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ДО

Д-Р ГЛИНКА КОМИТОВ
УПРАВИТЕЛ НА НЗОК
Относно: Предложения на БЛС в частта „Критерии за качеството“  в НРД 2016 г.

               УВАЖАЕМИ Д-Р КОМИТОВ,
               Във връзка с обсъждането на критерии за оценка на качеството на извършваните дейности в извънболничната помощ, Ви предлагаме нашата гледна точка. 

          1. Оценката на качеството на извършваната от лекаря дейност по диспансерното наблюдение следва да се прави за достатъчно продължителен период от време (когато се оценява дейността с един пациент) или като статистическа величина за всички диспансеризирани от съответния лекар пациенти с определено заболяване. Това е необходимо поради факта, че крайните показатели на здравното състояние на пациента зависят не само от дейността на лекаря, но и от поведението на пациента (хранителен и двигателен режим, редовен прием на медикаменти). При изчисляване на показателите като статистическа величина се изравнява различното поведение на пациентите и показателите могат да дадат по-реалистична оценка на работата на лекаря с наблюдаваните от него лица. 

          2. За оценка на качеството на извършваната дейност не са подходящи моментни показатели, като кръвна захар на гладно, кръвна захар след хранене или артериално налягане. Тези показатели са твърде променливи дори в рамките на един ден в зависимост от неговото емоционално състояние, стрес, лични проблеми и др. фактори, свързани с ежедневието и реакцията на адаптация на пациента. Определянето на някакви средни стойности на измерваните моментни показатели при оценката на резултатите от наблюдението на хронично болните е много трудоемко и времеемко при голям брой диспансеризрани пациенти, а и неточно. Освен това, показатели като кръвна захар, измерена с глюкомер, и артериално налягане много лесно могат да бъдат манипулирани в амбулаторните листа, когато лекарят знае, че ще служат за оценка на неговата дейност.  Поради тези причини считаме, че оценката на качеството не следва да бъде извършвана от лекаря, наблюдаващ хронично болните, а да се прави въз основа на записите от хмл-файловете с отчетите за дейността на лекарите и медико-диагностичните лаборатории. За да бъде възможно това, трябва да има възможност наблюдаваните показатели да се регистрират в отчетите (хмл-файлове и отчети на медико-диагностичните лаборатории) по начин, позволяващ машинна обработка. 

          3. Във връзка с това считаме, че за 2016 година не могат да се фиксират конкретни стойности за изпълнението на един или друг показател и е препоръчително в следващия НРД да се усъвършенства начина на отчитане на лабораторните изследвания - тогава би могло да се прави „снимка” на дейността на лекарите  и то пак при условие, че резултатите силно зависят от поведението на пациентите. 

          4. В съвременната концепция за индивидуализирано лечение на всеки пациент прицелните стойности за различните пациенти са различни в зависимост от възрастта, давността на заболяването, наличието на съпътстващи заболявания и усложнения от самото заболяване. По тази причина при изчисляването на стойностите за добър и за лош контрол трябва да се предвидят съответните вариации. Считаме, че е необходимо да се предвиди и „преходна“ зона (приемлив контрол) между показателите за „добър“ и „незадоволителен“ контрол на заболяването поради естеството на хроничните заболявания и вариациите в индивидуалното състояние на пациентите. 

          5. Би могло, при оценка на качеството на дейността на лекаря по контрола на хроничните заболявания, да се прави и оценка на качеството на задължителните консултации и хоспитализациите по отношение на ефекта им върху състоянието на пациента (подобряване, без промяна или влошаване на състоянието на пациента след определената медицинска дейност, обективно отразени в амбулаторните листа от прегледите) - отново със забележката, че пациентът би могъл да не изпълнява предписаното от специалиста  след консултация или след пролежаване в болнично заведение.
          6. Критериите за оценка на качеството следва да са сходни в ИБП – за ПИМП и за  СИМП.

          7. В случай, че приемете предложените по-долу критерии, да се обсъди кой и по какъв начин ще извършва събиране и обработка на данните. Считаме, че не  е редно ИМП сам да извършва това поради сериозна опасност от манипулиране на информацията, което ще обезсмисли идеята за оценяване на качеството.

              С оглед на горепосоченото, въпреки значителната условност на този етап, би могло да се обсъдят следните критерии за качество при контрола на хроничните заболявания: 

          1. Захарен диабет – инсулинозависим и неинсулинозависим

· Честота на хоспитализациите по повод влошаване на диабета, миокарден инфаркт или мозъчен инсулт – за пациентите, диспансеризирани при съответния лекар, независимо от това кой е насочил пациента за хоспитализация. Стойностите могат да бъдат определени като съотношение спрямо средната стойност за всички лекари, диспансеризиращи пациенти с диабет (на национално ниво), или спрямо индивидуалния базов резултат за 2016 г. При определяне на стойностите не следва да се вземат предвид пациентите, които са под наблюдение на съответния лекар  по-малко от 9  месеца.

           Оценка на резултатите от дейността на другите нива в здравеопазването: 

· Относителен дял на пациентите с подобрени стойности на гликирания хемоглобин след промяна на лечението вследствие на консултация с ендокринолог (за ПИМП) или след хоспитализация по повод влошаване на диабета (за ПИМП и СИМП)

          2. Артериална хипертония, стенокардия, сърдечна недостатъчност

· Честота на хоспитализациите по повод стенокардия, миокарден инфаркт, сърдечна недостатъчност, мозъчен инсулт  – за пациентите, диспансеризирани при съответния лекар, независимо от това кой е насочил пациента за хоспитализация. Стойностите могат да бъдат определени като съотношение спрямо средната стойност за всички лекари, диспансеризиращи пациенти със сърдечносъдови заболявания, или спрямо индивидуалния базов резултат за 2016 г. При определяне на стойностите не следва да се вземат предвид пациентите, които са под наблюдение на съответния лекар по-малко от 9 месеца.

          Оценка на резултатите от дейността на другите нива в здравеопазването: 

· Относителен дял на пациентите в подобрено състояние (обективизирано чрез запис в амбулаторния лист) след промяна на лечението вследствие на консултация с кардиолог (за ПИМП) или след хоспитализация по повод влошаване на заболяването (за ПИМП и СИМП)

         3. Други заболявания, подлежащи на диспансеризация в ПИМП и СИМП:

· Честота на хоспитализациите по повод влошаване на съответното заболяване  – за пациентите, диспансеризирани при съответния лекар, независимо от това кой е насочил пациента за хоспитализация. Стойностите могат да бъдат определени като съотношение спрямо средната стойност за всички лекари, диспансеризиращи пациенти със съответното хронично заболяване, или спрямо индивидуалния базов резултат за 2016 г. При определяне на стойностите не следва да се вземат предвид пациентите, които са под наблюдение на съответния лекар по-малко от 9 месеца.

          Оценка на резултатите от дейността на другите нива в здравеопазването: 

· Относителен дял на пациентите в подобрено състояние (обективизирано чрез запис в амбулаторния лист) след промяна на лечението вследствие на консултация със специалист по профила на заболяването (за ПИМП) или след хоспитализация по повод влошаване на заболяването (за ПИМП и СИМП)
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