polemika

Szpitale kliniczne

w Swietle proponowanej komercjalizacji zaktadow opieki zdrowotnej

Aby zrozumie¢ motywacje i mechanizmy proponowanych przemian, nalezy siegng¢ do opracowanego dla potrzeb
wicepremiera J. Hausnera raportu ekspertow pod kierunkiem Michata Boniego (A. Kruszewski, M. Grajek.

Analiza sytuacji i program systemowych zmian w sektorze opieki zdrowotnej w Polsce), ktory — jak rozumiemy

— W znacznym stopniu wytyczyt kierunki dziatan rzadowych. PoczuliSmy sie zobligowani do wypowiedzi na ten temat,
poniewaz raport zawiera przemieszane prawdziwe i nieprawdziwe informacje, autorzy nie stosujg

dyscypliny logicznej przy wycigganiu wnioskow, tendencyijnie dobierajgc dane.

Raport sktada sig z dwoch gtownych czesci: opisu sytuacji i propozycji zmian.

Cze$¢ |

Analiza obecnej sytuacii sektora ochrony zdrowia w Polsce

Eksperci rzqgdowi, omawiajqc przyczyny zadtuzenia
placéwek medycznych i NFZ stwierdzajg: Mozna zato-
zy¢, ze w duzej czesci narastajgce zadtuzenie jest wyni-
kiem nieodpowiedniej polityki inwestycyjnej, braku dys-
cypliny budzetowe] i niskiej efektywnosci placéwek.
W wiekszosci niepubliczne placéwki lecznictwa otwarte-
go z reguly nie sq zadfuzone, co wspiera teze, ze dostep-
ne $rodki mogq wystarczy¢ przy oszczednym gospodaro-
waniu przez sektor niepubliczny...

... Zaktady lecznictwa otwartego w wigkszosci w chwi-
li obecnej niepubliczne, wykorzystujq dostepne srodki
w sposéb znacznie bardziej efektywny, sptacajgc swoje
zobowiqzania i nie sq problemem dla panstwa (oddtuza-
nie, strajki pielegniarek)...

Nasze do$wiadczenie i dostepna wiedza nie potwier-
dzajq czedci tez. tatwo nam sie zgodzi¢, ze w gruncie rze-
czy w ostatnich latach nie obserwowalismy polityki inwesty-
cyjnej. Inwestycie generalnie byty efektami indywidualnej
aktywnodci zarzqdzajgeych placéwkami, ich organéw za-
tozycielskich, nie miaty praktycznie zadnego zwigzku z ra-
cjonalnym planowaniem szczebla regionalnego czy krajo-
wego. Wspomniany brak dyscypliny budzetowe| najcze-
$ciej nie wynikat z rozrzutnoéci zarzqdzajgeych placéwka-
mi, a raczej byt efektem lekkomysinego zarzqdzania syste-
mem ochrony zdrowia oraz patologii zwigzanych z trans-
formacjq ustrojowq ostatnich 14 lat. Zte zarzqdzanie syste-
mem fo m.in. ustawa 203, pokretna legislacja dotyczqgca
dyzuréw lekarskich, wieloletni brak polityki lekowej pan-
stwa, a patologie to m.in. relacje $rodowiska medycznego
z firmami farmaceutycznymi, korupcja, nadmierny wptyw
polityki na funkcjonowanie placéwek, wszelkiego typu ku-
moterstwo zaréwno w przydziale $rodkéw, jak i ich wyda-
waniu. Sq to sprawy oczywiste, znane wszystkim uczestni-
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kom systemu, toczqce system jak rak. Niepokdj nasz budzi
iednak wnioskowanie autoréw raportu. Lecznictwo ambu-
latoryine ma do spetnienia niezwykle wazng role w syste-
mie, ale aby funkcjonowaé¢ prawidtowo, musi wspétpraco-
wac z placéwkami lecznictwa zamknietego.

Z tego, ze wiekszoé¢ niepublicznych poradni nie jest
zadtuzona nie wynika nic. Po prostu nic. Nic o znaczeniu
dla catego systemu. | wycigganie wniosku — jesli caty sys-
tem skomercjalizujemy — to sie bedzie miat tak dobrze, jak
cze$¢ niepublicznych poradni — jest powaznym naduzy-
ciem logicznym. Albowiem, o czym by¢ moze nie wie pan
premier Hausner, ale wiedzq zarzqdzajqcy, w czesci przy-
najmniej nzoz-éw, znaczna cze$é¢ kosztéw jest przerzuca-
na na publiczng stuzbe zdrowia, niestety, niejednokrotnie
za jej milczgcym przyzwoleniem. Inng systemowq patolo-
giq jest znane w literaturze przedmiotu cherry-picking, czy-
li wycigganie wisienek z tortu. Zaréwno w zakresie dobo-
ru pacjentéw, jak i kontraktowaniu procedur z kas/Fundu-
szu nzoz-y nie obejmujq swoim dziataniem catej medycy-
ny, a jedynie tg, ktéra jest optacalna dla nich. | nie jest to
zarzut. To tak po prostu dziata. Znaczna cze$é¢ zatrudnio-
nego w nich personelu ma podstawowe miejsce pracy
w publicznej stuzbie zdrowia i tez wiemy dlaczego. | o ile
Ministerstwo Zdrowia pokusito sie o sporzqdzenie bardzo
solidnego raportu  (Stanowisko Ministerstwa Zdrowia
z 11.07.2003 r. w sprawie najistotniejszych przyczyn za-
dtuzania i pogarszajgcej sie sytuacji finansowej spzoz) —
eksperci rzgdowi nie podieli préby analizy zjawisk zacho-
dzgcych w komercyjnej czesci systemu, przed zapropono-
waniem wdrozenia powszechnej komercjalizacji. A na
marginesie: wiele niepublicznych placéwek posiada zo-
bowigzania wobec Centralnego Szpitala Klinicznego
w todzi za diagnostyke i konsultacje; istniejq ogromne
ktopoty z odzyskaniem naleznosci. Czes$¢ z nzoz-6w znik-
nefa z rynku — nie dokonujgc formalnych zabiegéw (nie
ogtaszajgc upadtosci, nie regulujgc zobowigzan), vide
todzki MEDICUS, ktéry miat kontrakt z kasq chorych.
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Autorzy raportu wykazujq brak efektywnosci obecnego ~ Tab. 1. Sredni czas pobytu, liczba tézek we wszystkich szpitalach
systemu w Polsce w poréwnaniu do innych krajow UE. danego kraju

*Wg ekspertéw na 10 tys. mieszkaricow liczba t6zek

w Polsce wynosi 5, w innych krajach, tj. Anglii, Hiszpa- Kl Rok Czos;?irgm L:éb{:ofc:::k
nii: 3 (autorom prawdopodobnie chodzito o populacje w dniach ludnosci
jednego tysiqcal).
« Sredni czas pobytu w Polsce wynosi ponad 8 dni, wo- ~ Biatorus 2001 13,3 1258
bec 5 dni w innych krajach (Anglia, Francja, USA). Rosia 2001 15,2 110
Znaczenie tych wskaznikéw omoéwimy ponizej, ale
nalezy spojrze¢ na problem nieco szerzej, poréwna¢ po-  Niemcy 2000 11,9 91,2
dane wielkosci z dostepnymi danymi. A
Swiatowa Organizacja Zdrowia, Europejskie Biuro Austrio 2000 76 86,1
Regionalne w 2003 r. opublikowata raport Atlas zdrowia Czechy 2001 1,5 85,2
w Europie (Atlas of Health in Europe), z ktérego dane za-
tqczamy (tab. 1.). Francja 2000 10,8 82,0
Z kolei OECD przedstawia nieco inne dane dotycza- ¢ undia 2001 103 737
ce czaséw pobytu pacjentéw (tab. 2.). ' '
Oczywistym jest, ze pojecie szpitala krotkoterminowe-  Belgia 2001 11,5 69,9
go jest umowne i kazdy z krajéw stosuje nieco inng me- .
todologie. Z pewnoscig nikt nie bedzie usitowat argu- Szwaicaria 2000 13,0 618
mentowa¢, ze pokazane w tabeli 1. dane dla Turcji ma- Polska 2000 8,9 55,6
iq stanowi¢ wzér do nasladowania. Najistotniejsza bo-
wiem jest efektywno$¢ systemu, o czym w dalszej czesci.  Szwecio 2001 6.3 52,2
Narodowe Centrum Statystyki Medycznej w Stanach 0 dia 2001 125 166
Ziednoczonych opublikowato raport Health, United States, ' '
2003, z ktérego wynika m.in., ze: Dania 2000 6,6 43,4
e w latach 1990-2001 liczba tézek w szpitalach ogolnie
dostepnych zmniejszyta sie z 927 tys. (5)0 826 1ysg.], Wielka Brytania 1997 78 417
e $rednie obfozenie tézek szpitalnych we wszystkich Hiszpania 2001 9,7 39,2
szpitalach wynosi 64,6 proc. w roku 2001 i nie zmie-
niato sie na przestrzeni ostatnich 15 lat, Irandia 2001 7.5 32,6
* $redni czas pobytu we wszystkich szpitalach zmniejszyt Turcia 2001 5,8 23,6

siez 7,7 dniw 1975 r. do 5,7 w 2001 r. Najkrécej

przebywqiq pocienci W SZp”OIOCh “CZQCyCh od 6 do  Materialy zrédtowe: World Health Organization Regional Office for Europe 8,

24 tézek — 4 dl’]i, noid’fuie] 6,1 dnia w SZpiTOIOCh li-  Scherfigsvej 2100 Copenhagen Denmark, Atlas of Health in Europe 2003
L. L. (http://www.euro.who.int)

czqcych powyzej 500 t6zek.

Tab. 2. Sredni czas pobytu pacjenta w szpitalu w opiece krétkoterminowei

Kraj Lata

1970 1980 1990 2000 2001
Czechy 15 13,6 12 8,7 8,5
Dania 12,5 8,5 6,4 3,8 3,8
Finlandia 12,8 8,8 7 4,4 4,4
Francja - 15,9 10,6 8,5 -
Niemcy 17,7 14,5 14,1 9,6 9,3
Wegry 11,2 11,2 9,9 7,9 7
Holandia 18,8 14 11,2 9 8,6
Norwegia 14,8 10,9 7,8 6 5,8
Szwecja 11 8,5 6,5 5 5
Wielka Brytania - 8,5 5,7 6,9 7
USA 8,2 7,6 7,3 5,8 5,8

Materiaty zrédfowe: Organization for Economic Cooperation and Development Healts Data 2003, 07/2003 (CD-ROM Windows) OECD (http://www.oecd.org)
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Dla wszystkich zarzqdzajgcych, zaréwno systemami,
jak i jednostkami ochrony zdrowia przetomowy w spo-
sobie myslenia okazat sie rewelacyjny raport Swiatowe;
Organizacji Zdrowia z 2000 r. The World Health Report
2000 — Health systems: Improving performance.

Raport Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Report 2000: Press Release) dostrzega nastepujgce
gtéowne przyczyny nieskutecznosci systeméw  ochrony
zdrowia:

e Wielu ministrow zdrowia skupia sie na sektorze pu-
blicznym, zaniedbujgc niejednokrotnie wigkszy sektor
prywatny.

W wielu krajach niektérzy, jesli nie wigkszos¢ lekarzy
pracuje jednoczesénie w sektorze publicznym, jok
i prowadzi prywatng praktyke. W praktyce konczy sie
to subsydiowaniem nieoficjalnej praktyki prywatne;.

* Wiele rzqdéw zaniedbuje zwalczanie czarnego rynku
w ochronie zdrowia, gdzie szeroko kwitnie korupcja,
przekupstwo, zatrudnianie na dodatkowych etatach.
Czarny rynek, sam wytworzony przez zle funkcjonujg-
cy system ochrony zdrowia, niskie zarobki jego pro-
cownikéw, w przysztosci niszczy caty system.

e Wielu ministréow zaniedbuje skuteczne wprowadzenie
regulacji, ktére sami zaproponowali i ktérych wpro-
wadzenie lezy w inferesie publicznym.

Aby dokona¢ oceny systeméw ochrony zdrowia
w réznych krajach, WHO opracowata nowg metodolo-
gie. Eksperci poréownywali systemy poszczegélnych kra-
iow do stanu, ktéry uznali za gérny limit tego, co moze
by¢ zrobione na danym poziomie $rodkéw, przeznacza-
nych na ochrone zdrowia w kraju ocenianym. Ocena ta
uwzglednia réwniez, co osiggnieto w ramach systemu
w poréwnaniu z systemami innych krajow.

Tab. 3. Naktady finansowe na ochrone zdrowia

System oceny WHO opiera sie na pieciu wskaznikach:

e Ogolnym poziomie zdrowia spoteczenstw.

« Nieréwnosci poziomu zdrowia w spoteczenstwach.

* Ogolnym poziomie reaktywnosci systemu (kombinacja
satysfakcji pacjenta i jakosci dziatania systemu).

* Dystrybucji reaktywnosci wewngtrz systemu (jak sku-
tecznie ludzie o réznych statusach ekonomicznych sg
przez system obstugiwani).

* Rozktadzie obcigzen finansowych w systemie wewngtrz
populacji (kto i ile ptaci).

Ogdlny poziom zdrowia: dobry system prowadzi do do-
brego zdrowia, aby to oceni¢, WHO zdecydowata o wybra-
niu wskaznika DALE (Disability-Adjusted Life Expectancy) —
przewidywane lata niesprawnosci — sprawnoséci wobec
oczekiwanego okresu zycia. tatwo to poréwnaé z oczeki-
wanymi latami zycia i wéréd réznych populacii.

Nieréwnosci poziomu zdrowia: nie wystarcza popra-
wa $redniego stanu zdrowia populacii, jesli w tym sa-
mym czasie nieréwnosci pogarszajq sie. System opieki
zdrowotnej ma réwniez za zadanie redukcje tych nieréw-
nosci poprzez nadanie priorytetu dziataniom poprawia-
jgcym zdrowotno$¢ najbardziej zagrozonym grupom,
wszedzie gdzie nieréwnosci te sg podatne na interwen-
cje. Celem dobrego systemu ochrony zdrowia jest za-
pewnienie zaréwno najlepszego mozliwego przecietne-
go stanu zdrowia — jako$¢ systemu, oraz zapewnienie
mozliwie najmniejszych réznic pomiedzy ludzmi czy gru-
pami — uczciwo$¢ systemu. Osiggniecie jednej z tych
cech bez zmiany pozostatej oznacza sukces.

Reaktywno$é: to szacunek dla oséb (godnos¢ osoby,
poufno$¢, autonomia kazdej osoby czy rodziny decydu-
jgcej o wiasnym zdrowiu) oraz orientacja na klienta
(tgcznie z zaangazowaniem personelu, dostepem do

Kraj Naktady Naktady Liczba Sredni Udziat proc. Pozycja
na ochrone zdrowia jako tézek czas pobytu publicznego w rankingu
per capita proc. PKB na 10 tys. (dni) finansowania skutecznosci
(dolary przeliczeniowe) ochrony zdrowia systemu
(na 186 krajéw)
Niemcy 2 365 10,6 91,2 11,9 77,5 25
USA 3724 13,7 29,3 57 44,1 37
Francja 2125 9,5 82,0 10,8 76,9 1
Norwegia 1708 6,5 44,0 7,7 82 11
Wielka Brytania 1193 5,8 41,7 9,8 96,9 18
Wtochy 1824 9,3 45,0 7,6 57,1 2
Irlandia 1200 6,2 35,7 7,5 77,3 19
Portugalia 1 060 8,2 39,2 9,0 57,5 12
POLSKA 1999 392 6,2 55,6 8,9 71,6 50
Oman 334 3,9 20,4 54,5 8

Materialy zrédfowe: The World Health Report 2000 — Health systems: Improving performance. World Health Report 2000: Press Release. World Health Organization,
Geneva, Switzerland (http://www.who.int/whr2001/archives/2000/en/press_release.htm)
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sieci pomocy spotecznej w trakcie opieki, jako$¢ podsta-
wowych udogodnien oraz wybér dostarczyciela ustugi).

Rozktad finansowania: zasadnicze znaczenie ma fakt,
jak uczciwie rozktadane sq obcigzenia zwigzane z pozyski-
waniem finanséw na ochrone zdrowia. Uczciwe finanso-
wanie dotyczy gtéwnie dystrybucji pozyskanych $rodkéw,
nie jest zwigzane z wysokoscig pozyskanych $rodkéw. Nie
ma znaczenia réwniez relacja do przychodéw ludnosci.
Jest to oczywiste, jesli zwazymy, ze na kazdym poziomie fi-
nansowania i wydawania sq rézne mozliwosci zuzycia
$rodkéw poswieconych ochronie zdrowia. Poziom finan-
sowania ochrony zdrowia jest wynikiem spotecznego wy-
boru, w ktérym nie ma jedynie stusznej decyzji.

Dlaczego raport jest rewelacyjny? Poniewaz okazato
sig, ze zaden pojedynczy czynnik nie warunkuje skutecz-
nosci systemu. Ani $redni czas pobytu w szpitalach, ani
liczba tézek, ani naktady finansowe w wartosciach bez-
wzglednych, ani joko procent produktu krajowego brut-
to. llustruje to tab. 3.

Polska zajeta w tym rankingu 50. miejsce, ale na skutek
zmiany systemu, wprowadzenia systemu kas chorych
w 1999 r. jej ocena z konca lat 90. jest — jak sie wydaje —
nieaktualna. Miejsca w pierwszej dziesigice zajety réwniez:
Andora, Austria, Japonia, Malta, Oman (z naktadami 334
USD per capita, co ciekawe, kraj ten zbudowat od podstaw
system w ciggu 20 lat), San Marino, Singapur, Hiszpania.

Czyli, konczqc te czeé¢ wypowiedzi uwazamy, ze przy-
wotywanie przez rzqgdowych ekspertow dwoch wskazni-
kéow (czas pobytu i liczba t6zek) jest uproszczeniem
i $wiadczy o powierzchownym podeijéciu do tematu.

Tab. 4. Wartosci w dolarach przeliczeniowych

W dalszej czesci raportu do stabosci obecnego syste-
mu w NFZ m.in. zaliczono:

... Placenie szpitalom klinicznym duzo wyzszych sta-
wek w poréwnaniu z nieklinicznymi za te same procedu-
ry powoduje, ze szpitale te nie trzymajq dyscypliny bu-
dzetowej i sq przez to znacznie mniej efektywne...

Ujednolicenie zasad ptatnosci za ustugi w obrebie
jednostek zwyktych i akademickich. Kliniki Akademii Me-
dycznej powinny otrzymywa¢ dodatkowe srodki na
ksztatcenie studentéw, badania naukowe itp. od Mini-
sterstwa Zdrowia oraz KBN, a za leczenie powinny dosta-
wa¢ standardowe stawki. Rozwigzanie takie stosuje sie
w USA oraz wprowadza teraz w Niemczech.

W USA funkcjonuje bardzo wiele szpitali klinicznych
(teaching hospitals), jest ich ponad 1 127 na 4 900
(zr6dto whasne — Association of American Medical Col-
leges) zarejestrowanych szpitali, stawki procedur sq po-
rownywalne, jednak réznica polega na tym, ze procedu-
ry w USA wykonujg w znacznej mierze adepci zawodu,
czyli studenci lub rezydenci, natomiast w Polsce specja-
lisci Il stopnia. Nie jest réwniez prawdg, ze szpitale kli-
niczne otrzymywaty duzo wyzsze stawki niz pozostate.
Z kolei teza, ze szpitale otrzymujqce wiecej $rodkéw sq
przez to nieefektywne lub, ze nie trzymajq dyscypliny fi-
nansowe] jest nielogiczna. Dyscypliny finansowej nie sq
w stanie utrzyma¢ te szpitale, w ktérych przychody nie
pokrywajg niezbednych wydatkéw.

Ustuga w szpitalu akademickim trwa niejednokrotnie
dtuzej i jest drozsza niz w innych szpitalach. Przyktad:
operacja wyrostka robaczkowego — przecietnie sprawny

Szpital | poziomu

Szpital Il poziomu Szpital Il poziomu

Region $wiata Koszt Koszt Koszt Koszt Koszt Koszt
Biura regionalne 16zka porady 16zka porady 16zka porady
na dobe ambulatoryjnej na dobeg ambulatoryjnej na dobe  ambulatoryjnej

WHO Afryka — D 15 3,6 22 3,9 32 7,3
WHO Afryka — E 16,5 3,9 23,8 4,4 34,4 8,2
WHO Azja - B 24,2 7 34,9 7,7 50,3 8,8
WHO Azja - D 15 3,7 22,8 4 32,9 7,7
WHO Zach. Pacyfik — A 76,6 40 110,7 43,8 159,8 82,6
WHO Ameryka — A 82,3 44,6 119 48,9 171,7 92,1
WHO Ameryka — B 39 14,5 56,4 15,8 81,3 29,8
WHO Ameryka — D 26,6 8,1 38,4 8,9 55.4 16,8
WHO M. Srédziemn. — wschod — B 39,1 14,5 56,5 15,9 81,5 30
WHO M. Srédziemn. — wschéd — D 20,6 5,6 29,8 6,1 43,1 11,5
WHO Europa — A 71 35,7 102,7 39,1 148,1 73,8
WHO Europa - B 32,9 11,2 47,6 12,3 68,6 23,1
WHO Europa - C 36,6 13,1 52,7 14,3 76,1 30

Materialy zrédtowe: WHO — CHOICE Prices for Hospitals and Health Centers Evidence and Information for Policy. Genva 2002

(http://www3.who.int/whosis/menu.cfm2path=evidence,cea&language =english)
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chirurg z Il st. specjalizacji wykonuje zabieg w ok. 20
min, natomiast gdy przy zabiegu uczestniczy student, re-
zydent uczqcy sie w jej frakcie wigzania, przecinania tka-
nek, tamowania krwawienia itp., o operacja trwa duzo
dtuzej, zuzywa sie wiecej materiatéw, czas pracy wykwa-
lifikowanego specjalisty, ktéry nadzoruje tego typu szko-
lenie tez jest dtuzszy.

Dlatego nie mozna méwié¢ o tych samych kosztach
$wiadczenia ustug medycznych w szpitalach klinicznych,
w ktorych uczq sie ludzie wszystkich zawodéw medycz-
nych i paramedycznych.

W opracowaniu WHO — CHOICE Prices for Hospitals
and Health Centres analizie poddano koszty leczenia po-
cientow w szpitalach trzech poziomoéw referencyjnych (wg
Barnum H, Kutzin J. Public Hospitals in Developing Coun-
tries. London 1993 Monographie — IX, 335 p.) we wszyst-
kich regionach $wiata. Rezultaty analiz WHO opierajq sie
na walucie dolara przeliczeniowego/miedzynarodowego
w 2000 r. Koszty walut krajowych zostaly skonwertowane
wzgledem dolara przeliczeniowego, stosujgc wskaznik
rownosci sity nabycia dobr (ppp) wg kursu wymiany.
Wskaznik ppp reguluje zgodnie z kursem wymiany waluty
danego kraju — zakup tej samej ilosci débr i ustug na lo-
kalnym rynku. Dolar przeliczeniowy ma te samgq site zaku-
pu, jak dolar amerykanski. Ponadto dolar przeliczeniowy
ma stuzy¢ przeliczeniv i poréwnaniu kosziéw pomiedzy
jednym a pozostatymi krajami, uzywajgc wspdlnego
wskaznika, jokim jest USD. Przyktadem jest Polska, zaliczo-
na do grupy WHO Europa — B, gdzie wskaznik ppp wyniost
1,85. Naktady na okreslone dobro w USA réwnaijgce sie
wartoéci 1 USD, w Polsce wynoszq 1,85 zt (tab. 4.).

Uzyskano zdumiewajgco zblizone wyniki. Koszt lecze-
nia w szpitalu pierwszego poziomu referencyjnego jest
2-krotnie nizszy niz w trzecim poziomie referencyjnym.
Zalezno$¢ ta jest widoczna zarédwno wérdd pacientéw
hospitalizowanych, jok i ambulatoryjnych. | nie wydaje
nam sie, aby w Polsce miato szanse by¢ inaczej, mimo
wielu gtoséw stwierdzajqcych, ze za te same procedury
nalezy ptaci¢ tyle samo, niezaleznie od poziomu referen-
cyinego. Oryginalna wersja tabeli zawiera analize staty-
styczng, ktérg pominelismy.

W propozycjach zmian systemowych autorzy raportu
zalecajq:

Przede wszystkim jednak nalezy oddzieli¢ NFZ od na-
ciskéw wiasciciela publicznego jednostek. Mozna to zro-
bi¢ poprzez prywatyzacje jednostek publicznych, aby za-
pobiec konfliktowi intereséw pomiedzy publicznym fun-
duszem, a publicznymi szpitalami.

W Stanach Zjednoczonych w roku 2001 dziataty:

* 243 szpitale federalne,

e 1 156 szpitali stanowych (state-local government),

*2 998 w systemie non profit,

¢ 754 dla zysku (for profit)

czyli 27 proc. szpitali byto zarzgdzanych przez panstwo.

Stany Zjednoczone wydajq sie by¢ dobrym przykta-
dem, jako kraj znany z liberalizmu gospodarczego. Na-
wet jednak tam nie zdecydowano sie na komercjalizacje
catego systemu. W analizie pominieto udziat sieci Vete-
ran’s Administration, organizacji parabudzetowej (koszty
— 23 mld USD, 436 tys. pacjentéw szpitalnych, 4,5 mln
porad ambulatoryjnych w 2002 )
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CzesSc I
Propozycja zmian sektora ochrony zdrowia w Polsce

Autorzy raportu stwierdzajq: Szacujemy, ze istnieje du-
zy potencjalny rynek na dodatkowe ustugi ptatne pozabu-
dzetowo — wykupywane przede wszystkim przez zaktady
pracy. Rynek ten w tej chwili istnieje, cho¢ brak jedno-
znacznych przepiséw ogranicza jego rozszerzanie. Dla
przyktadu w samej Warszawie dodatkowqg opieke me-
dyczng zapewnionq przez pracodawce posiada 150-200
tys. mieszkancéw, skqd wywodzq zatozenie, ze ubezpie-
czenie takie wykupi 4 mln Polakéw. Temat jest interesujg-
cy, gdyz jednym z wspotautoréw raportu dla wicepremie-
ra Hausnera jest dr Adam Kruszewski, lekarz i ekonomi-
sta, wspotworca Medicovera — sieci prywatnych przy-
chodni, ktérego poglgdy szerzej opisano w artykule Poli-
tyki. Uwazamy, ze nie jest dobrze, gdy osoba maijgca
w tym swoj prywatny interes zajmuije sie reformgq systemu.

Nalezy pamietag, iz w stolicy funkcjonuje wiele duzych
korporaciji i to one wykupuiq dla swoich pracownikéw ta-
kie pakiety. Jezeli natomiast w todzi pracownik takiej fir-
my posiada karte Medicovera, to ona zostata wykupiona
przez warszawskgq centrale na ustugi $wiadczone w todzi.
W zwigzku z tym oceniamy, ze liczba kart-abonamentéw
w warszawskiej statystyce jest zawyzona. Absolutnie nie
mozna poréwnywac pottoramilionowej aglomeracii war-
szawskiej do innych miast, catej populacji. Srednie upo-
sazenie osoby zatrudnionej w Warszawie jest znacznie
wyzsze anizeli w innym regionie kraju. Ponadto abona-
mentowe ustugi poradniane skutkujg tym, ze pacjent co
prawda otrzymuje porade, ale gdy jest to niewystarczajg-
ce i tak trafia do sieci panstwowych szpitali.

Eksperci w swoich propozycjach wnoszq: o zdefinio-
wanie i ograniczenie koszyka ustug. Pozbawienie czedci
populacji uprawnien do darmowych $wiadczen bytoby
mozliwe, gdyby istniaty w Polsce, tak jak w Stanach Zjed-
noczonych zabezpieczajgce systemy typu Medicare
i Medicaid. W USA gdzie 39,2 min ludzi nie ma zadne-
go ubezpieczenia zdrowotnego, 40 min objetych jest
programem Medicare (244,8 mld USD w 2001 r.), 42
mln — Medicaid (168,3 mld USD w 2001 r.).

Proponowane upublicznienie kolejki do s$wiadczen,
np. przez Internet $wiadczy — naszym zdaniem — dobitnie
o oderwaniu autoréw raportu od pozawarszawskiej rze-
czywistosci.

Ubezpieczenia dobrowolne pokrywatyby $wiadczenia
nie objete koszykiem ustug, a przede wszystkim gwaran-
towatyby tatwiejszy dostep do placéwek medycznych,
wybér lekarza oraz wyzszy standard serwisu.

Do elementéw stanowigeych podstawe programu po-
prawy efektywnosci autorzy m.in. zaliczajq: likwidacje nie-
rentownych placéwek; optymalizacje dziatania i zmiane
organizacji NFZ; reorganizacje systemu ptatnosci za ustu-
gi przez NFZ; zawieranie promes uméw pod przyszte ustu-
gi; wprowadzenie rzeczywistej konkurencji pomiedzy pla-
céwkami publicznymi i niepublicznymi; komercjalizacje
jednostek publicznych i jak najszerszq ich prywatyzacje.

Wiekszoé¢ tych argumentéw (poboznych zyczen) to-
warzyszyto usamodezielnieniu szpitali. Wystarczy wzig¢ do
reki prase z roku 1998 i poczyta¢ o: lepszym zarzqdza-
niu, podgzaniu pieniedzy za pacjentem, likwidacji korup-
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cji w stuzbie zdrowia, likwidacji nierentownych placéwek,
wprowadzeniu konkurencji pomiedzy szpitalami i bedzie-
my miec¢ zupetnq jasno$¢, ze realizacja tych zatozen nie
jest wcale prosta.

Jednym z efektéw zmian statusu zoz-6w na skutek ko-
mercjalizacji ma by¢ likwidacja ok. 10 proc. szpitali.

Niezaleznie, czy powyzsze spowoduije likwidacje w Pol-
sce 10 proc. placéwek stuzby zdrowia, czy wiekszej liczby,
nalezy stwierdzi¢, iz nie wynika to z zadnego wyliczenia,
analizy. Jest to ocena oparta nie na danych, a na glebo-
kim przekonaniu autoréw, niebiorgca pod uwage takich
czynnikéw, jak wptywy polityczne, powiatotwéreza rola
szpitala, pozycja szpitala jako pracodawcy w regionach
zagrozonych bezrobociem, tradycje lokalne, i wiele innych.

Uwazamy, ze dziatanie systemu ochrony zdrowia w Pol-
sce wymaga pilnej zmiany. Zmiana musi by¢ powazna. Po-
stepy medycyny, jej kosztowne technologie sprawily, ze co-
raz mniej krajéw jest w stanie catkowicie finansowa¢ lecze-
nie swych obywateli, wszedzie wystepuje niedobor $rod-
kow, aby moc z nich zapewni¢ najlepsze znane nauce te-
rapie, we wszystkich chorobach, dla kazdego. Publiczna
stuzba zdrowia jest wynajetq czesciq spoteczenstwa, ktéra
ma pozostatym jego cztonkom zapewni¢ opieke medyczng
za takie $rodki, jokie cate spoteczenstwo jest sktonne na to
przeznaczy¢ w imie solidaryzmu spotecznego. Brzmi to mo-
ze dramatycznie nieco, ale tak to widzimy. Konsekwencjg
takiego rozumowania jest mozliwo$¢ ewentualnego zwigk-
szenia tych $rodkéw dzieki uzyskaniu aprobaty spotecznei.

O spoteczng aprobate tatwiej, gdy spoteczenstwo jest
w tym zakresie wyedukowane, ale to pracownicy stuzby
zdrowia muszq je wyedukowaé. O aprobate tatwiej, gdy
ogét widzi, ze pienigdze publiczne sq wydawane z naj-
wiekszq wstrzemiezliwosciq, celowo, w sposéb przejrzy-
sty, gdy spoteczenstwo jest przekonane, ze za swoje pie-
nigdze dostaje tyle, ile jest to mozliwe.

Jesli opracujemy standardy postepowania, ale standar-
dy prawdziwe, czyli takie, kiére mozna zastosowad, przypi-
szemy im wartosci kosztow, to rolg spoteczenstwa jest wy-
bor, czy chce noge ztamang nosi¢ w biatym, ciezkim, ale
tanszym gipsie, czy w lekkim, drozszym, kolorowym. Czy
w szpitalu chce leze¢ w salach jedno-dwuosobowych, czy
zgadza sie na wigksze pomieszczenia, co jest tansze.

Mozemy sugerowa¢, podpowiadaé¢, ale to spoteczen-
stwo decyduje o swoich pienigdzach.

My sami tez musimy odpowiedzie¢ sobie na pytania
— jak lepiej, mgdrzej wydawa¢ pienigdze w publicznej
stuzbie zdrowia i... wyegzekwowa¢ to. Odpowiedzie¢ na
pytanie, czy w kraju, ktéry na ochrone zdrowia przezna-
cza 600 dolaréw przeliczeniowych na osobe, wazniejszy
iest porzqdny standard badan RTG i USG w kilkudziesie-
ciu placéwkach, czy zakup tomografu komputerowego
i zestawu do angiografii w szpitalu powiatowym, ktéry
jest juz niemitosiernie zadtuzony i nie ma oddziatu kar-
diologii, ani kardiochirurgii, ani neurochirurgii.

Przed kazdg zmiang, aby miata szanse powodzenia,
musimy sobie bardzo doktadnie okresli¢ jej cele, $rodki
potrzebne do realizacji, zaplanowa¢ mozliwosci korekt,
punkty kontrolne, warunki brzegowe do jej wprowadze-
nia. Celem reformy nie moze by¢ ani 4-dniowy pobyt
w szpitalu, ani zmniejszenie liczby tézek, ani komercjali-
zacja. Wszyscy wiemy, ze ten 4-dniowy pobyt w szpitalu
musi by¢ poprzedzony diagnostykg, a pacjent po wyijsciu

ze szpitala musi trafia¢ w troskliwe rece lekarza rodzin-
nego, przygotowanego do tej roli. Na razie, ani nasze
mozliwosci finansowe nie zezwalajg na powszechne
stworzenie zaplecza diagnostycznego, ktére by to umoz-
liwito, ani lekarze rodzinni do tej roli nie sq przygotowa-
ni, a i che¢ pacjenta, aby szybko do pracy wréci¢ nie jest
obligatoryjna w kraju o naszym poziomie bezrobocia.

Celem reformy winno by¢ stworzenie systemu, ktéry
bedzie spofecznie akceptowalny, bedzie odpowiadat na
spoteczne potrzeby. Systemu, ktéry bedzie przemyslany,
w ktérym bedg zachodzity zatozone wstepnie procesy,
w ktérym nie zaskoczy nas to, ze np. poz-y przerzucajq
koszty diagnostyki na szpitale, ze w komercyjnych przed-
siewzieciach pacjent bardziej kosztotwérezy jest niemile
widzianym klientem, przesuwanym pomiedzy jednostkami
organizacyjnymi na zasadzie spychotechniki. Ludzie
w kazdym systemie dziatajg racjonalnie, wykorzystujq do-
stepne im drogi do poprawienia wtasnej sytuacji i rolg
twércow systemu jest takie jego zaplanowanie, aby pato-
logie mogty byé¢ niezwtocznie identyfikowane i usuwane.
Systemu, w ktéry nie zabierzemy naszych obecnych non-
senséw, ktére momentami wyglgdaijq, jakby byty aktami
sabotazu. Spiszmy te nonsensy, cze$¢ widzimy sami, o cze-
$ci powiedzg nam pacjenci. Systemu opartego na stan-
dardach postepowania, tak aby kazdy zainteresowany
trafiajgcy do niego wiedziat czego, na kiérym poziomie
referencyjnym moze sie spodziewa¢. Standardach, ktére
sprawiq, ze nie bedzie mozna wykonywa¢ badan na
30-letnim aparacie rentgenowskim. Standardach minimal-
nej odlegtosci pomiedzy dwoma publicznymi rezonansami
magnetycznymi (NMR). Standardach, w ktérych nie mozna
operowa¢ raka narzgdu rodnego bez pobrania i oceny
preparatu histopatologicznego w czasie zabiegu.

Zaangazujmy konsultantéw krajowych i regionalnych
do tworzenia standardéw dziatania.

To nie minister ma je wymysli¢, rolg ministra winna by¢
jedynie koordynacja ich implementacji. Wykorzystajmy po-
tencjat kierunkéw zdrowie publiczne w wielu uczelniach
medycznych. Pamietajmy przy tym, ze stworzy¢ trzeba sys-
tem, ktéry co prawda dotyczy kraju $rodkowoeuropeijskiego
w XXl stuleciu, ale $rodki, jakie mozemy na to przeznaczy¢
bardziej zblizone sq do wiasciwych innym regionom $wiata.
Publiczna stuzba zdrowia ma dba¢ o poziom zdrowia cate-
go spoteczenstwa i pamietajmy, tworzqc ten system, ze nie-
zbyt kosztowne podawanie potéwki aspiryny dziennie pa-
cjentom z chorobg wiericowq, ale systematycznie, w efekcie
spowoduje uratowanie zycia wiekszej liczby wspétobywate-
i niz te same pienigdze, przeznaczone na dziatania na-
prawcze kardiochirurgii. Standardy, ktére stworzymy, bedq
tylko wtedy standardami, gdy dostepne bedqg dla catego
spoteczenstwa, gdy system publiczny bedzie je w stanie fi-
nansowadé, a my je bedziemy modyfikowa¢ w miare uptywu
czasu. Nie damy rady sfinansowa¢ powszechnej medycyny
publicznej na poziomie Mayo Clinic.

Woijciech J. Biefikiewicz, SP ZOZ Centralny Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego w todzi,
prezes Stowarzyszenia Dyrektoréw Szpitali Klinicznych

Beata I. Sawicka, SP ZOZ Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu
Medycznego w todzi, cztonek Zarzqdu Forum Zwiqzkéw Zawodowych,
przewodniczgca Ogdlnopolskiego Zwiqzku Zawodowego Pracownikéw

Administracji i Obstugi Stuzby Zdrowia

Piémiennictwo w redakgji
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