/aktadom opieki zdrowotnej potrzebna jest stabilno$¢ finansowania
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Jacek tukomski

Do potrzeby istnienia silnego sektora prywatnego w systemie ochrony zdrowia nie trzeba juz
chyba nikogo przekonywac. Sektor ten wprowadzit m.in. nieznane przedtem zjawisko konku-
rencji w przeksztatconych publicznych zakfadach opieki zdrowotne;j.

Jako jednostki budzetowe cierpialy one co praw-
da na znaczne niedobry finansowe, ale w wielu przy-
padkach nie odczuwaly potrzeby zmian w swoich
strukturach i poprawy efektywnosci ze wzgledu na
utrzymywanie pozycji monopolisty.

Konstytucyjne obowiqzki

Niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej nie
stanowia jedynie uzupelnienia dla sektora publicz-
nego, lecz sa silnymi, samodzielnymi podmiotami
rzucajacymi wyzwania placowkom publicznym.
Pojawiajace si¢ glosy méwigce o potrzebie sprywa-
tyzowania calej stuzby zdrowia na zasadach wolno-
rynkowych, wg mnie $wiadcza o niezrozumieniu
faktu, iz Konstytucja RP zobowiazuje do koniecz-
nosci zaspakajania potrzeb zdrowotnych wszyst-
kich obywateli naszego kraju, szczegélnie za$ dzie-
ci i mlodziezy, oséb niepetnosprawnych i starszych.
Oczywidcie, zakres tej opieki (tzw. koszyk §wiad-
czen) ciagle nie jest okre$lony. Nie powinno si¢ to
odbywa¢ na zasadzie urawnifowki znanej z prze-
sztosci, bo przeciez ludzie zamozni i wpltywowi be-
dg uprzywilejowani zawsze i w kazdym systemie.
Cho¢ wprowadzenie list oczekujacych wykazalo, ze
bedac VIP-em nie mozna liczy¢é na szczegdlne
przywileje, zwlaszcza iz publiczne placéwki nie
moga pobiera¢ jakichkolwiek optat. Oczekujemy
oparcia takiego uprzywilejowania, gdy si¢ pojawi,
na jawnych, czytelnych zasadach.

Mity i rzeczywistosé

Nienormalna jest sytuacja, gdy politycy obiecuja
wszystkim obywatelom naszego kraju, iz wszystko
w opiece zdrowotnej bedzie bezplatne, a nastepnie
publicznie méwia, ze w niektérych przypadkach
mozna ztamaé kryterium réwnoéci. Oznacza to, ze
mozna lamaé prawo, ktére zostalo ustanowione
przez samych politykéw. Wystarczy spojrze¢ na wy-
datki na leki, ktérych wigksza czes¢ ponosza chorzy

z wlasnej kieszeni. System ochrony zdrowia oparty
na jawnych, czytelnych zasadach, wynikajacych
m.in. z mozliwo$ci wydatkowania §rodkéw finanso-
wych odpowiednich do zakresu udzielanych $wiad-
czefi oraz efektywnego ich wykorzystywania, to je-
dyna droga do rzeczywistej poprawy systemu opieki
zdrowotnej. Likwidacja szaref strefy przez prywatyza-
¢je, zalecana przez niektére Srodowiska, to mit. Po-
twierdzaja to ostatnie wydarzenia zwigzane z docho-
dzeniem prowadzonym przez malopolskg prokura-
ture, ktére wykazuja, ze mozliwos¢ wystapienia ko-
rupgji, ktéra istnieje miedzy pacjentem a publicz-
nym zakladem opieki zdrowotnej, w sektorze pry-
watnym moze pojawic si¢ na styku niepublicznego
zaktadu opieki zdrowotnej i platnika.

Uznaniowe kontrakiowanie

Dotychczasowe systemy kontraktowania §wiad-
czen zdrowotnych nalezy oceni¢ negatywnie ze
wzgledu na ich uznaniowy charakter, brak racjo-
nalnych i jawnych kryteriéw wyboru kontrahenta,
okreslenia kwoty i zakresu kontraktu, zbyt krotki
czas trwania konkursu ofert oraz pozorny charak-
ter negocjacji. Praktyki te w istotny sposéb naru-
szaly ustawe o finansach publicznych.

Préby poprawy tego stanu rzeczy nie przynosza
spodziewanych efektéw z nastepujacych powodéw:
* koniecznosci respektowania aktualnie obowigzu-

jacego prawa, podlegajacego zbyt czesto doraz-

nym celom politycznym;

* negatywnego wplywu zorganizowanych, mono-
polistycznych grup $wiadczeniodawcéw;

* uznaniowego charakteru decyzji;

* braku systematycznych studiéw nad funkcjono-
waniem systemu.

Konieczne jest opracowanie systemu kontrakto-
wania pozbawionego tych wad. Obecnie obowia-
zujacy system ochrony zdrowia nie uregulowat za-
sad wynikajacych z orzeczenia Trybunalu Konsty-
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tucyjnego, ktory 7 stycznia 2004 r. wskazal m.in.
na brak gwarancji dla ubezpieczonych w zakresie
réwnego dostepu do $wiadczen, fikcyjnos¢ ich
praw i nieprecyzyjno$¢ regulagji.

W opinii znacznej czgSci $wiadczeniodawcéw fi-
nansowanie $wiadczen oparte na dwéch réznych spo-
sobach: kapitacyjnym i za procedury, sprzyja prze-
rzucaniu kosztéw pomiedzy tymi obszarami i zdecy-
dowanie utrudnia funkcjonowanie systemu zgodnie
z zalozeniami organizacji $wiadczen medycznych.

Dekompozycja systemu

Istotnym problemem jest dekompozycja syste-
mu ochrony zdrowia. Lekarze rodzinni wraz z pod-
stawowa opieka zdrowotna nie zajmuja si¢ opiekg
kompleksowa i calodobowa. Wzrasta liczba porad
specjalistycznych, porad w izbach przyje¢ i na od-
dziatach ratunkowych oraz liczba hospitalizacji.
W szpitalu wojew6dzkim, ktérym kieruje, liczba
pacjentéw, ktérzy trafili na oddzial ratunkowy,
wzrosla w ciagu ostatnich kilku lat z 30 do 45 tys.
rocznie. System opieki zdrowotnej ulega coraz
wigkszemu rozdrobnieniu. Zbyt czgsto preferowa-
ne sa interesy poszczegélnych grup $wiadczenio-
dawcéw. Obserwuje sie kierunek odwrotny od de-
klarowanej opieki koordynowanej i kompleksowej.
W opinii wielu dyrektoréw szpitali publicznych

wysoko specjalistycznych, w przeszlosci finansowa-
nych z budzetu pafistwa (np. kardiologia inwazyj-
na, kardiochirurgia, implantacja materialéw bio-
medycznych itd.). W innym przypadku srodki ze
sktadki zdrowotnej beda finansowaé nowe zadania.

Nalezy pilnie rozwazy¢ wprowadzenie mechani-
zméw regulacyjnych, takich jak wspotplacenie,
Junholding czy budzety globalne, przy réwnocze-
snym szczegblowym monitorowaniu i nadzorowa-
niu sposobu wykonywania §wiadczen. Nalezy tez
dazy¢ do ujednolicenia stawek za wszystkie §wiad-
czenia zdrowotne. Proces ten ulega, niestety,
znacznemu spowolnieniu, a czasami wrecz podej-
muje si¢ dzialania odwrotne. Znamiennym przy-
ktadem moze by¢ stynny wskainik 1,2, ktory
umozliwil zlamanie przez Zarzad Narodowego
Funduszu Zdrowia wiasnej uchwaly okreslajacej
maksymalng warto$¢ punktu na poziomie 10 zl.
Zarzadzajac stosowanie przelicznika 1,2, NFZ
wprowadzil w uprzywilejowanych jednostkach
warto$¢ punktu na poziomie 12 zt.

Katalogi jokosci i schorzen

Zapewnienie jako$ci uslug medycznych powin-
no by¢ oparte o istniejace na Swiecie systemy oceny
zewnetrznej dokonywanej przez niezalezne instytu-
gje. Certyfikaty, dokumentujace zgodnos§¢ poziomu

33 Nienormalna jest sytuacja, w ktorej politycy obiecujg obywatelom,
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nastepuje powrét do instytucji lekarza rejonowego
upychajqcego pacjentow do szpitali.

Narastajace zjawisko przerzucania kosztéw po-
woduje istotny wzrost kosztéw funkcjonowania ca-
fego systemu ochrony zdrowia, spowodowany frag-
mentaryzacja systemu i coraz wigksza emancypacja
poszczeg6lnych grup $wiadczeniodawcow. To efeke
sity organizacyjnej, sprawno$ci argumentowania
i wplywow politycznych, ktére ciagle wzrastaja. Do
szpitali trafia wielu chorych, ktérzy z powodzeniem
mogliby by¢ leczeni w trybie ambulatoryjnym, ale
tam nie ma pienigdzy na badania diagnostyczne.
Dlatego nalezy wprowadzi¢ mechanizmy racjonali-
zujace zaréwno po stronie popytu, jak i podazy
ustug zdrowotnych. Dotyczy to zaréwno $wiadcze-
niobiorcéw, jak i $wiadczeniodawcow.

Zaniedbania resortu

W ciagu kilku ostatnich lat obserwuje sie prak-
tyke zlecania wykonywania procedur wysoko spe-
gjalistycznych finansowanych z budzetu panstwa
kasom chorych/oddzialom NFZ bez przekazywania
niezbednych srodkéw. Nalezy ponownie zarezerwo-
waé odpowiednie $rodki w budzecie panstwa i/lub
NFZ na kontraktowanie réznych grup procedur
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wykonywanej pracy z normami lub standardami,
powinny by¢ traktowane przez platnika publiczne-
go jako wytyczna do zawierania kontraktéw z tymi
jednostkami, ktére je posiadaja, szczegblnie w za-
kresach gwarantowanych §wiadectwem jakosci.

Nalezy dazy¢ do tworzenia standardéw spra-
wozdawania danych zgodnie z przyjetymi i po-
wszechnie stosowanymi na $§wiecie miedzynarodo-
wymi kodami, okreslajacymi rozpoznania i zdarze-
nia medyczne, np. ICD-9CM, ICD-10, ICPC-2,
CPT-4. Nalezy tez zapoczatkowal systematyczne
prace nad katalogami schorzen, procedur i $wiad-
czed w oparciu o juz istniejace katalogi typu
ICD-9CM czy amerykafiski CPT-4.

Nowy spos6b alokacji srodkéw, ktéry uwzgled-
nialby réznice zwiazane z odlegloscia, zageszcze-
niem, liczba podmiotéw, zakresem i sposobem
funkcjonowania opieki zdrowotnej w duzych aglo-
meracjach i poza nimi (male miasteczka, tereny
gbrskie lub rolnicze) powinien poprawié proces za-
spakajania potrzeb zdrowotnych, a nie utrzymy-
wac baze shuzby zdrowia.

Wobec réznych zakreséw zadan istnieje istotna
réznica w traktowaniu podmiotéw publicznych
i niepublicznych. Daje si¢ odczué bardzo silna pre-



system

sja ze strony sektora prywatnego na zréwnanie
praw podmiotéw publicznych i niepublicznych,
przy jednoczesnej daleko posunietej nieréwnosci
w natozonych obowiazkach, na niekorzy$¢ publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej. Nie kwestionu-
je koniecznosci réwnego traktowania sektora nie-
publicznego i publicznego, lecz nalezy oczekiwad
zrébwnania zaréwno praw, jak i obowiazkow.

Przywileje prywatnych

Obecna sytuacja stawia niepubliczne zaklady
opieki zdrowotnej w uprzywilejowanej sytuacji
w stosunku do podmiotéw niepublicznych z naste-
pujacych powodow:

1. Niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej moga
korzysta¢ z uméw zawartych z NFZ, a zarazem
realizowa¢ §wiadczenia w peni odptatne i to naj-
czesciej na rzecz oséb ubezpieczonych. Wedlug
obecnej interpretacji prawa, publiczny zaktad
opieki zdrowotnej moze udziela¢ §wiadczen jedy-
nie nieodplatnie. Po wyczerpaniu limitéw przy-
znanych przez NFZ osoby ubezpieczone nie moga
skorzysta¢ z ich $wiadczen, nawet gdyby dobro-
wolnie chcialy za nie zaplaci¢ (przyklad: kasy cho-
rych i NFZ zazadaly od spzoz-6w zwrotu kosztow
zakupu endoprotez dokonanych poza szpitalem,
a poniesionych przez pacjentéw, ktérym wszcze-
piono endoprotezy. Zwrot kosztéw dokonany
przez publicznego platnika obejmowal jedynie
wykonanie procedury bez kosztu implantu).

2. Sytuacja samodzielnego publicznego zakladu
opieki zdrowotnej w przypadku wyczerpania li-
mitu $wiadczen zapisanego w umowie z NFZ na
dany rok, a wynikajaca z niedoboru srodkéw
publicznych, stawia go natychmiast w nieko-
rzystnej sytuacji w stosunku do zakladéw niepu-
blicznych, w ktérych cze$¢ przychodéw moze
stanowi¢ wykonywanie §wiadczefi odptatnych —
w tym samym systemie i od tej samej grupy
ubezpieczonych pacjentéw. Takie traktowanie
podmiotéw publicznych ogranicza znacznie
ilo$¢ wykonanych procedur do limitéw narzuco-
nych wartoscia umowy zawartej z NFZ. Zjawi-
sko to uniemozliwia wystapienie tzw. efektu
skali, ktéry zdecydowanie poprawitby sytuacje
finansowa publicznego zoz-u.

3. Tzw. ustawa 203 dotyczyla publicznych zakta-
déw opieki zdrowotnej, co doprowadzito do dra-
stycznego wzrostu ich kosztéw, podczas gdy
sektor niepubliczny nie mial tego problemu.

4. Szpitale publiczne s3 obciazone dodatkowymi
kosztami leczenia powiktan i standéw pogorszenia
zdrowia lub zagrozenia zycia pacjentéw przeka-
zywanych z niepublicznych zakladéw opieki
zdrowotnej. Wynika to z ustawowego obowiazku
udzielenia $wiadczenia zdrowotnego w stanach
zagrozenia zycia lub zdrowia, bez wzgledu na
mozliwo$¢ sfinansowania poniesionych kosztow.

5. Wiekszo$¢ niepublicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej nie sprawuje opieki calodobowej

lub robi to w bardzo ograniczonym zakresie,

a wiec nie ponosi wysokich kosztéw gotowosci

i udzielania §wiadczeh w ramach pomocy do-

raznej znacznie ponizej poziomu rentownosci.

Szczegélnie dotyczy to dziatalnosci szpitalnych

oddzialéw ratunkowych, gdzie przychody du-

zych placéwek pokrywaja 20 do 40 proc. po-
noszonych kosztow.

6. Niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej moga
dokonywa¢ doboru leczonych chorych po katem
minimalizacji ryzyka:

a. leczenie chorych bez chor6b towarzyszacych,
co wynika z placenia przez NFZ tylko za jed-
ng procedure w zdecydowanej wigkszosci
przypadkéw;

b. unikanie leczenia chorych w starszym wieku;

c. selekcja wykonywanych procedur pod katem
oplacalnosci;

d. leczenie chorych nieubezpieczonych, gtéwnie
bezdomnych, odbywa si¢ prawie wylacznie
w samodzielnych publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej;

e. unikanie przez placéwki niepubliczne ho-
spitalizacji chorych z tzw. wzgledéw spo-
tecznych.

7. Znacznie mniejsze koszty funkcjonowania nie-
publicznych zoz-6w wplywaja na wzrost ich
konkurencyjnosci w stosunku do placéwek pu-
blicznych zaréwno z powodéw wymienionych
powyzej, jak i réwniez ze wzgledu na:

a. znacznie wyzsza stawke ubezpieczenia OC
w spzoz-ach, wynikajaca z niedokonywania
selekgji ryzyk;

b. zatrudniania na kontraktach w placéwkach
niepublicznych wielu pracownikéw zoz-6w
publicznych, ponoszacych wiele kosztéw,
ktére wynikaja, np. ze stosunku pracy (sktad-
ki na ZUS, wysokie koszty ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej itd.).

Dosyé prowizorki

Na zakoficzenie nalezy stwierdzié, ze system
ochrony zdrowia mozna poprawié¢ nie tylko po-
przez zmiane zasad i poziomu finansowania opie-
ki zdrowotnej, lecz przez stworzenie takiego sys-
temu ochrony zdrowia, w ktérym w sposéb jed-
noznaczny, spéjny i jawny okresli si¢ zasady fi-
nansowania, kompetencje i zadania oraz zalezno-
$ci administracji rzadowej, samorzadowej, wyz-
szych uczelni itd. Nalezy tez wreszcie uregulowad
dziatalno$¢ placowek stuzby zdrowia przez
uchwalenia przez Sejm nowej, kompleksowej
ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej i zapew-
nienie im stabilnosci finansowania. Nie jest spo-
sobem zalatwiania problemu poprawianie prowi-
zorycznej ustawy, ktora miata w przesztosci tym-
czasowo wprowadzi¢ pewne elementy tzw. samo-
dzielno$ci do skostnialych jednostek budzeto-
wych. Mozna jedynie miel nadziejg, ze nie
wszystkie prowizorki sag wieczne. m
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