PRACE NAUKOWE UNIWERSYTETU EKONOMICZNEGO WE WROCLAWIU nr 158

Zarzadzanie finansami firm — teoria i praktyka 2011

Agnieszka Bem
Uniwersytet Ekonomiczny we Wroclawiu

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
— ROLA W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA,
MECHANIZMY WYNAGRADZANIA
SWIADCZENIODAWCOW

Streszczenie: Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest najwazniejszym elementem systemu
ochrony zdrowia. Zadaniem lekarza POZ jest zapewnienie $wiadczen okreslonej populacji
pacjentoéw oraz reglamentacja dostgpu do §wiadczen specjalistycznych. Typowa forma wyna-
gradzania to kapitacja, funkcj¢ uzupetniajaca spetnia wynagradzanie za Swiadczenie (fee-for-
service) — kazdy z tych mechanizméw generuje odmienne bodzce dla $wiadczeniodawcow.

Stowa kluczowe: podstawowa opicka zdrowotna, kapitacja, fee-for-service.

1. Wstep

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest, niezaleznie od organizacji systemu
ochrony zdrowia, jego gtéwnym elementem. Rola §wiadczeniodawcy POZ jest spra-
wowanie podstawowej opieki nad okreslona populacja pacjentow i podejmowanie
decyzji dotyczacych koniecznosci zastosowania specjalistycznego leczenia lub le-
czenia w placowce opieki stacjonarnej. Celem artykutu jest przedstawienie roli pod-
stawowej opieki zdrowotnej w systemie ochrony zdrowia oraz mechanizméw finan-
sowania w kontek$cie bodzcow, jakie stwarzaja one dla $wiadczeniodawcow.

2. Rola podstawowej opieki zdrowotnej
w systemie ochrony zdrowia

Zgodnie z definicja opracowana przez WHO w 1978 roku podstawowa opieka zdro-
wotna to ,,niezbedna opieka zdrowotna, bazujaca na metodach i technologiach po-
twierdzonych praktycznie i naukowo oraz akceptowalnych spotecznie, dostgpna dla
catej spolecznosci po akceptowalnych kosztach, oparta na zasadach samowystar-
czalnos$ci i samostanowienia™. Jest pierwszym elementem systemu ochrony zdro-

1 Essential health care; based on practical, scientifically sound, and socially acceptable method
and technology; universally accessible to all in the community through their full participation; at an
affordable cost; and geared toward self-reliance and self-determination (WHO & UNICEF, 1978)” (cyt.
za [Primary Health Care ... 2009]).
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wia, z ktérym stykaja si¢ potencjalni pacjenci, dostarczajacym $wiadczen najblizej

miejsca zamieszkania i pracy [Declaration of Alma-Ata... 1978].

Wytyczne w zakresie organizacji podstawowej opieki zdrowotnej panstwa zosta-
ly opracowane przez panstwa cztonkowskie WHO podczas konferencji (Internatio-
nal Conference on Primary Health Care), ktora odbyta si¢ w dniach 6-12 wrze$nia w
Alma-Acie. Deklaracja z Alma-Aty okresla podstawowe zadania i zasady funkcjo-
nowania podstawowej opieki zdrowotne;j.

Podstawowa opieka zdrowotna obejmuje szeroki zakres wymienionych ponizej
dzialan, cho¢ nie wszystkie z nich musza by¢ dostarczane w ramach funkcjonujace-
go w kraju systemu finansowania ochrony zdrowia [Declaration of Alma-Ata...
1978]:

— edukacja zdrowotna lokalnych spotecznosci,

— usthugi zdrowotne o charakterze profilaktycznym, takie jak poradnictwo, badania
profilaktyczne i badania przesiewowe,

— podstawowa opieka zdrowotna, obejmujaca §wiadczenia lekarza pierwszego
kontaktu, potoznej i pielggniarki (w tym srodowiskowych), jak rowniez porady
udzielane przez farmaceutow,

— pozostale ustugi zdrowotne, udzielane na podstawowym poziomie, takie jak fi-
zjoterapia czy medycyna alternatywna (ten typ Swiadczen jest zwykle wytaczo-
ny z finansowania).

Podstawowa opicka zdrowotna wybiega wigc swoim zakresem poza samo udzie-
lanie $wiadczen zdrowotnych — w swoich zatozeniach integruje opieke medyczna z
dziataniami z zakresu pomocy spotecznej i edukacji zdrowotnej, ktadac szczegolny
nacisk na szeroko rozumiana profilaktyke.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznaje podstawowa opieke zdrowotna
za najwazniejszy element systemu ochrony zdrowia, majacy kluczowe znaczenie dla
zachowania zdrowia catej populacji — wzmocnienie funkcjonowania tego poziomu
systemu ochrony zdrowia jest obecnie jednym z priorytetow reform panstw europej-
skich?, cho¢ szczegbtowe cele dla poszczegodlnych panstw sa odmienne — dla krajow
Europy Zachodniej najwazniejszym problemem sa rosnace koszty funkcjonowania,
dla krajow Europy Srodkowo-Wschodniej — zapewnienie réwnego dostepu do
Swiadczen o okreslonym standardzie®.

Zorientowanie systemu ochrony zdrowia na podstawowa opieke zdrowotna
przynosi wymierne korzysci, zwiazane z zapewnieniem ciagtosci i koordynacji
swiadczen oraz kontroli ich kosztow, poprzez odpowiednia konstrukcje metod wy-
nagradzania $wiadczeniodawcow [Velasco Garrido, Zentner, Busse 2011]. Jednak
podstawowym celem jest osiagnigcie korzysci spotecznych zwiazanych ze sprawnie
funkcjonujaca opieka na szczeblu podstawowym, do ktorych to korzysci naleza
[Starfield, Shi, Macinko 2005]:

2 W ramach WHO European Region.
3 Primary Care Evaluation Tool, WHO Europe Region, www.who.org.
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e Szerszy dostep do ustug zdrowotnych — szczegdlnie dla grup zagrozonych de-
prywacja. Wigkszos$¢ krajow rozwinigtych (poza USA) rozwingto powszechny
dostep do $wiadczen podstawowej opieki, jako pierwszego stopnia w systemie
ochrony zdrowia, i droge dostepu do §wiadczen specjalistycznych.

e Lepsza jakosc¢ $wiadczen — uwidacznia si¢ w tym przypadku paradoks polegaja-
cy na tym, ze podstawowa opieka zdrowotna oferuje wyzszej jakosci $wiadcze-
nia dla populacji jako catosci, przy nizszej jakosci dla indywidualnych pacjen-
tow [Stange, Ferrer 2009].

e Wigkszy nacisk na prewencjg i profilaktyke (badania profilaktyczne) — prewen-
cj¢ rozumiang szeroko, np. rezygnacjg z palenia tytoniu, zapinanie pasow w sa-
mochodzie.

*  Weczesne diagnozowanie problemow zdrowotnych — wezesne wykrywanie cho-
rob, zanim beda wymagaty interwencji specjalisty.

e Koncentracja na pacjencie, a nie na jednostce chorobowe;.

e Redukcja zbednych lub potencjalnie szkodliwych zabiegéw medycznych — po-
przez koniecznos$¢ uzyskania skierowania.

Kluczowa rolg w systemie odgrywa lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, kto-
rego zadaniem jest [Taylor, McAvoy, O’Dowd 2003, s. 3]:

— zapewnienie statej i wszechstronnej opieki medycznej okreslonej populacji pa-
cjentow,

— kierowanie do specjalistow i na leczenie stacjonarne,

— koordynowanie $wiadczen zdrowotnych udzielanych pacjentom,

— ,,prowadzenie” pacjenta poprzez system opieki socjalnej i ochrony zdrowia,

— dostarczanie mozliwie najlepszej jakosci $wiadczen medycznych i socjalnych w
swietle funkcjonujacych ograniczen ekonomicznych.

Lekarz pierwszego kontaktu jest podstawowym ogniwem systemu — jego zada-
niem jest miedzy innymi regulowanie dostepu do §wiadczen opieki stacjonarnej i
specjalistycznej poprzez koniecznos$¢ uzyskania skierowania do szpitala lub poradni
specjalistycznej. Celem tego rozwiazania jest wygenerowanie oszcz¢dnosci w syste-
mie, poprzez ograniczenie liczby zbednych konsultacji specjalistycznych oraz ho-
spitalizacji®.

Fakt ,,zwiazania” pacjenta z konkretnym lekarzem powinien przynosi¢ uspraw-
nienia procesu leczenia i stworzy¢ bodzce do stosowania profilaktyki. Badania wy-
kazuja, ze dlugookresowe relacje pomigdzy lekarzem a pacjentem sa przez pacjen-
tow postrzegane jako bardzo korzystne i zwigzane sg nie tylko z zadowoleniem z
ustug danego lekarza, ale rowniez z postrzeganiem go jako osoby znajomej. Co wig-
cej, pacjenci czesto sg sktonni do pozostawania u swojego lekarza, nawet jesli sa
niezadowoleni z jego ustug [Bogelund Ferederiksen, Kragstrup, Dehlholm-Lam-
bertsen 2010].

Istotnym zadaniem lekarza rodzinnego jest rola ,straznika systemu” (gateke-
eper). Gatekeeper jest definiowany jako ,,punkt wejscia do systemu ochrony zdro-

4 Pewne specjalizacje (oraz schorzenia) nie wymagaja skierowania od lekarza POZ.
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wia, za kazdym razem kiedy wymagana jest pomoc medyczna” [Willems 2001].
Koniecznos¢ funkcjonowania ,,straznika systemu” oznacza przeniesienie podejmo-
wania decyzji dotyczacych ochrony zdrowia na poziom indywidualnego pacjenta —
dostep do swiadczen opieki specjalistycznej i stacjonarnej wymaga uzyskania skie-
rowania od lekarza pierwszego kontaktu. Zakres swiadczen, dla ktorych wymagane
jest skierowanie, moze by¢ zroznicowane w poszczegdlnych krajach — pewne §wiad-
czenia specjalistyczne moga by¢ z tego typu reglamentacji zwolnione.

Istnienie ,,straznika systemu” najczegsciej jest uzasadnia poprzez:

— potrzebg zapewnienia odpowiednich dla danego pacjenta swiadczen,
— koniecznos¢ stosowania ograniczen budzetowych,
— potrzebe sprawiedliwosci w redystrybucji ustug zdrowotnych [Willems 2001].

Chociaz podstawowa opieka zdrowotna jest najczegSciej kojarzona z instytucja
lekarza pierwszego kontaktu, idea opieki na tym poziomie jest zintegrowanie dzia-
tan wielu $wiadczeniodawcow, w celu optymalnego wykorzystania zasobow syste-
mu — $wiadczenia sa udzielane przez zespot obejmujacy®:

— lekarza POZ (rodzinnego),

— pielegniarke i potozng POZ,

— pielegniarke szkolna lub higienistke, udzielajace porady w miejscu nauczania
lub wychowania,

— lekarzy i pielegniarki, Swiadczacych nocna i $wiateczng opieke ambulatoryjnag i
wyjazdowaq oraz transport sanitarny.

Zwigkszenie udziatu pozostatego personelu, np. pielggniarskiego, w opiece nad
pacjentem jest jednym z kierunkow reform podstawowej opieki zdrowotnej na Swie-
cie [King 2001]. Istotne jest wigc rozrdznienie instytucji lekarza rodzinnego (pierw-
szego kontaktu) od instytucji podstawowej opieki zdrowotnej. Lekarz rodzinny kon-
centruje si¢ przede wszystkim na procesie — na leczeniu pacjenta. Przedmiotem
zainteresowania podstawowej opieki zdrowotne;j jest lokalna spoteczno$¢, a nacisk
jest potozony na edukacje zdrowotna i wptyw czynnikéw ekonomiczno-spotecznych
i sSrodowiskowych [Taylor, McAvoy, O’Dowd 2003, s. 3]. Przyjmujac tak rozbudo-
wana definicj¢ zadan podstawowej opieki zdrowotnej, nalezy stwierdzi¢, ze w Pol-
sce instytucja ta jest jeszcze stosunkowo stabo rozwinigta.

3. Wynagradzanie Swiadczeniodawcow POZ

Dla sprawnego funkcjonowania systemu finansowania ochrony zdrowia kluczowe
sa schematy wynagradzania §wiadczeniodawcow — kazde z mozliwych rozwiazan
stymuluje §wiadczeniodawce do okreslonych zachowan [The World Health... 2010,
s. 72]. W schematach wynagradzania $wiadczeniodawcow POZ stosuje si¢ zazwy-
czaj nastgpujace rozwiazania:

5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 roku w sprawie §wiadczen gwaranto-
wanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;.
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— kapitacje (capitation),
— platnos¢ za wykonang ustugg (FFS) (fee-for-service),
— budzet (line item budget) [Langenbrunner, Cashin, O’Dougherty (eds.) 2009,

s. 28].

Kapitacja oznacza jednolita stawke za kazdego pacjenta, ktory zlozyt deklaracje
u danego $wiadczeniodawcy. System kapitacyjny jest stosowany zardwno wobec
lekarzy prowadzacych prywatne praktyki, dla ktorych wynagrodzenie jest okreslane
na podstawie liczby pacjentow zarejestrowanych w jego praktyce, jak i w przypadku
wigkszych placowek stuzby zdrowia. W szpitalach wynagrodzenie kapitacyjne sto-
sowane jest najczesciej w odniesieniu do uslug ambulatoryjnych, opieki podstawo-
wej oraz ushug pogotowia ratunkowego [ Witter, Ensor 1997, s. 103-104].

Stawki kapitacyjne sa zroznicowane w zalezno$ci od kategorii $wiadczeniodaw-
cy i moga by¢ jednolite badz korygowane z uwzglednieniem wskaznikoéw demogra-
ficznych (np. pte¢, wiek) lub epidemiologicznych (np. dla pacjentow cierpiacych na
okreslone choroby przewlekte), ktore maja wptyw na potrzeby zdrowotne lokalnej
spotecznosci.

W systemie kapitacyjnym $wiadczeniobiorca przyjmuje na siebie odpowiedzial-
no$¢ za dostarczanie $wiadczen okreslonej populacji i ryzyko zwiazane z ewentual-
nym zwigkszeniem zapotrzebowania na ustugi zdrowotne®.

W przypadku platnosci za ustuge (FFS) swiadczeniodawca otrzymuje okreslong
kwotowo stawke za kazda udzielona ustuge. Kwota ta moze pochodzi¢ w catosci od
ubezpieczyciela lub moze by¢ czeSciowo pokrywana przez pacjenta [Stahl (ed.)
2004, s. 209]. Wysokos¢ zobowiazania platnika jest okreslana jako iloczyn wykona-
nych $wiadczen (np. porad) i stawki za ustuge okreslonego rodzaju, przy czym jeze-
li $wiadczenia s realizowane na podstawie umowy z ptatnikiem (np. NFZ), umowa
moze okresla¢ limit $wiadczen okreslonego rodzaju na dany okres rozliczeniowy.

Budzet to metoda finansowania, ktora polega na okresleniu stalej kwoty za pe-
wien okres, pokrywajacej koszty $wiadczeniodawcy — koszty personelu, sprzetu,
lekow, srodkow medycznych itd. Ta forma finansowania, zwiazana z koniecznoscia
administracyjnej kontroli, wystepuje zazwyczaj w systemie zaopatrzeniowym [Lan-
genbrunner, Cashin, O’Dougherty (eds.) 2009, s. 5] — z tego wzgledu ta metoda nie
bedzie analizowana w dalszej czg$ci opracowania.

Kazda z metod finansowania stwarza inne bodzce dla §wiadczeniodawcow. Roz-
liczenie w formie kapitacji jest bardzo skutecznym narz¢dziem obnizania kosztow
ustug zdrowotnych — z gbéry mozna okresli¢ zobowiazania ptatnika wobec konkret-
nego $wiadczeniodawcy, co sprzyja stabilizacji kosztow w ochronie zdrowia, jednak
negatywnie wptywa na liczbg realizowanych porad, poniewaz §wiadczeniodawca
otrzymuje stata, niezmienna kwot¢ bez wzgledu na czestotliwos$¢ wizyt lekarskich.

Kolejna zaleta jest stworzenie silnych bodzcow do stosowania profilaktyki — wy-
krycie schorzenia na wstgpnym etapie rozwoju zwykle wigze sig z krotszym okresem

& Ryzyko to jest w Polsce czg§ciowo obnizone z tytutu wspotezynnikéw przeliczeniowych dla
stawek kapitacyjnych.
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leczenia i mniejszymi naktadami, co lezy w interesie swiadczeniodawcy. Inna zaleta
to pozytywny wpltyw na poziom zadowolenia pacjentow — niski poziom $wiadczen,
zwlaszcza w sytuacji wigkszej konkurencji na rynku (np. w duzych osrodkach miej-
skich) moze w efekcie doprowadzi¢ do utraty zadeklarowanych pacjentow.

Wynagradzanie §wiadczeniodawcow na zasadzie FFS jest uwazane za jedna z
podstawowych przyczyn gwattownego wzrostu naktadow na ochrong zdrowia w
krajach rozwinigtych (czego $wietnym przykladem sa Stany Zjednoczone). Z tego
wzgledu jest rzadko stosowana w podstawowej opiece zdrowotnej, poniewaz w
przypadku FFS istnieja silne bodzce do wykonywanie zbgdnych badan i procedur.
Dlatego jedna z form kontroli kosztow jest wprowadzenie wspotplacenia [Langen-
brunner, Cashin, O’Dougherty (eds.) 2009, s. 5]. Metoda FFS nie sprzyja rowniez
profilaktyce, poniewaz zachg¢ca do wykonywania wigkszej liczby i bardziej zaawan-
sowanych technicznie, a co za tym idzie drozszych — badan.

Szereg empirycznych badan potwierdzito wptyw metody wynagradzania na
zachowanie lekarzy pierwszego kontaktu. Badania przeprowadzone w Danii
i USA (tab. 1) wykazaty wzrost ilosci udzielanych §wiadczen w systemie opartym
na FFS. Platno$ci na zasadzie FFS sprzyjaly rowniez wyzszej jakosci swiadczen

Tabela 1. Wplyw mechanizméw wynagradzania na zachowanie lekarzy pierwszego kontaktu

Kategoria Davidson 1992 Krasnik 1990 Hutchinson 1996
Kraj USA Dania Kanada
Sposdb 1) kapitacja zalezna od wieku | 1) konsultacje: kapitacja// | 1) najpierw FFS
wynagra- | 2) Medicaid FFS FFS mix 2) potem: mieszana
dzania 3) wyzsze stawki FFS 2) interwencje: wylacznie kapitacja, zachety
kapitacja — zmiana na promujace $wiadczenia
kapitacj¢/FFS mix ambulatoryjne
Lekarz Primary Care Providers General Practitioners GPs/Family Physicians
(PCPs) (GPs)
Efekty — brak roznicy w liczbie wizyt | — liczba wizyt osobistych | — liczba dni hospitalizacji
(FFS w poréwnaniu do i porad telefonicznych spadta
kapitacji) bylta wyzsza
— wzrost stawek FFS w przypadku
spowodowal wzrost liczby wynagradzania na
wizyt 0,8-0,9 (PCP w zasadzie kapitacja+FFS
stosunku do Medicaid FFS) |- po wlaczeniu zasady
— PCP optacani na zasadzie FFS do kapitacji
kapitacji zuzywali liczba porad, ustug
mniej zasobow opieki leczniczych i badan
specjalistycznej diagnostycznych
i stacjonarnej wzrosla, a liczba
— mniejsza dostgpnos¢ wizyt skierowan do
(przy kapitacji w stosunku specjalistow spadta
do FES)

Zrédlo: [Gosden i in. 2000].
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[Gosden i in. 2000]. Korzysci zdrowotne dla pacjentow byly bezposrednio zwiazane
ze stanem zdrowia — pacjenci wymagajacy mniejszej opieki odnosili korzysci z sys-
temu kapitacyjnego, pacjenci wymagajacy bardziej specjalistycznej pomocy, odno-
sili korzysci w systemie FFS [Henning-Schmidt, Selten, Wiesen 2009].

W Polsce (podobnie jak w wigkszos$ci krajow europejskich) finansowanie pod-
stawowej opieki zdrowotnej odbywa si¢ w systemie mieszanym — kapitacja + fee-
for-service.

W przypadku polskiego publicznego ptatnika — Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ) — podstawowym mechanizmem wynagradzania §wiadczeniodawcéw jest ka-
pitacja. Stawki kapitacyjne sa skonstruowane jako stawki roczne — co miesiac $wiad-
czeniodawca otrzymuje 1/12 stawki. Powyzsze stawki sg korygowane o przeliczniki
zwigzane z wiekiem (obecnie 4 przedzialy wiekowe) oraz przewlektymi schorzenia-
mi (np. choroby uktadu krazenia). W tabeli 2 zaprezentowane zostaly stawki stoso-
wane przez NFZ w latach 2008-2010.

Tabela 2. Stawki kapitacji dla wybranych $wiadczen w latach 2008-2010

Rodzaj Stawka roczna (w zt)
Nazwa §wiadczenia .

wynagrodzenia 2008 2009 | 2010
Swiadczenia lekarza POZ kapitacja 81,00 96,00 | 96,00
Swiadczenia pielegniarki POZ kapitacja 20,28 24,24 | 24,24
Swiadczenia potoznej POZ kapitacja 10,44 13,56 | 13,56
Swiadczenia pielegniarki szkolnej kapitacja min. 33,00 | 38,40 | 38,40

max. 37,44

Swiadczenia pielegniarki szkolnej udzielane kapitacja 2,40 3,60 | 3,60
w ramach grupowe;j profilaktyki fluorkowej
Swiadczenia nocnej i $wiatecznej opieki kapitacja 21,00 21,00 | 21,00
medycznej w POZ (kontraktowane wylacznie przez
$wiadczeniodawcow POZ w zakresie lekarza POZ)
Swiadczenia nocnej i §wiatecznej ambulatoryjnej kapitacja min. 2,64 | 4,56 | 4,56
opieki lekarskiej w POZ max. 3,84
Swiadczenia nocnej i $wiatecznej ambulatoryjne; kapitacja min. 0,96 | 1,92 | 1,92
opieki pielggniarskiej w POZ max. 1,69
Swiadczenia nocnej i §wiatecznej wyjazdowej opieki kapitacja min. 3,84 | 6,24 | 6,24
lekarskiej w POZ max. 5,40
Swiadczenia nocnej i $wiatecznej wyjazdowej opieki kapitacja min. 1,56 | 2,64 | 2,64
pielggniarskiej w POZ max. 2,14

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Zatacznik nr 1 do zarzadzenia nr 12/2009/DSOZ Prezesa
NFZ z dnia 11 lutego 2009 roku; Zatacznik nr 1 do zarzadzenia nr 69/2007/DSOZ Prezesa NFZ
z dnia 25 wrzes$nia 2007 roku; Zatacznik nr 1 do zarzadzenia nr 72/2009/DSOZ Prezesa NFZ
z dnia 3 listopada 2009 roku.
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Tabela 3. Stawki FFS dla wybranych §wiadczen w latach 2008-2010

Nazwa $wiadczenia

Rodzaj
wynagrodzenia

Stawka FFS (w z})

2008 | 2009

2010

Swiadczenia lekarza POZ w ramach profilaktyki chordb
uktadu krazenia

porada

45,00 | 48,00

48,00

Swiadczenia lekarza POZ udzielane w stanach naglych
zachorowan ubezpieczonym spoza OW oraz z terenu
OW, ale spoza gminy wlasnej i sasiadujacych i spoza listy
zadeklarowanych pacjentow

porada

24,00 | 24,00

45,00

Swiadczenia lekarza POZ udzielane w stanach nagltych
zachorowan osobom spoza listy §wiadczeniobiorcow
innym niz ubezpieczone

porada

45,00 | 45,00

45,00

osobom uprawnionym na podstawie przepisow
o koordynacji (EKUZ, Certyfikat)

Swiadczenia lekarza POZ udzielane w stanach zachorowan

porada

- | 45,00

45,00

Swiadczenia lekarza POZ w ramach kwalifikacji
do realizacji transportu ,,dalekiego” w POZ

porada

20,00 | 20,00

20,00

Swiadczenia pielegniarki POZ w ramach realizacji
profilaktyki gruzlicy

porada

4,00 | 4,00

4,00

Swiadczenia pielegniarki POZ udzielane w stanach
nagtych zachorowan ubezpieczonym spoza OW oraz
z terenu OW, ale spoza gminy wlasnej i sasiadujacych
i spoza listy zadeklarowanych pacjentow

porada

7,00 | 7,00

12,00

Swiadczenia pielggniarki POZ udzielane
w stanach naglych zachorowan osobom spoza listy
$wiadczeniobiorcow innym niz ubezpieczone

porada

12,00 | 12,00

12,00

Swiadczenia pielegniarki POZ udzielane w stanach
zachorowan osobom uprawnionym na podstawie
przepisow o koordynacji (EKUZ, Certyfikat)

porada

- 12,00

12,00

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Zatacznik nr 1 do zarzadzenia nr 12/2009/DSOZ Prezesa
NFZ z dnia 11 lutego 2009 roku; Zatacznik nr 1 do zarzadzenia nr 69/2007/DSOZ Prezesa NFZ
z dnia 25 wrzesnia 2007 roku ; Zatacznik nr 1 do zarzadzenia nr 72/2009/DSOZ Prezesa NFZ

z dnia 3 listopada 2009 roku.

Finansowanie w postaci FFS jest w przypadku POZ zarezerwowane dla sytuacji
»hadzwyczajnych”, przede wszystkim za $§wiadczenia udzielane w przypadku na-
glych zachorowan pacjentom, ktorzy nie ztozyli deklaracji u danego §wiadczenio-
dawcy’, w zakresie porad zarowno lekarskich, jak i pielegniarskich. Stawki sg okre-
slone w postaci jednorazowej optaty za wykonana ustuge (tab. 3). Wysoko$¢ stawek
FFS w stosunku do kapitacyjnych sktania do wniosku, ze udzielanie porad POZ

" Pacjenci z innych wojewddztw lub z tego samego wojewddztwa, ale z innej gminy niz wlasna
i sasiadujaca, jezeli sa spoza listy zadeklarowanych pacjentow.
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w przypadkach naglych zachorowan moze by¢ korzystne dla §wiadczeniodawcy i
moze by¢, szczegdlnie w przypadku matych swiadczeniodawcodw zlokalizowanych
w turystycznych miejscowosciach, istotnym zrodlem przychodow, migdzy innymi
dlatego, ze §wiadczenia w tym zakresie nie sa objgte limitami.

4. Podsumowanie

Przyjete w Polsce rozwiazania w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej sa zbiezne
z zaleceniami WHO, jednak §wiadczenia udzielane przez POZ sq mocno skoncentro-
wane na ustugach medycznych i pomijaja szerszy kontekst spoteczny i sSrodowiskowy
podstawowej opieki. W Polsce nie przeprowadzono dotychczas badan empirycznych
w zakresie wptywu schematow finansowania na zachowanie $wiadczeniodawcow,
badania tego typu prowadzono glownie w Stanach Zjednoczonych. W zakresie sche-
matdéw finansowania ustawodawca przyjal rozwiazania szeroko sprawdzone przez
inne kraje, gdzie kapitacja jest podstawowym sposobem wynagradzania §wiadczenio-
dawcow POZ, w zasadzie niezaleznie od przyjetego modelu finansowania ochrony
zdrowia. Wprowadzenie uzupetiajacego mechanizmu wynagradzania w postaci FFS
uelastycznito system i pozwolito pacjentom na swobodniejsze i wygodniejsze korzy-
stanie ze $wiadczen w sytuacjach ,,nadzwyczajnych”.
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PRIMARY HEALTH CARE — THE ROLE IN THE HEALTH CARE
SYSTEM, MECHANISMS OF PHYSICIANS’ REMUNERATION

Summary: Primary health care (POZ) is the most important element of the health care sys-
tem. The main task of the primary health care’s doctors is to ensure the health care services to
specified population of patients and the regulation of access to benefits specialist. A typical
form of remuneration is capitation, a complementary role meets the fee-for-service payment
— each of these mechanisms generates different incentives for physicians.
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