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Zasada fee for service zawodzi

kamienia

filozoficznego #

U zarania reformy z 1999 r. przyjeto, ze podstawowg zasadg powinno by¢ powigzanie wykona-
nia ustugi z ptatnoscia za nia. Wynikato to z doSwiadczen ze starego systemu, kiedy to nikomu
nie zalezato na przepracowywaniu sie, poniewaz nie ptynat za tym zaden dodatkowy pienigdz.
Jednakze dziatanie akcja—reakcja sprowadzito nas wszystkich na manowce.

W naszym pogmatwanym systemie nie ma jednej
wspolnej reguly finansowania ustug zdrowotnych. Co
prawda pojecie ustugi zdrowotnej zostato zmieszane
z blotem w trakcie pierwszego posiedzenia Narodowej
Rady Rozwoju, ale wobec braku ustalonego odgérnie
nazewnictwa wykonywania czynnosci stuzgcych rato-
waniu zycia i zdrowia badZ przywracaniu zdrowia, nie
moéwiac juz o czynnosciach profilaktycznych, wole ta-
kie okreslenie od NFZ-owskiego pojecia $wiadczenia
zdrowotnego. Ale wracajac do tematu...

Pogmatwane z poplatanym

W systemie placi sie za ustugi w réznoraki sposéb.
W podstawowej opiece zdrowotnej podstawowym spo-
sobem finansowania jest tzw. kapitacja, czyli iloczyn
bedacych pod opiekg obywateli i przypisanej staw-
ki za opieke nad kazdym z nich. Istniejg oczywiscie
wagi modyfikujace te stawke w zaleznosci od wieku,
za$ ostatnio takze od liczby zlecanych badan diagno-
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stycznych. Na szpitalnych oddziatach ratunkowych
i w izbach przyjec stosuje sie ciekawg metode miesza-
ng, stanowigcg sume stawki wynikajacej z zasobow jed-
nostki (tzw. wskaznik struktury) i ze $redniej dziennej
wykonywanych w okresie wcze$niejszym ustug zdro-
wotnych, klasyfikowanych takze wedtug specjalnych
wag (tzw. wskaznik funkcji). W niekt6rych dziedzi-
nach, takich jak rehabilitacja, psychiatria czy opieka
dlugoterminowa, realizowanych w warunkach szpital-
nych, placi sie za osobodzieft pobytu.

Toksyczna fee for service

Podstawowg zasadg stosowang w lecznictwie szpi-
talnym, ambulatoryjnym lecznictwie specjalistycz-
nym i wielu innych jest zaplata za ushuge (fee for ser-
vice). W najprostszych stowach — polega ona na tym,
ze platnik placi wykonawcy okreslong kwote za kazda
wykonang ustuge medyczng na podstawie przyjetego
katalogu. W lecznictwie ambulatoryjnym sg to staw-
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ki za porady pierwszorazowe, kolejne czy zabiegowe,
ktére tez sa pokategoryzowane. W lecznictwie szpi-
talnym rozliczamy sie na podstawie JGP, cho¢ i tutaj
sa wyjatki, np. rozliczanie leczenia na OIOM wedtug
wygenerowanych punktéw TISS. Zasada fee for service
miala zagwarantowad organizatorowi opieki zdrowot-
nej efektywne wydawanie pieniedzy na leczenie, sty-
mulujac wykonywanie ustlug zdrowotnych.

Zasade te przyjeto w 1999 r., aby zwiekszy¢ wy-
dajnos¢ systemu, jako odpowiedZ na zupetnie nieefek-
tywny popeerelowski system budzetowy. Efekty, ktére
uzyskano, nie sa jednak zachecajace, co blizej opisano
w dalszej czesci artykulu. Juz teraz jednak zaznacze
najwieksza wade tego rozwigzania, a jest nig oderwanie
sie od holistycznego spojrzenia na pacjenta i zawezenie
do leczenia objetego finansowaniem. Z jednej strony,
zamienili$my pacjentéw na przypadki lepiej i gorzej
platne. Z drugiej, straciliSmy zainteresowanie tym, co
sie z nimi dzieje po wyjsciu za prég gabinetu lub szpi-
tala. No moze poza unikaniem sytuacji, kiedy mogliby
trafi¢ do nas z powrotem w terminie, ktory wyklucza
ponowne rozliczenie wykonywanych na ich rzecz ustug
zdrowotnych.

Z tego tez powodu trwa usilne poszukiwanie sposo-
bu zmiany zasad finansowania ustug — na placenie za
efekt leczenia lub ptacenie za jakosé. Problemem jest
to, ze nie sposdb ustali¢ sensownych kryteriéw, wedtug
ktérych mozna by te jako$¢ czy efekt leczenia mierzyé.
Jezeli efektem mialoby by¢ catkowite wyleczenie lub
utrzymanie remisji przez dtuzszy czas, na platno$¢ mo-
gliby$my czekad nawet kilka lat. Jezeli wskaznikami
jakosci miatyby by¢ kolejne wymyslone przez admini-
stracje wymogi sprzetowe czy ludzkie, to jest to prosta
droga do zwigkszenia kosztéw dziatalnosci badz wyeli-
minowania wielu podmiotéw, niezaleznie od tego, czy
sg one potrzebne.

Dodatkowym problemem zwiazanym z ptaceniem
za wykonang ustuge byto otwarcie puszki Pandory
w postaci niemozliwo$ci weryfikacji niezbednos$ci wy-
konywanych ustug. O ile wczesniej cierpielismy z po-
wodu braku motywacji do wykonywania ustug przez
wykonawcéw, o tyle obecnie zamienili§my to na wy-
konywanie ich w nadmiarze. Dotyczylo to zaréwno
wybierania sobie ustlug najbardziej rentownych, ale tez
niskokosztowego powtarzania ich u tych samych os6b
kosztem innych oczekujacych. Duze znaczenie ma tutaj
zjawisko asymetrii informacji pomiedzy ustugodawcy
a ustugobiorcg — kazdy lekarz potrafi wyttumaczy¢
pacjentowi, ze konkretna ustuga jest dla niego nie-
zbedna. Zwlaszcza jezeli za te ustuge pacjent nie musi
nawet w czesci ptaci¢. W duzej mierze to wlasnie zasa-
da ptacenia za ustuge spowodowata, obok bezwzgled-
nego braku zasobé6w, efekt ciagle rosnacych kolejek
oczekujacych na leczenie. Po prostu — gospodarujemy
niewystarczajacymi funduszami w nader nieefektywny
sposob. Ale po kolei.
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)) Najwieksza wadg zasady fee
for service jest oderwanie sie
od holistycznego spojrzenia
na pacjenta i zawezenie
sie do leczenia objetego
finansowaniem?)

Pierwszy nonsens — limity

System mialby wiecej sensu, gdyby$my finansowali
kazda wykonang ustuge zdrowotna. Kto wie, moze
wtedy na powaznie uzywaliby§my okreslenia, ze pie-
nigdz idzie za pacjentem. Zreszta na poczatku reformy
w latach 1999-2000 tak wlasnie bylo. Ale juz wtedy
bledy poczynione przy konstrukeji systemu i postepuja-
cy krach finansowy kas chorych spowodowaly, ze nader
szybko wprowadzono limitowanie §wiadczefi do warto-
$ci zawartej w umowie. I w ten spos6b zaprzeczyliSmy
sami sobie. Wprowadzili§my zasade premiowania licz-
by wykonywanych ustug, a jednocze$nie granice, po-
wyzej ktérej nie mozna ich wykonywaé, poniewaz nie
zostang oplacone. Granica ta zaprzeczyla idei wyboru
ustugodawcy przez pacjentéw, a jednocze$nie przerzu-
cila ryzyko finansowej odpowiedzialnosci za leczenie
z platnika na szpitale i przychodnie. Przymuszajac
ustawowo ustugodawcéw do udzielania ustug wszyst-
kim potrzebujacym, nie zagwarantowano im zapla-
cenia za te ustugi. Kasy chorych, a potem Narodowy
Fundusz Zdrowia zabezpieczyty sie finansowo, przerzu-
cajac ryzyko zadtuzenia na szpitale i przychodnie, ale
przeciez i tak najbardziej na lodzie zostali potencjalni
pacjenci.

Drugi nonsens — wyceny

Kolejnym wielkim problemem byly wyceny ustug,
aby w maksymalnie réwnym stopniu odzwierciedlaly
one koszt ich udzielenia. Niestety nigdy sie do tego na-
wet nie zblizyli§my. Od finansowania osobodnia, przez
finansowanie poszczegdlnych procedur, po jednorodne
grupy pacjentéw — nigdy nie zastosowano metody, kt6-
ra by te koszty w sposdb rzeczywisty odzwierciedlata.
Czasami $mieje sie w kulak, kiedy czytam pochwaly
Krzysztofa Bukiela pod adresem sposobu wyceny he-
modializ. Tak sie sktada, ze w trakcie swojej krotkiej
przygody z NFZ nalezalem do zespotu wyceniajacego
dializy. Zreszta razem z jego obecnym prezesem. Moge
jasno powiedzieé, ze przy tej wycenie nie stosowaliSmy
zadnej racjonalnej metody — poza jedna: jak przekonad
przedstawicieli stacji sieciowych, ze ich propozycje wy-
ceny sg zawyzone. | tak, pomimo wszelkich manewréw
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1) Zasada ptacenia za ustuge
spowodowata, obok
bezwzglednego braku zasobéw,
efekt ciggle rosnacych kolejek
oczekujacych na leczenie.

Po prostu gospodarujemy
niewystarczajagcymi

funduszami w nader
nieefektywny sposob ¥

o pozorach racjonalnosci, stawke ustalono na drodze
trywialnego targu.

Narodowy Fundusz Zdrowia nigdy nie posiadat na-
rzedzi, ktére pozwolityby mu na rzetelne wykonywanie
wyceny ushug. Zreszta juz wiele lat temu stwierdzono,
ze nie on powinien ich dokonywaé. W roku 2004 czy
2005 zesp6t prof. Hausnera rekomendowal utworzenie
dwbch agencji — oceny technologii medycznych i osobno
taryfikacji ustug. Pierwsza agencja powstala w 2007 r.,
drugiej nie doczekali$my sie nigdy, chociaz jej zada-
nia przejeta AOTM, zmieniajac przy tym nazwe na
AOTMIT. Poszerzona agencja uzyskata od 1 stycznia
2015 r. dodatkowe zrédto finansowania (oczywiscie
z NFZ) w wysokosci niemal 50 mln zt rocznie, za ktére
to miata zacza¢ dokonywac oczekiwanej przez wszyst-
kich racjonalnej wyceny.

Niestety, dotychczasowe efekty pracy agencji sa
do$¢ marne. Do kofica pazdziernika AOTMIT wy-
cenita uslugi psychiatryczne i kilka ustug w rodzaju
AOS dotyczacych telemedycyny. Telekonsultacje kar-
diologiczne i geriatryczne s3 ewidentnym prezentem
dla ministra Zembali, kt6ry wielokrotnie chwalil sig
mozliwo$ciami Slaskiego Centrum Chordb Serca w za-
kresie wykonywania takich ustug, ktérych jednakowoz
nie wycenit do tej pory NFZ, a co za tym idzie — nie
placit za nie. Z kolei wycena ustug psychiatrycznych
wyglada na rozpaczliwa probe wykazania si¢ jakim-
kolwiek sukcesem, bo przeciez 50 ,baniek” musiato
da¢ jakikolwiek efekt. Efekt pracy AOTMiT wyglada
jednak dos¢ zalosnie. Przy wycenie ustug nie podjeto
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jakiejkolwiek proby zmiany filozofii wyceny, pozostajac
przy dotychczasowych sposobach finansowania ustug:
[fee for service za porady i osobodziefi w lecznictwie za-
mknietym. Ustalono jedng warto$¢ punktu rozlicze-
niowego dla wszystkich ustug i zarekomendowano dla
nich odpowiednie taryfy. Taryfy te zreszta ustalono
na podstawie kosztéw ponoszonych przez jednostki,
co jest nadzwyczaj uproszczong metods taryfikowa-
nia ustug i chyba niewarta poswigconych jej pieniedzy.
Zeby byto zabawniej, z ustalen AOTMIT wynikalo, ze
potrzebne bedzie wpompowanie w istniejace podmioty
lecznicze zajmujace sie leczeniem chordéb psychicznych
i uzalezniei dodatkowych ok. 400 mln zt. Poniewaz
NFZ tych pieniedzy nie ma (przeciez trzeba sfinan-
sowaé podwyzki dla pielegniarek), prezes Agencji juz
sygnalizuje, ze nowe taryfy zaczna funkcjonowac do-
piero od 2017 r.

Trzeci nonsens — jednym wolno, ile sie da,
innym nie

Trzecim problemem zwigzanym z platnoscia za
ustuge, a jednoczesnie limitowaniem §wiadczen, jest
to, ze... nie wszystkie ustugi sa limitowane. O ile
w wypadku porodéw jest to zupelnie naturalne, o tyle
zastosowanie tego zwolnienia do procedur kardiologii
inwazyjnej — juz nieco watpliwe, bo dlaczego np. nie
dotyczy to inwazyjnego leczenia udaréw mozgu czy
zatordw tetnic obwodowych? Przeciez te zdarzenia
o bardzo zblizonej patofizjologii takze prowadzg do
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$mierci lub ciezkiego kalectwa. Obecnie do grupy tzw.
$wiadczen nielimitowanych wlaczono ustugi w ramach
pakietu onkologicznego. Do$wiadczenia ze Swiadcze-
niami nielimitowanymi wskazuja kolejne stabe punk-
ty systemu. Po pierwsze, kwalifikacja do grup tych
ushug bywa czesto naduzywana. W wypadku procedur
kardiologicznych doszto na tym tle do duzego sporu
pomiedzy platnikiem a wykonawcami. Powiedzmy
sobie szczerze, ze zaczeto tych procedur naduzywad.
Dopiero ustalenie wskazan do wykonywania ich w try-
bie pilnym przez Polskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne pozwolilo na ograniczenie nielimitowania do tych
spetniajacych kryteria i wprowadzito jakis$ rozsadek.
Drugi problem jest niejako nastepstwem pierwszego.
Majac do$wiadczenia z procedurami kardiologicznymi,
platnik wprowadzil takie utrudnienia formalne przy
realizacji pakietu onkologicznego, ze zakwalifikowa-
nie leczenia pacjenta do §wiadczen nielimitowanych
jest drogg przez meke. Wahadto odchylito sie w druga
strone.

Kolejna obserwacja dotyczaca procedur nielimito-
wanych jest taka, ze podmioty, ktére je wykonuja, sg
w lepszej sytuacji niz te spetane limitami. Nie trzeba
pokazywad, jak rozrosta sie liczba pracowni kardiolo-
gii interwencyjnej zaréwno w szpitalach publicznych,
jak i prywatnych. Do tego dotozyly sie dobre wyceny
$wiadczen i okazalo sig, ze zwlaszcza przy asymetrii
informacji w relacji lekarz—pacjent medycyna moze
by¢ bardzo dobrym biznesem. Ale przeciez w opiece
zdrowotnej nie chodzi o to, zeby podmioty lecznicze
mialy wielkie zyski, ale o zaspokojenie potrzeb zdro-
wotnych obywateli. Podmioty maja zarabiac tyle, aby
mogly zapewni¢ wysoka jako$¢ opieki i zadowalajace
wynagrodzenia dla wszystkich swoich pracownikéw.

Jak wynika z dywagacji zamieszczonych powyzej,
mocno skréconych i dotyczacych wiasciwie tylko jed-
nej, cho¢ dominujacej formy finansowania ustug zdro-
wotnych, nie dochowalismy sie dobrych zasad finanso-
wania tychze ustug. Moze jednak do ich finansowania
powinni$my podej$¢ w inny sposéb?

Gotowosé — najwiekszy koszt utrzymania szpitali

Pelna wycena ustugi zdrowotnej czy osobodnia nie
jest najistotniejsza, jezeli zakontraktowana suma ustug
nie pozwala na utrzymanie szpitala w gotowosci. Go-
towos¢ to spelnianie wymogdéw publicznego platnika,
aby szpital czy przychodnia mogly §wiadczy¢ ustugi
medyczne. Aby spetniaé te wymogi, zwlaszcza w wy-
padku szpitala, trzeba mie¢ czynny przez cata dobe
blok operacyjny, szpitalny oddziat ratunkowy lub izbe
przyjed, catodobowy musi by¢ tez dostep do apteki
szpitalnej, do badan RTG i laboratoryjnych, trzeba
utrzymywacé dyzury lekarskie, nalezy zapewnic¢ nie
tylko wymagany sprzet medyczny, lecz takze jego co-
roczne przeglady, zapewni¢ wode, cieplo i energie elek-
tryczna i ponosi¢ dziesiatki innych kosztéw. Gdybysmy
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13 Kasy chorych, a potem
Narodowy Fundusz Zdrowia
zabezpieczyty sie finansowo,
przerzucajac ryzyko zadtuzenia
na szpitale i przychodnie,
ale przeciez i tak najbardziej
na lodzie zostali
potencjalni pacjenci??

sie opierali tylko na wycenach pojedynczych grup, to
wiele sposréd procedur realizowanych na rynku komer-
cyjnym kosztuje mniej niz ceny ustalone przez NFZ.
Z jednej strony, przyczyng trudnej sytuacji szpitali sg
btedy w zarzadzaniu kosztami, ale z drugiej strony, co
jest o wiele czestsze, po prostu zbyt niskie kontrakty.
Koszty stale, potaczone z kosztami wynagrodzef, kt6-
re muszg by¢ ponoszone w celu utrzymania szpitala,
stanowig czesto 70—90 proc. kosztéw. Ustalenie przez
platnika supercen pojedynczych grup nic nie da, jezeli
taczny kontrakt nie pozwoli na utrzymanie szpitala
w gotowosci. Przepraszam da — wykonamy jeszcze
mniej ustug i doprowadzimy do jeszcze wiekszych ko-
lejek oczekujacych.

I moze to jest pierwsza wskazdwka, jak kontrak-
towal ustugi oddzialéw szpitalnych. Moze AOTMIT
powinna wyceni¢ koszt utrzymania w ruchu oddziatu
szpitalnego przy algorytmie uwzgledniajacym liczbe 16-
zek. Skoro pracujemy nad siecia szpitali, to zagwaran-
tujmy im na tym poziomie takie finansowanie, aby sie
nie zadtuzaly. Tym, ktdérzy zaczna krzyczeé, ze jest to
finansowanie budzetowe, odpowiem tak. Dlaczego nie
mieliby$my finansowa¢ oddzialéw szpitalnych tak jak
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3 Petna wycena ustugi
zdrowotnej czy osobodnia
nie jest najistotniejsza,
jezeli zakontraktowana
suma ustug nie pozwala
na utrzymanie szpitala
w gotowosci??

SOR-6w? Wskaznikiem struktury, liczonym tak jak
zaproponowalem wyzej, ale w wysokosci np. 85 proc.
kosztéw oddziatu i wskaznikiem funkgji liczonym jako
techniczne koszty leczenia. Juz pojawia si¢ nadzieja, ze
bedzie motywacja do leczenia wigkszej liczby pacjen-
téw, nieprawdaz? A i nadwykonania, gdyby sie pojawi-
ty, nie opiewalyby na taka kwote jak obecnie. Pytanie
tylko brzmi — czy mamy wystarczajaco duzo pienigdzy,
aby utrzymac na tym poziomie dotychczas kontrak-
towane oddzialy? Bo jezeli nie mamy, $wiadczy to po
prostu, ze w poprzednich latach z zimna krwig skazy-
wali$my je przy kontraktowaniu na generowanie strat.
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Ale wracajac do potencjalnych krzykéw — czy na-
prawde system budzetowy to co$ ztego? Nie system
budzetowy rozumiany jako przekazywanie pieniedzy
na dzialanie z budzetu pafistwa, lecz jako finansowa-
nie podmiotéw leczniczych poprzez ustalanie dla nich
corocznych budzetéw.

Budzetowanie — czy przypadkiem juz nie istnieje

Przeciez istniejacy w Polsce system finansowania
$wiadczen szpitalnych w niczym sig¢ nie r6zni od bud-
zetowania szpitali i poszczegdlnych oddziatéw. Hasto
— placimy za wykonane grupy — w sytuacji gdy wiele
kontraktéw jest niedoszacowanych, a ptaci sie w ra-
tach miesiecznych nie wyzszych niz 1/12 kontraktu,
sprawia, ze praktycznie jest to ulomny system budze-
towy. Ulomny, bo jezeli kontraktu nie wykonujemy,
otrzymujemy mniej, a jezeli przekraczamy, to nie wie-
cej. Oczywiscie méwimy o tzw. warto$ciach narasta-
jacych, czyli np. po lipcu 7/12 kontraktu. Na koniec
roku hamujemy przyjmowanie pacjentéw, ,bo kontrake
sie skoficzyt”, albo generujemy nadwykonania i han-
dryczymy si¢ z platnikiem latami. Czasami proponuje
sie nam ich sfinansowanie z degresjg, czyli po kosztach
nizszych niz ustalone w umowie. Takie naduzywanie
pozycji monopolisty przez jedynego platnika ustug.
System jest ubezpieczeniowy, tylko jezeli chodzi o spo-
s6b pozyskiwania pieniedzy poprzez sktadke ubezpie-
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czeniowa — jezeli chodzi o finansowanie ustug, blizej
mu do budzetowego.

Budzetowanie z sensem

Zadna rewolucja nie jest dobra. Zreszta mniejszych
i wiekszych rewolucji w systemie mieliSmy juz dosy¢.
Moze pogddzmy sie z tym, ze szpitale i przychodnie
beda budzetowane. Ale niech chociaz bedzie to ro-
bione z jakim§ sensem. Pierwszga, podstawowg rzeczg
jest odejscie od rozumienia wycen jako jednostek roz-
liczeniowych i przyjecie ich jako jednostek sprawo-
zdawczych. Po prostu — szpital ma przyznany budzet
na rok i regularnie raportuje wykonanie okreslonych
grup JGP, TISS-6w czy osobodni, za§ comiesieczna
platno$é wynosi 1/12 kontraktu. Unikniemy chociazby
takich sytuacji, jak leczenie na OIOM pacjenta przez
trzy miesiace bez otrzymywania pieniedzy przed wypi-
sem. Platnik zawsze bedzie mdgl kontrolowaé szpital,
zwlaszcza w sytuacjach, kiedy liczba sprawozdawanych
grup radykalnie by sie zmniejszyta. Wykonanie kon-
cowe mogloby by¢ powodem ubiegania sie o sfinanso-
wanie przekroczen, ale przede wszystkim plaszczyzna
do ustalenia wartosci kontraktu na rok kolejny. Prosze
sobie wyobrazié, jak zmniejszyloby to choéby koszty
transakcyjne, wzajemne spory o kontrakty, goraczko-
we potwierdzanie uprawnien do leczenia itd. Jezeli za§
finansowanie obejmowaloby, jak to wczesniej propo-
nowalem, cze$¢ finansowang za gotowosé, to i skala
ewentualnych nadwykonan bytaby znacznie mniejsza.
Taki budzetowy sposéb finansowania szpitali ze spra-
wozdawaniem grup JGP istnieje bodajze we Francji.
Moze warto by bylo przyjrze¢ sie temu modelowi.

Fundholding jako sposéb na kolejki w AOS

Nastepnym wrazliwym punktem jest finansowanie
ustug w ambulatoryjnym lecznictwie specjalistycznym,
a zwlaszcza zjawisko kolejek oczekujacych. Méwimy od
lat, ze fundamentem systemu jest medycyna rodzin-
na, ale robimy wszystko, aby ten fundament ostabiaé.
W systemie brytyjskim odpowiedzialnos¢, takze finan-
sowa, za konsultacje i leczenie specjalistyczne jest prze-
rzucona wla$nie na lekarza rodzinnego. To on decyduje,
czy pacjentowi taka opieka si¢ nalezy i jak czesto. Moze
warto wroci¢ do modelu GP-fundholdera, keory byt te-
stowany jeszcze w okresie kas chorych, i przekaza¢ ka-
pitacyjnie lekarzowi rodzinnemu znakowane fundusze
na organizacje takiej opieki. Po pierwsze, uzyskamy
nad tym kontrole i zracjonalizujemy liczbe ustug spe-
cjalistycznych, ktére — nie oszukujmy sie — takze sa
naduzywane. Po drugie, pojawi si¢ prawdziwy rynek
ustug specjalistycznych. Dobry specjalista, do ktérego
lekarze rodzinni beda kierowa¢ swoich pacjentéw, wy-
kona tyle ustug, na ile mu pozwoli jego potencjal, a nie
sztywny limit ustalony przez NFZ. Jednym, ale kar-
dynalnym, zastrzezeniem jest to, aby pieniadze prze-
kazane na te ustugi lekarzom rodzinnym nie mogly
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1) Moéwimy od lat, ze fundamentem
systemu jest medycyna rodzinna,
ale robimy wszystko,
aby ten fundament ostabiac?’

by¢ wykorzystywane na inne cele, a zwlaszcza na zysk
lekarza. Oczywiscie ta zasada powinna objac tez ustugi
diagnostyczne i ambulatoryjnej rehabilitacji medycznej.

Zwiekszenie finansowania i liczby zadan POZ

Medycyna rodzinna jest, jak juz wcze$niej napisalem,
fundamentem systemu. W naszych warunkach jest to
fundament bardzo lichy. Niedofinansowany i z ograni-
czong liczba zadan. Na poczatku reformy zaktadano,
ze finansowanie opieki podstawowej bedzie wynosi¢
20 proc. budzetu platnika, aby zgodnie z zasadg Pareto
realizowala ona 80 proc. zadan. Tej wartosci nigdy nie
osiagneliSmy, a zadania w zamian ograniczyliSmy. Nad
finansowaniem opieki podstawowej trzeba sie pochy-
li¢ szczeg6lnie, ale nie wolno odej$¢ od zasady kapita-
cyjnej, zwlaszcza ze sg zakusy, aby i tam wprowadzaé
reguly fee for service. Lekarze rodzinni muszg otrzymad
znakowane fundusze na finansowanie diagnostyki,
aby skoficzy¢ z sytuacja wysylania do szpitalnych izb
przyjec pacjentéw z watpliwym rozpoznaniem klinicz-
nym, a pozbawionych jakichkolwiek badan. Wskazane
jest wprowadzenie opisanej wyzej zasady fundholdingu.
Trzeba inaczej zorganizowal opieke calodobowa nad
pacjentami, bo obecny model nocnej i $wigtecznej opie-
ki zdrowotnej skutkuje thtumami pacjentéw na szpital-
nych oddziatach ratunkowych i w izbach przyje¢. Nie-
zbedne jest ustalenie jasnych zasad wspétpracy lekarzy
rodzinnych z innymi szczeblami systemu. Porozumie-
nie Zielonogérskie to trudna i czupurna organizacja,
ale z kazdym mozna sie porozumieé, jezeli wspdlnie
poszukuje sie sensownych rozwigzan.

System finansowania ustug zdrowotnych, cytujac
~Encyklopedie staropolska”, jest jak kon. Kazdy wi-
dzi, jaki on jest. Trzeba go zmieni¢, aby ulatwié prace
profesjonalistom medycznym i zarzadcom podmiotéw
leczniczych, a takze utatwi¢ zycie pacjentom. Obecnie
jest to system stanowigcy raj dla funduszowej biuro-
kracji, a dla pozostalych uczestnikéw $ciezke zdrowia.
Trzeba go umiejetnie zmieni¢, bo pozwoli on wydoby¢
wiele rezerw, takze finansowych. Nic jednak te zmiany
nie przyniosa, jezeli rtéwnolegle nie zwickszy sie finan-
sowania ochrony zdrowia w ogélnosci oraz liczby pra-
cujacych lekarzy i pielegniarek. Inaczej nawet najlepsze
zmiany moga by¢ tylko mieszaniem herbaty.

Maciej Biardzki
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