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fot. Piotr Waniorek/FORUM

Wojciech paksymowicz

byty minister zdrowia, dziekan Wydziatu Nauk
Medycznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego
w Olsztynie

Na zastosowanie jednorodnych grup pacjentéw
zdecydowano sie w Wielkiej Brytanii i w USA z podob-
nych pobudek. Byt to jeden z elementéw systemu stero-
wania opieka zdrowotna, tzw. managed care (majacego
na celu redukcje kosztéw ochrony zdrowia). Prace
nad przygotowaniem podobnego mechanizmu z pobu-
dek oszczedno$ciowych, poszukiwania ograniczenia
wydatkéw z funduszy publicznych prowadzono juz
w kierowanym przeze mnie ministerstwie, poczatko-
wo pod kierunkiem wiceministra Michata Kornatow-

Ograniczenie ustug zdrowotnych do najprostszych
i najtanszych moze sie przyczyni¢ do zmniejszenia
wydatkéw przy wzroscie liczby Swiadczen

skiego, a potem wiceministra Macieja Pirdga, pdzniej-
szego dyrektora CZD. Ewentualne korzysci dotycza
wlasnie wymuszania wyboru oszczedniejszych, tafiszych
procedur sposréd wzglednie alternatywnych i to jest
godne uwagi. Zagrozeniem jest to, przed czym prze-
strzegatem politykéw i moich wspotpracownikéw, np.
wiceminister Anne Knysok, aby budujac oszczedniejszy
system, nie ograniczy¢ polskiej medycyny do poziomu,
jak to nazywalem, plebejskiego. Z punktu widzenia zdro-
wia publicznego i wymiernych, krétkowzrocznych ko-
rzysci ograniczenie ustug zdrowotnych do najprostszych
i najtafszych moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia
wydatkéw przy wzrodcie liczby $wiadczen. Jednak
zawsze musimy pamietac o koniecznosci uczestniczenia
w rozwoju medycyny, a to jest mozliwe tylko wtedy,
gdy bedziemy wykonywa¢ nowe, czesto kosztowniejsze,
a czasem kontrowersyjne procedury. Uwazatem, ze
za ten wazny, ale i kosztowny obszar polskiej medycyny
musi odpowiada¢ pafistwo. Argumentacja ta pozwolila
mi przeforsowaé znaczne zwigkszenie centralnego
budzetowego finansowania tzw. procedur wysokospe-
gjalistycznych, do ktérych przekonatem nawet wice-
premiera Leszka Balcerowicza. Niestety, moi nastepcy
stopniowo ulegali presji gtéwnych ksiegowych z Mini-
sterstwa Finans6w i to wazne zadanie pafistwa zostalo
ostatecznie finansowane z budzetu w szczatkowej
formie. Podsumowujac, DRG czy HRG? Tak dla
oszczednosci, ale jedynie wtedy, gdy zapewni si¢ zna-
czace finansowanie przez panstwo rozwoju medycyny
i nowych procedur medycznych. m
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Przez kilkanascie lat zajmowania sie problematyka
jakosci nie natknatem sie na wiarygodna informacje,
ze DRG poprawiaty jakos¢ opieki

Rafat Nizankowski

byty wiceminister zdrowia

Korzysci z wprowadzenia systemu jednorodnych
grup pacjentéw odniosa firmy modyfikujace systemy
raportowania i obrobki tych informacji. Biorgc pod uwa-
ge skale przedsiewzigcia, to niemale pienigdze. Szkoda,
ze panstwa redakcja i ja nie mamy odpowiedniej firmy.
Dla pacjentéw jednym z podstawowych probleméw
bedzie niedostepnos¢ procedur kosztochtonnych.
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Przestaniemy bowiem je wykonywaé, gdyz stana si¢
ekonomicznie nieracjonalne. Pacjent ma prawo wybo-
ru, wiec niech sobie szuka kogo$, kto mu to zrobi!
Mankamentem podstawowym dla lekarzy — moéwiac
w uproszczeniu — bedzie dylemat moralny, czy wykonac
procedure X, ktéra moze by¢ korzystna dla pacjenta,
czy dbac o finanse szpitala i oferowac wylacznie proce-
dury tansze. Komplikacja dla szpitali bedzie to, iz kaz-
da duza zmiana powoduje przejSciowe zamieszanie,
wieksza liczbe bledéw — a to wszystko kosztuje. Tym-
czasem placéwki medyczne nie dostang zwrotu ponie-
sionych kosztéw. Pozwole sobie wyjasnié, dlaczego.
Dobrze jest pos§wieci¢ chwile na krytyczng refleksje.
Na poczatku lat 80. pracujacy na Uniwersytecie Yale
prof. Robert Fetter chcial, podobnie jak dr Lodman,
poréwnywaé wyniki uzyskiwane przez amerykanskie
szpitale. Okazalo sie to niewykonalne, gdyz liczba ko-
déw stosowanych do opisu $wiadczeni przekraczata
23 tys.! W zwiazku z tym prof. Fetter uznal to za wy-
zwanie i postanowit racjonalnie pogrupowa¢ procedury.
W efekcie uzyskal ok. 700 pozycji. Zarzadzajaca bud-
zetem opieki zdrowotnej federalna agencja HCFA
(Health Care Financing Administration) szybko zorien-
towala sie, ze ten wykaz moze by¢ dla niej uzyteczny.
Jak z tego jednak wyraznie widaé, sytuacja NFZ
(ktéry chee wszystko pogrupowal prawdopodobnie
do 1,5 tys. procedur) blizsza jest efektowi pracy Fette-
ra niz sytuacji w amerykanskich szpitalach, ktéra go
zainspirowala. Zatem podstawowy argument, ktéry
motywowal HCFA do wprowadzenia systemu jedno-
rodnych grup pacjentéw, czyli DRG (DRG — Diagno-
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si5 Related Groups), odpada. Moze jest inny argument
przemawiajacy za rewolucyjna zmiang listy procedur?
Czyzby wprowadzenie DRG zmniejszalo koszty opie-
ki medycznej? Nic podobnego! Prosze spojrzeé na
do$wiadczenia krajéow skandynawskich. Jezeli dobrze
pamietam, chodzi o Danie, Szwecje i Norwegie, ktore
wprowadzity DRG w réznym zakresie. Tam, gdzie ich
udzial w finansowaniu szpitali byt wiekszy, wydatki
wzrosly bardziej. A moze DRG poprawi jako$¢ opieki?
Przez kilkana$cie lat zajmowania si¢ problematyka
jakosci nie natknalem si¢ na wiarygodng informacje,
ze DRG poprawialy jako$¢ opieki. Wydaje sie, iz to sa
niezalezne obszary. Czy zatem grupowanie $wiadczen
do celéw ich finansowania nie ma sensu? Oczywiscie,
czasem ma sens. Bardzo zasadne jest np. grupowanie
i objecie lacznym finansowaniem S$wiadczen i ich
powiklan. Wiadomo, iz powiklania s kosztowne
i zdarzaja si¢ nawet w najlepszych o$rodkach. Jesli ten
fakt uwzgledni si¢ w wyliczeniu optaty za procedure,
koszty leczenia powiklan spadna na §wiadczeniodaw-
cow i beda oni zainteresowani, aby minimalizowac¢ ich
czesto$¢. Interes ekonomiczny szpitala stanie si¢ zgod-
ny z interesem pacjenta. Inny przyktad to procedury
wykonywane nadmiernie czesto z przyczyn ekonomicz-
nych. Jezeli np. wprowadzono wyzszg stawke za cesar-
skie ciecie niz za pordd sitami natury, to stale bedzie
rést odsetek dzieci tak rodzonych. Polaczenie porodu
i ciecia w jedna grupe skutecznie (przy np. zalozeniu,
ze w $redniej oplacie jest uwzgledniona wyzsza stawka
za ciecie u 10 proc. pacjentek) zlikwiduje bodziec eko-
nomiczny do zwickszania liczby cigé. m
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Piotr Kuna

dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
im. N. Barlickiego UM w todzi

Na pytanie o korzysci wynikajace z pogrupowania
pacjentéw odpowiadam z punktu widzenia osoby za-
rzadzajacej wielospecjalistycznym  szpitalem klinicz-
nym. W naszej placéwce kilka miesigcy temu pordw-
naliSmy, jakich przychodéw mozemy oczekiwad
przy systemie rozliczen jednorodnych grup pacjentéw
w poréwnaniu z obecnym systemem. Pod uwage wzie-
liSmy realne wykonanie ustug z 3 kolejnych miesiecy.
Okazalo sig, ze taki szpital jak nasz traci na tym roz-
wigzaniu ok. 20 proc. wplywéw, majac nadal te same
koszty i wykonujac te same ustugi. Konkluzja jest wiec
dla nas oczywista — takie rozwiazanie w proponowanej

formie szpitalowi klinicznemu nie daje zadnych korzy-
$ci. Wiecej, jest szkodliwe i doprowadzi do bankructwa
placowki. W zwigzku z powyzszym wystosowaliSmy
pisma z konkretnymi uwagami (pokazalismy w tabe-
lach, jak jest teraz, a jak ma by¢) i postulatami do mi-

Pogrupowanie pacjentow w proponowanej formie
szpitalowi klinicznemu nie daje zadnych korzysci.
Wiecej, jest szkodliwe i doprowadzi do bankructwa
placéwki
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nistra zdrowia, NFZ i rektora uczelni bedacej organem
zalozycielskim. Jednocze$nie, wraz z konsultantem kra-
jowym bylem osobiScie zaangazowany w konsultacje
z NFZ, dotyczace jednej ze specjalnosci medycznych,
a majgce na celu poprawienie systemu jednorodnych
grup pacjentow. Konsultacje te, mimo wielu obietnic ze
strony NFZ, niewiele zmienily. Podejrzewam wiec, ze
zmodyfikowany dokument bedzie zawieral takie same
bledy, jak jego wczesniejsza wersja. O mankamentach
tego rozwigzania moge méwic tylko z punktu widze-
nia dyrektora szpitala klinicznego. Nie wymienie
wszystkich, bo jest ich kilkaset i mozna by na ich
temat napisa¢ ksiagzke. Kierownicy klinik podsumowa-
li to jednoznacznie — jest to tak zle przygotowana
propozycja, ze po prostu nie da si¢ jej poprawi¢. W do-
kumentach, ktére otrzymaliSmy do konsultacji, bzdu-
ra goni bzdure. Uogélniajac — wycena wielu drogich
procedur jest nizsza niz dotychczas. Nowe propozycje
wynikajg z uSrednienia wyceny tanich i drogich proce-
dur wrzuconych do jednego koszyka. Niestety, propor-
¢ja chorych z powaznymi schorzeniami w naszym
szpitalu (mysle, ze podobnie jest w innych szpitalach
klinicznych) jest inna, niz w pozostalych placéwkach
w Polsce. Leczymy skomplikowane przypadki i ludzi
ciezko chorych, i to powoduje, ze na usrednionej
wycenie tracimy 20-30 proc. w zaleznosci od oddziatu.
Proponowany system moze zacheci¢ do leczenia wielu
lekko chorych (czesto niewymagajacych hospitalizacji),
tylko dlatego, ze bedzie to bardziej oplacalne niz
dotychczas. To przeczy zasadom zdrowej ekonomii.
Zacheca takze do dtuzszej hospitalizacji pacjentow, bo
na nich szpital wiecej zarobi, nawet jesli nie bedzie

wskazan medycznych. To wbrew logice, zaleceniom
medycznym i ekonomii. Klasycznym przykladem jest
trzymanie chorego z zapaleniem pluc co najmniej
8 dni, zeby NFZ za to zaplacit. Wspolczesne standardy
$wiatowe méwia o leczeniu sekwencyjnym i 3—5-dnio-
wej hospitalizacji. Tak tez postepowano w naszym
szpitalu, ale teraz cofamy si¢ o 20 lat, do innej epoki
w medycynie. Zarazem, jak odnie$¢ propozycje zmniej-
szenia liczby procedur katalogowych z 1,5 tys. do 400
w sytuacji, kiedy minister Kopacz zapowiada wprowa-
dzenie koszyka gwarantowanych $wiadczen medycz-
nych, w ktéorym ma si¢ znalezé 18 tys. procedur?
Czy te prace sa skoordynowane z NFZ? Jak pogodzi¢
zapowiedzi prezesa NFZ, ze system jednorodnych grup
pacjentéw zostanie wprowadzony od czerwca, z obiet-
nicami minister Kopacz, ze system bedzie testowany
w kilkudziesieciu szpitalach r6znych typéw w calej
Polsce przez 6 mies. i dopiero na podstawie wynikow
tej préby zostang podjete decyzje o wprowadzeniu lub
wstrzymaniu nowego systemu rozliczen? Czy prezes
NFZ dziala wbrew minister zdrowia, czy to minister
Kopacz nie dotrzymuje obietnic? Wszystkie te uwagi
nie wyczerpuja problemu. Warunkiem wprowadzenia
JGP powinna by¢ rzetelna wycena kosztéw leczenia
na podstawie standardéw medycznych, ktére musza
by¢ spelnione przez szpital. Nie kazdy szpital ma iden-
tyczng strukture chorych. Nie kazdy spetnia standardy
medyczne. Szpitale kliniczne lecza najciezej chorych,
bardzo czesto kierowanych z innych placéwek. Nie
otrzymujg z tego tytutu zadnych dodatkowych fundu-
szy, a teraz jeszcze pojawiaja sie propozycje, ktore — co
mozna przewidzie¢ — uderza w te szpitale. m

Jarostaw J. fadorowski
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profesor Wyzszej Szkoty Przedsiebiorczosci

i Zarzadzania im. Leona Kozminskiego,

prezes Europejskiego Stowarzyszenia Dyrektorow
Medycznych

System finansowania uslug zdrowotnych oparty
na wycenie punktowej w wielu wypadkach nie odzwier-
ciedla rzeczywistego wkladu pracy konkretnej jednostki
w proces diagnostyczno-leczniczy. Wiele specjalistycz-
nych zabiegéw krétkoterminowych jest wyzej wyce-
nianych niz czasochlonne i pracochlonne procedury
szpitalne. Obecny system nie stwarza bodZcéw do efek-
tywnego leczenia. Pacjenta czesto trzeba hospitalizowad
przez okreslong liczbe dni, niezaleznie od wyniku tera-

System finansowania ustug zdrowotnych przez
NFZ jest zacofany i nieefektywny. Wykorzystanie
nowoczesnych wzorcow w finansowaniu ustug
zdrowotnych jest zatem konieczne
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pii, po to, aby szpital otrzymal zaptate z NFZ. Biorac
pod uwage doswiadczenia migdzynarodowe, wypada
stwierdzi¢, ze system finansowania ustug zdrowotnych
przez NFZ jest zacofany i nieefektywny. Wykorzysta-
nie nowoczesnych wzorcéw w finansowaniu ustug
zdrowotnych jest zatem konieczne. Pierwszym kro-
kiem byl amerykanski system grup diagnostycznych
(DRG — Diagnosis Related Groups), wprowadzony przez
federalny plan ubezpieczeniowy Medicare w 1983 r.
System ten zostal skopiowany i zastosowany m.in.
w Niemczech. DRG uwzglednia dodatkowe koszty
zwigzane z leczeniem powiklanych przypadkéw, wy-
magajac jednocze$nie, aby lekarze stawiali bardzo
precyzyjne diagnozy i leczyli pacjenta calosciowo. Do-
petnieniem DRG stal sie w USA Resource Based Relative
Value Scale (RBRVS), opracowany w 1985 r. przez
naukowcéw z Harvardu, ktéry jest stosowany
z powodzeniem przez Medicare oraz wiekszo$¢ pry-
watnych instytucji ubezpieczeniowych, a szczegélnie
chetnie przez organizacje kompleksowej ochrony
zdrowia. RBRVS wycenia warto$¢ pracy lekarzy oraz
innego wyzszego personelu medycznego w zaleznosci
od stopnia skomplikowania procedury, jej czasu, wy-
maganych kwalifikacji oraz warunkéw lokalnych.
System ten jest koniecznym elementem prawidlowe-
go funkcjonowania jednorodnych grup pacjentéw.
Na przyktad wizyta lekarza prowadzacego pacjenta
w szpitalu ma 3 stopnie, w zaleznosci ztozono$ci dzia-
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tania lekarza. Im wiekszy rzeczywisty i udokumento-
wany wklad pracy, tym wyzsze jest wynagrodzenie.
W Wielkiej Brytanii dopiero w 2000 r. rzad postano-
wil wprowadzi¢ do NHS system oparty na odpowied-
niku amerykanskich jednorodnych grup pacjentéw,
nazwany Healthcare Resource Groups. Po dlugich kon-
sultacjach, w latach 2003-2004 zaczeto stopniowe
wprowadzanie systemu, ktéry obecnie nazywa si¢
Payment by Results, czyli zaptata za wynik. Wlasnie
ta nazwa odzwierciedla istote przedsiewziecia.
W Szwajcarii, gdzie system ochrony zdrowia jest
jednym z najlepszych na $wiecie, dopiero w ostatnim
czasie rzad postuluje wprowadzenie tzw. platnosci
za patologi¢, czyli odpowiednika DRG w miejsce
obecnych kosztownych mechanizméw finansowania
typu fee-for-service. Uwazam, ze system uwzgledniaja-
cy wktad srodkéw i pracy, a przy tym stymulujacy
efektywnos¢ procesu diagnostyczno-leczniczego, jest
najefektywniejszy. Nalezy jednak koniecznie w tym
samym czasie wprowadzi¢ system oceny warto$ci
pracy lekarzy typu RBRVS. Czy powinniSmy braé
przyktad z Wielkiej Brytanii? Po pierwsze, to nie
Brytyjczycy wymyslili ten system, a jedynie wzoro-
wali si¢ na rozwigzaniach amerykanskich. Po drugie,
z whasnego do$wiadczenia jako konsultant w UK
wiem, ze na wizyt¢ u konsultanta i wazne badania
czeka si¢ tam czesto miesigcami, a wyniki leczenia
szpitalnego, np. w kardiologii, nie sag imponujace. m
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Marian zampala

dyrektor Slaskiego Centrum Choréb Serca,
wiceprezydent Europejskiego Towarzystwa
Chirurgii Serca i Naczyh

W polskiej kardiochirurgii, w $wiadczeniach w calo-
$ci refundowanych przez NFZ — takich jak operacje
wieficowe — juz mamy taki system. Usredniona cena
zabiegu — 1400 punktéw — obejmowata zar6wno bar-
dzo ciezkiego chorego o bardzo duzym poziomie ryzy-
ka wycenionego wg Euro jako bardzo duze, jak i chore-
go z grupy malego ryzyka. Oczywiste jest, ze stopief
ryzyka do$¢ liniowo przektada sie na wyniki leczenia
i jego koszty. Pacjent trudny — z grupy duzego ryzyka
— to osoba starsza, coraz cz¢sciej powyzej 70. roku zy-
cia, z duzym uszkodzeniem serca, wspdlistniejacymi
obciazeniami, takimi jak cukrzyca, przebyte incydenty

mobzgowe, miazdzyca tetnic szyjnych i obwodowych czy
obturacyjne choroby pluc. O efektywnosci medyczno-
-ekonomicznej danego o$rodka decyduje nie tylko
do$wiadczenie zespolu i organizacja pracy, ale przede
wszystkim rodzaj chorych trafiajacych na oddzial.

O efektywnosci medyczno-ekonomicznej danego
osrodka decyduje nie tylko doSwiadczenie zespotu
i organizacja pracy, ale przede wszystkim rodzaj
chorych trafiajacych na oddziat
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Taki usredniony system wyraznie sprzyja odsuwaniu
od operacji pacjentéw najtrudniejszych, z grupy bardzo
duzego ryzyka i my wiemy, jakich o$rodkéw kardiochi-
rurgicznych ten problem najczedciej dotyczyl. Réwno-
czes$nie fake, ze przez ostatnie 5 lat (mimo zmiany pro-
filu chorych na starszych, trudniejszych) nie zmieniono
stawki za operacje wieficowe, takze $wiadczy o inercji
i wadach systemu. Dlatego decyzje ministra zdrowia
i prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, zmieniajace
warto$¢ punktu w wojewddztwie $laskim z 10 zt
na 12 zl, nalezy przyja¢ jako zapowiedz dzialan w do-
brym kierunku, czyli urealniania kosztéw $wiadczen.
Nastepny krok to zréznicowanie warto$ci punktu
w zaleznosci od referencyjnosci szpitala, a nawet — co
wazniejsze 1 bardziej obiektywne — od referencyjnosci
danego oddziatu. Wéwczas ambitniejsze zespoly i od-
dzialy, podejmujac si¢ leczenia chorych trudniejszych,
maja wieksza kompensacje poniesionych kosztéw niz
te, ktore tego nie robia. Takie rozwiazania funkcjonuja

w krajach Europy Zachodniej i oznaczaja z jednej stro-
ny otwarcie na konkurencyjny — nie tylko ilosciowo, ale
takze jakosciowo — rynek ustug medycznych, ale z dru-
giej strony, stanowia rodzaj waznego regulatora dla
platnika — jacy chorzy, z jakimi rozpoznaniami i o jakim
poziomie trudnosci w leczeniu i kosztach trafiajg na da-
ny oddzial. Jestem zwolennikiem systemu DRG. Mam
jednak swiadomo$¢, ze w naszym systemie jest za wcze-
$nie na jego wprowadzenie. Brakuje wlasciwego zabez-
pieczenia finansowego, a dodatkowe fundusze zwiazane
z mozliwosciami systemu i doubezpieczania sie przez
pacjentéw nadal zaleza giéwnie od politycznych uklo-
néw i konstelacji, a nie od medyczno-ekonomicznych
uwarunkowan. Dlatego zamiast traci¢ czas, rozum, ale
nawet i serce na ogélnonarodowy lament nad dyrekty-
wami unijnego czasu pracy, nie tylko warto, ale i trzeba
zdecydowanie wprowadzaé sprawdzone dla leczonych
i leczacych efektywne pod wzgledem medyczno-ekono-
micznym rozwigzania. m

Piotr Reszelski

lekarz, kierownik medyczny TERMEDICA sp. z 0.0.

Wprowadzanie jednorodnych grup pacjentéw jest
proba przelewania z pustego w prézne. Katalog, ktéry
obowiazywal dotychczas, zawieral ok. 1800 procedur,
i to mniej wigcej odpowiadalo liczbie wykonywanych
zabiegéw. Jezeli w jakim$ punkcie te zabiegi byly zblo-
kowane, to jednak zawsze byly one bardzo podobne
i o tej samej cenie. Usrednienie, jakie ma nastapic
— czyli skomasowanie wszystkich zabiegéw do ok. 400
— spowoduje, ze w tej samej grupie znajda si¢ zabiegi,
ktére dotychczas byly wycenione taniej, oraz te, ktére
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1 W moim odczuciu idealnym modelem bytby stary
katalog, tylko bardziej sprecyzowany. Przeciez jesli
wykonywanych jest ok. 1800 rodzajéw operacji, to
nagle nie zmniejszymy ich liczby do 400

sa drozsze. De facto zmieni si¢ tylko nazwa; co$, co do-
tychczas nazywalo si¢ operacja przepukliny czy wycie-
ciem wyrostka, teraz zostanie nazwane Srednim zabie-
giem na jamie brzusznej. Céz to zmieni? Naprawde
nic, oprécz wyceny, a usrednienie wcale nie uszczelni
systemu, tylko otworzy pole do naciggania wyceny.
Jak zresztg sprawdzalem w nowym katalogu — ten sam
zabieg znajduje si¢c w réznych punktach. Poza tym
nalezy podkresli¢, ze 400-punktowy katalog to nie
wszystko — dokumentujac wykonane zabiegi, trzeba
bowiem korzystac z katalogu B, w ktérym nadal znaj-
duje si¢ 1800 procedur. Katalog B jest niezbedny,
dlatego ze przeciez wykonywane zabiegi trzeba podpo-
rzadkowa¢ do wezszej, 400-punktowej grupy.
W calym tym rozwigzaniu widze jeszcze jeden manka-
ment; nalezy bowiem przypomniel, ze wiele zabiegéw
jest limitowanych i te, ktére dotychczas byly drozsze
— a teraz cena bedzie uSredniona — stang si¢ mniej albo
wrecz nieoplacalne. W efekcie beda wybierane te zabie-
gi, ktére dotychczas byly tafsze — a obecnie ich usred-
niona cena wzrosta. Nie wiem, jak to ma uszczelnié
system — widze w tym krok wstecz w finansowaniu pol-
skiego lecznictwa. W moim odczuciu idealnym mode-
lem bylby stary katalog, ktéry jednak zostalby bardziej
sprecyzowany, z odpowiednig — odpowiadajaca realiom
— ceng punktu. m
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