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ДО

Д-Р ГЛИНКА КОМИТОВ

УПРАВИТЕЛ НА НЗОК

УВАЖАЕМИ Д-Р КОМИТОВ,
В публикуваното в ДВ 25/31.03.2016 г. Решение на НС на НЗОК  № РД-НС-04-24-1 от 29.03.2016 г. се определят критерии за оценка на качеството на извършената медицинска дейност при диспансерното наблюдение на лица с Артериална хипертония и Захарен диабет от ОПЛ и СИМП. Критериите за качество на извършената дейност могат да бъдат показател за оценка на медицинската дейност, само ако са изработени съвместно с медицинската общност и е постигнат широк консенсус. Написаните в Решението критерии не отговарят на тези условия. 

Критериите за качество на медицинската дейност, свързани с резултата от тази дейност (контрол на хроничните заболявания), следва да оценяват ефекта от дейността на лекарите, да минимизират индивидуалната вариабилност в поведението на пациентите, да оценяват значими за здравето елементи от контрола на дейността, да бъдат практически приложими при конкретните условия (т.е. да бъде осигурен необходимият за оценката лабораторен или клиничен контрол в рамките на диспансерното наблюдение), да имат необходимата научна обосновка въз основа на национални и международни консенсуси за лечението на съответното заболяване, да могат да се оценяват еднозначно и без субективизъм от страна на оценяващия. 

Критериите, вписани в Решението, не отговарят на тези условия, поради следните причини:
1. Контролът  на сърдечно-съдовия риск не може да се базира на само един лабораторен показател, а именно на ЛДЛ-холестерол. 

Вменяването на само един показател в критериите за качество противоречи и на медицинската наука, по силата на която самостоятелна оценка и придаването на тежест в оценката на един показател не може да бъде обективно. Това противоречи на Националния консенсус от 2012 г., приет в гр. Варна на Национална конференция по Клинична лаборатория, както и на националните и международни консенсуси за поведение при лечението на артериална хипертония, стенокардия, сърдечна недостатъчност на различните медицински общности. В консенсусите при оценка на сърдечно-съдовият риск се включват и нива на HDL–холестерол, общ холестерол и триглицериди и съответните отношения между измерените им стойности. Известно е, че прицелните нива на липидните показатели са твърде вариабилни при различните пациенти (с различен здравен статус) и по тази причина не могат да служат като унифициран показател за качество на контрола на съответното заболяване. Освен това показател, който се изследва 1 път годишно и не е осигурена възможност за динамичното му проследяване, не е логично да служи за оценка на качеството на дейността на 6-месечен период, тъй като статистически 50 % от наблюдаваните лица в този интервал няма да имат изследвани стойности, които да послужат за оценка. Лекарите нямат осигурена финансова възможност да проследят в динамика промяната в стойностите на липидите след промяна в терапевтичната схема вследствие на получените резултати от лабораторния контрол, с което дори и максимално правилното от медицинска гледна точка поведение не може да бъде оценено по предложената схема. 

2. При оценката  на медицинската дейност за контрол на диабета в извънболничната помощ ситуацията е подобна. Въпреки, че гликираният хемоглобин е стандарт  за оценка на контрола на диабета, крайният резултат може да варира в широки граници в зависимост от индивидуалното поведение на конкретния пациент – спазване на лечебната схема, хранителен и двигателен режим, придружаващи заболявания. Предложените критерии за оценка на медицинската дейност представляват на практика идеалните цели за лечението на диабета, които се постигат в не повече от 30-35 % от пациентите дори в страните с много добре развито здравеопазване в света и в Европа. Липсва „преходна“ зона между „добър“ и „незадоволителен“ контрол, както и възможност за проследяване на динамиката в контрола на заболяването (напр. пациент с новооткрито заболяване с гликиран хемоглобин 11.0 % практически не може да постигне съответната прицелна стойност в рамките на 3 или 6-месечен период, въпреки правилното от медицинска гледна точка поведение). Съществува и вариабилност в изследванията между различните лаборатории, която също трябва да се има пред вид. 

3. При оценката на компенсацията на артериалната хипертония съществуват други проблеми. Липсва дефиниция на „50 % от периода на наблюдение“, както и начин на оценка – въз основа на какви данни се прави (данни от прегледите при ОПЛ, в СИМП, в БП, в спешните центрове, в домашни условия). Артериалното налягане е много вариабилен показател и не е изключение да бъдат регистрирани различни стойности в рамките на едно и също посещение на пациента при лекаря. Не е ясно кои стойности се вземат предвид при оценката на качеството. Освен това този показател много лесно може да бъде манипулиран в документацията на пациентите с цел да покаже „добър“ контрол на съответния пациент, като липсва възможност за обективна верификация на постигнатия контрол. 

Професионалната ни отговорност ни принуди да напишем тези аргументи. Публикуваните критерии за качество и оценка не са съгласувани с медицинската общност и с медицинската практика. С тях се създават предпоставки за оценка на медицинската дейност, която не е основана на обективни и достоверни критерии. В същото време с Решението се залагат санкции за непостигане на публикуваните критерии за качество. Всичко това би могло да доведе до деформиране на документацията на пациентите и компрометиране на заложената оценка на медицинската дейност на лекарите. 
Заложените критерии представляват идеална цел на лечението. В ерата на индивидуализирана медицина с оглед определяне на индивидуално съотношение полза/риск за всеки един пациент поставянето на идеалните цели на лечението като задължителна цел за постигане в кратък период от време (с цел превенция на санкции) може да доведе до масова полипрагмазия, назначаване на ненужно лечение (ненужни медикаменти и ненужно високи дози), поставяне на здравето на пациентите в риск от развитие на странични ефекти и лекарствени взаимодействия и неоправдано завишени разходи за лекарствено лечение в извънболничната помощ, т.е. да има обратния ефект – постигане на некачествено лечение. Нека да не забравяме основния постулат на медицината – Primum non nocere!

Настояваме текстовете на чл.58 и чл. 59 да бъде преработени, прецизирани и в тях да залегнат медицински критерии, отговарящи на приетите в страната консенсуси, които са обезпечени в рамките на диспансерното наблюдение, относително независими са от индивидуалната вариабилност в поведението на отделните пациенти, имат осигурена възможност за обективна верификация и  не създават условия за влошаване на качеството на медицинската дейност. Тези критерии следва да бъдат изработени в консенсус с медицинската общност, която следва да ги изпълнява, да бъдат оповестени предварително както сред лекарите, така и сред пациентите, като следва да се прилагат едва след достигане на широк обществен консенсус. Настояваме заложените в Решението критерии през 2016 г. да бъдат преработени с участието на практикуващи лекари, като получените вследствие на оценката резултати да не бъдат основание за санкции, а основа за вземане на управленско решение за следващ период от време (например за следващия НРД).
с уважение,

Д-Р ВЕНЦИСЛАВ ГРОЗЕВ
ПРЕДСЕДАТЕЛ НА УС НА БЛС
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