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Prywatny sektor ochrony zdrowia

Wiecej zagrozen

niz szans

Po zapowiedzi przejscia z systemu ubezpiecze-
niowego na budzetowy na prywatne placowki
ochrony zdrowia padt strach. Czy stusznie?

Do reform ochrony zdrowia, jak mawiali bohatero-
wie filmu ,,Sami swoi”, byt czas przywyknaé. Trudno
dzisiaj o koncepcje, ktéra by nas zaskoczyta innowacyj-
noscia, cho¢ nigdy nie jestem zadziwiony wielka odwa-
ga i determinacja kreatoréw polityki zdrowotnej w for-
sowaniu swoich pomystéw. Zaczyna sie od wielkich
zapowiedzi, a nastepnie rzeczywisto$¢ poznana z bliska
okazuje sie brutalna. Najwazniejsze, aby w pore sie zo-
rientowac i modyfikowac sposéb realizacji koncepcji.

Stuzba czy ochrona

Objecie wladzy przez PiS to realizacja zapowie-
dzi powrotu do stuzby zdrowia i odej$cia od systemu
ubezpieczeniowego, tak dtugo budowanego z myslg
o wspotudziale pacjenta w jego ksztaltowaniu, a co
najistotniejsze — w finansowaniu. Zapowiadany mo-
del budzetowy ma zapewnié réwny i nieograniczony
uprawnieniami (wszak ochrona zdrowia ma by¢ dla
wszystkich obywateli) dostep do opieki zdrowotnej.

Jednak taki projekt jest umiejscawiany w okreslo-
nych realiach. Powszechna komercjalizacja placéwek
zdrowotnych, nakrecona dodatkowo idea wyrazong
w ustawie o dzialalnosci leczniczej, powoduje liczne
obawy o dalszy los lecznic niepublicznych. Nikt na razie
nie dopatruje si¢ dobrodziejstw, jakie moze nie$¢ ze sobg
finansowanie z budzetu panstwa, a raczej czesto stysze
zaniepokojenie zblizajaca sie koniecznoscia dostosowania
placéwki do regul korzystania z funduszy publicznych.

Aby wskazaé mozliwe zagrozenia wynikajace
z przejscia systemu na finansowanie budzetowe, warto
najpierw przez chwile rozwazy¢ mozliwy sposéb finan-
sowania Swiadczen.

Rézne narzedzia — jedna koncepcja i jeden cel

W finansowaniu $wiadczen z budzetu panstwa moz-
na zastosowac wiele instrumentéw. Poczawszy od po-
wolania nowej instytucji platnika, ktérego zadaniem
moze by¢ rozdzielanie pieniedzy wedtug klucza usta-
lonego przez ministra zdrowia na podstawie szczeg6to-
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wych map potrzeb, poprzez wykorzystanie istniejacej
infrastruktury NFZ do oceny potencjatu i jego wyko-
rzystania w celu okres$lenia budzetu placéwki ochrony
zdrowia na dany rok, na powierzeniu zadania przeka-
zania funduszy urzedom wojewddzkim skoficzywszy.
Trzeba jednak pamigtaé, ze nadrzedng zasada
musi by¢ traktowanie przekazywanych pieniedzy jako
finanséw publicznych. Zatem sposéb ich wydatkowa-
nia przez lecznice musi podlega¢ okre§lonym regulom
opartym na wlasciwej kontroli wydatkowania, a co za
tym idzie — rachunku kosztéw. Céz, temat rachunku
kosztéw w zaktadach opieki zdrowotnej wraca jak bu-
merang i nigdy nie zostal wlasciwie rozwiazany. Biorac
pod uwage, ze najczesciej mamy do czynienia z samo-
dzielnymi podmiotami, ich reguly prowadzenia ra-
chunku sa rézne. Nie ma zatem sensu szukac kolejnych
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wersji regulacji tego obszaru, a raczej sktaniam sie do
koncepcji utworzenia swoistego algorytmu przydziela-
nia budzetu. Algorytmu opartego na podstawowych
zmiennych, jakimi sg zasoby oraz potencjal wykonaw-
czy lecznicy mierzony liczba udzielonych $wiadczen.
Jakich $wiadczen? Takich, jakich wymaga pacjent
zgodnie z najlepsza wiedzg terapeuty. Okre$lony wspét-
czynnik wykonalnos$ci mozna by korygowaé poprzez
zmiang budzetu w kolejnym roku budzetowym na pod-
stawie wykonania oraz ewentualnych zmian (zwiek-
szenie lub zmniejszenie) zasobéw w powigzaniu z ich

wykorzystaniem. Oczywiscie wszystko bedzie zalezalo
od operatywnosci i gospodarno$ci §wiadczeniodawcy,
ktéry wypracowujac zysk, bedzie mégl zainwestowad
go w powiekszenie zasobow i jednoczes$nie wykorzysta-
nie dodatkowych mocy na leczenie chorych. Spelnienie
tych warunkéw w danym roku spowoduje zwickszenie
wspoélczynnika wykonalnosci, a tym samym bedzie
podstawg do wzrostu budzetu w roku kolejnym.

Taki system spowoduje odej$cie od tzw. nadwyko-
nan, placenia za wymyslone §wiadczenia, wydawania
pieniedzy na wycene §wiadczen i ich klasyfikacje.

Rola konsultantéw

Nadrzedng norma okreslajgca ksztalt Swiadczenia
powinny by¢ standardy postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego. Oczywiscie w tym miejscu nasuwa
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sie pytanie o owe standardy. Jesli bowiem chcemy na-
tozy¢ na terapeute obowiazek postepowania zgodnie
z nimi i stosowac regres w wypadku ich naruszenia, to
powinny one by¢ opracowane.

To kolejny obszar, ktérego nie udalo sie dotychczas
zagospodarowal. Przyczyna jest konstrukcja systemu
konsultantéw krajowych i wojewddzkich w Polsce.
W mojej ocenie ich rola ekspercka powinna by¢ nie tyl-
ko wieksza, lecz takze silniej umocowana w systemie.
Jestem za funkcjg wyznaczajaca kierunki, uwzgledniaja-
ca istotng role edukacyjno-propagatorska oraz rozstrzy-
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gajaca w wypadku watpliwosci. Polegam jednak na wie-
dzy terapeuty i jego odpowiedzialnosci zawodowej, wigc
daleki jestem od stawiania tezy, ze przy budzetowym
sposobie finansowania ochrony zdrowia §wiadczenio-
dawca bedzie oszczedzal na pacjencie, aby wypracowad
maksymalny zysk. Przy tej okazji trzeba pamietad, ze
wiasciwe okreslenie wspétczynnika wykonalnosci bedzie
réwniez swoistym narzedziem do weryfikacji rodzaju
czynnoéci, procedur, jakie wykonywaé bedzie lecznica.

Wykorzystanie narzedzi NFZ

Tu wlasnie pojawia si¢ rola instytucji w rodzaju
NFZ. Nie powinno sie odchodzi¢ od statystyki me-
dycznej, sprawozdawania kodéw rozpoznan i procedur,
jest to bowiem dobry stownik do zastosowania przy
ocenie aktywnosci §wiadczeniodawcy. Taka instytucja
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moze by¢ odpowiedzialna za zbieranie i przetwarzanie
danych oraz okreslanie wspotczynnika wykonalnosci
na kolejny rok budzetowy. Trzeba bowiem pamigtaé,
ze w systemy informatyczne obecnego platnika zain-
westowano spore pieniadze, a informatyzacja w duzej
cze$ci opiera sie na tych zasobach i ma je wykorzystaé
do monitorowania zjawisk w systemie. Jest to jednak
jedno z zagrozen, jesli bowiem nie uda sie szybko do-
koficzy¢ projektu informatyzacji, moze si¢ okazaé, ze
nie jesteSmy w stanie planowaé budzetu adekwatnie
do potrzeb zdrowotnych i zndéw zaczynamy finansowac
koszty utrzymania lecznic.

Nie mozna réwniez zapominaé, ze projekt informa-
tyzacji, a co za tym idzie — wiele dziatan podjetych
przez NFZ, musi zachowa¢ swoista ciaglos¢. Nie tylko
z powodu finansowania, dotacji, uméw, lecz takze ze
wzgledu na to, iz zasoby zgromadzone przez platnika
stanowig zrédlo wiedzy o zasobach $§wiadczeniodawcéw
i epidemiologii. Nawet jesli bedziemy méwili o budze-
towym sposobie finansowania, zawsze padnie pytanie:
finansowania czego? Istotne pytanie w sytuacji, gdy
nie méwimy o pokrywaniu kosztéw funkcjonowania
instytugji publicznej.

Zagrozenie dla prywatnych placéwek

Gdyby dotychczasowa sktadka zdrowotna byta od-
prowadzana do budzetu pafistwa i traktowana jako
sktadowa jego struktury, wéwczas mozna pokusic sie
o dodatkowe zasilanie systemu na finansowanie zadan
z zakresu ochrony zdrowia wynikajacych np. z dzialan
profilaktycznych, procedur innowacyjnych, wysokospe-
cjalistycznych etc.

Jednoczesnie placowka realizujgca zadanie publicz-
ne (finansowane z budzetu pafistwa) powinna podle-
gad regulacjom i rezimowi adekwatnemu do rodzaju
tego zadania. Istotnie moze to zmieni¢ rynek lecznic
publicznych, ale réwniez ograniczy¢ swobode lecznic
niepublicznych. Rodzi si¢ tylko pytanie, czy realizuja-
ce takie zadanie lecznice nie powinny by¢ wylaczone
z owej swobody. Wyglada na to, ze tak. Wszak mdowi
sie 0 stuzbie zdrowia, zatem odczytuje to jako reali-
zacje zadania publicznego, ktérej sposéb okresla pan-
stwo i jako takie tworzy wszelkie instrumenty kontroli
sposobu wydatkowania funduszy. Spodziewam sig, ze
jesli ktos bedzie chcial prowadzi¢ dziatalnos¢ leczniczg

60 menedzer zdrowia

organizacja i zarzadzanie

w szerszym zakresie swobody dziatalnosci gospodarczej,
woéwczas bedzie musiat zawiera¢ umowy bezposrednio
z pacjentem. To z kolei moze powodowaé niemoznosé
wykorzystania zasobéw objetych finansowaniem z pie-
niedzy publicznych. Wéwczas bedzie mozna méwié
o0 ubezpieczeniach indywidualnych na finansowanie le-
czenia w placéwkach prywatnych nierealizujacych za-
dania publicznego. Jednak zagadnienie dodatkowych
ubezpieczen jest odrebnym, szerokim tematem.

Mimo ze funkcjonujemy w systemie niby-ubez-
pieczeniowym, w spoleczenstwie nie ugruntowala sie
wiedza na temat zasad jego dziatania. W meandrach
przepiséw, ograniczeni, warunkéw kwalifikacji i kate-
gorii dostepnosci pacjent ma poczucie niesprawiedli-
wosci. Tworzy to antagonizmy pomigdzy terapeutami
a chorymi, ktérzy nie majg poczucia wartosci sktadki
zdrowotnej, a nawet jesli maja, to sa przekonani, ze
ich pieniadze sg ,,gdzie$s” marnowane. Jesli zalozy¢, ze
finansowanie ochrony zdrowia z budzetu panstwa daje
mozliwo$¢ zwickszenia naktaddw, to istnieje szansa, ze
zwiekszy to dostep do lecznic. Rodzi sie jednak pyta-
nie 0 nowe technologie, wzrost kosztéw wymuszony
oczekiwaniami pacjentéw. Méwiac wprost: ile pafistwo
jest w stanie dolozy¢ do leczenia obywateli i czy jest
w stanie dolozy¢ tyle, aby ci powiedzieli: ,,jest dobrze”.

Spoteczefistwo w Polsce oczekuje réwnego dostepu
do $wiadczen, ktére w jego odczuciu finansowane sg
przez panstwo. Nie do kofica polscy pacjenci przyjeli
do wiadomosci fakt, iz tak naprawde to oni sg finan-
sujacymi §wiadczenia. Przyczynit sie do tego réwniez
sam system, ktéry mimo zapewnief nie reagowal na
ich zachowania i oczekiwania. Pieniadze nie poszly
za pacjentem, a decyzje o tym, jak sa wydawane, po-
dejmowano czesto bez uwzglednienia jego zachowan
i potrzeb. Nie ma akceptacji spotecznej dla podwyz-
szenia sktadki zdrowotnej, natomiast jest oczekiwanie
likwidacji barier dostepu. Mimo iz na rynku pojawito
sie wiele niepublicznych placéwek medycznych, naj-
wieksze poczucie bezpieczenistwa daja ludziom leczni-
ce ,panstwowe”. Moze wlasnie to jest kierunek zmian,
jaki zaproponuje nowy minister zdrowia, przyznajac,
ze obowigzkiem pafistwa jest organizacja wlasciwego
dostepu do zasoboéw §wiadczeniodawcoéw zapewniaja-
cych podstawowe dziatania niezbedne do ratowania
zycia i zdrowia. Sadze jednak, Ze ostatecznie nakta-
dy na ochrone zdrowia znacznie wzrosna, a pelnego
zadowolenia pacjentéw nie osiggniemy. Z pewnoscig
mamy szans¢ na poprawe dostepnosci. Pytanie tylko:
do czego? Czy do tego poziomu jakosci i innowacyjno-
$ci, jakiego bedziemy oczekiwaé? Mysle, ze bedzie to
system bazowy, gwarantujacy powszechny dostep do
podstawowych zaopatrzen ratujacych zycie 1 zdrowie.
Na brak tego, co powyzej, zaczniemy narzekaé przed
kolejng reforma.
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