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system ochrony zdrowia

Zmiana zasad kontraktowania

Atmosfera piepewnosci

Michat Grzegorowski, Jerzy Czernik

Zaproponowane przez prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia zmiany w finansowaniu Swiadczen
opieki zdrowotnej nie zaskakuja. Dlaczego? Dlatego ze Andrzej Sosnierz je zapowiadat. Ponadto
dotychczasowy system finansowania Swiadczen byt wadliwy, jesli chodzi o nazewnictwo
Swiadczen, warunki ich wykonywania i wycene. Nie zaskakuja i dlatego, ze sa wprowadzane zbyt
szybko, bez konsultacji z towarzystwami naukowymi i konsultantami krajowymi.

Ponadto nie zaskakuja, bo tworzg atmosfere nie-
pewnosci z powodu braku informacji i wielu bledéw
w przedstawionych materiatach. Stanowisko srodowi-
ska lekarskiego w sprawie proponowanego zachod-
niego systemu statystyczno-rozliczeniowego jest
umiarkowanie pozytywne. Zmiany sg konieczne,
wyb6r sprawdzonego zachodniego modelu wydaje sie
wlasciwy, umiarkowanie dotyczy za$§ obawy o to, co
rodzimi politycy zdrowotn: potrafia w tym systemie ze-
psud, nim go wprowadzg.

Pytania, pytania...

Czy nie jest bledem wprowadzanie tylko jednego
elementu systemu? Jak sprawdzi sie spos6b rozliczania
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hospitalizacji metoda HRG w oderwaniu od angiel-
skiego systemu lekarza rodzinnego (GP)? Jak zmieni
si¢ sytuacja ekonomiczna szpitali, ktére maja by¢
finansowane zgodnie z angielskim systemem, opartym
na znanym budzecie ksztaltowanym historycznie
(i zmienianym co roku na podstawie analizy wykony-
wanych §wiadczen, ktére zostaja sprawozdane w sys-
temie HRG)? Wreszcie, jak bedzie finansowany
szczegblny pacjent, jakim jest dziecko? Z analizy
przedstawionych przez Centrale Narodowego Fundu-
szu Zdrowia materialéw regulujacych rozliczanie
$wiadczenr opieki zdrowotnej wynika, ze w chirurgii
dzieciecej i otolaryngologii dziecigcej nie uwzglednio-
no odpowiednich pozycji katalogowych, umozliwiaja-
cych rozliczenie §wiadczen u dzieci.
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Tworzac katalog
jednorodnych grup
pacjentow, nie poproszono
0 pomoc konsultantow
krajowych w dziedzinach
chirurgii dzieciecej

i otolaryngologii
dzieciecej ¥

Bez konsultacji

Nie wykorzystano takze potencjalu wiedzy me-
dycznej Polskiego Towarzystwa Chirurgii Dzieciecej
i Polskiego Towarzystwa Otolaryngologdéw Dziecie-
cych. Nie zaproszono do tworzenia katalogu jedno-
rodnych grup pacjentéw konsultantéw krajowych chi-
rurgii dzieciecej i otolaryngologii dziecigcej. Mityczne
mySlenie kreatoréw systemu rozliczeniowego, ze le-
czenie dzieci jest tafisze niz dorostych, wynika z prze-
$wiadczenia, ze potrzebuja one mniejszych 1dzek,
mniej lekéw oraz krétszych nici chirurgicznych. Czy
w sklepach mniejsze opakowania tych samych pro-
duktéw sg tafisze? Raczej nie — to najlepiej wskazuje,
ze teorie urzednikéw NFZ oparte sa na falszywym za-
tozeniu. Materialy i leki nie sa najpowazniejszymi ele-
mentami przesadzajacymi o kosztach leczenia dzieci,
ale i one sa drozsze niz w wypadku leczenia dorostych,
gdyz wiele produktéw leczniczych dopuszczonych jest
do stosowania powyzej 3., 7. czy 10. roku zycia. Pro-
dukty stosowane u dzieci musza by¢ wiec dodatkowo
testowane kliniczne, co stanowi dodatkowy koszt wy-
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tworzenia i ma wplyw na ich cen¢. Podobnie jest
z wydatkami zwiazanymi z wykorzystaniem sprzetu
i aparatury medycznej. Rurka intubacyjna, cewnik na-
czyniowy czy cewnik pecherzowy Foleya dla noworod-
kéw sa znacznie drozsze niz dla dorostych. Réwniez
wskazniki finansowe sa gorsze, poniewaz sprzet ten
jest stosowany rzadziej. Wynika to z wielko$ci popu-
lacji — po prostu dzieci jest mniej niz dorostych.

Najwyzsze koszty

Najwigkszy udzial w kosztach leczenia dzieci stano-
wia jednak wydatki na opieke medyczng. Ustawodawca
okreslil, a platnik finanséw publicznych zaakceptowal,
ze 56 proc. kosztéw leczenia szpitalnego to koszty pra-
cy personelu (w tym medycznego). Kazdy, kto chociaz
raz w zyciu byl na oddziale, gdzie hospitalizowane sg
dzieci, wie, ze personel musi by¢ tam liczniejszy niz
na innych oddzialach. Na oddziatach, na ktérych leczo-
ne sa noworodki, potrzebne sa dwie pielegniarki
na dwoch pacjentéw. Liczba lekarzy odpowiedniej spe-
gjalnosci determinowana jest nie liczbg pacjentéw, lecz
gléwnie potrzeba zapewnienia tzw. obsady dyzurowe;j.
Koszty jej utrzymania nalezy ponosi¢ bez wzgledu
na liczbe hospitalizowanych czy liczbe wykonywanych
zabiegéw. Czynniki te powinny by¢ uwzglednione
przy wycenie §wiadczen zwiazanych z opiekg medycz-
na nad dzie¢mi. Wyodrebnienie takich specjalnosci,
jak chirurgia dziecigca czy otolaryngologia dziecieca
spowodowane bylo wzrostem mozliwosci udzielania
pomocy medycznej w przypadkach wad rozwojowych
dzieci. Szczegélnie spektakularne jest to w leczeniu za-
ro$nigtego przelyku, zaro$nietych nozdrzy tylnych czy
zwezenia krtani u noworodkéw. Pacjenci z tymi wada-
mi bez operacyjnej pomocy lekarza specjalisty nie
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13 Na leczenie 0s6b powyzej
18. roku zycia przeznacza sie
rocznie 46,2 zt, natomiast
na leczenie pacjentow
do 18. roku zycia 23,8 zt.

Ta dysproporcja nie ma
zadnego uzasadnienia

13 Mityczne mysSlenie kreatorow
systemu rozliczeniowego,
ze leczenie dzieci jest tansze
niz dorostych, wynika
z przeSwiadczenia, ze potrzebujg
one mniejszych tézek, mniej lekow
i krotszych nici chirurgicznych 7
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mogliby przezy¢. Po odpowiednim leczeniu rozwéj ta-
kiego dziecka przebiega prawidlowo.

Tanszy pacjent?

Nalezy réwniez zaakcentowac dysproporcje w wyso-
kosci funduszy przeznaczanych na chirurgiczne leczenie
dorostych i pacjentéw do 18. roku zycia. W 20006 r.
liczba mieszkaficow Polski wynosita 38 157 055 os6b.
Potengjalnych pacjentéw powyzej 18. roku zycia by-
o 30 293 256, a do 18. roku zycia 7 863 799. Fundu-
sze przeznaczane przez oddzialy wojewddzkie NFZ
na leczenie w zakresie chirurgii og6lnej i chirurgii dzie-
ciecej obliczane per capita w grupach populacyjnych
ujawniaja znaczna dysproporcje. Na leczenie chorych
powyzej 18. roku zycia przeznacza sie rocznie 46,2 zi,
natomiast do 18. roku zycia 23,8 zl. Dysproporcja ta
nie ma uzasadnienia epidemiologicznego ani finansowe-
go i wymaga radykalnej zmiany, a by¢ moze interwen-
¢ji Rzecznika Praw Dziecka.

Propozycje zmian
Jednakze, uwzgledniajac proponowane przez preze-

sa Andrzeja So$nierza zmiany i majac na uwadze to,
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ze pominal on w nich chirurgic i otolaryngologie
dziecigca, proponujemy dwa rozwigzania tej sytuacji.
Srodowisko specjalistéw od wielu lat bierze udzial
w dyskusji nad udoskonaleniem sposobu rozliczania
$wiadczenn i przygotowalo wlasne propozycje, ktére
moga by¢ wprowadzone jako odrebne grupy rozlicze-
niowe. Drugim rozwiazaniem jest system wskaznikéw
wiekowych, ktére moga by¢ zastosowane do obecnego
katalogu grup. Rozwiazanie to bylto juz wielokrotnie
proponowane i nie uzyskalo akceptacji z powodu rze-
komego niedostosowania systemu informatycznego
NFZ. Nie bardzo chce nam si¢ w to wierzy¢, poniewaz
bez probleméw rozliczane sa wskaznikiem 0,6 proce-
dury chirurgiczne wykonywane w trakcie pobytu
pacjenta na oddziatach intensywnej terapii. Chyba ze
system NFZ nie akceptuje wskaznikéw wigkszych
od jednego, a jedynie takie (mimo ze pacjent jest
mniejszy) powinny by¢ zastosowane do rozliczania pro-
cedur zabiegowych u dzieci.

Profesor Michat Grzegorowski
Jjest konsultantem krajowym
w dziedzinie otolaryngologii dzieciecej.
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