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Sie¢: wiemy, skad przychodzimy, nie wiemy, dokad zmierzamy

Putapki ryczattu

Od 1 pazdziernika 2017 r. polski system ochrony zdrowia, zarzuciwszy sie¢ na szpitale, poko-
nuje kolejny zakret. Moze wjechat na nowa droge? Trudno to rozstrzygna¢, gdy zarzadzajacy
szpitalami (sam zarzadzam szpitalem powiatowym) nie wiedza, dokad prowadzi ta droga.
Jakie cele w ramach tej, kolejnej juz, reformy mamy osiggnac? Oprdcz koniecznosci zaopie-
kowania sie pacjentem, kompleksowego podejscia do procesu leczenia oraz zmiany sposobu
finansowania nadal trudno dociec, dokad zmierzamy.

W hierarchii zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
w zakresie szpitalnictwa jesteSmy na samym dole tej
drabiny. Jednocze$nie jednak jeste$my najblizej pacjen-
ta, zaraz po podstawowej opiece zdrowotnej. Jak wiec
zachowac sie w tej sieci?

Pierwsza préba

Sie¢ na szpitale zarzucano juz parokrotnie. Pierwszy
raz jeszcze w budzetowym systemie ochrony zdrowia,
czyli przed 1999 r. Ot6z w 1997 r. w Centrum Orga-
nizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia w Zakladzie
Szpitalnictwa powstato obszerne, liczace 540 stron
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opracowanie ,,Krajowy plan rozmieszczenia zaktadéw
stacjonarnej opieki zdrowotnej (krajowa sie¢ szpitali):
projekt” pod redakcjg Macieja Murkowskiego i An-
drzeja Koronkiewicza. Projekt opisywal zatozenia i re-
zultaty pierwszego etapu trwajacej juz restrukturyzacji
szpitali.

Restrukturyzacja miata na celu optymalizacje roz-
mieszczenia szpitali oraz dostosowanie rodzaju i liczby
tézek do istniejacego, a zwlaszcza do projektowanego
w przysztosci zapotrzebowania na §wiadczenia zdro-
wotne. Juz wtedy wskazywano na niskie wykorzystanie
t6zek tzw. ostrych oraz zbyt maltg liczbe 16zek opieki
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dlugoterminowej, a takze na problem dowolnosci bu-
downictwa szpitalnego i niekontrolowanego rozwoju
szpitalnictwa — najdrozszego elementu systemu ochro-
ny zdrowia. Na taka dowolno$¢ nie pozwalaty sobie
chocby takie kraje, jak Belgia, Francja czy Holandia,
ktére juz od lat 60. (Belgia — 1966 r.) i 70. (Holandia —
1971 r.) mialy krajowe plany szpitalnictwa.

Przyktad z Arnhem

W Holandii, w ktérej funkcjonuje system ubez-
pieczeniowy i wielo§¢ kas chorych, ustanowiono plan
optymalnego rozmieszczenia szpitali zawierajacy pro-
gram przeksztalcen lub likwidacji niektérych zakta-
d6éw. Miatem okazje by¢ w Holandii dwukrotnie, w od-
stepie 10 lat, i wiem, ze plan ten jest konsekwentnie
realizowany. Szpital w znanym pewnie kazdemu Pola-
kowi Arnhem przed 10 laty dziatat jako samodzielna
jednostka. Zostal wybudowany z takim zalozeniem
organizacyjnym, ze po jego otwarciu kolejka pacjen-
téw oczekujacych na hospitalizacje miala sie zmniej-
szy¢ o okreslong w planach liczbe dni. Podczas kolej-
nej mojej wizyty ten sam szpital wchionatl juz w swoja
strukture organizacyjng trzy inne okoliczne placéwki.
Nie zostaly one wprawdzie zlikwidowane, ale zmienita
sie ich rola. Wraz ze szpitalem w Arnhem w spos6b
kompleksowy i koordynowany, czyli chyba taki, o jaki
chodzi twércom naszej reformy, zabezpieczajg one po-
trzeby zdrowotne znacznej czesci spoleczefistwa. Bez
spordw, biatych miasteczek i protestéw lekarzy czy pie-
legniarek, za to przy miedzypartyjnej zgodzie polity-
kéw. Czy cos takiego jest mozliwe w Polsce? Mysle, ze
czytelnicy sami sobie odpowiedza na to pytanie.

Druga préba

Druga préobe podjgl minister zdrowia Zbigniew
Religa. Za jego kadencji (2005-2007) wprowadzo-
no bardzo logiczne rozwiazanie polegajace na tym,
ze towarzystwa ubezpieczeniowe musialy przekazy-
waé cze$¢ skltadek na ubezpieczenia komunikacyjne
(OC) do funkcjonujacego od 2003 r. NFZ na pokrycie
kosztéw leczenia ofiar wypadkéw komunikacyjnych.
Dos¢ szybko wycofano sie jednak z tego rozwigzania,
ktére obecnie jest powtdrnie rozwazane. Minister Re-
liga w swoich wystgpieniach wspominal, ze zlikwiduje
od 5% do 10% szpitali. Uwazal, ze ze wzgledu na
niewykorzystany potencjal ich likwidacja nie pogor-
szy ani bezpieczefistwa zdrowotnego obywateli, ani
dostepnosci ustug. Niestety nie udato mu si¢ tego
zrealizowad.

Obecna sieé

Mo6j powiatowy szpital znalazt sie w sieci. JesteSmy
na pierwszym poziomie zabezpieczenia, ktérego prosze
nie myli¢ z dawnym pierwszym poziomem referencyj-
nym, ten bowiem odnosil sie do programu medycznego
szpitala. Sie¢ szpitali nie zlikwidowata zadnej placéwki.
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Tym, ktdrzy sie w niej nie znalezli, umozliwita uczest-
nictwo w konkursach na udzielanie $wiadczef, ktére
oglasza NFZ. W przypadku mojego szpitala poza sie-
cia i poza ryczaltem, jako systemem placenia za wyko-
nane §wiadczenia, znalazly sie tylko dwa zakresy — po-
radnia laryngologiczna i chemioterapia.

Sam fakt zakwalifikowania szpitala do sieci trud-
no na razie jednoznacznie oceni¢. W sieci znalazla sie
zdecydowana wiekszo$¢ szpitali publicznych i chyba
wszystkie posiadajace funkcjonujgca catodobowo izbe
przyjeé lub SOR. Na pewno zaleta wlaczenia do sieci
jest to, ze nie trzeba bedzie przygotowywac stosu do-
kumentéw i uczestniczy¢ w postepowaniach konkur-
sowych w ciggu najblizszych czterech lat. Oczywiscie
pod warunkiem, ze nie zostaniemy z niej wyelimino-
wani. Ale to zmartwienie dopiero za cztery lata.

) W Holandii, gdzie funkcjonuje
wiele kas chorych, ustalono plan
optymalnego rozmieszczenia
szpitali, ktory jest
konsekwentnie realizowany?)

Ryczatt

Kazdy spos6b placenia, réwniez ryczattowe wynagro-
dzenie za wykonane §wiadczenia zdrowotne, ma swoje
zalety i wady. Zalezy to réwniez od tego, czy dotyczy to
platnika, czy zakladu leczniczego. Start jest jednakowy
dla obu stron. Ani platnik, ani zaktady lecznicze nie
mialy do tej pory do czynienia z tym sposobem wzajem-
nego rozliczania sie. Dla obu stron jest to novum.

Jednak juz na etapie wyliczenia ryczattu dla konkret-
nego szpitala platnik zyskal i ma przewage. Wynika to
z faktu, ze ryczalt wyliczat jednostronnie platnik, bez
udziatu szpitala. Tak przynajmniej byto w wojewddz-
twie t6dzkim. Wprawdzie wyliczei dokonano tam na
podstawie znanego obu stronom wzoru, jednak szpi-
talom nie zaproponowano ani udzialu w tym procesie,
ani mozliwosci sprawdzenia poprawnoéci wyliczef. Juz
samo ustalenie podstawy do wyliczefi, a byla nig liczba
$wiadczen udzielonych i sprawozdanych przez szpital
w 2015 r., stanowito problem. Wprowadzenie na po-
czatku 2015 r. pakietu onkologicznego spowodowato
bowiem spore zakl6cenie. Z dotychczasowych zakreséw
$wiadczen realizowanych przez szpitale na oddziatach
wydzielono cze$¢ §wiadczen, ktére mialy by¢ wykony-
wane w ramach pakietu onkologicznego. Jednak z ta
realizacja pakietu bylo réznie. Wiekszos$¢ szpitali, ze
wzgledu na bardzo zbiurokratyzowany sposdb rozliczenia
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)3 Na pewno zaletg bycia w sieci
jest to, ze nie trzeba bedzie
przygotowywac stosu
dokumentow i uczestniczyc
w postepowaniach
konkursowych w ciggu
najblizszych czterech lat?)

tych $§wiadczefi, po prostu nie realizowala pakietu.
W najgorszym razie brak realizacji pakietu onkologicz-
nego na danym oddziale szpitale rekompensowaly nad-
limitami w ramach podstawowego kontraktu dla tego
oddzialu. Zachwialo to jednak warto$ciami §wiadczen
zrealizowanych i sprawozdanych do NFZ za 2015 .

Wzér wyliczenia ryczattu na pierwszy okres rozlicze-
niowy, czyli na IV kwartal 2017 r., zawieral wsp6lczynni-
ki korygujace, ktérych wartosci szpital nie znal. W tym
przypadku nawet nieSwiadoma pomytka w naliczeniu
ryczaltu ze strony platnika, a przeciez robili to tylko lu-
dzie, mogta w duzym stopniu zawazy¢ na jego wartosci.
Tak wyliczona warto$¢ ryczaltu na pierwszy okres po-
woduje ustalenie nowej struktury podzialu budzetu fun-
duszu miedzy poszczegdlne szpitale. Struktura ta bedzie
podlegata minimalnym zmianom, jezeli szpitale beda sie
staraly mie$ci¢ w zaproponowanym im ryczalcie.

Ciasno w sieci

Ryczaltowe placenie za udzielone §wiadczenia wpro-
wadza swego rodzaju odpowiedzialno§¢ zbiorowa szpi-
tali w ramach jednego wojewddztwa. Jesli szpital zreali-
zuje co najmniej 98% wartosci ryczattu w IV kwartale
2017 r., to na nastepny okres rozliczeniowy otrzyma
100% ryczattu wyliczonego na pierwszy okres. Niby su-
per. Wykonam 98% i mam o 2% nizsze koszty, a moge
dosta¢ 100%. Ale co bedzie, jesli w minimalnym stop-
niu przekrocze te 98%, a NFZ podczas kontroli za-
kwestionuje cze$¢ §wiadczen i stwierdzi, ze szpital wy-
konat jednak mniej niz 98% ryczaltu? Sytuacja szpitala
skomplikuje sie jeszcze bardziej, jezeli to stwierdzenie
braku realizacji progu minimum nastapi po zakoficze-
niu realizacji kolejnego — drugiego, trzeciego i dalszych
okreséw rozliczeniowych. Czy Fundusz bedzie korygo-
wal po kolei wyliczenia kolejnych ryczattéw? Tego nie
wie nikt — ani szpitale, ani pewnie platnik.

Nie wychylaé sie

Na nastepny okres rozliczeniowy szpital nie moze
otrzymacd ryczattu wyzszego niz 105% ryczattu obli-
czonego na pierwszy okres rozliczeniowy. Czy wobec
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tego szpitalowi oplaci sie przekroczenie tego ryczattu?
A jezeli tak, to o ile? Jezeli suma przekroczen ryczal-
téw przez wszystkie szpitale w wojewddztwie bedzie
wyzsza od sumy niewykonaf ryczattéw, to platniko-
wi zostang $rodki, ktére bedzie mdgl rozdysponowac
miedzy szpitale, zwiekszajac im ryczalt na kolejny
okres rozliczeniowy. Zwiekszy go tym szpitalom, kt6-
re ryczalt przekroczyly, a obnizy tym, ktére wykona-
ty mniej niz 98%. Moze zdarzy¢ sie taka sytuacja, ze
wiekszo$¢ szpitali przekroczy ryczalt, ale nie otrzyma
jego zwiekszenia na nastepny okres, gdyz NFZ nie be-
dzie dysponowatl nadwyzka srodkéw — bedzie przeciez
musial zaplaci¢ szpitalom, ktére ten ryczalt przekroczy-
ly. Fundusz pewnie bedzie tworzyt rezerwy na takie sy-
tuacje. Jego przewaga nad szpitalami polega na tym, ze
szpitale w danym wojewddztwie nie beda miaty infor-
macji, na jakim poziomie zrealizowaly ryczatt za dany
miesigc, chyba ze zaczna si¢ dogadywaé i wymieniaé
informacje pomiedzy soba. W przeciwnym wypadku
za zwiekszony wysitek i koszty nie otrzymaja nagrody
w postaci wyzszego ryczaltu na nastepny okres rozli-
Czeniowy.

Sie¢ w szpitalu

Wydaje sie, ze ryczaltowe wynagrodzenie za udzie-
lone $wiadczenia zdrowotne powinno by¢ dla szpitala
korzystne. Pozwala bowiem elastycznie reagowac na
zapotrzebowanie na §wiadczenia oraz bardziej racjonal-
nie wykorzystaé posiadany potencjal, zwlaszcza osobo-
wy. Nie moge wykonaé ryczattu na jednym oddziale
lub w poradni, ale mam przekroczenia na innych od-
dziatach i w poradniach, wiec w sumie zrealizowalem
ryczatt. Niby wszystko jest w porzadku. Platnik nie
powinien ingerowad w takie sytuacje.

Ale czy tak bedzie? Zarzadzajacy szpitalami wie-
dza, jaka jest rentownos¢ poszczegdlnych §wiadczen.
Z punktu widzenia szpitala, zwlaszcza bedacego
w trudnej sytuacji finansowej, logiczne jest zmniej-
szanie liczby §wiadczefi bardziej kosztochtonnych,
a zwiekszanie liczby §wiadczen o wysokiej rentowno-
$ci. Tylko czy takie postepowanie bedzie sie pokrywa-
to z rzeczywistymi potrzebami pacjentéw? Ryczaltowe
placenie za $wiadczenia zdrowotne miato by¢ sposobem
na to, by szpital nie wybierat sobie pacjentéw i nie od-
sytat tych trudnych, czytaj ,kosztochtonnych”. Czy to
sie sprawdzi?

Co bedzie, jesli w podobny sposéb beda reagowaé
sasiadujace ze soba szpitale? Przeciez w wiekszosci
z nich wiadomo, kt6re oddzialy sg bardziej, a ktére
mniej rentowne. Czy takie zachowanie szpitali nie wy-
wota skutkéw odwrotnych do zamierzonych? Czy nie
wydtuzy kolejek zamiast zwiekszy¢ dostepnosé i skro-
ci¢ czas oczekiwania?

Janusz Attachowicz
Autor jest dyrektorem Szpitala Powiatowego w Wieluniu.
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