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WSTEP

W tym dokumencie sg przedstawione wyniki prac prowadzonych od 15 stycznia do
15 marca 2004 r. przez Zespot ds. Zmian Systemowych w Ochronie Zdrowia.
Powotanie Zespotu przez Ministra Zdrowia i podjecie prac byty efektem wyroku
Trybunatu Konstytucyjnego, ktory orzekt niekonstytucyjnos¢ ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, co spowodowato koniecznos¢
przygotowania zatozen nowych podstaw prawnych funkcjonowania systemu

zdrowotnego.

W przygotowanym dokumencie Zespodt przedstawia diagnoze sytuacji i na jej
podstawie proponuje zbiér rekomendacji, ktérych realizacja ma pozwoli¢ na
odrzucenie zarzutu niekonstytucyjnosci, a jednoczesnie powinna prowadzi¢ do
lepszego funkcjonowania systemu. Rekomendacje dotyczg kilku spraw. Po pierwsze,
rysujg ogolny postulowany ksztatt reformowanego systemu, ze szczegolnym
uwzglednieniem podstawowej opieki zdrowotnej. Po drugie, proponujg ramy
organizacyjne, w jakich ma dziata¢ pfatnik, wraz z regutami alokacji $rodkéw
finansowych. Po trzecie, szkicujg strukture instytucji przygotowujacej podstawy
decyzji pozwalajacych definiowa¢ zakres swiadczen gwarantowanych ze Srodkéw
publicznych. Po czwarte, zwracajg uwage na kilka spraw wykraczajgcych poza

kwestie dotyczace ptatnika, ktérych podjecie powinno poprawié sprawnos¢ systemu.

Z formalnego punktu widzenia tylko niektére rekomendacje bedg stanowity tworzywo
stuzgce pisaniu projektu ustawy o pfatniku, ktérej uchwalenie jest niezbedne w
Swietle orzeczenia TK (zatozenia zmian prawnych). W tej czesci przedstawione tezy
zostaly napisane — w miare mozliwosci — szczegdétowo. Inne rekomendacje sg
wytycznymi dla polityki zdrowotnej inicjowanej i realizowanej przez Ministra Zdrowia.
Ta grupa tez ma stuzy¢ tworzeniu warunkéw politycznych, w ktorych
przygotowywane beda kolejne fazy reformy, a takze przygotowywane i uchwalane

ustawy.

Zgodnie z ustaleniami przyjetymi na poczatku prac Zespotu zatozenia przezenh
przygotowane powinny by¢ przekazane grupie prawnikdw celem przygotowania

projektu ustawy. Wktad prawnikdw w pisanie projektu jest bardzo wazny i on bedzie



w istocie decydowat o dalszych szansach nowej ustawy w jej drodze do osiggniecia
statusu obowigzywalnosci. Ich poparcie dla zaproponowanych rozwigzan, podobnie
jak zainteresowanie ze strony osob formalnie sprawujgcych nadzér nad zmianami
prawnymi jest warunkiem osiggniecia powodzenia. Bez tego moze dojs¢ do
najbardziej negatywnych skutkéw: kompromitacji inicjatywy Ministra Zdrowia w
ksztatcie przez niego zaproponowanym i pozostawienie systemu zdrowotnego z

niktymi szansami na poprawe jego efektywnosci.

Bioragc powyzsze pod uwage przypomnie¢ nalezy, ze przygotowany dokument
otwiera — a nie zamyka — kolejng faze reformy. Wszyscy zainteresowani jej
powodzeniem powinni uwaznie sledzi¢ dalsze kroki czynione pod hastem reformy
opieki zdrowotnej, a zwlaszcza bezstronnie ocenia¢ racjonalno$é przedstawianych

propozycji.



STRESZCZENIE

Po wyroku Trybunatu Konstytucyjnego system zdrowotny (opieka zdrowotna)
znalazly sie w sytuacji wyjatkowo trudnej: system znalazt sie nie tylko w ogniu krytyki
wielu srodowisk, ale rowniez realna stata sie grozba utraty — od 1 stycznia 2005 —
prawnych podstaw funkcjonowania. W tych warunkach przygotowanie i wdrozenie
koncepcji, dzieki ktérym mozliwe bedzie uchylenie zarzutu niekonstytucyjnosci
organizacji systemu jest nie tylko warunkiem poprawy sprawnosci jego

funkcjonowania, ale wrecz wymogiem jego legalnego istnienia.

Kazda koncepcja reformatorska i kazde wdrozenie zmiany — chocby najbardziej
ambitne — jest zawsze jedynie fragmentem procesu funkcjonowania systemu
zdrowotnego, ktéry z kolei jest fragmentem szerszego uktadu politycznego i
spotecznego. Polski system zdrowotny ma juz za sobg wiele inicjatyw majacych na
celu jego usprawnienie i w chwili obecnej niezbedne jest przygotowanie i wcielenie w
zycie kolejnej — po ktérej przyjdg nastepne. Zaakceptowanie wielofazowosci reformy
jest warunkiem przygotowania racjonalnej wizji zmian, a jednocze$nie bardzo
wskazane bytoby pozyskiwanie sojusznikdw politycznych, ktérzy byliby sktonni
kontynuowac zmiane, niezaleznie od zmiennych koniunktur politycznych. Biorgc pod
uwage wymogi orzeczenia TK oraz presje czasu w pierwszej fazie prac nalezy
skoncentrowac sie na sprawach dotyczacych pfatnika, pamietajac jednak o cechach

otoczenia, w ktérym dziata.

W diagnozie, bedacej punktem wyjscia propozycji, postawiono teze o istnieniu
wieloaspektowego kryzysu w ochronie zdrowia, wynikajagcego z braku rownowagi
miedzy zapotrzebowaniem, a mozliwosciami finansowymi systemu, ktérego jednym
wymiarem jest kryzys dziatania, drugim kryzys zaufania i poczucia bezpieczenstwa.
Specyficzng cechg obecnej sytuacji jest kumulowanie sie wielu negatywnych zjawisk,
z ktorych znaczna cze$¢ zostata wywotana btedami wiadzy, ktéra prébujgc
przeprowadzi¢ reforme, i czynigc to bez nalezytego przygotowania, prowadzita raczej

do pogarszania jakosci dziatania, anizeli do jego poprawy.

Naktadanie sie na siebie prakseologicznego i moralnego wymiaru kryzysu narzuca

ramy, ktérym powinny by¢ podporzadkowane dziatania obecnej fazy reformy (mozna



jej okresli¢ jako dalekosiezne jej cele). Z jednej strony chodzi o nadanie systemowi
cech organizacji przyjaznej wobec pacjentow — takze wobec pracownikow - a z
drugiej o ochrone srodkéw publicznych (unikanie postulatu zwiekszania wydatkéw
jako warunku poprawy). Majac $wiadomos$¢ niskiego poziomu finansowania sektora
nalezy koncentrowac sie na efektywnym wykorzystywaniu srodkéw — co nie powinno
by¢ traktowane jako zdawkowy slogan, ale jako postulat inspirujgcy poszukiwanie

mozliwie najlepszych rozwigzan.

Z technicznego punktu widzenia najwazniejszg ideg proponowanego modelu ma by¢
koncepcja wspoétistnienia kilku zakresow swiadczen, réznigcych sie pod wzgledem
zawartosci, zasad dostepu i finansowania. Pierwszy zakres to Swiadczenia, ktorych
finansowanie ma byé gwarantowane ze $rodkéw publicznych. Swiadczenia te
obejmujg procedury o potwierdzonej skutecznosci i spetniajgce w zadowalajgcych
stopniu kryterium koszt-efekt (dostatecznie duza korzy$¢ zdrowotna za akceptowang
wielkos¢ naktadu. Dostep, w zasadzie bezptatny w momencie korzystania —
ewentualne rzadko stosowane doptaty stuzg sterowaniu  strumieniem
zapotrzebowania i sg kalkulowane w wysokosci nie tworzgcej bariery przy
podejmowaniu decyzji o korzystaniu — oparty jest na kryterium obywatelstwa.
Wprowadzenie obywatelstwa jako zrédta uprawnien ma zlikwidowac bariere dostepu
— dramatycznie odczuwang przez pacjentow — zwigzang z licznymi wymogami
formalnymi. Dostep do swiadczen gwarantowanych na poziomie POZ jest fatwy, na
wyzszych szczeblach podlega roéznorodnym reglamentacjom (skierowania, czas
oczekiwania), ktére sg niezbedne dla racjonalnego dziatania systemu. Zasada ta nie
zmienia powszechnego obowigzku uczestniczenia w gromadzeniu Srodkow
stuzgcych w finansowaniu ochrony zdrowia (sktadka powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego). Zawsze, na kazdym szczeblu, majg byé podejmowane wysitki dla
zapewnienia odpowiedniego standardu jakosciowego — co tez jest zwigzane z
przyjaznym charakterem systemu. Zakres udzielanych indywidualnie Swiadczen jest
podporzadkowany zaspokojeniu potrzeby zdrowotnej i nie jest bezposrednio

powigzany z wielko$cig dokonanych wczesniej wptat.

Drugi zakres swiadczen to Swiadczenia rekomendowane. Sg to sSwiadczenia o
potwierdzonej skutecznosci, ich stosowanie przyczyniatoby sie do poprawy sytuacji

zdrowotnej, ale ktérych relacja koszt-efekt nie jest dostatecznie zadowalajaca, a wiec



takie, na ktére system publiczny, w obecnej sytuacji finansowej, nie moze sobie
pozwoli¢. Dla zwiekszenia mozliwosci ich stosowania, poprawy dostepnosci i jakosci
nalezy  wspieraC publiczno-prywatne  partnerstwo, co prowadzitoby do
wykorzystywania srodkéw pochodzacych z obydwu tych Zrédet. Oznaczatoby to
tworzenie réznorodnych zachet ekonomicznych do wydatkowania prywatnych
pieniedzy na ten cel. Zachety te mogtyby by¢ stosowane zaréwno przy wspieraniu
tworzenia infrastruktury stuzgcej wytwarzaniu tych swiadczen (np. ulgi inwestycyjne),
jak i w fazie biezgcego finansowania (dopfaty do pobieranych opfat, ulgi podatkowe
dla pacjentéw). To w tej sferze otwieratyby sie najwieksze mozliwosci rozwoju
prywatnych ubezpieczen, ktoére stanowityby forme finansowania stawiang wyzej, niz

bezposrednie doptaty.

Trzeci zakres Swiadczen to swiadczenia uzupetniajgce, bezpieczne wedtug uznanych
standardéw, ale odgrywajace drugorzedna role w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych.
Po ich dopuszczeniu do obrotu (o czym decydujg przepisy z zakresu zdrowia
publicznego) decyzje o ich produkcji oraz decyzje o korzystaniu, sg traktowane jako
decyzje prywatne, ktorych finansowanie jest pozostawione indywidualnym decyzjom

inwestoréw i pacjentow.

Mimo istnienia trzech zréznicowanych zakresow $wiadczen system jest
podporzadkowany jednolitym zasadom. Witadza publiczna jest zobowigzana do
ustalania priorytetéw zdrowotnych, co powinno mie¢ wptyw na polityke w zakresie
ksztatcenia, rozwoju nowych specjalnosci i inwestycji. Inicjatywy przedstawiane przez
rézne srodowiska — administracje samorzadowa, organizacje spoteczne, grupy
prywatne i jednostki, zgodne z przyjetymi priorytetami powinny korzysta¢ ze wsparcia
organow publicznych. Wiadza publiczna jest takze odpowiedzialna za tworzenie i
zapewnienie funkcjonowania systemu informacji, ktorej efekty powinny by¢
traktowane jako dobro publiczne, nie stajgce sie przedmiotem transakcji
komercyjnych. Rowniez tworzenie i zapewnienie dziatania dziatan kontrolnych,

zwtaszcza w zakresie jakosci, jest statym obowigzkiem publicznym.

Zasada solidarnosci i rownego dostepu jest stosowana w odniesieniu do swiadczen
gwarantowanych (indywidualne ryzyko zdrowotne nie ma wptywu na wielkos¢

pobieranych $rodkéw). Srodki publiczne, przeznaczane na te $wiadczenia, sg
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tworzone z publicznej, przymusowej sktadki, ptaconej w wysokosci ustalonej przez
parlament, proporcjonalnie do uzyskiwanych dochodéw (za osoby nie uzyskiwanych
dochodow skfadka jest optacana ze Srodkéw budzetowych przez zobowigzane
instytucje). Nie ma konkurencji miedzy instytucjami petnigcymi role publicznego
ptatnika. O mozliwosci zaliczenia procedury do zakresu Swiadczen gwarantowanych
decyduje niezalezna agencja profesjonalna. Jej decyzja obejmuje ocene relacji
koszt-efekt (podstawa wiaczenia), zasady tworzenia kolejek, jesli taka potrzeba
zachodzi (maksymalny czas oczekiwania, zasady skracania czasu oczekiwania),
ewentualne doptaty. Jednoczesnie buduje sie standardy postepowania medyczne,
ktore dostarczajg wzorcow wiasciwego postepowania, czynigc postulat poprawy

jakosci przedmiotem zorganizowanych inicjatyw.

Zasada solidarnosci i rownego dostepu nie jest stosowana w odniesieniu do
Swiadczen rekomendowanych. Sg one finansowane z duzym udziatem $rodkéw
pochodzacych z optat (doptat) oraz z dodatkowych, prywatnych ubezpieczen
(wowczas indywidualne ryzyko zdrowotne moze mie¢ wptyw na wielkos¢ pobieranych
sktadek). Ramy prawne tych aktywnosci muszg by¢ tworzone przez wiasciwe organy
publiczne, takze nadzér nad jakoscia musi byé zapewniony. Przydatne byloby
powotanie do zycia instytucji arbitrazowych tak, by unika¢ koniecznosci odwotywania

sie do sadu przez strony, uwazajgce sie za pokrzywdzone.

Podobne zasady muszg obowigzywaé w odniesieniu do pozostatych swiadczen, choé
dziatania kontrolne moga by¢ prowadzone mniej rygorystycznie (co nie dotyczy

jakosci medycznej).

Definiowanie zakresu swiadczeh gwarantowanych ze srodkdéw publicznych musi byé
procesem roztozonym w czasie i poddanym sformalizowanej procedurze realizowang
przez specjalnie w tym celu utworzong instytucje (agencje). Zadaniem tej
profesjonalnej i niezaleznej instytucji bytaby ocena relacji koszt-efekt procedur, ktore
miatyby by¢ wiaczone do zakresu gwarantowanego. Jesli relacja bylaby uznana za
niezadowalajgcg minister podejmowatby decyzje o wykresleniu procedury. |deatem
bytoby wiaczenie do zakresu gwarantowanego jedynie procedury spetniajace
zdefiniowane wymogi (oczywiscie, wymogi te bytyby modyfikowane wraz z rozwojem

wiedzy, a takze wraz ze zmianami mozliwosci finansowych).
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Pozytywne cechy dziatania systemu (system przyjazny) sg bezposrednio powigzane
z jakoscig $wiadczen. Swiadczenia powinny byé oparte na standardach
postepowania medycznego, a ich przestrzeganie ma by¢ elementem nadzoru
(zarzadzania) nad jakoscig. Koordynacjg tworzenia standardow — przy wtasnym
udziale — powinna by¢ instytucja monitorujgca jako$¢ swiadczen. Jej rola powinna
umozliwi¢ budowe standardow w sposéb eliminujgcy lobbingowe dziatania

przedstawicieli poszczegdlnych specjalnosci (uzgadnianie interesu publicznego).

Budowa nowego pfatnika musi by¢ oparta na Narodowym Funduszu Zdrowia i w
2005 rok ptatnik powinien wejS¢ bez zmiany podstawowych struktur (osobowosc¢
prawna Funduszu, oddziaty wojewodzkie). Natomiast istotnej zmianie ulegng: zasady
powotywania wtadz (rada wybiera prezesa i sprawuje funkcje kontrolne), zawieranie
umow poddane bedzie zasadom podanym do wiadomosci. Z czasem oddziaty
wojewodzkie zyskajg wiekszg samodzielnos¢, zwiekszy sie rola samorzgdow
terytorialnych w tworzeniu zasad polityki zdrowotnej i biezgcego zarzadzania oraz
rozszerzy ramy stosowania dialogu spotecznego w przygotowaniu i podejmowaniu
decyzji. To w tej dziedzinie koncepcja wielofazowosci reform bedzie odgrywata

szczegolng role.

Podstawg budowania wewnetrznych wiezi powinny pozosta¢ umowy zawierane
miedzy ptatnikiem i Swiadczeniodawcami, a takze miedzy $wiadczeniodawcami.
Jednak rygorystyczne i sformalizowane umowy, ktére dotychczas dominowaty muszg
by¢ zastgpione przez umowy bardziej elastyczne i zostawiajgce Swiadczeniodawcom
wiecej swobody, choé w zadnym razie nie ostabiajgce dyscypliny finansowe;.
Pierwszym krokiem w tym kierunku powinna by¢ rezygnacja z konkursu ofert
wszedzie tam, gdzie tworzylty one pozér stosunkow konkurencyjnych. Réwniez
stosowanie zasady globalnych budzetéw oraz mechanizmow przeciwdziatajgcych
praktyce przerzucania kosztow, powinien utatwiaé bardziej swobodne traktowanie
umow. Postulat unikania bodzcéw prowadzacych do patologicznych reakcji powinien

by¢ stosowany wrecz automatycznie.

Jednak to nie techniczne zmiany sg gtébwnym punktem, na ktéry nakierowane sg

proponowane zmiany. Tworzenie bodzcéw zachecajgcych uczestnikow systemu do
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pozytywnych zachowan sg podporzadkowane dazeniu do budowy systemu
przyjaznego i oszczednego. Rzecz w tym, by pacjenci nie czuli sie jak intruzi w
obcym, nie znanym sobie systemie, zwlaszcza wszedzie tam, gdzie wyrazng
poprawe jakosci mozna osiggng¢ bez nadmiernych naktadéw finansowych.
Jednoczesnie nastat czas, by pracownicy systemu dostrzegli wspdlnote dgzen razem
z decydentami, ktorzy przez dlugi czas byli postrzegani jako element mato
sprzyjajacy interesom ludzi zwigzanych z systemem. Wprowadzane zmiany muszg
zatem otwieraé takze perspektywy przed pracownikami (pewnosc¢ zatrudnienia,

sensownos¢ pracy, szanse zwiekszania dochodow).

Dalsze prace dotyczace koncepcji zmian muszg sktada¢ sie z kilku nurtéw. Po
pierwsze, przedstawione zatozenia (rekomendacje) muszg byc¢ przettumaczone na
jezyk projektu ustawy (oczywiscie pod warunkiem ich politycznej aprobaty). Po
drugie, konieczna jest polityczna deklaracja dotyczaca wielofazowosci reformy, przy
ukazaniu jej strategicznych perspektyw. Po trzecie, konieczne jest pozyskanie
politycznego poparcia dla idei wdrazania mechanizmow racjonalizujgcych strukture
Swiadczen i wykorzystywania osigganych w ten sposob oszczednosci dla dobra
systemu — dla dobra pacjentéow i pracownikédw. Po czwarte, podkreslenia wymaga
zZwigzek organizacji systemu z catym kontekstem politycznym, przy czym szczegdlng
uwage warto poswiecic relacjom z sektorami spotecznymi. Po pigte, niezbedna jest
wyrazna zmiana stylu biezgcego zarzadzania, ktory niezaleznie od strategicznych

przeksztatcen moze przyczyni¢ sie do poprawy wizerunku systemu.
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METODOLOGIA

l. Znaczenie diagnozy

Punktem wyjscia sposobu organizowania prac Zespotu jest teza, ze podstawg
jakichkolwiek zmian zasad dziatania systemu zdrowotnego musi by¢ mozliwie
precyzyjna diagnoza, w ktérej zidentyfikowane bytyby gtowne objawy kryzysu oraz —
w miare mozliwosci — wyjasnienia przyczyn, ktére do nich doprowadzity. Zta diagnoza
z reguly uniemozliwia sformutowanie sensownych rekomendacji, dobra diagnoza

otwiera mozliwosci podjecia racjonalnej terapii.

Il. Reforma jako proces

Szukanie nowych (lepszych) rozwigzan jest podporzadkowane idei reformy jako
procesu. Reforma nigdy nie jest jednorazowym aktem, ale zawsze skifada sie z
catego tancucha nastepujacych po sobie przeksztatcen, nawet jesli autorzy zmian nie
zdajg sobie z tego w petni sprawy. Polska opieka zdrowotna ma juz za sobg kilka
etapow reformy, ktore jednak — prawdopodobnie wbrew dagzeniom decydentow —
przyniosty raczej pogorszenie, niz polepszenie sytuacji. Kolejne fazy zmian bedag
trwaty wiele lat, sktadajac sie z kolejnych etapéw przejsciowych. | decydenci i opinia

publiczna muszg by¢ do tej sytuacji przygotowani.

To nie odlegty w czasie ,docelowy” model ma by¢ przedmiotem dazen, ale ujawnione
w diagnozie szczegotowe dysfunkcje. Punkt wyjscia, bardziej niz punkt dojscia, jest
czynnikiem organizujagcym koncepcje zmian. Tak wiec przedmiotem prac zespotu ma
by¢ zaprojektowanie drogi prowadzacej do naprawy systemu, drogi sktadajacej sie z
wielu etapow, ktore bedg projektowane stopniowo, przyjmujac rozwigzania

odpowiadajgce zmieniajgcym sie warunkom.

Proponowane rozwigzania mogg mie¢ charakter tymczasowy, gdyby okazaty sie nie
dos¢ skuteczne, z punktu widzenia realizowanych celéw. Nalezy jednak podkreslac,
ze dazenie do stopniowej stabilizacji systemu, zwiltaszcza na poziomie jego
fundamentalnych zasad powinno by¢ traktowane jako wartos¢. W deklaracji o

dazeniach realizowanych w przygotowywanej obecnie fazie reform obietnica
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stabilizacji powinna sie znalez¢. Kolejne zmiany — nieuchronne — powinny by¢ zatem

podporzagdkowane wartosciom, ktére powinny by¢ wpisane w budowany system.

lll. Zasady systemu

Réwnolegle z pracami zmierzajgcymi do rozwigzywania najbardziej dolegliwych,
doraznych problemach powinien postepowa¢ proces poszukiwania i uzgadniania
fundamentalnych zasad systemu. To one wiasnie powinny by¢ powigzane z
wartosciami, o ktorych byla wyzej mowa. Jest to jednak proces skomplikowany,
angazujacy poszukiwania koncepcyjne, etyczne i polityczne, trudno wiec przesadzac,
kiedy dojdzie do wystarczajgcego stopnia porozumienia. Jego osiggniecie nie moze
by¢ traktowane jako warunek podjecia i postepu prac reformatorskich, ale jest
niezbednym elementem reformy, bez ktérego dorazne zmiany sta¢ sie mogq serig

chaotycznych przeksztatcen.

Fundamentalne zasady systemu powinny by¢ definiowane w kategoriach warto$ci, a
nie poprzez finansowe Ilub organizacyjne mechanizmy, ktére miatyby go w
przysztosci charakteryzowac. Nalezy wiec nawigzaC¢ do pojecia sprawiedliwosci i
solidarnosci, a takze efektywnosci dziatania, dzieki ktorej dostepne srodki pozwolg na
osiggniecie jak najwiekszej korzysci zdrowotnej jak najwiekszej liczbie Iludzi
(obywateli). Cechy takie, jako przynalezne systemowi, nie mogg by¢ osiagniete przez
zadekretowanie, ale muszg by¢ stale obecne jako drogowskaz pozwalajgcy wybierac

lepsze rozwigzania, przy wdrazaniu kolejnych faz przeksztatcen.

Jezeli osiggniecie zgody co do rozwinietej charakterystyki fundamentalnych zasad
reformowanego systemu nie jest obecnie mozliwe, to konieczne jest przyjecie
podstawowych przestanek, ktore mogq stanowi¢ punkt odniesienia projektowanych
zmian. W pracach Zespotu starano sie ograniczy¢ do minimum liczbe dokonywanych
wyboréw etycznych (aksjologicznych) koncentrujgc sie na faktach (ograniczeniach)
czytelnych bez nadmiernie rozbudowanej interpretacji — w granicach, w jakich byto to
mozliwe. W konsekwencji proponowane zmiany sg projektowane dla biednego
systemu zdrowotnego, dziatajgcego w biednym kraju, w  warunkach
nieustabilizowanej sytuacji politycznej. Przyjecie tej charakterystyki pomaga dostrzec

racjonalnos¢ propozycji.
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IV. Zadania Zespotu

Zadaniem Zespotu jest opracowanie wstepnych propozycji rozwigzan systemowych
w ochronie zdrowia oraz zatozenh do projektéw aktdw normatywnych w tym zakresie.
Te ogodlne sformutowania zawarte w zatozeniach muszg by¢ interpretowane zgodnie
z orzeczeniem TK, a wiec ze stwierdzeniem, ze nie tylko wybrane, zaskarzone
przepisy naruszajg Konstytucje, ale model opieki zdrowotnej, na tych przepisach
oparty, obraza Konstytucje. A zatem to, co musi by¢ zmienione, to jego podstawowe

konstrukcje.

Trybunat stwierdzit. Ze instytucjonalne gwarancje ochrony zdrowia to przede
wszystkim obowigzek stworzenia (i nadzorowania) systemu opieki zdrowotnej. Jesli
tak, to w polu uwagi zespotu musi znalez¢ sie nie tylko instytucja ptatnika — co wynika
wprost z orzeczenia niekonstytucyjnosci ustawy o ubezpieczeniu w NFZ — ale takze
szeroko postrzegany uktad instytucji, wsrod ktérych ptatnik dziata i bez ktérych
funkcje opieki zdrowotnej nie mogtyby by¢ realizowane. Jesli mowa o systemie, to
przedmiotem uwagi muszg byc¢ takze relacje pomiedzy poszczegdlnymi elementami

(podsystemami) systemu.

W tych warunkach przypomnienie metodologicznych zatozeh na temat reformy jako
procesu ma charakter wytycznej organizujagcej prace Zespotu. Ze wzgledu na bardzo
duzy zakres problemow, ktére wchodzg w gre, a takze drastycznie ograniczony czas,
kiedy zmiany majg by¢ przygotowane, jednoczesne podjecie bardziej szczegdtowych
analiz duzej liczby problemow nie jest mozliwe. W zwigzku z tym jako priorytet uznac
nalezy prace dotyczace organizacji i regut dziatania ptatnika, przy jednoczesnym
stawianiu problemow wizji systemu, w ktorym ptatnikowi przyjdzie w przysztosci
operowac. Tylko w wyjatkowych okolicznosciach podejmowane bedg kwestie inne,
wynikajgce z braku zgodnosci proponowanych rozwigzan z regulacjami

obowigzujacymi w otoczeniu.

V. Proces polityczny

Teza o wieloetapowosci procesu reformatorskiego powinna by¢ potraktowana jako

element politycznej deklaracji Ministra Zdrowia, a by¢ moze takze Rzadu. Jest to
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bezposrednia  konsekwencja odczytania uzasadnienia wyroku  Trybunatu
Konstytucyjnego, w ktorym postulat przebudowy podstaw systemu, ze wzgledu na
ich niekonstytucyjnosc¢ jest podkreslany z petng moca. Jesli tak, to proces zmiany tej
sytuacji musi by¢ prowadzony. Sytuacja polityczna jest taka, ze prawdopodobienstwo
jego zakonczenia przez uktad partyjny znajdujacy sie obecnie przy wiadzy nie jest
wielkie. Jednak to ten uktad musi go rozpoczg¢, podejmujgc probe zagwarantowania
mu warunkéw konsekwentnej kontynuacji takze w przysziosci. Stad bardzo duze
znaczenia pozyskania ponadpartyjnego poparcia dla kierunkédw — podkresimy:
kierunkow, kierunkdw nie koniecznie wszystkich szczegoétowych rozwigzan -

proponowanych zmian.

VI. Postepowanie poczatkowe

Biorgc pod uwage ograniczony zakres probleméw, ktére majg by¢ podjete w
pierwszej fazie prac, a takze uswiadamiajac sobie presje czasu przyjaC nalezy nie
tylko specyficzny tryb pracy, ale réwniez kilka specyficznych rekomendaciji
wkraczajgcych w sprawy merytoryczne. Wsrdd nich sg nastepujace:

e ograniczenie zakresu zmian, nie tylko w sensie zawezenia analizy do tych, ktére
zapewniajg spetnienie warunkéw wskazanych w orzeczeniu, ale réwniez w
sensie limitowania spraw, instytucji i sSrodowisk, ktorych pozycja i interesy moga
byC€ naruszane proponowanymi zmianami;

o traktowanie zastanej struktury ptatnika (NFZ) jako punktu wyjscia budowania
nowego ptatnika, a struktur innych uczestnikow systemu jako naturalnych
kontrahentoéw zachodzacych w systemie relacj;

e zmiany struktury ptatnika i innych instytucji (zasad ich tworzenia i
funkcjonowania) powinny iS¢ w kierunku znacznego uproszczenia;

e to samo dotyczy przysztych regut postepowania (wiele dziatan potrzebnych w
racjonalnych dziataniach ptatnika — informacja, ocena jakosci — moga byc¢
wykonywane przez instytucje zewnetrzne, takze przez administracje publiczng);

e szczegoOlng uwage nalezatoby zwréci¢é uwage na zawieranie umow, ktére
powinno pozosta¢ podstawowg forme budowania wiezi organizacyjnych, ale ich
tryb ich zawierania, zwtaszcza w 2005 r. musi by¢ na tyle uproszczony, aby

ptatnik mégt go zrealizowadé, nie powtarzajac stanu niepewnosci z 2004 r.
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VII. Dalsze kroki

Postulat koncentrowania prac zespotu na strukturze i regutach dziatania ptatnika nie
moze prowadzi¢ do utraty z pola widzenia szerokich kontekstow, kontekstow w
ktorych system zdrowotny realizuje swoje zadania. Po pierwsze, chodzi o liczne
instytucje wspotpracujgce z pfatnikiem w ramach systemu zdrowotnego. Nowe
spojrzenie na ich funkcje jest niezbedne dla ustalenia roli ptatnika w reformowanym
systemie, ktéry musi odzyskiwac¢ stopniowo swojg spojnosc¢. Po drugie, chodzi o
instytucje szerszego zaplecza organizacyjnego i politycznego — relacje w ramach
rzadu i innych struktur wladzy, wspotdziatanie z organizacjami profesjonalnymi i
spotecznymi. Uktad tych relacji bedzie decydujacy — aczkolwiek zmieniany powoli —
dla ksztattu przysziego systemu, choc¢ ich przeksztatcenia bedg zalezne bardziej od

procesu politycznego, anizeli od koncepcji zmian w ochronie zdrowia..
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SZKIC DIAGNOZY

Przygotowanie projektu zmian w systemie opieki zdrowotnej wymaga w pierwszej
kolejnosci przedstawienia diagnozy. Zaréwno ze wzgledow metodologicznych, jak i
gtéwnie ze wzgledu na troske o skutecznos$¢ propozycji, wtasciwe jest utworzenie
zatozen do systemowych zmian i rekomendowanie konkretnych rozwigzan na
podstawie diagnozy stanu wyjsciowego. W diagnozie opisuje sie gtdwne przejawy
kryzysu w systemie, ale rowniez przyczyny, ktére — na podstawie posiadanej wiedzy
o uwarunkowaniach proceséw zachodzgcych w ochronie zdrowia, doprowadzity do
obecnego kryzysu. Rozwigzania, ktére bedg w przysztosci wdrazane powinny
wyeliminowac lub co najmniej silnie ostabiaC¢ objawy kryzysu, ale takze eliminowac
zjawiska, ktore wywotajg kolejne kryzysy. Zwilaszcza te, bedace efektem
wczesniejszych btedow reformatorskich oraz sprzyja¢ temu, aby w przysziosci nie

wystepowaty.

Wydaje sie, ze praca naszej grupy jest pierwszym od dawna przypadkiem, ze jakas
faza reformy rozpoczyna sie od propozycji diagnozy, a nie od serii apriorycznie
przyjmowanych recept. Proponowana diagnoza skfada sie z trzech czesci:

a) listy zjawisk i obszaréw kryzysowych,

b) ogdlnej interpretacji wyjasniajacej tto i zrodta kryzysu,

c) wstepnego wskazania szczegotowych watkow.

l. Lista zjawisk i obszaréw kryzysowych

Punktem wyjscia diagnozy jest teza o istnieniu wielowymiarowego kryzysu w opiece
zdrowotnej (systemie ochrony zdrowia). Chodzi tu zaréwno o ujawnienie tego, co jest
przejawem kryzysu, jak i wskazanie obszaréw, gdzie jakies zjawiska kryzysowe
wystepujg. Konieczne jest wyrazne postawienie tezy, ze obecny kryzys — bedacy
skumulowanym efektem narastajgcych przez lata negatywnych zjawisk - tym,
miedzy innymi, rézni sie od poprzednich, ze w znacznym stopniu zostat wywotany
nieudolnymi dziataniami wtadz wprowadzajagcymi wczesniejsze fazy reformy opieki
zdrowotnej, zarowno w 1999 r., jak i zmiany wprowadzane po 2001 r. Bardzo zte
organizowanie i prowadzenie procesu musi by¢ zatem potraktowane zaréwno jako

sprawca, jak i jako przejaw kryzysu. Podkreslenie tego faktu jest tym wazniejsze, ze

19



ani wielu reformatoréw, ani Sejm jako normodawca, nie majg tendencji do uczenia
sie na bltedach, w zwigzku z czym popetnienie (powtdrzenie) starych bteddéw jest

bardzo realne, co utrudnia wyjscie poza krag stosowanych od dawna koncepcji;

Z merytorycznego punktu widzenia kryzys obecny jest w nastepujgcych przejawach i

obszarach:

a) w pogorszeniu stanu bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli. Dotyczy to
zaréwno nastepstw obiektywnie istniejgcych uwarunkowan, ktérych znaczna cze$é
jest efektem btedow wczesniejszych zmian (niejasnos¢ regut dostepu i korzystania,
niejasnos¢ zasad zawierania i wykonywania umow), jak i poczucia zagrozenia
odczuwanego przez pacjentow i ich rodziny w sytuacji choroby. Przyczynia sie do
tego zaréwno brak pewnosci, czy pracownicy zastosowali najbardziej wiasciwe
metody postepowania, czy dziatali z nalezytg staranno$cig przy rozpoznawaniu
problemu zdrowotnego i doborze terapii, a takze daleko posunieta niejasnos¢ co do
treSci zasad obowigzujacych w systemie i ich zmiennos¢. Zagrozenie

bezpieczenstwa jest takze potegowane przez brak dostepnej informaciji na ten temat,

b) w polityce zdrowotnej panstwa, w ktérej nie definiuje sie strategicznych celow i
priorytetow (tacznie ze sposobem przygotowywania i wdrazania reform, ktore
prowadzone byly w oderwaniu od celéw zdrowotnych). Panstwa nie nalezy zachecaé
do powotywania nadmiernej liczby nowych instytucji, cho¢ brak niektorych z nich jest
Z pewnoscig jedng z przyczyn kryzysu, ale do stworzenia odpowiedniego prawa, w
ramach ktorego istnieje uktad zachet motywujacych dziatania (zachowania)
spotecznie pozadane. Bodzce te powinny umozliwiaC samokorekte — tam, gdzie jest
to mozliwe - w przypadkach dziatah negatywnych, bez koniecznosci wdrazania
kolejnej, wielkiej reformy. Rzad, ktory wielokrotnie nieudolnie reformowat stuzbe
zdrowia, nigdy nie przedstawit bardziej catosciowych celéw (kierunkéw) licznych

zmian, co jest istotg polityki.
c) w strategicznym i biezagcym zarzadzaniu, co dotyczy zaréwno tresci, jak i stylu

podejmowanych decyzji. Btedy i niska jako$¢ zarzadzania wystepujg na wszystkich

szczeblach, ale ich natura jest rézna.
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Na szczeblu centralnym problemy zarzadzania polegajg na:

¢ Nieumiejetnej i niedostatecznej koordynacji w systemie ochrony zdrowia, co ma
szczegoOlne znaczenie w zwigzku z postepujacymi procesami prywatyzacji i
komercjalizacji segmentow systemu (niezbedne wczesniejsze opracowanie i
wdrozenie standardéw postepowania, wprowadzenie procedur kontroli jakosci
itp.)

¢ Niedostatecznej informacji oraz braku wiarygodnych prac eksperckich
niezbednych w procesie podejmowania decyzji. Nie ma dobrego systemu
monitorowania zjawisk wystepujgcych w opiece zdrowotnej na poziomie faktéw.
Préby jego budowania byty wielokrotnie torpedowane, takze pod pretekstem
walki z biurokratycznymi wymogami.

e Braku procedur planowania (prognozowania i projektowania) niezbednych
zasobow do ,produkcji” swiadczen zdrowotnych: kadr, inwestycji i zakupow
urzgdzen medycznych. Planowanie kadr na szczeblu kraju wymaga
synchronizacji wnioskéw stad ptynacych z dziataniami uczelni medycznych,
ktorych interesy w tej dziedzinie nie zawsze sg zbiezne z interesem krajowym.
W odniesieniu do sprzetu medycznego to partykularne dazenia réznych
placowek, ktére chcg gromadzi¢ zasoby ponad miare zapotrzebowania, a takze
ponad mozliwosci biezgcego finansowania (eksploatacja, konserwacja) jest
jednym z istotnych zrédet dysfunkcji systemu. Dysfunkcje pogtebiajg sie ze
wzgledu na drastyczne przeszkody w koordynowaniu wykorzystywania

udostepnionego juz sprzetu.

Na szczeblu samorzgadu terytorialnego problemem jest niedostateczne
przygotowanie kadr do realizacji funkcji planistycznych w ramach wyodrebnionej
jednostki administracyjnej (wojewoddztwo, powiat, gmina), a takze organu
zatozycielskiego placowek ochrony zdrowia. Sytuacje pogarsza brak okreslenia
Ssrodkow do realizacji tych i innych funkcji samorzadu w systemie ochrony zdrowia,

szczegolnie dotyczacych zdrowia publicznego.

Na szczeblu mikroekonomicznym — placéwek ochrony zdrowia — niska jakos$¢
zarzadzania polega nie tylko na niskiej efektywnosci ekonomicznej, ale przede
wszystkim na ztej organizacji ustug, czesto w sprawach elementarnych, co prowadzi

do szeroko odczuwanego poczucia lekcewazenia pacjentow.
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Przyczyny ztego zarzadzania wynikajg w znacznym stopniu z przewagi celéw
politycznych — doraznych i diugofalowych - nad rzeczowymi, co przejawia sie w
prowadzeniu gry politycznej stuzacej pozornemu tagodzeniu  konfliktow
(porozumienia z protestujgcymi $rodowiskami),oraz w manipulacjach majgcych na
celu wzmocnienie pozycji lub rozszerzenie zakresu wtadzy. Czynnikiem szczegélnie
negatywnie dziatajgcym na jakosc zarzadzania jest poza merytoryczny dobor kadr na
wszystkich (bez mata) szczeblach zarzgdzania nominacje oparte na kryterium
lojalnosci politycznej lub personalnej, pozbawione niejednokrotnie nie tylko kryteriéw
merytorycznych, ale takze etycznych. Dziwi zaiste, ze sprawy te, ktory byty ostatnio

zrédtem wielu dysfunkcji, okazujg sie tak trudne do rozwigzania.

d) w sposobach zbierania i alokacji Srodkéow finansowych. Kryzys w tej sferze
jest bardzo powazny i jest zrodtem kryzysu w innych sferach. Polega zaréwno na
niskim poziomie finansowania publicznego, przy stale wysokiej dynamice kosztow
opartych na cenach zewnetrznych wobec systemu (ceny lekdw, sprzetu
medycznego, eksploatacji infrastruktury, pozaptacowych kosztéw pracy) oraz przy
wzroscie tzw. potrzeb zdrowotnych (generowanych przez wzrost wyksztatcenia,
reklame, procesy demograficzne), jak i niskiej efektywnosci gospodarowania
Srodkami. Skutki kryzysu finansowego przejawiajg sie w:

e Systematycznym zadiluzaniu sie placowek ochrony zdrowia. Wysoki i w
ostatnich latach rosngcy poziom zobowigzan wymagalnych oraz kosztow
obstugi dtugéw w publicznych samodzielnych zaktadach opieki zdrowotnej i w
zaktadach prowadzonych przez instytuty naukowo — badawcze. To zjawisko, w
przypadku koniecznosci likwidacji zaktadu w nastepstwie utraty ptynnosci
finansowej, tworzy duze zagrozenie dla finansow organow zatozycielskich tych
zaktadéw. W przypadku nagtej likwidacji zaktaddéw i niemoznosci przejecia jego
funkcji przez inne podmioty, moze powstac obnizenie poczucia bezpieczenstwa
obywateli (utrata dotychczasowy miejsc leczenia i miejsc pracy).

e Nieracjonalnej strukturze wydatkbw — z jednej strony dominacja celow
biezacych (biezacego ,tatania” deficytow) i przerzucanie kosztéow, a z drugiej

zgoda na zadtuzanie sie, traktowana jako element swoiscie rozumianej strategii.
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e Nacisku na wzrost finansowania (dofinansowania) ze srodkow prywatnych
(gospodarstw domowych i firm), zaréwno poprzez system oficjalnych doptat, jak
rowniez poprzez wykorzystywanie przeptywow nieformalnych.

e Silnej presji na poziom ptac personelu medycznego, co skutkuje konfliktami
wsréd kadry medycznej (lekarze réznych specjalnosci, lekarze — pielegniarki),
nieefektywng gospodarkg zasobami kadrowymi (lekarze wykonujg prace
administracyjne oraz pielegniarskie ograniczajgc zatrudnianie pielegniarek) oraz
zjawiskami korupcyjnymi (patrz diagnoza i zalecenia raportu Banku Swiatowego

na temat korupcji).

Przyjmowane rozwigzanie w tej dziedzinie — idea szerokiego zakresu Swiadczen
dostepnych ,bezptatnie” — byty nastepstwem wybordéw na poziomie deklarowanych
wartosci spotecznych dotyczacych sposobdéw dzielenia odpowiedzialnosci za
zdrowie. Warto jednak zauwazy¢, Zze znaczna ich cze$¢ byta raczej obiektem
dziedziczenia stereotypow, a nie przedmiotem Swiadomie podejmowanych, ktére
miescitoby sie w logice transformacji, kiedy odrzucona zostata koncepcja
socjalistycznej stuzby zdrowia. W zwigzku z tym konieczne jest powrdcenie do
problemu wyodrebnienia zakresu publicznej odpowiedzialnosci (to co jest
przedmiotem konstytucyjnej odpowiedzialno$ci) oraz wskazanie metod precyzowania
jej zakresow. Jednoczesnie — poniewaz publiczna odpowiedzialno$¢ bedzie
obejmowata tylko czes¢ dziatan dostepnych w systemie zdrowotnym — nieodzowne
jest wskazanie innych podmiotow i obszaréw odpowiedzialnosci, w tym takze innych

metod pozyskiwania pieniedzy (indywidualnej, grupowej, pracodawcéw, pomocowe;j).

W sferze zarzgdzania bardzo silnie jest odczuwany brak w miare obiektywnych i
czytelnych zasad alokacji srodkéw publicznych pomiedzy rézne obszary opieki
zdrowotnej, programy, regiony i do réznych $wiadczeniodawcéw. Alokacja
publicznych $rodkow zawsze jest w znacznym stopniu przedmiotem wyboréw
publicznych. Gdy dokonywane sg przy braku poszanowania dla demokratycznych
zasad, bardzo tatwo mogg by¢ dokonywane pod presjg grup lobbystycznych,
chronigcych wytgcznie swoj, a nie spoteczny interes. Obiektywizacji zasad nie
sprzyjajg wcigz zmieniajgce sie zasady kontraktowania swiadczen oraz luki istniejgce
w systemach informacji ekonomicznych oraz informacji na temat skutecznosci i

jakosci opieki zapewnianej w konkretnych instytucjach. Organy witadzy panstwowej
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prawie w ogole nie podjety dziatan na rzecz udostepnienia spoteczenstwu informaciji
ufatwiajgcych podejmowanie wyboréw odnosnie miejsca leczenia, w tym informacji o

jakosci roznych swiadczeniodawcow.

e) w braku procedur dialogu spotecznego w systemie ochrony zdrowia oraz
fatalnym stylu komunikowania sie. Mozna twierdzi¢, ze jest to problem paralizujgcy
racjonalne decyzje w catym kraju i w wielu jego sektorach. Pomimo wyraznego
postepu w budowie instytucji dialogu spotecznego podejmowane dotychczas préby
rozmow dokonywane byty w ostrych fazach kryzysu, z brakiem przestrzeni
negocjacyjnej a nie jako ,normalna” procedura zapobiegajgca konfliktom i kryzysom.
Ponadto nastapito catkowite zaprzestanie rzeczowego dialogu ze spoteczenstwem i
pacjentami. Szczegdlnie niepokojgce sg skfadane spoteczenstwu przez kolejne ekipy
polityczne obietnice zapewnienia niczym nieograniczonego dostepu do wszystkich
Swiadczen zdrowotnych. Takie obietnice sprzyjajg wzrostowi roszczeniowych postaw
wsréd  wielu pacjentow, silnie antagonizujgcych ich relacje z pracownikami
medycznymi i sprzyjajg potegowaniu wizji o wytacznie negatywnych cechach opieki
zdrowotnej w srodkach masowego przekazu. Doceniajgc rosngcqg role masmediow
dla ochrony interesow ubezpieczonych i pacjentow, szczegdlnie wobec stabosci
innych sposobow dochodzenia uprawnien, nalezy z niepokojem obserwowac
przedstawianie  wyfacznie  katastroficznego  obrazu  opieki  zdrowotne;,
zmniejszajgcego zaufanie obywateli, i do politykow, i do Srodowiska medycznego.
Tymczasem, mimo wielu przejawow kryzysu, w ostatnich latach silnie wzrosto
korzystanie z opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych, w setkach
miejsc na terenie catego kraju pacjenci majg zapewniang skuteczng opieke
zdrowotng, a dziesigtki tysiecy osob zatrudnionych w opiece zdrowotnej ma

mozliwo$ci zarobkowania i rozwoju zawodowego.

Spoteczenstwo chciatoby i ma prawo wiedzie€ co sie dzieje w systemie, gtownie z
punktu widzenia uprawnien obywateli i zasad korzystania: ilu osobom odmawia sie
leczenia i z jakiego powodu, jakie sg mozliwosci wprowadzenia list osob
oczekujgcych na poszczegolne zabiegqi, itp. Budujgc procedury dialogu spotecznego
warto pamieta¢ o nastepujacych warunkach wstepnych. Po pierwsze, ze wiadza nie
moze postepowaC w sposob, ktory jest szeroko odczytywany jako dazenie do

jednostronnego narzucenia warunkow i/lub oszukania partneréw. Po drugie, silne
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grupy w systemie nie powinny permanentnie demonstrowaC swojej wyzszo$ci i
wykorzystywacC swojej przewagi. Po trzecie, niezbedne jest wzmocnienie ,gtosu”
obywatela i pacjenta, zwtaszcza w zwigzku z oczywistym postulatem przestrzegania

praw pacjenta.

f) w pogtebianiu nieprzejrzystosci funkcjonowania systemu. System ochrony
zdrowia jest z natury trudny do ogladu na skutek asymetrii profesjonalnej informacji
miedzy srodowiskiem medycznym a ,cywilnym” spoteczenstwem. Jednak w polskim
systemie nie dazy sie do zmniejszenia poziomu asymetrycznosci. Tymczasem brak
informacji w sytuacji zmiany, prowadzi do plotek i wzrostu poczucia zagrozenia.
Nieprzejrzystosci sprzyjajg zachowania lekarzy; brak dialogu z pacjentem, trudnosci
w trafnej ocenie jakosci swiadczeh medycznych (przez zastosowanie wskaznikéw,
standardéw, systeméw oceny typu ,medycyna oparta na dowodach) i przede
wszystkim nikte wykorzystanie opinii pacjentéw. Z drugiej strony pacjenci ,karmieni”
reklamg, opiniami dziennikarskimi oraz ciggle obecnym stylem ,poruszania sie w
systemie” przez znajomosci i/lub za pienigdze zachowujg sie roszczeniowo.

W celu rownowazenia informacji pacjenci powinni zdobywaé swiadomosc¢, ze nie
istnieje nic takiego jak ,darmowa ustuga zdrowotna”, choc istniejg i sq spotecznie
aprobowane rézne formy uczestniczenia w ponoszeniu kosztéw jej funkcjonowania
(za kazdg ustuge ktos ptaci). Z kolei z perspektywy Swiadczeniodawcy nie ma
zadnych racji, aby medycyna miata pozosta¢ jedynym zawodem, w ktérym
pracownik ma moralny obowigzek poswiecania sie dla innych bez wzgledu na to, jak
go traktujg i jak mu za to ptacg. W zwiekszaniu przejrzystosci szczegdlnie wazne jest
zdobycie poparcia lekarzy dla wprowadzenia proponowanych w przysztosci metod

oceny ich pracy.

g) w braku umiejetnosci, a nawet odczuwanej potrzeby budowania koalicji
politycznych sprzyjajacych zmianom. To kolejny rys sytuacji, ktéra dotyczy raczej
kraju, anizeli sektora zdrowotnego. Kiedy gtbwnym motorem zmian politycznych
pozostajg skandale i afery trudno liczy¢, ze koalicje wokét rozwigzywania problemow
zdrowotnych stang sie promotorem nowego tadu. Realia wskazujg jednak, ze bez
pozyskania poparcia wiekszosci (cho¢by wiekszosci w parlamencie) wprowadzenie
zmian, ktére wymagajg zmian w ustawach, nie jest mozliwe. Z drugiej strony,

propozycje dostatecznie rozsadne, a nie nazbyt politycznie prowokacyjne, mogtyby
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staé sie podstawg porozumienia, przy czym wieksze nadzieje mozna wigzaé¢ z
organizowaniem koalicji majacych na celu zatatwienie konkretnych spraw, anizeli z

budowaniem generalnych porozumien, zawierajgcych wole wspétpracy.

h) w kryzysie etycznym srodowiska medycznego, co przejawia sie w koncentraciji
réznych medycznych grup zawodowych i instytucjonalnych na prezentacji i obronie
wiasnych interesow, przy zaniku perspektywy bardziej ogolnej. Medycyna i
przedstawiciele zawoddéw medycznych chlubig sie humanistyczng orientacja,
altruizmem i antymerkantylnym nastawieniem. W wielu tekstach deontologicznych
mozna znalez¢ potwierdzenie takich postaw, ale obserwacja rzeczywistosci ujawnia,
ze jest to w znacznym stopniu uzurpacja. Jak na dtoni widaé, ze duza czesc¢ instytucji
reprezentujgcych srodowiska medyczne dziata jak zwigzek zawodowy, gtuchy na
argumenty moralne i prawne. Zmiana tej sytuacji to jest osobne i bardzo trudne
zagadnienie, ktorego rozwigzanie wydaje sie jednak jednym 2z kluczy przy
poszukiwaniu lepszych rozwigzan. By¢ moze w wyniku obecnych dyskusji, kiedy
natezenie kryzysu nie moze uciec niczyjej uwagi, uda sie doprowadzi¢ do tego, ze
pewne autorytety naukowe, instytucje badawcze i organizacje zawodowe potrafig
stworzy¢ szerokg koalicje zabiegajacq o stworzenie funkcjonalnego systemu.

Kryzys etyczny polega wiec na znacznym (niektérzy powiedzieliby drastycznym)
ostabieniu sity oddziatywania norm etycznych, ktére w duzym stopniu zostaty
zastgpione obrong zawodowej solidarnosci. W efekcie niektore $rodowiska
medyczne uciekajg sie do tworzenia porozumien, majacych charakter nieformalnych
zmow monopolistycznych wytwdércow ustug, w celu ochrony swoich interesow
ekonomicznych i zawodowych. Przyczyng uciekania sie do takich form jest gtownie
brak systemowych rozwigzan, w nastepstwie ktoérych rézni $wiadczeniodawcy
mogliby legitymizowac ustalane dla potrzeb uméw warunki, ktére muszg spetniaé
dostawcy ustug oraz legitymizowac¢ zasady ustalania zakresu ustug objetych umowg i
zasady finansowania tych ustug. Brak takich systemowych rozwigzan sprzyja réwniez
zawigzywaniu sie roznego typu porozumien podejmujgcych préby nieformalnego
wptywu na decyzje dysponentéw sSrodkdéw publicznych i wptywu na publiczne
instytucje ustalajgce zasady wydatkowania publicznych $Srodkdw w opiece
zdrowotne.

Poza tym w systemie opieki zdrowotnej panuje do dzi$, dziedziczona po przesziosci,

ale demagogicznie wspierana, mentalnos¢ pseudoegalitarna: pacjent ma prawo
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oczekiwac i zgda¢ darmowej opieki, a lekarz (Swiadczeniodawca) ma obowigzek
moralny pomagac¢ we wszystkich okolicznosciach. Tego nie daje sie diuzej utrzymac i

wiele napiec poswiadcza, ze granica cierpliwosci zostata przekroczona.

i) w ideologicznym przywigzywaniu sie do niektérych hasetl i zyczeniowego
traktowania wynikajgcych z nich mechanizméw, bez zwracania uwagi na funkcje,
ktore faktycznie realizujg i moga realizowac. Jednym ze zrédet obecnego kryzysu jest
erozja przywigzania do wuczciwych zasad kontaktu miedzy pacjentem a
Swiadczeniodawcg (lekarzem), miedzy wtadzg i systemem zdrowotnym, miedzy
ptatnikiem i swiadczeniodawcg oraz miedzy instytucjg i pracownikiem. Wszystkie te
relacje zawierajg rozne odniesienia ideologiczne, ktore w naszych warunkach
dotyczg dwéch sfer: idei bezptatnosci swiadczen, powigzania z hastem réwnosci i
sprawiedliwosci oraz obecnosci wartosci chrzescijanskich w dziataniach
medycznych. Jednak ideologia w Polsce czesto nosi raczej znamiona ornamentu,
wzmacniajgc przejawy konformizmu, a niekiedy hipokryzji, nie wywotujac bardziej
pogtebionej refleksji. Powstaje w ten sposob znane z przeszitosci rozdwojenie miedzy
uroczys$cie deklarowang fasadq i rzeczywiscie realizowanymi normami postepowania
w codziennym zyciu. Instytucje medyczne pozwalajg na to, by lekarze postepowali,
jak im dyktujg osobiste przekonania, bez podejmowania prob oddziatywania na
zawodowy etos, natomiast na zewnatrz ogtasza sie gérnolotne ideaty skrupulatnosci

zawodowej, ktore im majg rzekomo przyswiecac.

j) w pogarszajacej sie wrazliwosci (wlasciwej zdolnosci reagowania) niektérych
czesci systemu ochrony zdrowia na potrzeby Iludnosci. Zgodnie =z
miedzynarodowymi standardami miarg wrazliwosci jest odpowiednia reakcja systemu
na uzasadnione oczekiwania pacjentow dotyczace niemedycznych aspektow
dziatania systemu ochrony zdrowia. Na wrazliwos¢ systemu — ktora pojeciowo jest
bliska postulatowi przestrzegania praw pacjenta — sktadajg sie nastepujgce
elementy:

1. poszanowanie godnos$ci pacjenta,

2. zapewnienie udziatu pacjenta w decyzjach dotyczacych jego zdrowia i

leczenia (autonomia pacjenta),
3. zachowanie poufnosci i prawa pacjenta do decydowania, kto bedzie miat

dostep do informacji o jego zdrowiu',
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szybkos¢ reagowania systemu na nagte i inne zachorowania,
jako$¢ swiadczen pozamedycznych (np. wyzywienie, rézne elementy
szpitalnego i ambulatoryjnego otoczenia),

6. dostep do rodzinnego i spotecznego wsparcia (np. odwiedziny, praktyki
religijne),

7. swobodny wybdr sSwiadczeniodawcy (w zakresie aprobowanym w

systemie).

Pierwsze trzy elementy wigzg sie z podmiotowym traktowaniem pacjenta a pozostate
cztery z traktowaniem pacjenta jako petnoprawnego klienta systemu. Obserwowane
w ostatnich latach pogorszenie sie wrazliwosci systemu np. w duzych szpitalach
akademickich i miejskich oraz przychodniach przyszpitalnych i specjalistycznych jest
objawem innych kryzysowych zjawisk wigzacych sie m.in z btedami w zarzadzaniu i
finansowaniu systemu oraz z niedoskonatymi (a ostatnio kompletnie

rozregulowanymi) mechanizmami dziatania instytucji lekarza rodzinnego.

Il. Wizja ogdlna kryzysu

W jednej z hipotez kryzys systemu zdrowotnego jest wigzany ze stale wystepujagcym
zjawiskiem braku rownowagi w relacjach zachodzacych miedzy partnerami systemu,
co ma przyczyny zarowno w stanie Swiadomosci (postrzeganie probleméw,
oczekiwania traktowane jako uzasadnione), jak i wielkosci dostepnych i
wykorzystywanych zasobow. Wsrod partnerow wymienia sie pacjentow (rozne ich
grupy, definiowane wedtug pofozenia spotecznego, miejsca zamieszkania, rodzaju
choroby), swiadczeniodawcow (takze wyraznie réznicowanych, np. réznicowanych
wg grup zawodowych, szczebli i rodzajéw specjalizacji, afiliacja instytucjonalnych i
wiasnosciowych), medyczne instytucje ksztatcgce i badawcze, instytucje zawiadujgce
finansami publicznymi, instytucje ptatnikdw niepublicznych, wytwércy i dostawcy
lekdéw i sprzetu medycznego, podatnicy — a takze instytucje zewnetrzne zwigzane z
wiadzg, administracjg i réznymi uktadami spotecznymi (np. media). Bardzo wysokie
oczekiwania dotyczgce zakresu — a takze we wzrastajgcym stopniu jakosci -
gwarantowanych publicznie sSwiadczeh taczg interesy sSwiadczeniodawcéw,
pacjentow i dostawcéw, ale sg catkowicie niezgodne z mozliwosciami zapewnienia

biezacego finansowania, a wiec i z dgzeniami dysponentéw srodkéw publicznych.
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Pacjenci wystepujac jako ptatnicy (takze pfatnicy podatkéow i sktadek) rowniez sg
temu przeciwni. Politycy sg nieuchronnie w potozeniu ambiwalentnym: starajgc sie o
gtosy postulujg zwiekszenie zakresu $wiadczen; sprawujac wiadze popierajg
racjonalizacje wydatkéow. To skutkiem tego zréznicowania intereséw i wynikajacego
zen braku rownowagi jest stale powracajgce zjawisko zadtuzania réznych instytucji,
czemu sprzyja brak nawyku i przestrzegania twardego finansowania. Jest to jednak
wymuszane ,obiektywng” sytuacjg (czego elementem jest moralnie stuszny postulat

zaspokojenia potrzeb zdrowotnych).

Postugujac sie prostg przestankg o racjonalnym zachowaniu partneréw
(optymalizacja lub maksymalizacja wtasnej korzysci/uzytecznosci) mozna wyjasniac i
przewidywac ich zachowania dtugofalowe, a takze te polegajgce na wykorzystywaniu
mechanizméw tworzonych w trakcie reform. Mechanizmy te modyfikujg zwykle
zachowania, ale wylacznie w sposob zgodny z koniecznoscig obrony wiasnych
korzysci. Jesli nie moze sie to odbywac¢ drogq legalng, partnerzy bedg podejmowali
aktywnosci patologiczne z punktu widzenia systemu, ale racjonalne (i
prawdopodobnie traktowane jako moralnie usprawiedliwione) z perspektywy
poszczegodlnych partneréw. To w wyniku tego rodzaju proceséow dochodzito do
powstawania skutkéw niezgodnych z intencjami poszczegodinych grup reformatoréow
(np. wzrost liczby hospitalizacji po pierwszym wdrozeniu w 1999 r,, drogie ustugi

ambulatoryjne udzielane w szpitalu w miejsce swiadczen POZ obecnie).

W opracowaniach zawierajgcych diagnoze sytuacji sektora zdrowotnego po reformie
1999 r. zwracano uwage na ograniczong sterownosc¢ systemu. Przejawiato sie to, z
jednej strony, w ograniczonych mozliwosciach petnienia rél koordynacyjnych, a z
drugiej, w slabej pozycji samorzaddw terytorialnych. Wprawdzie cecha ta mogta byc¢
przypisana ztym cechom procesu wdrozenia, ale chodzito raczej o trwajgcg sytuacje
dotyczaca mozliwosci zarzgdzania po reformie, a takze obecnie. Centralizacja decyz;ji
finansowych wynikajgca z ustawy o NFZ okazata sie w znacznym stopniu pozorna, bo
nie doprowadzita do uporzadkowania wzajemnych relacji osrodkéw decyzjnych w
sposoéb, ktéry umozliwiatby im podejmowanie spojnych decyzji (konflikt miedzy NFZ i
lekarzami rodzinnymi oraz sposob jego rozwigzywania dostarczajg ilustracji). Brak
sterownosci jest dla systemu zdrowotnego zjawiskiem bardzo groznym, bo jego

efektywne funkcjonowanie nie moze by¢ pozostawione autonomicznym sitom
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rynkowym. Koncepcja ,wad rynku” dostatecznie wyjasnia przyczyny wystepujacych
ograniczen i koniecznos¢ wykorzystywania precyzyjnej regulacji, a koncepcja ,wad
rzadu” jest wezwaniem do ostroznego korzystania z ustug biurokracji, a nie — jak kiedy$

sgdzono — hastem wzywajgcym do deregulacii.

Specyficznym skutkiem wdrozonej wtedy reformy stato sie zjawisko, ktore okreslano
terminem  ,odpowiedzialnosci rozmytej”. Chodzito o ustalanie zakresow
odpowiedzialnosci i wzajemnych relacji gtdbwnych podmiotéw uczestniczacych w
systemie: panstwa, pfatnika, $wiadczeniodawcdéw, samorzadow terytorialnych, takze
pacjentow. Dotyczyto to zaréwno tresci przepiséw prawnych, pamietajgc ze reforma
wdrozona w 1999 r dotyczyta wielu sfer organizacji panstwa, jak i réznych zabiegow
interpretacyjnych, dokonywanych przez przedstawicieli wiladzy. Zjawisko to miato
wyraznie dwa rézne aspekty. Po pierwsze, chodzito o wycofywanie sie panstwa z
réznych zobowigzan w dziedzinie organizowania i finansowania opieki zdrowotnej, a
niekiedy nawet aktywnego udziatu w ochronie zdrowia (np. negowanie publicznego
charakteru $rodkow pozostajagcych w dyspozycji kas chorych). Po drugie,
odpowiedzialnos¢ rozmywata sie (byta rozmywana) na skutek niejasnosci w
delimitowaniu kompetencji, co byto niekiedy efektem technicznych btedéw prawnych, a
niekiedy — by¢ moze — powstawato jako skutek zabiegdw zainteresowanych podmiotow
dazacych do unikniecia zadan. Historia ustawy 203 byla przyktadem braku
zdefiniowania — i braku umiejetnosci rozstrzygniecia klinczu w warunkach
przyjmowanych zatozen — kompetencji poszczegdlnych partneréw. Wydaje sie, ze
takze obecnie wzajemne relacje miedzy ministrem zdrowia i NFZ dostarczajq ilustracji
rozmytej odpowiedzialnosci — i negatywnych skutkow tego rodzaju sytuacji. Minister
dazac — stusznie — do wygaszenia konfliktu podjat zobowigzania, za ktére odpowiada
NFZ, co postawito go w sytuacji przymusowej. Z drugiej strony warto dostrzec, ze w
czasie narastajgcych sporow nikt nie przypomniat, ze opieka w porze nocnej jest
integralng czescig POZ organizowanej w systemie lekarzy rodzinnych (niektorzy beda
twierdzi¢, ze jest wrecz racjg jej bytu), a btedy w przygotowaniu organizaciji, ktéra to
umozliwia (jaka$ forma praktyki grupowej) obcigza — przynajmniej czesciowo — takze

lekarzy rodzinnych.

Dotychczasowy przebieg reform pozostawiat wrazenie, wywotane faktami, ze zmiany

dotyczg samego systemu, jego struktur i mechanizméw, bez wiekszego
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zainteresowania skutkami zmian, odczuwanymi przez pracownikéw i pacjentéw. Skutki
te polegaly na ograniczaniu zakresu $wiadczen dostepnych pacjentom, (zwtaszcza
dostepnych bez dodatkowych wysitkbw) oraz na ograniczaniu liczby placéwek
medycznych i zmniejszaniu zatrudnienia (istniejg oszacowania, ze w latach 1999 - 2002
z publicznego systemu odeszto ponad 80 000 pracownikéw, a prawdopodobnie tylko
okoto 40 000 podjeto prace w innych formach organizacyjnych zwigzanych z ochrong
zdrowia). Ani koncepcje reformy, ani ich wdrazanie nie przynosity korzysci
pracownikom (przez pewien czas wydawato sie, ze beneficjentami mogg by¢ lekarze
POZ), nie otwieraly tez perspektyw uzyskania takich korzysci w przysztosci. Dla
pacjentéw byly Zzrodiem powtarzajgcych sie okresow niepewnosci i zagrozenia, czego

kulminacja nastgpita u progu 2004 r.

lll. Problemy szczego6towe
Stan zdrowia

Sytuacja zdrowotna ludnosci powinna by¢ jednym z gtéwnych wyznacznikow
spoteczno — ekonomicznej zmian wprowadzanych w systemie zdrowotnym

zdrowotnego i jest nadrzednym punktem odniesienia bezpieczenstwa zdrowotnego.

Sytuacje zdrowotng ludnosci naszego kraju analizowac trzeba w kontekscie zjawisk i
zagrozen, ktére moga na nig wptywac. Do zagrozen tych naleza: kryzys finansow
publicznych, zapas$¢ systemu ochrony zdrowia, przyspieszenie procesu starzenia sie
populacji, oraz nasilajgce sie wsrdéd obywateli poczucie leku i niepewnosci, ktore w
znacznym stopniu wynikaé moze z wysokiego bezrobocia i malejgcego stopnia
poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego. Postepuje spoteczne i ekonomiczne
rozwarstwienie ludnosci a globalizacja niesie ze sobg mozliwos¢ nagtego pojawienia
sie w Polsce szczegdlnie niebezpiecznych, epidemicznych choréb zakaznych.

Istnieje takze realna grozba atakdéw bioterrorystycznych.

Priorytety i dziatania w zakresie zdrowia publicznego a takze medycyny naprawczej
w naszym kraju rozpatrywac nalezy w kontekscie sytuacji zdrowotnej ludnoséci Polski,
ktora w sSwietle danych z lat 2001-2002 ulegata na ogét dalszej poprawie w

porownaniu z latami 1980-1992. Wpyniki analizy wybranych wskaznikow
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demograficznych i sytuacji zdrowotnej wskazuja, ze nastgpit dalszy spadek
wspotczynnika urodzen oraz umieralnosci niemowlat, ktéra w roku 2002 wynosita w
Polsce 7,5 na 1000 urodzen zywych. Niepokdj budzi fakt, ze w niektérych
wojewddztwach spadek umieralnosci niemowlat ulegt w roku 2001 pewnemu
zahamowaniu. Oczekiwana dtugos¢ trwania zycia w wieku 0 wynosi obecnie dla
mezczyzn 70,2 lat a dla kobiet 78,4 lat. W poréwnaniu z rokiem 1991 wzrosta ona
odpowiednio o 4,1 (M) i 3,1 (K) lat. W ciggu ostatnich trzech lat notuje sie niewielki

spadek liczby ludnosci.

Obserwowano tez spadek ekspozycji ludnosci na niektére czynniki ryzyka. Spadata,
ale tylko u mezczyzn, czestoS¢ palenia papierosow oraz obnizato sie spozycie
mocnych alkoholi (tylko do roku 2001, bo potem zmniejszono akcyze) i ttuszczow
zwierzecych przy rownoczesnym wzroscie spozycia ttuszczéw roslinnych. Znajduje to
odbicie w pewnym spadku umieralnosci z powodu chordéb uktadu krazenia, ktére
podobnie jak w innych krajach rozwinietych, sg w Polsce gtbwng przyczyng
umieralnosci, powodujac 49 % (M-43%, K-54%) wszystkich zgondw. Nastepuje
stabilizacja umieralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych, ktére sg przyczyng 24 %
(M-26%, K-22%) zgonow. W ostatnich latach odnotowano jednak zahamowanie
obserwowanego uprzednio spadku umieralnosci z powodu raka piersi u kobiet oraz
dalszy wzrost umieralnosci z powodu raka prostaty i jelita grubego. Przyczyny
zewnetrzne (wypadki, urazy i zatrucia) stanowigce trzecig w hierarchii przyczyn
zgonu powodowaty ostatnio 7 % (M - 10%, K - 4%) wszystkich zgonow. Czestosc
zgondw z powodu przyczyn zewnetrznych malata, cho¢ umieralnos¢ z powodu

wypadkoéw drogowych byta nadal wysoka w porownaniu z krajami Unii Europejskie;j.

Obnizata sie tez zapadalno$¢ na choroby zakazne, w tym na wirusowe zapalenia
watroby typu B, co byto wynikiem m.in. dobrego wykonawstwa szczepien
ochronnych. Poziom zachorowalnosci na gruzlice, mimo statej tendencji spadkowe;j
jest nadal znacznie wyzszy niz w krajach Unii Europejskiej. Obserwowano tez

stabilizacje rejestrowanej zapadalnosci na AIDS.

Na tle ogdlnie korzystnych zmian w sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski uderza
znaczny wzrost czestosci hospitalizacji i porad ambulatoryjnych z powodu zaburzen

psychicznych, w tym z powodu alkoholizmu i innych uzaleznien. Utrzymuja sie tez, a
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niekiedy rosna, istotne rdznice pomiedzy wskaznikami sytuacji zdrowotnej ludnosci
poszczegolnych wojewddztw. Odnotowac tez nalezy inne, wspomniane uprzednio
sygnaty ostrzegawcze czyli zahamowanie obnizania sie umieralnosci niemowlgt w
niektorych wojewddztwach oraz zahamowanie spadku umieralnosci z powodu raka

piersi.

Fakty te mogg wskazywac, ze trwajgcy kilkanascie lat, okres poprawy stanu zdrowia
ludnosci Polski moze sie wkrétce skohczy¢, zwtaszcza w obliczu szybkiego starzenia
sie populacji i wynikajgcych stad prognoz narastania rozmiaru najwazniejszych

problemoéw zdrowotnych oraz niesprawnego systemu ochrony zdrowia.

Istotnie negatywny wptyw na stan zdrowia ludnosci mogg miec takze niedoceniane
przez kolejne ekipy decydentéw, ale mocno rekomendowane przez Swiatowg
Organizacje Zdrowia tzw. podstawowe dziatania zdrowia publicznego (np. promocja
zdrowia, programy prewencyjne, prowadzenie badan naukowych w dziedzinie
zdrowia publicznego itd.), za ktérych finansowanie i wdrazanie odpowiada¢ powinna
wg WHO administracja panstwowa. Doprowadzito to np. do znacznego ograniczenia
lub zaniechania realizacji ukierunkowanego na zdrowie publiczne Narodowego
Programu Zdrowia (1996-2005). U podtoza tej sytuacji lezy prawdopodobnie brak
Swiadomosci, ze prozdrowotne zmiany stylu zycia ludnosci mogg korzystnie wptywac
na sytuacje zdrowotng w stopniu znacznie wiekszym niz sprawnie funkcjonujacy

sektor terapeutyczny.
Wydatki

Ograniczenia informacyjne sprawiajg, ze jednoznaczne formutowanie sadow na
temat wielkosci naktadow rachunkéw ochronie zdrowia napotyka na istotne
przeszkody. Jesli odwota¢ sie do metody stosowanej w systemie rachunkéw zdrowia
(System of Health Accounts - SHA), w ktéorym uwzglednia sie powigzania srodkow w
sektorze zdrowotnym pochodzacych z trzech procesow (lub z trzech wymiaréw),
mozliwe jest uzyskanie bardziej precyzyjnych odpowiedzi. Pierwszy wymiar — to
zrédta finansowania (tworzenie srodkéw finansowych- ICHA-HF). Nastepny wymiar —
to produkcja dobr i wustug zdrowotnych; $rodki na ochrone zdrowia sg

ewidencjonowane przez strumien przeznaczany na tworzenie dobr i ustug
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zdrowotnych (ICHA-HP). Trzeci wymiar — to $rodki na realizowanie okreslonych
funkcji w sektorze, ktérych odbiorcg jest indywidualny konsument: pacjent,
ubezpieczony, czy szerzej — obywatel oraz konsument zbiorowy; populacja, grupa
spoteczna, grupa demograficzna (ICHA-HC). Zgodnie z narodowym rachunkiem
zdrowia — wydatki catkowite to wielkos¢ 6,7 % PKB w 1999r. i w 2001 r. — 6,3 % PKB.
Odpowiadato to sumie 558 $PPP, przy sredniej 1981$PPP dla krajow OECD.

Srodki publiczne

Srodki publiczne to te, ktére powstajg w wyniku przymusowej redystrybucji dochodéw
dokonywanej przez sktadki i podatki oraz inne obligatoryjne optaty. Gromadzone oraz
dystrybuowane mogg by¢ na szczeblu rzadowym w ramach budzetu panstwa lub
poza budzetem wykorzystujac forme funduszu celowego (parabudzetu). Mogag byé
tez gromadzone i dystrybuowane na szczeblach regionalnych czy lokalnych w
ramach specjalnej konstrukcji finansowej (np. kas chorych, NFZ) lub w ramach

budzetow samorzadow terytorialnych.

Wzrost realnych publicznych wydatkéw na opieke zdrowotng ogdétem, na opieke szpitalng i
dopfat do lekéw. 1994r. =100
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Kwota czesci publicznej wydatkow zdrowotnych w wyrazeniu realnym od potowy lat

dziewiecdziesigtych nie wzrastata. Na wykresie zamieszczonym powyzej ukazane
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zostaty realne warto$ci wydatkow publicznych na ochrone zdrowia i opieke
stacjonarng (linie zblizone) oraz wydatki na leki, rosngce bardzo dynamicznie od
1998 r.. Ponizej natomiast ukazana jest tendencja spadku udziatu wydatkéw
publicznych w catosci wydatkédw na ochrone zdrowia (wg narodowego rachunku
zdrowia) w latach dziewiecdziesigtych. Stupki natomiast obrazujg nominalne

wielkosci wydatkéw publicznych.

Wydatki publiczne na ochrong¢ zdrowia w Polsce oraz ich udzial
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Srodki prywatne

Na wydatki finansowane przez dochody indywidualne ludnosci sktadajg sie
dwie pozycije:
e finansowanie ustug zdrowotnych przez zaktady pracy; optacanie $wiadczen
lekarza zaktadowego i zakup abonamentu dla pracownikow,

e indywidualne optaty pacjentow i ich rodzin

Szacuje sie, ze $rodki prywatne stanowity 37 % catosci srodkéw w systemie w
1999 r., w ostatnich latach nastgpit spadek do okoto 30 % na skutek mniejszego
udziatu dochodéw indywidualnych ludnosci w finansowaniu opieki zdrowotne;j.

W Polsce w latach dziewiecdziesigtych udziat srodkow prywatnych w systemie
zwiekszyt sie okoto czterokrotnie. Tak dynamicznych zmian ‘prywatyzacyjnych’ nie
przezyt zaden inny zachodnio i srodkowoeuropejski system ochrony zdrowia.

Ponadto dokonaty sie one — w zasadniczym zakresie — zywiotowo.
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Zmiany w innych krajach nie byly jednokierunkowe. W sytuacji wysokiego udziatu
srodkow prywatnych polegaty na ogdét na zmniejszaniu jego udziatu, a w sytuaciji

niskiego udziatu — odwrotnie — na zwiekszaniu.

Struktura wydatkow na ochrone zdrowia

W strukturze wydatkédw na ochrone zdrowia najwyzszg pozycje stanowig zwykle
wydatki na opieke stacjonarng, siegajac 40%. W Polsce wynoszg ponad 45%.
Wysoki udziat wydatkow na szpitale oznacza zwykle, ze udziat sektora publicznego w
danym kraju jest znaczny. Szpitale sg bowiem na ogoét finansowane publicznie.
Oznacza tez, ze relacja miedzy opiekg ambulatoryjng i stacjonarng nie jest
najbardziej racjonalna. Mozna tez domniemywacé, ze opieka podstawowa (POZ) ma
w systemie stabe umocowanie.

Istotnym problemem struktury wydatkéw publicznych w ochronie zdrowia sg wydatki
na leki, ktéry w Polsce przekracza 32%. Udziat ten wzrasta bowiem dynamicznie, a
kontrola tego wzrostu wszedzie nastrecza trudnosci. Wysoki udziat wydatkow na leki
jest zwykle sygnatem trzech zjawisk: (1) ograniczonego dostepu do sytemu i
znacznej skali tzw. samoleczenia i/lub (2) wysokiej skali odptatnosci ludnosci za
ordynowane przez lekarzy leki (w Polsce ciggle rosnie, mimo wysokiego poziomu!),
(3) nieefektywnego zarzadzania systemem ochrony zdrowia, pomijajacego procedury
racjonalnego systemu gospodarki lekiem.

Wsrdd czynnikdw przyczyniajacych sie do wzrostu wydatkéw znajdujg sie zaréwno
nieefektywne zarzadzanie systemem ochrony zdrowia w warunkach wprowadzania
gospodarki rynkowej, brak systemdw kontrolnych, i jak i ograniczanie dostepnosci do
sytemu publicznego przy ekspansji samoleczenia rozbudzonego masowg i bardzo

sugestywng reklamg lekéw.

Zasoby

Ocena zasobdéw materialnych w polskim systemie ochrony zdrowia nie moze by¢
jednoznaczna. Z jednej strony mamy bowiem relatywnie bogatg — w sensie
ilosciowym, bo co do stanu technicznego mozna mieC powazne zastrzezenia - sieC
szpitali (5.1 na 1000), chociaz sg one nieracjonalnie rozlokowane, przy czym spadek

liczby t6zek szpitalnych, jaki dokonat sie w latach dziewiecdziesigtych, nie poprawit
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ich rozmieszczenia. Z drugiej strony mamy do czynienia z zaniedbaniami
dotyczacymi zasobdédw kadrowych oraz ze stabo rozeznang sytuacjg w dziedzinie
wyposazenia w urzadzenia medyczne oraz stopien ich wykorzystania. Wyrazem tej
sytuacji jest z jednej strony niski przecietny wskaznik praktykujacych lekarzy w
przeliczeniu na 1 tys. oséb — 2.2 wobec przyjmowanej w UE wielkosci — 3.3, a takze
niski wskaznik praktykujgcych pielegniarek - okoto 5.0, gdy wskaznik postulowany
jest dwukrotnie wyzszy. Spadek liczby lekarzy, a szczegdlnie pielegniarek nastapit w
latach dziewieédziesigtych. Natomiast wzrosta w tym okresie liczba farmaceutéw: z
0.4 w 1990 r. do 00.57 na 1 tys. oséb w 2000 r.

Zaniedbania dotyczg takze wyposazenia w urzgdzenia medyczne. Informacja na ten
temat jest fragmentaryczna. Badania i szacunki mowig o przecietnie bardzo stabym
wyposazeniu w takie urzadzenia, jak rezonans magnetyczny, tomograf NMR,
tomograf RTG, mamograf, aparat do hemodializy, litotrypery, itd.. Jednoczesnie
sprawozdawczos¢ statystyczna GUS catkowicie pomija zainteresowanie tymi
urzadzeniami. Do systemu wchodzg one zywiotowo, bez procedur uzasadniajacych
zarowno ich efekt medyczny, jak i racjonalne ulokowanie. Sg to urzadzenia bardzo
drogie i badania determinantéw wydatkéw na opieke zdrowotng mowig o ich

pierwszorzednym znaczeniu we wzroscie kosztow.

Wbrew zatem czesto powtarzanym opiniom zasoby ludzkie i rzeczowe sg w Polsce
mniejsze, niz w wiekszosci krajéw UE. Dotyczy to liczby lekarzy, pielegniarek, innych
kategorii personelu, liczby t6zek szpitalnych spetniajagcych standardy (przy
stosowaniu bardziej rygorystycznych kryteriow poréwnania bytyby bardziej
niekorzystne), wyposazenia w sprzet. Nie jest wiec prawda, ze istniejg proste
nadwyzki zasobow, ktérych wyeliminowanie z systemu mogtoby da¢ wyrazne
oszczednosci poprzez zmniejszenie biezacych zasobow przeznaczanych na ich

utrzymanie.

Swiadczeniodawcy

Przez ostatnie lata reformy, z jednej strony, a przeksztatcenia wiasnosciowe
(restrukturyzacja) z drugiej, doprowadzity do powaznych zmian w systemie. Niektore

zmiany w strukturze $wiadczeniodawcédw sg przedstawione w tabeli.
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1998 1999 | 2000 | 2001
Publiczne 7367 5979 | 4717 | 3751
Niepubliczne 428 1074 | 2274 | 4260
praktyki lekarskie | 663 1970 | 3827 | 3945
indywidualne
indywidualne 336 1116 | 2366
specjalistyczne
praktyki lekarskie grupowe | 107 127 126 173

Oprécz swiadczeniodawcéw przedstawionych w tabeli ,dziatalty jeszcze prywatne

praktyki lekarskie i stomatologiczne, funkcjonujace wytacznie w oparcie o srodki

niepubliczne". Pod koniec 2001 r. byto 31 tysiecy takich praktyk lekarskich i 9.7 tysigca

praktyk stomatologicznych. Odnotowac nalezy brak doktadniejszych danych, a przeciez

problem dotyczy jednego z najbardziej newralgicznych proceséw w systemie. Jako

oczywisty rysuje sie postulat o koniecznosci posiadania blizszych informacji na ten

temat.

Przyrost liczby szpitali prywatnych jest przedstawiony w tabeli.

podporzadkowanie 1998 | 1999 | 2000 | 2001
Liczba prywatnych | 13 16 30 45/96
szpital

Liczba t6zek 508 446 1574 | 2476

Nalezy zauwazy¢ réznice danych pochodzacych z roznych zrodet. Podana w nawiasie

liczba szpitali prywatnych pochodzi ze strony Centrum Systemdéw Informacyjnych w

Ochronie Zdrowia.
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Zmiany poziomu korzystania ze swiadczen zdrowotnych wg. sektorow.

Liczba swiadczen produkowanych prywatnie wyraznie wzrastata. | tak Swiadczenia
udzielone przez prywatnych swiadczeniodawcow za publiczne pienigdze wynosita w
1990 r. - 2.4% w wolumenie Swiadczen, a w 2001 - 45.4% (wedtug oficjalnych danych).

To zupetnie inna rzeczywistosc.

Jednak tendencja wzrostowa nie byta jednoznaczna i bezwyjatkowa. Liczba swiadczen
udzielonych przez prywatnych s$wiadczeniodawcéw za prywatne pienigdze, a wiec
przez prywatne praktyki lekarskie i stomatologiczne, funkcjonujace wytacznie w oparcie
o srodki niepubliczne wyniosta w 1998 — 14 424 000, a w 2001 — 12 147 000 (znowu:
wedtug oficjalnych danych), przy istnieniu opinii ze Swiadczeniodawcy nie przekazujg

wszyskich danych o liczbie porad do GUS.

Wprowadzenie reformy w 1999 wyraznie zwiekszyto liczbe porad lekarskich
udzielonych w podstawowej opiece zdrowotnej. Towarzyszyto temu zmniejszenie sie
liczby udzielonych $wiadczeh specjalistycznych. Po 2000 liczba $wiadczen
specjalistycznych zaczeta wzrastac, ale do korica 2001 r. nie osiggnefa poziomu sprzed
reformy. W tej sytuacji procentowy udziat porad POZ obnizyt sie do poziomu 65.7% w
2000 r. i 63.5 w 2001. Jednoczesnie nadal konsekwentnie wzrastata liczba
hospitalizacji. Jednak interpretacja tych danych musi by¢ ostrozna. Istnieje opinia, ze
dane na temat liczby porad POZ nie sg przez nikogo kontrolowane, gdyz
lekarze POZ sg rozliczani w systemie kapitacyjnym. W tej sytuacji dane te sg
jedynie deklaracjami lekarzy POZ trudnymi do zewnetrznej weryfikacji. W chwili
wprowadzenia RUM na wybranych obszarach kraju okazato sie, ze liczba
porad réznita sie od deklarowanej o kilkanascie procent. W tej sytuacji podane

tu réznice miedzy rokiem 1998 i 2001 mogg miesci¢ sie w granicach btedu.

Zmiana struktury opieki podstawowej prowadzita do zmiany proporcji miedzy udzialami
réznych producentéw w ogélnym wolumenie swiadczen, co doprowadzito do tego, ze
ponad 70% $wiadczen POZ jest udzielana w opiece niepublicznej, a takze ponad

potowa swiadczen specjalistycznych.
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Badania opinii publicznej

W badaniach przeprowadzonych we wrzesniu 2002 r. ustalono, ze w ogélnych ocenach
z dziatania opieki zdrowotnej 46% odpowiadajgcych deklarowalo niezadowolenie (27%
zadowolonych. Badanie przeprowadzone w grudniu tego samego roku potwierdzity
ustabilizowanie sie pogladdw na poziomie blisko potowy gtosow negatywnych i mnigj
wiecej jednej czwartej gtosow negatywnych. Wyniki niektorych badan podpowiadaly,
jakie zmiany byly przez spoleczehnstwo oczekiwane. W marcu 2002 r. az 78%
respondentow uznato za stuszng - 50% za zdecydowanie stuszng - decyzje o
zniesieniu optat za nieuzasadnione wezwanie pogotowia. Ale opinia publiczna byta
bardziej uwaznie stuchana tylko w niektérych przypadkach. W badaniu
przeprowadzonym w kwietniu 2002 r. 69% odpowiadajacych zadeklarowato poparcie
dla przynajmniej czesciowej refundacji s$rodkéw antykoncepcyjnych, a 34%
wypowiedziato sie za ich petng bezptatnoscia. Nawieksze poparcie dla zniesienia
bariery cenowej dotyczyto pigutek antykoncepcyjnych (67%). Podniesienie skladki na
ubezpieczenie zdrowotne o czesC nierekompensowang przez odpis od podatku w
listopadzie 2002 r. zostato negatywnie ocenione przez 53% respondentow, z tego 27%
uwazato, ze jest to decyzja zdecydowanie niestuszna. Tylko 33% poparto decyzje. Jak

wiadomo, te opinie nie zostaty uwzglednione.

Przedstawione rozktady opinii wskazuja, ze spoleczenstwo i pacjenci, ale takze inni
aktorzy sektora zdrowotnego mieli trudnosci z uznaniem wagi koniecznych ograniczen
finansowych, hotdujac staremu przekonaniu, ze na $wiadczenia zdrowotne pienigdze
,muszg sie znalez¢”. Narzedzia kontrolowania wolumenu Swiadczen, takie jak limity
finansowe lub rzeczowe, byly powszechnie traktowane jako przejaw ztej woli ptatnika, a
nie jako narzedzie racjonalizacji zarzgdzania. Ofiarg takiego podejscia stawaty sie kasy
chorych, obwiniane o utrudnianie dziatania swiadczeniodawcow. To ten przejaw
dziatania kas, nieuchronnie zwigzany z rolg kazdego racjonalnie dziatajgcego ptatnika,
przyczynit sie do ich powszechnej krytyki i tatwosci ich likwidacji, a wszystkie inne
wzgledy odegraty role co najwyzej drugorzedng. Bardzo podobne wzgledy

doprowadzity do btyskawicznej kompromitacji NFZ.
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Badanie ,Diagnoza spoteczna 2003” zostato przeprowadzone w marcu 2003 roku
(poprzednie - w marcu 2000 r.) na probie prawie 6 tys. gospodarstw domowych i

prawie 10 tys. osob powyzej 16 roku zycia.

W poréwnaniu z rokiem 2000 wzrosto korzystanie z opieki zdrowotnej i dotyczy to
zarowno ustug lekarzy opieki ambulatoryjnej jak i hospitalizacji. Korzystanie przez
gospodarstwa domowe z opieki finansowanej ze srodkéw publicznych wzrosto silniej
anizeli korzystanie z opieki finansowanej z wtasnych dochodéw. W okresie 3
miesiecy przed dniem badania 87% gospodarstw miato kontakt z zaktadami
publicznymi, a 27% z prywatnymi. Trzy lata wczesniej w mniejszym odsetku
gospodarstw anizeli w roku 2003 ktos korzystat z ustug finansowanych ze Srodkéw
publicznych. W okresie ostatniego roku przed badaniem kto$ z cztonkéw prawie 1/3
gospodarstw byt hospitalizowany. Bez mata 40% dorostych respondentow korzystato
w ostatnim roku z opieki, ktorej koszty pokrywane byly z wiasnych dochodéw.
Wydatki gospodarstw domowych na zakupy lekéw i ustug na prywatnie optacanych
rynkach wzrosty silniej anizeli wydatki na tzw. dowody wdziecznosci i wydatki na
kulturowo uwarunkowane prawdziwe dowody wdziecznosci. W 92% gospodarstw
poniesiono wydatki na leki, w 40% wydatki na oficjalny zakup ustug medycznych, w

3% na tzw. dowody wdziecznosci i w 4% na prawdziwe dowody wdziecznosci.

Utrzymujg sie roznice w intensywnos$ci korzystania z opieki ambulatoryjnej:
mieszkancy miast, osoby z wyzszym wyksztatceniem i osoby z dochodami z gérnego
kwartyla dochodoéw korzystajg czesciej z opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow
publicznych anizeli mieszkancy wsi, osoby z nizszym wyksztatceniem i osoby z
nizszymi dochodami. Nie ma obecnie réznic w korzystaniu ze szpitali miedzy
mieszkancami wsi i duzych miast (trzy lata temu ludnos$¢ wiejska korzystata czesciej

niz inni).

Potowa sposrdd korzystajgcych z opieki stomatologicznej optacata jg ze srodkow
wiasnych, a potowa otrzymywata opieke finansowang ze $rodkdéw publicznych. Z
wyjatkiem duzych miast, wrosto korzystanie z opieki stomatologicznej finansowane;j

ze srodkow publicznych.
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W prawie 5% gospodarstw korzystano z opieki finansowanej z pomocg technik
abonamentowych, ze srodkéw pracodawcow, ale w grupie o0soOb z wyzszym
wyksztatceniem, w srednim wieku, z duzych miast i z wysokimi zarobkami takich

0sOb jest wiece;.

Zmalata nieco liczba gospodarstw, w ktérych z powodu braku pieniedzy miata
miejsce rezygnacja z wykupienia lekéw ordynowanych na recepte lub zalecanych
przez lekarza (w 1/3 gospodarstw miato to miejsce). Ale czeS¢ osob zwrdcita sie
ponownie do lekarza z prosbg o wypisanie tanszych lekdéw, czes¢ skorzystata z rady
aptekarzy i wykupita leki tansze, a prawie 6 % w tej grupie rezygnujacych, w sytuaciji
braku srodkéw na leki miato zapewniong opieke i bezptatne leki w szpitalu. W grupie
rezygnujgcych znacznie wiekszy odsetek oséb pochodzit z rodzin wielodzietnych,
mieszkajgcych na wsi, utrzymujacych sie z niezarobkowych Zzrodet utrzymania i

sposrdod rencistow anizeli z grupy emerytow.

Udreki administracyjne i obawy o wniesienie dodatkowych optat w systemie
finansowanym ze srodkéw publicznych, w mniejszym stopniu anizeli trzy lata temu

powodowaty rezygnacje z opieki zdrowotnej.

O wyborze przez pacjentéw lekarza specjalisty decydowaty najczesciej bliskos¢
miejsca zamieszkania, dobra opinia o lekarzu, zapewnienie ciggtosci opieki oraz
sugestie lekarza wystawiajgcego skierowanie. Natomiast o wyborze szpitala
decydowaly w pierwszym rzedzie sugestie lekarza wystawiajgcego skierowanie,
bliskos¢ miejsca zamieszkania (wazny czynnik szczegolnie dla mieszkancéw wsi i
matych miast) i decyzje pracownikow pogotowia ratunkowego ( ten ostatni czynnik
miat znaczenie czesciej w grupie osdb miodych i starszych). Informacja posiadana
przez pacjenta o szpitalu byta na liscie czynnikdw determinujgcych wybdr za

czynnikami wymienionymi wyzej.
Opinia swiadczeniodawcow
Mimo wielosci instytucji, ktore mogtyby wyrazac i przedstawiaC opinie roznych grup

Swiadczeniodawcow — izby zawoddw medycznych, zwigzki zawodowe — skutecznosc

dziatania tych mechanizmoéw byta bardzo ograniczona. Dramatycznie ograniczato to
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mozliwoéci prowadzenia dialogu i wypracowywanie bardziej akceptowanych
rozwigzan (cho¢ nalezy uzna¢, ze — zwlaszcza w ostatnim czasie - wtadza w
najmniejszym stopniu nie starata sie prowadzi¢ takich rozmoéw). Nalezy mieé
nadzieje, ze gotowosc¢ i zdolnosci negocjacyjne tych instytucji bedg wzrastaty, choé
jest prawdopodobne, ze zwiekszac sie bedzie rola nieformalnych (poczatkowo)
porozumien i stowarzyszen, ktorych skutecznos¢ okazata sie nadspodziewanie duza.
By¢ moze formuta ,porozumienie zielonogérskiego” okaze sie poczatkiem nowej
formy zarzadzania, co moze byc¢ traktowane jako zawierajgce znamiona pozytywne
(negocjacyjny tryb rozwigzywania konfliktéw), jak i wyraznie negatywne (wymuszone

ustepstwa wiadzy, przy negowaniu tresci zawartych w koncepcji POZ) .

Przyczyny zadtuzania sie publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej

Istnieje wiele zjawisk i proceséw, ktére powodujg powstawanie w publicznych
samodzielnych zaktadach opieki zdrowotnej wysokich zobowigzan wobec
wierzycieli, jednak podstawowg przyczyng jest brak stabilnych i twardych regut
finansowania potaczony ze zbyt niskim poziomem finansowania. Poziom tych
zobowigzan oraz koszty ich obstugi sg bardzo zrdéznicowane i zmienne w czasie.
Wsrdd nich sg i takie, ktére zagrazajq realizacji statutowych funkcji zaktadéw, jakosci
opieki zdrowotnej, a w przypadku koniecznosci likwidacji zaktadu tracgcego ptynnosc¢
finansowg — tworzy¢ mogg ogromne problemy dla organdéw zatozycielskich i dla

systemu finanséw publicznych.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej posiada znacznie wiekszg
autonomie decyzji anizeli jednostki budzetowe, ktére byly dominujgcg formg
gospodarki finansowej do 1999 roku. W niektérych jednak sprawach ta autonomia
zostata swiadomie ograniczona przez ustawodawce. Dotyczy to np. zasad ustalania
cen ustug sprzedawanych na rynkach finansowanych ze Srodkéw prywatnych,
gospodarowania majgtkiem trwatym, inwestyciji. Istniaty bowiem obawy, Zze reagujac
na bodzce rynku podmioty te mogg by¢ tak silnie zainteresowane realizacjg innych
funkgciji, anizeli zapewnianie swiadczen dla osdb uprawnionych, ze te ostatnie funkcje
zostang zaniedbane, przy jednoczesnym braku mozliwosci przejecia ich przez inne

podmioty.
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W praktyce, w wielu zaktadach autonomia decyzji zostata ograniczona silniej,
gtéwnie w wyniku sprawowania niewtasciwego nadzoru witascicielskiego (,recznego”
sterowanie decyzjami dyrektorow) oraz w wyniku politycznych decyzji o wzroscie

wynagrodzen narzuconych drogg ustawy (ustawa ,203").

Ponizej podane sg gtbwne przyczyny powstawania dtugow.

1. R6znorodno$¢ i sprzecznos$c¢ celéw funkcjonowania

Przyczyng powstawania duzych zobowigzan jest to, ze publiczne zaktady majq kilka
celow funkcjonowania, ktére czesto sg sprzeczne ze sobg, a nie majg regut
rozwigzywania tych sprzecznosci. Zapewnianie swiadczen dla oséb uprawnionych, z
pomocg publicznych $rodkéw pozyskanych poprzez umowy - to tylko jeden z celow.
Z tytutu wieloletnich uwarunkowan kulturowych publiczne zaktady postrzegane sg
jako miejsca realizowania wielu funkcji socjalnych (zapewnianie miejsc pracy,
petnienie funkcji nabywcy dla lokalnych dostawcow produktow i ustug, zapewniania
opieki zdrowotnej dla osob nieubezpieczonych, opieki socjalnej dla samotnych,
przewlekle chorych, szczegdlnie sposrod osob starszych), nie majac zapewnionych
srodkdéw na ich realizacje. Publiczne zaktady petnig tez funkcje polityczne. Sg one
waznym podmiotem utatwiajgcym w wielu miejscach sprawowanie wiadzy
(obsadzanie stanowisk kierowniczych, kreowanie etatow dla oséb rekomendowanych
przez politykdéw, wptyw na decyzje odnosnie zakupdw sprzetu i aparatury medycznej,
umacnianie pozycji lokalnej wiadzy, sprzyjanie powstawaniu grup lobbystycznych).
Realizacja tych réznorodnych funkcji wymaga bardzo czesto podejmowania przez
zarzadzajacych zaktadem innych decyzji, anizeli wynikatoby to z realizacji funkcji

efektywnego produkowania swiadczen dla ubezpieczonych.

2. Tworzenie warunkow dla rozwoju kosztem wydatkow biezgcych

BodzZce ukryte w umowach z kasami chorych, a obecnie z NFZ, zachecajg wielu
Swiadczeniodawcow do wzrostu produktywnosci, do dostosowania struktury
Swiadczen do potrzeb zdrowotnych (zgodnie z interpretacjg dokonywang przez
ptatnika), do poprawy warunkéw zapewniania Swiadczen (jesli sg rozliczane w
umowie). Wiele zaktadow w odpowiedzi na te bodzce dokonywato inwestycji w
majatek trwaty, czesto kosztem zaniedbywania wydatkow biezacych. Wiele zaktadow

dla odsuniecia ptatnosci prowadzito i prowadzi swoistg gre z wierzycielami i oczekuje
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politycznych decyzji odnosnie wskazania zrédet pokrycia powstatych dtugéw. Takie
zachowanie publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej sg w znacznym stopniu

nastepstwem braku systemowych rozwigzan w zakresie finansowania inwestyciji.

3. Stabosci nadzoru wtascielskiego

Wazng przyczyng zadtuzania sie publicznych zaktaddéw sg stabosci nadzoru
wiascicielskiego, w tym: biurokracja i nieprofesjonalizm, sktonnos¢ do realizowania
pozaefektywnosciowych funkcji stosunkdéw wtasnosci, czyli brak troski o efektywne
wykorzystanie  publicznego  majatku, braku politycznej i ekonomicznej
odpowiedzialnosci za wyniki ekonomiczne tych zaktadow, oczekiwanie na
zewnetrzne, dodatkowe Zrodta pokrycia kosztow sptaty dlugéw oraz wykorzystywanie

publicznych zaktaddéw dla realizacji politycznych funkcji organéw zatozycielskich.

4. Brak petnej odpowiedzialnosci zaktadow za wyniki ekonomiczne

Nie bez znaczenia dla narastania dlugéw jest sama formuta publicznych zaktadow,
ktora nie przewiduje ryzyka upadtosci w nastepstwie ztych wynikéw finansowych.
Tworzac zapisy o tych zaktadach, nie spodziewano sie ze nadzér wiascicielski moze
by¢ tak staby i ze bedzie polityczne przyzwolenie na funkcjonowanie zadtuzonych
zaktaddéw przez dtuzszy okres czasu. Ani w ustawie o instytutach naukowo -
badawczych, ktére prowadzg szpitale ani w ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej
nie stworzono administracyjnych barier, uniemozliwiajacych przewyzszanie sumy
zobowigzan ponad ustalong wartos¢ kapitatu wtasnego. Jednoczesnie drogg ustawy

0 wzroscie wynagrodzen natozono obowigzek podniesienia kosztow pracy.

5. Zte zarzadzanie w skali mikroekonomicznej

Wazng przyczyng dlugdbw w wielu zaktadach jest nieprofesjonalne zarzgdzenie.
Nawet, gdy w wielu zakfadach nastepowata w jakim$ momencie profesjonalizacja
zarzadzania, sptata zobowigzan nie byta mozliwa w krotkim czasie.

Jakosc¢ zarzadzania jest silnie zdeterminowana jakoscig informacji ekonomicznych i
informacji medycznych (sg one coraz lepsze, ale wcigz niedoskonate) oraz wiedzg i
doswiadczeniem 2z zakresu Kkontraktowania s$Swiadczen medycznych. Rozwdj
systeméw informacji wymaga czasu i odpowiednich nakfadéw finansowych.
Gromadzenie doswiadczen z tytutu lepszego zarzadzania rowniez wymaga czasu, a

dodatkowo — odpowiednich motywacji i stabilnosci stanowisk kierowniczych.
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Istniejagce w wielu miejscach konflikty miedzy menedzerami a s$rodowiskiem
medycznym, nie sprzyjajg pozytywnej selekcji menedzerdw. Zbyt czesto zwiekszanie
naktadéw na profesjonalizacje zarzadzania w skali mikroekonomicznej postrzegane

jest jako zwiekszanie wydatkow na biurokracje.

6. ZréZznicowane mozliwosci przerzucania kosztow

Niektore zaktady, szczegolnie te, ktore maja kilka zrodet finansowania, zroznicowane
ustugi i efekty skali z tytutu dziatalnosci, majg mozliwos¢ uzyskiwania nadwyzek i
przerzucania ich na pokrycie kosztow tych ustug, ktérych wytwarzanie jest
deficytowe. Sg jednak takie zaktady, ktére nie mogty stosowac takiej strategii. Przy
niskich stawkach i limitowaniu liczby poszczegdlnych ustug w umowach nie moga
one uzyskac efektow skali i nie mogq przerzucac¢ kosztow z jednej dziatalnosci na

inng.

7. Kumulacja skutkow ,starych” dtugow
Istniejg takie zaktady, w ktorych zobowigzania powstaty wiele lat temu, lecz z powodu
braku odpowiednich dziatan sprzyjajacych spfacie tych dtugdéw, doprowadzono do

ogromnego wzrostu kosztéw obstugi diugdw.

8. Motywacje ukryte w umowach

Jedng z funkcji kontraktéw, w ktérych nalezno$¢ zalezy od skali dziatalnosci jest
motywowanie do wzrostu produktywnos$ci. Miato to sprzyjaé lepszemu wykorzystaniu
zasobow oraz poprawie dostepu do ustug. Jednak w obawie o wzrost ustug ponad
mozliwosci ich sfinansowania przez ptatnika, wprowadzono gorne limity naleznosci w
umowach i limitowanie liczby ustug. Jednoczesnie nie byto politycznego przyzwolenia
na ograniczanie liczby zaktadéw, tak, aby pozostate mogty uzyskiwac efekty skali.
Rynek swiadczen medycznych dzielony byt miedzy duzg liczbe swiadczeniodawcow,
réwniez miedzy tych, ktdrzy majg wyzsze niz przecietne koszty jednostkowe, a przy
presji na zwiekszanie liczby ustug, konieczne byto silne zmniejszanie poziomu
stawek. W rezultacie w wielu zaktadach stawki nie pokrywaty kosztow, a stawki byty i
sq zbyt niskie, aby utrzymac ptynnos¢ finansowg. Dotyczy to i zaktadow, gdzie nie
byto mozliwosci obnizki kosztéw bez ryzyka destrukcji jakosci, jak i zaktaddéw, gdzie z
powodu ztego zarzadzania nie zmniejszono poziomu kosztow. Wiele zaktaddéw dla

uzyskania dobrej opinii w lokalnych spotecznosciach, dla potwierdzania koniecznosci
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istnienia w dotychczasowej strukturze oraz dla pozyskania lepszego kontraktu w

latach nastepnych stosowato strategie silnego przekraczania liczby wykonanych

ustug ponad to, co byto ustalone w umowach. Sprzyjata temu presja pacjentéw na

szybkie przyjecia, medialna krytyka sytuacji, gdy ograniczano przyjecia pacjentéow

oraz doswiadczenia pierwszych lat kontraktowania ustug przez kasy (wiele z nich

ptacito za ustugi ponadlimitowe).

Warunki, w jakich odbywa sie kontraktowanie swiadczen

1.

Wyodrebnienie w 1999 roku podmiotow, ktore dysponujg publicznymi srodkami
na opieke zdrowotng, a jednoczesnie same nie organizujg procesu wytwarzania
Swiadczen, jest najwazniejszg zmiang, ktéra zostata wdrozona w systemie opieki
zdrowotnej. Kontraktowanie ustug odbywato sie jednak i odbywa nadal w
warunkach, ktore sprzyjajg powstawaniu konfliktow miedzy stronami uméw oraz
sprzyjajg powstawaniu ogromnej niepewnosci odnosnie skutkow podpisanych
umow dla stron umowy. Miedzy Swiadczeniodawcami a ptatnikiem wystepuje
asymetria informaciji, przy przewadze po stronie Swiadczeniodawcow. Sprzyja to
licznym zachowaniom oportunistycznym wytwoércédw ustug, a ochrona ptatnika
przed negatywnymi skutkami tych zachowan nie zawsze jest skuteczna i dobrze
zorganizowana, a jednoczesnie czesto postrzegana jako dziatania o niskiej

kulturze organizacyjne;.

. Zasady kontraktowania (ustalanie = warunkéw, ktére musi spetniac

Swiadczeniodawca, kryteria oceny i wyboru ofert, ustalanie naleznosci i zakresow
zakupywanych ustug, monitorowanie oraz tryb rozliczen) sg bardzo czesto
zmieniane i nieczytelne. Zwieksza to niepewnos¢ obu stron umoéw, tworzy wiele
konfliktéw, sprzyja wykorzystywaniu nieformalnych wptywéw dla uzyskania
lepszych warunkéw umowy. Dotychczasowy tryb kontraktowania jest formag
podziatu rynku Swiadczen miedzy Swiadczeniodawcow. Dla uzyskania
korzystnego miejsca na tym rynku wykorzystywane sg réwniez nieformalne
wpltywy i powigzania. Im mniej czytelne i czesciej zmieniane sg te zasady
kontraktowania, tym wieksze prawdopodobienstwo wykorzystywania takich
wplywow. Mozna nawet przypuszczacC, ze jedng z przyczyn silnej krytyki

rozwigzan polegajagcych na scentralizowaniu decyzji odnosnie zasad
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kontraktowania byfta utrata mozliwosci wywierania przez niektére podmioty
wpltywu na decyzje pfatnika. Cho¢ jednoczesnie nalezy zwrdci¢ uwage, ze w
przypadku zdecentralizowania decyzji odnosnie szczegdétowych zasad
kontraktowania, tatwiejsze jest uczenie sie przez doswiadczenie, uzyskanie i
wykorzystanie informacji o $wiadczeniodawcach, uwzglednianie lokalnych
uwarunkowan, zmniejszanie ryzyka przenoszenia konfliktbw wokdot umow na
szczebel centralny oraz zmniejszanie prawdopodobienstwa zawigzywania przez
Swiadczeniodawcéw  silnych  nieformalnych ~ zmdéw  monopolistycznych

paralizujgcych duzy zakres systemu opieki zdrowotne;j.

. Warunki, w ktérych odbywa sie proces kontraktowania byty i nadal sg

zdeterminowane nastepujacymi procesami i zjawiskami:

¢ niejasnym i czesto zmienianym systemem przepisow prawnych,

e niedostateczng wiedzg na temat kontraktowania, niewielkim doswiadczeniem
obu stron umowy oraz niewielkim doswiadczeniem organéw zatozycielskich w
sprawach petnienia nadzoru nad zaktadami, ktére majg autonomie w
podpisywaniu umow,

e utomnym systemem informacji ekonomicznych i medycznych niezbednych dla
wdrozenia szczegotowych kontraktow, szczegolnie tych z bardzo
zdezagregowanymi wskaznikami ustug (chodzi o brak odpowiednich
systeméw informaciji dla stosowania kontraktow selekcyjnych, dla wiasciwego
ustalenia wymagan, dla ustalenia bardzo szczegdtowego przedmiotu umowy,
naleznosci, dla monitorowania i nadzoru nad wtasciwa realizacjg umowy),

e niedostateczng informacjg dla ubezpieczonych na temat kontraktowania i
wynikajgcych z nich zasad korzystania z opieki zdrowotnej oraz na temat
wskaznikéw jakosci z pomocg ktorych pacjenci mogliby dokonywaé
Swiadomych wyboréw miejsca leczenia (brak informacji na temat jakosci w
znacznym stopniu jest nastepstwem braku aktywnosci organdéw panstwa i
korporacji medycznych na rzecz rozwoju rynku ustug zewnetrznego audytu),

e brakiem standardéw postepowania medycznego w konkretnych jednostkach
chorobowych i brakiem rozwigzan umozliwiajgcych koordynacje leczenia, a
tym samym regulujgcych zachowania pacjenta rowniez w zakresie wyborow

miejsc leczenia,
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e ogromnymi, rozbudzonymi przez politykow oczekiwaniami spotecznymi
odnosnie zasad i warunkéw zapewniania opieki zdrowotnej, sprzyjajgcymi
wzrostowi postaw roszczeniowych, a niekiedy i wzrostowi agresji pacjentow
wobec $wiadczeniodawcow. Motywacje ukryte w kontraktach majace na celu
zwiekszenie efektywnosci i jakosci sg niekiedy sprzeczne z oczekiwaniami
pacjentow, co objawia sie np. w krytyce skracania czasu pobytu w szpitalu,
krytyce niepodpisania umowy na swiadczenia, dla ktorych zapewniania zaktad
blisko potozony nie spetnia wymagan, niezadowoleniu z oficjalnego ustalania
kolejki oczekujgcych utrudniajgcego ,zatatwianie” nieformalnymi drogami
dostepu do opieki zdrowotne;j,

e wzrostem znaczenia medidw wystepujgcych niekiedy jako jedyny skuteczny
rzecznik intereséw pacjenta, ale jednoczesnie z negatywnymi skutkami dla
poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli z tytutu dominacji informacji
wskazujgcych  jedynie  na  dysfunkcjonalnos¢  systemu, informaciji
oskarzajgcych o zig wole to swiadczeniodawce to ptatnika, z bardzo rzadkim
wskazywaniem na takie zachowania pacjentow , ktére sg typowe dla
stosowanego przez nich moralnego hazardu i z rzadka analizg prawnych
uwarunkowan zachowan stron umowy,

e silnymi zmianami organizacyjnymi oraz w zakresie stosunkow wiasnosci
wsrod dostawcdw ustug (podazowa strona opieki zdrowotnej w zakresie takich
cech jak wielko$¢, organizacja, struktura zasobdw i ustug, wilasnosé jest
niestabilna),

e rosngcymi konfliktami miedzy réznymi grupami intereséw i zawodow
medycznych z jednoczesng silng pozycjg tych grup, ktére sg zwigzane z
drogimi  technologiami medycznymi lub  ktére uzyskujg pozycje
monopolistyczng z tytutu naturalnego monopolu czy to np. z powodu
koncentracji niektorych procedur w wybranych zakfadach dla uzyskania
efektow skali czy to z tytutu ,posiadania” listy pacjentéw, ktérzy dokonali

wyboru danego lekarza i nie majg mozliwosci wybrania innego.

4. W podstawowej opiece zdrowotnej przyjeto zasade finansowania z pomocqg
technik kapitacyjnych, ale z finansowg odpowiedzialnosciag za stosunkowo
niewielkie zakresy ustug. W wyniku porozumien z lekarzami, ktérzy odmdowili

podpisania umow wedlug zasad proponowanych przez Zarzad Funduszu

49



dokonano dodatkowego ograniczenia zakreséw, a na takie ustugi jak nocna
pomoc lekarska czy tez pomoc w sobotnie popotudnia czy niedziele wskazano
jako na te, ktére nie muszg one by¢ wykonywane przez praktyki i zaktady opieki
podstawowej. Takie rozwigzania nie tylko podwazajg idee koordynacji i
zapewniania ciggtosci leczenia przez lekarzy opieki podstawowej, ale jeszcze
silniej niz dotad bedg sprzyjaty przerzucaniu kosztéw do innych form i miejsc
opieki, w tym do drozszych anizeli opieka podstawowa. Brak rozwigzan
systemowych z pomoca ktérych nastepowatoby wspdlnie ze Swiadczenodawcami
ustalanie zakresow owej medycznej i finansowej odpowiedzialnosci powoduje, ze
przyjmowane w warunkach silnego konfliktu rozwigzania nie zapewniajg szans
na realizacje wielu celéw, odnosnie ktérych wczesniej byt uzyskany konsensus w

Srodowisku medycznym.

. W wielu kontraktach istniejg motywacje do wzrostu intensywnosci pracy (do
wzrostu produktywnosci w celu zmniejszania kosztow jednostkowych i w celu
poprawiania dostepu do swiadczen, szczegdlnie do tych, ktore sg deficytowe). Ale
jednoczesnie, wobec koniecznosci réwnowazenia przychodow i wydatkow
ptatnika i wobec niewielkiej liczby narzedzi, z pomocg ktérych moze byé¢
sprawowany nadzor nad kosztami i popytem na ustugi zdrowotne, i kasy chorych,
i Zarzad Funduszu zastosowaty limitowanie liczby ustug w umowach (umowy
otwarte stosowane sg rzadko i dotyczg tylko niektérych swiadczen). Limitowanie
ogranicza mozliwosci dokonywania wyborow przez pacjenta, ale jednoczesnie
sprzyja nadzorowi nad kosztami, utrudnia przerzucanie ryzyka wzrostu
korzystania i kosztow na pfatnika oraz zapewnia szanse na réwnowazenie
budzetu ptatnika, co jest pozadane z uwagi na stan finanséw publicznych.
Rezygnacja z limitowania ustug w umowach, tak czesto postulowana przez r6zne
srodowiska i sprzyjajaca zarzadzaniu deficytem ustug przy zachowaniu praw
wyboru przez pacjenta, musi by¢ powigzana z przeniesieniem finansowej
odpowiedzialnosci za wzrost kosztow i korzystania z opieki na

Swiadczenodawcéw, a w niektérych sytuacjach réwniez na pacjentow.

. Stopniowo zmieniano regulacje odnosnie warunkow, jakie musi spetnic
Swiadczeniodawca, aby uzyskacC srodki publiczne. Wiele z tych zmian byto

wprowadzone w celu zapewniania wifasciwej jakosci i w celu zwiekszenia
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efektywnosci np. poprzez sprzyjanie uzyskiwaniu efektow skali. Ale brak
systemowych rozwigzan sprzyjajacych wiaczeniu obdarzonych zaufaniem
przedstawicieli zawodow medycznych w proces ustalania tych warunkow oraz w
proces legitymizowania tych ustalen przez srodowisko medyczne i przez
wytwércow ustug, wyznaczanie krétkich termindéw wyprzedzajacych obowigzek
spetnienia tych warunkéw oraz nieadekwatnos¢ poziomu srodkow publicznych do
wydatkow swiadczeniodawcéw, niezbednych dla spetnienia tych warunkow — to
gtbwne przyczyny ztych opinii o dziatalnosci ptatnika w tym zakresie. Brak
publicznych wyjasnien ze strony pfatnika o uzasadnieniach dla wprowadzenia

tych warunkéw nie sprzyja tagodzeniu konfliktéw wokot tych warunkow.

. System kontraktéw nie sprzyja ponoszeniu odpowiedzialno$ci za generowanie
kosztow, motywuje do przerzucania wielu kosztow do innych podmiotéw, w tym
do instytucji o wyzszym poziomie referencyjnym i o wyzszych kosztach, bez
mozliwosci potwierdzenia medycznej zasadnosci dla decyzji o kierowaniu
pacjenta do tych innych podmiotow. Sprzyja takim zachowaniom brak standardow
postepowania medycznego i brak finansowej wspoétodpowiedzialnosci pacjenta za
korzystanie z wyzszych poziomoéw referencyjnych czy za korzystanie z niektorych

ustug bez potwierdzenia ich medycznej zasadnosci.

. Silna presja polityczna na utrzymywanie wielu zaktadow z niezmieniong strukturg
ustug i zasobow oraz presja na zwiekszenie dostepu do wielu ustug sprzyjajg
temu, aby ograniczone srodki byly dzielone miedzy liczne podmioty, w tym i
miedzy takie, ktore nie zapewniajg uzyskania efektow skali. W takiej sytuacji
jednostkowe stawki dla zakupywanych ustug sg bardzo niskie, w wielu zaktadach
nie pokrywajg ponoszonych kosztéw, a liczne zakfady i praktyki zachecajg do

maksymalizowania przychodow, m.in. poprzez maksymalizowanie liczby przyjec.

Zakonczenie szkicu diagnozy

Wbrew przyjetym na wstepie zasadom postepowania reformatorskiego nie udato sie

dokonac analizy zastanego stanu rzeczy w sposob na tyle drobiazgowy, by stanowito

to rzetelng podstawe konstruowania precyzyjnych narzedzi naprawy. Gtéwng

przyczyng byly wspominane kilkakrotnie w tekscie razgce braki informacyjne. Ku
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naszemu zaskoczeniu dotyczyly one nie tylko danych finansowych — luk w tej
dziedzinie spodziewalismy sie, bedgc uczestnikami wielu analiz, w ktérych byty one
potrzebne — ale takze w wielu trywialnie prostych i absolutnie niezbednych danych na
temat infrastruktury i korzystania. By nie by¢ gotostownym: na stronach
internetowych Centrum Systemoéw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia, ktoérego
nadrzednym celem jest zbieranie i agregowanie informacji, stosowana jest kategoria
.placowek opieki stacjonarnej” w ktérej, powotujgc sie na definicje OECD, taczy sie
szpitale, domy opieki, domy dziennego pobytu, ztobki i kilka innych, co czyni ten
agregat catkowicie nieprzydatny w jakiejkolwiek analizie. By¢ moze w stowniku
OECD wystepuje taka kategoria, ale procz niej wystepuje szpital, a takze szpital
ostry, i nie ma Zzadnych kitopotéw ze znalezieniem podstawowych danych. Jak
anegdota moze wyglada¢ informacja, ze ostatnie dostepne dane na temat szpitali,
zawarte na tych stronach, pochodzg z grudnia 2001 r., co nie najlepiej swiadczy o
tempie zbierania danych. By¢ moze dodatkowsq ilustracjg na temat warunkéw, w
jakich przychodzi stawia¢ diagnozy na temat systemu, moga by¢ komentarze
pracownikow jednego z departamentow MZ, ktérzy poproszenie o komentarz i
uzupetnienia posiadanych przez nas danych (danych dostepnych z materiatéw
statystycznych) dostarczali uwag na temat kiepskiej jakosci materiatéw, ktorymi

dysponowalismy, bez proby dostarczenia danych bardziej precyzyjnych.

Konkluzjg diagnozy niech bedzie zatem informacja o zdziwieniu cztonkéw Zespotu,
ktorzy byli zaskoczenia, ze w warunkach tak fundamentalnych brakow
informacyjnych decydentom udaje sie niekiedy podjg¢ racjonalnie uzasadniong
decyzje. Jednak gdyby taki stan miat sie utrwala¢ w przysztosci — szanse na poprawe

jako$ci dziatania systemu nie beda duze.
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REKOMENDACJE

| Ogélne zasady

Kazda propozycja zmian systemowych (reformy opieki zdrowotnej) powinna byé¢
podporzagdkowana zasadom (wartosciom), ktérym chce sie przypisywaé szczegolne
znaczenie. W Zzadnym przypadku nie jest to tozsame z dazeniem do tworzenia
abstrakcyjnego modelu docelowego, ale o wskazania punktéw orientacyjnych drogi,

ktdrg powinno sie przemierzac¢ dazac do budowy lepszego systemu.

1. Przyjazny i oszczedny system

Konieczne jest budowania systemu racjonalnego, a wiec takiego, ktory bytby w stanie
odszukiwac optymalne w danych warunkach proporcje miedzy wielkoscig naktadéw,
ktére mozna przeznacza¢ na ochrone zdrowia, a wielkoscig uzyskiwanego efektu
zdrowotnego (uzyskanych lat zycia w stanie zadowalajgcej sprawnosci). Nacisk na
racjonalnos¢ oznacza, ze system definiujgc swoje priorytety nie musi ulegac pres;ji
bycia systemem ,nowoczesnym” (pod hastem ,nie jestedmy gorsi, niz kraje UE” albo
.,mozemy oferowa¢ medycyne na najwyzszym poziomie”), ale musi dba¢ o
produkowanie $wiadczen gwarantujgcych dobrg relacje kosztu i efektu — a
jednoczesnie unika¢ Swiadczen, ktére takiej relacji nie gwarantujg. Uznanie tej
przestanki musi prowadzi¢ do eliminacji swiadczeh (technologii), ktore tej relacji nie
spetniajg, nawet jesli swiadczeniodawcy i pacjenci od dawna do nich przywykili.
Dazenie do budowy takiego systemu, co bedzie dtugotrwatym i stale uzupetnianym
procesem, musi opiera¢ sie na jasnych kryteriach uzywanych do oceny zasadnosci
(racjonalnosci) stosowanych procedur. Budowanie racjonalnego systemu musi by¢
dziataniem statym — i tak musi by¢ przedstawiane — ale stan gospodarki bedzie miat
wptyw na mozliwos¢ witgczania do zakresu swiadczeh gwarantowanych wiekszej

liczby procedur.

Perspektywa pacjenta

Dla pacjentow system powinien by¢ przyjazny przez utatwienie, a nie formalne lub
rzeczywiste utrudnianie dostepu, a takze o mozliwos¢ reagowania na potrzeby
zgtaszane przez pacjenta (takze emocjonalne). Chodzi tu jednak o dostep do

Swiadczen gwarantowanych, przede wszystkim ustug, o korzystaniu z ktérych

53



decyduje sam pacjent. Pozornie banalny nakaz przestrzegania zasad postepowania
z nalezytg starannoscig powinien by¢ stale przypominany (bez ostentacyjnego
poczucia wyzszosci demonstrowanego przez pracownikow medycznych, dla ktérych
bytby on jakoby bezwzglednie przestrzegang codziennos$cia). W praktyce bedzie to
oznaczato tatwe nawigzanie kontaktu z podstawowg opiekg zdrowotng: lekarzem
rodzinnym, innym lekarzem petnigcym te funkcje lub pielegniarkg POZ. To ich
Swiadczenia powinny by¢ fatwo dostepne, pacjent traktowany bytby jako naturalny
uczestnik kontaktéw, a hasto poprawy w tej dziedzinie powinno by¢ traktowane jako
racja zmian, a nie puste i bezzasadne obietnice utatwienia korzystania ze wszystkich
Swiadczen. Zwtaszcza bezproduktywny czas oczekiwania na wizyte powinien byé
radykalnie zredukowany, a istniejace mozliwosci planowania wizyt popularyzowane
(ich stosowanie moze byc¢ tez czynnikiem oceny). Jednoczesnie nie ma powodu, by
utatwia¢ korzystanie ze Swiadczen tylko na podstawie zyczenie pacjenta i bez brania
pod uwage mozliwosci systemu. Oczywiscie, w miare potrzeby system musi
zapewnia¢ mozliwos¢ korzystania, bez zbednej zwtoki, ze Swiadczen wyzszych
szczebli referencyjnych. Takze tam poprawi¢ mozna jakos¢ i kulture swiadczen, jesli
sprawom tym poswieci sie dostatecznie duzo uwagi. Podkresli¢ przy tym nalezy, ze
tatwo$¢ dostepu do pewnej grupy $wiadczen w zadnym przypadku nie powinna
prowadzi¢ do dewaluacji tych $wiadczen (Swiadczen POZ), ktére zawsze bedg
stanowity kluczowy sktadnik tego, co jest dostarczane pacjentom i obywatelom. Jesli
w dostepie do niektdérych swiadczen pozostawione bedg réznorodne restrykcje, to
powinno by¢ jasne, ze nie chodzi o biurokratyczne utrudnienia, ale o mechanizmu
stuzgce racjonalizacji dziatania systemu jako catosci — co powinno przynosi¢

poprawe sytuacji odczuwanej przez wiekszos¢.

Perspektywa swiadczeniodawcow

Znaczna czes¢ postulatow reformatorskich zgtaszanych w wielu krajach dotyczyta
kwestii autonomii swiadczeniodawcéw. Z jednej strony chodzi o swobode
wykwalifikowanych pracownikow — lekarzy, pielegniarek — ktorzy przywigzani sg do
mozliwoséci wykonywania ,wolnego zawodu” (obowigzujgce przepisy w znacznym
stopniu to umozliwiajg). Z drugiej strony, chodzi o dostateczng autonomie instytucji
produkujacych swiadczenia zdrowotne. W odniesieniu do instytucji publicznej
problemem samodzielnosci jest rodzaj i zakres decyzji, ktére mogg byé

podejmowane bez zewnetrznej kontroli, a takze o tres¢ odpowiedzialnosci
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finansowej, ponoszonej w przypadkach popetnionych btedéw. W odniesieniu do
instytucji prywatnych chodzi o swobode podejmowania dziatalnosci okreslonego
rodzaju, na okreslonym terenie. Stosowana obecnie formuta (SPZOZ) budzi wiele
watpliwosci — nie rozwigzuje problemu inwestycji i nie zapobiega przed skutkami
zadtuzania sie — wobec czego podjete zostaty wysitki, zmierzajgce do przyjecia nowej
formuty (spotka uzytecznosci publicznej), ktére przyjety postaé projektu ustawy.
Rozstrzygniecia w tej dziedzinie bedg miaty istotny wptyw na sposob ksztattowania
relacji w systemie zdrowotnym. W naszym zespole trudno jednak przesadzaé¢ o
wynikach prac parlamentarnych. W obecnym stanie ustaleh mozna jednak przyjac,
ze niezaleznie od zaakceptowanej ostatecznie formuty, podstawg relacji miedzy
réznymi podmiotami operujgcymi w systemie, bedg (wzglednie) niezalezne podmioty,
ksztattujgce swoje wspotdziatanie przy pomocy dobrowolnie (wzglednie) zawieranych

umow, ktérych realizacja bedzie mogta by¢ przedmiotem odrebnego postepowania.

Mierzalnos¢ efektow

Proces racjonalnych zmian, dajgc szanse uzyskiwania dajacego sie dostrzec
rezultatu umozliwiatby jednoczesnie lepsze funkcjonowanie organizacyjne -
poprawiatyby sie wskazniki funkcjonowania — réwniez dawatby szanse odczucia
poprawy funkcjonowania przez jego pacjentéw. Nacisk na uzyskanie wymiernych
efektow w stosunkowo krétkim czasie — co nie oznacza plandéw szybkiego
zbudowania perfekcyjnego systemu — ma kluczowe znaczenie dla wiasciwego
przygotowania zmiany (konieczne sg narzedzia umozliwiajgce pomiar uzyskiwanych
efektow), jest réwniez konieczne ze wzgledow spotecznych. Uzyskanie poparcia ze
strony pacjentdw — oraz znaczacej czesci pracownikdw — jest niezbedne do
przeprowadzenia zmiany, a zwtaszcza jej wdrozenia (statego wdrazania). Wiadza nie
powinna pozwala¢ sobie na przeprowadzanie kolejnego eksperymentu
reformatorskiego, wbrew — albo lekcewazac — emocje spoteczenstwa, pacjentow i
Swiadczeniodawcow. Jednoczesnie nalezy strzec sie skladania obietnic, ktérych
spetnienie moze by¢ bardzo trudne, Wskazanie jednoznacznie na pozytywne efekty
wprowadzanych zmian jest trudne z uwagi na wielos¢ czynnikéw, ktére wptywajg na
system opieki zdrowotnej, ale to nie oznacza, ze nie jest mozliwe uzyskanie
rezultatbw dobrze ocenianych przez spoleczenstwo. Réwnie wazne sg jednak
efekty, ktoére w krotkim czasie nie sa bezposrednio przez pacjenta czy

Swiadczeniodawcow odczuwane, ale ktére majg duze znaczenie dla dobra

55



wspodlnego, jakim jest stan finanséw publicznych panstwa. Uswiadamianie wagi tego
aspektu zmian jest waznym zadaniem marketingu spotecznego, jaki powinien

towarzyszy¢ wdrazaniu reformy.

Wymogi konstytucyjne

Zgodnie z konstytucjg — ale takze zgodnie z szeroko uznawang ,normg cywilizacyjng”
— publiczny system zdrowotny musi by¢ powszechnie dostepny i by¢ organizowany w
sposob, ktory sprzyja realizacji zasady sprawiedliwosci w dostepie i korzystaniu
(réwne traktowanie réwnych i nieréwne traktowanie nieréwnych). Jego finansowanie
opiera sie na przymusowo wptacanych daninach, ktorych wielkos¢ jest
proporcjonalna do stanu zamoznosci/dochodéw ptatnika i nie jest powigzana z
indywidualnym ryzykiem zdrowotnym. W imie realizmu nalezy pogodzic sie z tym, ze
konstytucyjna zasada réwnosci w dostepie do swiadczeh bez wzgledu na sytuacje
materialng pacjenta obowigzuje jedynie tam, gdzie chodzi o $wiadczenia
finansowane ze srodkéw publicznych (Swiadczenia gwarantowane) i w stosunku do
nich obowigzuje idea solidarnosci. Proba rozszerzenia na wszystkie Swiadczenia
(Swiadczenia rekomendowane, inne swiadczenia) musi prowadzi¢ do zatamania
systemu (obecny kryzys jest tego dowodem). Nalezy politycznie uznac faktu istnienia
zréznicowanych zakreséw swiadczen, dgzy¢ do racjonalnego uzasadnienia kryteriow
réznicujgcych ich dostepnosé, sprawiedliwego wyznaczania ich granic oraz
pozyskiwaC¢ moralne poparcie dla wykorzystywania go jako reguty porzadkujacej

organizowanie systemu.

Powszechna dostepnosS¢ oznacza relatywnie fatwg i bez barier finansowych
mozliwos¢ nawigzania kontaktu z systemem (ze wskazanym fachowym
pracownikiem, dziatajagcym w ramach instytucjonalnego umocowania) bez zbednej
zwioki, a zwilaszcza zwioki zagrazajgcej stanowi zdrowia. Nawigzanie kontaktu
oznacza mozliwos¢ podjecia koniecznych dziatan diagnostycznych i leczniczych —
lub innych uznanych za konieczne — w zakresie ustalonym przez krag swiadczen
gwarantowanych, w zgodnie z obowigzujgcych standardem postepowania. Tresc
standardu przesadza o zakresie tatwej dostepnosci (wyraznie nalezy stwierdzic, ze

istniejg Swiadczenia, do ktérych dostep musi by¢ limitowany/racjonowany).
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2. Odpowiedzialnos¢ za zdrowie

Formutowanie ogdlnych zasad budowania systemu musi opiera¢ sie na odréznieniu
odpowiedzialnosci jednostkowej oraz odpowiedzialnosci publicznej, co jest podstawg
wskazania obowigzkdéw i uprawnien podmiotow zaangazowanych zaangazowanych

dziatania systemu.

Odpowiedzialnos¢ jednostkowa

Uznaje sie istnienie dwoch nieredukowalnych wobec siebie Zzrodet odpowiedzialnosci
za zdrowie i dostep do opieki zdrowotnej: osobista odpowiedzialnos¢ jednostki oraz
odpowiedzialnos¢ publiczna.

Osobista odpowiedzialnos$¢ jednostki za dziatanie wobec siebie, wobec najblizszych i
wobec otoczenia podporzadkowana jest regule przyczyniania sie do poprawy stanu
zdrowia (wzmacniania potencjatu zdrowotnego) w wersji maksymalistycznej lub
unikania zachowan, ktére mogtyby negatywnie wptywac¢ na stan zdrowia (ostabiania
potencjatu zdrowotnego) w wersji minimalistycznej. Istniejg podstawy (chodzi raczej o
tres¢ norm moralnych, anizeli o emocje odczuwane przez cztonkdéw spoteczenstwa),
by oczekiwaé dziatan sprzyjajacych zdrowiu (zwykle uznaje sie to za postepowanie
racjonalne, aczkolwiek trudno jest odméwi¢ suwerennym jednostkom postepowania,
ktore nie prowadzi do pozytywnych skutkéw zdrowotnych). Istnieje wieksza
skionnos¢ do tolerowania szkodliwych zachowan szkodzacych witasnemu zdrowiu,
anizeli podejmowanie dziatan mogacych przynosi¢ szkody innym ludziom.
Szczegodlnie potepiane sg dziatania szkodzace zdrowiu ludzi oddanych opiece,
zwtaszcza jesli sg to osoby znajdujgce sie w wyraznie stabszej pozycji. Na
przestance o sktonnos$ci do racjonalnego zachowania opierajg sie programy promaociji
zdrowia. Jednoczesnie, na ogdt w systemach publicznych nie wprowadza sie sankcji

(odmowa swiadczen, wyzsze optaty) w przypadku zachowan antyzdrowotnych.

Odpowiedzialnos¢ jednostki obejmuje troske o dostep i mozliwos$¢ korzystania ze
Swiadczen zdrowotnych, co dotyczy zaréwno sSwiadczen zapobiegawczych, jak i
leczniczych. Osobami objetymi tg troskag jest sam zainteresowani, cztonkowie jego
rodziny, a takze inne osoby postrzegane jako objete zakresem akceptowanej
solidarnosci. O ile odpowiedzialnos¢ za siebie i najblizszych jest zwykle definiowana

wprost (zaréwno jako poczucie odpowiedzialnosci, jak i poprzez rézne zabiegi
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formalne, jak objecie jednym tytutem do korzystania), o tyle $wiadomosc¢
odpowiedzialnosci pozostaje zwykle niejasna, jej zakres nie bywa precyzyjnie
uswiadamiany, a jej krag bywa zwykle wyznaczany poprzez stosowany w danym
kraju mechanizm finansowania $wiadczen zdrowotnych i przeptywu Srodkéw. Po
wzgledem przedmiotowym odpowiedzialnos¢ ta obejmuje udziat w gromadzeniu
pieniedzy (zasobdw) niezbednych do produkcji $wiadczen oraz zachowania
niezbedne do (racjonalnego) korzystania ze swiadczen. Gromadzenie zasobéw moze
mie¢ posta¢ wptacania przymusowych danin, wykupieniu polisy prywatnego
ubezpieczenia, wnoszenia optat w sytuacjach, w ktérych jest to przewidziane,
dobrowolnych wptatach wnoszonych w celach charytatywnych na jednostkowy cel
lub wskazany fundusz. Racjonalne zachowania znajdujg wyraz w korzystaniu z
informacji i takim komunikowaniu sie z systemem, by odczuwana potrzeba zdrowotna
(ktorej istnienie zostaje profesjonalnie potwierdzone) byta wiasciwie zaspokojona.
Prawdopodobnie tre$¢ racjonalnego zachowania powinna by¢ uzupetniona
postulatem nieubiegania sie w systemie publicznym o Swiadczenia wytgczone z
zakresu Swiadczen gwarantowanych (oczywistq sankcjg za przekroczenie tego

rodzaju postulatu jest odmowa udzielenia Swiadczenia).

Odpowiedzialnos¢ publiczna.

Pierwszym terenem publicznej odpowiedzialnosci (odpowiedzialnosci panstwa) sg
dziatania majace eliminowac istniejace i niedopuszczajgce do powstawania w
otoczeniu ludzi czynnikéw (sytuacji) zagrazajacych ich zdrowiu. Powszechnie dzisiaj
dostepna wiedza na temat uwarunkowan stanu zdrowia pozwala na stosunkowo
tatwg identyfikacje takich sytuacji, ktére powstajg w srodowisku zycia, pracy, nauki,
obrotu handlowego, rekreaciji, transportu, a mogace dotyczy¢ uzywania produktéw
zywnosciowych, przemystowych, urzadzen technicznych, lekéw i wielu innych
wytworow i naturalnych obiektéw. Zwykle to nie panstwo jest podmiotem tworzagcym
te sytuacje, ktore powstajg w naturalnych kontaktach i procesach spotecznych, ale
panstwo ma mozliwos¢ kontrolowania stopnia ich niebezpieczenstwa, z punktu
widzenia nastepstw zdrowotnych. Chodzi wiec zatem o zorganizowany udziat
panstwa w tworzeniu kryteriow bezpieczenstwa (standardéw), a nastepnie
kontrolowaniu ich przestrzegania, wraz z mozliwoscig stosowania skutecznych
sankcji w przypadkach, kiedy strony bezposrednio zainteresowane naruszajg

obowigzujgce normy.
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Drugi teren odpowiedzialno$ci publicznej to odpowiedzialnos¢ panstwa za dostep do
Swiadczen zdrowotnych i mozliwos¢ korzystania z nich. PowinnosS¢ ponoszenia tej
odpowiedzialnosci bywa wyprowadzana z z normy moralnej, nakfadajgcej na
wspdlnote polityczng tego rodzaju zobowigzania (w wielu koncepcjach zasada taka
jest przyjmowana), ale moze by¢ traktowana jako reguta wzglednie moralnie
neutralna, jesli potraktuje sie jg jako norme cywilizacyjng (przy pewnym poziomie
rozwoju cywilizacyjnego nie mozna akceptowac braku dostepu do Swiadczen, co jest

nieuzasadniong dyskryminacja).

Norma ta zostata przyjeta w wyroku TK. Zgodnie z art. 68 kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia, a obywatelom niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze
publiczne zapewniajg réwny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
Srodkéw publicznych. Konstytucja naktada na organy wtadzy publicznej, przez ktére
przede wszystkim nalezy rozumie¢ organy panstwa oraz organy samorzadu
terytorialnego okreslone obowigzki. Trescig prawa do ochrony zdrowia nie jest jakies
abstrakcyjnie okreslony i niedefiniowalny stan zdrowia poszczegdlnych jednostek, ale
cecha rzeczywisto$ci spotecznej - mozliwos$¢ korzystania z systemu ochrony zdrowia
funkcjonalnie ukierunkowanego na zwalczanie i zapobieganie chorobom, urazom i
niepetnosprawnosci. Korelatem przystugujacego kazdemu prawa podmiotowego do
ochrony zdrowia jest zatem obiektywny nakaz podejmowania przez witadze publiczne
takich dziatan, ktore sg konieczne dla nalezytej ochrony i realizacji tego prawa. Z
przepisow Konstytucji, mozna i nalezy, wiec wywodzi¢ cigzacy na wiadzach
publicznych obowigzek stworzenia instytucjonalnych gwarancji realizacji prawa do
ochrony zdrowia oraz prowadzenia wtasciwej polityki zdrowotnej. Instytucjonalne
gwarancje ochrony zdrowia to przede wszystkim obowigzek stworzenia i
nadzorowania systemu opieki zdrowotnej. Norma Konstytucji nie przesadza
konstrukcji tego systemu jako catosci, ani jego poszczegodlnych elementdw,
charakteru prawnego zrodet finansowania swiadczen zdrowotnych, charakteru i
struktury ptatnika czy ptatnikéw tych swiadczen, czy tez struktury witasnosciowej
Swiadczeniodawcow. Pewne ograniczenie swobody ustawodawcy w tym zakresie
mogq jednak wynika¢ z innych konstytucyjnych zasad i wartosci. Z koniecznosci
rzeczywistego zapewnienia przez witadze publiczne warunkéw realizacji prawa do
ochrony zdrowia, ktére nie moze by¢ traktowane jako uprawnienie iluzoryczne wynika

jednak wymaganie, ze system ten jako catos¢ musi by¢ efektywny. Tak wiec
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konstytucyjnym nakazem jest zapewnienie rownego dostepu do sSwiadczen, na
podstawie kryterium obywatelstwa, do uznanego za niezbedny zakresu Swiadczen

zapobiegawczych i leczniczych.

Jesli wszystkie dziatania prowadzace do udostepnienia swiadczen lezg w sferze
odpowiedzialnosci panstwa, to — konsekwentnie - przedmiotem publicznej
odpowiedzialnosci muszg byC¢ takze dziatania posrednie, instrumentalne wobec
nadrzednego celu dotyczacego produkcji wiasciwych $Swiadczen. Tak wiec to
wszystko, co dotyczy rozwoju zasobdw, zarzadzania, planowania, kontrolowania
sposobu wydatkowania srodkow publicznych, stosowania odpowiednich motywacji,
wspierania wiedzy i badan, wszystko to powinno by¢ wykonywane jako realizacja
konstytucyjnej normy. Dotyczy to takze — oczywiscie — wszystkich wymiaréw zdrowia
publicznego. Interesujace, ze w wyroku TK zwrécono uwage takze na efektywnos$é
podejmowanych dziatan: stara zasada podkreslana przez prakseologéw jako moralny
postulat — sprawne dziatania — zostata podniesiona do reguty obowigzujgcej w

publicznych aktywnosciach w ochronie zdrowia.

3. Mechanizm odpowiedzialnos$ci panstwa.

Stosowanie wskazanych tutaj mechanizméw realizowania odpowiedzialnosci

panstwa za zdrowie jest szeroko akceptowane.

Regulacja

Pierwszy mechanizm odpowiedzialnosci panstwa polega na dziatalnosci regulacyjnej,
ktéra jest realizowana poprzez dziatalno$¢ prawotworczg. Zgodnie z podziatem
kompetencji, ktory obowigzuje w panstwach demokratycznych mozliwos¢ naktadania
obowigzkéw na podmioty moze by¢ dokonywana tylko poprzez normy ustawowe, a te
mogg byc¢ tworzone - jako normy obowigzujgce — tylko poprzez ustawe uchwalang

przez parlament.

Poglady na temat zakresu zadan, ktére powinny by¢ realizowane przez panstwo w
sektorze zdrowotnym sg ksztattowane przez przekonania dotyczgce szerszego
problemu; problemu roli panstwa w polityce spotecznej. Zwolennicy interwencji i

aktywnej obecnosci panstwa bedg wskazywali znacznie szerszy zakres obowigzkow,
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niz zwolennicy koncepciji liberalnych. Jednak przynajmniej czeSciowo niezaleznie od
tych ogolnych pogladéw, mozna wskazaC pewng liste zadan technicznych, ktore
nalezy w sektorze zdrowotnym zrealizowacé, takze niezaleznie od powigzan
politycznych. Wsréd tych dziatan znajdujg sie przynajmniej problemy nastepujace:

e ksztalcenie i trening - podstawowe, permanentne, podyplomowe -
profesjonalistow medycznych;

e narzedzia formalnego uznania posiadanych kwalifikacji - licencjonowanie,
certyfikacja, sprawdzanie wiadomosci;

e ksztattowanie struktury bodzcow finansowych;

e uchwalanie przepisow, ich egzekwowanie, nadzér nad przestrzeganiem, tak by
regulacja dotyczaca zasad udzielania swiadczen i ich produkcji byta jasna, a
interesy konsumentéw i $wiadczeniodawcdw chronione;

e przyjmowanie standardéw dotyczacych konstrukcji, wyposazenia technicznego,
zasad zatrudnienia, organizacji i administrowania instytucjami zdrowotnymi;

e akredytacja instytucji zdrowotnych;

e uchwalanie, egzekwowanie i nadzor nad przestrzeganiem przepiséw
dotyczacych zasad wytwarzania, testowania, dystrybucji lekow, produktow
biologicznych i aparatury medycznej;

e ksztattowanie zasad dziatania ubezpieczenia zdrowotnego i regut finansowania

opieki zdrowotne;j.

Finansowanie

Drugi mechanizm realizacji odpowiedzialnosci panstwa polega na utrzymywania w
ruchu mechanizmu gromadzenia i podziatu pieniedzy publicznych przeznaczanych
na finansowanie ochrony zdrowia. Niekiedy moze polegac to jedynie na tworzeniu
ram prawnych, wewnatrz ktérych dziatajg samodzielne instytucje ubezpieczeniowe, a
panstwo ogranicza swojg aktywnos¢ do nadzoru nad przestrzeganiem regut,
arbitrazu sprawowanego w przypadkach konfliktowych i ewentualnie do pokrywania
powstatych deficytdbw. W bogatych krajach, gdzie kultura negocjacji jest dobrze
rozwinieta, ten zakres aktywnosci moze by¢ wystarczajacy dla zagwarantowania
uprawnionym mozliwosci sfinansowania swiadczen. Jesli jednak wskazane warunki
nie sa spetnione — niekiedy jest to kwestia tradycji, dotyczaca sposobu

organizowania dziatalnosci aktywnos¢ sektorach spotecznych — potrzebna jest

61



intensywna aktywnosc¢ organizacyjna i wykonawcza, ktéra prowadzi do powstania

przekonania, ze to panstwo finansuje opieke zdrowotna, ktéra jest bezptatna.

Jak poprzednio, roznorodne dziatania posrednie, ktorych wykonanie jest niezbedne
dla realizowania procesu finansowania $wiadczen, sa takze objete reguig
odpowiedzialnosci. Biorgc pod uwage wielos¢ form gromadzenia pieniedzy
(gromadzenie przymusowych danin, dystrybucja polis prywatnego ubezpieczenia,
gromadzenie optat w sytuacjach, w ktérych jest to przewidziane, dobrowolne wptaty
wnoszonych w celach charytatywnych na jednostkowy cel lub wskazany fundusz)
zaréwno dziatalnos¢ normodawcza, jak i kontrolna stanowi ztozony i skomplikowany

obszar dziatan.

Organizowanie

Trzeci mechanizm realizowania odpowiedzialnoéci panstwa polega na organizowaniu
procesu wytwarzania i udzielania swiadczen. Obejmuje od podstawowe fazy procesu
dziatan zorganizowanych: definiowanie celéw, pozyskiwanie zasobow (materialnych i
ludzkich), tworzenie struktur, motywowanie, kontrole. Zakres tych dziatah i ich
intensywnos¢ zalezy od specyfiki sytuacji: jest mozliwe, ze wiekszos¢ decyzji jest
podejmowanych samodzielnie przez obecnych lub przysztych uczestnikow systemu.
W krajach o silnych tradycjach inicjatywy prywatnych nie tylko decyzje o podjeciu
studiow medycznych sg podejmowane na wiasny rachunek (optaty za studia sg
traktowane jako inwestycje), ale rowniez duza czes¢ decyzji inwestycyjnych
(uruchomienie nowych instytucji, ich profil i wyposazenie) sg pozostawione
indywidualnym rozstrzygnieciom. Jest mozliwe, ze same decyzje sg pozostawione
jednostkom (to mogq by¢ takze podmioty zbiorowe), ale wiadze publiczne dokonujg
ukierunkowania tych decyzji (np. lokalizacja nowego szpitala albo otwarcie
specjalistycznego oddziatu). Moze to nastepowac bezposrednio, poprzez wyrazanie
formalnej zgody, albo posrednio, przez udzielanie finansowego wsparcia (np.
preferencyjny kredyt). W efekcie w systemie jest zwykle obecna bardzo
zréznicowana struktura wiasnosci (zwykle publiczna jest szerzej reprezentowana w
sektorze opieki stacjonarnej, a takze w specjalnosciach, w ktérych szanse
pozyskiwania dochodow innych niz publiczne sg znikome). Zdarza sie jednak takze,

a szczegodlnie zdarzato sie w przesztosci, ze panstwo bierze na siebie role gtéwnego
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organizatora Swiadczen, stajac sie witascicielem wiekszosci infrastruktury. Wtedy

spoczywajg na nim wszystkie obowigzki zwigzane z efektywnym zarzgdzaniem.

4. Obszary szczegélnej odpowiedzialnosci panstwa

Przedstawione wyzej funkcje panstwa (tres¢ publicznej odpowiedzialnosci) sa
udziatem — w roznych proporcjach — wszystkich panstw rozwinietych. Jednak w
polskich warunkach na dwa obszary odpowiedzialnosci nalezy zwrdoci¢ szczegdlng
uwage, bo — od ich witasciwe] aplikacji — zalezy powodzenie planowanego

przedsiewziecia.

Priorytety

Ustalenie priorytetow zdrowotnych polega na uznaniu niektérych sposréd problemow
za bardziej wazne tak, aby mozna je wykorzysta¢ jako kryterium wyboru
alternatywnych metod interwencji, zwlaszcza jesli chodzi o alokacje srodkéw. Wyboér
priorytetow jest wyborem pozytywnym (co ma pierwszenstwo), ale jest rowniez
wyborem negatywnym (czemu pierwszenstwa, a by¢ moze przyznania srodkéw w
ogole odmoéwimy w podejmowanych decyzjach). Priorytety nie majg zatem
bezposredniego wptywu na zakres swiadczen gwarantowanych, ale tworzg faktyczne
warunki realizacji tych Swiadczen. Sg wiec koniecznym uzupetnieniem decyzji
podejmowanych w zwigzku z definiowaniem zakresu swiadczen gwarantowanych i

finansowanych ze srodkow publicznych (koszyka).

Pierwszy krok w procesie identyfikowania priorytetdw polega na sformutowaniu i
przyjeciu dostatecznie jednoznacznych kryteridw selekcji. Umieszczenie jakiegos
zagadnienia na liscie potencjalnych probleméw zdrowotnych, wymaga spetnienia
nastepujgcych warunkéw:
e problem nalezy do gtéwnych przyczyn zgonow;
e problem znajduje sie wsrdd gtownych przyczyn ztego stanu zdrowia;
e problem nalezy do czynnikéw behavioralnych, wptywajacych istotnie na stan
zdrowia;
e wobec rozwazanego problemu mozliwe jest wskazanie skutecznej interwencji
prowadzacej do pozytywnego efektu zdrowotnego;

e problem nalezy do obszaru postrzeganego jako szczegodlnie zagrazajacy.
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Zwykle zastosowanie tych kryteriow pozwala na przygotowanie bardzo rozbudowanej
listy problemow. Dalsze kroki polegajg na zastosowaniu nastepujgcych kryteriéw

e waga problemu

e szanse uzyskania poprawy

e mozliwosc¢ precyzyjnego formutowania celow.
Ich zastosowanie pozwala zwykle ustali¢ problemy, ktére powinny by¢ odrzucone z
budowanej dalej listy priorytetéw. Prowadzi to do radykalnej eliminacji czesci
zagadnieh umieszczonych uprzednio na liscie problemow potencjalnych.
Dopiero po dokonaniu tych czynnosci dochodzi do okreslenia problemow, sposréod
ktorych mozna dokonaC¢ wyboru tych, ktorym zostanie przyznane miejsce

priorytetowe.

Podkresli¢ nalezy, ze proby przechodzenia od koncepcji do praktycznego budowania
priorytetow czesto sg bardzo trudne czesto bowiem nawet zaawansowane idee ich
tworzenia pozostajg bezskuteczne ze wzgledu na trudnosci w znalezieniu politycznej

zgody na ich stosowanie

Budowanie zakresu swiadczen gwarantowanych i finansowanych ze srodkéw
publicznych (,koszyk swiadczen zdrowotnych”)

Istotna cze$¢ przedstawianych tutaj zasad opiera sie na przestance, ze mozliwe
bedzie zmierzanie ku definiowaniu zakresu Swiadczen publicznie gwarantowanych.
Jednak obecnie nie jest mozliwe przygotowanie petnej negatywnej, a tym bardziej
petnej pozytywnej listy. Proponuje sie zatem powotanie wyspecjalizowanej instytuciji
panstwowej, niezaleznej i kompetentnej, ktéra bedzie podejmowata stale decyzje o
zakresie swiadczen gwarantowanych i finansowanych ze $rodkéw publicznych (o

ksztatcie koszyka).

Standardy medyczne
W przeszitosci popularne byto traktowanie dziatan medycznych jako swoistej sztuki,
ktorej reguty powinny by¢ stosowane indywidualnie przez lekarza wobec swojego

pacjenta. Prawo podejmowania tych indywidualnych decyzji byto traktowane jako
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jeden z podstawowych przywilejow medycznych profesjonalistow, a jednoczesnie
jako warunek skutecznego prowadzenia postepowania medycznego, ktére nie
powinno podlegac zewnetrznej interwencji i kontroli. Jednak w miare rozszerzanie sie
zakreséw funkcjonowania systemow, wzrastajgcej liczby Swiadczen oraz
uczestnictwa publicznego ptatnika w proces finansowania $wiadczen stawato sie
coraz bardziej oczywiste, ze koniecznos¢ planowania dziatan i wydatkbw wymaga
bezwzglednie wprowadzenia regut, ktére umozliwiatyby przewidywanie przyszitosci
(odpowiedz systemu na strukture zachorowan). Jednocze$nie coraz bardziej
potrzebne stawato sie posiadanie norm postepowania medycznego, ktére mogtyby
by¢ traktowane jako punkt odniesienia w ocenie i pomiarze wiasciwosci faktycznie
podejmowanych aktywnosci (domagali sie tego i ptatnicy i pacjenci). Role te miaty
petni¢ standardy postepowania medycznego (zestaw dziatan i procedur, ktore
powinny by¢ stosowane w zdefiniowanej sytuacji medycznej, na podstawie
statystycznie potwierdzonej wiedzy medycznej). Réwniez nasilajgce sie oczekiwania
dotyczgce jakosci i przestrzegania praw pacjentow stymulowaty rozwoj standardow.
Podstawg budowy standardéw jest wiedza profesjonalna, ale inicjatywa i koordynacja

w tej dziedzinie powinna naleze¢ do wyspecjalizowanej instytucji publiczne;.

Budowanie partnerstwa publiczno-prywatnego

Byta juz mowa o tym, ze tylko czes¢ Swiadczen wchodzi¢ bedzie w zakres tych,
ktorych finansowanie jest gwarantowane ze srodkéw publicznych. Jest bezsporne, ze
w obliczu drastycznych ograniczen materialnych zakres ten nie bedzie mégt byé
nadmiernie rozszerzany. W konsekwencji znaczna czes¢ Swiadczen waznych z
punktu widzenia stanu zdrowia spoteczenstwa bedzie wchodzi¢ w zakres Swiadczen
rekomendowanych. Ich finansowanie, przekraczajgce wydalnos¢ systemu
publicznego, bedzie musiato korzystaC ze wspodtptacenia wnoszonego przez
pacjentow (patrz nizej). Jednak w wielu przypadkach pacjenci nie bedg emocjonalnie
przekonani, ze swiadczenie warte jest ponoszonych przez nich wydatkéw (wchodzag
tu w gre motywacje charakterystyczne dla zachowan rynkowych), konieczne wiec
bedzie zachecanie ich do tego rodzaju decyzji. Tworzenie ram prawnych,
organizacyjnych, organizacyjnych nastepnie propagowanie bardziej racjonalnych
zachowan, bedzie stanowito jedno z najpowazniejszych wyzwan stojgcych przed

systemem zarzadzania zreformowanym systemem..
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5. Zrodta uprawnien

Zrédta uprawnien do swiadczen gwarantowanych.

Podstawowym zrédtem uprawnien do swiadczen powinno by¢ obywatelstwo dajgce
mozliwo$¢ korzystania ze Swiadczen gwarantowanych publicznie bez optat w chwili
korzystania i bez zwtoki innej, niz wynikajacej z przyjetych standardéw. Uprawnienie
to powinno by¢ udziatem wszystkich obywateli RP, stale zamieszkujgcych na

terytorium kraju i spetniajgcym inne niezbedne warunki, okreslone w ustawie.

W przypadku swiadczen rekomendowanych, ale nie znajdujacych sie w zakresie
Swiadczen gwarantowanych, uzyskanie Swiadczen jest mozliwe przy spetnieniu
jednego z dwdch warunkéw, traktowanych jako elementy partnerstwa publiczno-
prywatnego. Po pierwsze, na podstawie wniesienia optaty na rzecz
Swiadczeniodawcy, w wysokos$ci ustalonej w oficjalnej tabeli optat, w chwili starania
sie o uzyskanie swiadczenia. Po drugie, na podstawie dobrowolnego ubezpieczenia
dodatkowego, zawartego przed czasem ubiegania sie o Swiadczenie (mozliwe jest
wprowadzenie ustawowego okresu wyczekiwania). Przyznanie organom publicznym
uprawnien w tej dziedzinie wynika z dgzenia do stymulowania produkcji i konsumpcji
tych S$wiadczen. Udziat finansowy pacjentéw powinien zatem by¢ ustalany na
poziomie zachecajacym, a nie zniechecajgcym do budowania partnerstwa publiczno-
prywatnego. Jednoczesnie, ze spotecznego punktu widzenia wspotptacenie poprzez
ubezpieczenie jest bardziej korzystne (udziat w przezornosci), stad zachecaé nalezy
(promowacé poprzez finansowe i organizacyjne zachety) do rozpowszechniania

systemow dodatkowych ubezpieczen.

W przypadku pozostatych sSwiadczen uzyskanie swiadczeh jest mozliwe przy
spetnieniu jednego z dwoch warunkéw. Po pierwsze, na podstawie zaptacenia wg
ceny ustalanej przez swidczeniodawcoéw, w wysokosci ustalonej w cenniku
przygotowanym przez S$Swiadczeniodawce, w chwili starania sie o uzyskanie
Swiadczenia. Po drugie, na podstawie dobrowolnego ubezpieczenia dodatkowego,
zawartego przed czasem ubiegania sie o $wiadczenie (mozliwe jest wprowadzenie

umownego okresu wyczekiwania).
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Znaczenie zasady solidarnosci

Zasada solidarnosci ma zastosowanie jako podstawa organizowania systemu w jego
czeSci obejmujgcej Swiadczenia gwarantowane (finansowane ze Srodkéw
publicznych). Jak juz stwierdzono wyzej uprawnienia do swiadczen sg powigzane z
obywatelstwem, nie majg zwigzku z wielkoscig indywidualnego ryzyka zdrowotnego,
a ich tres¢ ma by¢ definiowana na podstawie kryterium potrzeby zdrowotnej
(potrzeba odnosi sie do zdolnosci odnoszenia korzysci ze stosowanej procedury),
bez powigzania z wielko$cig udzialu w gromadzeniu srodkéw finansowych na
funkcjonowanie systemu. Pozyskiwanie srodkéw finansowych wynika z decyzji
podjetych przez wtadze ustawodawczg, opiera sie na przymusowo wptacanych
daninach (sktadka powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego) , ktérych wielkoS¢ ma
by¢ w zasadzie proporcjonalna do stanu zamoznosci/dochoddéw ptatnika, przy czym
istnieje pewna grupa ludnosci, w imieniu ktorych skfadka jest wptacana przez
zobowigzany organ (ta czes¢ srodkéw pochodzi z budzetu). Akceptacja zasady
solidarnosci oznacza zgode na transfery srodkéw od podmiotéw wptacajgcych
wiecej, a korzystajgcych mniej, do podmiotow wptacajacych mniej, a korzystajgcych
wiecej — w sytuacjach, w ktérych dochodzi do tego rodzaju dysproporcji. Dotyczy to
zarébwno 0sOb i rodzin (prosty transfer Srodkow), jak i struktur terytorialnych i
administracyjnych  (poprzez mechanizm  wyréwnawczy, przy stosowaniu

odpowiednich algorytméw).

Jako czes¢ ustalen systemowych nalezy jawnie uzna¢ zasade, ze w stosunku do
Swiadczen finansowanej ze srodkdéw prywatnych idea solidarnosci jest wylgczona, a
wynikajgce stad réznice dostepnosci i korzystania sg akceptowane. Jesli zatem
réznice te wynikajg z dopfat lub dodatkowych ubezpieczen ich istnienie nie powinno
by¢ uznawane za naruszenie konstytucyjnego porzadku. Prawdopodobnie nie
bedzie to budzito oporéw w przypadkach, w ktoérych prywatne Srodki sg jedynym
zrodtem finansowania. Jednak zagadnieniem znacznie trudniejszym bedzie problem
wyznaczenia zakresu czesciowego stosowania zasady solidarnosci. Chodzi
mianowicie o przypadki wspotwystepowania finansowania publicznego czesciowego
prywatnego — czesciowego swiadczeniach rekomendowanych — kiedy dochodzi do
wykorzystywania czesciowego publicznego finansowania do tworzenia zachet do

korzystania ze Swiadczen, uznanych za korzystne, z punktu widzenia efektu
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zdrowotnego, ale uzyskiwanego pod warunkiem uzupetnienia zasobéw ze Srodkow

prywatnych.

Znaczenie zasady subsydiarnosci.

Zasada subsydiarnosci (pomocniczosci) jest moralnym nakazem — uznanym w
polskim systemie prawnym - poszanowania autonomii naturalnych uktadéw
spotecznych. Uktady te tworzg hierarchie, przy czym przyjmuje sie, ze mniejsze
uktady, takie jak rodziny, sg bardziej naturalne niz uktady wielkie, takie jak panstwo.
Uklady wyzsze nie powinny przejmowaé zobowigzan ukfadéw nizszych, nie ze
wzgledow pragmatycznych, ale gtéwnie z uwagi na moralng wartos¢ wykonywania
istotnych funkcji przez ukfady nizsze. Ale gdy naturalna wspolnota nie jest w stanie
podota¢ wszystkim zadaniom, moralna odpowiedzialnos¢ wymaga, aby uktad wyzszy
okazat swojg pomoc. Nawet wtedy jednak nie jest to przejecie odpowiedzialnosci, ale
czasowa pomoc zmierzajgca do przywrocenia samodzielnosci podmiotowi, ktéremu

udzielato sie wsparcia.

Tak interpretowana zasada stata sie argumentem w krytyce nazbyt aktywnych
dziatah panstwa opiekunczego, a w Polsce byta uzasadnieniem budowania
zdecentralizowanych, regionalnych kas chorych (swoboda dyspozycji, obejmujaca
decyzje organizacyjne i finansowe, a takze podkreslanie znaczenia oddolnych
poszukiwan najlepszych rozwigzan). Jednak brak ujednoliconych zasad i koordynacji
wyzwolit krytyke, ktéra zostata wykorzystana jako powdd, lub przynajmniej pretekst,
powotania jednolitego NFZ. Jezeli zatem nie postuluje sie ponownej fragmentaryzaciji
instytucji publicznego ptatnika, to stosowanie zasady subsydiarnosci powinno
ogranicza¢ sie do wyznaczenia sensownego zakresu samodzielnosci
(autonomicznych decyzji) oddziatbw wojewddzkich. Jako szczegdlnie wazne
nalezatoby potraktowac¢ sprawe kontroli sprawowanej przez lokalne (przynajmniej
wojewddzkie) spotecznosci i wspolnoty polityczne. Natomiast stosowanie tej zasady,
jako postulatu decentralizacji, moze byé stosowane w stosunku do niepublicznych
ptatnikow, w czym ograniczeniem powinny by¢é tylko wymogi racjonalnosci

organizacyjnej, niezbedne przy budowie instytucji finansowych.

Zasada subsydiarnosci jest natomiast szeroko propagowana, a niekiedy stosowana,

przy projektowaniu struktur Swiadczeniodawcédw, co jest szczegdlnie wyrazne w
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postulatach dotyczacych roli przyznawanej opiece podstawowej (interwencje
specjalistow i ich ekspansja moze by¢ poréwnywana do uzurpacji podejmowanej
przez struktury panstwowe). Jednak w tym przypadku rola argumentacji moralnej
tylko czesciowo moze bycC traktowana na réwni z realizacjg postulatu efektywnosci
organizacyjnej (,bliskos¢” swiadczeniodawcy jest wazna, ale pod warunkiem, ze nie
narusza to wymogow pragmatycznych). Warto tez zwréci¢é uwage na nowe sytuacje
powstajace w zwigzku z rozwojem technik informatycznych. Ich szerokie stosowanie

moze znacznie rozszerzy¢ mozliwosci stosowania zasady subsydiarnosci.

6. Umowy miedzy samodzielnymi podmiotami jako podstawa budowy wiezi
systemowych

Jako jedno z pozytywnie potwierdzonych doswiadczen reform wprowadzanych w
systemach zdrowotnych w ostatnich latach byt mechanizm oparty na umowach
(kontraktach) miedzy publicznym ptatnikiem a wytwdrcami swiadczen zdrowotnych
funkcjonujacych w réznych uktadach instytucjonalnych i wiasnosciowych (zaréwno
publicznymi, jak i prywatnymi). Podkres$li¢ przy tym nalezy, ze publiczne
pozyskiwanie pieniedzy - wprowadzenie przymusu ubezpieczenia, przez co nalezy
rozumie¢ takze fakt optacania podatku na cele zdrowotne - nie przesadza formy
organizacyjnej, ktora jest stosowana w procesie dalszego transferu $rodkéw

finansowych.

Zastgpienie podporzadkowania administracyjnego, w przesziosci stanowigcego
dominujgca forme budowania wiezi organizacyjnych, jest prébg bardziej
rownorzednego traktowania podmiotéw operujgcych w systemie zdrowotnym i
jasniejszego okreslania wzajemnych zobowigzan (niegdys ukrywanych w
administracyjnej relacji). Rownoprawnos$¢ formalna, obecna w mechanizmie
zawierania umow, nie przesadza jednak rzeczywistej rownorzednosci. Potega
ptatnika w warunkach monopsonu moze skutecznie zniweczy¢ proby obrony nawet
najbardziej uzasadnionego stanowiska sSwiadczeniodawcow. Z drugiej strony,
monopolistyczna pozycja zorganizowanych Swiadczeniodawcéw (porozumienie
stajgce sie zmowg) moze — w obawie przed wybuchem kryzysu spotecznego -

skutecznie narzucacC rozwigzania niezgodne z logikg dziatania systemu. Wieksza
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troska o eliminacje dominacji ze stosunkoéw ksztattowanych przez umowy jest

istotnym warunkiem uzyskania podniesienia poziomu sprawnosci.

Dotychczas umowy byly zawierane po przeprowadzeniu konkursu ofert, co miato
stuzy¢ wzmacnianiu stosunkédw konkurencyjnych miedzy $wiadczeniodawcami,
czego racjg miato byC dagzenie do zawarcia umowy ze sSwiadczeniodacg
proponujagcym najbardziej korzystne warunki (cena, ilos¢, jakos¢, warunki
Swiadczenia). W wielu przypadkach byta to konkurencja pozorna, albo z powodu
znacznego podobienstwa ofert, co miato miejsce w propozycjach zgtaszanych przez
Swiadczeniodawcow POZ, albo z powodu monopolistycznej pozycji, jakg miat szpital
(a jeszcze innych powoddéw oferty sktadane przez szpitale kliniczne rowniez miaty
pozorny charakter, z punktu widzenia wymogow konkursu). W zwigzku z tym, zakres
umow zawieranych w reformowanym systemie po przeprowadzeniu konkursu ofert

powinien by¢ znacznie ograniczony.

W umowie mogg by¢ zawarte kryteria ilosciowe — co jest niezbedne dla planowania
wydatkow — a takze jakosciowe, ktérych przestrzeganie moze byé traktowane jako
niezbedny warunek uznania umowy za zrealizowang. Jesli w umowie sg stosowane
putapu ilosciowe (limity okreslajgce maksymalne liczby swiadczen) to dopuszczalne
jest stosowanie mechanizméw finansowych zniechecajgcych do permanentnego
stosowania tego rodzaju praktyk. Umowa otwiera tez szersze mozliwosci stosowania
mechanizmu rynkowego — w zakresie, ktory jest dopuszczalny w systemie - i
dochodzenia racji w przypadku niespetnionych zobowigzan. Podkresli¢ przy tym
nalezy, ze dochodzenie swoich racji nie musi przybiera¢ postaci przewodu sagdowego

i w wielu systemach stosuje sie prostsze i tansze metody obrony swoich interesow.

Wytwérecy swiadczen zachowujg swojg niezaleznos¢, mozna ich traktowacC jako
podmioty prywatne, ale przystepujagc do umow muszg spetni¢ ogolnie ustanowione
warunki. Wigze sie to z pewnym ograniczeniem swobody wykonywania praktyki
medycznej, ktore moze by¢é egzekwowane przez reprezentanta publicznego

ubezpieczyciela.

7. Réznicowanie zakresu swiadczen
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Wszyscy obywatele powinni mie¢ szanse rownego dostepu do $wiadczen
gwarantowanych, finansowanych ze srodkéw publicznych, ale procz tych swiadczen
system zdrowotny musi oferowaé inne swiadczenia, roznigce sie zasadami
dostepnosci i finansowania. Jest to zgodne z norma konstytucyjna, w ktorej stwierdza
sie, ze warunki, zakres udzielanych swiadczen okresla ustawa. Jesli zatem w
odniesieniu do sSwiadczen gwarantowanych nadrzedna jest zasada réwnosci, to
przyja¢ nalezy, ze w odniesieniu do innych $wiadczen nadrzedno$¢ tej zasady

przestaje obowigzywac.

Zakres uprawnien gwarantowanych.

Budowa zakresu $wiadczen gwarantowanych ,zarowno bedzie dtugotrwatym
procesem, zaréwno nie jednorazowym aktem, obejmujgcego zaréwno postepowanie
diagnostyczne (np. stosowane procedury) jak i leczenia (np. zabiegi, leki) musi
obejmowa¢ dwa rodzaje dziatah. Po pierwsze, wytgczanie sSwiadczen (ich
elementow), co do ktérych powstajg uzasadnione watpliwosci, czy spetniajg kryteria
racjonalnosci (dostatecznie duzy efekt zdrowotny, w stosunku do naktaddw,
mozliwo$ci dziatan alternatywnych). Po drugie, w stosunku do procedur zasadnych,
ale ktorych koszt jest relatywnie duzy, konieczne jest ustalanie zasad przejrzystego
budowania kolejek i wprowadzenie maksymalnych terminéw oczekiwania, ktérych
przekroczenie dawatoby pacjentowi prawo dochodzenia odszkodowania. Kwestia

nadzoru nad przestrzeganiem tych zasad to odrebny problem.

Mozna przyja¢ nastepujgce przestanki, ktére mogg by¢é wykorzystane w

postepowaniu zmierzajacym do ustaleniu tresci zakresu swiadczen gwarantowanych:

e Swiadczenia z zakresu zdrowia publicznego (ale z ograniczeniem odwotujgcym
sie do stanu finansowych mozliwosci publicznego systemu);

e Swiadczenia ratujgce zycie (ale réwniez z ograniczeniem odwotujgcym sie do
szans uzyskania sukcesu oraz jego kosztu, co oznacza rezygnacje z hasta
,ratowania zycia za wszelka cene”);

e rutynowe Swiadczenia diagnostyczne i lecznicze, akceptowane przez
autoryzowane gremia profesjonalne, przy rygorystycznym uwzglednieniu
kryterium koszt-efekt i zasad budowy priorytetow zdrowotnych (mozliwe jest

réznicowanie zakresu swiadczenh przyznawanych réznym grupom ludnosci);
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e wybrane Swiadczenia wysokospecjalistyczne, realizowane w autoryzowanych
osrodkach, finansowane ze specjalnych programéw i poddanych kontroli (takze
z punktu widzenia przestrzegania zasad kolejki);

e Swiadczenia rehabilitacyjne, zwtaszcza w przypadkach prawdopodobnego

przywrocenia zdolnosci zarobkowych.

Swiadczenia gwarantowane, ktére powinny byé w zasadzie bezptatne w chwili
korzystania, a ewentualne doptaty moga by¢ wprowadzane tylko jako narzedzie
sterowania zapotrzebowaniem lub zapobiegania marnotrawieni srodkéw, w zadnym
razie nie tworzgc finansowej bariery dostepu (bardzo wazng sprawg jest dostatecznie
kompleksowe traktowanie bezptatnosci tak, by bariery finansowe nie powstawaty w
innych, poza samym $wiadczeniem zdrowotnym, fazach postepowania). Jak widag,
fiskalny aspekt doptat stosowanych w tej grupie Swiadczen ma znaczenie

drugorzedne.

Swiadczenia rekomendowane

Druga grupa sSwiadczen to sSwiadczenia korzystne dla zdrowia (potwierdzona
skutecznosé, ale nie do$¢ dobra relacja koszt-efekt), ale ktérych objecie gwarancjami
— fatwy i szybki dostep - jest niemozliwe ze wzgledu na niedostatek pieniedzy.
Uzywanie prywatnych pieniedzy mogtoby przyczyni¢ sie do /a/ rozszerzenia zakresu
Swiadczen dostepnych w systemie oraz /b/ skrécenia czasu oczekiwania na
przeprowadzenia zabiegu. Realizacja tych dwéch celdow powinna byc¢ traktowana jako
podstawa budowania partnerstwa publiczno-prywatnego, o ktérym byta wczesniej
mowa. Metoda ta — cho¢ bez stosowania pojecia partnerstwa — jest juz obecnie
stosowana w systemie. Poniewaz jednak nie podlega regulacji jest tatwo ofiarg
réznorodnych manipulacji, dajac wyraznie uprzywilejowang pozycje pacjentom
bardziej zamoznym i bardziej zaradnym, a dla niektérych swiadczeniodawcow stajac
sie zrodtem nieformalnych dochoddéw. Proceder ten staje sie tez naturalng zaporg
wobec prob wprowadzania wiekszej przejrzystosci w system kolejek, co wiecej,
kompromituje samg idee jawnej kolejki, dostarczajgc przyktadow jej tatwego (choé

kosztownego) omijania.

Wprowadzenie proponowanego mechanizmu doprowadzitoby do zréznicowania

sytuacji pacjentéw, w zaleznosci od ich sytuacji materialnej, ale — podkresimy —
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statoby sie to w stosunku do $wiadczen znajdujgcych sie poza koszykiem swiadczen
gwarantowanych. Jednoczesnie partnerstwo publiczno-prywatne stawatoby sie
mechanizmem ujawniajagcym wspolnote interesbw pacjentéw i przedstawicieli
systemu. Jego aktywnosé bylaby wskazaniem korzysci ptynacych ze wspdlnego
rozwigzywania probleméw (pod warunkiem uznania zastosowanych kryteriow

sprawiedliwosci).

Inne Swiadczenia

Trzecia grupa $wiadczen obejmowataby procedury klinicznie skuteczne i z
pewnoscig nieszkodliwe, spetniajgce kryteria bezpieczenstwa zdrowotnego, ale
wobec ktorych nie formutowano by specjalnych rekomendacji, z punktu widzenia
spotecznych korzysci. Zwitaszcza niezadowalajgca relacja koszt-efekt mogtaby by¢
podstawa odmowy bardziej zdecydowanego poparcia. Swiadczenia te bylyby
przedmiotem swobodnego obrotu, przy rygorystycznym stosowaniu niezbednej

kontroli, z punktu widzenia zdrowia publicznego.

8. Zasada wolnego wyboru

Zréznicowanie zakresow swiadczen pocigga za sobg odmienne mozliwosci zasady

wolnego wyboru, w zaleznosci od tego, jakich swiadczehn wybor ma dotyczyc.

Zakres stosowania zasady wolnego wyboru $wiadczeniodawcy (Swiadczenia

gwarantowane).

Pacjenci mogliby korzystaé z petnej swobody wyboru lekarza rodzinnego
(Swiadczeniodawcy na poziomie POZ). Preferowane bytoby utrwalanie relacji miedzy
pacjentem (rodzing pacjenta) a lekarzem rodzinnym, co powinno prowadzi¢ do
pewnego ograniczenia mozliwosci dokonywania zmiany w okresie krotszym, niz rok
uptywajacy od czasu dokonania ostatniego wyboru. Oczywiscie, pacjenci mogliby
dokonywa¢ wyboru takze sposréd innych form organizowania opieki na szczeblu
podstawowym. W miare wprowadzania nowych rozwigzan organizacyjnej mozliwosc
wyboru powinna obejmowac takze pakiety, w sktad ktorych wchodzityby nie tylko

Swiadczenia podstawowe, ale takze $wiadczenia specjalistyczne.
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W zakresie swiadczen gwarantowanych pacjenci mogliby korzysta¢ z ograniczonego
prawa wyboru swiadczeniodawcy wyzszych szczebli specjalistycznych — szpitala,
lekarza specjalisty, osrodka diagnostycznego - (chodzi o rozsadne ograniczenia
geograficznych granic potozenia swiadczeniodawcy) — w zasadzie na podstawie
skierowania lekarza prowadzacego (zdrowy rozsgdek powinien pomoc wskazac
wyjatki od tej zasady). Tylko wybdr sposrdod rekomendowanego szczebla
specjalistycznego nie pociggatby za sobg Zadnych konsekwencji finansowych. Wybor
Swiadczeniodawcy (szpitala) wyzszego szczebla specjalistycznego bytby mozliwy,
ale pociggatby za sobg dodatkowe obcigzenia finansowe.

W zakresie sSwiadczen gwarantowanych dla uzyskania $wiadczenia nie bedzie
potrzebna — poza okresem przejSciowym - szczegotowa umowa miedzy

Swiadczeniodawcg a publicznym ptatnikiem.

Zakres stosowania zasady wolnego wyboru $wiadczeniodawcy (Swiadczenia

rekomendowane).

Pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ wyboru swiadczeniodawcy spos$rod wszystkich,

ktorzy zawarli umowe z ptatnikiem.

Zakres stosowania zasady wolnego wyboru swiadczeniodawcy (pozostate

Swiadczenia).

Pacjent ma mozliwos¢ wyboru sSwiadczeniodawcy sposréd wszystkich, ktorzy

spetniajg warunki profesjonalne.

Brak zasady wyboru publicznego ptatnika.

Poniewaz nie ma dowoddw, aby konkurencja miedzy publicznymi pfatnikami
odgrywata w sektorze zdrowotnym pozytywng role, nie ma merytorycznych podstaw
by powotywa¢ do zycia wiekszg liczbe ptatnikow i wprowadzaé zasade wyboru
ptatnika. Zasade te nalezy natomiast stosowac przy zawieraniu umow dotyczacych

dobrowolnego, dodatkowego ubezpieczenia.
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9. Rownoprawnos¢ sektorow

Zaréwno zwolennicy sektora publicznego, jak i prywatnego, stawiajg teze o
uprzywilejowaniu sytuacji konkurentéow (partneréw). Tymczasem bardziej wywazony

przeglad sytuacji pozwala dostrzec co nastepuje:

e Sektor publiczny podlega znacznie szerszym regulacjom (zewnetrznym i
wewnetrznym) niz prywatny w zakresie prawa pracy, standardéw
organizacyjnych oraz regut dostepu

e Sektor prywatny korzysta z zasobow kadrowych sektora publicznego ponoszac
znacznie mniej srodkow na ich doksztatcanie i specjalizowanie sie

e Sektor prywatny stosuje wspoétptacenie takze w stosunku do Swiadczen, na
ktére uzyskuje srodki publiczne. Jest to proceder, ktory w wielu dziedzinach
wystepuje otwarcie.

e Sektor prywatny, mimo jego ekspansiji, nie jest w stanie w takim samym stopniu
jak sektor publiczny, sprawowacC opieki nad przypadkami trudniejszymi i
wymagajacymi  wysoko specjalistycznych kompetencji oraz technologii
medycznych. W konsekwencji przerzuca do sektora publicznego gorsze i

trudniejsze ryzyka.

Dla realnego wyréwnania warunkow funkcjonowania obu sektorow w sytuacji, gdy
sektor prywatny siega po srodki publiczne potrzebna sg regulacje pozwalajgce na

przeciwdziatanie sytuacjom ,nieuczciwej konkurencji”.

10. Informacje wspierajace swiadomy wybor swiadczeniodawcy przez pacjenta

Potraktowanie zmian (poprawy) jakosci funkcjonowania systemu zdrowotnego i
uczynienie go bardziej przyjaznym otwiera problem komunikowania sie ze
spoteczenstwem, a szczegdlnie z pacjentami. Bardzo czesto przyczyng ich
niezadowolenia, ale takze rzeczywistego obnizania jakosci ponizej poziomu, ktory
potencjalnie jest mozliwy do osiggniecia przy zgromadzonych zasobach jest deficyt
informaciji. Stad konieczne jest przypomnienie, ze funkcje wspomagania podnoszenia
jakosci opieki zdrowotnej powinny petni¢ systemy informacji upowszechnianych

przez podmioty publiczne wskazane ustawg. Nalezy uruchomi¢ bezptatng infolinie, z
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pomocyg ktoérej ubezpieczony, jego rodzina, lekarz czy pielegniarka bedg mogli
otrzymac¢ doktadng informacje utatwiajagcg $wiadome podejmowanie wyboréw
odnosnie miejsca leczenia z uwzglednieniem wskaznikow jakosci opieki. Systemy
takie petnityby dodatkowa funkcje: przyspieszytyby tworzenie i upowszechnianie
informacji o wskaznikach jakosci; obowigzek gromadzenia i upowszechniania takich
informacji powinien spoczywac¢ na oddziatach terenowych NFZ, z ustaleniem drogg
wewnetrznych regulaminow NFZ jednolitych dla wszystkich oddziatow zasad

gromadzenia i upowszechniania takich informaciji.

11. Odczuwane korzysci

Koncentracja dziatan na $swiadczeniach gwarantowanych i priorytetowych powinna
pozwoli¢ na osiggniecie wielorakich korzysci. Po pierwsze, na skupienie zasobdéw na
dziataniach najwazniejszych, z punktu widzenia bezpieczenstwa zdrowotnego
populacji (mozliwie duza korzys¢ zdrowotna, za mozliwie mate naktady). Po drugie,
powinna utatwi¢ szybszg, bardziej zyczliwg i o wtasciwej jakosci reakcje na potrzeby
pacjenta (dzieki zniesieniu barier dostepnosci oraz osfabieniu nacisku na
Swiadczenia uznawane za drugorzedne). Po trzecie, mozliwos¢ poczynienia
oszczednosci wynikajacych z dziatania oszczednego systemu powinna pozwoli¢ na
systematyczny wzrost ptac w ramach oficjalnego zatrudnienia (poprzez srodki
otrzymywane przez swiadczeniodawcow z umow oraz innych zrodet). Przedstawienie
tych mozliwosci oraz przedstawienie realnych metod ich osiggania — co wymaga
niebagatelnego wysitku i konsekwencji politycznej — pozwolitoby na uzyskanie

poparcia ze strony srodowisk zainteresowanych.

Istniejg dwa obszary zjawisk organizacyjnych, ktérych poprawa funkcjonowania
zalezy gtownie od wyzwolenia pozytywnych motywacji i podjecia prostych zabiegéw

instytucjonalnych.

Pierwszy obszar dotyczy dziatania podstawowej opieki zdrowotnej, a zwtaszcza
jakosci dziatania lekarzy rodzinnych. Reakcja, z ktérg spotyka sie pacjent na tym
szczeblu opieki przesgdza czesto o sposobie odczuwania dziatania catego systemu.
Szybkosc tej reakcji i przekonanie, ze opieka jest dostepna dla pacjenta, ze w

zadnych okolicznosciach pacjent nie jest traktowany jako intruz, ze pacjent otrzyma
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niezbedne i pewne informacje (nawet, jesli informacje nie sg zgodne z pierwotnym
oczekiwaniem pacjenta), to niezbedne warunki tworzenia sytuacji, w ktorej system
okazuje swojg zyczliwos¢. Zwlaszcza eliminacja zbednego oczekiwania na wizyte
(poprzez prosty system wyznaczania czasu wizyt) jest bezwzglednie
rekomendowanym zabiegiem. Jako niedopuszczalne nalezy potraktowaé Zzadanie
niektoérych srodowisk, aby z zakresu medycyny rodzinnej (zakresu dziatan lekarzy
rodzinnych) wyeliminowa¢ pomoc w porze nocnej i w czasie sobot, niedziel i sSwiat.
Otwartym problemem pozostaje natomiast problem doboru wtasciwych narzedzi
organizacyjnych (rotacyjne dyzury, wspolna dyspozytornia, koordynacja wyjazdéw —
sposoby ich rozliczania), ktére pozwolg rozstrzygnaé ten problem. Podkresli¢ przy
tym nalezy, ze chodzi w tym nie tylko o zaspokajanie potrzeb emocjonalnych, ale

takze o przyblizanie sie do wzorca systemu oszczednego.

Drugi obszar obejmuje ,ludzkie” aspekty funkcjonowania opieki specjalistycznej,
takze szpitali. O ile fakt istnienie kolejek nalezy istnie¢ za nieuchronny, to ich
organizacja i nadanie im postaci, ktéra nie musi by¢ traktowana jako permanentne
upokorzenie pacjentéw lezy w granicach ludzkich mozliwoéci. Przede wszystkim
konieczne jest przezwyciezenie utrwalonego — a czesto uzasadnionego — stereotypu,
ze kolejka nie jest narzedziem wyrzgdzania przykrosci pacjentdéw, ani narzedziem
unikania pracy przez personel, ale sensownie stosowang metodg kontroli strumienia
korzystania z deficytowych swiadczeh. Wyznaczany czas oczekiwania na planowane
Swiadczenie nie powinien przekracza¢ niezbednego minimum, czas wyznaczony
musi byC bezwzglednie przestrzegany, a przypadki przekroczenia czaséw
normatywnych muszg prowadzi¢ do tatwego uzyskiwania rekompensaty. Jako
catkowicie niedopuszczalne nalezy traktowac przypadki omijania kolejnosci ustalone;
w jawnych, publicznych kolejkach (mozliwe jest legalne omijanie kolejki dzieki
zmianie kwalifikacji $Swiadczenia z zakresu gwarantowanego do zakresu
rekomendowanego). Warto tez przypomnie¢ banalne, ale jakze trudne do osiagniecia
formy kulturalnego traktowania pacjentéw przez wszystkich przedstawicieli zawodéw

medycznych.
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Il Podstawowa opieka zdrowotna

Chociaz w tym dokumencie unika sie podejmowania nadmiernie szczegotowych
kwestii organizacyjnych, to w odniesieniu do podstawowej opieki zdrowotnej nalezy
uczyni¢ wyjatek. Jesli bowiem jednym z nadrzednych celéw zmian jest nadanie
systemowi takich cech, by byt postrzegany przez pacjenta jako przyjazny, to jednym
z najwazniejszych realizatorow tego procesu musi by¢é POZ, a mowigc bardziej
doktadnie — pracownicy tej formy opieki. Pozornie metody, jakie powinny byc¢
wykorzystane sg proste: elementarna sprawnosS¢ organizacyjna, zasadnicze
skrocenie czasu oczekiwania na kontakt, dostep do informaciji i zyczliwe traktowanie
w kontaktach miedzyludzkich. Jednak praktyka moze okazaé sie trudniejsza,
zwtaszcza biorgc pod uwage napiecia, ktére ostatnio narosty takze w relacjach z
lekarzami rodzinnymi i innymi grupami pracownikébw POZ. Tak wiec poza
rekomendacjami, ktore sg nizej przedstawione, nadrzednym postulatem jest
odbudowanie i budowanie stosunkéw zaufania miedzy wladzg (szeroko rozumiang),

a pracownikami POZ, zwtaszcza lekarzami rodzinnymi.

1. Zalozenia ogodlne

1. Przyjmuje sie, ze w systemie zostaty ustawowo okreslone zadania i struktura,
dzieki czemu zakres kompetencji i odpowiedzialnosci POZ oraz zasady
wspotdziatania z innymi szczeblami opieki nie sg przedmiotem konfliktu.

2. Ustawowo okres$lone sg cztery obszary (szczeble) opieki zdrowotnej:

- pierwszorzedowa (podstawowa)

drugorzedowa (specjalistyczna)

trzeciorzedowa (wysokospecjalistyczna)

ratownictwo medyczne,

3. Stworzone sg mechanizmy motywujgce do kompleksowej realizacji Swiadczen
W SposoOb najbardziej efektywny, na mozliwie najnizszym szczeblu systemu.

4. Zrédta finansowania i przeptywy $rodkéw sg ustalone.

5. Wobec wprowadzenia obywatelskiego tytutu do $wiadczen problem ustalenia
uprawnien przed udzieleniem swiadczenia staje sie bezprzedmiotowy.

6. ldentyfikacja ubezpieczonego oraz jego zobowigzan finansowych (optacanie
skfadki), potwierdzona wydaniem stosownego dokumentu jest obowigzkiem

ptatnika.
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7. Nalezy mozliwie szeroko stosowa¢ narzedzia zachecajgce do integrowania

funkcjonalnego ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z opiekg stacjonarng
poprzez taczne kontraktowanie tych swiadczen lub przez inne rozwigzania.

Konieczne jest stworzenie warunkow dla rozwoju skutecznej i efektywnej POZ,
jako fundamentu racjonalnego, dostepnego i przyjaznego systemu ochrony

zdrowia.

2. Organizacja podstawowej opieki zdrowotnej

1.

W catym kraju powinien obowigzywac jednolity model POZ, ktérego miejsce w
systemie, organizacja i finansowanie powinny zostaé¢ okreslone w drodze

ustawowe;.

. Rdzen POZ powinna stanowi¢ ogolna opieka lekarska sprawowana

optymalnie przez specjaliste medycyny rodzinnej, niezaleznie od wieku, pfci i
rodzaju problemu zdrowotnego pacjenta. POZ powinna obejmowac ponadto

Swiadczenia z zakresu srodowiskowej opieki pielegniarskiej i potozniczej.

. Podstawowg opieke zdrowotng powinny zapewniaC zespoty koordynowane

przez lekarzy rodzinnych/POZ.

Mozliwe i zalecane jest organizowanie pracy POZ w postaci Koordynowanej
Opieki Zdrowotnej (KOZ). Koordynowana opieka zdrowotna - to sieC
wspotpracujgcych ze sobg dostawcow, zapewniajgcych duzy zakres ustug,
koordynujacych opieke nad swoimi pacjentami, zapewniajgcych ciggtosc
leczenia i wewnetrzny nadzér nad jakoscig tego leczenia. SieC zarzadzana
przez wspolnie wytoniony zarzad, z jednostkami, ktére mogg by¢ zaréwno
wewnetrznymi jednostkami duzych zaktadow jak i jednostkami majgcymi
osobowosc¢ prawng, ale wspétpracujgcymi ze soba.

Realizatorami zadan z zakresu POZ powinny by¢ osoby wykonujgce zawod
medyczny w ramach praktyki indywidualnej i/lub grupowej oraz niepublicznego
i publicznego zaktadu opieki zdrowotne;j.

Rozmieszczenie placowek POZ powinno by¢ okreslone przez wojewodzki plan
zabezpieczenia opieki podstawowej, opracowany z udziatem reprezentaciji
Swiadczeniodawcow POZ. Plan powinien wskazywac trzy rodzaje obszarow

administracyjnych:
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7.

8.

- na ktéorych nie mozna tworzy¢ nowych placéwek POZ (istnieje
wystarczajgce zabezpieczenie swiadczen w tym zakresie)
- na ktérych mozna tworzy¢ nowe placowki POZ
- na ktérych trzeba tworzy¢ nowe placowki POZ
Swiadczenia opieki drugo- i trzeciorzedowej powinny byé udzielane na
podstawie skierowania, wystawionego przez lekarza sprawujgcego opieke
podstawowg. Odstepstwa od tej zasady powinny obejmowac:

- wypadki i urazy

nagte stany zagrozenia zycia

- Swiadczenia psychiatryczne

- Swiadczenia ginekologiczno-potoznicze

- Swiadczenia dla pacjentow z HIV i chorobami przenoszonymi drogq

ptciowg

- dobdr okularéw
Nalezy odstgpi¢ od akcyjnosci programéw profilaktycznych na rzecz
systemowego wigczenia ich w zakres swiadczen POZ, przy racjonalnym
zapewnieniu ich wiasciwego poziomu finansowania.
Placowki (gabinety, poradnie) POZ powinny funkcjonowac przynajmniej od
poniedziatku do pigtku w godz. od 8:00 do 18:00 z wytgczeniem dni
Swigtecznych i wolnych od pracy. Poza godzinami otwarcia placéwek POZ
opieka jest dostepna w ramach stacjonarnego systemu opieki nocnej i
Swigtecznej, do zorganizowania ktérego sg zobowigzani $wiadczeniodawcy
POZ z danego terenu. Jego forma organizacyjna jest uzalezniona od lokalnej

specyfiki, a zasady finansowania ustalone w umowie z ptatnikiem

10.Musi istnie¢ mozliwos¢ bezzwtocznego nawigzania kontaktu telefonicznego z

11.

pracownikiem POZ o kazdej porze. W porze dziennej powinien by¢ to kontakt
Zz przedstawicielem wtasnego lekarza rodzinnego lub z nim osobiscie. Po
umowieniu godziny wizyty w gabinecie czas oczekiwania na przyjecie nie
powinien przekraczac¢ 15 minut.

Nalezy doprowadzi¢ do racjonalizacji sprawozdawczosci w systemie,
ograniczajgc jg do danych niezbednych dla prawidtowego funkcjonowania
ochrony zdrowia. Nalezy ustalic standard analizy danych i zasady

udostepniania jej wynikow.
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3. Finansowanie podstawowej opieki zdrowotnej

1.

Nalezy zagwarantowa¢ minimalny poziom finansowania POZ, wyrazony

procentowym udziatem w budzecie ptatnika.

. Nalezy utrzymaé kapitacyjny system finansowania POZ, fgczac go z

systemem opfat za ustugi (np. z zakresu matej chirurgii, ginekologii i
potoznictwa) oraz systemem premii za osiggniecie okreslonych celéw (np.
odsetek wyszczepionej populacji).

Nalezy odstgpi¢ od formuty konkursu ofert na swiadczenia z zakresu POZ.
Ptatnik powinien zawiera¢ umowe na czas nieokreslony z kazdym lekarzem
rodzinnym/POZ, praktykujgcym w poradni o okreslonym standardzie lokalu i
wyposazenia, a takze wspoipracujgcym z zespotem o okreslonych
kwalifikacjach. Lekarz rodzinny/POZ wykonujgcy zawdd w ramach zaktadu
opieki zdrowotnej powinien dokonaé cesji swoich uprawnien do zawarcia
kontraktu z pfatnikiem na rzecz tego zaktadu. Podstawowa opieka zdrowotna
w catym kraju powinna by¢ zapewniana na podstawie jednolitej wzorcowej

umowy.

. Nalezy powréci¢ do zasady, ze lista pacjentow lekarza POZ jest podstawg do

kontraktowania wszystkich rodzajow swiadczen z zakresu POZ. W przypadku
odrebnego kontraktowania poszczegdlnych s$wiadczen POZ podmioty je
realizujgce muszg zawrzeC pisemne porozumienie, okreslajgce sposéb oraz
zakres wspotpracy w celu zapewnienia kompleksowej opieki pacjentom.
Liczba podopiecznych przypadajagcych na jednego lekarza udzielajgcego
Swiadczenia w podstawowej opiece zdrowotnej w obecnych warunkach nie
powinna przekraczac¢ 2500.
Powinna obowigzywac jednolita stawka kapitacyjna na zapewnienie opieki
podstawowej, zroznicowana co do wysokosci w zaleznosci od:

- kwalifikacji Swiadczeniodawcow

- wieku pacjentow

- miejsca zamieszkania pacjentow (DPS, DMD)
W ramach stawki kapitacyjnej nalezy wyodrebni¢ sktadowe na nastepujgce
Swiadczenia POZ:

- dzienng ogolng opieke lekarskg
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- $srodowiskowg opieke pielegniarskg
- srodowiskowg opieke potozniczg
- opieke nocng i Swigteczng
Powyzsze swiadczenia mogg by¢ kontraktowane tgcznie lub odrebnie.

8. Zasady zawierania umow z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej powinny
zawiera¢ bodzce stymulujgce do tworzenia praktyk lekarzy rodzinnych,
zapewniajgcych kompleksowe sSwiadczenia POZ, w tym opieke lekarza
rodzinnego oraz srodowiskowg opieke pielegniarskg i potozniczg, a takze
wiaczanie do opieki $wiadczen wyzszych szczebli.

9. Nalezy rozwazyC ustawowe wprowadzenie zasady negocjacji uméw na
Swiadczenia POZ pomiedzy ptatnikiem, a demokratycznie wytoniong
reprezentacjg wszystkich Swiadczeniodawcow POZ - przynajmniej na

szczeblu wojewddztw.

lll Struktura podejmowania decyz;ji

Decyzje, o ktérych ma byC¢ tutaj mowa dotyczg dwoch nachodzacych na siebie
obszarow. Po pierwsze, sg to decyzje strategiczne, zwigzane z ksztattowaniem i
realizacjg dalekosieznej polityki zdrowotnej. CzeScig tego obszaru sg decyzje
regulacyjne, ktore tworzg ramy modejmowania innych decyzji. Po drugie, chodzi o
decyzje zwigzane z réznymi aspektami zarzadzania, w przyblizeniu okreslanym jako
zarzadzanie biezgce. W zastanej sytuacji decyzje te sg przypisane wielu roznorodnym
podmiotom i ta cecha procesu decyzyjnego — jako naturalnie przynalezna ustrojowi
demokratycznemu - pozostanie konstytutywng charakterystykg reformowanego
systemu. Podkreslic przy tym nalezy, ze omawiane tu kompetencje i zakresy
odpowiedzialnosci dotyczg zarébwno podmiotow lokowanych wewnatrz systemu
zdrowotnego, jak i poza nim, w szerszym uktadzie wiadzy. Wzajemne relacje miedzy
tymi podmiotami majg znaczacy wptyw na ksztattowanie pozycji systemu wobec innych

systemow spotfecznych, jak i na sytuacje samego systemu.

1. Funkcje regulacyjne
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Po roku 1999 w strukturze decyzyjnej polskiego systemu zdrowotnego trzy grupy
podmiotéw pefnity podstawowe funcje regulacyjne: parlament, bedacy wtadzg
ustawodawcza, rzad, realizujacy zadania wiadzy wykonawczej oraz samorzady
zawodow medycznych. Przewiduje sie, ze ich podstawowe uprawnienia w dziedzinie

regulowania systemu zdrowotnego zostang utrzymane

Wiadza ustawodawcza

Wszystkie mechanizmy stuzgce produkowaniu swiadczen i ich finansowaniu sg - w ich
podstawowych ustaleniach - uksztattowane przez normy prawne szczebla ustawowego,
a zatem ramy prawne, w ktorych funkcjonowaé moze sektor zdrowotny i jego instytucje
sg tworzone przez Sejm. W warunkach Zle prowadzonych zmian ramy te muszg byc¢
czestokro¢ tworzone od nowa, i przed taka koniecznoscig wiasnie stajemy. Warto przy
tym dostrzec, Zze zakres probleméw, ktére muszg by¢ rozstrzygane przez parlament w
zwigzku z zajmowaniem sie sprawami zdrowia jest bardzo szeroki; powinien on
obejmowaé wszystkie procesy, ktore mogg wptywaC na sytuacje zdrowotng. W
wiekszosci przypadkow Sejm nie moze scedowac swoich kompetencji decyzyjnych na
zaden inny organ, jest wiec w sposob nieuchronny gtéwnym podmiotem tworzacym
krajowa polityke zdrowotng. Zgodnie z przedstawianymi propozycjami Sejm bedzie
podejmowac decyzje dotyczace ustalania priorytetow (priorytety zdrowotne, a takze
podstawowe cechy postulowanej polityki zdrowotnej), a takze wybranych programow

zapobiegawczych.

Administracja rzadowa

Wsrod regulacyjnych funkcji MZ wskazac trzeba przede wszystkim te uprawnienia,
ktére dotyczg wcielania w zycie kolejnej fazy reformy, co - przynajmniej czesciowo -
polega na wydaniu odpowiednich rozporzadzenh. Znalazto sie w$rdd nich prawo
ustalania zakresu $wiadczen gwarantowanych ze srodkéw publicznych (na podstawie
ustalen Polskiej Agencji Technologii Medycznych), zatwierdzania standardow placowek

medycznych, zatwierdzania cen (na podstawie ustalenn Agencji ds. Taryf).

Niezaleznie od dziatan doraznych MZ pozostaje odpowiedzialne za przygotowywanie
inicjatyw legislacyjnych zwigzanych ze strategig polityki zdrowotnej (priorytety,
programy). Nalezy zwlaszcza zwrdéci¢ uwage na tworzenie dlugookresowych planow w

zakresie zdrowia publicznego oraz planow w zakresie zaspokajania potrzeb
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zdrowotnych z okreslonymi priorytetami. Ze wzgledu na szczegdlne znaczenie godnego
traktowania pacjenta oraz dobrej organizacji palcowek zdrowotnych dla postrzegania
jakosci funkcjonowania catosci systemu ochrony zdrowia, niezbednie jest zainicjowanie
prac nad przygotowanie rekomendacji umozliwiajacych wdrozenie efektywnych zasad
organizacji placowek. W wielu sytuacjach inicjatywy te beda musialy znalez¢
ulokowanie w istniejgcych placéwkach badawczych, co bedzie wymagato takze zmian

formalnych (na temat finansowania: patrz ostatni paragraf tego fragmentu).

Do regulacyjnych dziatan MZ zwigzanych z obecng fazg reformy mozna zaliczy¢
funkcje nastepujace:
e przygotowanie sieci szpitali, z ich podziatem na szczeble referencyjne;
e inicjowanie zmian w strukturach organizacyjnych i strukturze wiasnosci instytucji
nalezacych do sektora zdrowotnego;
e opracowanie dtugofalowego planu rozwoju infrastruktury;
e opracowanie dtugofalowego planu rozwoju kadr (takze udziat w definiowaniu
standardéw kwalifikacyjnych);
e opracowanie diugofalowego planu rozwoju nowych technologii;
e opracowanie dtugofalowego planu polityki lekowej;
e udziat w decyzjach personalnych (prezes NFZ, dyrektor agencji ds. taryf, -
rozbudowa zaplecza informacyjnego systemu, w tym samego MZ;
e opracowanie zasad oraz form sprawowania nadzoru i kontroli oraz sprawowanie
0golnego nadzoru nad funkcjonowaniem poszczegdlnych instytucji systemu;
e wzmochienie wspotpracy (wsparcia) srodowisk naukowych, niezbednego przy

przygotowywaniu strategicznych decyzji;

Przygotowywanie nowych, strategicznych idei, ktére mogtyby by¢ wykorzystane w
inicjatywach MZ jest formalnym zobowigzaniem poszczegodlnych departamentow. | tak
Departament Zdrowia Publicznego powinien "okre$laé gtéwne problemy i potrzeby
zdrowotne spoteczenstwa", Departament Nauki powinien ksztattowac kierunki badan
naukowych, a wsrdéd obowigzkéw Departamentu Organizacji Opieki Zdrowotnej

znalazto sie "przygotowanie nowych rozwigzan rozwigzan systemowych".
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Samorzady zawodéw medycznych

Odtworzenie samorzaddéw byto przyjete z nadziejg. Otrzymaty one okazje wpltywania na
regulacje poprzez uprawnienia do opiniowania wszystkich aktéw prawnych i innych
decyzji majacych wptyw na ochrone zdrowia, jej ksztalt organizacyjny i metody
finansowania. Samorzady mogty tez negocjowac ogélne warunki pracy i ptac. Jednak
izby skorzystaty w sposob bardzo ograniczony z tych uprawnien. Ich rola polegata
bardziej na wyrazaniu sprzeciwu wobec réznych przedstawianych przez Srodowiska
reformatorskie propozycji, anizeli na przedstawianiu wlasnych koncepcki i propozycji.
Pozyskanie ich bardziej konstruktywnej wspétpracy jest jednym z najwazniejszych

zadan, ktére powinny by¢ podjete w kolejnej fazie reformy.

2. Funkcje zarzadcze i organizacyjne

Udziat w dziataniach zarzadczych i organizacyjnych biorg udziat sejm i administracja
rzadowa, ktorych rola wykracza poza funkcje regulacyjne, a takze samorzady zawoddéw
medycznych. Poza tym w dziatania te zaangazowana zostata intensywnie administracja
samorzadowa. Wspomnie¢ tez nalezy o coraz liczniejszych podmiotach prywatnych,
ktore organizujg instytucje produkujgce swiadczenia, lub petnigce réznorodne funkcje

pomocnicze.

Sejm

Sejmowi powierzono podejmowanie pewnych waznych decyzji ze sfery biezacego
zarzgdzania. Sg to co najmniej trzy rodzaje decyzji dotyczace wielkosci Srodkow
finansowych przeznaczanych na rozne aspekty dziatalnosci ochrony zdrowia.. Po
pierwsze, ustalenia zawarte w ustawie budzetowej, ktéra zawiera liczne ustalenia
dotyczace wydatkéw zdrowotnych. Wiele podstawowych kategorii wydatkéw - wielkos¢
srodkow przeznaczanych na procedury specjalistyczne i programy zdrowotne, wielkos¢
Srodkow inwestycyjnych i ich przeznaczenie - jest ustalanych w tym akcie prawnym. Po
drugie, ustalanie zasad podatkowych, a zwlaszcza zwolnien i odpiséw, z ktérych czesé
moze dotyczy¢ wydatkdw zwigzanych ze zdrowiem, ma zasadniczy wptyw na wielko$¢
srodkow ptyngcych z prywatnych zrodet na cele zdrowotne. Po trzecie, wysokosc
sktadki ubezpieczenia zdrowotnego, co okresla podstawowy strumien publicznego

zasilania finansowego ptynacego do sektora zdrowotnego.
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Wsponie¢ tez trzeba o funkcjach kontrolnych: przyjecie sprawozdania z wykonania

budzetu oraz sprawozdania z realizacji planu finansowego NFZ.

Administracja rzadowa

W biezacym zarzadzaniu do zadan MZ nalezy wspoétdzialanie z instytucjami rzagdowymi
uczestniczacymi w podejmowaniu decyzji w sprawach sektora zdrowotnego. Nalezy
wspomnie¢ o przygotowywaniu materiatdbw przedstawianych na posiedzeniach Rady
Ministrow, konsultowaniu dokumentéw przygotowywanych przez inne resorty,
zajmowaniu sie sprawami wspoétpracy miedzynarodowej (co w najblizszym czasie moze
ulec intensyfikacji), ale przede wszystkim o wspétpracy z Ministerstwem Finanséw oraz
ministerstwem zajmujacym sie pracg i sprawami socjalnymi. Wiele inicjatyw musi by¢
podejmowanych wspdlnie, ze wzgledu na wymogi formalne, ale réwniez wspodtdziatania
wymaga przeciwdziatanie zagrozeniom, ktore ujawniajg sie w instytucjach

nadzorowanych przez te resorty.

Wobec propozycji nowego okreslenia celéw systemu — przyjazny system — nalezy
zaakcentowaé, ze systematyczne informowanie spofeczenstwa o tendencjach w
zakresie stanu zdrowia populacji, warunkach funkcjonowaniu systemu oraz planach
jego ewentualnych modyfikacji — szerzej chodzi o witasciwg i aktywng polityke

informacyjna — sg jednym z podstawowych obowigzkéw ministerstwa.

Na szczeblu ministerialnym petniona jest — w malejacym zakresie — funkcja
wiascicielska wobec niektorych zaktaddéw opieki zdrowotnej. Na szczegdlng uwage
zastuguje bezposrednie zainteresowanie administracji rzadowej placéwkami
naukowymi i ksztatcgcymi - akademiami medycznymi i instytutami medycznymi. W

stosunku do tych instytucji ministerstwa wykonujg funkcje organizacyjne i zarzadcze.

Na szczeblu ministerstwa zdrowia pozostang skupione podstawowe zadania w
dziedzinie zdrowia publicznego. Przewidywa¢ mozna, ze wiele dziatan z tego zakresu
bedzie realizowane z wieksza, niz dotychczas, intensywnoscia. Nalezy takze rozwazy¢
wzmocnienie roli inicjatora roéznych dziatanh w tej sferze, zwlaszcza w ramach

stymulowania publiczno-prywatnego partnerstwa.
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Podkresli¢ nalezy role MZ w rozwigzywaniu konfliktéw. System ochrony zdrowia nie
posiada zinstytucjonalizowanych procedur rozwigzywania sporow zbiorowych, a
rozwigzania ogolne, charakterystyczne dla stosunkow przemystowych nie dajg sie
tatwo przenosi¢ do tej dziedziny ze wzgledu na jej specyfike i znaczny zakres
zobowigzan o charakterze moralnym. W zwigzku z tym, kiedy w okresie ostatniej
dekady pojawity sie w sektorze ochrony zdrowia otwarte konflikty i strajki budzac
niepokoj oraz zagrazajgce bezpieczenstwu pacjentéw MZ byto w znacznym stopniu
bezradne przy probach ich rozwigzywania (w niektérych przypadkach konflikt
pozostat nierozwigzany). W nowej fazie przeksztatcen, kiedy nalezy zwrdcié
szczegoblng uwage takze na ,miekkie” aspekty jego dziatania, zainteresowania MZ
tymi zagadnieniami muszg by¢ zdecydowanie zintensyfikowane. Pamieta¢ jednak
nalezy o koniecznosci poszanowania autonomii wielu wspotdziatajacych w systemie

partnerow, co jest wymogiem wynikajacym, z przestanek ustrojowych.

Na szczeblu wojewodzkim wojewodzie, jako reprezentantowi rzgdu, powierzono nadzor
nad wykonywaniem zadan i koordynacje aktywnosci roznych podmiotow dziatajgcych w
sektorze zdrowotnym (rejestracja zaktadow opieki zdrowotnej i nadzér nad ich
dziatalnoscig, prowadzenie instytucji gromadzacych informacje). Jest réwniez
gwarantem bezpieczenstwa panstwa, co interpretuje sie jako udziat w
odpowiedzialnosci za bezpieczenstwo zdrowotne. Woykorzystujac konsultantow
wojewodzkich obowigzany jest wykonywac funkcje nadzorcze nad dziataniem zaktadow
opieki zdrowotnej. W ramach dziatania administracji rzadowej realizowane by¢ powinny
funkcje kontrolne z zakresu realizacji standardéw wyposazenia materialnego (proces
rejestracji i nadzor stad wynikajacy), liczby i kwalifikacji zasobéw kadrowych w
placowkach zdrowotnych (publicznych i prywatnych) w oparciu o kryteria wypracowane
w standardach postepowania medycznego. Postulowaé nalezy wzmocnienie w
przysztosci roli wojewody w inicjowaniu i organizowaniu dialogu spotecznego,

prowadzacego do ostabiania i rozwigzywania konfliktéw w sektorze zdrowotnym.

Administracja samorzadowa
Zadania administracji samorzgdowej objety trzy zasadnicze obszary: ogdlna strategia i
planowanie, zdrowie publiczne i promocja zdrowia oraz prowadzenie zakladéw opieki

zdrowotnej.
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Zgodnie z ogdlnymi zasadami decentralizowania uprawnien decyzyjnych kazdy ze
szczebli wladzy lokalnej stat sie odpowiedzialny za tworzenie strategii rozwojowej dla
mieszkancow swojego terytorium, ale dtugotrwaty brak przepisbw wykonawczych
ostabit mozliwosci petnienia tych rél. Powierzenie im udzialu w tworzeniu
sformalizowanych planéw zdrowotnych nie pobudzito aktywnosci w tej dziedzinie.
Angazowanie samorzaddw w tworzenie i realizowanie lokalnej polityki zdrowotnej wcigz
stanowi wyzwanie na przyszios¢. Warto tez postulowa¢ wigczenie w planowanie
infrastruktury szpitalnej, zwlaszcza ze prywatyzowana POZ bedzie ich uwage

absorbowac¢ w mniejszym stopniu.

W odniesieniu do promocji zdrowia samorzady powinny utrzyma¢ swoje uprawnienia,
przy wyjasnieniu i doprecyzowaniu procedur finansowych, dajgcych gwarancje

(mozliwosci) pozyskiwania Srodkéw na realizacje tych celow.

Waznym elementem uprawnien samorzadow byto petnienie funkcji wtascicielskich
zaktadow opieki zdrowotnej, Procedowana obecnie ustawa umozliwiajgca
przeksztatcenie samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej w spofki
pozytku publicznego zmieni sposdb angazowania sie samorzaddéw jako witascieli.
Jednak otwierana przez te ustawe perspektywa upadtosci zaktadow (spotek) moze
doprowadzi¢ do powstania i zaostrzenia nieznanych wczesniej konfliktow. Powinno sie
podjgé kroki majace na celu przygotowanie samorzadow do sprostania tego rodzaju
sytuacjom, co dotyczy zwilaszcza mozliwosci prowadzenia polityki inwestycyjnej (z
funkcji wiascielskiej ptyng zobowigzania w tej dziedzinie, ktére z uwagi na brak srodkéw
nie mogg byc¢ realizowane).

Stworzy¢ finansowe podstwy rozwoju infrastruktury i jej modernizacji.

3. Zaplecze profesjonalne sektora

W ochronie zdrowia bardzo wiele decyzji wymaga precyzyjnego przygotowania, do
czego niezbedne jest fachowe zaplecze. MZ — Minister zdrowia (wraz z zastepcami)
kieruje resortem na podstawie powotania politycznego — nie jest w stanie gromadzi¢
ludzi kompetentnych w licznych dyscyplinach wiedzy, ktore w procesach takich sg
niezbedne. Stad konieczno$¢ wspoidziatania z profesjonalistami, ktorzy formalnie

pozostajg poza strukturami MZ, ale swoimi kwalifikacjami mogg wspiera¢ proces
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decyzyjny. W wielu sytuacjach ich pozostawanie poza strukturami MZ jest bardzo
korzystne, pozwala bowiem na zachowanie wiekszej niezaleznosci, a takze na obrone
zaplanowanych harmonogramow pracy i nie uleganie doraznym zmianom pogladow na
temat tego, co jest w danej chwili najwazniejsze. Mozna powiedzie¢, ze instytucja takie,
pracujgc gtownie dla MZ — co wynika z podzialu kompetencji — sg zasobem
wzbogacajgcym stan posiadania catego sektora. Warunkiem jego wykorzystywania jest

traktowanie informacji, ktéra jest efektem ich pracy jako dobra publicznego.

W projektowanym systemie powinny dziata¢ nastepujgce grupy instytuciji:

e Polska Agencja Technologii Medycznych (przygotowujgca podstawy dla decyzji
podejmowanych przez Ministra na temat zaliczania (eliminowania) procedur do
zakresu swiadczen publicznie gwarantowanych);

e Agencja ds. Taryf (wyodrebniona instytucja zajmujgca sie ustalaniem cen
poszczegolnych procedur);

e Centrum Systemow Informacyjnych (istniejgca instytucja, ktérej zadania powinny
by¢ nastawione na werfikacje danych na temat dziatania systemu — w powigzaniu
z przygotowywanym systemem RUM, ktéry ma by¢ tworzony w ramach umowy
offsetowej);

¢ Instytut Zdrowia Publicznego (faktyczne zadania w tej dziedzinie sg — przynajmniej
czesciowo — realizowane przez PZH. Tymczasem istnieje struktura pod nazwag
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, ktéry zadan takich nie podejmuje. Polska
pozostaje jednym z nielicznych krajow, w ktorych MZ nie moze odwota¢ sie do

kompetentnej instytucjonalnej opinii w tych sprawach).

Niezaleznie od kregu instytucji bezposrednio wspoétpracujgcych z MZ wydatnie
wzmocni¢ nalezy wspétprace z licznymi placowkami naukowymi, akademiami
medycznymi i instytutami. Warto rozszerzy¢ krag wspotpracy o placowki zlokalizowane
poza instytucjami medycznymi. Przedstawiciele wielu niemedycznych dyscyplin
naukowych mogliby wnosic istotny wktad w rozwigzywanie problemow, przed ktorymi
stoi system zdrowotny. W niektérych sytuacjach wspotpraca jest wymogiem catkowicie
naturalnym, czego przyktadem moze by¢é wspédtdziatanie z GUS. W wielu innych
sytuacjach sprawdzong, ale stanowczo zbyt mato wykorzystywang metodg sg tu

projekty badawcze — granty. MZ moze szerzej korzysta€ z grantow zamawianych, aby
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koncentrowacC sie na sprawach najwazniejszych dla rozwigzywania najtrudniejszych

problemow.

IV Pozyskiwanie srodkow

1. Koniecznosé podniesienia rangi problematyki gromadzenia publicznych
zasobow pienieznych przeznaczanych na opieke zdrowotng

Rozmiary mozliwych do pozyskania publicznych zasobéw pienieznych
przeznaczanych nastepnie na opieke zdrowotng wyznacza biezaca i
perspektywiczna zdolnos¢ podatkowa (zdolnos¢ ptatnicza) gospodarstw domowych i
przedsiebiorcéw. Na ogdt uwaza sie, iz przynajmniej w krétkim okresie ta zdolnosc —
w jakims$ zakresie - zalezy od tego przy pomocy jakich instrumentdéw siega sie do tej
zdolnosci — wystepuje zroznicowana wydajnos¢ fiskalna instrumentéw gromadzenia
dochoddw publicznych. Ze wzgledéw fiskalnych nie jest wiec obojetne czy publiczne
zasoby pieniezne przeznaczane na opieke zdrowotng gromadzone sg przy ,uzyciu
ogotu podatkow” zgodnie z klasyczng zasadg jednosci formalnej i materialnej
budzetu czy tez przy zastosowaniu podatku celowego, quasi sktadki czy sktadki
ubezpieczeniowej w $cistym znaczeniu.

Rozszerzenie zrédet finansowania opieki zdrowotnej - przy akceptacji wielosci tych
zroédet — a takze przy réwnoczesnym wzbogaceniu instrumentow pozyskiwania
Srodkow finansowych na opieke zdrowotng nalezy rekomendowac jako wtasciwy
kierunek dalszych dziatan wifadz publicznych w Polsce. Dominujacym zrédtem
finansowania opieki zdrowotnej jest obecnie fundusz bedacy w dyspozycji NFZ.
Uzupetniajaca role odgrywajg fundusze zabezpieczenia spotecznego (Fundusz Pracy
itp.), budzet panstwa, budzety samorzadowe. Rosnace jest znaczenie dochodow
gospodarstw domowych i srodkéw witasnych przedsiebiorcéw w finansowaniu opieki
zdrowotnej. Niedoceniana jest rola srodkoéw finansowych pozyskiwanych w ramach

dziatalnosci charytatywnej i filantropijne;.

Nie nalezy przewidywa¢ zasadniczej zmiany w strukturze zrédet finansowania
opieki zdrowotnej w krétkim czasie a jedynie wzmocni¢ regulacyjne i fiskalne
znaczenie tak instrumentow gromadzenia dochodow jak i dokonywania wydatkow na

opieke zdrowotna.
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Istniejg $ciste zwigzki pomiedzy mechanizmami i instrumentami gromadzenia
dochoddéw publicznych a mechanizmami i instrumentami dokonywania wydatkow
publicznych. Zwigzki te powinny by¢ wykorzystane nie tylko po, to aby zapewni¢
automatyczne powiekszanie zasobdw przeznaczanych na opieke zdrowotng
stosownie do wzrostu gospodarczego ale i po to aby wymuszaé efektywnosc

wydatkow i produktywnos¢ zasobow.

Teza podstawowa: Dotychczasowe mechanizmy gromadzenia i rozdzielania
(wydatkowania) s$rodkéw publicznych na opieke zdrowotng nie pozwalajg na
osiggniecie rownowagi ekonomicznej (finansowej) w systemie opieki zdrowotnej. A
nawet uniemozliwiajg one  podejmowanie dziatan prowadzacych chociazby
kierunkowo ku tej rownowadze. Rownowadze ekonomicznej (finansowej) systemu
opieki zdrowotnej sprzyja¢ bedzie ustawowe wprowadzenie zdefiniowanego
zakresu Swiadczen gwarantowanych (koszyka) oraz rozszerzenie Zrodet
finansowania opieki zdrowotnej i wzbogacenie instrumentéw pozyskiwania srodkow
finansowych na opieke zdrowotng a przede wszystkim wykorzystywanie
instrumentéw finansowych w celu podniesienia efektywnosci wydatkéw i

produktywnosci zasobow.

2. Obywatelski tytut do opieki zdrowotnej finansowanej ze sSrodkéw
publicznych a powszechnos¢ (przymus) ubezpieczenia zdrowotnego

Podstawowym zrodiem finansowania opieki zdrowotnej pozostanie centralny, celowy
fundusz parabudzetowy (NFZ) gromadzony przy zastosowaniu sktadki
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (podatku celowego). Nie ma
sprzecznosci pomiedzy obywatelskim prawem do opieki zdrowotnej a
powszechnoscig i przymusem ubezpieczenia zdrowotnego. tgczenie obywatelskiego
prawa z powszechnoscig ubezpieczenia zdrowotnego ma nie tylko znaczenie
porzadkujace ale sprzyja efektywnosci tak gromadzenia dochodéw jak i dokonywania

wydatkow.
Wszyscy obywatele stosownie do swojej zdolnosci podatkowej (ptatniczej)

przyczyniaC sie powinni do gromadzenia srodkow publicznych przeznaczanych na

opieke zdrowotng. Fundamentalnym zatozeniem przyjmowanym — w pozyskiwaniu
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srodkéw publicznych rozpatrywanym od strony finansowej — jest przewaga zasady
zdolnosci podatkowej (ptatniczej) nad zasadg ekwiwalencji. Panstwo nie moze
dziata¢, i w tym przypadku nie dziata w imieniu jednej tylko grupy spotecznej
(ptacacych sktadke) ale w imieniu potrzebujgcych (otrzymujacych swiadczenia).
Kazdy, kto z dziatalnosci panstwa w zakresie opieki zdrowotnej czerpie korzysci (nie
tylko bezposrednio korzysta z ustug opieki zdrowotnej ale i ma zapewnione
bezpieczenstwo zdrowotne) musi za udziat w tych korzysciach ptaci¢, w obecnej
sytuacji w formie skfadki na powszechne (przymusowe) ubezpieczenie zdrowotne.
Wnoszac przymusowq sktadke (odpowiednio skonstruowang) na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne stosownie do zdolnosci podatkowej (ptatniczej) obywatel
przyczynia sie do ponoszenia kosztéw opieki zdrowotnej. Sktadka na przymusowe
ubezpieczenie zdrowotne godzi zasade ekwiwalencji z zasadg zdolno$ci ptatniczej -
a wiec cele ekonomiczne z celami spotecznymi - pozwalajgc na zachowanie

obywatelskiego tytutu uprawnien do opieki zdrowotne;j.

3. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne jako instrument gromadzenia Srodkéw
publicznych na opieke zdrowotng

Sktadka (podatek celowy) na ubezpieczenie zdrowotne ma znaczenie fiskalne,
redystrybucyjne i alokacyjne. W projektowanym systemie na pierwszy plan wysuwa
sie rola fiskalna sktadki (podatku celowego) przy znaczacej roli redystrybucyjnej,
jakkolwiek efekty redystrybucji sga w tym systemie trudne do oceny. Funkcja
alokacyjna sktadki nie odgrywa w tym systemie wiekszej roli. Zwigzki ,pomiedzy
sktadkg a swiadczeniem” ulegajg w obecnym systemie takiemu rozluznieniu, iz w
mechanizmie finansowania opieki zdrowotnej nie ma zasadniczo mozliwosci
wigzania dochodow z wydatkami a tym samym oddziatywania na wymuszanie
efektywnosci wydatkéw publicznych przeznaczanych na ochrone zdrowia i
podnoszenie produktywnosci zasobdw. Przywrdcenie czy chociazby wzmocnienie
tych zwigzkéw w najblizszym czasie nie wydaje sie mozliwe. Niezbedne jest wiec
znalezienie innych — anizeli finansowe — mechanizméw efektywnosci wydatkow i

wydajnosci zasobow. Z koniecznosci muszg to by¢ mechanizmy administracyjne.

Wydajnos¢ fiskalna sktadki (parapodatku) zalezy od zdolnosci podatkowej (ptatniczej)

gospodarstw domowych (bezposrednio) i przedsiebiorcow (posrednio) oraz od
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konstrukcji sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. Zdolnos¢ podatkowa jest funkcjg
wzrostu gospodarczego i zasad podziatu produktu spotecznego (PKB). Zdolnosé
podatkowa jest jedna, a wiec wydajnos¢ fiskalna skfadki (podatku celowego) na
ubezpieczenie zdrowotne zalezy od ciezaru podatkowego ogétem, a nawet i od
struktury opodatkowania a takze od stanu gospodarki (w tym finanséw publicznych i
prywatnych). Stan gospodarki w Polsce powoduje, iz zdolno$¢ podatkowa, w tym

zdolnos¢ do zaptaty sktadki jest na relatywnie niskim poziomie.

4. Skladka na ubezpieczenie zdrowotne a reguly definiowania zakresu
swiadczen gwarantowanych

Zakres i standard (jakosc¢) ustug opieki zdrowotnej dostepnych w ramach opieki
zdrowotnej finansowanej ze Srodkow publicznych zalezy od rozmiaréw mozliwych do
zgromadzenia na ten cel publicznych zasobow pienieznych (co wynika z prostych
regut bilansowych) a takze od efektywnosci wydatkéw i wydajnosci zasobow.
Wystepuje wiec koniecznos¢ znalezienia w miare automatycznych powigzan
pomiedzy koszykiem (regutami reglamentacji) a mechanizmami i instrumentami
gromadzenia publicznych zasobow pienieznych przeznaczanych na opieke

zdrowotna.

Proponuje sie wprowadzenie ustawowej regulacji zgodnie z ktorg decyzje o stopie
sktadki (podatku celowego) na przymusowe (czy inaczej mowigc powszechne)
ubezpieczenie zdrowotne podejmuje Parlament w drodze ustawy okreslajacej
jednoczesnie reguly definowania zakresu $wiadczen gwarantowanych (reguty
reglamentacji). Zmiana tych regut (regut reglamentacji) nie powinna by¢ ustawowo
mozliwa bez zmiany stopy sktadki, co moze okazac¢ sie trudne chociazby ze wzgledu
na dynamike zakresu koszyka, wywotywanego takze postepem w technologiach
medycznych. Podobnie zmiany w zakresie podmiotowym ubezpieczenia
zdrowotnego — gdyby dgzono do zmiany obywatelskiego zrédta uprawnien — powinny
ustawowo wymagac stosownych zmian czy to w stopie sktadki czy tez w zasadach
budowy koszyka (regutach reglamentacji). W tych propozycjach uznaje sie, ze
rozwigzaniem problemu ustalenia. koszyka bedzie powotanie urzedu publicznego

(agenciji) okreslajgcego biezaco (w przewidzianych przedziatach czasu) $wiadczenia
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gwarantowane i okreslajgcego realizacje ,regut reglamentacji”’, to niezbedne jest

ustawowe ustalenie kompetencji tego Urzedu (agenc;ji).

5. Zakres podmiotowy ubezpieczenia zdrowotnego i jego zwigzek z podatkiem
dochodowym od os6b fizycznych

W rozwigzaniu wprowadzonym ustawg z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym oraz w rozwigzaniach wprowadzanych ustawg z dnia 23
stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia
nastgpito potgczenie ,powszechnego” ubezpieczenia - a Scisle biorgc sktadki w tym
ubezpieczeniu - z podatkiem dochodowym od oséb fizycznych. Tego rodzaju
podejscie nawigzuje do tradycji ubezpieczenia zdrowotnego jako ubezpieczenia
spotecznego (a wiec zwigzanego z zatrudnieniem i odnoszonego do ludzi pracy
najemnej) oraz zaktada powszechnos¢ w osobistym podatku dochodowym. W
Polsce podatek dochodowy od osdéb fizycznych nie jest podatkiem powszechnym (ani
W znaczeniu podmiotowym ani w znaczeniu przedmiotowym), tak wiec
ubezpieczenie zdrowotne — przynajmniej z finansowego punktu widzenia — nie jest
powszechne. Wyodrebni¢ mozna cztery — istotnie sie roznigce - grupy
ubezpieczonych:
e standardowych podatnikow (opodatkowanych podatkiem dochodowym od osob
fizycznych na zasadach ogdinych ),
e opodatkowanych na tzw. zasadach uproszczonych, np. w formie ryczattu,
¢ rolnikéw (nie bedacych podatnikami podatku dochodowego od o0séb fizycznych)
e o0soby nie osiggajace dochoddw i (lub) nie posiadajgce zdolnosci do zaptaty
skfadki.

Celowe jest nadanie osobistemu podatkowi dochodowemu charakteru podatku
powszechnego. Postulat taki jest uzasadniony takze z punktu widzenia realizaciji
rbwnosci w konstytucyjnym prawie do opieki zdrowotnej. Uzasadnione jest
pozostawienie zwigzku pomiedzy podstawg opodatkowania w podatku dochodowym
od o0so6b fizycznych a podstawg wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.
Upowszechnienie podatku dochodowego nie tylko uproscitoby problem poboru
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne ze wzgledu na wspdling podstawe ale takze

zwiekszytoby strumien pozyskiwanych sSrodkéw. Tendencja do umniejszania
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znaczenia podatku dochodowego w strukturze opodatkowania moze jednak wptyngé
na rozmiary tego strumienia. Nasilenie tej tendencji moze doprowadzi¢ w Polsce do
rozdzielenia podstawy wymiaru sktadki od podstawy opodatkowania w podatku

dochodowym od oso6b fizycznych.

Nalezatoby znalez¢ rozwigzanie dla rolnikdbw, oséb opodatkowanych na zasadach
uproszczonych oraz tych ktorzy nie majg zdolnosci do zaptaty (nie osiggajg dochodu)
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. Celowe wydaje sie przyjecie w przypadku
rolnikbw tej samej podstawy wymiaru skiadki jaka jest proponowana dla
ubezpieczenia spotecznego rolnikbw w projekcie ustawy o ubezpieczeniach
spotecznych rolnikdw (wchodzacej w sktad planu Premiera J. Hausnera). Podobne
rozwigzanie — a wiec przyjecie odpowiedniego rozwigzania z tego samego planu —
proponuje sie dla korzystajacych z uproszczonego opodatkowania dochodu (w
praktyce sg to ,drobni” przedsiebiorcy). Powazniejszym problemem jest udzielenie
odpowiedzi na pytania: kto ma optacac¢ sktadke za tych ktérzy nie osiagajg dochodu
(nie majg zdolnosci podatkowej czy zdolnosci ptatniczej do sktadki)? Mozliwe tu
rozwigzania to optacanie skfadki wprost z budzetu panstwa (lub parabudzetow np.
Funduszu Pracy) albo catkowita rezygnacja ze sktadki, co istotnie rozszerzytoby
redystrybucyjne znaczenie sktadki. Podkreslenia wymaga, iz maksymalnie szeroki
zakres podmiotowy sktadki na ubezpieczenie zdrowotne ma nie tyle - a w kazdym
razie nie tylko - znaczenie fiskalne, ale i pewne znaczenie psychologiczne (ustugi
opieki zdrowotnej nie sg za darmo) oraz istotne znaczenie porzadkujgce caty system
ochrony zdrowia, gdyz w najjasniejszy sposob stwarza warunki do upodmiotowienia
pacjenta takze i w swiadomosci spotecznej. W swiadomosci spotecznej uwidoczni

sie, iz publiczne zasoby przeznaczane na opieke zdrowotng to ,pienigdze podatnika”.

Podkreslic takze nalezy, ze wprowadzenie obywatelskiego tytutu do sSwiadczenh
bedzie wymagato zmiany zrédta finansowania systemu ochrony zdrowia z podatku
zwigzanego z dochodami zwanego sktadkg na udziat w catkowitych przychodach
podatkowych (ze wszystkich podatkéw). W przeciwnym razie systemowi grozi

pogtebienie nierdwnowagi finansowe;.

W Polsce funkcjonuje znaczna grupa ludnosci nie ptacgca podatkow dochodowych i

jednoczesnie taka, za ktérg brak optacania sktadki nie rekompensuje budzet lub
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instytucje zabezpieczenia spotecznego. Grupa ta na og6t utrzymuje sie z zarobkow w
szarej strefie. Zakres szarej strefy zatrudnienia jest trudny do jednoznacznego
oszacowania, ale wedtug réznych szacunkéw moze wynosi¢ od 1/3 do 1/5 ludnosci

aktywnej zawodowo.

6. Mechanizm poboru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne

Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne gromadzone sg przez ZUS i przez KRUS, a
przychody ze sktadek nie podlegajg repartycji pomiedzy oddziaty NFZ. Przekresla to
mozliwo$¢ wigzania dochoddw i wydatkdw tak przeciez charakterystyczng dla
parabudzetow (jakim jest NFZ), a nawet — przy obecnie stosowanych technikach
poboru i rejestracji sktadki — co najmniej utrudnia to identyfikacje optacajacych
sktadke na ubezpieczenie zdrowotne gtéwnie ze wzgledu na to, iz nie zostaty — jak

dotychczas — wdrozone odpowiednie systemy informatyczne.

Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne w obecnym systemie bywa niekiedy
traktowana jako podatek celowy bedacy daning publiczng w $cistym znaczeniu.
Konsekwentne przyjecie tego rozwigzania oznacza, iz pobdr sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne (podatku celowego) odbywac sie powinien na zasadach
wiasciwych poborowi podatkéow tj. z wykorzystaniem aparatu  podatkowego
(skarbowego) i na podstawie ustawy o ordynacji podatkowej. Tego rodzaju podejscie
nie powinno by¢ rozpatrywane gdyz w krotkim czasie doprowadzi do objecia na
powrot opieki zdrowotnej finansowaniem budzetowym. Objecie na powrd6t opieki
zdrowotnej finansowaniem budzetowym przekredla tzw. gwarancje srodkéw na te
opieke zdrowotng i spowoduje wigczenie ,opieki zdrowotnej” do corocznego
.przetargu politycznego” w okresie uchwalania ustawy budzetowej. Wtasciwe jest
wiec gromadzenie skftadki na ubezpieczenie zdrowotne przez ZUS i KRUS i

pozostawienie parabudzetu jako zrédta finansowania tej opieki.

7. Redystrybucyjne znaczenie skiadki na ubezpieczenie zdrowotne a
ubezpieczenia dodatkowe

Powaznym problemem wymagajacym pilnego rozstrzygniecia (najlepiej juz w roku
biezgcym po to aby odpowiednie rozwigzania prawne mogty wejs¢ w zycie od 1

stycznia 2005 roku) jest okreslenie zakresu redystrybucyjnej roli skfadki na
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ubezpieczenie zdrowotne. Ze wzgledu na zasady solidaryzmu samo wystepowanie
sktadki w roli redystrybucyjnej jest bezdyskusyjne w odniesieniu do sSwiadczen
gwarantowanych. Problemu zakresu redystrubucji nie mozna rozstrzyga¢ bez
powigzania z. koszykiem (regutami reglamentacji). Najogolniej mowigc im szerszy
zakres uprawnien do $wiadczen gwarantowanych tym wieksza musi byc¢
redystrybucyjna rola skfadki. Stosunkowo tatwiejsze jest ograniczenie zakresu
redystrybucji ,0d géry” anizeli ograniczenie zakresu redystrybucji ,od dotu”. W tym
miejscu najbardziej widoczny jest zwigzek pomiedzy opiekg (pomocg) spoteczng a

opiekg zdrowotng od strony mechanizmoéw finansowania.

Racjonalizacja zakresu redystrybucyjnej roli sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,
powinna by¢ wigzana z rozwojem dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych stwarzajac
niejako ,miejsce” w zdolnosci podatkowej (ptatniczej) sktadce na dobrowolne
ubezpieczenia dodatkowe. Najprostszym rozwigzaniem jest tu wyznaczenie (tak jak
w ubezpieczeniu emerytalnym) putapu dochodéw osiggnietych w danym roku od
ktorych nalicza sie sktadke na powszechne (przymusowe) ubezpieczenie zdrowotne
na poziomie 30-krotnosci przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w gospodarce.
Tego rodzaju ubezpieczenie byloby ubezpieczeniem dodatkowym, a nie
ubezpieczeniem alternatywnym, gdyz nie uchylatoby samego  przymusu
ubezpieczenia. Ponadto zwigzek ubezpieczenia zdrowotnego z osobistym
podatkiem dochodowym gwarantowatby w zasadzie to, iz dochody publiczne
og6tem nie uleglyby zmniejszeniu. Pojawitaby sie jednak presja na wzrost
efektywnosci wydatkéw na opieke zdrowotng ze wzgledu na wyrazniejszy zwigzek
,Sktadki i swiadczenia” w ubezpieczeniach dodatkowych anizeli w ubezpieczeniu
powszechnym. Nalezatoby rozstrzygng¢é czy wzmocni¢ stosunkowo silne -
przynajmniej w prowadzonych dyskusjach — dagzenie do rozwoju  dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych stwarzajgc prawo odliczania skfadki na to dobrowolne,
dodatkowe ubezpieczenie od osobistego podatku dochodowego czy tez od
podstawy opodatkowania w tym podatku. Pamieta¢ nalezy, ze w odniesieniu do
Swiadczen gwarantowanych proby ograniczania zakresu redystrybucyjnej roli skfadki
tak natrafia na trudne w praktyce do przezwyciezenia przeszkody. Pozostaje
natomiast szeroka mozliwos¢ innego stawiania problemu w odniesieniu do

Swiadczen rekomendowanych. Jezeli ich wyodrebnienie i odmienne finansowanie
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przez ubezpieczenia dodatkowe zostanie zaakceptowane, zasada ekwiwalentnosci

moze by¢ stosowana znacznie szerzej.

8. Alokacyjne znaczenie sktadki na ubezpieczenia zdrowotne

Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne ma znaczenie alokacyjne w ,ubezpieczeniach
zdecentralizowanych”, a w obecnym systemie mogtaby odgrywac role tylko przy
autonomii oddziatbw NFZ, co bedzie wprowadzone czesciach kolejnych fazach
reformy. Trzeba wskaza¢ na to, iz wspotczesnie dopuszcza sie nawet | w
gospodarce publicznej (w okreslonych prawem granicach) tzw. konkurencyjnosc
regiondéw, przy rownoczesnym zatozeniu prowadzenia panstwowej polityKi
regionalnej na zasadach ogolnosci. Nadanie w Polsce sktadce alokacyjnego
znaczenia bytoby tatwiejsze gdyby ograniczono liczbe wojewddztw i usunieto
dwuwtadze na poziomie regionalnym (wojewddzkim), co kierunkowo jest
postulowane. Pozbawienie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne alokacyjnego
znaczenia powoduje, iz szczegblng alokacyjng role uzyskujg mechanizmy rozdziatu
(wydatkowania) publicznych zasobow na opieke zdrowotng. Rzeczywistym kryterium
rozdziatu srodkéw publicznych w tych warunkach staje sie wyposazenie w obiekty i
urzadzenia infrastruktury opieki zdrowotnej. Kryterium to jest tak silne, iz utrwala
historycznie uksztattowane zrdéznicowanie terytorialne w rownym dostepie do opieki

zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.

9. Znaczenie. wspolptacenia w gromadzeniu publicznych zasobow pienieznych
na opieke zdrowotng

Gromadzenie publicznych zasobow przeznaczanych nastepnie na opieke zdrowotng
moze sie odbywac takze z wykorzystaniem opfat bezposrednich od korzystajacych
z opieki zdrowotnej majacych charakter optat za ustugi lub tez optat publicznych.
Rozréznienie w tym przypadku opfat za ustugi od optat o charakterze publicznym —
na ogot niedostrzegane — jest tu wazne z kilku powodow. W zaleznosci od tego czy
mamy do czynienia z optatami za ustugi czy z optatami publicznymi, kto inny
uzyskuje prawo ustalenia obowigzku wnoszenia optat i prawo do ich okreslania. Inny
jest tez w obu przypadkach sposdb ksztattowania wysokosci optat. W istniejacym w
Polsce systemie prawnym instytucje ustugowe (tzw. Swiadczeniodawcy) w zasadzie

mogq jedynie uzyskaC ustawowe prawo do pobierania optat za ustugi, ktérych
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wysokos¢ musiataby jednak pozostawac w zwigzku z kosztami $wiadczenia ustug.
Optaty ksztattowane z uwzglednieniem Kkryteriow socjalnych (dochdd, poziom
najnizszego wynagrodzenia w gospodarce, stan rodziny) majg charakter optat
publicznych i ich pobdr poza sektorem publicznym — a bez zmian systemu prawnego
- nie jest w zasadzie mozliwy. Szersze zastosowanie optat bezposrednich za ustugi
opieki zdrowotnej wymaga jednak, przede wszystkim uprzedniego okreslenia funkcji
tych optat i rozpoznania sity dochodowej poszczegdlnych typow gospodarstw
domowych, ktére miatyby byC obcigzane tymi optatami i ktore miatyby byc¢
uzytkownikami ustug dostepnych na zasadach czesciowej odptatnosci w systemie

powszechnego (przymusowego) ubezpieczenia zdrowotnego.

Optatom bezposrednim za ustugi opieki zdrowotnej przypisuje sie funkcje fiskalng i
funkcje regulacyjne. Podstawowg role w gromadzeniu Srodkéw publicznych na
opieke zdrowotng odgrywa i odgrywac¢ powinna skfadka ubezpieczeniowa, a wiec
znaczenie funkcji fiskalnej optat bezposrednich musi by¢ ograniczone i nie moze
by¢ przeceniane. Poglad zgodnie z ktérym wprowadzenie optat o jakich mowa
ograniczy w Polsce czarny (i szary o rozmaitych odcieniach szarosci) rynek na ustugi
opieki zdrowotnej wydaje mi sie pogladem dosy¢ naiwnym a to ze wzgledu na
zbiurokratyzowang forme poboru optat. Przejecie dzieki optatom bezposrednim za
ustugi opieki zdrowotnej czesci obiegu pienieznego dokonujgcego sie na czarnym

rynku jest mozliwe tylko w bardzo ograniczonym zakresie.

Wieksze a nawet podstawowe znaczenie nalezy przypisa¢ funkcjom regulacyjnym
optat bezposrednich i to pomimo istotnych trudnosci w ich konstrukcji i poborze. Z
gory trzeba zatozy¢ ograniczone znaczenie fiskalne optat po to aby sie do tych optat
po ich ewentualnym wprowadzeniu, nie rozczarowac. Sposrod funkcji regulacyjnych
optat bezposrednich za ustugi zdrowotne wyrdznia sie najczescie;:

¢ stymulowanie postaw prozdrowotnych i odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie;

e prohibicje czy przeciwdziatanie nieuzasadnionemu korzystaniu z opieKi

zdrowotnej;
e racjonalizacje samego procesu Swiadczenia ustug opieki zdrowotnej;

o funkcje porzadkowo-ewidencyjng, w tym urealnianie statystyki medycznej.
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Kazdorazowo trzeba przy tym okresli¢ kto podejmuje decyzje o poborze optaty i o jej
wysokosci a takze na czyje rachunki wptywajg przychody z optat oraz czy i
ewentualnie kto miatby by¢ zainteresowany finansowo maksymalizacjg przychodow z

optat.

Najmniej watpliwosci na pierwszy rzut oka wywotujg optaty majgce stymulowac
postawy prozdrowotne. Préby konstruowania tych optat ukazujg jednak powazng
skale trudnos$ci. Optaty w tym przypadku — przynajmniej z finansowego punktu
widzenia - muszg bowiem przybraé forme sankcji finansowej dla tych ktérzy nie
wykazujg wiasciwych postaw prozdrowotnych (,kto$” musi okresli¢ co to znaczy).
Zastosowanie sankcji finansowych budzi watpliwosci nawet wytacznie z techniczno-
finansowego punktu widzenia (a nie chociazby z punktu widzenia granic wolnosci i
praw cztowieka). Z techniczno-finansowego punktu widzenia widoczne sg tu liczne
problemy, w tym takze prawno-finansowe problemy poboru i wymiaru sankciji

finansowych.

Powstaje tez pytanie na czyje rachunki miatyby trafia¢ przychody z tego rodzaju
optat i z gory trzeba przewidzie¢ rozwigzania przeciwdziatajgce temu aby te optaty
zamiast stymulowa¢ postawy prozdrowotne nie stymulowaty jednak rozwoju
czarnego rynku? W kazdym razie nie wydaje sie uzasadnione zachecanie instytucji
ustugowych (tzw. Swiadczeniodawcow) do maksymalizowania przychoddéw z tych
optat, a wiec trzeba znalez¢ rozwigzania takie aby przychody te trafiajgc na

rachunek centralny wypetniaty jednak funkcje regulacyjne.

Naturalnym mechanizmem stymulowania postaw prozdrowotnych wydaje sie system
bodzZzcow a nie system kar, w tym sankcji finansowych.

Wiasciwe jest tu zarekomendowanie propozycji, zgodnie z ktérg bardziej obiecujgce
(jakkolwiek takze w praktyce bardzo trudne ) bytoby poszukiwanie takiej ewentualnej
konstrukcji ulg w sktadce na ubezpieczenie zdrowotne, ktére stymulowatoby postawy

prozdrowotne i dziatalnos¢ profilaktyczna.

Z czysto formalnego punktu widzenia mniej watpliwosci nasuwajg optaty o
charakterze prohibicyjnym a przychody z tych optat mogtyby w niektorych

przypadkach nawet trafia¢é na rachunki instytucji ustugowych (tzw.
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Swiadczeniodawcow). Nalezatoby tylko precyzyjnie ustali¢ co to znaczy ,medycznie
nieuzasadnione” korzystanie z ustug a takze ustali¢ zakres odpowiedzialnosci
pacjenta i lekarza. Medycznie nieuzasadniona konsumpcja Swiadczen zdrowotnych
moze by¢ bowiem wynikiem zarowno zachowan pacjenta (moralny hazard) jak i
lekarza (kreacja dodatkowego popytu na wiasne ustugi). Kto w tym przypadku
ponositby optate i kto ustalatby jej wymiar oraz na czyje rachunki trafiatyby
przychody =z tego rodzaju optat. Niewiele jest przypadkdéw, gdzie identyfikacja
niewtasciwych zachowan zdrowotnych jest relatywnie prosta. Sg to np. wypadki
spowodowane uprawianiem sportéw ekstremalnych, chordb uzebienia i jamy ustnej
wynikajagcych z zaniedban profilaktyki stomatologicznej. W tych przypadkach

zasadne jest obcigzenie pacjenta nawet petnymi kosztami leczenia.

Najtrudniejsze do konstruowania sg optaty majgce na celu racjonalizacje procesu
Swiadczenia ustug. Nie wydaje sie uzasadnione wprowadzanie obecnie w Polsce
takich optat w podstawowej opiece zdrowotnej a i w opiece specjalistycznej optaty
takie mogtyby mie¢ relatywnie niewielkie znaczenie. Za uzasadnione i w wysokim
stopniu realistyczne uzna¢ mozna wprowadzenie takich optat za ustugi szpitali, przy
czym w pierwszym okresie optaty te powinny by¢ jak najprostsze w konstrukcji, a
wiec zblizone do optat ryczattowych za dzieh pobytu w szpitalu. Optaty ryczattowe
stosunkowo dobrze stuzytyby poza tym realizacji funkcji porzadkowych, w tym takze
urealnieniu statystyki medycznej. Wprowadzenie takich optat zastuguje na
rozwazenie, jakkolwiek obecnie w Polsce nawet wprowadzenie tych oplat moze
okaza¢ sie trudne, gdyz aby opfaty te miaty wypetnia¢ funkcje porzadkowe to
powinny by¢ rownoczesnie wdrozone w catym systemie. Poza tym, przychody z tych

optat powinny wptywaé na centralny rachunek.

Zastosowanie opfat ryczattowych, jako formy tzw. wspéiptacenia prowadzi do
rozpatrzenia celowosci zastosowania tzw. udziatu wlasnego w kosztach ustug opieki
zdrowotnej. Forma ta cechuje sie wprawdzie prostotg, ale nie moze by¢ w szerszym
zakresie wykorzystywana w celach regulacyjnych. Nalezy uznaé, iz je$li udziat
wiasny pacjenta miatby oznaczac realny brak dostepu do prawnie gwarantowanych
Swiadczen opieki zdrowotnej ze wzgledu na ewentualng bariere dochodowg to idea

powszechnych ubezpieczenn zdrowotnych poniostaby porazke. Gwarancja
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powszechnego dostepu do ustug opieki zdrowotnej koniecznych z medycznego

punktu widzenia powinna by¢ traktowana jako cel nadrzedny.

Przypomnijmy, Ze przedstawione wyzej rozwazania dotyczg wspoOtptacenia za
Swiadczenia zaliczone do zakresu $wiadczen gwarantowanych. Inaczej sprawa
wyglada przy optatach zwigzanych za $wiadczenia rekomendowane. W tym
przypadku funkcja fiskalna jest naturalnym elementem systemu optat, zgodnie z
regutami partnerstwa publiczno-prywatnego. Jednak, zgodnie z nimi, pierwszenstwo
przed optatami wnoszonymi w chwili korzystania, pierwszenstwo powinno byé

przyznawane dobrowolnym ubezpieczeniom.

10. Znaczenie ubezpieczen dodatkowych dla gromadzenia zasoboéw
przeznaczanych na opieke zdrowotng

Pozostawiony naturalnym trendom rozwdj prywatnych i dobrowolnych
ubezpieczen dodatkowych bedzie postepowat w Polsce prawdopodobnie bardzo
powoli co nie oznacza, iz nie powinien by¢ takze i od strony finansowej
stymulowany. Bariery rozwoju sg powazne i nie zostang w krotkim czasie
usuniete. Rola ubezpieczenn dodatkowych wyrazac sie moze w tworzeniu dzieki
tym ubezpieczeniom mechanizméw proefektywnosciowych podnoszacych
wydajnos¢ zasobow. Rozwdj ubezpieczen dodatkowych ograniczy mozliwos¢
gromadzenia publicznych zasobdw pienieznych przeznaczanych na opieke
zdrowotng i moze oznacza¢ konieczno$¢ zmniejszania zakresu Swiadczenh
gwarantowanych w systemie publicznej opieki zdrowotnej, jezeli nie uda sie
wprowadzi¢ mechanizmoéw proefektywnosciowych w tej opiece. Przeszkodg w
rozwoju ubezpieczen dodatkowych jest obecnie nie tyle brak putapu dochodéw
od ktérego zaprzestaje sie naliczania skfadki na przymusowe ubezpieczenie

zdrowotne, co wystepowanie ,hazardu moralnego”.

Wydaje sie uzasadnione rekomendowanie dziatan popierajagcych rozwigzania
stymulujgce rozwoj dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych - ale jedynie jako
ubezpieczen prywatnych - a wiec prowadzonych przez prywatnych ubezpieczycieli
(komercyjne przedsiebiorstwa czy towarzystwa ubezpieczeniowe). Prywatne

ubezpieczenia zdrowotne — ze wzgledu na charakter ryzyka i trudnosci tworzenia
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wspolnoty tego ryzyka — napotykac bedg tak istotne bariery rozwoju, iz ztagodzi to
negatywne fiskalne znaczenie tych ubezpieczeh dla pozyskiwania publicznych
zasobow pienieznych na opieke zdrowotng. Szczegdlnie - ito pierwszej kolejnosci -
nalezatoby w systemie prawnym wspiera¢C rozwoj prywatnych ubezpieczen

zdrowotnych o charakterze szpitalnym.

W przedstawianej tutaj propozycjach sitg stymulujgcg rozwoj prywatnych
ubezpieczen ma by¢é wyodrebnienie zakresu $wiadczen rekomendowanych.
Wskazywanie tej metody ich finansowania jako najbardziej racjonalnej powinno by¢

traktowane jako istotna czesc¢ polityki zdrowotnej panstwa.

Podjecia stosownej decyzji wymaga to czy powinny by¢ stwarzane od 1 stycznia
2005 r. systemowe mozliwosci do tak zwanego ,doubezpieczenia” w ramach
systemu publicznego a wiec czy na przyktad NFZ miatby mozliwo$¢ rozprowadzania
polis gwarantujgcych wyzszy stopieh ochrony ubezpieczeniowej. Zdecydowanie
nalezy sprzeciwi¢ sie stworzeniu takiej mozliwosci, a jasno opowiedzieC sie za
koniecznoscig  rozdzielenia  ubezpieczen prywatnych od  przymusowego

(powszechnego) ubezpieczenia zdrowotnego.

11. Potrzeba wspierania dziatalnosci filantropijnej (dobroczynnosci) na rzecz
opieki zdrowotnej

Istotne wydaje sie docenienie dziatalnosci filantropijnej (dobroczynnosci) na rzecz
opieki zdrowotnej, takze i z punktu widzenia pozyskiwania srodkéw na opieke
zdrowotna. Rozwdj filantropii (dobroczynnosci) nie tylko przyczyni sie do stworzenia
autentycznej postawy wspoétczucia i solidarnosci z chorymi, ale i moze rozszerzy¢
zakres zrédet finansowania opieki zdrowotnej a to przez wykorzystanie w szerszym

zakresie srodkéw ze zrédet prywatnych.

Dziatalnosc¢ filantropijna (dobroczynnos¢) stwarza bodziec do odbiurokratyzowania
opieki zdrowotnej i na wiekszg indywidualizacje ustug a takze przyczynic¢ sie moze
do wzrostu efektywnosci wydatkbw na opieke zdrowotng. Uzasadnione jest
wzmocnienie w systemie podatkowym zachet do wptat na cele filantropii

(dobroczynnos$ci) w zakresie opieki zdrowotnej przez zwiekszenie odpowiedniej ulgi
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w osobistym podatku dochodowym, a w przysztosci takze i przez odpowiednig
przebudowe podatku od spadkow i darowizn. Ze wzgledow fiskalnych moze to byé
uznane za kiopotliwe, ale ze wzgledow pozafiskalnych zwigzanych z
przeksztatcaniem systemu zdrowotnego jest to bardzo cenny kierunek dalszych

dziatan.

V Mechanizm definiowania zakresu swiadczen gwarantowanych
1. Wstep

Pierwsze zakresy $wiadczen gwarantowanych wprowadzono w systemach
publicznych krajéw bogatych po to, by poprzez eliminacje ustug nieuzasadnionych -
utatwi¢ dostep do najbardziej efektywnych. Nigdzie na Swiecie nie zapewnia sie
kazdemu obywatelowi petnego mozliwego spektrum ustug medycznych, bo zadnego,

nawet najbogatszego systemu opieki zdrowotnej po prostu na to nie stac.

Proces definiowania zakresu (koszyka) s$wiadczen gwarantowanych w kazdym
panstwie rozpoczynano od przyjecia zatozenia, ze wiekszos¢ obecnie wykonywanych
ustug jest skuteczna i powinna by¢ nadal refundowana ze srodkéw publicznych. Takg
droge tez nalezy obraé przy tworzeniu koszyka w Polsce, stosujac oceny technologii
medycznych zgodnie z zasadami medycyny opartej na dowodach (EBM) oraz ocenie
technologii medycznych (HTA). Dzieki EBM i HTA mozemy korzystac z danych

pochodzacych z dobrej jakosci badan klinicznych, ktoérych liczba lawinowo ro$nie.

2. Definicja zakresu swiadczen gwarantowanych (koszyka)

W definicji tutaj przyjetej proces definiowania zakresu $wiadczen gwarantowanych
(koszyk) jest okreslony jako zbiér zasad, w wyniku ktérych powstaje lista Swiadczen
medycznych o udowodnionej efektywnosci klinicznej i ekonomicznej (akceptowana
relacja koszt-efekt). Jednoczesnie powstataby lista procedur nieefektywnych (ich
relacja koszt-efekt jest nizsza, niz przyjete kryterium) . Rozwigzanie takie pozwala
potraktowac weryfikacje procedur medycznych jako proces cigglty zalezny od postepu
w medycynie i zmieniajacych sie relacji kosztowych. Jednoczesnie, przyjeta
koncepcja koszyka pozwala spetni¢ oczekiwania Trybunatu Konstytucyjnego w

zakresie prawa pacjenta do informacji o naleznych mu $wiadczeniach medycznych.
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Dodatkowg wartoscig jest unikniecie publicznych i medialnych dyskusji o tym, ktéra
konkretna procedura ma by¢ finansowana. Ministerstwo podejmuje decyzje w
momencie przekazania mu obiektywnych informacji o efektywnosci klinicznej i
kosztowej danej procedury. Zakres swiadczen gwarantowanych (koszyk Swiadczen)

jest rozumiany jako:

zbior zasad/regut zgodnych z EBM i HTA pozwalajgcych na ocene technologii
medycznych (zabiegowych, lekowych, diagnostycznych itp.) pod kgtem efektywnosci

klinicznej i kosztowey.

W zwigzku z:

e wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego, ktéry uznat jako niekonstytucyjne
nieokreslenie w ustawie swiadczen zdrowotnych, jakie w zamian za opftacong
sktadke winien mie¢ zapewnione ubezpieczony

o faktem, iz z wielu wzgledéw konstruowanie w przepisach rangi ustawowej sensu
stricte katalogu $wiadczen specyfikujgcego badz to formie Kkoszyka
pozytywnego badz negatywnego jest niecelowe i nieracjonalne

o przyjetymi w Rzeczpospolitej Polskiej zasadami legislacji,

e szybkim postepem medycyny,
koniecznym jest w ustawie okreslenie metodologii tworzenia koszyka, czyli

ustalenia zasad dopuszczania do stosowania w praktyce okreslonych metod i
procedur leczniczych. Proponuje sie wiec tworzenie koszykow zgodnie z trendami

miedzynarodowymi w oparciu o HTA i EBM.

3. Punkt wyjscia - koszyk historyczny

Punktem wyjscia do tworzenia koszyka swiadczen w oparciu 0 zapisang w ustawie
metodologie muszg by¢ obecnie istniejgce szczegdtowe materiaty informacyjne NFZ
na rok 2004 oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia. W poszczegdlnych zakresach
Swiadczen zdrowotnych zgodnych z obecnym podziatem opartym o plan finansowy

NFZ zawarte sg nastepujgce opisane ponizej rozwigzania.

Obecnie mniej lub bardziej sprecyzowany koszyk sSwiadczeh dotyczy zasad

refundacji lekow, srodkow ortopedycznych, materiatdw pomocniczych, srodkow
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technicznych, $wiadczen w stomatologii, lecznictwa uzdrowiskowego, lecznictwa

diugoterminowego i poz. Dziedziny te stanowig tacznie ok. 42 % kosztow Swiadczen

finansowanych w systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ.

Pozostate dziedziny wymagajg dookreslenia koszyka poprzez zakres Swiadczen i

dostepnos$¢.

1.

POZ -  koszyk®™ aktualnie okreslony w szczegotowych materiatach
informacyjnych NFZ na rok 2004 oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia.
Proponuje sie uzupetnienie rozporzadzen Ministra Zdrowia oraz
szczegotowych materiatach informacyjnych NFZ o Scisle okreslony zakres

Swiadczen lekarza poz i pielegniarek w podstawowej opiece zdrowotnej.

. Ambulatoryjne lecznictwo specjalistyczne- szczegdétowo skatalogowane w

materiatach NFZ, co do rodzajow i zakresow porad oraz ujetej w tym
diagnostyki, a takze diagnostyki wspoffinansowanej. Niezbedna ocena
zakresdw porad oraz diagnostyki np. mammmografii jako badania
finansowanego w ramach porady. Mozliwo$¢ zbudowania koszyka poprzez

okreslenie czasu dostepu, pod warunkiem pozytywnej efektywnosci klinicznej.

Lecznictwo szpitalne- obecnie szczegdétowo skatalogowane s$wiadczenia
wymagajq bezwzglednie wielu poprawek i uzupetnien, a przede wszystkim
oceny HTA, EBM 2zwtaszcza w dziedzinach, gdzie katalog obejmuje
alternatywne metody leczenia np. zachowawcze i zabiegowe, albo
wymagajgce oceny zastosowanej technologii np. tasma TVT, ESWL.
Podobnie koniecznos¢ weryfikacji tymi samymi metodami stosowanych terapii
farmakologicznych np. chemioterapii onkologicznej. Ewentualna budowa
koszyka powinna oprze¢ sie na okresleniu dostepu do Swiadczen oraz

zastosowanej technologii (lek, srodek techniczny, aparatura)

Oceny wymagajg bezwzglednie:
|.Wszystkie procedury zwigzane z lekami i drogimi srodkami technicznymi,
Il.Radioterapia — w szczegdlnosci paliatywna,
[ll.Procedury zabiegéw endowaskularnych,

IV.Procedury zabiegéw endoskopowych,
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Katalog swiadczen wymagajacych w pierwszej kolejnosci ocenie — zatgcznik.

. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien- takze obecnie szczegdtowo
skatalogowana w materiatach NFZ, wymaga réwniez oceny zwiaszcza pod
katem farmakoterapii ambulatoryjnej. Przy tworzeniu koszyka mozna
rozwazy¢ dostepnosc¢ do Swiadczen z zakresu leczenie uzaleznien tj. choroby
alkoholowej, narkomanii, hazard itp., przy zachowaniu zasad oceny

efektywnosci klinicznej i kosztowe;.

. Rehabilitacja lecznicza- szczegdétowo skatalogowana przez NFZ zarowno w
zakresie lecznictwa ambulatoryjnego jak i stacjonarnego. Tworzac koszyk
Swiadczen nalezy szczegdtowo okreslic dostepnos¢ do Swiadczen zwtaszcza

w rozbiciu na schorzenia ostre i przewlekte.

. Opieka dilugoterminowa- obecnie istniejacy katalog Swiadczen w tej
dziedzinie obejmuje zakres opieki dlugoterminowej oraz udziat
ubezpieczonego we wspotfinansowaniu. Nalezy rozwazyé czy wzorem krajéw
bogatszych opieka dtugoterminowa nie powinna znalez¢ sie w catosci w
ubezpieczeniach dodatkowych bgdz ewentualnie okresli¢ bariere czasowg na
przyktad do szes$ciu tygodni w ramach ubezpieczenia podstawowego, powyzej
tego okresu wymagane ubezpieczenie dodatkowe. Nalezy precyzyjnie
oddzieli¢ swiadczenia czysto medyczne ( podanie leku, wizyty lekarskiej) od

ustug hotelowych czy pielegnacyjnych.

. Leczenie stomatologiczne- obecnie SciSle okreslone $wiadczenia
finansowane z ubezpieczenia oraz wspoétfinansowanie i finansowanie w
catosci przez ubezpieczonych. Nalezy rozwazy¢ ewentualne objecie dzieci i
miodziezy np. do 19 roku zycia petng bezptatng opieka stomatologiczna,
natomiast po tym wieku wszystkie Swiadczenia petnoptatne lub w ramach
ubezpieczen dodatkowych, pod warunkiem udowodnionej efektywnosci

klinicznej i kosztowe;.
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8.

Lecznictwo uzdrowiskowe- obecnie réwniez istnieje ,koszyk” okreslajacy
zasady wspoffinansowania przez ubezpieczonych (koszty hotelowe).
Konieczne rozwazenie odstgpienia od finansowania leczenia sanatoryjnego
jako formy wspoffinansowanych wczasow zdrowotnych z pozostawieniem
finansowanego przez ubezpieczenie podstawowe leczenia w zakresie szpitala

uzdrowiskowego dotyczgcego powazniejszych standw np. wczesna

rehabilitacja pozawatowa, poudarowa, po ciezkich zabiegach operacyjnych,

urazach oraz np. po mastektomii.

. Profilaktyka- zadanie niezbedne do realizowania z punktu widzenia polityki

zdrowotnej, finansowane ze Srodkéw podstawowego ubezpieczenia, badz jako
programy polityki zdrowotnej z budzetu panstwa. Rekomendowany
obligatoryjny udziat ubezpieczonych w zatwierdzonych przez ministra zdrowia

programach profilaktycznych w tym takze szczepieh profilaktycznych.

10.Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie- skatalogowane przez

11.

NFZ dotyczg przede wszystkim dializoterapii, terapii izotopowych oraz dosc
licznych badan diagnostycznych. Konieczna ocena obecnych katalogow w
zakresie jak w lecznictwie szpitalnym, a przy tworzeniu koszyka takze

okreslenie dostepnosci i rodzaju zastosowanej technologii.

Zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny, srodki pomocnicze i lecznicze
srodki techniczne- obecnie okreslone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
opisujgce szczegodtowo, co, na jakich zasadach i z jakim udziatem finansowym
ubezpieczenia podstawowego jest refundowane. Wymaga doszczegdtowienia
pod wzgledem dostepnosci, zwtaszcza w pozycjach zwigzanych z drogimi
Srodkami technicznymi jak np. aparaty stuchowe - brak czytelnych kryteriow
uposledzenia stuchu kwalifikujgcych do refundaciji aparatu stuchowego a takze
okresu refundowania srodkéw pomocniczych np. pieluchomaijtki - miesigc, rok,

dozywotnio?

12.Refundacja lekéw- ,koszyk” okreslony stosownymi rozporzadzeniami Ministra

Zdrowia dotyczacymi listy lekéw refundowanych, zasad odptatnoéci, choréb
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kwalifikujgcych do refundaciji itp. Zasady refundaciji, jak rzadko ktéra dziedzina,
wymagajg pilnego doszczegotowienia, zaostrzenia kryteriow kwalifikacji do
lekbw refundowanych, tworzenia receptariuszy, tj. dziatan, ktore sg
realizowane we wszystkich krajach z systemem ubezpieczeniowym Przy
tworzeniu koszyka w tym zakresie nalezy czytelnie okresli¢ dostep do
niezwykle drogich, najczesciej paliatywnych terapii z zastosowaniem lekow
zarejestrowanych w kraju, jednakze nie znajdujacych sie w wykazie lekow

refundowanych.

4. Cel definiowania zakresu swiadczen gwarantowanych

Celem koszyka jest ocena procedur medycznych pod katem efektywnosci klinicznej i
kosztowej. W pierwszej kolejnosci ocenie powinny zosta¢ poddane technologie
medyczne znajdujgce sie w ujednoliconym katalogu s$wiadczeh zdrowotnych

przedtozonym do konkursu ofert na 2004 r. Proces ten powinien by¢ ustawiczny, co

Celem ustanowienia koszyka bytaby na poczatku eliminacja procedur, ktére
przynosza wiecej szkod niz korzysci albo sg po prostu nieskuteczne. Procedury
przynoszace wiecej korzysci powinny dostaC ,zielone sSwiatlto® w systemie
ubezpieczen zdrowotnych. Powinny by¢ one uporzadkowane (lista rankingowa) z
punktu widzenia wartosci relacji koszt-efekt. Procedury o nieznanym efekcie powinny
trafia¢ do rejestru medycznego, w ktérym ptatnik miatby mozliwos¢ ich monitorowania
pod katem efektywnosci klinicznej i ekonomicznej. Wymagatoby to rownolegle z
wprowadzeniem  koszyka uporzadkowania sprawozdawczosci i  systemu

informacyjnego w NFZ.

5. Struktura koszyka

1. Czes¢ praktyczna koszyka

Cel dokumentacji towarzyszacej zgtoszeniu

Podstawowe kryteria dla dokumentac;i

Przygotowanie dokumentacji do dostarczenia do agenciji

Zasady klinicznej oceny technologii medycznej
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Podstawowe zasady ekonomicznej oceny technologii medycznej

Rejestracja Oceny

Zarzadzenie dotyczace procedur finansowanych

podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego

2. Czesc¢ teoretyczna koszyka

I. Wprowadzenie

Uzasadnienie ekonomiczne dla oceny technologii
Definicja technologii medycznej

Cele dobrego wykonywania oceny

w

ramach

Podstawowe pytania dotyczgce klinicznej oceny technologii medycznej

Struktura raportu

Przyktad prezentacji oceny wynikow

Il. Podstawowe aspekty klinicznej oceny technologii medycznej

2.1

2.2

Charakterystyka technologii medycznej
Struktura oceny technologii

Rozmiar oceny technologii

Ocena kliniczna procedur diagnostycznych
Rozmiary socjo-ekonomiczne oceny technologii
Ekonomiczny charakter technologii medycznej

Chorobowos¢ i zapadalnos¢

Analiza danych klinicznych

Dane potrzebne do klinicznych ocen ekonomicznych
Rodzaje klinicznych analiz efektywnosci

Zbieranie i wybér danych

Niedobdr/brak danych

Niepewnosci w danych medycznych

Standardy jakosci dla danych klinicznych

Synteza informacji klinicznej
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Cele syntezy informac;ji
Formy meta-analiz
Zrédta btedéw w meta-analizach

Analiza scenariusza klinicznego

lll. Podstawy oceny ekonomicznej

Wyniki kliniczne i analizy ekonomiczne

Rézne perspektywy oceny technologii

Niepewnosci w danych ekonomicznych

Wskazowki dla analiz ekonomicznych

Pojecie analizy inkrementalnej i wptywu na budzet (budget impact)
Pojecie kosztow alternatywnych lub utraconych mozliwosci

lloSciowa struktura analizy ekonomiczne;j

IV. Formy analizy ekonomicznej

Analiza koszt-korzys¢, golden standard
Analiza koszt-efektywnosc¢
Analiza koszt-korzysc¢ versus analiza koszt-efektywnosc¢

Badania kosztéw i poréwnanie kosztow

V. Analiza korzysci zdrowotnych

Analiza jakosci zycia
Wskazania badan jako$ci zycia

Profile i wskazniki zdrowia

VI. Standardy metodologiczne oceny technologii

Projekt klinicznych badan ekonomicznych

Procedura standardowa dla klinicznej analizy scenariusza
ekonomicznego

Standardy jakosci dla meta-analizy danych klinicznych

Standardy jakosci dal analizy ekonomiczne;j
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W dziataniach, ktére sg tutaj proponowane powinno przyja¢ sie jako priorytetowe te
kryteria, ktére sg decydujace dla osiagniecia celéw procesu. Nie jest bowiem tak, ze
wszystkie aspekty analizy — ktdore mogg by¢ bardzo interesujgce poznawczo — sg
rownie niezbedne z punktu widzenia funkcji, jakie proces definiowania zakresu

Swiadczen gwarantowanych ma realizowac.

6. Ocena technologii medycznych

Definicja technologii medycznej

Technologia medyczna nie jest samym tylko lekiem, urzadzeniem, metodg czy
procedurg. Nazwa technologii medycznej obejmuje opis populacji, interwencji oraz
wyniku, czyli efektu zdrowotnego bedacego celem diagnostyki lub terapii. Interwencjg
jest zastosowanie leku, urzgdzenia, procedury medycznej lub metody operacyjnej,
itp.
Prezentacja technologii medycznych wymaga okreslenia:
e populacji pacjentdw, u ktérych stosuje sie dang technologie (zazwyczaj jest
identyczna z populacjg na ktérej przeprowadzono badanie kliniczne),
e rodzaju stosowanej interwencji, dawek, postaci leku, drogi podania,
dawkowania, czasu stosowania,

o efektu zdrowotnego czyli celu leczenia lub diagnostyki

Ocena technologii medycznych dostarcza wiec odpowiedzi na nastepujace

pytania:

e Czy technologia medyczna, na ktérej opiera sie ustuga, jest efektywna?

e (Czy =zagwarantowane jest bezpieczenstwo ustugi, czyli czy jej
uzytecznosc¢/korzys¢ jest wieksza niz ryzyko (Ocena ryzyka np. komplikacje,
niepowodzenie)?

e Czy technologia jest stosowana? Czy jest zapotrzebowanie na ustuge? Ocena
potrzeb.

e Czy ustuga poprawia jakosc i/lub efektywnos¢ w porownaniu z alternatywami?

e Jakie problemy stwarza ustuga dla pacjenta?
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e Jakie konsekwencje pocigga za sobg ustuga (np. badania poszpitalne i dalsze

leczenie — przerwy, czas trwania, wydatki)?

Powazng trudnos¢ w procesie okreslenia zawartosci koszyka Swiadczen
gwarantowanych w oparciu o standardy skutecznosci, bezpieczenstwa i efektywnosci
kosztowej - stanowi brak wiarygodnych informacji. Istniejg tysigce procedur
medycznych z ogromng liczbg wskazan do stosowania, a kazdego roku pojawiajg sie
tysigce nowych. Nie tylko nowe technologie wprowadzane do systemu opieki
zdrowotnej muszg jednak by¢ doktadnie ocenione pod katem udowodnionej
efektywnosci, zanim zostang zakwalifikowane do finansowania, ale rowniez stare
technologie muszg by¢ sukcesywnie weryfikowane. Biedny system — jak aktualnie

system w Polsce — musi takg weryfikacje przeprowadzi¢ mozliwie szybko.

7. Etapy zakresu swiadczen gwarantowanych

Schemat tworzenia koszyka swiadczen medycznych

Lista negatywna procedur medycznych.

g N ; Lista procedur
Nie finansowane w ramach ubezpieczen

y o podstawowych
zdrowotnych - lista technologii finansowanych ubezpieczenia
z ubezpieczen dodatkowych zdrowotnego

N

Lista negatywna
technologii.
Nieefektywnych
klinicznie i
kosztowo

Lista technologii
efektywnych
klinicznie i
nieefektywnych
kosztowo

|

Lista technologii
efektywnych
klinicznie i
kosztowo

\ { /

Agencja — weryfikacja raportow w ramach grup technologii tozsamych

T

Raporty HTA dotyczace proponowanej technologii lekowej, technologii
diagnostycznych i nielekowej swiadczonych w ramach ubezpieczen
zdrowotnych, Koszt opracowania raportéw HTA ponosi wnioskodawca.

T

’ Propozycje tematu — MZ,NFZ,0Organizacje,Instytucje ‘

1. Wniosek (zlozony przez np. MZ, NFZ, stowarzyszenia pacjentow, itd.) o

ocene procedury razem z oceng efektywnosci klinicznej i kosztowej

2. Wybér tematu/technologii medycznej do oceny przez agencje w oparciu o
kryteria zgodne z EBM i HTA:
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e aspekty spoteczne i etyczne stosowania danej technologii,
e aspekty ekonomiczne,

e watpliwosci srodowiska medycznego,

e opracowywane raporty HTA,

e opinie specjalistow medycznych,

e wnioski i rekomendacje.

Kryteria wyboru tematu

kosztowne, istotne kosztowne, istotne
spotecznie, brak badan spotecznie, budzace
RCT, uznana metoda watpliwosci medyczne

leczenia
Jak
wazne? brak RCT, oczywisto$é liczne watpliwosci
technologii medycznej, medyczne, duza liczba
mata waga spoteczna, o metod leczniczych, duzo
niskich kosztach badat RTC
Jak pilne?

3. Ocena dowodéw naukowych

Proces oceny dowodéw naukowych obejmuje weryfikacje zgodnie z EBM i
HTA (szczegotowe metody opublikowane w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia)
dostarczonych materiatéw informacyjnych (raportow oceny technologii medycznych)
z uwzglednieniem nastepujacych kryteriow:
e Wiarygodnos¢ danych, okreslona zgodnie z regutami krytycznej oceny
dowoddéw naukowych
e Kompletnos¢ uwzglednionych opciji terapeutycznych

e Systematycznosé¢ przegladu literatury naukowe;j.
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Optacalnos¢, skutecznosé i efektywnosé

Optacalnosc / efektywnosé kosztowa

/\

Efektywnos¢ Koszty
(bezposrednie /
posrednie // koszty
réznigce/ koszt
catkowity)

Skutecznos¢/ Bezpieczenstwo / Ryzyko
Korzysc¢

8. Zasady klinicznej oceny technologii medycznej

Kliniczna czes¢ oceny technologii medycznej we wniosku o finansowanie przez

ubezpieczenie zdrowotne zawiera nastepujace kroki:

Krok I: Wskazanie technologii

Uzyte terminy powinny odpowiada¢ nomenklaturze zawartej w literaturze medycznej,

powinny zosta¢ dotgczone do informacji uzupetniajgcych wyjasniajagcych wskazania.

Jezeli ustuga jest w trakcie oceny lub jest ,kontrowersyjna” moze zaistnie¢ potrzeba
wtoérnego przeanalizowania zgodnie z drogg odnoszaca sie do wniosku. Szczegdlnie
wazne jest doprecyzowanie ustugi, gdy rézne wnioski odnoszg sie do réznych

wynikow medycznych lub ré6znych kosztow.

Krok Il: Stan wiedzy medycznej.

Ta czes¢ powinna pokazac, od kiedy metoda lub technologia jest znana, jak jest
rozwijana oraz biezgcy opis stosowania. Powinna zawieraé tez liste istotnych

publikacji.
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Ponadto powinna zawiera¢ opis wskazan i ich rozszerzen z odniesieniem do
publikaciji.

Postep w czestosci uzycia i wyniki ustugi wskazanej w kroku | powinny by¢ opisane w
oparciu o statystyki miedzynarodowe, obejmujgce, o ile to mozliwe, co najmniej kilka
lat obserwacji. Prosba o finansowanie ustugi oceniona jest na podstawie
wczesniejszych kilku lat doswiadczenia miedzynarodowego. Takie statystyki

pozwalajg tez na ocene kierunkow ewolucji ustugi na poziomie miedzynarodowym.

Krok Ill: Stan praktyki klinicznej

Stosowanie metody lub technologii w kraju jest waznym aspektem oceny,
zgtaszajagcy muszg zaprezentowac istotng dokumentacje, wykazujacg nie tylko
czestos¢ wystepowania i dystrybucje geograficzng i instytucjonalng, ale tez raport o
wynikach. Wazne jest, aby poréwnac¢ kluczowe dane z Polski z doswiadczeniem

zagranicznym.

Krok IV: Prezentacja doswiadczen

Ten krok zarysowuje gtdwne punkty medycznego uzasadnienia wnioskéw o
finansowanie ustug. Wskazanie dla ustugi jest okreslone zgodnie z obecnym polskim
i miedzynarodowym stanem wiedzy. Efektywno$¢ ustugi jest udokumentowana przez
wyniki medyczne (obiektywne) i indywidualne (subiektywne) i ich konsekwencje
(kontrole, leki, dtugoterminowe terapie). Musi by¢é dostarczony dowdd
zapotrzebowania na ustuge. Bezpieczenstwo oznacza ocene poziomu ryzyka
niepozgdanego stanu klinicznego. Ogdlne potrzeby zdrowotne sg oszacowane na
podstawie danych epidemiologicznych i demograficznych. Powinny one byé
poréwnane z danymi dotyczacymi czestotliwosci ustugi w innych panstwach (np. w
formie standardowej na milion mieszkancéw). Te informacje obrazujg ilos¢ ustug,
ktore bedg potrzebne w najblizszych latach, np. w celu oszacowania skali przysztych

potrzeb.
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9. Struktura zakresu Swiadczen gwarantowanych

Poziom | — ocena efektywnosci klinicznej

Kategoria | - Udowodniona efektywnos¢ w RCT

Kategoria Il - Udowodniona efektywnos¢ niewymagane RCT
Kategoria Il - Skuteczne i ryzykowne (mato bezpieczne)
Kategoria IV - Udowodniona szkodliwos¢ w RCT

Kategoria V - Udowodniona szkodliwo$¢ niewymagane RCT
Kategoria VI - O nieudowodnionej efektywnosci

EBM to sposdb podejmowania decyzji w oparciu o najlepsze osiggalne dane. Jasno
trzeba stwierdzic¢, ze wyniki badan naukowych niekoniecznie sg dowodem naukowym
(evidence a proof), jednak wyniki wiarygodnych badan naukowych stanowig
najlepszy dostepny rodzaj informacji.(POWAP - Praktyka Medyczna Oparta na
Wiarygodnych i Aktualnych Publikacjach czy MODNa - Medycyna Oparta na
Dowodach  Naukowych, Ewaluacja Badan Medycznych). Bezposrednie
praktykowanie EBM to rozwigzywanie problemow i watpliwosci, jakie pojawiajg sie w
codziennej praktyce przy wykorzystaniu aktualnych i wiarygodnych doniesien

naukowych.

Posrednie praktykowanie EBM polega na korzystaniu z opracowan, wykonanych
przez innych. Na Swiecie istniejg roznego rodzaju agencje, instytuty, organizacje
miedzynarodowe zajmujgce sie tworzeniem informacji wtornej, przedstawiajacej
wnioski wyciggniete na podstawie syntezy wynikdw wiarygodnych doniesien
naukowych. W krajach zachodnich powszechnie korzysta sie z przegladéw
systematycznych (systematic reviews), raportéw HTA , standardéw i wytycznych

(evidence-based practice guidelines).

Poziom Il — ocena efektywnosci kosztowej EBM i HTA

Raporty HTA kierowane sg do ptatnikdw, politykéw ochrony zdrowia, menedzerow
oraz innych decydentéw. Znaczna wiekszos¢ krajow wysoko rozwinietych posiada

narodowe agencje HTA zajmujgce sie oceng skutecznosci technologii medycznych
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zgodnie z zasadami EBM oraz analizg skutkbw ekonomicznych ich wprowadzenia na
rynek ustug medycznych. W krajach wysoko rozwinietych gtdwnym celem
opracowywania raportow HTA jest ograniczenie nieuzasadnionych wydatkéw oraz
eliminacja nieefektywnych lub szkodliwych procedur medycznych. Zdarza sie, ze
osiggane jest to poprzez promocje starszych, rzadziej stosowanych, ale skutecznych
i bezpiecznych procedur. Od wytycznych postepowania odrdznia raporty HTA przede

wszystkim osoba odbiorcy oraz nacisk potozony na analize ekonomiczna.

Poziomy efektywnosci kosztowej

Wieksza korzysc¢ zdrowotna za mniejsze pienigdze
Wieksza korzys¢ zdrowotna za wieksze pienigdze
Mniejsza korzys¢ zdrowotna za mniejsze pienigdze

Mniejsza korzy$¢ zdrowotna za wieksze pienigdze

10. Podstawowe zasady ekonomicznej oceny technologii

Ocena kosztu technologii medycznej np. ocena ekonomiczna powinna doprowadzi¢
do zgody przedstawicieli NFZ na refundacje. Jest to wazna i oddzielna czes¢
tworzenia koszyka. Bedzie wymagata $cistej wspotpracy pomiedzy wykonawcami
ustugi (lekarzami, terapeutami). Zostanie opracowana w oparciu o0 wielkosci

oczekiwanych wydatkow. Ocena kosztéw powinna by¢ jednorodna i porownywalna.

1. Etapy analizy kosztéw

e ustalenie celu analizy

¢ identyfikacja mozliwych sposobow postepowania
e okreslenie perspektywy analizy

¢ identyfikacja kategorii kosztowych

e zbieranie danych kosztowych

e analiza danych kosztowych
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2. Rodzaje analiz ekonomicznych

¢ Analiza minimalizacji kosztéw
e Analiza optacalnosci koszt — efektywnos¢
e Analiza zysku koszt — korzysc¢

e Analiza uzytecznosci koszt - uzytecznosé

3. QALY - Quality Adjusted Life Year Lata zycia ze skorygowang
jakoscia
W jednym pomiarze ocenia sie wplyw okreslonego postepowania na
zachorowalnosc¢ lub smiertelnosc¢, oraz stan funkcjonalny. Jakosc¢ zycia jest

ustalana przez chorych, czasami przez personel medyczny

11. Agencja

W Europie istniejg juz agencje HTA i nie ma potrzeby wymyslania catkowicie nowych
rozwigzan. Stad propozycja powolania instytucji o nazwie Polska Agencja Oceny
Technologii Medycznych (PAOTM). Dziatalnos¢ bytaby finansowana z budzetu. Jej
dyrektor bytby powotywany przez premiera, na wniosek ministra zdrowia na
piecioletnig kadencje. Odwotanie przed uptywem kadencji bytoby mozliwe tylko w

wyjatkowych sytuacjach.

Podstawowym zadaniem Agencji bedzie opracowywanie zakresu (koszyka)
Swiadczen gwarantowanych. W praktyce koszyk $wiadczeh jest narzedziem
ksztattowanie polityki zdrowotnej. Podkresli¢ nalezy, ze w przypadku takich instytucji.
oprécz niezaleznos$ci najistotniejszym jest obiektywizm. Jesli te wymogi sg spetnione
istniejg podstawy do przygotowania rzetelnych podstaw dla decyzji podejmowane;j
przez Ministra Zdrowia, ktory rozstrzyga o wpisaniu procedury na liste pozytywng lub
negatywna.

1. Celem agencji jest ocena procedur medycznych dla ustalenia, ktére z nich
charakteryzujg sie najlepsza efektywnoscig kliniczng i ekonomiczng (a ktére
najgorsza).

2. Okreslenie czy interwencyjne procedury medyczne uzyte w celu zdiagnozowania

i leczenia sg wystarczajgco bezpieczne i efektywne klinicznie i kosztowo.
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3.

a)

b)

Zadaniem Agencji jest:

koordynacja przygotowywania standardéw postepowania medycznego, w tym
wymogi jakie musi spetni¢ instytucja uzyskujgca prawo wykonywania danej
procedury;

przygotowanie podstaw do tworzenia listy pozytywnych technologii medycznych
prowadzona lista technologii medycznych o udowodnionej efektywnosci i
okreslonej sile interwencji w poréwnaniu z najwazniejszymi opcjonalnymi
sposobami postepowania, ktére prowadzg do osiggniecia tego samego
pierwszorzedowego punktu kohcowego (efektu zdrowotnego w leczeniu danej
jednostki chorobowej),

wpis na liste dokonywany jest na podstawie analiz efektywnosci przedtozonych
przez wnioskodawce (np.: specjaliste krajowego, itp. )

punkty koncowe brane pod uwage w analizach do weryfikacji okresla Rada
Ekspertow .

przygotowanie podstaw do tworzenia listy negatywnej technologii medycznych:
lista technologii diagnostycznych i nielekowych technologii terapeutycznych o
nieudowodnionej efektywnosci lub udowodnionej szkodliwosci,

lista tworzona jest w oparciu o analizy efektywnosci opiniowane przez agencje.
Lista optacalnych technologii medycznych:

lista technologii medycznych o udowodnionej efektywnosci i okreslonej
optacalnosci,

lista tworzona w oparciu o wiarygodne analizy

4. Waznym elementem bytoby zaangazowanie w proces tworzenia analiz osrodkow

uniwersyteckich. W ten sposéb Ministerstwo Zdrowia nie musiatoby rozbudowywac

wiasnej infrastruktury analitycznej, a jedynie zleca¢ pewne zadania juz istniejgcym

zespotom ekspertow.

Wobec potrzeby realizacji powyzszych zadan proponuje sie nastepujacy schemat

postepowania:
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MINISTER ZDROWIA

4

Raport HTA,
Wytyczne,
POLSKA Analiza wplywu
AGENCJA na budzet. (Budget
OCENY Impact) itp.
TECHNOLOGII
MEDYCZNYCH
(PAOTM).

\

Dane kosztowe, kliniczne

Agencje¢ Raportu HTA, Analizy
wplywu na budzet platnika itp.

konieczne do opracowania przez |~

v

Decyzja o finansowaniu lub nie
procedur medycznych

CENTRALA PLATNIKA.

TARYFIKACJA= WYCENA I WARUNKI

WYKONANIA.

|

Sktad zespotu opiniujacego np.
Przedstawiciele MZ ( konsultanci
krajowi ), NFZ

Przedstawiciele korporacji
zawodowych

Towarzystw medycznych

Rekomendacje PAOTM bazujg na wynikach klinicznych i ekonomicznych dowodach.

Agencja dostarcza wiarygodne i obowigzujace w danych warunkach systemowych

opinie dotyczgce efektywnosci procedur i jej przysztosci w zakresie finansowania

przez ptatnika. (Raport HTA moze wykaza¢ szkodliwo$sé danej procedury i

wyeliminowac jej finansowanie w systemie). Z wynikbw mogq korzysta¢ wszyscy

zainteresowani, niezaleznie od tego, kto byt inicjatorem analizy.

12. Podmioty wnioskujace

1. Instytucje podejmujgce decyzje o finansowaniu Swiadczen zdrowotnych ze

srodkéw publicznych:
a. Ministerstwo Zdrowia,

b. Narodowy Fundusz Zdrowia,
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2B

Korporacje zawodowe,
Stowarzyszenia pacjentéw,
Swiadczeniodawcy
Producenci, dystrybutorzy,

Inni.

13. Zasady wspoéitpracy MZ i Agencji

Raporty PAOTM sg podstawg decyzji podejmowanych przez MZ. Jesli decyzja
jest niezgodna z rekomendacjami PAOTM wymaga to specjalnego
uzasadnienia,

Ministerstwo Zdrowia moze podejmowaé decyzje na podstawie innych
przestanek (jednak z podaniem tych przestanek, zgodnie z regutami
przejrzystosci), ale nie z pominieciem wnioskéw z analiz optacalnosci,
Ministerstwo Zdrowia moze podja¢é decyzje o warunkowym wpisaniu
technologii lub $wiadczenia na jedng z list na czas okreslony, po ktérym wpis
jest weryfikowany (najczesciej warunkiem jest tworzenie rejestru leczonych z
identyfikacjg wynikow leczenia),

Na podstawie przegladu systematycznego, analiz efektywnosci lub
optacalnosci PAOTM wpisuje technologie medyczne do odpowiednich
kategorii, przekazujgc rownoczesnie odpowiednig informacje o wpisie i

wynikach analiz do MZ ( to nie jest lista Swiadczen)

Podkreslic zatem nalezy, ze pozytywny rezultat analizy nie jest jednoznaczny z

podjeciem decyzji o umieszczeniu procedury na liscie pozytywnej, nie jest zatem

rébwnoznaczny z gwarancjami jej finansowania. Natomiast brak analizy skutkuje

odtozeniem decyzji w zakresie finansowania danej procedury.
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VI Ptatnik — Narodowy Fundusz Zdrowia

Mimo bliskiej perspektywy zmiany — az do likwidacji wtgcznie — NFZ kontynuuje
wykonywanie swoich obowigzkdéw. Niezaleznie od daty wejscia w zycie nowej
ustawy realizuje zadania w sprawach zwigzanych z przygotowaniem projektu
planu finansowego na rok 2005 oraz z pracami niezbednymi dla przygotowania
realizacji tego planu finansowego. Mozna przez to rozumie¢ przeprowadzenie
wszystkich niezbednych dziatann koniecznych dla zapewnienia $wiadczen

zdrowotnych dla uprawnionych w roku 2005.

Proponuje sie pozostawienie dotychczasowej nazwy, ale w zwigzku z
projektowang zmiang zadan i kompetencji, wiasciwe jest wskazanie, ze jest to
instytucja finansowa zarzgdzajgca publicznymi srodkami przeznaczanymi na
opieke zdrowotng, dziatajgca jako panstwowa osoba prawna. Mozliwe jest
rowniez dziatanie NFZ jako panstwowego funduszu celowego. W
proponowanym systemie instytucja ta ma niewielkie uprawnienia regulacyjne, a
prawie wszystkie zasady alokacji sSrodkoéw bedacych w dyspozyciji tej instytucji sg

okreslone ustawg i aktami wykonawczymi do niej.

Zasada rozdziatu funkcji regulacyjnych od funkcji bezposredniego zarzadzania
srodkami finansowymi jest rozwigzaniem stosowanym w wielu Kkrajach.
Poftaczenie w instytucji publicznej funkcji bezposredniego zarzadu i alokac;ji
srodkéw finansowych z funkcjami stanowienia regut i odpowiedzialnoscig za
dziatania strategiczne, tworzy ryzyko dominacji dziatan pierwszego typu i
marginalizacji pozostatych, badz nawet podporzadkowania dziatah drugiego typu
biezgcym funkcjom zarzgdczym. W projektowanym systemie Minister Zdrowia
posiada funkcje stanowienia prawa w zakresie wynikajgcym 2z ustaw
(rozporzadzenia) i funkcje kreowania polityki zdrowotnej panstwa, natomiast
podmiotem zarzadzajgcym publicznymi srodkami na opieke zdrowotng i

finansujgcym koszty tej opieki jest Narodowy Fundusz Zdrowia.
W obszarze realizacji strategicznych programow zdrowotnych przyjetych przez

Parlament instytucja ta odpowiada przed Parlamentem. W przypadku przyjecia

takich programow przez Rzad i wskazania, ze srodki na te programy sg z mocy
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ustawy srodkami publicznymi bedacymi w dyspozycji NFZ, instytucja ta finansuje
te programy i w tym zakresie nadzorowana jest przez Rzad, przy czym takie
ustalenia muszg by¢ explicite w prawie zapisane. W zakresie zgodnosci dziatan
z prawem oraz celowosci i gospodarnosci w wydatkowaniu srodkéw publicznych
NFZ podlega nadzorowi ze strony Ministra Finanséw. Podkresimy, ze
obiektywizacja i transparentnos¢ w zakresie zasad alokacji srodkow bedzie miata

kluczowe znaczenie dla mozliwosci sprawowania kontroli nad dziatalnoscig NFZ.

Ustalanie zasad alokacji poprzez regulacje ustawowe i akty wykonawcze do ustaw
nie jest bez wad, kreuje bowiem mozliwos¢ wptywania na ksztatt tych regulacji przez
grupy o najsilniejszej pozycji lobbystycznej. Z drugiej jednak strony czyni system
finansowania bardziej przejrzystym i stabilnym, anizeli wtedy, gdy instytucja
finansujgca koszty opieki zdrowotnej dla uprawnionych sama ustala zasady podziatu
srodkéw. Nalezy przy tym zwrécic uwage, ze proces prywatyzacji
Swiadczeniodawcdw moze sprzyjac powstawaniu roznego rodzaju zmow
monopolistycznych w celu pozyskania dodatkowych srodkéw lub ograniczania
zakreséw odpowiedzialnosci w ramach juz przekazanych $rodkéw. Mozliwe sg
réowniez innego typu konflikty wokét podziatu sSrodkéw, a dotychczasowe
doswiadczenia dostarczajg wielu przyktadow. Dlatego, i dla wiekszej czytelnosci
podziatu srodkéw, i dla zmniejszania obszaréw konfliktdw negatywnie wptywajacych
zarowno na strony umowy jak i na poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego
pacjentow, alokacja $rodkdbw miedzy regiony i miedzy rbézne grupy
Swiadczeniodawcéw powinna by¢ zaprojektowana w taki sposdb, aby zostawiac
niewielkie obszary decyzji subiektywnych, bez respektowania wczesniej ustalonych i

czytelnych zasad.

Wiasnoscig Narodowego Funduszu pozostajg rézne prawa materialne i
niematerialne zwigzane z realizacjg zadan podmiotu podpisujgcego umowy ze
Swiadczeniodawcami, finansujgcego naleznosci wynikajagce z tych umoéw oraz

refinansujgcego koszty lekdw refundowanych, ordynowanych na recepty.
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1. Ewolucja instytucji zarzadzajacej srodkami publicznymi

Zgodnie z przyjeta w tym dokumencie koncepcjg reforma jest — i to w sposéb
konieczny — procesem wieloetapowym. Tak wiec wdrazanie przedstawianych
propozycji rozpocznie sie fazg |, kiedy NFZ funkcjonuje w obecnej formie. Czas
trwania tej fazy bedzie uzalezniony od tempa uchwalenia nowej ustawy i od czasu

wejscia w zycie jej przepisow. Musi to nastgpi¢ nie pdzniej, niz 1 stycznia 2005 r.

Nastepny okres przemian to faza Il, kiedy NFZ funkcjonuje w zdekoncentrowanej
postaci (m.in. przez ustawowe przekazanie wielu kompetencji na poziom dyrektora
oddziatu), z nowymi kompetencjami réznych organdéw i jednostek organizacyjnych
oraz z nowymi zasadami alokacji publicznych srodkéw i innym niz obecnie nadzorem
nad wydatkowaniem tych sSrodkéw. Szczegoétowy harmonogram wdrazania zmian
bedzie uzalezniony od tresci przepisobw zawartych w ustawie. Faza Il jest

szczegotowo opisana w dalszej czesci tego opracowania.

Termin przejscia do fazy lll, w ktorej jednostki regionalne (oddziaty NFZ) uzyskajg
wiekszg autonomie (wraz z osobowos$cig prawng) wraz z finansowg
odpowiedzialnoscig za gospodarowanie publicznymi srodkami i wraz z nadzorem
wiasciwym dla realizacji zadan panstwa w zakresie opieki zdrowotnej, uzalezniony
bedzie od utworzenia i doprowadzenia do sprawnego funkcjonowania instytucji
regulacyjnych. Szczegdlnie istotny bedzie budowa mechanizmu definiowania zakresu
Swiadczen gwarantowanych, przebieg procesu standaryzacji postepowania
medycznego, zbudowanie mechanizmdw ustalania jednolitych taryf niezbednych dla
ustalania naleznosci w umowach oraz rozwdj systemow informacji niezbednych dla

przenoszenia odpowiedzialnosci finansowej do regionalnych podmiotéw prawnych.

Przejscie do FAZY |l uzaleznione jest od funkcjonowania:
- instytucji przygotowujacej listy procedur wigczanych — lub nie — do zakresu
Swiadczen gwarantowanych (budowa koszyka), postepéw standaryzacji i
taryfikacji ustug,

- wdrozenia mechanizmow nadzoru i kontroli finansowe;j.
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Zadania pierwszego rodzaju z wymienionych wyzej aktywnosci powinny w
szczegolnosci obejmowac:

e przygotowywac listy procedur, ktére stuzg definiowaniu zakresu $Swiadczen
gwarantowanych,

e okreslenie katalogu procedur medycznych wraz ze standardami (medycznymi) ich
wykonywania,

e zdefiniowania minimalnych warunkéw dla $wiadczeniodawcy, ktéry chce
Swiadczy¢ dang procedure ( wymagania odnosnie lokali i pomieszczen,
wyposazenia medycznego, kwalifikacji personelu, doswiadczeh w wykonywaniu
danej procedury)

e ustalenia zasad nadawania prawa do wykonywania danej procedury, kontroli

spetniania standardéw, cofania uprawnien, procedur odwotawczych

W podejmowanych dziataniach nalezy uwzgledni¢ stan poczatkowy przygotowania
Swiadczeniodawcow do $wiadczenia ustug medycznych. Podnoszenie standardéw
musi byC¢ stopniowe i musi uwzglednia¢ mozliwosci finansowe ptatnika ( wyzsze

standardy to wyzsza cena ustugi)

Propozycje podniesienia standardow muszg by¢é zaopiniowane przez ptatnika. W
razie konfliktu arbitrem musi by¢ Minister Zdrowia. Nie uwzglednienie przez Ministra
Zdrowia opinii pfatnika o braku srodkéw finansowych na podniesienie odptatnosci za
procedury po podniesieniu standardow nie pozbawia ptatnika prawa do wystgpienia
do sadu z pozwem przeciwko Skarbowi Panstwa. Przygotowania wymaga sposéb
legitymizowania tego procesu przez swiadczeniodawcow i przedstawicieli zawodow

medycznych.

Minister Finansow i stuzby jemu podlegte sprawuje nadzér nad zarzgdzaniem
publicznymi $rodkami przeznaczanymi na opieke zdrowotng, stosujgc kryteria
podobne jak w nadzorze nad gospodarkg finansowg sektora publicznego, czyli
oceniajac  legalnos¢, celowos¢ i gospodarnos¢. Natomiast spoteczna kontrola
powinna by¢ sprawowana gtownie poprzez ujawnianie wszelkich informaciji
dotyczacych wymagan, standardow, taryf, tresci wszystkich podpisanych uméw i ich
realizacji, przy czym ujawnienie musi by¢ zapewnione w taki sposob, aby dostep do

tych informacji byt tatwy dla kazdego zainteresowanego.
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Bardzo wazne jest rowniez, aby pewne istniejace juz urzedy publiczne, jak np.
urzad antymonopolowy, utworzyly sekcje zajmujgce sie ochrong zdrowia, aby
analizowa¢ sytuacje i  przeciwdzialaC  patologiom, np. zmowom

monopolistycznym.

Z uwagi na koniecznos¢ witgczenia regionalnych srodowisk w proces opiniowania, a
w przysziosci — nadzorowania gospodarki finansowej zwigzanej z zarzadzaniem na
szczeblu regionalnym publicznymi Srodkami przeznaczanymi na opieke zdrowotna,
nadawanie osobowosci prawnej oddzialtom NFZ i podejmowanie decyzji o liczbie
tych jednostek powinno by¢ przedmiotem nie tylko decyzji Parlamentu, ale i wynikiem
oddolnych dziatan na rzecz tworzenia nowych publicznych osob prawnych,
obejmujgcych swym zakresem inne regiony anizeli wynika to z obecnego
administracyjnego podziatu kraju. Proces uwzgledniania opinii regionodw nie powinien
jednak prowadzi¢ do tworzenia autonomicznych jednostek odpowiedzialnych za

zapewnienie swiadczen o liczbie swiadczeniobiorcow mniejszej niz 2.5 miliona.

Faza lll polegataby réwniez na przeksztatceniu centrali NFZ w instytucje finansujaca
te zakresy, ktore zostaty okreslone w tej czesci opracowania, ktéra dotyczy zasad
alokacji i wykonujgcej techniczne czynnosci zwigzane z przekazywaniem srodkow
publicznych centralnie gromadzonych do regionalnych podmiotdw majacych
osobowos¢ prawng. Oddziaty NFZ zyskatyby osobowos¢ prawng, wraz z finansowg

odpowiedzialnoscig za gospodarowanie srodkami.

Faza IV - w dalszej przysziosci — to dopuszczenie mozliwosci zarzadzania
publicznymi $rodkami przeznaczanymi na opieke zdrowotng przez podmioty
prywatne ale dopiero wtedy, gdy dopracowane zostang sposoby sprawowania
panstwowego nadzoru nad wydatkowaniem tych srodkéw, w tym sposoby ochrony
interesu publicznego wobec ryzyka niesprawnosci prywatnego podmiotu lub
wykorzystywania przez niego publicznych srodkéw na cele inne anizeli zapewnianie

Swiadczen dla os6b uprawnionych.
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2. Organy NFZ i ich kompetencje

Organem centralnym jest Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia. Prezes jest
powotywany przez Rade Nadzorczg Funduszu na wniosek Ministra Zdrowia i
odwotywany przez Rade Nadzorcza, na wniosek ale rowniez i bez wniosku Ministra
Zdrowia. W ustawie powinny by¢ zawarte podstawowe wymagania wyksztatcenia i

doswiadczenia zawodowego, ktore powinien posiada¢ kandydat na Prezesa.

Na wniosek Prezesa Rada Nadzorcza powotuje i odwotuje Wiceprezeséw w liczbie

od jednego do trzech.

Rada Nadzorcza sktada sie z maksimum 8 osdb powotywanych przez Prezesa
Rady Ministréw. Przewodniczacy Rady jest powotywany przez Prezesa Rady
Ministrow. Podstawg wysuwania kandydatur powinny by¢ uzgodnione wnioski
Ministra Zdrowia i Ministra Finansow, ale warto rozwazy¢ umozliwienie takze
innym podmiotom — zwlaszcza organom samorzadow terytorialnych — prawa
wysuwania kandydatow. Rada jest powotywana na kadencje 5-letnig, a
odwotanie czionka Rady ma miejsce tylko w takich przypadkach, jak np.:
zlozenie rezygnacji, zaprzestanie uczestniczenia w pracach Rady przez okres
dtuzszy niz 3 miesigce, wejscie w sytuacje konfliktu intereséw. Nalezy podkreslié,
ze za Kkonflikt interesu powinno sie uwazaé posiadanie kontraktu Iub
wykonywanie kontraktu (poprzez umowe o prace lub inne formy Swiadczenia
ustug) zawartego z Narodowym Funduszem Zdrowia. Ustawa okresla
minimalne wymagania w zakresie doswiadczenia zawodowego, ktore powinien
posiada¢ przez cztonek Rady. Mozna wprowadzi¢ rowniez zasade, ze Rada
Nadzorcza podlega w potowie kadenciji rotacji w potowie swojego skiadu, tak,
aby zachowac ciggtosc¢ jej funkcjonowania miedzy kadencjami. Rada Nadzorcza
jest odwotywana w catosci, jesli wystgpita nierdwnowaga finansowa Funduszu,
przekraczajgca granice wyznaczone w ustawie (zapis o tym powodzie odwotania

moze dotyczy¢ sytuaciji zaistniatej w danym roku, albo w 2 kolejnych).
Drugim organem wymienionym w ustawie wraz z jego kompetencjami i

odpowiedzialnoscig powinien by¢ Dyrektor oddziatu, powotywany i odwotywany

przez Rade Nadzorczg na wniosek Prezesa Funduszu. Powotanie powinno miec¢
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miejsce po uzyskaniu opinii ze strony wtasciwych terytorialnie sejmikéw
samorzgdow wojewoddztw. Odwotanie Dyrektora oddziatu powinno by¢ bez
procedury opiniowania, ale z obowigzkiem podania na pismie do opiniujgcych
powotanie uzasadnienia odwotania. Na wniosek Dyrektora oddziatu powinni by¢
powotywani przez Prezesa Funduszu wicedyrektorzy, rowniez po zasiegnieciu
opinii tych samych instytucji publicznych, ktore opiniowaty powotanie Dyrektora

oddziatu.

Na poziomie oddziatu funkcjonuje Rada oddziatu — ciato opiniodawczo-doradcze
dla Dyrektora oddziatu. Rada oddziatu jest powotywana przez Prezesa
Funduszu sposrod osob zamieszkatych na terenie dziatania oddziatu, o
profesjonalnych kwalifikacjach podobnych do kwalifikacji niezbednych dla
zasiadania w Radzie Nadzorczej Funduszu, sposréd kandydatur
przedstawionych min. przez wojewode, zarzad wojewddztwa, konwent

starostéw, gminy, reprezentacje swiadczeniobiorcow.

Proponowane rozwigzania powinny sprzyjac profesjonalizacji zarzadzania i
odpolitycznieniu decyzji personalnych w obszarze zarzgadzania publicznymi

srodkami przeznaczanymi na opieke zdrowotna.

Dyrektor oddziatu posiada ustawowo okreslone kompetencje zwigzane ze
sprawdzaniem wymagan, ktére powinny spetniaé  podmioty zainteresowane
zapewnianiem swiadczen dla osdéb uprawnionych i pozyskaniem publicznych
Srodkoéw oraz kompetencje zwigzane z podpisywaniem i monitorowaniem umow na

te Swiadczenia, ktére bedg przyporzgdkowane w ustawie do srodkéw oddziatu.
Prezes Funduszu sprawdza spetnienie warunkow niezbednych dla zapewniania
Swiadczen ustalonych w ustawie jako wiasciwe dla finansowania ze S$rodkéw

bedacych w dyspozycji centrali, podpisuje umowy i nadzoruje ich realizacje.

Prezes Funduszu nadzoruje i kontroluje funkcjonowanie oddziatéw Funduszu, w tym

zawieranie umow przez Dyrektoréw oddziatow.
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Nadzér nad wydatkowaniem publicznych $rodkéow bedacych w dyspozycji NFZ

sprawuje Minister Finansow, wedtug kryteriow analogicznych, jakie sg okreslone w

ustawie o finansach publicznych.

Nadzoér spoteczny sprawowany jest ponadto dzieki temu, ze wszystkie informacje

zwigzane z alokacjg srodkow i wymaganiami wobec swiadczeniodawcow sg jawne i

tatwo dostepne.

W zakresie gospodarki finansowej NFZ powinny obowigzywaé przepisy, ktore

funkcjonujg w obszarze gospodarowania publicznymi srodkami.

3. System nadzoru i kontroli

Konieczne sg trzy systemy kontroli:

merytoryczna wewnetrzna — sprawujq jg niezalezni od kierownictwa instytucji
audytorzy wewnetrzni, ktdrzy majg obowigzek oceny systemu zarzadzania
sprawowanego przez kierownictwo danej jednostki,

merytoryczna zewnetrzna — kontrola wykonywana przez niezaleznych
specjalistow z wyksztatceniem medycznym oceniajgcych jakos¢ swiadczen
zdrowotnych zapewnianych przez Swiadczeniodawcow, a dodatkowo na
szczeblu centrali — eksperci od finansdéw i zarzgdzania sprawdzajg jak
oddziaty podpisujg umowy i wydajg pienigdze,

na szczeblu Ministra Zdrowia — kontrola zewnetrzna sprowadza sie do kontroli
realizacji przez Fundusz strategicznych celow nadanych przez Rzad i
wskaznikéw dokonan,

przez Ministra Finansow — kontrola zewnetrzna w zakresie legalnosci,
gospodarnosci i celowosci dziatan w zarzgdzaniu srodkami publicznymi,

zewnetrzna pozasystemowa — to Parlament, NIK oraz spoteczenstwo i media.

Wskazniki uzyskiwanych efektéw (wskazniki dokonan), sg sposobami monitorowania

poziomu jakosci realizacji zadan przez administracje i agencje publiczne. Polega to w

pewnym uproszczeniu na:
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- zbudowaniu systemu wskaznikdw dokonan, ktore konkretyzujg w mierzalny sposéb
to co rozumiemy jako pozgdane w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia, czyli
przyjaznosc¢, oszczednosc i racjonalnosc,

- stworzeniu systemu wiarygodnego pomiaru takich wskaznikéw dokonan,

- ocenianiu dziatania instytucji i jej kierownictwa na podstawie osiggania lub nie
osiggania pozadanych wartosci wskaznikow i pozytywnych /negatywnych tendencji
ich zmian.

System wskaznikow dokonan to anglosaskie podejscie do obiektywizacji i

profesjonalizacji administracji publicznej, ktére nalezy zastosowac¢ do NFZ.

Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze w wymienionych systemach kontroli chodzi nie tylko
o kontrolowanie ptatnika i sprawdzanie czy ptatnik przekazuje Srodki
Swiadczeniodawcom, ale rowniez o kontrolowanie trzech podstawowych zagadnier:
- czy $wiadczeniodawca spetnia wymagania uprawniajgce go do wykonywania
Swiadczen,
- czy zostato wykonane swiadczenie, za ktore ptacimy,
- czy wykonane Swiadczenie byto zasadne medycznie, czyli tzw. weryfikacja

medyczna,

4. Dostep do informacji

Podstawowqg zasadg powinna by¢ jawnosc¢ i przejrzystos¢ dziatan ptatnika z petnym
dostepem do informacji o kontraktach i wykorzystaniu publicznych srodkow u
wszystkich swiadczeniodawcow korzystajacych ze srodkéw publicznych, niezaleznie
od formy wtasnosci i formy wykonywania zawodéw medycznych. Wszystkie
informacje dotyczace wymagan, warunkow, ktére musi spetnia¢ swiadczeniodawca
oraz wszystkie informacje zwigzane z alokacjg publicznych srodkow sg jawne i tatwo
dostepne dla kazdego zainteresowanego, w tym réwniez na stronach internetowych

instytuciji.

Innym waznym problemem do rozstrzygniecia w tym obszarze jest ustosunkowanie
sie do zapisu Art. 145. ustawy o NFZ (analogiczny artykut byt w starej ustawie o puz)
:Fundusz na zadanie ubezpieczonego informuje go o udzielonych mu $wiadczeniach

zdrowotnych oraz ich kosztach.

131



5. Odbiurokratyzowanie relacji w systemie

PolegacC to powinno przede wszystkim na zmniejszeniu do minimum niezbednych
wymagan dokumentowania realizowanych swiadczen, tak aby mogty by¢ uznane za
wystarczajgce do rozliczenia sie miedzy swiadczeniodawce i ptatnikiem. Z drugiej
strony dokumentowanie takie powinno byC integralnym systemem zbierania
informacji i monitoring systemu wsparte jednolitym na terenie catego kraju systemem.
Nalezy przeciwdziata¢ czestym zmianom regut (katalogu produktéow, zasad rozliczen,
itp.), premiowaniu nieuczciwych (podajacych fatszywe dane o personelu, sprzecie,
fikcyjnych Swiadczeniach i miejscach udzielania swiadczen, arbitralnemu traktowaniu
Swiadczeniodawcow. Przyczyng biurokracji jest tez odczuwany dotgd brak
dostatecznej liczby oséb kompetentnych, ktére majg czas, aby wyjasni¢ watpliwosci

tak techniczne jak i merytoryczne.

Konieczne jest radykalne zmniejszenie administracyjnych utrudnien naktadanych na
pacjentow i ich rodziny w zwigzku z korzystaniem ze $wiadczen. Radykalnym
krokiem, ktory ma sprzyja¢ temu celowi powinno by¢ uznanie, przyjete w tych
propozycjach, ze tytutem do swiadczen jest obywatelstwo. Oznacza to, ze uzyskanie
Swiadczenia powinno byC¢ fatwe. Jednak przy przyjeciu takiego rozwigzania tym
wazniejsza jest precyzyjna odpowiedz na pytanie ,kto ptaci’. Bowiem udzielenie
Swiadczenia nie zwalnia z systemu z wyegzekwowania naleznych danin wnoszonych
przez obywateli (lub w ich imieniu przez organ do tego zobowigzany). Kontrola
pozyskiwania pieniedzy bedzie jednym z najwazniejszych — i najtrudniejszych —

zadan pfatnika.

VIl Alokacja srodkéw publicznych

Przez alokacje rozumie sie podziat sSrodkdéw publicznych miedzy centrale i oddziaty,

miedzy rézne sektory (obszary) opieki zdrowotnej oraz réznych swiadczeniodawcow.
Przedstawione ponizej zasady alokacji dotyczg przede wszystkim najblizszych lat,

gdy oddziaty bedg jednostkami organizacyjnymi NFZ, ale wiele z tych zasad moze

by¢ stosowanych réwniez w pdzniejszych fazach rozwoju NFZ.
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1. Zasady alokacji

Alokacja srodkow powinna by¢ dokonywana w taki sposob, aby mozliwe byto

realizowanie nastepujacych celéw:

1.

dazenie do zapewniania obywatelom, zgodnie z art. 68 Konstytucji, rownego
dostepu do sSwiadczen zdrowotnych, z respektowaniem prawa pacjenta do
wyboru lekarza i miejsca leczenia, z zapewnieniem dostepu do informacji
utatwiajgcej dokonywanie wyborow, ale i z respektowaniem zasad

zapewniajgcych efektywne wykorzystanie publicznych srodkdéw;

2. uwzglednienie priorytetow okreslonych w polityce zdrowotnej panstwa;

3. efektywne wykorzystanie publicznych $rodkéw przeznaczanych na opieke

zdrowotng, wraz z zapewnieniem mozliwosci wdrazania nowych technologii
medycznych, poprawiajgcych skutecznosé leczenia, zmniejszajacych koszty
opieki zdrowotnej oraz poprawiajgcych jako$¢ zycia w chorobie;

optacanie wytgcznie tych procedur i technologii medycznych, ktérych skutecznosé
zostata potwierdzona wiarygodnymi wynikami badan naukowych a jednoczesnie
ich stosowanie pozwala realizowaC zasade efektywnego gospodarowania
Srodkami publicznymi i zachowac rownowage przychoddéw i wydatkow NFZ;
zapewnianie alokacji wedtug zasad czytelnych, jawnych, ustalonych w
przepisach, a nie drogg decyzji administracyjnych, wedtug zasad w miare
prostych i stabilnych w czasie, nie generujgcych zbytecznych kosztow
administracyjnych;

ryzyka zwigzane ze wzrostem kosztéw opieki zdrowotnej wywotanym czy to
wzrostem liczby Swiadczen zapewnianych w danej jednostce chorobowej czy
stosowaniem niektorych technologii medycznych sg rozktadane zaréwno na
pfatnika jak i na Swiadczeniodawce, a w niektérych przypadkach réwniez na
pacjenta;

odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie postepowaniem w danej jednostce chorobowe]
czy postepowaniem w stosunku do danej jednorodnej grupy pacjentow oraz
odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie srodkami finansowymi przeznaczanymi na
dany zakres sSwiadczen musi byé w taki sposdéb wdrazana, aby nie byto
motywacji do przerzucania niektorych kosztéw na innych swiadczeniodawcow,
bez finansowej odpowiedzialnosci za skutki tego przerzucania oraz aby byta
motywacja do stosowania substytucyjnych technologii medycznych i substytucji

miejsc sprawowania opieki (motywacja do wyboru réwnie skutecznych, ale
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tanszych technologii czy miejsc) oraz motywacja do stosowania technologii
wiasciwych z uwagi na skutecznosc leczenia;

nadzér nad podziatem i wykorzystaniem publicznych srodkéw sprawowany jest z
uwzglednieniem takich kryteridw, jakie stosuje sie w gospodarce finansami

publicznymi (legalnos¢, celowos¢, gospodarnosé).

2. Plan finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia (tworzenie i struktura)

Przedstawione ponizej informacje dotyczg zasad tworzenia planu finansowego i jego

struktury w najblizszych latach. Przedmiotem tej czesci opracowania nie sg zasady i

struktura planu w pézniejszych fazach rozwoju NFZ.

1.

Publiczne srodki na realizacje zadan panstwa w zakresie opieki zdrowotnej
gromadzone sg centralnie, a tryb poboru publicznych danin (sktadek) jest zblizony
do obecnego, z wykorzystaniem istniejgcych systemoéw informatycznych ZUS i
KRUS.

Zasady tworzenia planu finansowego, w tym zasady wydzielania srodkéw na
poszczegoblne sektory opieki zdrowotnej, programy zdrowotne i zasady podziatu
miedzy oddziaty ustalane sg w ustawie lub aktach wykonawczych do niej.
Narodowy Fundusz Zdrowia jako instytucja zarzadzajgca publicznymi srodkami
na opieke zdrowotng nie ma uprawnien w zakresie tworzenia regulacji
dotyczacych zasad alokacji, ustalania, innych niz wewnetrzne, kryteribw nadzoru
nad wydatkowaniem srodkéw publicznych i nie ma uprawnien w zakresie
ustalania warunkow, ktore muszg speini¢ sSwiadczeniodawcy, jesli sag
zainteresowani uzyskaniem srodkoéw publicznych. Funkcje agencji regulacyjnych
petnig podmioty publiczne, powotane drogg ustawy. Ustalenia regulacyjne
uzyskujg moc obowigzujgcg drogg wskazanych w ustawie rozporzadzen,
odpowiednio Rady Ministrow, Ministra Zdrowia i Ministra Finanséw.

Wszystkie swiadczenia zdrowotne gwarantowane przez panstwo finansowane sg
przez NFZ. Srodki bedace dotad w dyspozycji Ministra Zdrowia na
sfinansowanie swiadczen w ramach réznych programow zdrowotnych sq
uwzglednione przy szacowaniu wzrostu poziomu skladki  (wzrostu
rekompensowanego pomniejszeniem podatku od dochoddéw osobistych oraz

wzrostu poziomu sktadki optacanej przez budzet za niektére osoby); dotyczy to
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rébwniez tych wydatkébw na ratownictwo medyczne, ktére wedtug ustawy o
ratownictwie medycznym miaty by¢ finansowane z budzetu.

. Srodki publiczne bedace w dyspozyciji innych podmiotéw publicznych niz NFZ, w
tym srodki celowych funduszy, administracji panstwowej czy samorzadowej sg
srodkami wspomagajacymi, a ich wielko$¢ nie jest powigzana z przychodami czy
wydatkami NFZ.

. NFZ jest dysponentem tych srodkéw publicznych na pokrycie kosztow
diagnostyki czy leczenia za granica, ktorymi dotad dysponowat Minister Zdrowia.
Poziom tych Srodkdéw bedzie uwzgledniony przy szacowaniu wzrostu sktadki
rekompensowanej obnizeniem podatku od dochoddw osobistych i wzrostu sktadki
optacanej za niektore osoby ze $Srodkéw budzetowych. Zasadnos¢ takiego
leczenia potwierdzana bytaby z udziatem Polskiej Agencji Oceny Technologii
Medycznych, a postepowanie potwierdzajgce przeprowadzane przez centrale
Funduszu wedtug zasad ustalonych w ustawie.

. Srodki bedace w dyspozycji centralnych organéw administracji i ustalane droga
ustawy budzetowej z przeznaczeniem na inwestycje w opiece zdrowotnej, z
chwilg wejscia ustawy w zycie sg wytacznie srodkami na dokonczenie inwestyciji
juz rozpoczetych i finansowanych dotad w ramach inwestycji centralnych,
zwigzanych z wdrazaniem bardzo kosztownych, nowych technologii medycznych
lub  budowg nowych zaktadoéw czy rozbudowg istniejgcych, realizujgcych
zadania panstwa w zakresie opieki zdrowotnej, ale jedynie tam, gdzie nie ma
mozliwosci realizacji tych zadan przez zaktady prywatne. Zrédtem pokrycia
wydatkow inwestycyjnych podmiotow zapewniajgcych swiadczenia dla osob
uprawnionych, niezaleznie od formy ich wtasnosci, sga w projektowanym systemie
m.in. Srodki zgromadzone poprzez narzut na koszty, pokrywany w ramach
naleznos$ci ustalonej w umowach $wiadczeniodawcy z NFZ. Srodki na pokrycie
kosztow tego narzutu sg kalkulowane z uwzglednieniem s$redniorocznych
wydatkéw budzetowych na inwestycje centralne ponoszone w ostatnich 5 latach.
Rachunek ten jest wykorzystywany dla oszacowania wzrostu poziomu skfadki w
czesci rekompensowanej pomniejszeniem podatkow dochodowych od oso6b
fizycznych i wzrostu poziomu sktadki optacanej dotad ze srodkéw budzetowych
za niektore grupy ludnosci.

. Zasadnicze elementy przychodowej i kosztowej strony planu finansowego

opracowuje Minister Finanséow w terminie do 1 lipca roku poprzedzajacego rok,
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dla ktérego opracowywany jest plan. Minister Finanséw okre$la réwniez koszty
poboru skfadek, rezerwe na czesc¢ sktadek niesciggalnych, kwoty przeznaczone
na wyréwnywanie roznic finansowych miedzy oddziatami, wysokos$¢ odpisu na
fundusz zapasowy, taczne koszty realizacji zadan z zakresu opieki zdrowotnej,
bez podziatu na poszczegdlne rodzaje sSwiadczen, a w przyszio$ci rowniez
taczng kwote na refundacje lekéw. Szczegdtowego podziatu na poszczegodine
rodzaje sSwiadczen i programy zdrowotne dokonuje NFZ, na podstawie zasad
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Zarzad NFZ przygotowuje
projekt planu do konca sierpnia roku poprzedzajgcego, z uwzglednieniem m.in.
informacji otrzymanych od Ministra Finanséw oraz programoéw zdrowotnych
opracowanych przez Ministra Zdrowia i uchwalonych przez Parlament. Plan
finansowy uchwalany jest do konca wrzesnia roku poprzedzajgcego przez Rade
Nadzorczg NFZ. Minister Finanséw wspodlnie z Ministrem Zdrowia zatwierdzajg
plan finansowy do konca pazdziernika roku poprzedzajgcego rok, dla ktérego
przygotowywany jest plan. Dla przygotowania, uchwalenia i zatwierdzenia planu
finansowego na rok 2005 nalezy ustali¢ procedure i terminy zalezne od tego,
kiedy nowe przepisy wchodzityby w Zycie. Procedura tworzenia planu
finansowego powinna byc¢ regulowana rozporzgdzeniem Rady Ministrow, na
wspolny wniosek Ministra Finanséw i Ministra Zdrowia, tak, aby koniecznosc
zmiany zasad tworzenia tego planu wynikajaca np. z przechodzenia do réznych
faz rozwoju NFZ nie wymagata zmiany ustawy.

9. Gdyby zostata podjeta decyzja, ze Narodowy Fundusz Zdrowia jako instytucja
dysponujgca ogromng sumg srodkéw publicznych nie jest panstwowg osobg
prawng lecz panstwowym funduszem celowym, plan finansowy uchwalany bytby
przez Parlament.

10.W planie finansowym NFZ, poza pozycjami, ktére sg obecnie w tym planie i
powinny by¢ utrzymane, wydziela sie srodki na realizacje tych programow
zdrowotnych, ktore sg niezbedne dla realizacji zadan panstwa w zakresie
ustalonym ustawg o chorobach zakaznych i zakazeniach oraz ustawg o ochronie
zdrowia psychicznego. Dyspozycja tymi srodkami pozostaje na szczeblu centrali
NFZ, a suma ponoszonych dotgd wydatkow na ten cel przez budzet panstwa jest
uwzgledniana przy szacowaniu wzrostu poziomu sktadki rekompensowanej
zmniejszeniem podatku od dochoddéw osobistych i wzrostu poziomu skfadki

optacanej dotad ze Srodkéw budzetowych za niektére osoby. Uzasadnieniem
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11.

propozycji ustalenia jednego dysponenta publicznych $rodkéw na rozne
Swiadczenia zdrowotne gwarantowane obywatelom jest potrzeba zmniejszania
kosztéw administracyjnych zwigzanych z podpisywaniem umodw, wiasciwa
koordynacja dziatan organéw panstwa okreSlonych w réznych ustawach, a
dotyczacych zapewniania obywatelom swiadczeh zdrowotnych, m.in. poprzez
eliminowanie finansowania z dwoch réznych zrédet kosztéw tego samego rodzaju
Swiadczen, zapewnianie profesjonalnego nadzoru nad wydatkowaniem srodkow
publicznych przeznaczanych na opieke zdrowotng przez Ministra Finansow i
organy jemu podporzadkowane, pozostawienie w kompetencjach Ministra
Zdrowia gtownie zadan z zakresu regulacji i przygotowywania programow
zdrowotnych.

W planie finansowym wydziela sie Srodki na pokrycie kosztéw programéw
zdrowotnych dla realizacji ktérych konieczne jest zapewnienie dla mieszkancéw
zamieszkatych nie tylko na terenie wojewddztwa gdzie miesci sie zaktad,
ztozonych, wysokospecjalistycznych i kosztownych sSwiadczen zdrowotnych,
wytwarzanych przez profesjonalne, rzadko rozmieszczone zaklady, faczace
funkcje lecznicze z edukacyjnymi i badawczymi. Realizatorem tych programéw
mogg by¢ wytgcznie Swiadczeniodawcy spetniajacy wymagania ustalone przez
Polskg Agencje Oceny Technologii Medycznych, wymagania typowe dla procedur
najwyzszego poziomu referencyjnego. Zaktady spetniajgce te wymagania
podpisujg umowe z centralg NFZ, a ustalana w umowie z NFZ naleznos¢ ma
charakter globalnego budzetu. Przy stosowaniu technik globalnego budzetu
naleznos¢ dla szpitala ma charakter naleznosci fgcznej za wszystkie rodzaje
Swiadczen, a jej wysokosc jest ustalana z uwzglednieniem analizy dziatalnosci i
jednostkowych kosztéw. Z uwagi na to, ze wymienione zaktady sa finansowane
ze srodkéw centrali NFZ ale uzyskujg réwniez inne $rodki publiczne, jednym z
warunkow, ktére musiatyby spetnia¢ dla pozyskania srodkéw publicznych z NFZ
jest szczegdtowa informacja przekazywana NFZ przed podpisaniem umowy o
wysokosci  tych innych $rodkéw publicznych oraz o ich przeznaczeniu i
wykorzystaniu. Informacje takie pozwolg ogranicza¢é nadmierne przerzucanie
niektérych kosztéw z jednych zakreséw finansowanych ze zrodet publicznych na
inne oraz mogg by¢ pomocne w kalkulowaniu globalnych budzetow dla takich
zaktadow na pokrycie kosztéw zapewniania opieki zdrowotnej. Zasada ujawniania

wszystkich srodkow publicznych uzyskanych z réznych zrodet i pozyskiwanych
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przez zakiad zabiegajacy o publiczne $rodki na opieke zdrowotng z NFZ
stosowana jest wobec wszystkich zaktadow opieki zdrowotne.

12.Czescig tych programow zdrowotnych, o ktérych mowa w p.4 jest rowniez
profilaktyka w obszarach zwigzanych ze specjalnosciami reprezentowanymi przez
wspomniane osrodki wysokospecjalistyczne. Srodki na jej sfinansowanie ustalane
sq z uwzglednieniem programéw zdrowotnych przygotowywanych przez Ministra
Zdrowia i z wykorzystaniem wynikow analizy kosztéw i korzysci, wskazujacych na
ekonomiczng zasadno$é i skuteczno$é w realizowaniu takich programéw. Srodki
na dziatania profilaktyczne bedace czesScia  szeroko rozumianych
wysokospecjalistycznych programéw zdrowotnych oraz srodki na inne dziatania
profilaktyczne przekazywane sg do oddziatdw NFZ w wysokosci proporcjonalnej
do liczby mieszkancéw. Swiadczeniodawcy nabywajg prawo do realizowania tych
programéw poprzez wygranie konkursu ofert organizowanego przez oddziaty
Funduszu wedtug zasad ustalonych rozporzadzeniem do ustawy. Kazdy, kto
spetnia wymagania ustalone przez Polskg Agencje Oceny Technologii
Medycznych moze brac udziat w tym konkursie ofert, a stawki wykorzystywane do
ustalenia naleznosci w tego typu umowach majg ustalone przez publiczng
Agencje ds. Taryf maksymalne wysoko$ci.

13.W celu wdrozenia obowigzkowego, ustawg ustalonego odpisu na rezerwe ogolna,
bedaca w dyspozycji centrali NFZ, udzielana jest ze srodkow budzetowych
pozyczka w wysokosci wynikajacej z odpisu planowanego w skali roku. Co
miesigc, w miare pozyskiwania przychodow NFZ zwraca 1/12 wartosci pozyczki.
Takie rozwigzanie pozwoli uniezalezni¢ wysokos$¢ realnego odpisu od wahania
Sciggalnosci sktadki i zwiekszy elastycznos¢ dziatania Funduszu. Wadg takiego
rozwigzania jest ryzyko opdzniania terminu sptacania pozyczki przez NFZ. Srodki
z rezerwy ogolnej sg w dyspozycji centrali NFZ i wykorzystywane wedtug zasad
ustalonych regulaminem wewnetrznym NFZ. Rezerwa dysponuje Prezes NFZ i
uruchamia jg rowniez na wniosek oddziatéw, po pozytywnym zaopiniowaniu przez
Rade Nadzorcza. Takie rozwigzanie zwieksza elastycznos¢ funkcjonowania NFZ,
pozwala przesuwac $rodki do réznych sektorow opieki zdrowotnej czy niektorych
regiondw, ale po ustaleniu zasadnosci ich wydatkowania, eliminuje ryzyko
nieformalnego wplywu silniejszych lokalnych grup interesow na decyzje

dyrektoréw oddziatow odnosnie wydatkowania publicznych Srodkdéw.
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14.Sume srodkow przeznaczonych na pokrycie swiadczen, innych anizeli pozycje
wskazane powyzej, dzieli sie miedzy oddziaty proporcjonalnie do liczby
mieszkancow, z uwzglednieniem odpowiednich wag wskazujgcych na wyzsze
koszty zapewniania opieki dla osdéb powyzej 60 roku zycia i dla dzieci do 6 roku
zycia. Ustalenie tych wag wymaga analizy aktualnych danych o kosztach leczenia
wskazanych grup wiekowych na tle kosztow dla grup w wieku od 7 do 59 roku
zycia. Taka zasada alokacji sSrodkéw miedzy oddziaty, stosowana przez kolejne
lata, ale z mocy ustawy weryfikowana po 5 latach (chodzi o uwzglednienie
nowych technologii i ich wptywu na rozktad kosztéw leczenia réznych co do wielu
populacji), powinna zmniejszac réznice w wysokosci srodkéw przeznaczanych na
opieke zdrowotng w poszczegolnych regionach. Dla ochrony przed ryzykiem zbyt
silnych zmian w wysokosci $rodkéw, ktorymi w kolejnych latach dysponujg
oddziaty, czes¢ sSrodkow funduszu rezerwowego przeznaczana jest na
zwiekszenie $rodkdéw dla tych oddziatdéw, w ktéorych z tytutu zastosowania
powyzszej zasady podziatu, wielkos¢ srodkéw jest mniejsza anizeli w roku
poprzednim o wiecej niz 10%.
15.Wydzielenie z plandéw finansowych oddziatéw srodkéw na opieke zwigzang ze
stosowaniem procedur trzeciego poziomu referencyjnego, ale dla instytuciji
taczacych funkcje lecznicze z edukacyjnymi i badawczymi oraz jednoczesnie
spetniajgcych wymagania ustalone przez Polskg Agencje Oceny Technologii
Medycznych jest uzasadnione z przyczyn nastepujacych:
a) nie bedzie barier w miedzywojewddzkim ruchu chorych
b) wyeliminowane zastang problemy i koszty zwigzane z rozliczeniami miedzy
oddziatami (w zakresie innych swiadczen miedzywojewddzki ruch nie jest tak
duzy, silne sg bowiem cigzenia do instytucji zapewniajgcych opieke blisko
miejsca zamieszkania)
c) mozliwe bedzie wprowadzenie budzetu globalnego w zakfadach
wysokospecjalistycznych
d) budzety oddziatbw NFZ chronione zostang przed wydatkami na bardzo
kosztowng opieke, a tym samym fatwiejsze bedzie zarzadzanie srodkami na
inne formy opieki, mniejsze bedg ryzyka ponoszenia bardzo wysokich
wydatkow w mniejszych wojewodztwach w zwigzku ze stosowaniem bardzo
kosztownych procedur medycznych dla niewielkiej grupy pacjentow,

zmniejszone beda konflikty wokét alokacji sSrodkéw w tych regionach, gdzie
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swoje siedziby majg wysokospecjalistyczne osrodki przyjmujgce pacjentow z
wielu wojewddztw
e) czytelniejsze beda =zasady podzialu Srodkébw NFZ miedzy rézne
wysokospecjalistyczne i kosztowne dziedziny (obszary) opieki zdrowotne;j.
16.Zasady finansowania opieki zdrowotnej dla oséb wykonujgcych szczegdlne
zawody (tzw. stuzby mundurowe, ale bez czionkéw rodzin) sg finansowane
odrebnie jako czes¢ medycyny pracy, ze Srodkdw budzetowych ministerstwa
administracji, obrony narodowe;j i sprawiedliwosci.

17.Srodki nie wykorzystane przez centrale czy oddziat w danym roku pozostaja
odpowiednio do ich dyspozycji w roku nastepnym, poza kwotami w oddziatach,
ktore nalezatoby przesung¢ do innych oddziatbw w trakcie trwania roku
budzetowego i zaraz po jego zakonczeniu, w zwigzku z udokumentowanym
ruchem pacjentow, moca uchwaty Rady Nadzorcze;.

18.W przypadku, gdy niektére formy opieki zdrowotnej nalezace do obszaréw
typowych dla programéw zdrowotnych wymienionych w p. 4 sg zapewniane przez
inne zaktady anizeli spetniajace jednoczesnie wszystkie wymagania podane w p.
4, srodki na pokrycie kosztow tych dziatan sg czescig planéw finansowych
oddziatéw, a w samych zaktadach sg uwzgledniane przy tworzeniu ich globalnych
budzetow Ilub naleznosci w tej czesci umowy, w ktorej stosuje sie zasade
otwartych, na wpot otwartych lub zamknietych kontraktow, z odpowiednio
ustalang stawkag za takie Swiadczenia (statg lub degresywng w przypadku
wykonania wiekszej liczby tego rodzaju swiadczen anizeli wynikata z umowy).

19.Nadz6r nad wydatkowaniem publicznych srodkéw jest sprawowany w ramach
nadzoru wewnetrznego, zwigzanego z realizacja zadan przypisanych
Narodowemu Funduszowi Zdrowia oraz w formie kontroli zewnetrznej
sprawowanej przez NIK.

Powotuje sie Agencje ds. Taryf w Opiece Zdrowotnej. Dyrektora tej agencji powotuje

Prezes Rady Ministrow na 6 lat. Zasady ustalania taryf rozumianych jako ceny

maksymalne ustala Minister Zdrowia w porozumieniu z Ministrem Finanséw. Ustawa

okresla  sposoby legitymizowania  tych  zasad przez  przedstawicieli

Swiadczeniodawcoéw zapewniajgcych sSwiadczenia finansowane ze sSrodkow

publicznych dla oséb uprawnionych. Oznacza to, ze przedmiotem uzgodnien nie jest

wysokosC¢ stawek, lecz szczegotowe zasady ich ustalania. W przypadku braku

porozumienia przedstawicieli $wiadczeniodawcow i wskazanych Ministréw, decyzje o
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zasadach podejmuje Minister Zdrowia w porozumieniu z Ministrem Finanséw. Na

podstawie ustalonych zasad Agencja ds. Taryf kalkuluje stawki, a jej ustalenia

nabierajg mocy prawnej drogg rozporzadzenia Ministra Zdrowia w porozumieniu z

Ministrem Finansow. Uzasadnieniem dla ustalania taryf takg drogg a nie poprzez

administracyjne decyzje NFZ jest obawa o ryzyko destabilizacji systemu w

nastepstwie zaskarzania decyzji NFZ jako decyzji administracyjnych do NSA.

3. Finansowanie $wiadczen zdrowotnych

1.

Kazda instytucja spetniajgca wymagania dla prowadzenia dziatalnosci w zakresie
wytwarzania ustug medycznych, w tym wymagania ustalone przez Polskg
Agencje Oceny Technologii Medycznych ma prawo przyjmowania pacjentéw
uprawnionych do swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych i prawo
pozyskania Ssrodkéw publicznych na optacenie kosztow swiadczen zdrowotnych
zapewnianych tym osobom. Instytucja akceptuje réwniez tryb sprawdzania tych
wymagan, akceptuje zasady korzystania z opieki przez osoby uprawnione, a w
przypadku wprowadzenia wspotptacenia — ustalong przez podmiot publiczny
wedtug zasad okreslonych w ustawie wysokos¢ tego wspotptacenia, akceptuje
maksymalne poziomy jednostkowych stawek ustalanych przez Agencje ds. Taryf
oraz inne stawki przez nig ustalane, a wykorzystywane dla oszacowania
globalnych budzetéw przeznaczanych na optacenie ustalonych zakresow opieki
zdrowotnej. Instytucja pozyskujgca srodki publiczne zapewnia swiadczenia
zgodnie z zaleceniami i standardami ustalanymi przez Polskg Agencje Oceny
Technologii Medycznych oraz podpisuje umowe z NFZ po zakohczeniu przegladu
ofert.

. Tryb legitymizowania przez sSwiadczeniodawcow ustalen agencji regulacyjnych

odnosnie zasad ustalania taryf wykorzystywanych dla oszacowania naleznosci w
umowach oraz ustalen odnosnie warunkow, ktére ma spetnia¢ swiadczeniodawca
a takze tryb legitymizowania przez korporacje zawodéw medycznych i przez inne
podmioty zrzeszajgce osoby wykonujgce zawody medyczne ustalen dotyczacych
standardéw postepowania medycznego ustala ustawa.

Te podmioty, ktore spetniajg wymagania wiasciwe dla pozyskania $Srodkéw
publicznych, a dotad nie zapewniajg swiadczen dla osob uprawionych, Iub

zapewniajg je w innych regionach moga nabywac takie uprawnienia wtedy, gdy:
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a) dotad istniejace instytucje nie spetniajg ustalonych wymagan i z tego tytutu
zaprzestane jest przekazywanie do nich srodkéw publicznych, a NFZ
podpisze z nowym podmiotem umowe,

b) dotad istniejgce instytucje odmawiajg przyjmowania pacjentdw majgcych
uprawnienia do $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych,

c) podejmg wspotprace z zarzadem koordynowanej opieki zdrowotnej (KOZ)
otrzymujgcej srodki publiczne na stosunkowo duze zakresy swiadczen, przy
czym zarzad koordynowanej opieki zdrowotnej moze ustali¢ dodatkowe
warunki, ktére muszg spetnia¢c podmioty zainteresowane wspétpraca, poza
warunkami, ktore musza spetniaC wszystkie podmioty korzystajgce ze
Srodkow publicznych,

d) poddadzg sie w ustawowo okreslonych terminach procedurze sprawdzenia
wymagan, ktére musi spetnia¢ swiadczeniodawca zainteresowany uzyskaniem
Srodkéw publicznych,

e) zostang wybrane sposrdéd tych, ktére zgtosity swojg oferte do przegladu ofert
organizowanego przez NFZ wedlug zasad ustalonych rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia wspolnie z Ministrem Finanséw.

. Nabywanie uprawnien do przyjmowania uprawnionych pacjentéw przez nowe
podmioty, wraz z dziataniami Urzedu Ochrony Konsumenta i Konkurencji,
powinno eliminowa¢ negatywne skutki monopolizowania dostepu do Srodkow
publicznych przez $wiadczeniodawcéw, ktorzy nie sg akceptowani przez
pacjentow, przeciwdziata¢ powstawaniu monopolu swiadczeniodawcow w tych
zakresach, gdzie nie ma takich uzasadnien wynikajacych z potrzeby uzyskiwania
efektow skali.

. Instytucja zarzadzajgca publicznymi Srodkami na opieke zdrowotng, czyli

Narodowy Fundusz Zdrowia nie ma uprawnien w zakresie tworzenia regulacji

dotyczacych zasad alokacji, ustalania innych niz wewnetrzne kryteria nadzoru

nad wydatkowaniem srodkéw publicznych i nie ma uprawnien w zakresie
ustalania warunkow, ktére muszg speini¢ sSwiadczeniodawcy, jesli sag
zainteresowani uzyskaniem srodkoéw publicznych. Funkcje agencji regulacyjnych
petnig podmioty publiczne, powotane drogg ustawy (Polska Agencja Oceny

Technologii Medycznych i Agencja ds. Taryf w Opiece Zdrowotnej). Ustalenia

regulacyjne uzyskujg moc obowigzujagcg drogg wskazanych w ustawie

rozporzadzen, odpowiednio Rady Ministréw, Ministra Zdrowia i  Ministra

142



Finanséw. W celu przyspieszenia prac zwigzanych z tworzeniem systemow
informaciji, wynikajacych z realizacji zadan Polskiej Agencji Oceny Technologii
Medycznych, wskazane jest powotanie tej agencji jak najszybciej, nowelizujgc
ustawe o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia i wykorzystujac srodki
z tegorocznej rezerwy budzetowe;j.

. W ustawie ustalone sg te zakresy opieki zdrowotnej, ktére finansowane sg przez
szczebel centralny i te, ktére sg finansowane przez regionalne oddziaty
Narodowego Funduszu Zdrowia; umowy ze sSwiadczeniodawcami podpisujg
odpowiednio szczebel centralny i oddziaty. Kazdy podmiot, ktéry jest
zainteresowany pozyskaniem srodkéw publicznych z NFZ, a jednoczesnie
korzysta z innych $rodkow publicznych jest zobowigzany przedstawic
szczegotowg informacje o wysokosci tych $rodkéw, ich przeznaczeniu i
wykorzystaniu. Informacja taka jest uwzgledniana przy negocjonowaniu ze
Swiadczeniodawcag wysokosci naleznosci w umowach z NFZ.

. Z uwagi na koniecznos¢ tworzenia warunkéw dla sprawnego zarzadzania w
warunkach niedoskonatych systemow informacji ekonomicznych i medycznych, z
uwagi na koniecznos¢ zmniejszania kosztow obstugi systemu (kosztow transakcji)
i potrzebe nadzorowania tempa wzrostu kosztéw, podstawowg technikg
finansowania sg globalne budzety. W globalnych budzetach naleznos$¢ okreslona
w umowie ma charakter naleznosci tacznej na wszystkie zadania realizowane
przez dany podmiot, a wysokos¢ globalnego budzetu ustalana jest z
uwzglednieniem rodzajow swiadczen, procedur czy zakreséw ustug powigzanych
z dang jednostkg chorobowg (z jednorodng grupg pacjentéw) i z uwzglednieniem
kosztow jednostkowych szacowanych dla réznych miernikow ustug.

. Dla oszacowania pierwszych globalnych budzetéw zastang wykorzystane
dotychczas zgromadzone informacje o zakresie i strukturze zapewnianych przez
danego swiadczeniodawce swiadczen zdrowotnych oraz dane o wartosci
realizowanych umow w okresie ostatnich czterech lat. Gdy przez Agencje ds.
Taryf zostang ustalone stawki dla roznych rodzajéw Swiadczen czy ich zakresow,
wielkosci te bedg wykorzystywane dla szacowania globalnych budzetéw.

. Stawki przyjmowane do szacowania globalnych budzetéw szpitali, globalnych
budzetow w opiece ambulatoryjnej szacowanych z wykorzystaniem technik
kapitacyjnych oraz stawki wykorzystywane dla szacowania stawek kapitacyjnych

w podstawowe] opiece zdrowotnej oraz naleznosci w umowach jednostkowych
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(umowach o zapewnienie ustalonej liczby swiadczeh, z réznymi miernikami tych
Swiadczen) sg ustalane na takim poziomie, aby istniata mozliwosé
wygospodarowania nadwyzki co najmniej na inwestycje odtworzeniowe. Do
stawek kalkulacyjnych wlicza sie procentowe narzuty, ktére powinny byé
dodatkowym Zrodiem finansowania inwestycji we wszystkich podmiotach

pozyskujgcych srodki publiczne przeznaczane na opieke zdrowotna.

10.W podstawowej opiece zdrowotnej globalny budzet powstaje poprzez

11.

pomnozenie stawki kapitacyjnej przez liczbe oséb objetych opiekg w danym
zaktadzie, z regulacjaq ustalang przez Polska Agencje Oceny Technologii
Medycznych odnosnie minimalnej i maksymalnej liczby osob objetych opiekg W
przypadku stosowania rozwigzan typowych dla koordynowanej opieki zdrowotnej
(KOZ) — =zarzadzajacy budzetem zarzad sieci wspédtpracujgcych ze sobg
Swiadczeniodawcow dysponuje budzetem globalnym tworzonym rowniez z przez
jednego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Dla indywidualnych praktyk
lekarskich warto$¢ naleznosci pozyskiwanej poprzez umowy z NFZ jest zwigzana
ze stawkag kapitacyjng i liczbg pacjentéw objetych opiekg. pomocag stawki
kapitacyjnej, tyle ze wyzszej, na znacznie szersze zakresy ustug. Koordynowana
opieka zdrowotna - to sieC wspotpracujagcych ze sobg dostawcow,
zapewniajgcych duzy zakres ustug, koordynujgcych opieke nad swoimi
pacjentami, zapewniajgcych ciggtosc leczenia i wewnetrzny nadzoér nad jakoscig
tego leczenia. Sie¢ zarzadzana przez wspolnie wytoniony zarzad, z jednostkami,
ktére mogg by¢ zarébwno wewnetrznymi jednostkami duzych zaktadéw jak i
jednostkami majacymi osobowosS¢ prawng, ale wspotpracujgcymi ze sobg. W
systemie KOZ lekarze podstawowej opieki zdrowotnej mogg nadal mie¢ dochody
powigzane z liczbg oséb, nad ktérymi obejmujg opieke i z wtasciwym dla takiej
opieki poziomem stawki kapitacyjne. Stawka kapitacyjna jest réznicowana z
uwagi na czynniki zwiekszajgce prawdopodobienstwo wyzszych kosztow
sprawowania opieki nad pacjentami o okreslonych cechach demograficznych, a
jej maksymalng wysokosc¢ ustala Agencja ds. Taryf.

Istniejg rézne rodzaje budzetéw, z pomoca ktdrych ustalane sg naleznosci w
umowach o zapewnianie podstawowej opieki zdrowotnej przez zakfady opieki
zdrowotnej (praktyki indywidualne majg nalezno$¢ ustalang jako iloczyn
jednostkowej stawki kapitacyjnej i liczby pacjentoéw objetych opiekg przez danego

lekarza). Pierwszy rodzaj — to globalne budzety wytacznie na podstawowg opieke
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zdrowotng, wraz z przypisang jej diagnostykg i $wiadczeniami pielegniarek
srodowiskowych. Stawka kapitacyjna wykorzystywana do kalkulowania takiego
globalnego budzetu w zakfadach opieki zdrowotnej powinna by¢ powiekszana w
stosunku do stawki w praktykach indywidualnych, z uwagi na wyzsze koszty
zarzadzania opiekg sprawowang dla duzych liczebnie grup pacjentéw. Zakres
Swiadczen, za zorganizowanie ktorych odpowiada $wiadczeniodawca
dysponujacy budzetem globalnym ustala Polska Agencja Oceny Technologii
Medycznych, z uwzglednieniem wymogow zapewnienia ciggtosci opieki i
poczucia bezpieczenstwa pacjentow w sytuacji choroby. Drugi rodzaj — to
globalne budzety z odpowiednio wyzszg stawkg kapitacyjng z uwagi na duze
zakresy ustug, tgcznie z opiekg stacjonarng zapewniang w instytucjach innych
anizeli zapewniane w zaktadach finansowanych przez centrale NFZ oraz wyzszg
z uwagi na dodatkowe, wyzsze w tej formie koszty zarzgdzania, bedgce w
dyspozycji zarzadu koordynowanej opieki zdrowotnej. Srodki uzyskane drogg
umowy przez zarzad KOZ przeznaczane sg na sfinansowanie podstawowej
opieki zdrowotnej, z uzyciem stawek kapitacyjnych dla ustalania naleznosci
wewnetrznych dla lekarzy POZ (cho¢ moga by¢ w KOZ i inne formy
wynagradzania lekarzy opieki podstawowej), na sfinansowanie specjalistyczne;j
ambulatoryjnej opieki wraz z przypisang do tych poziomow diagnostykg oraz na
sfinansowanie stacjonarnej opieki zdrowotnej w zakresie wiasciwym dla tego,
ktorego finansowanie jest zapewniane w ramach planow finansowych oddziatow
Funduszu. Szczegotowy zakres Swiadczen finansowanych w ramach
koordynowanej opieki zdrowotnej, minimalng liczbe pacjentéw objetych opiekag
oraz wymagania, ktére muszg byC¢ spetnione przez sie¢ wspotpracujgcych ze
sobg dostawcow ustala Polska Agencja Oceny Technologii Medycznych. Nie
proponuje sie globalnych budzetéw kalkulowanych z wykorzystaniem stawek
kapitacyjnych na pokrycie kosztow wytgcznie opieki ambulatoryjnej (podstawowe;j
i specjalistycznej) w obawie o ukryte w takim rozwigzaniu motywacje do
przerzucania wielu kosztéw na szpitale. Ograniczenie zjawiska przerzucania
kosztow do szpitali przez lekarzy opieki podstawowej i specjalistycznej
ambulatoryjnej wykonujgcych zawdd w praktykach indywidualnych czy grupowych
oraz w zaktadach, ale poza rozwigzaniami typowymi dla KOZ, moze byc¢
uzyskane dzieki zaleceniom i standardom postepowania ustalanym przez Polskg

Agencje Oceny Technologii Medycznych. Podobnie moze by¢é ograniczane
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przerzucanie kosztoéw z opieki podstawowej do specjalistycznej ambulatoryjnej w
tych przypadkach, gdy lekarze opieki podstawowej nie nalezg do sieci KOZ.
Globalne budzety kalkulowane z wykorzystaniem stawek kapitacyjnych na
sprawowanie jednoczesnie i podstawowej opieki zdrowotnej i opieKi
specjalistycznej ambulatoryjnej, czyli bez opieki stacjonarnej, mogtyby by¢
wprowadzane w przysztosci, gdy poprzez regulacje Polskiej Agencji Oceny
Technologii Medycznych ustalone bylyby takie standardy postepowania, dzieki
ktorym nie powstawatoby ryzyko przerzucania kosztow opieki na szpitale. W
ograniczaniu ryzyka takiego przerzucania kosztdow pomocne moze tez byé
wnoszenie przez hospitalizowanych pacjentéw ryczattowej optaty za kazdy dzienh
pobytu w szpitalu, powigzanej z kosztami wyzywienia.

12.W ustalaniu naleznosci w umowach ze szpitalami wykorzystywana jest technika
globalnych budzetéw, z mozliwoscig wydzielenia z tych budzetow Swiadczen
zapewnianych dla niektérych jednorodnych grup pacjentéw czy procedur o
wysokich kosztach i finansowania ich z pomocag jednostkowych kontraktéw
otwartych, w p6t otwartych i zamknietych, z odpowiednig stawka dla tego rodzaju
umow, w tym - z wykorzystaniem stawki degresywnej w przypadkach, gdzie
istnieje ryzyko celowego generowania przez $wiadczeniodawce popytu dla
zwiekszenia swoich przychoddéw. Dla kalkulowania wysokosci globalnych
budzetow wykorzystuje sie dane o kosztach jednostkowych, w tym dane o
kosztach procedur medycznych i o kosztach leczenia jednorodnych grup
pacjentow. Narodowy Fundusz Zdrowia  podpisuje umowy ze szpitalami
przyjmujgcymi pacjentow wymagajacych leczenia z zakresu
wysokospecjalistycznego okreslonego w p. 4 jak i przyjmujacymi pacjentdéw spoza
KOZ. W imieniu zaktadow opieki zdrowotnej i innych podmiotéw dziatajacych w
ramach KOZ, umowy z NFZ podpisuje zarzad KOZ. W przypadku uzyskania
nadwyzki w ramach KOZ, o jej podziale decydujg wewnetrzne regulacje ustalane
przez sieC wspotpracujacych ze sobg Swiadczeniodawcow. Szpital, ktory nie
zrealizuje zadan ustalanych w umowie w ramach globalnej sumy naleznosci, ma
prawo do 40% sSrodkéw planowanych na te dziatalno$¢ dla pokrycia czesci
kosztéw statych i utrzymywania stanu gotowosci do przyjecia pacjenta z zakresu,
ktory nie zostat zrealizowany. W przypadku wykonania sSwiadczen w liczbie
wiekszej anizeli wynikatoby to z ustalen w momencie ustalania tresci umowy,

szpital ma prawo do uzyskania dodatkowych srodkow wytgcznie wtedy, gdy
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zostaty ustalone w umowie rodzaje takich swiadczen, z tym, ze dla niektérych
rodzajéow Swiadczen (procedur) stawka powinna by¢ degresywna. Przy
szacowaniu globalnego budzetu dla nastepnego roku, uwzgledniana jest
realizacja umowy w roku poprzednim, tak, aby nie byto motywacji do czerpania
korzysci ekonomicznych z tytutu niezrealizowania takiej ilosci i struktury
Swiadczen, jaka byta ustalana przy szacowaniu budzetu oraz aby zapewnic
elastycznos¢ w okreslaniu budzetow dla tych zaktaddw, ktore sg czesciej anizeli
inne wybierane przez pacjentéw.

13.Srodki publiczne na opieke zdrowotng zapewniang w klinikach, ktére dziataja
poza macierzystym szpitalem klinicznym (kliniki zewnetrzne) sg czescig budzetow
globalnych szpitali klinicznych wtedy, gdy spetnione sg nastepujgce warunki:

a) klinika zewnetrzna spetnia wymagania ustalone przez Polskg Agencje
Oceny Technologii Medycznych dla szpitali wysokospecjalistycznych
finansowanych przez centrale NFZ

b) miedzy macierzystym szpitalem klinicznym a dyrekcjg szpitala, gdzie
funkcjonuje zewnetrzna klinika podpisana jest umowa wskazujgca ten
szpitala jako podwykonawce czesci umowy podpisanej przez szpital
kliniczny z NFZ.

Podobne zasady stosowane sg wtedy, gdy poza macierzystg jednostkg
funkcjonuje oddziat szpitala bedgcego czescig instytutow naukowo —
badawczych.

W przypadku, gdy nie sa spetnione podane wyzej warunki, s$rodki na
funkcjonowanie kliniki zewnetrznej sg okreslone w umowach oddziatéw NFZ ze
szpitalem, w ktorym funkcjonuje klinika zewnetrzna. Mogg one by¢ witgczone do
globalnych budzetow albo mogg by¢ ustalone jako naleznosci w kontraktach
jednostkowych na zapewnianie okreslonego rodzaju swiadczen.

14.W celu sfinansowania specjalistycznej opieki zdrowotnej w ramach planéw
finansowych oddziatdow NFZ, dla pacjentow, ktérym nie bedzie zapewniana
opieka w ramach koordynowanej opieki zdrowotnej, ustala sie globalng sume
srodkdéw na ten rodzaj opieki, liczbe procedur i przypisang im odpowiednio liczbe
punktow oraz wartosS¢ jednego punktu w pierwszym kwartale roku, dla ktérego
ustalany jest plan finansowy. Wielko$ci te sg ustalane z wykorzystaniem regulaciji
Polskiej Agencji Oceny Technologii Medycznych, dysponujacej danymi

gromadzonymi m. in. dotychczas przez NFZ, a w przypadku przypisania zadan z
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zakresu ustalania taryf instytucji podlegtej Ministrowi Finanséw — odpowiednio ta
instytucja. Kontrakty na sprawowanie specjalistycznej opieki ambulatoryjnej przez
podmioty poza KOZ sa kontraktami otwartymi, podpisanymi ze wszystkimi
podmiotami, ktére spetniajg ustalone wymagania i sg zainteresowane
zapewnianiem swiadczen dla osob uprawnionych. W przypadku, gdy rzeczywiscie
zrealizowana w danym kwartale liczba punktéw bedzie wieksza od planowanej,
zrodtem pokrycia kosztow sag srodki z budzetu ustalanego dla nastepnego
kwartatu, uzyskane w nastepstwie obnizenia wartosci jednego punktu. Dzieki
temu rozwigzaniu, umowy z poszczegolnymi swiadczeniodawcami bedg otwarte,
ale suma naleznosci dla wszystkich swiadczeniodawcéw bedzie z gory ustalona,
sprzyjajac w ten sposéb rownowazeniu przychodéw i wydatkow NFZ i silnemu
zainteresowaniu Swidczeniodawcow ustalaniem standardéw postepowania,
wymagan wobec $wiadczeniodawcdéw regulujgcych wielkos¢ podazy i
zainteresowaniu nadzorowaniem ogoélnej liczby s$wiadczeh w danym sektorze
opieki zdrowotnej.

15.W przyszitosci, po wdrozeniu systemoéw informacji dotyczacych ordynacji lekow
wedtug jednorodnych grup pacjentéw i ustaleniu zalecen, receptariuszy dla opieki
ambulatoryjnej oraz standardéw postepowania farmakologicznego, powinien
powstaC w ramach NFZ globalny budzet na leki ordynowane na recepte oraz
mniejsze globalne budzety, za zarzadzanie ktorymi finansowg odpowiedzialnosc
wezmag systemy koordynowanej opieki zdrowotnej. W nadzorowaniu wydatkéw na
leki nalezy dodatkowo rozwazy¢ mozliwos¢ wdrozenia takich rozwigzan jak
uzasadnianie merytorycznej zasadnosci przekroczenia budzetu na leki
ordynowane w skali roku przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem z okreslong
jednostkg chorobowg. Powinno to tez dotyczy¢ obcigzania finansowg
odpowiedzialnoscig lekarza w sytuacji, gdy nie bylo medycznej zasadnosci
ordynowania lekbw o wartosci wyzszej w skali roku, anizeli zalecana w ramach
standardéw postepowania farmakologicznego ustalanych przez Polskg Agencje
Oceny Technologii Medycznych.

16.Nadzoér nad realizacja uméw finansowanych z pomocg globalnych budzetéw
sprawowany jest przez NFZ przez caty okres trwania umowy, z wykorzystaniem
systemu monitorowania i przekazywania co miesigc 1/12 kwoty ustalonej w

umowach na dany rok.
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17.Nadzo6r na medycznymi aspektami realizowanych umow sprawowany jest przez
NFZ, z uwzglednieniem ustalen Polskiej Agencji Oceny Technologii Medycznych i
przepisdw odnosnie wymagan, ktdre musi spetnia¢ osoba sprawujaca taki nadzor.

18.Wiele funkcji nadzoru nad gospodarowaniem publicznymi srodkami oraz nad
medycznymi aspektami opieki zdrowotnej jest realizowanych przez samych
Swiadczeniodawcéw, w ramach nadzoru wewnetrznego, z wykorzystaniem
standardéw postepowania medycznego. Standardy takie powinny by¢
powszechnie stosowane a ich ustalenie wymagane od $wiadczeniodawcow
zainteresowanych pozyskaniem publicznych srodkéw przeznaczanych na opieke
zdrowotng. Oznacza to natozenie na sSwiadczeniodawcéw i na zarzady
koordynowanej opieki zdrowotnej obowigzku zorganizowania wewnetrznego
audytu w zakresie medycznych aspektéw dziatalnosci. W przypadku
indywidualnych praktyk oséb wykonujgcych zawdd medyczny, audyt sprawowany
jest z udziatem stowarzyszen i kolegiow zawoddéw medycznych.

19. Poprawa jakosci opieki zdrowotnej dokonywana jest rowniez z pomocag
zewnetrznych audytow sprawowanych przez te instytucje akredytujace, ktére
spetniajg wymagania ustalane dla instytucji akredytujgcych. Wymagania takie
ustala Polska Agencja Oceny Technologii Medycznych. W ustawie okreslone jest
vacatio legis dla wejscia w zycie przepisu, zgodnie z ktorym Srodki publiczne
mogg otrzymac jedynie takie podmioty, ktdre posiadajg akredytacje nadawang
przez instytucje spetniajgce wspomniane wyzej wymagania.

20.Funkcje wspomagania podnoszenia jakosci opieki zdrowotnej powinny petnic
systemy informacji upowszechnianych przez podmioty publiczne wskazane
ustawg. Nalezy uruchomi¢ bezptatng infolinie, z pomocg ktorej ubezpieczony,
jego rodzina, lekarz czy pielegniarka beda mogli otrzymac¢ doktadng informacje
ufatwiajgcg Swiadome podejmowanie wyborow odnos$nie miejsca leczenia z
uwzglednieniem wskaznikow jakosci opieki. Systemy takie petnityby dodatkowg
funkcje: przyspieszytyby tworzenie i upowszechnianie informacji o wskaznikach
jakosci; obowigzek gromadzenia i upowszechniania takich informacji powinien
spoczywacC na oddziatach terenowych NFZ, z ustaleniem drogg wewnetrznych
regulamindw NFZ jednolitych dla wszystkich oddziatow zasad gromadzenia i
upowszechniania takich informaciji.

21.Nadzér spoteczny nad realizacja umdéw powinien byé sprawowany przede

wszystkim poprzez jawnosc¢ wszelkich informacji dotyczacych warunkéw i wymagan
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ustalonych dla swiadczeniodawcow, jawnosé¢ tresci umow oraz jawnosc informacii

dotyczacych realizacji umow.

VIl Inne problemy

W zespole byty zgtaszane r6zne problemy, ktérych podjecie mogtoby sie przyczynic

do poprawy sprawnosci dziatania systemu.

Zmiany w administracji publicznej

Przypominajgc wpisanie ochrony zdrowia w szerszy system sprawowania wtadzy
nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ przytaczenia spraw socjalnych do zdrowia na szczeblu
rzgdowym i utworzenie jednego resortu Ministerstwa i Zdrowia i Spraw Socjalnych.
Pofaczenie to oznaczatoby wydzielenie z obecnego Ministerstwa Gospodarki Pracy i
Polityki Spotecznej zagadnien zabezpieczenia spotecznego, ktére obok zagadnien
ochrony zdrowia stanowityby przedmiot kompetencji potgczonego resortu. Operacja
taka miesci sie logice podziatu kompetencji wynikajacej z ustawy o dziatach i jest
mozliwa.

Na rzecz takiego rozwigzania przemawia nie tylko powszechnie akceptowana
koncepcja, w mysl| ktorej zdecydowana wiekszosc¢ czynnikdw warunkujacych zdrowie
znajduje sie poza sferg oddziatywania systemu medycznego (duza ich czesc¢
lokowana jest w sferze socjalnej). Jest takze oczywiste, ze resortowe podziaty
stosowane od wielu lat w systemie polskich rzaddw nie sprzyjajg rozwigzaniom
kompleksowym. Cierpig na tym przede wszystkim problemy graniczne, wchodzgce w
zakres kompetencji dwdéch ministerstw. Tak jest w przypadku ochrony zdrowia i
spraw socjalnych. W konsekwencji brakuje cato$ciowego ogladu i jednego
,gospodarza” dla rozwigzywania wielu narastajgcych problemow:
niepetnosprawnosci, choréb chronicznych, niedoteznej starosci, pozaszpitalnego
leczenia osbéb psychicznie chorych, itp. Przyktadem wspdlnego problemu obu
resortow jest orzecznictwo lekarskie w sprawie oceny niezdolnosci do pracy, ktérego
w sposoOb catosciowy nie obejmuje Zzaden. Praktyka orzekania nie opiera sie na
opracowanych standardach oceny sprawnosci. Lekarze podejmujacy decyzje
orzecznicze ani nie sg ksztatceni, ani motywowani do decyzji jednoczesnie
medycznie uzasadnionych i racjonalnych. Wystawiajg rachunki do nie swojej kasy,

ktore co do skali sg w sumie wyzsze niz naktady na publiczng cze$¢ systemu
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ochrony zdrowia Nadzor jest przy tym ograniczony (sprawowany przez instytucje
ubezpieczeniowe ze wzgledu na kryterium poprawnosci procedury, a przy braku
standardow orzeczniczych stosowanie kryterium medycznego jest ograniczone). W
konsekwencji tworzy to powazny obszar korupcjogenny.

Catosciowe spojrzenie na problem niepetnosprawnosci mogtoby doprowadzi¢ do
restrukturyzacji wydatkow: wiecej na leczenie i rehabilitacje, mniej na swiadczenia
rentowe.

Ponadto catosciowe podejscie powinno by¢ obecne systemie racjonowania, gdzie
uwzgledniane sg zaréwno kryteria medyczno /ekonomiczne, jak i socjalne, ktére
powinny opiera¢ sie w istotnej mierze na zobiektywizowanej koncepcji tzw.
adresowania swiadczen, a nie na wyobrazeniach i stereotypach badz

populistycznych hastach politycznych (np. w rodzaju ‘leki za ztotowke’)

Dodatkowe zrédta finansowania

Wielokrotnie w tekscie tego dokumentu byta mowa o dodatkowych ubezpieczeniach
stosowanych dla finansowania swiadczen rekomendowanych, przy akcentowaniu
pozytywnej roli, jakg moga odgrywac. Stanowisko takie jest podzielane przez wiele
Srodowisk, takze bez przyjmowania postulatu wyodrebnienia takiej grupy swiadczen.
Inng propozycjq idgcg w tym samym kierunku, ktéra takze moze by¢ stosowana bez
kompleksowych rozwigzan systemowych, sg propozycje wprowadzenia ubezpieczen
wzajemnych. Przy zdefiniowaniu zakresu swiadczen objetych tym ubezpieczeniem —

przy ustaleniu ich relacji z ubezpieczeniami obowigzkowymi — petni¢é one moga

pozytywna role.

Z innych przestanek wychodzg propozycje fgcznego zarzgdzania s$rodkami
przeznaczanymi na zasitki chorobowe oraz na $wiadczenia rentowe i otwarciu
kanatow przeptywu tych srodkéw do funduszu ubezpieczen zdrowotnych. Rzecz w
tym, ze te trzy grupy Srodkow pozostajg miedzy sobg — w pewnym zakresie — w
stosunku takim, jak naczynia potgczone: oszczednosci w jednym z nich mogg stac
sie dochodem w innym (mniejsze renty inwalidzkie to — potencjalnie — wieksze
przychody, ktére mogg by¢ przeznaczane na opieke zdrowotng). W kolejnej fazie
zmian systemowych, przy porzadkowaniu wspolnego pola zainteresowan sektora

zdrowotnego i socjalnego, problem powinien by¢ starannie rozpatrzony.
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Informacje stuzace zarzadzaniu

W zarzadzaniu ochrong zdrowia, niezbedny jest dostep do mozliwie pelnych i
wiarygodnych danych o realizowanych ustugach medycznych (zawsze nalezy
rozwazy¢ mozliwos¢ ograniczenia informacji dotyczacych niektérych segmentow
systemu, jesli w odniesieniu do nich wystarczajgca jest informacja oparta na
prébach). System RUM to jedno z rozwigzan, ktére moze umozliwi¢ rejestrowanie
istotnych  informacji o faktycznie wykonywanych ustugach medycznych.
Wiarygodnos¢ informacji zbieranych w systemie uzyskana zostanie za pomocg
mechanizmu uwierzytelniania wykonania ustugi przez ustugobiorce i uprawnionego
pracownika medycznego.

Gtownym celem projektu systemu Rejestru Ustug Medycznych, jest budowa i
wdrozenie systemu informatycznego, ktéry wedtug jednolitych i powszechnie
obowigzujacych zasad zbierania, przekazywania i przetwarzania danych umozliwi
jednoznaczne i wiarygodne rozliczenia ustug medycznych i lekdéw pomiedzy
instytucjami finansujacymi opieke medyczng a swiadczeniodawcami i aptekami, a
takze udostepni uprawnionym podmiotom informacje o rynku ustug medycznych, co
W znaczgcy sposob przyczyni sie do optymalizacji decyzji alokacyjnych, ze skutkiem
osiggniecia najlepszej dostepnosci i jakosci ustug medycznych przy danym poziomie
finansowania.

Celem posrednim projektu systemu Rejestru Ustug Medycznych jest dostarczanie
informacji wielu podmiotom aktywnym w systemie. Sg wsrdéd nich podmioty
odpowiedzialne za przygotowanie planéw zdrowotnych, odpowiadajgcych
zapotrzebowaniom oraz dystrybucji sSrodkéw finansowych na ich realizacje, co bedzie
mozliwe dzieki doktadnej znajomosci rynku ustug medycznych oraz konsumpcji
lekdw. Sg wsrod nich takze przedstawiciele roznych organizacji reprezentujacych

samorzady terytorialne, Swiadczeniobiorcéw i organizacje swiadczeniodawcéw.
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ZAKONCZENIE

Pozytywne skutki reform opieki zdrowotnej zostang dostrzezone i uznane jesli
poprawi sie sytuacja pacjentow, pracownicy systemu beda dostrzegaC szanse dla
siebie, podmioty odpowiedzialne za fundusze publiczne przestang traktowaé system
zdrowotny jako state zagrozenie. Zamiarem cztonkéw Zespotu byto zaprezentowane
pozytywnych cech reformowanego systemu w taki sposéb, by mozliwy byt dobor
bodZzcoéw utatwiajacych (zachecajacych) osigganie tak zakreslonych grup celow.
Méwigc inaczej, logika zmiany powinna prowadzi¢ do stosowania bodzcow
wyzwalajgcych pozgdane zachowania uczestnikdbw systemu, a jednoczesnie
zniechecajgce wobec zachowan uznanych za negatywne, dzieki dostrzeganej
Lopfacalnosci” poszczegdlnych zachowan. Jednoczesnie jednak w sferze tak
spotecznie delikatnej, jak sektor zdrowotny, pozostaje bardzo szeroka sfera zjawisk,
ktére nie poddajg sie tak prostemu oddziatywaniu. W wielu sytuacjach efekt bedzie
uzalezniony od szans wyzwolenia pozytywnych motywacji, co bedzie mozliwe jedynie
poprzez odwotywanie sie do racji moralnych, albo poprzez ,dobry przyktad” ptynacy
od wiadzy i decydentdéw. Ta ostatnia kwestia jest szczegdlnie istotna. Poniewaz wiele
odczuwanych obecnie problemdw jest skutkiem btedéw popetnionych przez wiadze —
chodzi takze o btedy w polityce personalnej — przyktad dany przez wtadze,
polegajacy na uznaniu tych btedow, moze mie¢ znaczenie kluczowe. Nalezy przyjac
optymistycznie, ze zachety tego rodzaju bedg dostarczane czesciej, niz to miato
miejsce w ostatnim czasie. Miejmy nadzieje, ze bedzie to miato miejsce niezaleznie

od zmian, ktore bedg zachodzity w polityce w nadchodzacym czasie.
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