serce i uktad kragzenia

Skoro jest tak dobrze, to dlaczego jest tak zle

Gliniane nogi kardiologii

Maciej Biardzki

fot. Images.com/Corbis

20 menedzer zdrowia czerwiec 4/2012



serce i uktad krazenia

(Euro Health Consumer Index), w ktérym polski system
ochrony zdrowia uznano za jeden z najgorszych w Euro-
pie. Pomimo miazdzacej oceny ogdlnej dawano jednak
Polsce wysokie oceny za niskg umieralno$¢ w przebie-
gu OZW, wiasnie dzieki stosunkowo duzej dostepno-
$ci pracowni kardiologii interwencyjnej. Czy w donie-
sieniach tych sg jakie$ sprzecznosci lub przektamania?
Absolutnie nie. Obecna sytuacja jest po prostu nastep-
stwem probleméw z finansowaniem calego systemu oraz
poszczeg6lnych produktéw kontraktowych. Stanowi tak-
ze konsekwencje nieréwnomiernego rozlozenia poten-
¢jatu w réznych dziedzinach medycyny i wewnatrz tych
dziedzin. Przyjrzyjmy sie zatem kardiologii.

Kardiologia interwencyjna

Zacznijmy od finansowania. Wielokrotnie pisano, ze
jedna z przyczyn generowania przez system nadmiernych
wydatkéw jest przyjecie zasady fee for service, czyli opta-
ty za wykonane ustugi. Zamiast za efekt leczniczy
placimy za $wiadczenie. Jezeli dodamy do tego brak rze-
telnych wycen, rezultatem jest zbyt czeste przeprowa-
dzanie procedur optacanych powyzej ich rentownosci
i rezygnowanie z tych, ktére wyceniono ponizej kosztéw
ponoszonych przez podmiot leczniczy. Funduszowym
lekarstwem na te sytuacje mialo by¢ limitowanie, ale tak
naprawde nie doprowadzito ono do poprawy, lecz jedy-
nie do poglebienia patologii — powstaly monstrualne
kolejki do niektérych procedur. Temu znowu prébowano
zaradzi¢ kolejnymi pseudolekami, jak tworzenie kole-
jek oczekujacych czy grup wydzielonych, np. w wypad-
ku endoprotezowania.

Kardiologia interwencyjna jest jednym z niewielu
beneficjentéw tego dziwnego systemu. Nie do$¢, ze pro-
cedury zostaly wycenione niezwykle korzystnie, to
jeszcze grupy obejmujace leczenie ostrych zespoléw wien-
cowych zwolniono z limitowania. Spowodowalo to
gwaltowne zwigkszenie liczby zabiegéw i nowych pra-
cowni (obecnie jest ich niewiele mniej niz lekarzy
uprawnionych do samodzielnego wykonywania zabie-
gbéw). Tajemnica poliszynela jest, ze calodobowe funk-
cjonowanie wielu pracowni mozna zapewni¢ tylko
dzigki temu, ze wigkszoé¢ specjalistéw pracuje w kilku
osrodkach.

Zjawiska te spowodowaly z kolei reakcje ptatnika,
ktéry probowal regulowaé liczbe pracowni, ustalajac —
zreszta nieprzestrzegany — limit jednej placéwki na
250 tys. ubezpieczonych. Warto zauwazy¢, ze bylo to
jedyne miejsce, w ktérym prébowano reglamentowac
w sposOb systemowy liczbe §wiadczeniodawcéw, co jest
reguty w wiekszosci rozwinietych systeméw. Probowano
przywrécié limity, choéby dla zabiegéw planowych,
i obnizy¢ wycene §wiadczenr. Ale granica miedzy zespo-
tami ostrymi a zabiegami planowymi jest tak plynna,
ze utworzenie standardéw rozpoznawania OZW to —
prawde méwiac — fikcja, a obnizenie wyceny bylo, deli-
katnie rzecz ujmujac, negocjacyjne i nadal kardiologia
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interwencyjna jest jedng z najlepiej finansowanych dzie-
dzin. Gdyby w systemie sie przelewato, nie byloby sie
nad czym rozwodzi¢. Wszyscy jednak widzimy, jak bar-
dzo brakuje pieniedzy w innych rodzajach i zakresach
$wiadczen.

Efektem dobrej wyceny, braku limitdéw i gestej sie-
ci pracowni jest tatwy dostep do leczenia. Czy wszyst-
kie wykonane zabiegi byly zasadne? Nie wiem i nie mam
zamiaru 0 tym w tym miejscu dyskutowad. Prawdg nato-
miast jest, ze duza liczba chorych leczonych interwen-
cyjnie i wynikajacy z tego spadek $miertelnosci w OZW
staly sie faktem. Zabraklo jednak p6ézniejszego leczenia
i efekty odlegle sa dalekie od naszych oczekiwan.

1) Jedna z przyczyn nadmiernych
wydatkow jest przyjecie
zasady fee for service, czyli
optaty za wykonane ustugi.
Kardiologia interwencyjna to
jeden z niewielu beneficjentow
tego dziwnego systemu )

Problemy z zapleczem

Na przeciwnym biegunie jest finansowanie ambula-
toryjnego lecznictwa specjalistycznego w zakresie kar-
diologii. Poradnie kardiologiczne sg finansowane tak samo
jak wszystkie pozostale o profilu niezabiegowym. Nic
nie zmienito wprowadzenie ekwiwalentéw JGP w poto-
wie ubiegtego roku. Odrebnie finansowane sa jedynie
badania UKG i elektrograficzne préby wysitkowe,
pozostale badania znajduja sie w katalogach pozwala-
jacych na kwalifikowanie do grup wyzszej kategorii. Nie
musze przypominaé, ze wykonanie badan dodatkowych
kwalifikujace do wyzszej grupy odbywa si¢ w ramach
limitu finansowania, wiec kilka wizyt wyzszej katego-
rii w spos6b istotny ogranicza dostepno$¢ dla innych
pacjentdéw. A rozliczania nie wida¢, mimo obietnic znacz-
nego zwickszenia finansowania ambulatoryjnego lecz-
nictwa specjalistycznego po zmianie systemu. Efektem
jest coraz dluzsze oczekiwanie na wizyty, a takze ogra-
niczanie takich metod diagnostycznych, jak badanie hol-
terowskie czy elektrofizjologiczne, ktérych kosztu nie
pokrywa nawet wyzsza wycena porady. Do tego nale-
zy dodad przejecie prawie w catosci opieki nad osobami
po OZW przez poradnie specjalistyczne zamiast lecze-
nia ich przez lekarzy rodzinnych z niezbednymi kon-
sultacjami specjalistycznymi. Poniewaz specjaliSci utrzy-
muja latami opieke nad ,stalymi” pacjentami, przy
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ograniczonych naktadach i zasobach kadrowych lawinowo
narastaja problemy w obejmowaniu opieka nowych pod-
opiecznych. I tak spirala braku dostepnosci sie nakreca.
Podobnie jest w kwestii rehabilitacji kardiologicznej
po OZW . Nie chce po raz kolejny dyskutowac o kwa-
lifikacji, bo nie kazdy pacjent po angioplastyce wyma-
ga rehabilitacji, zwlaszcza stacjonarnej. Przy obecnych
kryteriach kwalifikowania do PCI wiele zabiegéw kar-
diologii interwencyjnej wykonuje sie u pacjentéw ze zmia-
nami minimal change, bez uposledzenia kurczliwo$ci
miesnia. Tak czy owak, wszyscy pacjenci po zabiegu for-
malnie maja takie samo prawo do skierowania na
leczenie rehabilitacyjne, ale oferta dla nich jest nadal
niewystarczajgca. Poniewaz rocznie wykonuje sie ponad
100 tys. zabiegdéw PCI, tatwo ocenid, ile 0s6b powinno
podlegad rehabilitacji. A przeciez jest jeszcze rehabilitacja
0s6b nieleczonych inwazyjnie i z innymi jednostkami cho-
robowymi, w tym z odleglymi nastepstwami OZW.

13 Obowigzujace w praktyce
nastawienie na medycyne
naprawcza sprawia, ze
nie rehabilitujemy osob
po wszczepieniu endoprotez,
nie potrafimy wczesnie
wykrywac choréb
nowotworowych )

Tymczasem liczba zakontraktowanych przez NFZ
oddzialéw rehabilitacji kardiologicznej i o$rodkéw
dziennych, pomimo wzrostu w ostatnich latach, jest nie-
dostateczna. W roku 2012 na przyktad w wojewddztwie
warmifisko-mazurskim umowy maja 4 oddzialy reha-
bilitacji, ale ani jeden dzienny, w tédzkim — 5 oddzia-
tow (z tego 4 w Lodzi) i 4 o$rodki dzienne (wszystkie
w Lodzi), w zachodniopomorskim — 4 oddziaty i 2 o$rod-
ki. Nawet na ludnym i posiadajacym ponadnormatywng
liczbe szpitali Slasku jest ledwie 5 osrodkéw stacjonar-
nych i 12 dziennych. Dla poréwnania, w wojewddztwie
warmifisko-mazurskim jest 8 o§rodkéw lub oddzialéw
kardiologicznych, z tego 3 kardiologii inwazyjnej,
a w $laskim odpowiednio 28 i 14. To zreszta wskazu-
je, jak bardzo nieréwnomiernie rozlozona jest sie¢
$wiadczeniodawcow.

Drugim problemem sg niskie nakltady na rehabilita-
cje, a takze cena Swiadczen. Wedtug planu finansowe-
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go NFZ na rok 2012, przy calkowitych kosztach
$wiadczenr zdrowotnych w wysokoséci 60,9 mld zt, na
wszystkie $wiadczenia rehabilitacji leczniczej przeznaczono
1,8 mld zl, czyli niespetna 3 proc. funduszy. Dla poréw-
nania, na programy terapeutyczne (lekowe) zagwaran-
towano 1,6 mld zl, a na stomatologie 1,7 mld zi. Nie
trzeba przypominad, ze najwiecej — jak zawsze — prze-
znaczono na leczenie szpitalne krétkoterminowe.

Jezeli z kolei spojrzymy na wycene zgodna z odpo-
wiednim zarzadzeniem prezesa NFZ, to porada w porad-
ni rehabilitacyjnej kosztuje, w zaleznosci od oddziatu,
od 26 do 30 zl, rehabilitacja w osrodku dziennym — oso-
bodzief ok. 70 zl, rehabilitacja stacjonarna — osobodziefy,
w zaleznosci od grupy, 80-200 zt. Przy takich stawkach
nie da sie rzetelnie przeprowadzi¢ programu rehabili-
tacyjnego, a szczegOlnie wyposazy¢ oddziatu i zatrud-
ni¢ odpowiednio wykwalifikowanych pracownikéw
do wymaganego standardu, bo inwestycja nigdy sie nie
splaci.

Jak wida¢, finansowanie i zorganizowanie kardiolo-
gii, tak dobre w wypadku kardiologii interwencyjnej,
jest zdecydowanie gorsze w innych jej dziedzinach. Dla-
tego najbardziej korzystny efekt obecnej sytuacji to wynik
finansowy wlascicieli pracowni angiograficznych. Korzy-
$ci, ktore uzyskuja pacjenci, w okresie wczesnym sa duze,
ale z czasem zanikaja, co potwierdzaja doniesienia
z konferencji. Przypomina to sytuacje ze stynnego ske-
czu Laskowika, Smolenia i Schubertha, gdy rozmawia-
jac o awarii traktora, zabraniaja méwic, ze kolo sie zepsu-
to. Kultowe ,,trzy kota dobre” jako ekwiwalent okreslenia
kolo sie zepsulo” opisuje przeciez te sama sytuacje, ,ale
jak brzmi”! Niestety, w wielu dziedzinach medycyny,
podobnie jak w kardiologii interwencyjnej, mamy trzy
kota dobre. Nastawienie na medycyne naprawcza spra-
wia, ze nie rehabilitujemy 0s6b po wszczepieniu endo-
protez, nie potrafimy wcze$nie wykrywac choréb nowo-
tworowych. Malo tego — jak mozna przeczytaé w innych
doniesieniach, nawet nie potrafimy skutecznie monito-
rowad stosowania lekéw immunosupresyjnych u chorych
po przeszczepach. I w ten sposéb odnosimy krétkotrwate
zwyciestwa, ale przegrywamy wojny o zdrowie i zycie
pacjentéw. To jest wlasnie nastepstwem sposobu finan-
sowania, w ktérym placi sie lepiej lub gorzej, ale nie za
efekt leczniczy, tylko za wykonane czynnosci.

Zgubiony klucz do systemu

Do tej pory tylko wyrywkowo wspominatem o roli
lekarza rodzinnego w leczeniu pacjentéw. A przeciez to
on jest uparcie odpychang podstawa piramidy kompe-
tencyjnej. To lekarz rodzinny powinien odpowiadad za
profilaktyke, a w wypadku choroby niedokrwiennej ser-
ca nie tylko za propagowanie zdrowego trybu zycia, lecz
takze wykonywanie okresowych pomiardéw cisnienia
i poziomu lipidéw we krwi. By¢ moze u 0s6b obciazo-
nych obiektywnymi czynnikami ryzyka i w okreslonej
grupie wiekowej powinien zlecaé okresowe testy obcia-
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zeniowe EKG. Zreszta zadaniem Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego jest opracowanie kompleksowych
zasad profilaktyki realizowanej na tym poziomie. Po
wystapieniu OZW i leczeniu interwencyjnym znowu
lekarz rodzinny powinien si¢ opiekowaé pacjentem.
Chorych bez objawéw mdglby konsultowaé raz w roku,
jezeli pojawilyby sie nowe lub nawracajace objawy — cze-
§ciej. Juz to zmniejszyloby liczbe 0séb niepotrzebnie
korzystajacych z konsultacji specjalistycznych, skrécilo
kolejki oczekujacych i udostepnito poradnie nowym
pacjentom. Jezeli uwazamy, ze lekarze rodzinni nie sa
przygotowani do prowadzenia takiej opieki, to na mily
Bog — wprowadzmy obowiazkowe szkolenia.

Po przeprowadzeniu interwencji nie mozna ,,wysta-
wia¢” pacjenta za drzwi z karta wypisowa oraz
zaleceniem dalszego leczenia specjalistycznego i reha-
bilitacji. Powinny by¢ §ciSle okreslone kryteria kwali-
fikujace do rehabilitacji i sposobu jej przeprowadzenia.
Znowu ukton w strong PTK lub krajowych specjali-
stéw w dziedzinach kardiologii i rehabilitacji — trzeba
opracowa¢ odpowiednie normy dotyczace wydolnosci
wieficowej, stopnia uposledzenia kurczliwosci, zagro-
zenia arytmig itp. i na tej podstawie schematy obo-
wiazkowej rehabilitacji. Te schematy powinny by¢ wyce-
nione przez platnika, a sfinansowanie ich wykonania
— czy to w osrodku stacjonarnym, czy w o$rodku dzien-
nym — zagwarantowane, skoro leczenie interwencyj-
ne OZW nie podlega limitowaniu. Pewnie trzeba bedzie
stworzy¢ kolejne grupy wydzielone i odstapi¢ w ich
wypadku od limitowania. Tylko takie rozwiazanie da
pewno$é, ze pacjenci po OZW, ktérzy takiego lecze-
nia wymagajg, otrzymajg je bez zbednego oczekiwa-
nia. Zreszta takie zasady rehabilitacji powinny obo-
wigzywaé takze po incydentach mézgowych czy
wszczepianiu endoprotez. Pewnie wymusitoby to jed-
nak zwiekszenie naktadéw na rehabilitacje, do czego
decydentom niespieszno.

Kluczem do rozwiazania probleméw jest bowiem
kompleksowe podejscie do pacjenta. Obecnie wszystkie
cze$ci systemu dzialaja zupelnie niezaleznie od siebie. Kaz-
dy stara sie wyrwa¢ dla siebie jak najwiecej czynnosci,
ktére sam wykonuje, nie przejmujac sie zanadto dalszymi
losami swoich pacjentéw — dostarczycieli punktéw.

Jakie sg tego efekty? W wypadku kardiologii inter-
wencyjnej, naszej ,,dumy i chwaly” w ocenie systemu opie-
ki zdrowotnej, odpowiedz dajg wnioski z konferencji
Watch Health Care.

Kto zleca, ten ptaci

Moze rozwigzaniem byloby przerzucenie odpowie-
dzialno$ci za wykonanie wszystkich $§wiadczen zdro-
wotnych naleznych pacjentowi po wystapieniu okreslonej
jednostki chorobowej na jednego lekarza lub podmiot
leczniczy. Tutaj oczywiécie klania sie angielski system
GP — fund holdera, w kt6rym to lekarz rodzinny kieru-
je na leczenie i niezbedne badania zgodnie z przyjetym
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13 Dopd6ki nie zbudujemy piramidy
opartej na podstawie,
a nie na wierzchotku,
dopoty nic sie nie zmieni’)

standardem oraz podejmuje decyzje o finansowaniu tych
$wiadczen. Takie rozwiagzanie pozwolitoby zapomnied
o limitowaniu, a jednoczesnie zapewnitoby dostep do pro-
cedur osobom, ktére tego wymagaja, a ograniczaloby
$wiadczenia niepotrzebne. Ale na taka rewolucje chyba
jeszcze dtugo poczekamy.

Poki nie zbudujemy piramidy opartej na podstawie,
a nie na wierzchotku i nie stworzymy sensownego sys-
temu finansowania ukierunkowanego na kompleksowe
zaspokajanie potrzeb pacjenta, a nie na zwigzanym z zasa-
da fee for service mechanizmie realizowania maksymalne;
liczby najlepiej ptatnych §wiadczen, bedziemy mieli to,
co mamy obecnie. Oczywiscie, zeby tego dokona¢, musi-
my w koficu stworzy¢ odpowiednie standardy i kom-
pleksowo zinformatyzowac system.

Zanim to si¢ stanie, zeby bylo weselej, od czasu do
czasu prezes NFZ udzieli kolejnego wywiadu, w ktérym
sie pozali, jacy nieuczciwi sg $wiadczeniodawcy, ktérzy
wyciagaja od platnika nienalezne pieniadze. m
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