kontrakty

Wieczna awantura o kontraktowanie,
czyli co dalej z AOS

Kolejne ekipy w Ministerstwie Zdrowia podchodzg do kontraktowania AOS jak... do jeza.
Niedawno przetozono je o kolejny rok. Jak wykorzystac ten czas, by w koncu przeprowadzié
kontraktowanie w sposob wtasciwy? Prezentujemy analize Grety Kanownik.

By odpowiedzie¢ na pytanie, co dalej z AOS, nalezy
najpierw ustali¢, z czym mamy problem, jesli chodzi
o lecznictwo otwarte i stacjonarne, co chcemy osiaggnad,
w ktora strone i$¢ dalej — w kierunku konsolidowania
leczenia ambulatoryjnego przy szpitalach czy jego dal-
szego rozdrobnienia poza tzw. siecia szpitali.

Nadmierne hospitalizacje

Podstawowy problem, o czym alarmuja eksperci,
teoretycy i praktycy zajmujacy sie ochrong zdrowia, to
nadmierne wykorzystywanie leczenia szpitalnego. Na-
wet co piata hospitalizacja jest nieuzasadniona. Lecze-
nie ambulatoryjne zamiast hospitalizacji — taka zmia-
na moglaby znacznie usprawni¢ polski system opieki
zdrowotnej, zwlaszcza ze hospitalizacja to duzo drozsze
rozwigzanie.

System bardzo potrzebuje oszczednosci, bo naktady
publiczne na ochrone zdrowia w Polsce wciaz sa o wiele
nizsze niz w innych krajach europejskich. Swiat zmie-
rza do tego, by system ochrony zdrowia opieraé na
opiece ambulatoryjnej, a nie szpitalnej. Powinni$my
wcieli¢ w zycie hasto, ze pacjent, ktéry moze chodzi¢,
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nie powinien leze¢. Hospitalizacja jest najdrozsza forma
leczenia, a nie w kazdym przypadku jest uzasadnio-
na. Jeden dziei pobytu w szpitalu kosztuje przecietnie
kilkaset ztotych. Hospitalizacje mogltyby by¢ rzadsze,
gdyby wzmocniono opieke podstawows, a lekarze mieli
wiekszg mozliwo$¢ diagnozowania. Zbyt mata liczba
lekarzy powoduje jednak, ze sa oni przemeczeni, przyj-
mujg zbyt wielu pacjentéw i w efekcie tatwiej im skie-
rowa¢ chorego do szpitala.

Zdrowie publiczne

Problemem jest tez to, ze nie rozumiemy idei zdro-
wia publicznego. Nasze zdrowie zalezy przede wszyst-
kim od nas samych. Systemy opieki zdrowotnej wply-
wajg na stan zdrowia spoleczefistwa jedynie w ok. 10%,
aaz w 50% zalezy on od stylu zycia — sposobu odzy-
wiania, aktywnosci fizycznej, korzystania z uzywek.

Skoro wiemy juz, ze leczenie stacjonarne jest w Polsce
realizowane na potege, ze obywatele nie majg takiej Swia-
domosci dbania o zdrowie jak w innych krajach, to co
zrobi¢ teraz, w ktérg strone i§¢? Bo przeciez trzeba pod-
ja¢ jakies decyzje, majac $wiadomos¢, ze to, co zrobimy
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1) Powinnismy wcieli¢ w zycie
hasto, ze pacjent, ktéry moze
chodzi¢, nie powinien leze¢?)

lub czego nie zrobimy teraz, bedzie mialo konsekwencje
w kolejnych latach.

Sprawiedliwe kryteria

Prezes Porozumienia Zielonogérskiego Jacek Kra-
jewski podkresla, ze raz rozbite struktury podstawo-
wej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej bardzo trudno bedzie odtworzy¢. Postuluje, by
przy najblizszym kontraktowaniu przestrzegaé zasady
réwnego traktowania podmiotéw. Porozumienie Zielo-
nogorskie postulowato do Ministerstwa Zdrowia m.in.
o wykreslenie wszystkich proponowanych w rozporza-
dzeniu kryteriéw preferujacych poradnie przyszpitalne
i bardzo duze przychodnie.

Prezes podkresla, ze poradnie przyszpitalne sa kon-
traktowane w ramach sieci szpitali, wigc nie powin-
ny mie¢ dodatkowych preferencji. Jednym z kryte-
riéw $wiadczacych o uprzywilejowanej pozycji duzych
podmiotéw podczas ubiegania sie 0 umowy z NFZ
jest zwiekszenie wymaganego czasu pracy przychodni
z 12 godzin do 24 godzin oraz tacznego czasu pracy
lekarzy do ponad 36 godzin. Jest oczywiste, ze takich
wymogéw nie moga spetni¢ male poradnie. Ten zapis
uderzy bezposrednio w pacjentéw — ograniczy dostep
do AOS w mniejszych o§rodkach, utrudni uzyskanie
porady specjalisty w poblizu miejsca zamieszkania.
W opinii Porozumienia Zielonogérskiego lepszy do-
step do §wiadczef zapewniaja pacjentom liczne male
poradnie niz nieliczne duze.

Poradnie jednoimienne

Kolejnym powodem zaniepokojenia ekspertéw jest to,
Ze zapisy ustawowe nie pozwalaja szpitalom na tworzenie
w trybie pozakonkursowym brakujacych poradni jedno-
imiennych i ich rozliczanie w ramach ryczattu przyzna-
nego z tytutu funkcjonowania w sieci. Nie ma doktad-
nych danych, ale dla przykladu na Pomorzu problem
ten dotyczy wielu oddziatéw szpitalnych, ktére z tego
powodu nie moga $wiadczy¢ opieki w sposéb komplek-
sowy. W konsekwencji placéwki szpitalne sg zmuszo-
ne do udziatu w konkursach na §wiadczenia w zakresie
AOS, na ktére przeznaczone sa pienigdze aktualnie wy-
korzystywane przez poradnie funkcjonujace w przychod-
niach zlokalizowanych poza szpitalami. W efekcie kazda
poradnia przyszpitalna, ktéra wzietaby udzial w takim
postepowaniu konkursowym, pozbawitaby uméw oko-
liczne przychodnie posiadajace poradnie specjalistyczne,
co doprowadzitoby do przerwania cigglosci opieki nad
tysiacami pacjentéw w skali calego kraju.

30 menedzer zdrowia

Na styku z POZ

Pierwotne zatozenie Ministerstwa Zdrowia bylo
takie, ze z jednej strony opieke ambulatoryjna be-
dzie rozwijal szpital, a z drugiej odpowiedzialnos§¢ za
nig przejmie POZ w ramach opieki koordynowane;.
Wprowadzenie takich zmian wymaga jednak czasu.
Nalezy wzia¢ pod uwage, ze obecnie szpitale maja za
malo zasob6éw ludzkich, a czasami takze infrastruk-
tury, zeby szybko zbudowa¢ lub odbudowac przy-
chodnie przyszpitalne. Ponadto dla wielu pacjentéw
przychodnie przyszpitalne sa niedostepne ze wzgledéw
logistycznych. Jesli za$ chodzi o POZ, to zmiany sa
dopiero testowane w projekcie pilotazowym i na ich
efekty trzeba jeszcze poczekaé. Mimo tych probleméw
uwazam, ze zalozenie jest jak najbardziej racjonalne.
Ambulatoryjna opieke specjalistyczna powinien roz-
wijaé szpital, a odpowiedzialnos$¢ za nia przeja¢ POZ
— taka jest teoria, ale praktyka trzeszczy, co pokazuja
powyzsze przyktady. Nie jesteSmy jeszcze przygotowani
zasobowo i infrastrukturalnie do tych zmian, jednak
od czego$ trzeba zaczaé, a najlepiej od matych krokéw.

Potrzeba zmian

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna bezsprzecznie
potrzebuje zmian. Co zatem zrobi¢? Rozsadne wydaje
sie wprowadzenie w pierwszej kolejno$ci zmian ustawo-
wych umozliwiajacych uruchomienie wszystkich bra-
kujacych jednoimiennych poradni w ramach sieci szpi-
tali. Kolejnym krokiem powinno by¢ doprecyzowanie
wskazafi do opieki w poradniach przyszpitalnych i AOS
w stosownych rozporzadzeniach. Dopiero po przepro-
wadzeniu szczegbélowych analiz efektéw wprowadzo-
nych zmian mozliwe bedzie zaplanowanie budzetu na
realizacje tych zadan i rozpisanie konkurséw na AOS.

W zwiazku z kontraktowaniem AOS po raz kolejny
nalezy powiedzie¢ o konieczno$ci wprowadzenia mo-
delu tzw. zintegrowanej opieki medycznej, ktéra daje
szanse na stworzenie systemu ochrony zdrowia oferujg-
cego dobra jakos¢, bardziej efektywnego i przyjaznego
pacjentowi. Wymaga to m.in. zwiekszenia roli lekarzy
POZ oraz pracownikéw opieki spotecznej. Dziataja-
cy w tym modelu system ochrony zdrowia ma szanse
przewidywaé potrzeby chorego i dynamicznie na nie
reagowaé, np. w zaleznosci od jego wieku i stanu wlg-
cza¢ do opieki lekarzy réznych specjalno$ci. Dane NFZ
wskazuja, ze Polacy sa dobrze nastawieni do wdroze-
nia opieki koordynowanej. W pilotazowym projekcie
,POZ Plus” ponad 60% badanych bylo sktonnych
zmieni¢ §wiadczeniodawce ustug medycznych na ta-
kiego, ktéry prowadzi opieke koordynowans.

Opieka koordynowana

Wprowadzenie modelu opieki koordynowanej wy-
maga konsultacji i wspétpracy miedzy réznymi resor-
tami — zdrowia, polityki spofecznej, edukacji, rozwoju.
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Decydenci i wtadze lokalne wspdlnie z przedstawicie-
lami pacjentéw, organizacjami lekarzy, firmami pry-
watnymi i ubezpieczycielami musza dokona¢ analiz
ekonomicznych i zidentyfikowad tzw. waskie gardta
systemu ochrony zdrowia. Najwazniejsze sg jednak
srodki finansowe, ktére bedg stanowily zachete do
skutecznego wdrazania tego modelu. Jedynym stusz-
nym rozwigzaniem jest placenie §$wiadczeniodawcy nie
za ustluge medyczna, ale za efekty leczenia, czyli za jego
jakosé. Jak wiemy, placenie za ustuge doprowadzito do
fragmentacji ochrony zdrowia i wielu probleméw, ktére
dzi$ trudno jest rozwigzac.

Trzeba pamietal, ze nie jest mozliwe realizowanie
opieki koordynowanej bez dobrze funkcjonujacego sys-
temu informatyzacji ochrony zdrowia. Ten model moze
odnies¢ sukces tylko wéwczas, gdy istnieje przeplyw
informacji miedzy ekspertami zajmujacymi si¢ pacjen-
tem — dzielenie sie informacjami pozwala lepiej chroni¢
zycie pacjenta i przynosi oszczednosci. Z danych Cen-
trum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia wy-
nika, ze obecnie ponad 40% polskich szpitali deklaruje
gotowos¢ do prowadzenia elektronicznej dokumentacji
medycznej. W innych obszarach poziom informatyzacji
szpitali jest duzo wyzszy. Niestety, wcigz niewystar-
czajacy jest stan informatyzacji placéwek AOS i POZ.

I to jest klucz do powodzenia zapoczatkowanych
dzialtad, funkcjonowania tzw. sieci szpitali i rozwigza-
nia probleméw z niepotrzebnymi i drogimi hospitaliza-
cjami. Ale nie da sie tego zrobi¢ od reki. Nalezy sukce-
sywnie odbudowywa¢ badz budowa¢ od zera brakujace
ogniwa opieki koordynowanej. Z tej drogi nie wolno
juz zbaczad, ale nalezy dziata¢ rozwaznie i komplekso-
wo. Konieczne jest znaczne wzmocnienie roli lekarza
POZ, informatyzacja, wyréwnanie brakéw kadrowych,
okres$lenie potrzeb infrastrukturalnych §wiadczenio-
dawcéw, ktorzy mogliby realizowaé opieke w ramach
poradni przyszpitalnych. Nalezy tez rzetelnie okresli¢
biale plamy w zakresie specjalistycznego leczenia am-
bulatoryjnego na mapie Polski (czego brakuje, a czego
mamy az nadto) i na podstawie takich analiz dziataé
dalej. Efekty tak prowadzonych prac beda widoczne.

W szpitalu czy w przychodni

Po przeanalizowaniu powyzszych probleméw nale-
zy tak rozpisa¢ konkursy na AOS, aby tam, gdzie to
juz jest mozliwe, wprowadzi¢ poradnie przyszpitalne
dzialajace w ramach sieci, natomiast tzw. AOS poza
siecig nalezy utrzymad, ale nie na zasadzie politycznych
naciskéw, tylko na podstawie rzetelnych danych doty-
czacych potrzeb na danym terenie, aby nie doszlo nagle
do dostepu do §wiadczeri ambulatoryjnych w sposéb
niekontrolowany. Warto tez zastanowic si¢ nad mecha-
nizmem wynagradzania lecznictwa ambulatoryjnego.
Chodzi o to, by dokona¢ rzetelnej analizy katalogu
$wiadczen i procedur medycznych JGP w zakresie lecz-
nictwa ambulatoryjnego i stacjonarnego i tak je wyce-
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137 raz obranej drogi zbaczac nie
wolno — ciggte wahania i zmiany
decyzji nie stuza nikomu, a juz
najmniej polskiemu pacjentowi??

ni¢, by te, ktére z punktu widzenia medycznego moga
by¢ realizowane w ramach lecznictwa otwartego, byly
optacalne w warunkach ambulatoryjnych, a nie szpital-
nych. Moze obecnie, zanim opieka koordynowana zago-
$ci w Polsce na dobre, nalezaloby opieke okoloszpitalng
oddzieli¢ od AOS? Chodzi zaréwno o odrebne kontrak-
towanie i finansowanie, jak i leczenie réznych grup pa-
cjentéw. Poradnie przyszpitalne powinny zapewniad
opieke pacjentom przed planowana hospitalizacja i po
pobycie w szpitalu w §cisle okreSlonym czasie oraz tym
chorym, ktérzy sg narazeni na czeste hospitalizacje (np.
w zaawansowanym stadium choroby lub wymagajacym
leczenia immunosupresyjnego po przeszczepach narza-
déw). Pozostali pacjenci, kt6rzy wymagaja poszerzenia
diagnostyki POZ lub zakoficzyli leczenie w poradniach
przyszpitalnych, powinni by¢ kierowani do poradni
kontraktowanych w ramach umowy AOS.

Konsekwencja
Jedno jest pewne, z raz obranej drogi zbaczaé nie
wolno — teoretyczne mySlenie o opiece koordynowane;j
i tzw. sieci szpitali jest dobre, ale brakuje nam jeszcze
sporo narzedzi, by w pelni rozwina¢ model koordyno-
wanej opieki medycznej i przesunac leczenie chorych
ze szpitali do placéwek ambulatoryjnych. Jest duzo
probleméw, ale nalezy je rozwigzywad powoli i sukce-
sywnie, by ostatecznie osiggnac sukces. Oby starczyto
nam wytrwalo$ci — bo ciagle wahania i zmiany decyzji
nie stuza nikomu, a juz najmniej polskiemu pacjentowi.
Greta Kanownik

Autorka jest doktorem nauk ekonomicznych,
kierownikiem Dziatu Administracji Medycznej SP ZOZ w Brzesku.
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