medycyna rodzinna

Podstawowa opieka zdrowotna kuleje
Lobby specjalistow
| lekarze

Maciej Biardzki
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i Kiedy w 1999 r. ustalano zasady finansowania $wiadczen, zaktadano, ze lekarz rodzinny ma

ustugi. | dlatego pomyst na dobre funkcjonowanie podstawowej opieki zdrowotnej upadt.

CEREERA

0
)
5
<
£
S
S
b
g
&
&
£
3

W 2010 r. znakomita wigkszo$¢ firm medycznych a ostatnio nawet internetowo, prostota zamdwienia
realizujacych uslugi podstawowej opieki zdrowotnej wizyty domowej — to, co w publicznym systemie
to jednostki prywatne: niepubliczne ZOZ-y i indywi- wydaje si¢ niemozliwe — tutaj jest standardem. Nie
dualne praktyki lekarskie lub pielegniarskie. Trudno jest celem tego artykulu gloryfikowanie lekarzy
o bardziej przekonujacy przyktad udanej prywatyzacji, rodzinnych, ale uwazam, ze nalezy nie tylko ich cenid,
a w dodatku odbyta sie ona bez wiekszych oporéw ale i wspiera ich dziatalno$¢ jako interesujacy bench-
spolecznych. I jest to ten segment uslug, na ktory mark. Rzeczywisto$¢ jednak jest inna...

w przestrzeni publicznej jest najmniej skarg. Ludzie
skarza sie na kolejki oczekujacych na przyjecie do szpi-
tala, do specjalistow, na badania dodatkowe. A czy Sa trzy rodzaje bialej §mierci: cukier, sdl i lekarz
kto§ ostatnio styszal skargi na dostgpno$é¢ lekarzy pierwszego kontaktu. Ten malo wyrafinowany $rodo-
rodzinnych? Ustalanie terminéw przyjec telefonicznie, wiskowy dowcip oddaje nastawienie czesci lekarzy do

Nielubiani przez kolegéw
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swoich kolegéw. Moze wynika to z istnienia art. 132
ust. 3 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych finanso-
wanych z funduszy publicznych, ktéra lekarzom
przedsiebiorcom zabrania pracowaé w innym zakfa-
dzie majacym kontrakt z platnikiem. Zapis ten doty-
czy takze pielegniarek samodzielnie udzielajacych
ustug. Skutecznie rozdzielito to pracownikéw, unie-
mozliwiajac np. lekarzom rodzinnym i pielggniarkom
srodowiskowo-rodzinnym dyzurowanie na oddziatach
wewnetrznych lub dzieciecych, a przeciez czesto obie
te grupy zawodowe majg dodatkowe specjalizacje
umozliwiajace im taka prace. Moze przyczyna jest

bardziej trywialna i chodzi o mozliwo$¢ zarobkowa-
nia. Ale jezeli jeszcze kilka lat temu lekarze rodzinni
majacy bezposredni kontrakt z platnikiem zarabiali
wiecej niz zatrudnieni w szpitalach, to obecnie sytu-
acja sie niemal odwrécila. Inna sprawa, ze lekarze
rodzinni, gdyby chcieli strajkowaé, musieliby kiero-
wad postulaty ptacowe do siebie, bo sami sa swoimi
pracodawcami.

Przebieranie wsréd pacjentow
Na lekarzy rodzinnych narzekaja gléwnie szpitale

i specjalisci: ze otrzymuja za duze pieniadze z NFZ,
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a nic w zamian nie robig albo ze kieruja do poradni
specjalistycznych i do szpitali niezdiagnozowanych
pacjentéw. Ale czy specjalisci nie postepuja w taki sam
sposob, kierujac do szpitali swoich podopiecznych?
Czy specjalisci nie przyjmujg przypadkiem ciagle tych
samych osdb, utrzymujac w kolejkach nowych, wyma-
gajacych kosztownej diagnostyki? Czy szpitale nie
przebieraja wsréd pacjentéw, przyjmujac gléwnie
tych, u ktérych mozna wykona¢ dobrze wyceniong
procedure? W istniejacym systemie finansowania kaz-
dy kombinuje, jak moze, by uzyskaé jak najwigksza
rentowno$¢ dzialalnosci. Rola organizatora systemu

jest takie ustalenie zasad finansowania, aby opisane
wyzej manewry ograniczy¢ do minimum.

Bramkarz

Kiedy w 1999 r. tworzono zasady finansowania
$wiadczen zaktadano, ze lekarz rodzinny ma by¢ gase-
keeperem, osoba wpuszczajaca pacjenta do systemu,
pierwszym i podstawowym filtrem ograniczajacym
popyt na ustugi medyczne. Niektére kasy chorych
tworzyly zasady finansowania, wzorujac si¢ na anglo-
saskim modelu GP — fundholdera, nadzorcy funduszy
publicznych. Realizowano to poprzez podzielenie pie-
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nigdzy przekazywanych lekarzom rodzinnym na dwie
czeSci: na sprawowanie opieki i na wykonywanie
badan dodatkowych oraz konsultacji specjalistycz-
nych. Z tych drugich musieli si¢ w kasie co do grosza
rozliczy¢. Pacjent kierowany do specjalisty musial co
jaki$ czas potwierdza¢ u lekarza rodzinnego koniecz-

1) Ludzie skarzg sie na kolejki
oczekujacych na przyjecie
do szpitala, do specjalistow,
na badania dodatkowe.

A czy kto$ ostatnio styszat
o skargach na dostepnos¢
lekarzy rodzinnych? 1)

no$¢ dalszego leczenia specjalistycznego. Wszystkie te
rozwigzania, pomimo ze tworzyly zreby rynku ustug
zdrowotnych, byly glosno krytykowane. Ale nie przez
pacjentow, lecz glownie przez specjalistow, ktorzy byli
zalezni od decyzji lekarzy rodzinnych i nie mieli
zagwarantowanej minimalnej ceny ustugi. Opisane
modele upadly wraz ze ,zglajszachtowaniem” systemu
w trakcie tworzenia NFZ w 2003 r. I w efekcie mamy
obecny system: lekarzy rodzinnych, ktérzy nie moga
kierowa¢ na wszystkie badania (np. TK czy NMR),
specjalistow leczacych ciagle tych samych pacjentéw,
ale do wysokosci narzuconego przez NFZ kontraktu,
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szpitale zasypywane skierowaniami chorych, ktérzy
w zasadzie wymagaja tylko diagnostyki dostgpnej
w warunkach ambulatoryjnych. Zamiast poprawic
weczesniejsze bledy, zupelnie zdeformowano system.

Opieka catodobowa

Opisane problemy nie sa jedynymi. Mozna poda-
waé wiele innych przykladéw. Chocby opieka nad
pacjentami w nocy i w dni §wiateczne. Przywolywany
juz art. 132 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych
powoduje, ze lekarze przedsigbiorcy w zasadzie nie
moga leczy¢ w tym czasie swoich pacjentéw, bo gdy-
by nawet utworzyli odrebny podmiot, nie mogliby si¢
w nim zatrudnié. A przeciez trudno od nich wymagad,
aby realizowali sami takg opieke przez calg dobe. I to
w dwdch formach — ambulatoryjnie i wyjazdowo, bo

takie sa wymogi. W efekcie opieke te najczesciej spra-
wuje pogotowie ratunkowe, podzlecajace dziatalnos¢
ambulatoryjna izbom przyjec szpitali, a Swiadczenia
wyjazdowe realizujace czgsto ambulansami ratunko-
wymi. W dodatku taki ulomny model jest mocno
promowany przez ratowniczych zwiazkowcow. Od
1 marca 2011 r. opieka nocna ma by¢ sprawowana
w oderwaniu od zakladéw opieki zdrowotnej, ktore
scedujg opieke wybranym przez siebie innym zakla-
dom. W zamian zostanie przywrdcona rejonizacja bez
mozliwosci wyboru realizatora opieki zdrowotnej
przez pacjenta. Coraz bardziej zapominamy o celach
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reformy, o tym, ze to pacjent mial przynosi¢ pieniadze
platnika ustugodawcom.

Tajny limit

Innym przyktadem jest ustalenie limitu 2750
podopiecznych na lekarza i obowiazek tworzenia
przez niego listy aktywnej wylacznie w jednym
zakladzie. Idea szczytna, majgca na celu jak zawsze
dobro pacjenta, tyle ze wyraznie napisana zza biurka.
Nie dyskutuje, jaka jest maksymalna populacja, kt6-
ra moze opiekowa¢ si¢ lekarz. To zalezy od wielu
czynnikéw: $redniego wieku podopiecznych, choro-
bowosci, przyzwyczajen etc. W niektdrych miejscach
nawet 2000 moze przerasta¢ mozliwosci jednej
osoby. Problem jednak lezy gdzie indziej. Wedlug
danych NFZ, na poczatku 2009 r. lekarzy rodzin-
nych bylo w Polsce niespelna 8 tys., co pozwalalo
obja¢ opieka niespetna 22 mln 0séb przy przyjeciu
maksymalnej liczby na lekarza. Poniewaz Polakéw
jest prawie 38 mln, dwa lata temu brakowalo co naj-
mniej 6 tys. w pelni wyksztatconych lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Malo prawdopodobne,
bysmy juz zapelnili te luke. Nie przeszkodzito to jed-
nak wprowadzi¢ limit, ktéry de facto pozbawia opieki
spora grupe osob.

Memorandum konsultantéw krajowych

Ciekawostka jest ostatnie memorandum konsul-
tantéw krajowych w dziedzinie pediatrii i choréb
wewnetrznych postulujace przywrécenie kontrakto-
wania poradni dziecigcych i internistycznych. Szanow-
ni profesorowie uznali, ze stan zdrowia spoleczenistwa,
niedostatki profilakeyki, zwlaszcza wsréd mlodziezy,
sa zwiazane z brakiem takich poradni. Jak rozumiem,
jest to réwnoznaczne z zanegowaniem systemu leka-
rzy rodzinnych opiekujacych si¢ ludZmi od urodzenia
do staro$ci i oparciem systemu wylacznie na porad-
niach specjalistycznych. Tylko kto i z jakiego powodu
kierowaltby chorych do postulowanych poradni, jezeli
nadal istniataby opieka podstawowa? A moze ustano-
wilibysmy dwustopniowa opieke specjalistyczna? Naj-
pierw skierowanie do internisty lub pediatry, a nastep-
nie przez niego do specjalisty?

Od lat udzial pienigdzy na podstawowa opieke
zdrowotna w budzecie NFZ obejmujacym koszty
udzielania $wiadczen wynosi od 11 do 13 proc.
W istotnym zwickszeniu funduszy nie pomogto
nawet wejscie do Ministerstwa Zdrowia Marka Twar-
dowskiego, zwiazanego z Porozumieniem Zielono-
gbrskim zrzeszajacym lekarzy rodzinnych. Ponadto
zmiany finansowania odbywajg si¢ poprzez dziwne
eksperymenty, jak ustalenie trzykrotno$ci stawki
kapitacyjnej za pacjentéw z cukrzyca i chorobami
uktadu krazenia. Wobec braku jasnych kryteriéw
kwalifikacji, powszechnosci tych choréb, nieokresle-
nia obowiazkéw zwigzanych z opieka — liczba zgla-
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szanych NFZ chorych ogromnie wzrosla, a znaczny
odsetek w ogdle nie wymaga farmakoterapii. Teraz
fundusz zarzuca niektérym lekarzom rodzinnym
oszustwo przy kwalifikowaniu pacjentéw, cho¢ sam
takie zasady ustalil.

Grozba strajku

Porozumienie Zielonogorskie raz po raz grozi straj-
kiem. Trudno mi zaakceptowal taka forme protestu,
ale rownoczesnie za lekarzami rodzinnymi moga si¢
ujac tylko oni sami. Tym razem przyczyna sporu jest
dotozenie kolejnych obowiagzkéw sprawozdawczych
przy jednoczesnym zamrozeniu finansowania. Nie da
si¢ ukryd, ze liczba zestawien zadanych od zakladow
opieki zdrowotnej zaczyna przekraczaé wszelkie grani-
ce, zwlaszcza ze sprawozdania takie moglyby sie gene-
rowac same, gdyby wprowadzono RUM w wersji elek-
tronicznej.

)) S3 trzy rodzaje biatej Smierci:
cukier, sol i lekarz pierwszego
kontaktu. Ten mato wyrafinowany
Srodowiskowy dowcip oddaje
nastawienie czesci lekarzy
do swoich kolegéw 1)

Na przykladzie podstawowej opieki zdrowotnej
widaé szczeg6lnie wyraznie, jak NFZ i Ministerstwo
Zdrowia — scentralizowane, upolitycznione, biurokra-
tyczne molochy — wykrzywily wszelkie wcze$niejsze
idee usprawnienia systemu. A jak widaé, mozna si¢
spodziewa¢ kolejnych innowacji. Innowacji, z ktérych
nikt poza ich pomystodawcami zadowolony nie
bedzie. A moze warto usig$¢ raz jeszcze do stotu
z Porozumieniem Zielonogérskim. Jestem dziwnie
przekonany, ze mozna by wréci¢ do zmodyfikowa-
nych zasad z poczatku reformy, kiedy to lekarz
rodzinny mial by¢ rzeczywiscie osia systemu, a pacjent
podmiotem. W koricu jesteSmy madrzejsi o doswiad-
czenia 12 lat — i organizatorzy systemu, i lekarze
rodzinni.

Dobra organizacja opieki podstawowej moze przy-
nies¢ wigksze oszczednosci w wydatkowaniu funduszy
publicznych niz np. komercjalizacja szpitali. Wtasciwa
opieka na poziomie lekarza rodzinnego ogranicza
koszty calej machiny opieki zdrowotnej, do ktorej
wpada nieszczesny pacjent. W tym wypadku nie
musimy juz reformowal struktury systemu, tylko
zasady jego finansowania. A moze w dodatku nie
bedziemy mieli kolejnego sporu za rok? m
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