Raport CASE

Opieka zdrowotna w Polsce po reformie

Diagnoza systemu opieki zdrowotnej po trzech latach

funkcjonowania reformy (1999-2001).
Poprawiac, ale gdzie i jak?

Jesienig 2001 r. zapowiedziano
uruchomienie programéw naprawia-
nia reformy ochrony zdrowia i kilka
miesiecy poZniej ogloszone zostaty
projekty zmian. Projekty te pojawity
si¢ w sytuacji braku poglebionej dia-
gnozy funkcjonujacego po reformie
systemu. Debata nad proponowanymi
kierunkami zmian byla wigc watla,
bo nie osadzona w dobrym rozpozna-
niu sytuacji. Dokonuje si¢ kolejnych
zmian w jednym z wazniejszych sek-
toréw spotecznych bardziej pod
wplywem politycznej potrzeby zro-
bienia czegos w sytuacji niezadowo-
lenia niz zimnej kalkulacji wad i zalet
uruchomionych przez reform¢ me-
chanizméw i ten-
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W tym celu zadania niezbgdne do

zrealizowania polegaty na:

D zarysowaniu calosci  systemu
i okresleniu celéw zaréwno jako
zadanych jak i realizowanych,

D przestawieniu czesci (elementdw)
systemu, ich celéw oraz zakresu
i sposobu realizacji; jakie podsta-
wowe cele realizuje kazda instytu-
cja systemu opieki zdrowotnej; ja-
ka jest ich hierarchia z punktu wi-
dzenia celéw systemu i celow wia-
snych, czy ulega zmianie w czasie,
czy pojawiajg si¢ pola konfliktéw
z celami innych instytucji,

D identyfikacji zasad i mechanizméw
wspélpracy elementéw sktadowych

dencji. W ramach
zrealizowanego
w CASE projek-
tu wracamy do
diagnozy, aby
uzyskaé rzetel-
niejszg podstawe

Dokonuje sie zmian systemu - migdzy
w jednym z wazniejszych
sektorow spotecznych
pod wpiywem politycz-
nej potrzeby

sobg; z jednej
strony  zaréwno
zarysowujacych
si¢ konfliktéw, jak
i elementéw ko-
operacji w ramach
zalozonych regu-

oceny propono-
wanych kierunkéw zmian. Zrobili-
Smy to pod wplywem obywatelskiej
troski o jeden z wazniejszych sekto-
réw spotecznych. Nie bylo to nasze
zadanie statutowe, nie nalezeliSmy
i nie nalezymy tez do grona dorad-
c6éw politycznych, czy ekspertéw mi-
nistra zdrowia, czy jakiejkolwiek par-
tii polityczne;j.

Celem badania bylo dokonanie
pogtebionej analizy funkcjonowania
catosci systemu opieki zdrowotnej
przez identyfikacj¢ jego funkcji i spo-
sobu ich realizacji oraz analiza za-
chowan podstawowych aktoréw in-
stytucjonalnych w latach 1999-2001.
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lacji, a z drugiej —
ujawniajgcych si¢ mechanizméw
samoregulacji,

D analizie procesu alokacji srodkéw
i wladzy miedzy elementami (in-
stytucjami) systemu opieki zdro-
wotne;j.

Badanie objeto zasadnicze grupy
instytucji istotne dla funkcjonowania
sektora; zaréwno organy zalozyciel-
skie, nabywcow 1 platnikéw (samo-
rzady 1 kasy chorych), jak i Swiadcze-
niodawcéw (placowki stacjonarne
i opieke¢ podstawowg), a w koncu ak-
toréw zasadniczych, ale rozproszo-
nych — swiadczeniobiorcéw.
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Podstawowy ukiad badania zorga-
nizowany zostal w porzadku gléw-
nych aktor6w systemu i ich podsta-
wowych funkcji. Wyréznione funkcje
systemu opieki zdrowotnej majg
dwojaki charakter. Z jednej strony
wyr6znione zostaty funkcje o organi-
zacyjnym znaczeniu dla systemu, ta-
kie jak definiowanie celéw, koordy-
nacja, czy nadzor. Z drugiej strony
wyrézniono funkcje, ktére wynikajg
z zadania normatywnych celéw, jakie
system powinien realizowaé, a wigc
przede wszystkim: dostgpnosé, ja-
kos¢ i efektywnos¢.

Badania zostaly przeprowadzone
droga ankiet rozestanych do instytu-
cji (przychodnie i szpitale) oraz drogg
wywiadéw przeprowadzonych przez
autoréw badania (samorzady, kasy
chorych, organizacje pacjentow).

Srodki na badania pochodzity
z polskiej fundacji imienia Kronen-
berga, a srodki na prac¢ zespotu (ho-
noraria) optacita fundacja CASE.

Gtéwne wyniki analizy

1. Niskie finansowanie systemu ze
srodkéw publicznych bez uzyska-
nia efektow racjonalizujgcych
wydatki a przy pojawieniu si¢ ten-
dencji do deformacji struktury
wydatkéw:

—wypychanie innych wydatkéw
przez wydatki na leki,

— utrzymywaniu si¢ wysokich wydat-
kéw na opieke stacjonarng na skutek
ograniczonego dzialania efektu
ograniczenia budzetowego zadane-
go przez kasy chorych (mozliwe za-
dluzanie si¢ samodzielnych placé-
wek, nieprzeprowadzona weryfika-
cja sieci szpitali przez samorzady...),



— wystepowanie nieprzejrzystosci
oraz niekonsekwencji zawartych
w systemie finanséw publicz-
nych. Takze w przypadku ochro-
ny zdrowia istniejg mozliwosci
siggania do wielu Zrédet srodkow
publicznych (dzieki decentraliza-
cji budzetu oraz w wyniku przed-
miotowego rozdzielenia finanso-
wania mi¢dzy budzet i kasy cho-
rych), umozliwiajacych powiela-
nie finansowania albo si¢gania po
pozyczki, czy zadluzanie si¢, co
w koricowym efekcie pokrywane
jest i tak ze srodkéw publicznych.

2. Niewtaczenie srodkéw prywatnych
w racjonalizacje systemu mimo ich
rosngcego udzialu w catkowitym
finansowaniu systemu.

3. Ograniczona sterowalno$¢ systemu.
W polskiej reformie zdrowia zlek-

cewazono problem sterowania skom-

plikowanym systemem publicznym.

Problemy, jakie wystapity w funkcjo-

nowaniu ochrony zdrowia dotyczg

W znacznej mierze zar6wno niespel-

nienia warunkéw niezbg¢dnych dla

uruchomienia samosterowania, jak

i jednoczesnie braku wskazania i wy-

posazenia kompetencjami instytucji,

ktéra mogtaby wypelnia¢ funkcje ste-
rujace z zewngtrz.

4. Niejednoznacznie okreslona i nie-
udolnie realizowana rola samorzgdu.

Od samorzadéw terytorialnych
oczekiwano zaréwno:

D wypetniania funkcji wtasciciel-
skich w stosunku do zaktadéw
opieki  zdro-
wotnej, polega-

jacych na: two-
rzeniu i likwi-
dacji, nadzorze
oraz kontroli
i finansowaniu
inwestycji, po-
dejmowaniu decyzji w sprawie za-
kresu dziatalnosci oraz przeksztal-
cen,

D jak i tworzenia polityki zdrowotnej
w szeroko rozumianej opiece zdro-
wotnej, obejmujacej zaréwno orga-
nizacj¢ lokalnego systemu ochrony
zdrowia, jak i sfer¢ zdrowia pu-
blicznego.

wy jakosci

Przypisanych funkcji samorzady
nie mogly i nie mogg wykonac¢, bo nie
maja do tego odpowiednich instru-
mentéw: know how, ludzi oraz pienig-
dzy. Nie s3 one w stanie realizowac
przypisanych im funkcji réwniez dla-
tego, ze nie jest to instytucja jednolita.

Szczegolnie istotny jest
wniosek dotyczacy bra-
ku mechanizméw popra-

Zbudowana zostata jako uktad trzech
niezaleznych samorzgdéw: gmin, po-
wiatéw i wojewddztw, ktérych wspot-
dziatanie nie tylko na rzecz rozwigzy-
wania probleméw ochrony zdrowia
jest ograniczone.

5. Ograniczona akceptacja kas cho-

rych.
Problem kas — to gtéwnie problem
nieakceptacji ich roli w egzekwo-
waniu ograniczenia budzetowego
przez swiad-
czeniodaw-
coéw, przyjetej
koncepcji
tworzenia kas
(podziat regio-
nalny, pozycja
monopoli-
styczna), bra-
ku opracowanych instrumentéw
koordynacji ich dziatania (infor-
macja, standardy...) i przejmowa-
nia przez kasy funkcji innych ak-
torow systemu. W konsekwencji
uksztaltowat si¢ aktor zbyt autono-
miczny oraz za silny.

6. Niepelna dostgpnos¢ swiadczen.
Badanie wykazalo, ze dostep do
opieki zdrowotnej jest zrdznico-
wany z punktu widzenia szczebla
tej opieki. Szczegélnie ucigzliwe
dla pacjentéw jest ograniczenie
dostgpnosci ustug lekarzy specja-
listéw oraz utrudnianie dostgpu do
badan diagnostycznych poprzez
odmowe wydania skierowania lub
uzaleznienie wykonania badania

od dodatkowych
oplat. Ponadto re-
forma przyniosia
ograniczenia do-
stepnosci $wiad-
czen  profilak-
tycznych  oraz
utrudnienia w do-
stepie do lekéw spowodowane ich
wysokim kosztem.

stworzyta

Problem wystgpowania ograni-
czen w swobodzie dostepu byt do
przewidzenia. Mozna nawet powie-
dzie¢, ze byt zadany jako konieczny
dla zréwnowazenia dzialania systemu
ze wzgledu na rozdZzwigk miedzy
zglaszanymi potrzebami a mozliwo-
Sciami ich realizacji. Jednoczesnie
jednak nie okreslono zasad porzadku-
jacych ograniczonos¢ dostepu nie
ujawniajac, ze problemy z realizacja
swobody wyboru w ochronie zdrowia
sq nieuchronng konsekwencjg dziata-
nia takze zreformowanego systemu

Reforma zdrowia nie

zwiekszajgcych moazli-
wosci faktycznej reali-
zacji zapisanych praw

mz

publicznego na przyjetym poziomie
jego finansowania.
7. Brak motywacji do poprawy jako-
Sci Swiadczen.
Szczegblnie istotnym wnioskiem
diagnozy kondycji szpitali po re-
formie jest wniosek dotyczacy
braku mechanizméw poprawy ja-
kosci. Kasy na to nie zwracaty do-
statecznej uwagi, a wprowadzane
mechanizmy kontroli jakosci, np.
przez akredytacje
szpitali nie zdajg
egzaminu. Przy
czym problemem
jest nie tyle ro-
dzaj zastosowa-
nego mechani-
Zmu, co raczej je-
go niedostateczne
wdrozenie, obchodzenie, czy
wrecz nierespektowanie zastoso-
wanych kryteriow. Na tle tej sytu-
acji powstaje zasadnicze pytanie
o podatnos¢ srodowisk medycz-
nych na regulacje prawne. Wydaje
si¢, ze bez powaznej rewolucji
w tej dziedzinie zadna reforma nie
przyniesie oczekiwanych skutkow.
8. Ograniczona spoleczna kontrola
systemu 1 ograniczona podmioto-
wos¢ ubezpieczonych oraz pacjen-
tOw.
Reforma zdrowia nie zwigkszyta
uprawnien pacjentéw, ale co waz-
niejsze — nie stworzyta warunkow
zwigkszajacych mozliwosci fak-
tycznej realizacji zapisanych juz
praw. W konsekwencji sytuacja
pacjentéw pozostata bez zmian.

warunkow

W polskim systemie ochrony
zdrowia faktyczna pozycja pacjenta
jest wigc nadal niska. Istnieje wiele
przyczyn tej sytuacji.

Uporzadkowac je mozna w nastg-
pujace grupy:

D Ranga regulacji prawnych obejmu-
jacych prawa pacjenta jest niska.
Prawa pacjenta nie majg w Polsce
odrgbnej ustawy. Sformulowane
zostaly w Karcie praw pacjenta na
zasadzie wyboru z istniejacych juz
aktéw prawnych.

D Wiedza o prawach pacjenta nie jest
powszechnie znana w Srodowisku
medycznym. Z badafi wynika, ze
prawa te sg czgsto nieznane perso-
nelowi medycznemu. Takze wiedza
pacjentéw o przystugujacym im
prawach nie jest szeroka. Pacjenci
walczg o zaspokojenie potrzeb
zdrowotnych takze metodami nie-
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mz

czystymi; przez kupowanie lepsze-
go traktowania metodg dodatko-
wych optat.

D Instytucje z urzedu powotane do
obrony praw pacjenta sg rozproszo-
ne (ministerstwo, kasy chorych),
wzajemne relacje migdzy nimi sg
niedookreslone, a przede wszyst-
kim brakuje regulacji dotyczacych
sposobu wykorzystania w procesie
zarzadzania w stuzbie zdrowia
wszystkich informacji, opinii, skarg
pacjentéw, czy présb o interwencje.

D Pacjenci nie majg instrumentéw
oddziatlywania na jakos$¢ swiad-
czeni; rynek nie spetnia tych funk-
cji, bo jego dziatanie jest ograni-
czone, a w systemie publicznym
nie zaprojektowano mozliwosci
systemowego wprowadzania ocen
pacjentow 1 korzystania z nich
w zarzgdzaniu placowkami me-
dycznymi. Wprawdzie coraz po-
wszechniej prowadzone sg badania
satysfakcji pacjentéw, lecz rola, ja-
ka mogg pelni¢ one w opracowy-
wanych systemach motywacyjnych
nie zostala okreslona.

D Powazng konsekwencjg niskiej po-
Zycji pacjenta w systemie opieki
zdrowotnej sg trudnosci dochodze-
nia praw pacjentéw w sytuacji po-
pelnienia bledu medycznego. Sady
powszechne uzalezniajg swe decy-
zje orzekajace o winie lekarzy i na-
leznym odszkodowaniu od decyzji
samorzadéw zawodowych orzeka-
jacych (sadéw korporacyjnych). To
uzaleznienie de facto ogranicza
funkcje prawa cywilnego na tym
obszarze.

Rekomendacje
Poprawic sterowanie systemem

Centralizacja jako trwale rozwig-
zanie — jest nie tylko nieracjonalna
w dluzszym okresie z punktu widze-
nia alokacji Srodkéw, ale takze nie-
bezpieczna ze wzgledéw politycz-
nych. W warunkach demokracji abso-
lutna wladza bedzie zmieniala si¢
zgodnie z cyklem wymiany politycz-
nej i istnieje mozliwos¢, ze kazdy ko-
lejny minister bedzie wprowadzat
swoje najlepsze rozwigzania, a to
grozi juz bardzo powaznym zachwia-
niem podstaw stabilnosci systemu.

Zaakceptowac
wyodrebnionego ptatnika

Istniejg powazne argumenty za
utrzymaniem kas (czy inaczej nazwa-
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nego tego typu platnika w ukladzie
trzeciej strony) przy poprawie sterow-
nosci calego sytemu opieki zdrowotnej.
Kasy chorych mogg i powinny tworzy¢
podstawy do racjonalnie dziatajacego
ograniczenia budzetowego w warun-
kach wykonania duzej pracy nad ujed-
noliconymi podstawami informacyjny-
mi oraz standaryzcjg Swiadczeri.

Stworzy¢é warunki

dla pozytywnego oddziaftywania
ograniczenia budzetowego

na gospodarnosé

Do warunkéw efektywnego dzia-
tania ograniczenia budzetowego nale-
zy dokladna znajomos¢ istniejacych
rezerw mozliwych dziataii oszczgd-
nosciowych oraz opracowanie moty-
wacji do ich uruchomienia. Inny wa-
runek — to opracowanie sieci placo-
wek 1 standardy wyposazenia jako
odniesienie (benchmark) do podej-
mowania decyzji dotyczacych finan-
sowania inwestycji.

Poprawa w dziedzinie finansowa-
nia systemu ochrony zdrowia wyma-
ga podjecia dziatania jednoczesnie
w dwdch kierunkach:

D Uporzadkowania w systemie finan-
sOw publicznych, a przede wszyst-
kim opracowania podstaw decyzji
finansowych oraz doprowadzenia
do ich przejrzystosci.

D Wprzegnigcia srodkow prywatnych
przez opracowanie jednolitego sys-
temu wspoélptacenia pacjentéw za
Swiadczenia.

Poprawi¢ dostepnos¢ swiadczen
przez uporzgdkowanie problemu
odpftatnosci

Rzeczywista struktura Zrédet fi-
nansowania powinna by¢ podstawg
réwniez struktury stosowanej oficjal-
nie. Tak wigc wyraZnie powinny by¢
okreslone zakresy i zasady dla swiad-
czen finansowanych:

D publicznie,

D w sposéb mieszany, tzn. ze wspol-
placeniem pacjenta,

D oraz catkowicie prywatnie.

Jak nie ograniczaé¢ dostepu
osobom biednym w sytuaciji
wspotptacenia?

Zastosowanie kryteri6w socjal-
nych w dostepie do swiadczen zdefi-
niowanych jako odptatne lub czescio-
wo odplatne jest w wielu przypad-
kach decyzja spotecznie uzasadniona,
ale w praktyce bywa wysoce naduzy-

wane', deprecjonujac ich wprowadza-
nie. Duza liczba socjalnych kryte-
riéw, jakie teoretycznie mogg wcho-
dzi¢ w rachube przy okreslaniu doste-
pu jednostek do Swiadczeri finanso-
wanych publicznie niesie ze sobg za-
grozenie znaczng dowolnoscig. Nie-
bezpieczenistwo takie staje si¢ szcze-
g6lnie realne, jesli brak jest ponad-
partyjnych instytucji mogacych kon-
trolowaé decyzje oséb odpowiedzial-
nych za ustalenia w tej dziedzinie.
Wiaczenie kryteriow socjalnych
do systemu ochrony zdrowia, w kt6-
rym wystepuje zréznicowana odplat-
nos¢ ze wzgledu na inne kryteria (me-
dyczne i ekonomiczne) teoretycznie
moze dokona¢ si¢ dwiema drogami:

D albo przez stosowanie ich poza sys-
temem ochrony zdrowia; w syste-
mie pomocy spolecznej czy przez
stworzenie specjalnych programéw
dla biednych grup ludnosci

D albo przez uwzglednienie ich w ra-
mach systemu ochrony zdrowia
przez wytaczenie kryteriéw ekono-
micznych wobec pewnych grup
ludnosci, dzigki czemu nie musza
one uczestniczy¢ w ponoszeniu do-
datkowych optat.

Polskie doswiadczenie pokazuje,
ze wiaczenie kryteriéw socjalnych
do systemu ochrony zdrowia tworzy
zwykle jeden z wigkszych kanatow
wyplywu srodkéw z systemu. Kryte-
riow tych si¢ zwykle naduzywa;
obecnie dotyczy to gtéwnie lekow.
Z tego powodu zapowiedZ, np.
o tym, ze emeryci ptaci¢ za leki be-
da tylko kwoty symboliczne (swojg
droga dlaczego wtlasnie emeryci?)’
stanowi¢ moze otwarcie kolejnego
kanatu wyptywu srodkéw. Wyjscie
z kryteriami socjalnymi poza system
ochrony zdrowia moze stanowic
w tej sytuacji rozwigzanie lepsze,
chociaz nie idealne.

Zwiekszy¢ motywacje
do podnoszenia
jakosci Swiadczen

Lekcewazenie problemu jakosci
jest jednym z najpowazniejszych ogra-
niczeni dla realizacji dalszych zmian
w systemie. Dlatego istnieje pilna po-
trzeba wzmocnienia w systemie naby-
wania i optacania Swiadczen kryteriéw
oceny ich jakosci. W tym celu po-
trzebne jest opracowanie koncepcji
motywacji dla ptatnika oraz wskazanie
instrumentéw oceny swiadczeniodaw-
cOw pod katem jakosci. Bez wlasciwe-
g0 systemu monitorowania i egzekwo-



wania jakosci Swiadczen istnieje oba-
wa, ze takze inny platnik (fundusz) nie
bedzie zwazat na jakos¢, doprowadza-
jac do zmian o watpliwej wartosci dla
gléwnych ich adresatéw — ubezpie-
czonych i pacjentéw.

Upodmiotowié pacjentow

Domaganie si¢ realizacji praw pa-
cjenta jest wyrazem Swiadomosci
wystgpowania naturalnej tendencji
(asymetria informacji, relacja agen-
cyjna) do wykorzystywania przewagi
strony $wiadczeniodawcéw nad
Swiadczeniobiorcami. Upodmioto-
wienie pacjenta w systemie powinno
by¢ jednym z zasadniczych celéw po-
prawiania reformy. Dziatania temu
stuzace obja¢ powinny jednoczesnie:
D podniesienia Karty praw pacjenta

do rangi ustawy,

D promocji i edukacji w sprawach
praw pacjenta, ze szczegdélnym
uwzglednieniem podniesienia
Swiadomosci Swiadczeniodawcow
w tej dziedzinie,

D egzekwowanie respektowania praw
pacjenta (w ramach dziatalnosci
rzecznikOw praw pacjenta) przez
tworzenie motywacji do ich spel-
niania oraz ustanowienie sankcji za
ich nierespektowanie,

D wzmocnienie prawa cywilnego
w dochodzeniu zadoscuczynienia
za popelnione bigdy lekarskie.

Upodmiotowienie pacjenta w sys-
temie ochrony zdrowia ma dwie oczy-
wiste konsekwencje dla jego funkcjo-
nowania: po pierwsze — zmniejsza
motywacje pacjentéw do korumpowa-
nia lekarzy ze wzgledu na kupowanie
dobrego traktowania i po drugie — po-
prawia jakos¢ swiadczen. W tym dru-
gim przypadku nie jest to wprawdzie
warunek wystarczajacy, bo poprawa
jakosci zalezy takze od kwalifikacji
SwiadczeniodawcOw, wyposazenia
placéwek oraz systemOw motywacyj-
nych, ale respektowanie praw pacjen-
ta jest dla poprawy jakoSci warun-
kiem koniecznym. I

. Przyktadem takiego ewidentnego naduzywania sg
zwolnienia w optatach za leki dla inwalidow
wojennych i wojskowych, stanowigcych okoto 0,3
proc. populacji ubezpieczonych, ktérzy w 1999 roku
wygenerowali ponad 10 proc. kosztéw refundacji
lekarstw (KZKCh 2001).
.Emeryci w Polsce nie nalezg do grupy
najbiedniejszych (Golinowska 2002), stanowig za
to liczacy sig elektorat.
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