rozliczenia

JGP —jak przegrac wygrany mecz

Nie)jednorodne
grupy pacjentow

Marek Wesotowski

Jednorodne grupy pacjentéow — metoda, wedtug ktorej NFZ ptaci szpitalom za leczenie — pojawity
sie w 2008 r. Wprowadzone w pospiechu i bez przygotowania spowodowaty spory zamet na
rynku medycznym. W poczatkowym okresie szpitale nie potrafity uzy¢ nowego systemu rozli-
czen i tracity, nie mogac wykazac Swiadczen do zaptaty.

Szybko jednak sytuacja si¢ zmienita i NFZ, poczat-
kowo dumny z finezyjnego systemu, musial zrejtero-
waé na pozycje ksiegowego, wprowadzajac prymitywne
limity, ktére cofnety nas do czaséw budzetowania
szpitali. Tyle ze dotozono jeszcze szpitalom skompli-
kowany i w wielu aspektach wadliwy system raporto-
wania — jednorodne grupy pacjentéw (JPG). W ciagu
5 lat od jego wprowadzenia system byt wielokrotnie
tatany i poprawiany. Dla zobrazowania — obowiazuje
czterdziesta wersja zasad grupowania. Do tego trzeba
dotozy¢ niezliczone zmiany w wymogach dotyczacych
wyposazenia, personelu i organizacji pracy jednostki
oraz innych wciaz zmieniajacych sie warunkow.

28 menedzer zdrowia

Nie sprawdza sie

Pytanie, czy JGP sie sprawdza. Czy jest lepszy od
innych systeméw rozliczeni? Czy zrealizowal zwigzane
z jego wprowadzeniem cele? Czy spowodowal, Zze pla-
cimy za wyleczenie i nalezytg opieke nad pacjentem?
Czy dzieki niemu poprawila sie efektywnos$¢ medyczna
jednostek, a pienigdze sa wydawane na leczenie, a nie
na utrzymanie nieefektywnych struktur? Wreszcie czy
dobra praca jest wynagradzana, a partactwo skutkuje
brakiem przychoddw?

Wydaje sig, ze nie. Wydajemy na ochrone zdro-
wia znacznie wiecej niz 5 lat temu. Populacja si¢ nie
zwickszyta, liczba 16zek wzrosta, dostepnosé do opieki
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i satysfakcja pacjentéw zmalaty. Wedtug Euro Health-
care Consumer Index, zajmujemy 32. miejsce na 35 mo-

nitorowanych krajéw. Za nami sa tylko Lotwa, Ru- ) NFZ, POCZthOWO dumny

munia i Serbia. Dla poréwnania, Czechy sa na miejscu 7 ﬂnezyjnego syste mu JGP

16., a Stowacja na 22. W 2008 r. zajmowali§my miejsce . . . .
25. na 32 monitorowane kraje, Czechy 16., a Slowacja musiat zreJterowac Na pozycje

22. Wynika z tego, ze przez 5 lat spadliémy o 7 pozycji, kSingWGgO Wprowadzajagc
a nasi sgsiedzi utrzymali swoje. ’

Nie mozna zrzuci¢ calej winy za ten kiepski wynik lim Ity, ktére cofn QJ(y nas do
na karb zmienionego systemu, cho¢ JGP objely prawie 2 . . ST
cale lecznictwo zamkniete, czyli prJawie polowe pie- czaséw budzetowania SZpItall &
niedzy wydawanych na ochrone zdrowia. Za ich po-
mocg rozlicza sie rocznie 30 mld zt. Przy tak wielkich
kwotach warto sie przyjrzeé, jaki jest wplyw systemu  soba pewna strate finansowa. Ponizej przyktadowe po-
na naszg medycyne, czy dobrze dziata i czy mozna go  réwnanie kosztéw i przychodéw dla grupy D47 i D13
udoskonalié. Przeanalizujmy gléwne problemy zwigza- w zaleznoéci od dtugosci hospitalizacji. Dodatkowo,
ne z JGP. w postaci stupkéw, pokazano czesto$¢ hospitalizacji

o okreslonej dtugo$ci mierzonej w dniach.
Zta wycena

Na zaémie nie sposéb straci¢, na zapaleniu ptuc

Wielokrotnie zglaszane sa tego typu zarzuty. Rzeczy- ) . ,,
5 atego typ y y nie mozna zarobié

wiscie sporo grup wyceniono ponizej kosztdéw szpitali
lub na granicy oplacalno$ci. Wycena na granicy opla- Narodowy Fundusz Zdrowia sam przyznal, ze wy-
calnoéci oznacza straty w wypadku powiktan i ucieczke  cenie $wiadczeni (przede wszystkim grup JGP) daleko
placéwek od trudniejszych przypadkéw, ktére niosg ze  do ideatu i rozpoczat dziatania zmierzajace do poprawy
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tej sytuacji. Rzeczywiscie, zta wycene grup JGP po-
daje sie czesto jako jedng z gtéwnych przyczyn strat
i zadtuzania sie placéwek publicznych i réwnoczesnie
nadmiernych zyskéw prywatnych §wiadczeniodawcéw.
ZYa wycene obwinia sie o skrzywienie rozwoju ochrony
zdrowia i dostepnosci ustug medycznych itd.

Nadmierna sztywnos¢

Wiemy, ze nawet pacjenci z ta sama diagnoza, le-
czeni w ten sam sposdb, generuja rézne koszty, bo jest
wiele czynnikéw warunkujacych powrét do zdrowia.
Czesé¢ chorych leczy sie koncertowo, a inni wiktajg sie
i mimo wysitkéw lekarzy terapia jest dtuga i kosztow-
na, a wynik niepewny. Oznacza to, ze nawet w obrebie
»identycznych” pacjentéw koszt leczenia moze si¢ zna-
czaco rézni¢. Oczywiscie przypadki trudne i tatwe wy-
stepuja z okreslona czesto$cia i mozna tak wyznaczy¢
$rednig ceng, ze pokryje koszty leczenia wszystkich.
Jezeli czesto$¢ chorych trudnych i tatwych pokrywa sig
z czesto$ciami szacownymi przez NFZ, szpital wyjdzie
na swoje. Gdy ma wiecej tatwych przypadkéw, bedzie
mial zysk wiekszy, niz przewidziano, a jesli bedzie mial
duzo trudnych, poniesie strate.

Te ostatnig sytuacje mozemy obserwowaé w szpita-
lach o najwyzszym poziomie referencyjnym, ktére skar-
73 sie na niedoszacowanie, dlatego ze trafiaja do nich
przypadki trudne. Natomiast korzystaja na tym o§rod-
ki wyspecjalizowane w obstudze przypadkéw prostych.

Wszyscy zgadzajg sig, Ze trzeba to zmienié. Przygotowa-
no program majacy na celu opracowanie i wprowadzenie
nowego rachunku kosztéw w ochronie zdrowia. Plano-
wana Agencja Taryfikacji, wzmocniona kompetencjami

rozliczenia

AOTM i Centrum Monitorowania Jako$ci, miata sta¢ na
strazy rzetelnej kalkulacji i efektywnosci $wiadczeniodaw-
céw. I co? I nic! Nie ma zadnej agencji. Narodowy Fundusz
Zdrowia prébuje robi¢ szczatkowe wyceny, bazujac na
wlasnym, bardzo ograniczonym personelu. Co$ zrobiono
w pediatrii, co§ w okulistyce, co$§ w rehabilitacji — efekt
w zasadzie niezauwazalny.

Jednorodne w praktyce sg niejednorodne

Jednorodne grupy pacjentéw nie sa jednorodne pod
wzgledem medycznym. Do jednej grupy naleza chorzy
0 bardzo r6znych diagnozach i procedurach, co powo-
duje, ze JGP sa réwniez niejednorodne kosztowo. Do
jednej grupy powinny trafia¢ chorzy, ktérych diagnozy
i procedury sa zblizone do siebie medycznie i koszto-
wo. Tak jednak nie jest. Na przyktad do F32 (duze
i endoskopowe zabiegi jelita grubego) trafia ponad
50 schorzefi i diagnoz, od rzezaczki, przez nowotwory,
po cialo obce w jelicie, pod warunkiem ze w terapii
zastosowano jedng z blisko 30 procedur, od zabiegéw
endoskopowych po duze resekcje.

Wr6émy jednak do zasad definicji JGP. Do jednej
grupy nalezy wiele przypadkéw o réznych diagnozach
i procedurach. Jak pisali$my wyzej, dla F32 to 50 dia-
gnoz i 30 procedur. Kazda z innym kosztem $rednim,
zuzytymi zasobami, czasem pobytu itd.

Poszczeg6lne rodzaje przypadkéw wystepujg w szpi-
talach w r6znych proporcjach wynikajacych ze specja-
lizacji, stopnia referencji, wyposazenia i umiejetnosci,
za$§ NFZ, definiujac grupe, oparl sie na statystyce wy-
stapiefi danego schorzenia, nie uwzgledniajac w wyce-
nie réznic miedzy szpitalami.

Wyznaczanie wartosci grupy JGP na podstawie kosztu poszczegolnych przypadkow
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Rozliczanie

Podsumowujac — przypadki rozliczane w poszczegdl-
nych szpitalach tg sama JGP beda réznily sie ciezkoscia
i kosztami w tych samych terapiach (ta sama diagnoza
i procedura) oraz proporcja wystapiefi réznych rodza-
jow przypadkéw. Oddziat chirurgii onkologicznej nie
bedzie np. leczyl chorych nienowotworowych, oddziat
chirurgii ogélnej bedzie leczyt wszystkich nalezacych
do danej grupy, a oddzial o mniejszych mozliwosciach
bedzie odsytal przypadki ciezsze, rozliczajac z zyskiem
proste.

Jezeli za pomoca danego §wiadczenia (w wiekszoSci
sg to JGP) rozlicza sie przypadki powiktane, czyli kosz-
towne, i proste, o niskim koszcie, cena za to Swiadcze-
nie powinna by¢ §rednig wydatkéw na jeden przypadek
— takie postepowanie brzmi logicznie. Powstaje jednak
kolejne pytanie: jaka jest czesto$¢ przypadkéw prostych
i powiktanych. Narodowy Fundusz Zdrowia, majac
dane z calej Polski, moze to okre§li¢, ale taka kalkula-
cja ma sie nijak do pojedynczego szpitala. Im wyzszy
poziom referencyjnosci, tym wiecej chorych trudnych
i kosztownych. Dlatego, z punktu widzenia szpitala,
nie istnieje prawidlowa wycena grupy JGP, bo sktadaja
sie na nia przypadki o ré6znym koszcie i wykorzystaniu
zasobéw.

Rozwigzania

O ile, w warunkach umowy z NFZ, nie chcemy wy-
szczegOlniad, ile i jakie terapie beda optacone, i — jak
dotychczas — opiera¢ sie jedynie na sumarycznej licz-
bie punktéw JGP wypracowanych przez szpital, o tyle
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N y na ochrone zdrowia
Znaczaco wiecej niz piec

lat temu. Populacja sie nie
zwiekszyta, liczba t6zek wzrosta,
dostepnos¢ do opieki medycznej
i satysfakcja pacjenta zmalaty ??

wszystkie przypadki wchodzace w sktad grupy musza
mie¢ zblizony koszt i wykorzystanie zasobéw, inaczej
zawsze bedg przegrani i spryciarze manipulujacy cz-
semix. Zatem konieczna jest rewizja definicji JGP, by
kazda grupa zawierata zgodnie z nazwa jednorodne
kosztowo i medycznie przypadki. To spowoduje, ze pro-
ste (czytaj: wysoko zyskowne) trafig do tafiszej grupy.
Alternatywg jest okreslenie w kontrakcie z NFZ do-
ktadnej liczby poszczegdlnych postepowar medycznych
(przypadkéw o tej samej diagnozie i procedurze), ktére
szpital moze wykonad. Warto jeszcze dolozy¢ monito-
ring przyjecia do innej placéwki z tego samego powodu
medycznego. To ukréci odsytanie przypadkéw trud-
nych.

Wazne jest jeszcze jedno: specjalizacja placéwek jest
bardzo pozadana. Proste, stabo wyposazone centrum
moze by¢ bardzo efektywne w leczeniu prostych przy-
padkéw. Ma za swoje ustugi otrzymywaé odpowied-
nie wynagrodzenie. Zaawansowane o$rodki z drogim
wyposazeniem i unikatowymi fachowcami powinny
sie skupia¢ na przypadkach trudnych i powiktanych.
Nie wolno im marnowaé potencjatu na trywialne przy-
padki, ale musza za to otrzymywa¢ odpowiednig do
zaangazowania zaplate, a tak nie jest. System rozli-
czeti z NFZ wymaga pilnej nowelizacji, by jego zasady
odzwierciedlalty wysitek i rzeczywista warto$¢ ustug
$wiadczonych przez poszczegdlne szpitale.

Brak danych

Nie ma danych do analizy kosztéw czestosci i efek-
tywnosci procedur — NFZ nie wie, ile co kosztuje, a to
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rozliczenia

13 W ciggu pieciu lat od
wprowadzenia system JGP
byt wielokrotnie tatany
i poprawiany. Dla zobrazowania
— aktualnie obowigzuje
czterdziesta wersja zasad
grupowanial’

oznacza, ze wyceny JGP nie maja racjonalnych pod-
staw. Nasz zespél od kilku lat zajmuje sie oceng efek-
tywnosci szpitali. Sita rzeczy rachunek kosztéw lecze-
nia i wycena procedur medycznych sa naszym chlebem
powszednim. Wiemy, ile co kosztuje, i potrafimy wy-
znaczy¢ taryfy dla poszczegdlnych §wiadczen. JesteSmy
de facto prywatna Agencja Taryfikacji.

Czy Agencja Taryfikacji jest potrzebna? Zdecy-
dowanie tak. Sa jednak dwa warunki jej uzyteczno-
$ci. Pierwszy to niezalezno$¢ od ptatnika (NFZ) i od
$wiadczeniodawcy (szpitale). Agencja bedzie prezen-
towac rzetelne dane tylko wtedy, gdy zainteresowane
strony nie beda mialy wplywu na jej dziatanie. Drugi
warunek: wyniki jej pracy muszg mie¢ przetozenie na
realne dziatania NFZ, a $wiadczeniodawcy maja mied
na tyle swobody gospodarczej, by dziata¢ wedlug praw
ekonomii i danych publikowanych przez agencje.

Deklaruje sie, ze NFZ bylby pierwszym i podsta-
wowym beneficjentem agencji. Mysle, ze to nie jest
prawda. NFZ cierpi na dyskomfort zwigzany ze §wia-
domoscia, ze cze$¢ Swiadczen jest przeplacana, a czesé
placona ponizej kosztéw. Zastosowanie wynikdéw pracy
agencji ma znie$¢ ten dyskomfort. By¢ moze. Ale wiel-
ko$¢ funduszy w NFZ sie nie zwiekszy. Nadal beda
nadwykonania i zadania dofinansowania ze strony
$wiadczeniodawcéw. Zmiana wyceny §wiadczefi spo-
woduje jedynie to, ze bedg mialy zblizona rentowno$¢.
Do rozwigzania pozostanie problem réznych proporcji
przypadkéw wchodzacych w sktad danego $wiadcze-
nia w szpitalach o réznych poziomach referencyjnych.
Powinien on by¢ rozwiazany przez NFZ, a nie przez
agencje. Podobna rentowno$¢ sprawi, ze zniknie obawa
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przed chorymi ,nierentownymi” i nieche¢ do leczenia
przypadkéw, ktore byty niedoszacowane. Gléwnym
beneficjentem agencji beda §wiadczeniodawcy, szcze-
gblnie jesli p6jda za tym regulacje prawne pozwalajace
na latwiejsze ksztaltowanie profilu §wiadczonych ustug
i specjalizowanie sie jednostek w okreslonych ustugach
medycznych.

Wyniki pracy agencji — o ile beda to wyceny proce-
dur i innych dziatafi medycznych w ochronie zdrowia —
maja kapitalne znaczenie w zarzadzaniu. Prezentowane
dane beda twardym punktem odniesienia dla wynikéw
osigganych przez poszczegblne placéwki, jednoznacznie
okreslajac kierunek i zasieg koniecznych zmian.

Beton

Ograniczenie realizacji poszczegdlnych JGP do od-
dzialéw o okreslonej specjalnosci utrudnia rozliczenia
i betonuje organizacje szpitala oparta na wzorcach z lat
50. XX w. To jest unikatowy polski wktad w ,,rozwéj”
$wiatowej idei JGP (na $wiecie: DRG). Wszedzie na
$wiecie, jesli szpital ma uprawnienia do leczenia danych
schorzeny, platnika nie interesuje, jak sie nazywat oddziat,
na ktérym leczono pacjenta, i ile razy byl przenoszony
miedzy oddziatami. W Polsce mamy sytuacje odwrotna,
bezsensownie utrudniajaca rozliczenie. Jesli pacjent lezal
na kardiologii, nie mozna rozliczy¢ grupy chirurgicznej,
gdy na chirurgii — kardiologicznej. Kazdy oddzial ma
osobne limity punktéw JGP i zasady rozliczen. Nie moz-
na tworzy¢ oddzialéw o podejsciu holistycznym.

Postep powoduje, ze coraz wiecej procedur mozna
wykonywaé¢ ambulatoryjnie. Ale z powodu wyceny
JGP w AOS sg one nieoplacalne, a w szpitalu — opta-
calne. To powoduje, ze pacjenci sa hospitalizowani
tylko z powodéw ekonomicznych. NFZ prébuje temu
przeciwdziataé, kontrolujac poszczegdlne przypadki
w celu udowodnienia zbyteczno$ci hospitalizacji. To
absurdalna sytuacja, ktéra rozwigzuje zrGwnanie wy-
ceny bez wzgledu na miejsce wykonania.

Fatszywe dane

Uzycie niejednoznacznych kosztowo klasyfikacji
ICD do wyznaczania grup powoduje zafalszowanie
statystyk epidemiologicznych. Wprowadzenie JGP
wplynelo na sposéb kodowania zdarzen klinicznych,
zamazujac obraz chorobowosci w Polsce. System rozli-
czef za leczenie szpitalne oparty jest na Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Choréb i Przyczyn Zgonéw ICD-10
i Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych
ICD-9 CM. Jednorodne grupy pacjentdéw opiera si¢ na
tych dwéch klasyfikacjach, ale wykorzystuje je w spe-
cyficzny sposéb. Nie jest istotne pelne udokumento-
wanie przypadku klinicznego, a jedynie zapewnienie
podstawy do uzyskania kwot kalkulowanych przez
gruper JGP.

Systemy informatyczne w szpitalach sa jedynym real-
nym zrodlem informacji statystycznej o stanie zdrowia
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i sposobie leczenia obywateli. Dane te wysytane sa do
agend odpowiedzianych za statystyke i epidemiologie
populacji. Na bazie zebranych komunikatéw Pafistwo-
wy Zaklad Higieny ma obowiazek monitorowania i pu-
blikowania danych dotyczacych lecznictwa zamkniete-
go i epidemiologii. NFZ i PZH korzystaja wiec z tych
samych danych. Idea dobra — szpital ma mniej pracy,
a instytucje otrzymuja spéjne dane. Wszystko wyglada
dobrze, ale rzeczywisto$¢ jest inna, wrecz grozna.

Jak powstaja dane przystane do PZH i NFZ? Kto
i dlaczego wpisuje informacje do systeméw kompute-
rowych w szpitalach? Czasem jest to lekarz, czasem
sekretarka medyczna lub pracownik dziatu dokumen-
tacji. W zadnym wypadku nie chodzi o dokumento-
wanie przypadku klinicznego. Powodem wpisywania
danych jest tylko koniecznos$¢ rozliczenia z NFZ. Wa-
runki rozliczef sg sztywne, nalezy uzywaé tych dia-
gnoz i procedur, ktére przyniosa pieniadze, pozostalych
nie warto. Co wiecej, cze$¢ programéw do rozliczania
z NFZ miala ograniczona liczbe procedur, ktére moz-
na bylo wpisa¢, a diagnozy musialy by¢ podawane
w okre$lonej kolejno$ci — najpierw istotne dla rozli-
czefi — w innym wypadku nie byly brane pod uwage
przy kalkulowaniu kwot do wyplaty. Spowodowato
to zmiane zachowan szpitali. Zamiast w pelni doku-
mentowa¢ przypadek kliniczny, wykorzystujac do tego
klasyfikacje ICD-10 i ICD-9 CM, zawezily dzialania
do minimum niezbednego do rozliczeh. Mato tego,
istnieje wyrazna i logicznie uzasadniona tendencja do
wybierania diagnoz i procedur zapewniajacych lep-
sze finansowanie kosztem precyzji dokumentowania,
a w karygodnych wypadkach, kosztem prawdziwosci
danych. Ze statystyk zniknely nieoptacane diagnozy
i procedury. Liczba i istotno$¢ diagnoz i procedur jest
zaburzona przez wymogi NFZ. Kto§ moze powiedzied,
ze pelna dokumentacja jest przechowywana w papie-
rowej formie w archiwach szpitala i kazdy moze po
nig siegnaé. Tak! Ale ta informacja jest niedostepna do
opracowan statystycznych. Padstwowy Zaktad Higie-
ny nie majac zadnych argumentéw finansowych, stoi
na przegranej pozycji. Dane, ktére otrzymuje, zawsze
beda mialy silne skrzywienie wprowadzone przez JGP.
De facto, w duzej mierze beda bezwarto$ciowe do oceny
kondycji zdrowotnej Polski!

Jak wybrnaé z sytuacji

Jest kilka sposobéw. Kazdy ma swoje wady i zale-
ty. Stosowanie oddzielnych klasyfikacji do grupowania
JGP. ICD-10 i ICD-9CM bedzie uzywane jedynie do
dokumentacji klinicznej. Mozna tez stosowaé wylacz-
nie ICD-10 i ICD-9 CM, ale pozwala¢ uzytkownikowi
wskazaé w systemie komputerowym diagnozy i proce-
dury, ktére chce uzy¢ do grupowania JGP.

Musimy poradzi¢ sobie z innym fundamentalnym
problemem: brakiem realizacji podstawowego celu —
wynagradzania za efekt. Nadal placimy za dziatanie.
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1) System rozliczen z NFZ wymaga

pilnej nowelizacji, zeby jego
zasady odzwierciedlaty
wysitek i rzeczywista wartos¢
ustug Swiadczonych przez
poszczegOlne szpitale?)

Nie ma jakiegokolwiek powiazania z efektywnoscia
medyczna. Gléwna idea JGP — zaptata za wynik — nie
zostala zrealizowana. Jednym z gléwnych powodéw
wprowadzenia JGP bylo zahamowanie lawinowo ro-
snacej liczby procedur medycznych. Szpitale otrzymy-
waly zaplate za kazdg procedure, wiec ich liczba zacze-
ta rosnaé bez zwiazku z wynikiem i jakoscia leczenia.
Te patologiczng sytuacje mialy powstrzymac JGP. Tu
zaplata nastepuje na zakoficzenie terapii na podstawie
wyznaczonej grupy i szpital nie dostaje pieniedzy za
poszczegblne dziatania. W praktyce nic sie nie zmie-
nito poza mianownikiem. Dawniej byta to procedura
medyczna, teraz grupa JGP. Wciaz nie ma powiazania
zaplaty z wynikiem leczenia i to tak dalece, ze najbar-
dziej optacalne jest leczenie pacjentéw, ktorzy szybko
umrg. Smutne, ale prawdziwe.

Prosze poréwna¢ $miertelnos¢ i zaptate NFZ w po-
szczeg6Olnych wojewddztwach na przyktadzie grupy
D47 — zapalenie ptuc z powiktaniami.

Przy $miertelnosci rézniacej sie ponad dwukrotnie,
réznice w zaplacie wynosity mniej niz 1 proc. i nie byly
zwigzane ze $miertelnoscia (zrédto — oficjalne statysty-
ki NFZ w opracowaniu firmy SGA).

Szpitale przyjmuja i przetrzymuja chorych, by uzy-
ska¢ maksymalnag zaplate. Istnieje wiele grup JGP
z warunkiem minimalnego czasu pobytu. To rodzi
pokuse przetrzymania pacjenta, czesto dziefi réznicy
moze spowodowaé znaczne zwickszenie zaptaty. Nale-
zy znalez¢ kryterium kliniczne, a nie czasowe, inaczej
pacjenci beda przetrzymywani.

W czasie leczenia pacjent powinien mie¢ lekarza lub
zesp6l prowadzacy i planujacy kolejne etapy terapii.
Ubezpieczyciel powinien zapewni¢ finansowanie calego
procesu leczniczego na wcze$niej uzgodnionych zasa-
dach. Stosowanie poszczegdlnych terapii i ich zasadno-
$ci wynikatoby z pelniej wiedzy o pacjencie i biezacego
monitorowania postepéw przez lekarza koordynujace-
go. Taka organizacja opieki medycznej przynosi trzy
natychmiastowe efekty:

— znamy rzeczywistg efektywno$¢ postepowania
leczniczego, a nie jedynie efekty poszczegélnych ze-
tknieé pacjenta z ochrong zdrowia,

— poszczegdlne kroki leczenia sa planowane i moni-
torowane przez profesjonaliste;
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— finansowanie procesu pozwala na stosowanie po-
szczegblnych terapii w najlepszym czasie i wymiarze.

Wypadkowa tych 3 efektéw skutkuje podniesieniem
efektywno$ci leczenia. Warto to powiedzie¢ dobitniej:
uratujemy wiecej ludzi lub bedg oni zy¢ dtuzej.

Anty-JGP

Obecny sposéb rozliczefi za pomoca JGP jest zaprze-
czeniem powyzszych postulatéw. Pacjent jest pozosta-
wiony sam sobie i albo w odpowiednim czasie znajdzie
$ciezke do lekarza, albo nie. Nawet jak znajdzie, to ze
wzgledu na rozdrobnienie leczenia miedzy wiele jed-
nostek medycznych proces diagnostyczny i leczniczy
rozcigga sie w czasie. Kazda jednostka ma niezalezny
kontrakt z NFZ i wlasna kolejke oczekujacych. Taka
organizacja uméw z NFZ wyklucza mozliwo$¢ skoor-
dynowanej terapii. Co gorsza, taka organizacja zwalnia
poszczegolne jednostki z efektywnosci medycznej. Nikt
nie odpowiada za leczenie pacjenta. Wszyscy jedynie
wykonuja procedury i sa za nie wynagradzani.

Pacjenci i lekarze maja do czynienia z konieczno$cia
zatrzymania postepowania leczniczego z powodu wy-
czerpania kontraktu lub kolejki oczekujgcych. Skut-
kuje to péznym rozpoznaniem, pdznym rozpoczeciem
terapii, wyzszymi kosztami leczenia, gorszymi wyni-
kami medycznymi z powodu zaawansowania procesu
NOWOtWOrowego.

Innym problemem braku opieki koordynowanej jest
zamkniecie sie poszczegdlnych placéwek na problemy
pacjenta i skupienie wylacznie na procedurach. Powi-
ktania terapii onkologicznych (np. po radioterapii) od-
sylane sa do ,zwyklych” oddziatéw chirurgicznych, bo
problem nie jest stricte onkologiczny. To powoduje dal-
sze wydltuzenie terapii i utrate kontroli nad pacjentem.
Pozbawia tez placéwki bezposredniej wiedzy o liczbie
i wielkosci powiktan stosowanych terapii.

34 menedzer zdrowia

rozliczenia

190 Ty%.

Potrzeba zmian

Uwazam, ze nie jest wazne, czy uzywamy w Pol-
sce JGP do rozliczefi w ochronie zdrowia. Jaki$ sys-
tem rozliczei musimy mie¢. Ten system ma zalety
i wady. Wydaje sie, ze problemem jest nie sama idea,
a jej wdrozenie i praktyka stosowania. Dowolny system
rozliczen, jesli bedzie stosowany bez oparcia na rze-
telnych danych kosztowych, zawiedzie. Kazdy system,
ktéry nie bedzie uwzglednial jakos$ci i efektywnosci
medycznej, zawiedzie. Kazdy system, ktory nie bedzie
stale monitorowany i doskonalony, wcze$niej czy p6z-
niej zawiedzie.

Co nalezy zrobi¢?

* Na stale uruchomié¢ centrum mierzace koszty i efek-
tywno$¢ w celu biezacej zmiany wyceny poszczegdl-
nych grup JGP.

* Ponownie zdefiniowa¢ zasady grupowania.

* Wprowadzi¢ do definicji grup JGP wymogi i miary
efektywnosci medyczne;j.

* Zmniejszy¢ wymogi dotyczace zasobéw i kontekstu
$wiadczonych ustug, ktadgc wiekszy nacisk na wyni-
ki leczenia niz na zasady prowadzenia terapii.

* Pozwala¢ szpitalom na réwnolegle $wiadczenie ustug
w ramach kontraktu z NFZ i komercyjne. Szpital
mialby obstugiwa¢ w pierwszym rzedzie pacjentéw,
za ktérych ptaci NFZ, ale po wykorzystaniu limitéw
lub przy braku pacjentéw, za ktérych placi Fundusz,
méglby przyjmowad pacjentéw komercyjnych.

* Oceniaé catkowite koszty medyczne terapii, a nie
tylko samego leczenia (zwolnienia, renty, zapomogi
i zaopatrzenia finansowe) i uwzglednic to przy defi-
nicji grup JGP.

* Wprowadzi¢ zasade petnego finansowania koordy-
nowanej terapii.

Autor jest ekspertem i prezesem firmy analitycznej SGA
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