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Jak modyfikowac system — terminarz zmian

Marcin Kautsch, Witold Ponikto

Erozja podstawowej opieki zdrowotnej na znacznym
obszarze kraju, a wczedniej przesuwane terminy zakon-
czenia konkursu ofert $wiadczeniodawcéw, nie wrézg
dobrze systemowi — jego sprawnosci i efektywnosci —
w roku 2004. Kolejna, zasadnicza zmiana w funkcjo-
nowaniu instytucji opieki zdrowotnej w nadchodzgcym
roku — propozycja umarzania dtugéw szpitali wobec
Skarbu Panstwa, a nastepnie przeksztatcanie ich
w spotki uzytecznosci publicznej — napotyka na fale
krytyki. Jednym z najwazniejszych argumentéw, jaki jest
podnoszony przez przeciwnikéw takich zmian, jest wy-
soko$¢ zadtuzenia niektérych szpitali — przekracza ono
wartoé¢ ich majgtku — co stawia pod znakiem zapyta-
nia realno$¢ emisji akcji. Nie sposéb nie zauwazy¢
w tym miejscu, ze dtugi te majq charakter narastajqgey,
zatem uptyw czasu dziata na niekorzy$¢ tego projektu.
Dodatkowq utomnosciq, jaka jest wskazywana w dys-
kusjach, to brak powodéw, dla ktérych nowy status
prawny szpitali (po przeksztatceniu) miatby zapobiega¢
ponownemu zadtuzaniu.

Zjawiska wystepujgce obecnie w systemie opieki
zdrowotnej bedq mialy istotny, oczywiscie niekorzystny,
wptyw na jego ogdélng kondycje w nadchodzqcych la-
tach. Brak $rodkéw na biezgcqg dziatalnosé instytucii
opieki zdrowotnej powoduje, ze naktady inwestycyine
w sektorze ochrony zdrowia w Polsce (budynki i budow-
le, aparatura medyczna, zaplecze techniczne itp.) nale-
zq do jednych z najnizszych w Europie wéréd krajéw
o zblizonym poziomie rozwoju. OECD podaje, ze wy-
datki inwestycyjne w sektorze ochrony zdrowia w Polsce
w roku 2002 wyniosty 19 USD PPP per capita. Nizsze
wydatki ponoszone sq tylko w Stowacji (12 USD PPP),
podczas gdy na Wegrzech wynoszq 39 USD PPP, w Cze-
chach 46 USD PPP a w dynamicznie rozwijajqcej sie Ir-
landii 207 USD PPP — stownie dwiescie siedem! (za:
OECD Health Data 2003).

Analizujgc reformy systemu opieki zdrowotnej prze-
prowadzone w ostatnich latach (ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem lat 1999-2003) mozna stwierdzi¢, ze oparte by-
ty one na przekonaniu o mozliwosci $wiadczenia nie-
zbednej puli ustug medycznych bez jednoczesnego:
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* zwigkszenia ilosci $rodkéw finansowych,

 wprowadzenia odpowiedzialnoéci za wydawanie tych-
ze $rodkow,

e wprowadzenia zmian podnoszqgcych efektywnos¢ sys-
temu.

Mechaniczne oddtuzanie zaktadéw opieki zdrowotne;
oraz ich miekkie budzetowanie nie miato cech dokapi-
talizowania, a brak kryteriéw oceniajgcych instytucje
opieki zdrowotnej, w tym takze joko$¢ $wiadczonych
przez nie ustug i sposéb zarzqdzania nie dawat gwaran-
cji na poprawe sytuacji.

Zmeczenie nieskutecznosciq wprowadzanych reform,
ktére — niemalze za kazdym razem — oparte byty na za-
przeczeniu wprowadzonych wczeéniej dziatan i zta kon-
dycja systemu powodujq, ze proponowane, niezbedne
do poprawy sytuacji zmiany muszq by¢ wprowadzane
w sposéb ewolucyjny z wykorzystaniem zdobytej juz wie-
dzy. Muszq one obejmowaé wszystkie obszary rzutujqgce
na funkcjonowanie opieki zdrowotnej w Polsce, a ich
starannie zaplanowanemu, konsekwentnemu wprowa-
dzaniu winna towarzyszy¢ szeroka akcja informacyjna
adresowana do spofeczenstwa. Krytycznym warunkiem
powodzenia wprowadzanych zmian jest ich poparcie
przez wiekszo$¢ (lub przynajmniej znaczgcq czeéd) pra-
cownikéw systemu. Poprzednie dziatania nie spetniaty
powyzszych warunkéw.

Efektem uwarunkowan historycznych oraz wprowadza-
nych dotychczas reform systemu jest niewtasciwa alokacja
ograniczonych $rodkéw finansowych, objawiajgca sie na-
gromadzeniem znacznych zasobéw (np. infrastruktury)
w wybranych regionach. Jest to jeden z powodéw nara-
stania zadtuzenia systemu. Nalezy wszakze zaznaczy¢, ze
w Polsce wskazniki liczby personelu medycznego na po-
pulacje nie odbiegajg od wskaznikéw w innych krajach
OECD. W zwigzku z powyzszym, zmiany w systemie nie
mogq i$¢ w kierunku redukgji liczby personelu medyczne-
go, lecz muszqg by¢ nakierowane na podwyzszenie efek-
tywnosci funkcjonowania catego systemu. Jednak pod-
wyzszenie efektywnosci wymaga wprowadzenia dodatko-
wych pieniedzy do systemu, jak réwniez wprowadzenia ja-
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System opieki zdrowotnej w Polsce znajduje sig w gtebokim kryzysie, przejawiajgcym sig niskim stopniem satysfakcji pacjenta z wyko-
nywanych ustug zdrowotnych, permanentnym brakiem pienigdzy oraz ztym ich wykorzystaniem. Stan ten osiggngt juz poziom zagraze-
jacy funkcjonowaniu systemu i mimo to stale sie pogarsza. Proces kontraktowania ustug medycznych na rok 2004 jest tylko potwierdze-

niem powyzszych ocen.

snych kryteriéw jakosciowych (np. rodzina standardéw
ISO), odnoszqcych sie tak do $wiadczonych ustug, jak
i warunkéw, w jakich te ustugi sq $wiadczone.

Dowodem nieskutecznosci poprzednich reform sq
chociazby obecne wskazniki hospitalizacji, ktére —
wbrew tendencjom $wiatowym — majqg charakter silnie
rosnqcy (ponad milion hospitalizacji wiecej od roku
1998). Zastosowane mechanizmy wykupu ustug me-
dycznych okazaty sie szkodliwe dla funkcjonowania sys-
temu, natomiast pojawiajgce sie propozycje powrotu do
budzetowania szpitali zagrazajq wrecz dostepnosci do
ustug medycznych i ich jokosci.

Mimo ze nie wypracowano dotychczas idealnego
modelu finansowania ustug zdrowotnych, to sytuacja
w Polsce moze by¢ oceniona joko wyjgtkowo niekorzyst-
na. Wigze sie fo takze ze sposobem prowadzenia staty-
styki zdrowotnej w naszym kraju. Kazdy z funkcjonuijg-
cych w $wiecie systemédw niesie ze sobq ryzyko przekta-
man zwigzanych z mozliwosciq wptywania $rodowiska
medycznego na statystyke zdrowotng. Funkcjonujgey
w Polsce system sprawozdawczoséci ma charakter me-
dyczno-administracyjny. Podwyzszenie efektywnosci jego
dziatania wymaga zmiany orientacji na zarzqdczo-me-
dyczng.

Zmiany w systemie sq niezbedne, tak z punktu widze-
nia pacjenta, jok i ptatnika. Nalezy jasno wskaza¢, ze
w realnej perspektywie czasu nie ma mozliwosci wpro-
wadzenia do systemu opieki zdrowotnej istotnej puli pie-
niedzy ze $rodkéw publicznych. Dotychczasowe zmiany
finansowania wprowadzane od roku 2003 (zwiekszenie
sktadki, centralizacja budzetu) sq zbyt stabym i nieko-
niecznie wtasciwym impulsem, by — przy niesprawnosci
funkcjonowania — mogty zniwelowaé obecng niesku-
teczno$¢ catego systemu. W tej sytuacii niezbedne staje
sie wprowadzenie na rynek ustug medycznych ptatnikéw
niepublicznych. Jednoczeénie nalezy jasno okresli¢ moz-
liwosdci finansowe systemu — wynikajgce z finansowania
tak ze zrédet publicznych, jak i niepublicznych — i,
w oparciu o te ocene, wyznaczad priorytety zdrowotne,
postugujqc sie przy tym koszykiem $wiadczen, wskazany-

mi procedurami i standardami. Prowadzqc te dziatania
nie wolno zapomina¢, ze zgodnie z powszechnie obo-
wigzujgcq zasadq, poziom wydatkéw na ochrone zdro-
wia zalezy od poziomu rozwoju gospodarczego kraju.

Proponowane ponizej zmiany w systemie muszq od-
bywa¢ sie w okreslonej sekwencji czasowej, réwnolegle
w wielu obszarach rzutujgcych na jego efektywnosé.
Winny one obejmowa¢ w pierwszym rzedzie wprowadze-
nie rzeczywistej odpowiedzialnosci za podejmowane
dziatania w systemie opieki zdrowotnej, w warunkach ja-
snych, zaktualizowanych i dopracowanych regulacji
prawnych.

Ewolucyjne zmiany w systemie opieki zdrowotnej mu-
szq obejmowa¢ obszary wskazane w tab. 1.

Nalezy podkresli¢, ze wszystkie wskazane obszary
przenikajq sie wzajemnie i intensywnie oddziatujg na
siebie.

Nie wolno takze zapomina¢, ze btedy w funkcjonowa-
niu systemu wynikajq przede wszystkim z jego btednego
zaprojektowania. Bardzo czesto tez efektywnos¢ w skali
mikro (pojedynczych instytucji) przektada sie na straty
w skali makro. Dlatego tez proponowane rozwigzania
winny opierac sie na mysleniu i interesie systemowym.

Jedng z zasadniczych stabosci systemu opieki zdro-
wotnej jest brak szeroko pojetej spojnej polityki inwesty-
cyinej, tak na poziomie kraju, jak i regionéw. Dotyczy to
nie tylko inwestycji budowlanych, lecz takze zakupéw
ciezkie] aparatury medycznej, uruchamiania nowych od-
dziatéw szpitalnych (nowych dziatalnosci medycznych).
Brak spoéjnosci widoczny jest takze w obszarze progra-
méw  zdrowotnych, realizowanych na réznych pozio-
mach. Dlatego nalezy przyjq¢ jako zasade stale obowig-
zujgcq, ze jakiekolwiek wydatki publiczne muszg bazo-
wac na przeprowadzonych uprzednio analizach ich opta-
calnosci, z uwzglednieniem efektywnosci proponowa-
nych rozwigzan, faktycznych potrzeb zdrowotnych i dzia-
tan promujgcych standardy jakosciowe. Analiza ekono-
miczna i efektywnodciowa odnosi¢ sie musi takze do
wszelkich procedur medycznych, tak stosowanych aktual-
nie, jak i tych, ktérych wprowadzenie jest planowane.
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Tab. 1. Proponowane obszary zmian systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Obszar zmian

Cele zmian Termin realizacji

1. Polityka zdrowotna paristwa Przygotowanie dokumentéw wytyczajqeych strategie dziatania systemu 6
oraz uzyskanie konsensusu wszystkich zainteresowanych instytucii i $rodowisk mies.
co do kierunku i zakresu prowadzonych dziatan [cele i zadania stojgce
przed systemem, priorytety zdrowotne, koszyk $wiadczer mechanizmy (mozliwosci)
do realizacji tych celéw].

2. Polityka regionalna Przygotowanie planéw strategicznych na poziomie wojewddziw i kraju, ktérych 4-6
ostatecznym celem bedzie uzyskanie standardu ustug medycznych na poziomie mies.
$redniej krajéw Unii Europejskiej.

3. Regulacje prawne Ustanowienie — poprzez zmiane istniejgcych lub przygotowanie nowych — aktéw 12
prawnych stwarzajgcych warunki do przeprowadzenia zmian oraz wprowadzajgcych mies.
nowe elementy nieobecne dotychczas w systemie - na przyktad: dywersyfikacja
#rédet finansowania $wiadczen oraz instytucji ubezpieczeniowych, status prawny
instytucji opieki zdrowotnej itp.

4. Finansowanie Ustanowienie publicznego i niepublicznego systemu finansowania $wiadczen wstepne:
medycznych z wyraznym wskazaniem na priorytety zdrowotne oraz rozdziat $rodkéw 3 mies.,
pomiedzy lecznictwo ambulatoryjne i stacjonarne, z wyréznieniem charakteru docelowe:
placéwek szpitalnych (szpitale ostre i pobytowe). 2-4 lata

5. Struktura Dostosowanie sieci $wiadczeniodawcéw do faktycznych potrzeb zdrowotnych, 18
z uwzglednieniem stanu infrastruktury (zasobéw) jednostek opieki mies.
zdrowotnej, z zatozeniem konsekwentnego finansowania ze $rodkéw
publicznych tylko zadan przewidzianych w narodowych i regionalnych
planach zdrowotnych.

6. Standaryzacja Stopniowa standaryzacja dziatan medycznych i niemedycznych. 4 lata

7. Informatyzacja Stopniowa informatyzacja systemu opieki zdrowotnej, zapewniajgca przeptyw proces
istotnych danych wewngtrz organizacji, a takze do innych instytucji odpowiedzialnych ciqgly

za dziatanie systemu.

Ad. 1. Polityka zdrowotna panistwa

Staboscig polskiego systemu opieki zdrowotnej jest
niska dostepno$¢ do wiarygodnych danych, a takze
ograniczony wachlarz danych, ktére mogq by¢ uzyte do
formutowania strategii. Zakres danych okreélanych co-
rocznie przez Prezesa Rady Ministréw na podstawie art.
31 ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce pu-
blicznej' nie daje podstaw do prawidtowego zarzqdza-
nia systemem i kreowania polityki zdrowotnej. Sytuacja
ta musi sie zmieni¢, tak ze wzgledu na efektywno$é bie-
zqcego funkcjonowania systemu, jok i na mozliwos¢
planowania (w tym dtugofalowego) rozwoju.

Mimo wskazanych probleméw, mozliwe jest przygoto-
wane strategicznego dokumentu, zatytutowanego Polity-
ka zdrowotna paristwa, ktéry powinien okresla¢ cele i za-
dania stojgce przed systemem, oraz wskazywaé na spo-
soby ich realizacji. Nalezy nadmieni¢, ze istniejqcy doku-
ment (Narodowy Program Ochrony Zdrowia®), koncen-
truje sie wokét pozgdanych wynikéw proponowanych re-
form, nie okreslajgc zasad procesu, ktéry ma do nich do-
prowadzi¢, a zatem nie spetnia wskazanych warunkéw.

Za niezbedne nalezy uzna¢ takze wyznaczenie priory-
tetéw zdrowotnych, zdefiniowanie koszyka $wiadczen
oraz stworzenie mechanizméw (mozliwosci) do realizaciji
tych celéw — tak w skali kraju, jok i regionow. Wigze sie
to takze z kwestig stworzenia sieci szpitali, co zostato
przedstawione w dalszej czedci niniejszego dokumentu.
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Okrggty stét wydawat sie cenng inicjatywqg, ktérej
warto$¢ wynika z mozliwosci uzyskania konsensusu co
do niezbednych zmian w systemie opieki zdrowotne;.
Brak efektéw dotychczasowych obrad wydaje sie by¢
zwigzany przede wszystkim z brakiem dokumentéw pro-
gramowych, ktére winny stanowi¢ baze do ich prowa-
dzenia — podczas gdy oczekiwania ministra zdrowia szty
(zapewne) w kierunku wypracowania takich dokumen-
tow wilasnie przez uczestnikow tej inicjatywy.

Brak realnej polityki zdrowotnej panstwa i przerzucenie
odpowiedzialnosci za jej ksztattowanie na — dziatajgce
w latach 1999-2003 — kasy chorych, musiato skutkowa¢
powiekszeniem sie rozdzwieku miedzy bogatymi a mniej
zasobnymi regionami. Dodatkowo, brak regulacji praw-
nych sprawit, ze pojawiajqce sie rozwigzania systemowe
byty wynikiem wypetniania luki legislacyjne| przez decyzje
kas chorych® lub tez pochodng dziatania sit rynkowych.
Mimo wprowadzenia w roku 2003 centralizacji systemu,
polityka zdrowotna panstwa nie zostata precyzyjnie okre-
$lona. A zatem podstawowa dysfunkcja systemu — brak
ijednorodnej krajowej strategii — nie zostata usunieta.

Polityke zdrowotng wyznaczajq $rodki publiczne i nie-
publiczne, jakie pozostajq w dyspozycji ptatnika (pu-
blicznego i prywatnego). Istotng kwestiq jest stworzenie
— na poziomie centralnym — warunkéw i zachet do uru-
chomienia $rodkéw niepublicznych, mozliwych do wpro-
wadzenia do systemu opieki zdrowotne|. Takie dziatania
wymagajq zastosowania szeregu wymogéw zwigzanych
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| Staboscig polskiego systemu opieki zdrowotnej jest niska dostepnos¢ do wiarygodnych danych

z identyfikacjq sktadek ptatnika niepublicznego. To z ko-
lei wymaga stworzenia niezbednych do tego celu me-
chanizméw finansowych.

Potencjat zaplecza naukowo-badawczego systemu
opieki zdrowotnej w Polsce (jak réowniez mozliwosé¢ kon-
sultacji przyjetych rozwiqzan na forum miedzynarodo-
wym) jest wystarczajqcy, by wskazane dziatania, w tym
plan strategiczny, przygotowaé w relatywnie krétkim cza-
sie. Powinno to stanowi¢ baze do osiggniecia konsensu-
su udziatowcéw systemu.

Maijgc $wiadomosé¢ skali zadania, polegajgcego na
wypracowaniu planu strategicznego nalezy podkresli¢,
ze stanowi on kluczowy element zmian. Nalezy zatem
dgzy¢ do mozliwie szybkiego wypracowania takiego do-
kumentu i poddania go pod dyskusie.

Warunki zewnetrzne wymuszajq skrécenie czasu na
wykonanie tego zadania do ok. 6 mies. Nastepnie
uzgodniony plan winien by¢ konsekwentnie wdrazany.

Ad. 2. Polityka regionalna

Majgc na uwadze specyfike regionalng, kazde woje-
wodztwo winno wypracowaé wlasne rozwigzania, doty-
czqce funkcjonowania systemu opieki zdrowotne;j,
mieszczqce sie i bazujgce na strategii krajowej,
a uwzgledniajgce jednoczesnie elementy charaktery-
styczne dla regionu.

Regionalna polityka zdrowotna winna obejmowac te
wszystkie elementy, ktére rzutujg na efektywnoséé¢ catego
systemu — np. funkcjonowanie szpitali na pograniczach
wojewddztw, dostepnosé do specjalistycznych ustug me-
dycznych itp. Jednoczeénie plany regionalne muszq
uwzglednia¢ priorytety wyznaczane w skali panstwa.

Kwestiq wymagajgcq dziatan jest takze nadzér wia-
$cicielski. Tymowska wskazuje na jego staboé¢ w obec-
nej formie — zbiurokratyzowanej, realizujgcej pozaefek-
tywnosciowe funkcje wtasnosci, takie jak ochrona miejsc
pracy, zta selekcja menedzeréw, moralny hazard wiasci-
ciela publicznego, ktéry moze przerzuci¢ dtugi zaktadow
na podatnikéw, i stwierdza, ze kierownicze stanowiska
w zaktadach traktowane sq jak tupy polityczne.* Ko-
nieczne stajq sie wiec dziatania zmierzajgce do zmiany
tej praktyki, idgce w kierunku odpolitycznienia tego sek-
tora, a by¢ moze centralizacji na poziomie regionalnym
— co oznaczatoby przejecie wszystkich publicznych zakta-
déw przez samorzgdy wojewddziw.

Nalezy przyjgé¢, ze polityka regionalna odpowiada¢
bedzie na lokalne potrzeby, a mozliwos¢ jej realizacj
warunkowana bedzie posiadaniem przez regionalne
wtadze (samorzqdu i administracji panstwowej) stosow-
nego zakresu narzedzi — to jest, przede wszystkim, fun-
duszy oraz mozliwosci prawnych. Za rzeczonymi mozli-
wosciami winna i$¢ takze odpowiedzialnos$¢ za realiza-
cie ustanowionych celéw — na poziomie krajowym i re-
gionalnym.

Zaktada sie, ze regionalne plany strategiczne winny
by¢ opracowane po ukazaniu sie dokumentu ogélno-
krajowego, a okres ich przygotowania nie powinien
przekracza¢ 4-6 mies.

Ad. 3. Regulacje prawne

Akty prawne, w oparciu o ktére funkcjonuje system
opieki zdrowotnej w Polsce nie dajg podstaw do skutecz-
nego zarzqdzania. Wynika to z kilku przestanek, m.in.:
— Istnienia obszaréw nieuregulowanych lub uregulowa-

nych w sposéb niejednoznaczny. Przyktadem tego

moze by¢ status prawny zaktadu opieki zdrowotnej,
ktory z jednej strony nie prowadzi dziatalnosci gospo-
darczej (art. 8a ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej
stwierdza, ze do zaktadu opieki zdrowotnej nie stosu-
je sie przepiséw ustawy z 23 grudnia 1988 r. o dzia-
talnosci gospodarcze(’), z drugiej strony winien by¢
traktowany jako instytucia takq dziatalnos¢ prowa-
dzqca (Scienikowski, opierajgc sie na Polskiej Klasyfi-
kacji Wyrobow i Ustug wprowadzonej rozporzqdze-
niem Rady Ministréw z 18 marca 1997 r. w sprawie

Polskiej Klasyfikacji Wyroboéw i Ustug® stwierdza, ze

ustugi medyczne sq ustugami w rozumieniu ustawy —

Prawo dziatalnosci gospodarczej.” Tym samym zakta-

dy opieki zdrowotnej winny podlega¢ przepisom tej

ustawy. W przypadku zaktadéw niepublicznych NSA
w uchwale z 12 listopada 2001 r. uznat, ze prowadzg
one dziatalno$¢ gospodarczqg (sygn. FPK 11/01).2 Jak
stwierdza Scienikowski, poglgd ten zostat recypowany
takze w odniesieniv do samodzielnych publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej, na co zwracajg uwage
uchwaly pieciu sedziéw Izby Finansowej Naczelnego

Sqdu Administracyjnego podiete 21 grudnia 2001 r.

(sygn. FPK 13/01, FPK 14/01).° Jak rozumiemy,

obecne propozycie rzqdu idg w kierunku doprecyzo-

wania tego obszaru.

— Niespéjnosci uregulowan — zakup $wiadczen zdrowot-
nych przez ptatnika pozwala formalnie jedynie na po-
krycie biezqcych kosztéw funkcjonowania zaktadu.
Wszelkie inwestycje winny by¢ finansowane przez or-
gan zatozycielski, na ktére instytucja ta nie posiada
$rodkow.

— Wprowadzenia sprzecznych rozwigzan — np. konkuro-
wanie zaktadéw (rozwigzania rynkowe) przy jednocze-
snym istnieniu tylko jednej instytucji finansujqcej (kasy
chorych, obecnie NFZ) —to jest faktycznego braku ryn-
ku ptatnika.

— Wprowadzenia standardéw, ktérych spetnianie jest
watpliwe w wiekszosci instytucji opieki zdrowotnej (roz-
porzqdzenie z 21 wrzeénia 1992 r.).

W zwigzku z powyzszym nalezy dokona¢ inwentaryza-
cji aktéw prawnych dotyczgeych systemu opieki zdrowot-
nej pod katem identyfikacji dysfunkcji, jak réwniez po-
tencjalnych wymogéw i rekomendaciji prawa Unii Euro-
pejskiej.

Uporzqgdkowanie tego obszaru jest warunkiem pod-
stawowym do wykonywania innych dziatan, zmieniajg-
cych funkcjonowanie systemu i umozliwiajgcych realiza-
cie polityki zdrowotnej panstwa. Porzqgdkowanie oznacza
takze wprowadzanie uregulowan, ktére w sposéb jedno-
znaczny definiowatyby odpowiedzialno$¢ wszystkich
uczestnikéw systemu opieki zdrowotne;.
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Stosowane mechanizmy finansowania ustug owocujg przenoszeniem pacjentéw na wysokie poziomy referencyjne. Efektem jest spadek wy-
datkéw na opiekg podstawowg, ktdra powinna stanowic — zgodnie ze swojg nazwg — podstawg systemu

Nalezy przy tym dqgzy¢ do stworzenia stabilnych — pod
wzgledem prawnym — zaktadéw opieki zdrowotnej, kié-
re bylyby w stanie efektywnie gospodarowa¢ powierzo-
nymi $rodkami. Oznacza to w praktyce mozliwo$é/ko-
nieczno$¢ przeksztatcenia publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej w podmioty innego typu — np. spétki prawa
handlowego, ze wszystkimi konsekwencjami prawnymi
tych przeksztatcen.

Inwentaryzacja aktéw prawnych winna daé podstawy
do ich priorytetyzacji — takze pod kgtem szybkosci ich
wprowadzania lub poprawiania.

Przyimuie sig, ze prace w tym obszarze winny by¢ pro-
wadzone réwnoczednie z pracami nad dokumentami
okreslajgcymi  polityke zdrowotng panstwa. Natomiast
uchwalenie fundamentalnych aktéw prawnych (ustaw)
winno nastgpi¢ w okresie nie dtuzszym niz 12 mies. (szyb-
ka $ciezka legislacyjna), stwarzajgc tym samym warunki
do wdrazania wypracowanej polityki zdrowotnej panstwa.

Ad. 4. Finansowanie

Stosowane obecnie mechanizmy finansowania ustug
medycznych owocujq przenoszeniem pacjentéw na nie-
adekwatne do potrzeb wysokie poziomy referencyjne.
Efektem tego zjawiska jest spadek wydatkéw na opieke
podstawowq, ktéra powinna stanowi¢ — zgodnie ze swo-
iq nazwg — podstawe systemu. Dlatego tez nalezy postu-
lowa¢ wypracowanie i wdrozenie sposobdéw kontrakto-
wania, ktére umozliwityby $wiadczenie mozliwie wielu
ustug na jak najnizszych poziomach referencyjnych. Wy-
pracowane by¢ muszqg takze mechanizmy, w ktérych
uwzgledniona bedzie odpowiedzialnos¢ i ryzyko za po-
prawe stanu zdrowia pacjenta pomiedzy ptatnika i do-
starczyciela, a by¢ moze i samego pacjenta. Mechanizmy
te winny by¢ ukierunkowane, nie — jok do tej pory — na
leczenie pacjenta, ale na poprawe jego stanu zdrowia,
aby wyeliminowa¢ zaptate za dziatania nieefektywne.

Jest to warunek niezbedny do wprowadzenia dodat-
kowych zrédet finansowania systemu opieki zdrowotne;j,
takich jak wspotptacenie pacjenta oraz dopuszczenie na
rynek komplementarnych ubezpieczycieli. Taki postulat
wynika z niemoznosci sfinansowania wymaganej puli
ustug medycznych tylko i wytqcznie ze $rodkow publicz-
nych. Zwigzane jest to z wieloma czynnikami, wéréd kté-
rych nalezy wymieni¢ wysoki poziom oczekiwan pacjen-
téw, rosngce potrzeby zdrowotne (starzenie sie popula-
cji), szybki postep w rozwoju technologii medycznych
i potrzeby inwestycyjne systemu opieki zdrowotnej, a tak-
ze nieefektywne dziatanie ptatnika publicznego, manife-
stujgce sie, wspomnianym wczeéniej, dramatycznym
wzrostem liczby hospitalizacii.

Powyzsze mechanizmy — szczegélnie wprowadzenie
do systemu ubezpieczycieli prywatnych — wymaga¢ bedq
w pierwsze| kolejnosci petnej identyfikacji sktadki oraz
zdefiniowania koszyka ustug, przystugujgcych w ramach
ubezpieczenia powszechnego. Przy wdrozeniu powyzsze-
go modelu proponuije sie wykorzystanie do$wiadczen (i
rozwigzan) uzyskanych w systemie ubezpieczen spotecz-
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nych. Przedmiotem dyskusji winien sta¢ sie takze model
finansowania $wiadczen spotecznych i zdrowotnych —
z sugestiq potgczenia obu tych strumieni finansowych.
Rozwigzanie to generowa¢ bedzie oszczednosci, np. wy-
nikajgce z wlasciwej rehabilitacji w miejsce dtugotermi-
nowych éwiadczen typu rentowego.

Zaproponowane rozwigzania kontraktacji ustug win-
ny promowa¢ restrukturyzacje $wiadczeniodawcow
i tworzenie silnych kapitatowo (duzych) jednostek, ktére
bedq w stanie podota¢ wyzwaniom zwigzanym z zarzg-
dzaniem ryzykiem zdrowotnym populacji bedqcej pod
ich opiekq. Jest to warunek niezbedny do podniesienia
efektywnosci dziatania systemu przy ograniczonym wzro-
$cie kosztow.

Model finansowania systemu opieki zdrowotnej musi
by¢ wypracowany w $cistym powigzaniv z dziataniami
restrukturyzacyjnymi, polegajgcymi na zmianie zadan
poszczegdlnych jednostek, a nie na ich mechanicznej li-
kwidacji (zamykaniu). Oznacza to konieczno$é aktyw-
niejszego poszukiwania przez $wiadczeniodawcow $rod-
kéw poza systemem powszechnego ubezpieczenia pu-
blicznego. Mozna oczekiwa¢, ze zrestrukturyzowany
w fen sposéb system opieki zdrowotnej bedzie bardziej
efektywny, tak pod wzgledem procesu leczenia, jak i je-
go jakosci.

Wobec skali problemu nalezy przyjq¢, ze zapropono-
wane mechanizmy muszq by¢ ztozone, a co za tym idzie,
bazowa¢ na rozbudowanych systemach informatycz-
nych. Nalezy takze oczekiwa¢, ze docelowe rozwigzania
w tej dziedzinie pojawiq sie w dtuzszej perspektywie cza-
su. Dlatego tez wstepnie nalezy sie oprze¢ na relatywnie
prostych mechanizmach finansowania, ktére podlega¢
bedq kontrolowanym zmianom.

Propozycja wstepnych rozwigzan winna pojawi¢ sie
w ciggu 3 miesiecy, natomiast wdrozenie docelowego
systemu (np. bazujgcego na DRG, lub petnej kapitaciji
z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka) w ciggu 2-4 lat
wraz z rozwojem systemu informatycznego.

Wszelkie zmiany sposobu finansowania i udziatu po-
szczegélnych ptatnikéw (publicznych i niepublicznych)
winny by¢ przedmiotem szerokiej dyskusji spotecznei.
Nalezy tez przyjq¢, ze wprowadzane zmiany bedg ogta-
szane z co najmniej rocznym wyprzedzeniem, gwarantu-
jgcym mozliwosé¢ przystosowania sie ptatnika i $wiadcze-
niodawcy. Zaktada sie takze, ze przyjete zasady nie be-
dq ulega¢ zmianom w okresie ich wdrozenia.

W tej sytuacji nazewnictwo ptatnika (NFZ, kasa cho-
rych) jest sprawq wtérng wobec potrzeby realizacji poli-
tyki zdrowotnej panstwa i regionalnych planéw strate-
gicznych. Nie do utrzymania wydaje sie jednak petna
centralizacja systemu publicznego finansowania ustug
zdrowotnych — wzgledy organizacyjne, uwarunkowania
regionalne itp. Nalezy zaktada¢ ewolucje publicznego
ptatnika w kierunku samodzielnoéci oddziatéw woje-
wodzkich. Natomiast rolg centrali bedzie wyznaczanie
zasad i polityk, dotyczqgcych kontraktowania ustug pod
kgtem realizacji priorytetéw zdrowotnych.
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Tab. 2. Obszary mozliwych do zastosowania zmian w systemie opieki zdrowotnej na wybrane aspekty dziatania systemu'®

Cele reformy systemu opieki zdrowotnej

Obszary wydajnoé¢ réwno$é poprawa zdrowia zadowolenie
spoteczeristwa
poziom finansowania + + 0 +
alokacja zasobow ++ ++ ++ +
struktura opieki zdrowotnej ++ 0 + ++
motywacja i system premiowania
dla $wiadczeniodawcéw i menedzerédw ++ + ++ ++
oczekiwania konsumentéw ++ 0 0 ++

Uwaga:
++4 — czynnik bardzo wazny

+ — czynnik wptywajqcy

0 - czynnik mato wazny

Znaczenie systeméw placenia (motywacja i system
premiowania dla $wiadczeniodawcéw i menedzerow)
oraz wspomnianej powyzej alokacji zasobéw na cele re-
formy systemu opieki zdrowotnej pokazano w tab. 2.

Ad. 5. Struktura

Trudnosci z finansowaniem systemu opieki zdrowot-
nej zwigzane sq — oprocz innych czynnikéow — z faktem
nieadekwatnosci istniejqcej struktury dostarczycieli (do-
tyczy przede wszystkim szpitali) do rzeczywistego pozio-
mu potrzeb. Powoduije to bardzo niskq efektywno$¢ wy-
korzystania posiadanych zasobéw. Gwattowne zwigk-
szenie liczby pacjentéw hospitalizowanych nalezy przy-
pisa¢ przede wszystkim polityce zakupu $wiadczen
zdrowotnych, a nie faktycznemu pogorszeniu sie stanu
zdrowia spoteczenstwa. W tym rozumieniu nalezy moé-
wi¢ o wyjgtkowym wrecz braku efektywnosci systemu.

Niewykorzystanie zasobéw niesie za sobgq skutki do-
razne — brak $rodkéw budzetowych, oraz dtugofalowe —
stabo wykorzystane zasoby podlegajq zuzyciv moralne-
mu. W rezultacie, w polskim systemie opieki zdrowotnej
istnieje duza pula urzqdzen medycznych i budynkéw
szpitalnych, ktére nie powinny by¢ eksploatowane.

Che¢ utrzymania za wszelkg cene dziatalnosci zabie-
gowej w kazdym szpitalu powiatowym i generalny brak
akceptacji przeksztatcania szpitali w zaktady opieki dtu-
goterminowej stwarza presje na modernizacje infrastruk-
tury technicznej, skutkujgcg wysokimi kosztami prac mo-
dernizacyjnych, ktére — z powodu wieku budynkéw — nie
mogq by¢ uznane za racjonalne.

Powstajq zasadnicze dla funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej watpliwosci: jaka jest optymalna licz-
ba szpitali w Polsce oraz jaki profil (specjalnosci) powin-
ny te szpitale reprezentowacd?

Wzigwszy np. pod uwage, ze koszt utrzymania bloku
operacyjnego wraz z catg niezbednq infrastrukturg tech-
niczng stanowi powazny wydatek w budzecie kazdego
szpitala, nalezy podnies¢ kwestie zwigzane z poziomem
wykorzystania tych zasobéw, a takze ich jakoscig. Bada-
nia przeprowadzone w jednym z wojewddztw wskazuig,
ze poziom wykorzystania blokéw operacyjnych jest nie-
réwnomierny, natomiast relacja miedzy stanem technicz-

nym bloku operacyjnego a liczbq zabiegéw praktycznie
nie istnieje. Istotne zatem jest doprowadzenie do
sytuacji, w ktérej najbardziej nowoczesne bloki opera-
cyine przejetyby zasadniczg pule pacjentéw, poddawa-
nych planowym zabiegom chirurgicznym. Oznacza to
nie tylko lepsze wykorzystanie najnowoczes$niejszych blo-
kéw operacyjnych, ale jednoczesnie stwarza mozliwoé¢
przesuniecia personelu medycznego z przestarzatych
blokéw operacyjnych, ktére sitg rzeczy, mozna bedzie
zakwalifikowa¢ do zamkniecia.

Wszelkie decyzie zwigzane ze zmiang funkcjonujqcej
obecnie sieci szpitali wykonujgcych zabiegi operacyjne
powinny uwzglednia¢ takze fakt istnienia sieci szpital-
nych oddziatéw ratunkowych, ktére formalnie i faktycz-
nie bedq sprawowa¢ opieke nad pacjentami w stanach
ostrych (zagrazajgcych zyciu) do czasu ustabilizowania
ich parametréw zyciowych. Oznacza to mozliwoé¢ trans-
portu pacjenta do nowoczesnej sali operacyjnej, zloka-
lizowanej niekoniecznie w tym samym budynku i w tej
samej miejscowosci co oddziat ratunkowy.

W tworzeniu sieci szpitali winien nastgpi¢ podziat na
szpitale ostre i zachowawcze, uwzgledniajgcy stan infra-
struktury technicznej tych jednostek, kwalifikacje perso-
nelu oraz sie¢ drogowq, ktéra winna zapewnié¢ szybki
transport pacjenta w obszarze dziatania szpitala.

Proponowane dziatania nie oznaczajq redukgji liczby
personelu medycznego, a jedynie ewentualng zmiane
miejsca $wiadczenia pracy.

W wyniku proponowanych powyzej dziatan powinna
powsta¢ w Polsce paralelna sie¢ szpitali ostrych i szpita-
li zachowawczych, ktérych utrzymanie powinno byé
mniej kosztowne niz w obecnym modelu.

Nalezy zdecydowanie przesunq¢ akcenty $wiadczenia
zachowawczych ustug medycznych z opieki szpitalnej na
opieke domowq. Zwigzane jest to nie tylko z aspektem
ekonomicznym, lecz takze z aspektem psychologicznym
(lepsze samopoczucie pacjenta). Model taki jest z powo-
dzeniem wdrozony w krajach europejskich.

Zaktada sie, ze tworzone lub przeksztatcane zaktady
opieki zdrowotnej — co zostato podniesione w czesci
opracowania dotyczqcej finansowania — bedg na tyle
duze, by mogty realizowa¢ postawione cele, w warun-
kach istnienia ryzyka zwigzanego z funkcjonowaniem
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Nie do utrzymania wydaie si¢ petna centralizacja systemu publicznego finansowania ustug zdrowotnych. Nalezy zaktada¢ ewolucje publicz-

nego ptatnika w kierunku sumodzielnosci oddziatow wojewddzkich

systemu (np. opdznienie ptatnosci za wykonane ustugi,
konieczno$¢ dokonywania inwestycji).

Osobng kwestig jest koniecznoé¢ wzmocnienia zakta-
déw opieki zdrowotnej pod wzgledem organizacyjnym.
W obecnym ksztatcie charakteryzujg sie one relatywnie
stabg czesciq administracyjng i silng czedcig medyczng,
ktérej przedstawiciele w wielu przypadkach nie utozsa-
miajqg sie z interesem catej jednostki. Nalezy doda¢, ze
nie jest to tylko polski problem'", lecz nie wida¢ w naszym
kraju mechanizméw, ktére miatyby ztagodzi¢ to zjawisko.

Wszystkie wskazane powyzej elementy nowej struktu-
ry opieki zdrowotnej winny by¢ przedmiotem intensyw-
nych konsultacji, a wypracowanie modelu nowej struktu-
ry szpitali w Polsce, po uwzglednieniu czasu niezbedne-
go na inwentaryzacje zasobéw i konsultacje, winno za-
ig¢ nie wiecej niz 18 mies.

Ad. 6. Standaryzacja

Przyjmujqc, ze medycyna oparta na faktach (Eviden-
ce-Based Medicine — EBM) winna stanowi¢ podstawe
dziatan opieki zdrowotnej nalezy zatozy¢, ze w postepo-
waniu — takze nieklinicznym — winno sie bazowa¢ na
ustalonych standardach. Powyzsze stanowi¢ powinno
dtugoterminowy cel strategiczny przynajmniej w wybra-
nych specjalnoéciach medycznych, oraz w odniesieniu
do dziatah administracyjno-zarzqdczych. Standaryzacja
winna by¢ oparta o miedzynarodowq klasyfikacje proce-
dur medycznych — ICD-9.

Szczegdlnie istotne jest wprowadzenie standaryzaci
w najbardziej kosztownych obszarach ustug medycznych
(np. niechirurgiczne leczenie nowotworéw). Doprowa-
dzenie do wdrozenia standardéw winno uczyni¢ koszty
systemu bardziej przewidywalnymi. Dowolno$¢ stosowa-
nych rozwigzan — stan obecny — musi prowadzi¢ do mar-
notrawstwa.

Standaryzacja procedur medycznych niesie za sobg
podwyzszenie szeroko pojetego bezpieczenstwa pacjen-
ta, a takze bezpieczenstwa personelu medycznego. Do-
tyczy to standaryzacji w dziataniach niezwigzanych bez-
posrednio z opiekg nad pacjentem. Dodatkowym efek-
tem standaryzacji bytaby mozliwo$¢ poréwnywania kosz-
téow pomiedzy dowolnymi zaktadami opieki zdrowotne;
w catym kraju.

Wdrozenie standardéw moze okaza¢ sie trudne,
przede wszystkim ze wzgledu na obecny stan organiza-
cji i infrastruktury technicznej zaktadéw opieki zdrowot-
nej. Problem ten ilustruje raport Panstwowej Inspekcji
Pracy.'? Wskazuje on na duze lub bardzo duze uchybie-
nia. Autorzy we wnioskach okreélali odkryte zjawiska
mianem niekorzystnych, a czasami wrecz patologicz-
nych. Stwierdzali tez koniecznoé¢ przeprowadzenia po-
gtebionej analizy uwarunkowan i przyczyn nagminnego
nieprzestrzegania obowiqzujgcego prawa pracy oraz
przepiséw sanitarnych, jak réwniez rozwazenia i wybra-
nia najskuteczniejszego modelu kontroli zaktadow
opieki zdrowotne;.
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Najpowazniejszym problemem wymienianym w ra-
porcie Panstwowe| Inspekcji Pracy (w czesci dotyczqcej
gospodarowania majgtkiem zaktadéw) byto niedostoso-
wanie obiektéw, pomieszczen pracy i urzqdzen do wy-
mogoéw okreslonych w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z 21 wrzesnia 1992 r. w sprawie wy-
magan, jokim powinny odpowiadaé¢ pod wzgledem fa-
chowym i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zakta-
du opieki zdrowotnej."* W raporcie wskazano réwniez, iz
nie sq przeprowadzane okresowe kontrole stanu tech-
nicznego obiektéw budowlanych i urzqdzen technicz-
nych, a w zaktadach doszto do wieloletnich zaniedban
w zakresie biezqcych remontéw i napraw. Stwierdzono
takze brak dokumentacji eksploatacyjnej sprzetu, apara-
tury medycznej oraz innych urzqdzen i instalacji, oraz
niewykonywanie systematycznych przeglgdéw, niezbed-
nych do zmniejszenia awaryjnosci, a tym samym ograni-
czenia zagrozen wypadkowych. Niepokoi (co podkresli-
li autorzy raportu) to, ze nieprawidtowosci w tym zakre-
sie stwierdzono nawet w obiektach nowych lub zmoder-
nizowanych (po ukazaniu sie ww. rozporzqdzenia).

W raporcie tym stwierdza sie réwniez, ze niespetnia-
nie podstawowych wymogéw BHP dotyczgcych pomiesz-
czen pracy, drog komunikacyjnych i tfransportowych oraz
maszyn, narzedzi i urzqdzen technicznych w kontrolowa-
nych szpitalach wptywa na wysoki wskaznik czestotliwo-
$ci wypadkéw przy pracy, znacznie przekraczajqcey $red-
nig w gospodarce narodowej. W roku 2000 wyniést on
w kontrolowanych szpitalach 14,2 na 1 tys. zatrudnio-
nych, a w gospodarce narodowej 8,3. Nieprzestrzega-
nie rezimu sanitarnego oraz niewyposazanie pracowni-
kéw w odpowiednie $rodki ochrony indywidualnej prze-
ktada sie na wysokg zachorowalno$¢ na choroby zawo-
dowe — ten wskaznik réwniez znacznie przekraczajqey
$rednig w gospodarce narodowej. Pracodawcy nie re-
spektujg obowigzku dokonywania oceny ryzyka zawodo-
wego, ktére wigze sie z wykonywang pracq. Istotnym
problemem jest takze nieprzygotowanie pracownikéw
do pracy. Ponadto, w wyniku kontroli uznano gospodar-
ke niebezpiecznymi odpadami medycznymi i poproceso-
wymi za niewfasciwg.

Przedstawiony obraz wskazuje, ze dziatania sg ko-
nieczne zaréwno w obszarze medycznym, jak i nieme-
dycznym. A wdrozenie standardéw winno odbywa¢ sie
sukcesywnie z perspektywqg zakonczenia tego procesu
w czasie nie dtuzszym niz 4 lata.

Ad. 7. Informatyzacja

Jedng z zasadniczych bolgczek polskiego systemu
opieki zdrowotnej jest brak danych, dotyczqgcych tak sa-
mego procesu leczenia pacjentéw, jak i innych danych,
dotyczgeych np. posiadanych zasobéw, ich stanu, kosz-
tow itp. Wytlumaczeniem tego stanu rzeczy moze by¢
brak odpowiednich narzedzi umozliwiajgcych zbieranie
danych, odpowiedniq ich konfiguracje i w efekcie moz-
liwo$¢ prowadzenia odpowiednich analiz. Rozwigza-
niem problemu jest niewgtpliwie informatyzacja zakta-
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dow opieki zdrowotnej, umozliwiajgca nie tylko zbiera-
nie danych wewngtrz organizacji, ale takze ich transfer,
np. do ptatnika, organu zatozycielskiego lub innych za-
interesowanych instytucji.

Informatyzacja szpitali stanowi duze wyzwanie dla ca-
tego systemu opieki zdrowotnej. Wybér oprogramowa-
nia jest wyborem na wiele lat, a sam proces wdrozenia
wymaga poteznych naktadéw finansowych i pracy ludz-
kiej. Mozna oszacowa¢, ze po pierwszej transzy pozycz-
ki z Banku Swiatowego przeznaczonej na informatyzacje
szpitali, ok. 300 z nich dysponuje przynajmniej szczgtko-
wymi systemami informatycznymi. Tylko nieliczne szpita-
le w Polsce dysponuig sieciq informatyczng, obejmujgcq
catq instytucje oraz zintegrowanym oprogramowaniem,
scalajgcym cze$é medyczng i administracje. Na stan ta-
ki moze mie¢ wplyw to, ze petne wdrozenie systemu
komputerowego stanowi jeden z najwiekszych mozli-
wych wydatkéw w instytucji opieki zdrowotnej z wyjqgt-
kiem catkowitej wymiany sprzetu medycznego. '

Dodatkowym efektem informatyzaciji szpitali moze by¢
stworzenie warunkéw do wykorzystania systeméw infor-
matycznych do dziatalnosci medycznej — telemedycyna.

Dyskusja w gronie specjalistéw winna doprowadzi¢
do ustalenia przyblizonego kosztu informatyzacji sieci
szpitali w Polsce, jak réwniez pozwoli¢ na ocene poten-
cialnych mierzalnych oszczednosci, jakie wynikng z tego
dziatania. Wartoscig niemierzalng jest uzyskanie szybkiej
i wiarygodnej informaciji, ktéra powinna przetozy¢ sie na
dalsze oszczednodci, takze poprzez podniesienie efek-
tywnosci leczenia.

Opisane dziatania bedq bolesne. Bedzie to jednak
bél kontrolowany. Odwlekanie w czasie dziatan na-
prawczych tylko powigksza problem.
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