Czy wprowadzanie jednorodnych gru& paqent@w ]

do ambulatoryjnego lecznictwa specjallstycznego-

czy okaze sie kolejng porazka7 Z analizy zarzqdzenla 29/2011/DSOZ
prezesa NFZ z 14 czerwca wprowadzajacego grupy wynika, ze sukces

nie jest pewny. Nie sposéb takze zgodzic sie z wszystkimi tezami prezesa
wygtoszonymi na konferencji prasowej 15 czerwca, na ktorej
przekonywat o stusznosci wprowadzanych rozwigzan.
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Od dtuzszego czasu dyskutujemy nad zmiang spo-
sobu finansowania ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. Ze system nie dziata dobrze — nie trzeba ni-
kogo przekonywac. Dla pacjentéw to wielomiesieczne
oczekiwanie w kolejkach na udzielenie §wiadczenia, dla
lekarzy to np. powodujace konflikty zryczaltowanie wy-
ceny uslug w poradniach, administracyjne ogranicze-
nia liczby wizyt kompleksowych u tego samego pacjenta,

fot. Jakub Ostalowski/Fotorzepa

Michat Kaminski

byty wiceprezes Narodowego Funduszu Zdrowia

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna byta przez lata
obszarem zaniedbanym, a obecne zmiany idg w do-
brym kierunku. Otworza nowe mozliwosci diagno-
styczne, dostep do nowych Swiadczen. Pozwola na
przyktad na przeniesienie czesci Swiadczen ze szpitali
do ambulatoriéw i tzw. szpitali jednego dnia. Dolegli-
woscia dla wielu przychodni bedzie to, ze w ich pracy
wzrosnie rola dtugopisu. Sprawna biurokracja medycz-
na bedzie sie musiata dla nich liczy¢ tak samo jak wie-
dza medyczna potrzebna do udzielania Swiadczen.

Zastanawiam sie tylko, jak mozna byto przy wprowa-
dzaniu tych stusznych zmian popetni¢ tyle szkolnych
btedow. Na przyktad: by korzysta¢ z systemu jedno-
rodnych grup pacjentéw, trzeba mie¢ zarejestrowany
gabinet zabiegowy. Tymczasem przepisy nie przewidu-
ja odpowiedniego kodu rejestracyjnego dla gabinetéw
AOS — taki kod istnieje tylko dla POZ. Czyli do czasu
poprawienia niedorobki nie bedzie wiadomo, jak rozli-
czac sie z NFZ, a zatem — czy NFZ rzeczywiscie zaptaci
za Swiadczenie. Podobne braki i sprzecznosci w prze-
pisach moga podwazy¢ zaufanie do stusznej reformy.

Panaceum

' pacjenta w wyniki, potw1erdza]qce wstepne rozpozna- Za panaceum na niedomagania ambulatoryjnego lecz-

nie”. Mozna doda¢ jeszcze wiele innych zastrzezen sys-
temowych, jak brak wymagania skierowania do nie-
ktorych specjalistéw, mozliwos¢ kierowania poprzez karte
wypisowa ze szpitala, brak odnawiania skierowania u le-
karza pierwszego kontakeu. Istnieje powszechne prze-
konanie, ze sposdb finansowania musi zdecydowanie sie
zmienic.

lipiec 5/2011

nictwa specjalistycznego rzadzacy uznali wprowadze-
nie JGP, na podobiefistwo funkcjonujacych od 2008 r.
w szpitalach i od 2010 r. w rehabilitacji stacjonarnej.
Prace trwajg juz dos¢ dtugo. Kiedy ze stanowiska za-
stepcy prezesa NFZ ds. medycznych odchodzit w roku
2009 Jacek Grabowski, podobno wlasnie z tego powodu
powotano na jego miejsce Macieja Dworskiego. Prezes
Dworski problematyka JGP zajmowal si¢ juz ponad
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Erwin strzesak

petnomocnik dyrektora ds. rozliczef
Wielkopolskiego Centrum Onkologii

Pomyst na wprowadzenie jednorodnych grup pacjen-
tow do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej sam
w sobie jest dobry. Gorzej z wcieleniem idei w czyn.
Na catym Swiecie system rozliczeh oparty na JGP
konsekwentnie i krok po kroku wypiera i zastepuje
inne metody. A to dlatego, ze w tym systemie zbliza-
my sie do ideatu, czyli ptacenia za rezultat, skutek
udzielonej pomocy. Wprowadzajac system JGP do
AOS, uzyskujemy dodatkowa przewage: mozemy sie
uczy¢ na cudzych btedach popetnianych przy podob-
nych operacjach w innych krajach europejskich, mo-
dyfikowaé system, unika¢ putapek, w ktére wpadli
inni.

Moje watpliwosci budzi sposéb, w jaki JGP wprowa-
dzono do AOS. Szczegétowe zasady ogtoszono
w ostatniej chwili, tak by nikt nie miat szansy zapro-
testowa¢, skorygowac. Nie byto dyskusji — pojawia
sie btedy, doktadnie takie same jak wtedy, gdy sys-
tem JGP wprowadzalismy w szpitalach. Czeka nas
wiec kilka miesiecy nerwéw, korygowania decyzji
i rozporzadzen. To bedzie przypomina¢ wymiane
kota w trakcie jazdy samochodu. Mozna byto tego
unikna¢.

10 lat temu, kiedy wspétpracowat na Dolnym Slasku
z dyrektor oddzialu mazowieckiego Barbarg Misifiska.
Wtedy oboje, w déwczesnej DRKCh, prébowali wpro-
wadza¢ grupy do finansowania leczenia na Dolnym Sla-
sku. W szpitalach na oddziatach zabiegowych testowano
brytyjskie DRG, przeprowadzano symulacje austriac-
kiego systemu LKF. Owczesne doswiadczenia byly dos¢
kiepskie, co potwierdza chocby fake, ze w tym wlasnie
okresie dhugi szpitali Dolnego Slaska osiagnely najwyzszy
poziom w kraju. Ale oczywiscie przyczyn tego zadhu-
zenia bylo wiecej. Tak czy inaczej — oboje od dtuzsze-
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gtownie

go czasu byli oredownikami takiego systemu finanso-
wania.

W szpitalach

Finansowanie §wiadczefi zdrowotnych poprzez JGP
jest metoda stosowana w calej Europie. Jezeli dojdzie
do wprowadzenia jednolitych zasad finansowania w ca-
tej UE, pewnie na tej metodzie bedg sie one opierac.
Gléwnym problemem jest to, aby JGP rzeczywiscie ra-
cjonalizowaly spos6b rozliczen, a tryb ich wprowadza-
nia nie tworzyl nowych patologii. Kiedy w 2008 r. za-
stosowano JGP do lecznictwa szpitalnego, motywowano
to tym, ze system katalogowy mial by¢ przyczyna nad-
uzy¢ przy rozliczeniach. Czy po dwéch latach mozna
stwierdzi¢, ze naduzycia wyeliminowano? Smiem wat-
pi¢. Samo za$§ wprowadzenie JGP okupiono istotnym
zwiekszeniem rentownosci $wiadczefy, aby przekonac do
tego systemu szpitale. To posrednio bylo przyczyng
olbrzymich nadwykonan w latach 2009-2010. Nie unik-
nieto réwniez patologii przy wycenie grup — poczatkowo
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1) Jak zadziata nowy system,
zobaczymy w ciggu kilku
" najblizszych miesiecy. Pewne
; <azdy t ' chciat
wykorzystac go dla siebie 1)

niedoszacowano §wiadczen anestezjologii czy pediatrii.
Przeszacowano z kolei §wiadczenia kardiologii inter-
wencyjnej i neurochirurgii, co zaowocowalo natych-
miastowym wzrostem liczby §wiadczeniodawcoéw w tych
dziedzinach. Pomimo préby korekt poprzez zmiane ta-
ryf, system do tej pory wzbudza kontrowersje i bez rze-
telnej wyceny $wiadczen przez instytucje niezalezna od
NFZ prawdopodobnie nigdy nie bedzie powszechnie ak-
ceptowany.

Rozporzadzenie

Czy wprowadzanie JGP do ambulatoryjnego lecz-
nictwa specjalistycznego zakoniczy sie sukcesem czy
okaze sie kolejng porazka? Z analizy zarzadzenia
29/2011/DSOZ prezesa NFZ z 14 czerwca wprowa-
dzajacego grupy wynika, ze sukces nie jest pewny. Po
pierwsze — trudno méwi¢ o kompleksowym wprowa-
dzeniu JGP, ktérych istota polega w uproszczeniu na sko-
masowaniu w grupach os6b ze zblizonymi rozpoznaniami
wedtug ICD-10, u ktérych wykonuje sie podobne pro-
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Adam pjetras

dyrektor Wielospecjalistycznej Przychodni Lekarskiej
Specjal-Med w Zabrzu

Bardzo Zle sie stato, ze na wprowadzenie tak istotnej
reformy w sprawozdawaniu Swiadczeri medycznych
w AOS pozostawiono nam tylko 16 dni. To stanowczo
za mato. ZnaliSmy co prawda projekt, ale zmiany
wprowadza sie nie na podstawie projektu, a na pod-
stawie zarzadzenia prezesa NFZ, a ono weszto w zycie
14 czerwca z moca od 1 lipca. Czyli — zostato nam
16 dni na dostosowanie sie do nowych regut. Dlacze-
go tak mato?

Rozmawiamy 29 czerwca, 2 dni przed wejsciem w zycie
nowego systemu — opracowalismy przewodnik dla le-
karzy po systemie i wida¢, ze beda musieli poswiecic
wiecej czasu na kwalifikacje typu porad. Plusem nowe-
go systemu jest lepsza wycena procedur diagnostycz-
nych, ale utworzenie katalogu obejmujacego taka
liczbe typow porad w AOS (9), jaka ujeto, nie jest naj-
lepszym rozwigzaniem. Obnizenie do 3,5 pkt wyceny
Swiadczeh specjalistycznych | typu jest niekorzystne
dla Swiadczeniodawcow.

Na analize wyceny procedur trzeba czasu — niektére
wydaja sie przeszacowane, znaczna czes¢ niedoszaco-
wana. Btedy w systemie na pewno s3 i bedzie to
tematem licznych dyskusji, szkoda, ze ex post — nale-
zy miec nadzieje, ze tworcy systemu okaza wole ko-
rekty wycen i naprawy btedow.

cedury medyczne wedlug ICD-9CM oraz wykorzystu-
je sie zblizone warto$ciowo zasoby. Tymczasem zapro-
ponowane dla AOS grupy dotycza praktycznie jedynie
$wiadczeni zabiegowych i stanowig istotne rozszerzenie
ich dotychczasowego katalogu. Nalezy przyznad, ze kon-
strukcja grup zabiegowych wydaje si¢ logiczna. W wy-
padku leczenia zachowawczego nie wprowadzono jed-
nak grup, lecz dokonano po prostu innej kwalifikacji
porad.

Grupy zabiegowe

Czy wprowadzenie grup zabiegowych spowoduje, ze
istotna liczba mniejszych zabiegéw, do ktérych anga-
zowano dotychczas potencjal szpitali, bedzie wykony-
wana w przychodniach? Czas pokaze. Podstawowe
watpliwosci dotyczg wykorzystania zréznicowania wy-
ceny $wiadczen i dostosowania wysokosci kontraktéw.
Mijajace lata kaza pamietaé¢ o dos§wiadczeniach z gru-
pami szpitalnymi. Wprowadzajac je, zréznicowano
wycene dla hospitalizacji, hospitalizacji planowych
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Renata Jazdz-Zaleska

prezes Ogélnopolskiego Stowarzyszenia
Niepublicznych Szpitali Samorzadowych

To byt bardzo zty pomyst, by tak istotng zmiane wpro-
wadzac w biegu, w potowie roku. M6j szpital prowadzi
liczne przychodnie specjalistyczne. Przygotowujac sie
do kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia,
mogtam potozy¢ wiekszy akcent na leczenie szpitalne,
mogtam tez na ambulatoryjne. NFZ skutecznie mi to
uniemozliwit, narazajagc na straty. Bo w pierwszym
potroczu, by sprosta¢ wymaganiom ptatnika, ktoéry
ktadt nacisk na leczenie szpitalne, szpital musiat spet-
nia¢ odpowiednie wymagania sprzetowe, techniczne,
sanitarne i zatrudnia¢ odpowiedniag do wymagah —
czyli liczng — kadre fachowa. PoniesliSmy wiec okre-
Slone koszty. A tu po pét roku rewolucja — poniesione
naktady przestaty sie liczy¢, wymagania co do sprzetu
nizsze, kadra fachowa — potrzebna, ale w innym zakre-
sie, na innych zasadach. Dodatkowo w ostatniej chwi-
li okazato sie, ze na gwatt, od podstaw i na nowych
zasadach trzeba rejestrowac w AOS gabinety zabiego-
we. Oczywiscie ptatnik nie dat szpitalom odpowiednio
duzo czasu na dopetnienie tego wymogu i szpitale nie
zdaza. To sie przetozy na konkretne straty, chaos,
dodatkowe rozmowy z NFZ i kolejny publiczny blamaz
polskiego systemu ochrony zdrowia.

1) Ambulatoriom trzeba zwiekszy¢
kontrakty, aby przesunac
pacjentéw do lecznictwa
ambulatoryjnego, a jednoczesnie
nie zmniejszy¢ dostepnosci
Swiadczen 1)
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i hospitalizacji jednodniowych. Wydawaloby sie, ze jest
interesem platnika, aby jak najwiecej hospitalizacji od-
bywalo sie w trybie jednodniowym, bo wycena byta naj-
nizsza. Niestety, praktyka pokazata, ze pieniadze kie-
rowano gltéwnie do wielkich publicznych szpitali,
ograniczajac kontrakty os§rodkéw jednodniowych, naj-
czesciej prywatnych. Ani nie osiagnieto spodziewanych
oszczednosci, ani nie skrécono kolejek do zabiegéw np.
zaémy. Jezeli ten sam mechanizm zaistnieje w wypad-
ku zabiegéw wykonywanych w trybie ambulatoryjnym,
sukces bedzie tylko na papierze. Na przyktad: zabieg
laseroterapii siatk6wki jest wyceniany przy petnej hospi-
talizacji na 816 zt, w hospitalizacji jednodniowej na
714 2}, ambulatoryjnie za$ na 360 zt (w zaleznosci od
wartosci punktu w odpowiednim oddziale wojewddzkim).
Jak wida¢, réznica jest istotna. Czy jednak do przychodni
trafi wystarczajaco duzo pieniedzy, aby wykonywaly te
zabiegi bez ograniczania dostepnosci do lekarzy innym
chorym? Czy poradnie przyszpitalne nie bedg chcialy
~przepuszczal” pacjentéw przez oddzial, aby uzyskaé pra-
wie 500 zt wigcej za zabieg? Na te pytania nie ma dzi-
siaj odpowiedzi. Moze rozwigzaniem byloby rozdziele-
nie zabiegéw na takie, ktére mogg by¢ wykonywane
wylacznie ambulatoryjnie, wylacznie jednodniowo lub
wylacznie w trakcie normalnej hospitalizacji, z dopusz-
czeniem umotywowanych wyjatkéw w przypadku po-
wiktan? Wymagaloby to stworzenia precyzyjnych stan-
dardéw, ale bez nich ryzyko, ze wprowadzajac grupy
zabiegowe, nie osiggnie si¢ oczekiwanego efektu, jest
znaczne.

Swiadczenia niezabiegowe

Dla swiadczen niezabiegowych zaproponowano po-
dzial na dziesi¢¢ grup. Dwie z nich stanowia pewng no-
wos¢. Sa to $wiadczenia pohospitalizacyjne wycenione
na 4 pkt (ok. 40 z1) i porada udzielona w miejscu po-
bytu $wiadczeniobiorcy wyceniona na 7,5 pkt (ok. 75 zb).
Obie grupy sa o tyle interesujace, ze stanowia probe roz-
wigzania probleméw dotychczas nierozwiazywalnych.
Swiadczenie pohospitalizacyjne pozwala placi¢ za leczenie
przez 30 dni po hospitalizacji w miejscu wykonania §wiad-
czenia, co do tej pory uznawano za finansowane w ra-
mach wyceny pobytu w szpitalu. Niestety, opis $wiad-
czenia poszpitalnego nie rozwiazuje sytuacji, w ktorej
oddzial nie ma poradni przyszpitalnej lub pacjent
mieszka 300 km od szpitala. W takich wypadkach udzie-
lanie $wiadczen nadal bedzie stanowito problem. Tak
samo umozliwienie wizyty specjalisty w domu pacjen-
ta mozna uznac za korzystne, cho¢ wycena tego $wiad-
czenia wydaje si¢ mocno zanizona i obawiam sie, ze nikt
nie bedzie sie szczegblnie kwapit do ich realizacji. Po-
zostale 8 grup to Swiadczenia specjalistyczne i $wiadczenia
specjalistyczne kompleksowe podzielone na cztery ka-
tegorie (typy). Podzial ten jest zwigzany z liczbg badan
dodatkowych z czterech list wykonywanych w trakcie
wizyt. W zaleznosci od rodzaju i liczby badan system
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automatycznie kwalifikuje wizyte do okreslonej grupy.
I wyglada to do$¢ sensownie, ale diabel pewnie jak zwy-
kle bedzie tkwil w szczeg6tach. Lista badan jest dluga
i zastosowanie odpowiednich ich konstelacji moze da-
wacl znaczne zyski finansowe. Mysle, Ze juz niejedna fir-
ma informatyczna ma zaawansowana produkcje tak zwa-
nych optymalizatoréw rozliczefi. Tak samo byto w roku
2008. Ja zwrécitem tylko uwage na jedno: na licie pod-
stawowej odrebnymi badaniami sg erytrocyty (C02), leu-
kocyty (C30) i plytki kewi (C66), wiec zlecenie jednej
morfologii spetni kryteria porady drugiego typu za eks-
tra 3,5 pke, czyli ok. 35 zl. Poszukiwacze zarobku znaj-
da na pewno wiecej mozliwosci. Sporo dyskusji wzbu-
dzi prawdopodobnie réwniez obnizenie ceny $wiadczen
specjalistycznych i $wiadczen specjalistycznych kom-
pleksowych pierwszego typu w stosunku do ceny obo-
wiazujgcej do 30 czerwca.

Przecigganie liny

Badz madry i pisz wiersze — jak méwi powiedzenie.
Jak zadziata nowy system, zobaczymy w ciagu kilku naj-
blizszych miesigcy. Pewne jest jedno — ze kazdy bedzie
chcial wykorzysta¢ go dla siebie. Pacjent pozostanie tyl-
ko przedmiotem systemu, niewykluczone, ze nadal
obcigzany bedzie kosztami badan, ktére potem zosta-
ng przedstawione do rozliczen z platnikiem. Ochrony
przed takim postepowaniem nie widaé.

Szpital kontra ambulatorium

I na koniec najwiekszy problem — pieniadze. Aby prze-
sung¢ strumien pacjentéw do lecznictwa ambulatoryjnego,
a jednocze$nie nie zmniejszy¢ dostepnosci $wiadczef, trze-
ba zwigkszy¢ istniejace kontrakty. Tymczasem zadne fun-
dusze na drugie pétrocze na ten rodzaj $wiadczen sie nie
pojawily. Prezes Jacek Paszkiewicz obiecuje pieniadze z re-
zerwy funduszu w wysokosci 500 mln zt. Rozumiem, ze
sugeruje, aby robi¢ tzw. nadwykonania, za ktére nastepnie
zaplaci. Troche to ryzykowne.

Istniejaca rezerwa zostata juz okrojona na poczatku
czerwca, ale pieniadze poplynely gtéwnie do szpitali. Jak
sie mozna domysla¢, na sfinansowanie §wiadczen nieli-
mitowanych z [ kwartatu. Jezeli bedzie trzeba sfinansowaé
kolejne trzy kwartaly w podobnych proporcjach, rezerwy
pozostanie juz tylko ok. 250 mln zt. W planie finanso-
wym NFZ nadal w rubryce ,,przychody z KRUS” jest
ok. 3,1 mld zl, cho¢ wiadomo, ze w ustawie okolobud-
zetowej na 2011 r. kwote te obcieto do nieco ponad
1,8 mld zt. Réwnocze$nie w niedawno opublikowanym
zarzadzeniu nr 23/2011/DEF prezesa zapisano, ze nad-
wyzka Sciaganej sktadki bedzie przekazywana do de-
pozytu u ministra finanséw. Jezeli nawet ta nadwyzka
sie pojawi, najpierw zostanie przeznaczona na sfinan-
sowanie deficytu wyniktego ze zmniejszenia sktadki od-
prowadzanej przez KRUS. Na koniec roku moze si¢ oka-
zaé, ze nie ma pieniedzy na nadwykonania w AOS.
I wtedy przychodnie poznaja smak degresji, ugdd
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Jerzy Gryglewicz

wiceprzewodniczacy Zwigzku Zawodowego
Anestezjologbw, specjalista w zakresie
kontraktowania ustug medycznych

Krok w dobrym kierunku — bo polska ambulatoryjna
opieke specjalistyczna trzeba byto ratowaé przed
zapascig. W ubiegtym roku znacznie spadta liczba
Swiadczeniodawcoéw AOS, bo taka opieka przestata
by¢ rentowna. Polityka zamykania poradni specjali-
stycznych dotyczyta przede wszystkim duzych jedno-
stek, takich jak wielospecjalistyczne szpitale. A to
oznaczato, ze pacjenci, ktérzy mogliby by¢ leczeni
ambulatoryjnie, byli hospitalizowani — czyli drozej
i gorzej. Gorzej, bo opieka ambulatoryjna, précz tego,
ze tansza, jest mniej dolegliwa dla pacjenta, bardziej
mu przyjazna.

Sposéb wprowadzenia w zycie tej reformy wota jed-
nak o pomste do nieba. Najpowazniejszy btad to ten,
ze nie przeprowadzono pilotazu. System daje tez moz-
liwos¢ zlecania przez lekarzy niepotrzebnych badan
w celu zawyzenia kosztéw — nie zapewnia odpowied-
niej kontroli w tym zakresie.

z NFZ i innych przyjemnosci serwowanych na koniec
okresu rozliczeniowego. Pierwszefistwo w finansowaniu
bedzie miala intensywna terapia, onkologia itp., a nie
leczenie gradéwki w przychodni zamiast w szpitalu. I to
jest najwicksze realne niebezpieczefistwo.

Bardzo bym chcial, aby wprowadzenie systemu JGP
do lecznictwa ambulatoryjnego okazalo si¢ sukcesem.
Jezeli jednak opisywane wyzej zagrozenia przewazg nad
korzy$ciami, bede musial przyznaé racje znajomemu, kt6-
rego probowatem kiedys do tego systemu w naszych pol-
skich realiach przekona¢. Usmiechajac sie szelmowsko,
rozszyfrowal mi skrét JGP: ,,jak glupio probowac”. Oby
nie mial racji.

Maciej Biardzki
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