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lné=based health care VBHC), czyli opieka zdrowot-
arta na wartosci, to dzi§ najmodniejszy temat
6d 0s6b zajmujacych si¢ zarzgdzaniem w sektorze
ochrony zdrowia. Wydaje sie wrecz, ze zadna bran-
zowa konferencja czy debata ekspertéw nie moze sie
odby¢ bez wplecenia w jej agende skrétu VBHC.
Oczywiscie trudno sie temu dziwié, bo mato kto od-
wazyltby sie polemizowac z teza, ze model §wiadcze-
nia ustug medycznych, w ktérym placéwki lecznicze
otrzymuja wynagrodzenie na podstawie wynikéw
zdrowotnych, jakie osiagaja ich pacjenci, jest pozg-
dany i racjonalny.

Nie ulega watpliwosci, ze VBHC jest optymalna
droga do uzyskania oczekiwanych zmian w kazdym
sektorze ochrony zdrowia, poniewaz oferuje powig-
zanie wydatkéw na system ochrony zdrowia z war-
toscig, ktorg uzyskuja pacjenci otrzymujacy ustugi
medyczne. Dobitnie pokazuje wady archaicznego
podejscia niektérych decydentéw w polskim syste-
mie, ktérzy utozsamiali wzrost ilo$ci kupowanych
ustug zdrowotnych z poprawa stanu zdrowia spote-
czefistwa. Dzi§ oczywiscie wszyscy wiemy, ze takie
podejscie prowadzi donikad, bo kupowanie wiekszej
liczby zbyt nisko wycenionych §wiadczen ani nie po-
woduje pozytywnych skutkéw dla zdrowia publicz-
nego, ani nie daje placéwkom medycznym szans na
podnoszenie jakosci i tworzenie organizacji skupionej
na pacjencie.

Przyktady wdrozenia VBHC za granica

W wielu krajach systemy finansowania oparte na
VBHC wdrozono zaréwno na poziomie ogdlnokrajo-
wym, jak i lokalnym. Najciekawszy i najbardziej za-
awansowany jest system placenia za wyniki (pay for
performance) stosowany w Medicare w USA. Opiera
sie on na czterech komponentach: obszar pacjenta,
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opieka kliniczna, obszar bezpieczefistwa, efektywno$¢
i redukcja kosztéw. Kazdy z nich jest traktowany jako
rébwnowazny i stanowi 25 proc. catkowitej oceny pla-
cowki medyczne;.

Przyktadem skutecznego wdrozenia ptatnosci pa-
kietowych (bundled payments) byto wprowadzenie
programu opieki nad pacjentami z cukrzyca w Ho-
landii {1}. Pierwsze wyniki finansowania opartego
na platnosciach pakietowych wykazaly, ze poprawito
ono organizacje i koordynacje opieki oraz wspétpra-
ce miedzy $wiadczeniodawcami. Zwiekszylo sie takze
przestrzeganie protokotéw opieki. Negatywne wnio-
ski dotyczyly podziatu kompetencji pomiedzy grupy
diabetologdw i innych lekarzy oraz duzych obcigzen
administracyjnych.

W USA z kolei sukcesem zakoficzylo sie wdroze-
nie ptatnosci pakietowych w przypadku pacjentéw,
u ktérych istniata konieczno$§¢ wymiany stawu kon-
czyny dolnej. W poréwnaniu z okresem sprzed ich
wprowadzenia §redni koszt zwigzany z 90-dniowym
okresem opieki zmniejszyt sie z 21 324 do 18 953 do-
laréw w wiekszych szpitalach, co stanowito redukcje
o 11,1 proc. W mniejszych szpitalach §redni koszt
zmniejszyl sie 0 8,3 proc. Zaréwno w szpitalach
o wiekszym, jak i mniejszym wolumenie najwicksze
oszczednosci uzyskano poprzez obnizenie odsetka pa-
cjentdéw korzystajacych z opieki w szpitalnym osrodku
rehabilitacji, skracajac czas pobytu w wykwalifikowa-
nej placéwce pielegniarskiej i ograniczajac ponowne
hospitalizacje.

Doswiadczenia polskie z wdrazaniem VBHC

Polski ptatnik w ostatnich latach coraz $mielej eks-
perymentuje z projektami, w ktérych wdraza me-
tody zarzadcze i finansowe oparte na paradygmacie
VBHC. Do popularnych projektéw naleza miedzy
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innymi: koordynowana opieka specjalistyczna nad pa-
cjentem po zawale serca (KOS-zawal), koordynowana
opieka w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ Plus),
kompleksowe leczenie ran przewleklych (§wiadczenia
KLRP-1 i KLRP-2).

W przypadku KOS-zawal sukces jest polowicz-
ny, co pokazuje, ze wdrazanie opieki koordynowane;j
w warunkach polskich nie jest procesem przebiega-
jacym bez przeszkdd. Z jednej strony, badajac reali-
zacje przez NFZ $wiadczen w 2019 r., Najwyzsza
Izba Kontroli stwierdzila, ze uzyskanie rehabilitacji
kardiologicznej przektadato sie na nizszg umieral-
no$¢ pacjentéw, wobec czego KOS-zawal powinien
by¢ realizowany. Z drugiej strony wytknela, ze tylko
15,5 proc. kwalifikujacych sie pacjentéw skorzystato
z kompleksowej opieki, a 8,0 proc. odbyto rehabili-
tacje kardiologiczna w jej ramach. Na koniec 2019 r.
program KOS-zawal nadal nie byl dostepny dla pa-
cjentéw w wojewddztwach warmifisko-mazurskim
i $wietokrzyskim.

Podobne wnioski mozna wyciagnaé, analizujac pro-
gram POZ Plus. Podczas miedzynarodowej konferen-
cji 8-9 grudnia 2021 r. Narodowy Fundusz Zdrowia
i Bank Swiatowy zaprezentowaly wyniki pilotazu POZ
Plus. Jak wynika z oceny, pod koniec programu pa-
cjenci cieszyli sie lepszym zdrowiem niz przed przy-
stapieniem do pilotazu, a takze deklarowali wyzsze
kompetencje zdrowotne. Jednocze$nie pacjenci gorzej
ocenili koordynacje $wiadczefi, mimo ze nastapita pew-
na konsolidacja opieki nad pacjentem z choroba prze-
wlekly. Ocena wskazuje tez na wzrost wykorzystania
wiekszosci §wiadczen zdrowotnych przez uczestnikéw
POZ Plus, w tym w zakresie hospitalizacji. Odno-
towano natomiast spadek wykorzystania §wiadczefi
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Pilotaz POZ
Plus skutkowal tym samym wzrostem kosztéw o 81 zt
miesiecznie na pacjenta na wszystkich poziomach opie-
ki. Dwunastomiesieczny koszt opieki nad pacjentem
chorym przewlekle objetym zarzgdzaniem choroba na
wszystkich poziomach opieki wzrést o 56 proc. w sto-
sunku do stanu przed wdrozeniem pilotazu.

Z jednej strony mamy wiec niewatpliwy sukces pi-
lotazu, czyli uzyskanie przez osoby z chorobami prze-
wlektymi dodatkowych dni zycia w petnym zdrowiu,
a z drugiej potencjalna duza eskalacje kosztéw. Auto-
rzy konkluduja, ze aby w Polsce skuteczniej kontrolo-
waé koszty, nalezaloby wzmocni¢ podstawowa opieke
zdrowotna, co wymagaloby ogélnokrajowej strategii
budowania potencjatu zespotéw medycznych pracuja-
cych w placéwkach POZ, oraz zrewidowaé programy
nauczania na studiach medycznych pod katem pracy
zespolowej, modeli stratyfikacji pacjentéw, zarzadza-
nia populacyjnego, wykorzystania narzedzi informa-
tycznych, opracowania protokoléw telemedycznych
oraz wdrazania $ciezek klinicznych.
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13 W Polsce odbywa sie wdrazanie
paradygmatu value based
health care, a jego rozwdj jest
nieunikniony??

Kolejnym ciekawym przyktadem jest analiza
wdrazania systemu finansowania leczenia ran prze-
wlektych w Polsce. Wprowadzono §wiadczenia no-
woczesne, z zaawansowanymi narzedziami informa-
tycznymi, oparte na premiowaniu za wyniki (stopiefi
zamkniecia rany), a zainteresowanie jego wykonywa-
niem jest niewielkie. Swiadczenie KLRP-2 w 2021 .
zdecydowalo sie zakontraktowaé trzech §wiadczenio-
dawcéw w dwdch wojewddztwach w Polsce. Jako po-
wody niewielkiego zainteresowania realizacja Swiad-
czen podaje si¢ miedzy innymi: wysokie wymogi
kadrowe i organizacyjne, brak nalezytych bodzcéw
finansowych, brak faktycznych, a nie deklaratyw-
nych, zachet do przeniesienia ciezaru z opieki stacjo-
narnej na ambulatoryjna.

Stawiajac wysokie wymagania w zakresie liczby
specjalistéw, sprzetu, dostepnosci badan i innych czyn-
nikéw, NFZ zdaje si¢ nie zauwazad, ze wickszo$¢ pla-
cowek leczniczych w Polsce boryka sie dzi$ z ogromny-
mi problemami kadrowymi i organizacyjnymi. W tym
kontekscie dobre checi nie wystarczaja do rozwiazania
problemu kompleksowego leczenia ran przewleklych.

Podsumowujac — w Polsce odbywa sie wdrazanie
paradygmatu VBHC, a jego rozwdj jest nieuniknio-
ny. Dotychczasowe do§wiadczenia pokazujg, ze na-
sze systemowe bolgczki, do ktérych naleza miedzy
innymi problemy kadrowe i organizacyjne, moga
te plany i dziatania skutecznie torpedowaé. Wydaje
sie, ze z wdrozeniem opieki zdrowotnej opartej na
wartosci jest jak ze stosowaniem bardzo innowacyj-
nej farmakoterapii u powaznie chorych. Nikt nie
kwestionuje jej zasadno$ci, ale wiadomo, Ze pacjent
przed przystapieniem do leczenia musi by¢ w takim
stanie zdrowia, aby z niej odpowiednio skorzystaé.
Dopiero wtedy jest szansa, ze kuracja przyniesie po-
zadane efekty.
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