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Czy ambulatoryjna opieka specjalistyczna wytrzyma kolejny
eksperyment?

Bitwa o AOS

W koncu listopada 2017 r. w Dzienniku Ustaw opublikowano ustawe o podstawowej opiece
zdrowotnej. Szereg jej zapisow bedzie dziata¢ w najblizszych latach i moze wtasnie dlatego

dzisiaj niewiele 0s6b sie nad tym zastanawia.

Juz pierwszy rozdzial definiuje role podstawowej
opieki zdrowotnej, przypominajac czasy kas chorych.
Czytamy w nim bowiem, ze podstawowa opieka zdro-
wotna stanowi miejsce pierwszego kontaktu $wiadcze-
niobiorcy, w rozumieniu przepiséw ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

Stuszny kierunek, ale...

W mojej ocenie jest to kolejna proba odwrécenia
trendu traktowania szpitala (SOR-6w, izb przyjeé) jako
miejsca zapewniajacego pomoc w kazdym przypadku.
Kierunek wydaje si¢ stuszny, cho¢ warto spojrze¢ da-
lej, aby odpowiedzie¢ sobie na pytanie, do jakiego celu
zmierza ustawodawca. Kluczowe staje sie tu uzywa-
ne coraz czesciej stowo , koordynacja”. Jednym z pod-
stawowych celéw POZ ma by¢ bowiem koordynacja
opieki zdrowotnej nad pacjentem w systemie ochrony
zdrowia. Lekarz POZ w ramach koordynacji inicjuje
lub koordynuje postepowanie diagnostyczno-leczni-
cze podejmowane w odniesieniu do §wiadczeniobior-
cy przez innego $wiadczeniodawce. Pielegniarka POZ
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i potozna POZ w ramach wspélpracy z lekarzem POZ
rozpoznajg warunki i potrzeby zdrowotne §wiadczenio-
biorcy oraz problemy pielegnacyjne, planujg i sprawuja
kompleksowa opieke pielegniarska, a takze kontynu-
ujg postepowanie terapeutyczne zlecone przez innego
$wiadczeniodawce, w ramach swoich kompetencji za-
wodowych.

Koordynacja

W ramach owej koordynacji $wiadczeniodawca za-
pewnia:

* profilaktyczng opieke zdrowotna dostosowang do
wieku i plci §wiadczeniobiorcy oraz zidentyfikowa-
nych probleméw zdrowotnych $wiadczeniobiorcy
i populacji objetej opieka,

* badania diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne
wedltug indywidualnego planu diagnostyki, leczenia
i opieki, zgodnie z przepisami wydanymi na podsta-
wie art. 31d ustawy o §wiadczeniach.

Lekarz POZ jest zobowiazany do wyznaczenia oso-
by, do ktérej zadan nalezy organizacja procesu udzie-
lania $wiadczen zdrowotnych, w tym informowanie
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0 tym procesie oraz zapewnienie wspétpracy miedzy
osobami udzielajacymi §wiadczed. W praktyce ma to
sie przelozy¢ na szeroko rozumiang tacznos¢ z innymi
$wiadczeniodawcami oraz instytucjami i sprowadzac sie
do udzielania porad i przekazywania informacji o nich
innym podmiotom realizujacym leczenie. Méwiac
wprost, kluczem do systemu staje si¢ lekarz POZ i jego
koordynator. Teoretycznie na gruncie tej konstrukcji
mozna stworzy¢ system, w ktérym np. lekarz specjali-
sta bedzie udziela¢ §wiadczen nie tylko na podstawie
skierowania, lecz przede wszystkim w $cislej korelacji
z lekarzem POZ. Smiem twierdzi¢, ze mozliwe jest od-
danie w rece lekarza POZ regulowania ilosci, zakresu
i rodzaju $wiadczen AOS.

Oszczedzanie na AOS

W niektérych materiatach informacyjnych Mini-
sterstwa Zdrowia mogli$my wyczytad, ze lekarz POZ
bedzie zobowiazany zapewni¢ dostep do konsultacji
specjalistycznych. Jest to pojecie szersze od dotychcza-
sowego i moze postawi¢ lekarzy POZ wobec trudnego
zadania. Gdyby jednak poszerzy¢ pojecie budzetu po-
wierzonego lekarzowi POZ i umiesci¢ w nim $rodki na
finansowanie konsultacji specjalistycznych, to w pola-
czeniu z zapewnieniem odpowiedniej ,,premii za wy-
niki” optymalizacja kosztéw AOS jest niemal pewna.

Zupelnie innego wymiaru nabierze wéwczas ujety
w nowelizacji ustawy art. 159 ust. 2b pkt 3 méwiacy
o dodatku motywacyjnym wyptacanym na podsta-
wie uzyskania oczekiwanego efektu terapeutycznego
i jakosci opieki. Oczywiscie na razie planowane roz-
wigzanie zaklada, ze lekarz POZ zapewni dostep do
lekarza specjalisty, a nawet bedzie z nim w kontakcie
umozliwiajacym konsultacje lekarz — lekarz. Gdyby
jednak (czysto teoretycznie) pieniadze przeznaczone
na AOS (z wylaczeniem $rodkéw bedacych w porad-
niach przyszpitalnych sieci) przekaza¢ na owe budzety
powierzone, to optymalizatorem ich zuzycia bedzie le-
karz POZ. Wéwczas inne znaczenie bedzie mie¢ zapis
ustawy, wedtug ktérego §wiadczeniodawca zapewnia
$wiadczeniobiorcom, w kosztach wtasnej dziatalnosci,
dostep do opieki ambulatoryjnej w miejscu udzielania
$wiadczen.

Teoria i praktyka

Technicznie wystarczy tylko w odpowiednim mo-
mencie nie aneksowac kolejny raz uméw z poradniami
specjalistycznymi niebedacymi w sieci szpitali i pozo-
stawi¢ nawiazanie relacji lekarzom POZ. W gruncie
rzeczy sie¢ podstawowego zabezpieczenia szpitalnego
zapewni w swoich zasobach nie tylko mozliwo$¢ ho-
spitalizacji, lecz takze porady specjalistyczne, i to w za-
kresie mniejszym niz obecny AOS. Sa to przeciez po-
radnie przyszpitalne, a zatem z definicji przeznaczone
do udzielania §wiadczen zwigzanych z planowana lub
wykonang hospitalizacja. Wracajac zatem do dawnej
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1) Gdyby poszerzyé pojecie budzetu
powierzonego lekarzowi POZ,
to w potgczeniu z zapewnieniem
odpowiedniej premii za wyniki
optymalizacja kosztow AOS
jest niemal pewna?’

definicji porady poszpitalnej, chory w ciggu 30 dni od
daty wypisania ze szpitala bedzie mdgt uzyskaé¢ pomoc
specjalisty w zakresie problemu zdrowotnego, ktéry byt
przyczyng hospitalizacji. Pézniej poradnia przyszpital-
na skieruje go do lekarza POZ, wydajac odpowiednia
informacje na temat zalecefi i przeprowadzonego le-
czenia.

W kazdej chwili lekarz POZ bedzie mdgt skonsul-
towal pacjenta ze specjalista, by dalej kontynuowac le-
czenie u siebie. Takie uszczelnienie systemu jest w pelni
mozliwe na gruncie obecnej ustawy o POZ, a w mojej
ocenie bylo nawet zamierzeniem jej autora. Powstataby
woéwczas sytuacja, w ktérej pacjent bedzie zwigzany
przede wszystkim z lekarzem POZ i zgodnie z jego
decyzjami i koordynacja bedzie korzystal ze §wiadczeni
w miejscu i zakresie wskazanym przez koordynatora.

Odciazenie szpitali

Rozwigzanie to silnie przelozy sie na odcigzenie po-
radni przyszpitalnych i postawi pod znakiem zapytania
umowy o udzielanie §wiadczefi samodzielnych porad-
ni specjalistycznych. Dodatkowym uszczelnieniem,
zwanym koordynacja, bedzie ,przesunigcie” sporej
czesci pacjentéw bedacych pod opieka lekarza spe-
cjalisty, a mogacych kontynuowaé leczenie u lekarza
POZ. Zwigkszy to dostepnos$¢ wizyt u specjalistéw dla
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obowigzek zapewnienia
badan diagnostycznych

Warsrawa, dnia 30 lstopada 2017 . Wejécie i k.Or!SUltaCji )
w zycie speqalls'tycznych qbowgzek
organizacja kursu zgodnie z IPL ukonczenia kursu
w dziedzinie
medycyny zmiana sposobu deklaracje wytacznie
rodzinnej finansowania do zespotéw POZ
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Rycina 1. Harmonogram ustawy

pacjentéw zglaszajacych sie po raz pierwszy, a w dal-
szej kolejnosci otworzy droge do lepszej weryfikacji
zasadno$ci udzielania $wiadczenr w AOS. Wszystko to
rekami lekarza POZ, tylko ze — pomimo wielu zabie-
gbw zmierzajacych do zwiekszenia liczby lekarzy POZ
— mamy ich za malo. Nic jednak nie stoi na przeszko-
dzie, aby rzesze specjalistow wstapily w szeregi lekarzy
rodzinnych, tworzgc interdyscyplinarny zespét.

Nic jednak nie dzieje si¢ od razu, a do§wiadczenia
kolejnych reform wskazuja, ze nic nie dzieje sie do
kofica. Szumne pomysly reformy wydaja sie niereali-
zowalne, czesto w przededniu wejscia w zycie jakie-
go$ mechanizmu pojawia sie nowelizacja odsuwajgca
rozwigzanie w czasie lub zupetnie je zmieniajgca. Za-
stanawia¢ moze tylko to, co bedzie owa nowelizacjg
w harmonogramie ustawy.

Harmonogram ustawy

Przeciez wszystkie jej terminy sa technicznie moz-
liwe do realizacji. Kiedy je planowano, rzeczywisto$¢
wygladala jednak inaczej. Sie¢ szpitali miata polepszy¢
sytuacje finansowa placowek, a normy zatrudnienia
pielegniarek zwiekszy¢ opieke nad chorymi. Okazato
sie, ze zadluzenie szpitali nie maleje, a norm czesto nie
da sie spetnic i czeka nas redukcja t6zek. Tylko pacjent
zrozumial, Ze system opieki zdrowotnej to nie wylacz-
nie $wiadczenia finansowane przez NFZ, i skoordyno-
wal swoje leczenie pomiedzy §wiadczeniami oplacany-
mi przez platnika a komercyjnymi.

1) Eksperymenty reformatorskie
w zakresie AOS i szpitalnictwa
doprowadzity do wielu
wynaturzen i patologii??
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Naturalna koordynacja oparta na realiach dopro-
wadzita do sytuacji, w ktérej chory korzysta z porady
specjalistycznej prywatnie (gdzie nie potrzebuje skiero-
wania czy decyzji lekarza POZ), a niezbedne badania
i leczenie szpitalne odbywaja sie w placéwkach finan-
sowanych przez NFZ (niejednokrotnie w tej, w ktérej
pracuje lekarz specjalista udzielajacy porady komercyj-
nej). Tak wiec ustawodawca nie wymyslit kota, tylko
prébuje rynkowy mechanizm zabezpieczenia potrzeb
pacjentéw przenie$¢ na grunt systemu publicznego.
Jest to wynik braku zaufania §wiadczeniobiorcy do
stworzonych przez platnika mechanizméw koordynacji
1 organizacji systemu.

Naczynia potaczone

Jednoczesnie trzeba uczciwie powiedzied, ze zaufa-
nie do lekarza rodzinnego jest duze. Nie kazdego sta¢
na korzystanie wylacznie z komercyjnych $wiadczen
medycznych, a lekarze POZ doskonale zdaja egzamin
z zadan, jakie stawiaja przed nimi pacjenci. Zatem
stusznym mys$leniem regulatora jest oparcie systemu na
lekarzach POZ, bo to wlasnie oni moga by¢ optymali-
zatorami wydatkéw. Systemu w calo$ci, nie tylko tego
finansowanego ze srodkéw publicznych. Watpliwe jest
dla mnie to, czy w zalozonym harmonogramie ustawy,
strukturze wynagradzania POZ i narzedziach praw-
nych tego zakresu, zdotajg to zrobi¢. Wszak calo$¢ sys-
temu to naczynia poltaczone i skutki zmian w jednym
obszarze bedg szybko widoczne w innym. Umeczeni
systemem publicznym pracownicy ochrony zdrowia co-
raz cze$ciej poszukuja mozliwo$ci budowania wlasnych,
niezaleznych miejsc realizacji swoich zadad.

Jedynie lekarz POZ, wczesniej zwany rodzinnym,
nie tylko pozostaje na swoim posterunku, ale co chwile
bierze na siebie kolejne zadania. Pisze o tym nie dla-
tego, aby gloryfikowac te grupe, ale aby wskaza¢, ze
kazde naczynie ma swoja pojemno$¢. Kazdy mecha-
nizm ma granice regulacji. Powr6t do zalozenia, ze
lekarz POZ ma by¢ podstawa systemu, mozna poréw-
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na¢ do odbudowywania domu na starym fundamencie,
ktéry jest stabilny. Jednak jesli dom si¢ zawalit, to nie
wszystkie elementy z rozbi6rki beda spetniaty dotych-
czasowa funkcje. Liczne eksperymenty reformatorskie
w zakresie AOS i szpitalnictwa doprowadzity do wielu
wynaturzen i patologii. Teraz majg si¢ sta¢ narzedziem
w rekach lekarza POZ do zapewnienia kompleksowej
i skoordynowanej opieki nad pacjentem. Chodzi o to,
aby pacjent czul sie w calo$ci objety opieka. Czy jednak
pacjent jako $wiadek wszystkich tych zmian, poddany
licznym eksperymentom reform, nie woli zaopiekowaé
sie sobg sam? Na ile ustawa o POZ bedzie w stanie zre-
alizowa¢ potrzeby chorych, a na ile zmusi ich do tego,
aby dostosowali si¢ do kolejnych zmian?

Ceny i kolejki

Warto przypomnied, ze ostatnio istotnie rosng ceny
prywatnych porad specjalistycznych przy jednoczesnym
wydluzaniu sie czasu oczekiwania na te $wiadczenia.
W wielu miastach na porade ortopedy czy endokryno-
loga czeka sie tygodniami, jednak krécej niz w ramach
$wiadczefi finansowanych przez NFZ. To jasny sygnat
reakcji pacjentéw na reforme, a w zasadzie na jej skut-
ki. Pacjent jest przewidywalny, bowiem kieruje nim
zrozumiala potrzeba. Regulatora i platnika znacznie
trudniej rozszyfrowaé. Czasem chodzi mu o oszczedze-
nie pieniedzy, a czasem o efekt medialny czy politycz-
ny. Stosujgc ekwilibrystyczne rozwigzania, stawia nas
czesto z dnia na dzien w trudnych sytuacjach. Przy-
pomina mi si¢ tutaj jedno z takich rozwiazan, ktére
dobrze obrazuje nieobliczalno$¢ regulatora. Wprowa-
dzenie porady anestezjologicznej w poradni przyszpi-
talnej. W pelni zrozumiala jest potrzeba weryfikacji
stanu chorego przed przyjeciem do szpitala. Jednak
porada ta musi si¢ odbywac co najmniej 7 dni przed
przyjeciem na oddzial, a jednoczes$nie ptatnik okresla,
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)V Lekarz POZ, wczesniej zwany
rodzinnym, nie tylko pozostaje
na swoim posterunku, ale co
chwile bierze na siebie kolejne
zadania. Ale kazde naczynie
ma swojg pojemnos¢ !

ze jest ona czecig $wiadczenia szpitalnego. Zeby bylo
jeszcze ciekawiej, przepis wskazuje, ze nie stanowi ona
kwalifikacji do znieczulenia do zabiegu. Czyli mamy
porade anestezjologiczng kwalifikujgca do zabiegu,
ktéra nia nie jest. Jest porada, ale nia nie jest, bo jest
cze$cia hospitalizacii.

Wtasnie tak — mamy sie¢ podstawowego zabezpie-
czenia szpitalnego, ale nie zabezpieczamy nawet pod-
stawowych potrzeb, a za chwile bedziemy mieli lekarza
POZ, ktéry bedzie koordynowal calo$§¢ leczenia pa-
¢jenta, nie majac do tego narzedzi. Bedzie mial jednak
mozliwo§¢ uzyskania premii za efekty leczenia.

Ustawa weszla w zycie w 2017 r. i z cala pewno$cia
srodowisko lekarzy POZ zdaje sobie sprawe z zawar-
tych w niej zapiséw. Czy jednak pozostali uczestnicy
systemu finansowanego z NFZ i komercyjnego réwniez
maja te wiedze? Czy patrza w przysztos¢ i poszuku-
ja docelowego modelu, do ktérego zmierza regulator?
Modelu widzianego globalnie, obejmujacego wszystkie
$wiadczenia?

Rafat Janiszewski
Autor jest wtascicielem kancelarii doradczej.
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