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ubezpieczenia

Opieka (dobrze) kierowana

Rozmowa
z Adamem Kozierkiewiczem,
ekspertem ds. ochrony zdrowia

W medycynie popyt mozna generowac w zasadzie
w nieskoficzono$é. Amerykaniski model opieki
kierowanej to jedna z prob racjonalizowania tego
popytu. Czy udana? Czy mozliwa do zastosowania
w Polsce?

Na pewno mozliwa do zastosowania w Polsce
i w ograniczonym zakresie juz stosowana. Czy udana
— duzo jeszcze brakuje do uznania jej za w pelni sku-
teczng, ale z pewno$cia jest najskuteczniejsza ze
wszystkich dotychczas podejmowanych. To proba
zerwania z praktyka, ze kazda placéwka, kazdy lekarz
wykonuje jakie$ ustugi i zegna pacjenta, nie dbajac
o ciaglos¢ i kolejne etapy leczenia. Opieka kierowana
(manager care — MC) polega na innym zdefiniowaniu
tego, co powinno by¢ efektem pracy lekarzy, i za ten
efekt ich wynagradza.

Co jest zatem efektem pracy lekarzy wg koncep-
¢cji opieki kierowanej?

Od kilkudziesieciu lat w Stanach Zjednoczonych uzy-
wa si¢ nazwy organizacje zachowania zdrowia (health
maitenance organizations — HMO) i to oddaje cel ich
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dzialania. Sg nim nie dorazne i drogie interwencje, lecz
objecie pacjenta calosciowa opieka, z profilaktyka
wlacznie. Z ekonomicznego punktu widzenia chodzi
o0 to, by pacjent leczony byl jak najskuteczniej i jak
najtaniej. Lekarz powinien by¢ wynagradzany nie tyl-
ko za to, ze pomaga pacjentowi, gdy ten zachoruje,
lecz w jakims$ stopniu i za to, ze jego podopieczny nie
choruje, a jesli juz, to jego choroba diagnozowana jest
weczesnie, by terapia byta tatwiejsza i tafisza. W grun-
cie rzeczy koncepcja opieki kierowanej to proba wpro-
wadzenia mechanizmu ekonomicznego, ktéry zapew-
nialby lekarzowi premi¢ wlasnie za to, ze pacjenci nie
choruja. I za to, ze gdy juz sie rozchoruja, sa leczeni
tanio — wczesnie zdiagnozowani, nie wymagaja kla-
dzenia do szpitalnych tézek, wysokospecjalistycznych
i drogich procedur. Czyli odwrotnego do dzialajacego
dzis, gdzie lekarz zarabia dopiero wtedy, gdy pojawia
si¢ choroba, a najwickszy zysk dla lekarza czy szpitala
wystepuje w chwili zastosowania najdrozszych, ratun-
kowych procedur.

Jak to dziata?

W Stanach Zjednoczonych dziata juz od ponad stu lat.
System ten stale ewoluuje, w zalezno$ci od okresu
i koniunktury gospodarczej — raz jest bardziej kom-
fortowy, raz bardziej oszczedny. Obecnie opieka kie-
rowana zdominowata rynek ubezpieczeni zdrowot-
nych, szacuje si¢, ze 80-90 proc. ubezpieczen
Amerykanéw mozna zaklasyfikowaé do opieki kiero-
wanej. Zatem jest to forma, ktéra po prostu zwyciezy-
ta w rynkowej konkurencji z tzw. ubezpieczeniami
tradycyjnymi (tzw. indemnity). System stale si¢ zmie-
nia i to, co bylo aktualne 10, 15 lat temu, jest juz
historia, ale w gruncie rzeczy Amerykanie wypraco-
wali wiele uzytecznych mechanizméw wykorzystuja-
cych naturalne zachowania ludzi i ich ekonomiczne
motywacje. Szczegdly opisalem w artykule publiko-
wanym w tym numerze Menedzera Zdrowia (Patent
Wiuja Sama, str. 24). Mechanizmy zastosowane przez
Amerykanéw byly na tyle skuteczne, ze na poczatku
lat 90. XX wieku zaczeto wprowadzaé je w Europie,
poczatkowo w Wielkiej Brytanii za czaséw Margaret
Thatcher. Pojawita si¢ tam instytucja GP fundholde-
ra, lekarza, ktéry dysponowal okreslonym funduszem
na leczenie chorego zaréwno przez siebie samego, jak
i przez inne placéwki. W przypadku brytyjskim, co
jest podobne do Polski, chodzito dodatkowo o to, by
pacjent sprawnie i plynnie przechodzit do innych
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