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fasady finansowania opieki diugoterminowej

pieka dfugoterminowa to wyodreb-
O niony pod koniec lat dziewiecdziesia-

tych, dziat medycyny, ktéry zgodnie
z zatozeniami realizuje $wiadczenia zdrowot-
ne wobec 0sdb przewlekle chorych i niezdol-
nych do samodzielnej egzystencji niezaleznie
od wieku czy rodzaju schorzenia.
Podopiecznymi sg chorzy w stosunku, do ktd-
rych zakofczony zostat proces leczenia, rehabi-
litacji czy intensywnej terapii, nadal wymagaja-
cy pomocy w realizacji podstawowych potrzeb
zyciowych. Pomoc te realizujg profesjonalni
opiekunowie (lekarze, pielegniarki, opiekunki
medyczne, fizjoterapeudi, terapeuci zajeciowi,
psychologowie i logopedzi).

Dla kogo opieka?

Pacjentami sg osoby w stanach apalicznych,
z gtebokimi demencjami, z uszkodzeniami
mdzqu, z przewlektymi jednostkami chorobo-
wymi ukfadu nerwowego, krazenia czy kost-
no-stawowego oraz innymi. Wymagaja oni
lekow, diagnostyki, terapii, a przede wszyst-
kim pielegnadji.

Kwalifikacja pacjentéw do opieki dfugotermi-
nowej odbywa sie na podstawie Skali Barthel.
W zaleznosci od tego, ile punktéw w tej skali
0siggna, to:

— przy ocenie na poziomie 5 do 40 punktow
zostang przyjeci do zaktadu opieki dtugoter-
minowe] z gwarancjg podstawowych $wiad-
czen pielegnacyjno-opiekunczych,

— przy ocenie na poziomie 0 punktéw (pa-
cjent catkowicie niezdolny do samodzielnej
egzystencji) zostang przyjec do zaktadu
opieki dfugoterminowej i uzyskajg pakiet
Swiadczen rozszerzony m.in. o opieke lekarza
i pielegniarki anestezjologicznej, wiekszg licz-
be fizjoterapeutéw, mozliwos¢ zywienia doje-
litowego lub dozylnego, wiekszy dostep do
specjalistycznej aparatury.

Zréznicowana zostafa takze stawka pieniezna
za pacjenta w zaleznosci od liczby punktow
mu przypisanych. Podstawowe $wiadczenie
wycenione zostafo od ok. 50 zf do 71 zi. za
kazdy dzien pobytu (w zaleznosci od regionu
Polski), natomiast w stosunku do os6b zakwa-
lifikowanych na poziomie 0 punktéw koszt
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osobodnia opieki obliczony zostat na podsta-
wie przelicznika — stawka podstawowa razy
wskaznik korygujacy 2,8.

Btedny system

Zasady te wydajg sie przejrzyste, jednakze
skomplikowany system przyjecia pacjenta
do placéwki opieki dtugoterminowej, wpro-
wadzenie restrykcyjnych, niejasnych i bardzo
czesto nieprzemyslanych zasad udzielania
tych $wiadczen poteguje chaos. W takiej sy-
tuacji fatwo jest przerzuca¢ odpowiedzialnos¢
na swiadczeniodawcow za zfe funkcjonowa-
nie catego systemu.

Pierwszym btedem jest to, ze w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej, wydaje sie de-
cyzje administracyjng na udzielanie $wiad-
czenia medycznego. Decyzja ta musi spetniac
okreslone wymogi: powinien by¢ okreslony
m.in. czas przyjecia i czas pobytu (w przypad-
ku choréb przewlektych i niestabilnosci zdro-
wotnej tych pacjentéw jest to jak wrdzenie
z fuséw).

Nastepnie okreslone zostaty bardzo wysokie
wymagania kwalifikacyjne personelu (w zad-
nym z rodzajow swiadczen zdrowotnych nie
ma az takich wymagan) — 25% zatrudnio-
nych pielegniarek musi posiada¢ specjaliza-
cje z opieki dfugoterminowej. Ponadto nale-
7y zatrudni¢ pielegniarki anestezjologiczne
w wymiarze 25 % ogotu zatrudnionych pie-
legniarek, niezaleznie od tego czy pacjentéw
w skali Barthel sklasyfikowanych na poziomie
0 punktow jest 2 czy 100 (brak jest takze okre-
Slonych zadan, jakie mogtyby te pielegniarki
wykonywac). W przypadku pacjentéw w skali
Barthel sklasyfikowanych na poziomie O punk-
téw nalezy zatrudni¢ fizjoterapeutéw 1 na 4
podopiecznych (dla przyktadu w spejalistycz-
nym osrodku rehabilitacyjnych — leczniczym
jest 1 fizjoterapeuta na 10 pacjentow). Nalezy
rowniez zatrudniac lekarzy spedjalistéw (ane-
stezjologéw, neurologow, psychiatréw).
Niedoszacowanie kosztéw wprowadzenia tych
standardow jest sprawg powszechnie znang,
Narodowy Fundusz Zdrowia wprowadzit wiec
w 2008 roku inne zasady finansowania. Zli-
kwidowat finansowanie pacjentéw okresla-

nych jako apalicznych lub wegetatywnych
i wprowadzit zasade, ze kazdy pacjent, ktory
wedtug skali Barthel sklasyfikowany zostanie
na poziomie 0 punktéw bedzie finansowany
z wskaznikiem korygujgcym 2,8 do stawki
podstawowej. Jednoczesnie NFZ zwiekszyt
stawke osobodnia wowczas o ok. 50%.

Miato by¢ pigknie

Przysztosc jawita sie pieknie. Ale niestety krét-
ko trwata rados¢, bo okazato sie ze:

1. Utrzymano w umowach zapis dotyczg-
¢y maksymalnego poziomu finansowania.
W konsekwencji oznacza to, ze z jednej stro-
ny powinno sie limitowa¢ $wiadczenia, ale
z drugiej strony, jezeli wydana jest decyzja
administracyjna, nie ma podstaw do odmowy
Swiadczenia. Nie mozna tez przenies¢ tego
pacjenta do innej placéwki, bo po prostu ta-
kich placéwek nie ma.

2. Zaczeto tez ogranicza¢ mozliwos¢ zakwa-
lifikowania pacjenta do poziomu O punktéw
(bo przeciez wigzato sie to z wiekszym po-
ziomem finansowania), m.in. poprzez wpro-
wadzenie zapiséw, ze osoba moze uzyskac
0 punktéw tylko i wytgcznie wtedy, gdy ma
zatozong sonde czy gastrostomie. W prakty-
ce nie ma to nic wspolnego z zaburzeniami
potykania czy z jakakolwiek samodzielnoscia
w tym zakresie.

Taki catkowicie nielogiczny zapis ogranicza
mozliwo$¢ zakwalifikowania tych chorych do
grupy, ktéra mogtaby uzyska¢ wyzszy poziom
finansowania, a przez to wieksze mozliwosci
poprawy jakosci Zycia. Bo przeciez nikomu
chyba nie przyjdzie do gtowy, zeby dla checi
zysku zaktadac pacjentom sondy? m
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