Justyna Wrobel, Mikotaj J. Kruczynski

Zdrowie centralnie planowane

Zaprezentowany ostatnio przez Ministerstwo Zdrowia dokument pt.: ,,Narodowa Ochrona
Zdrowia”, prezentuje strategiczne kierunki dziatan Ministra Zdrowia na najblizsze dwa lata.
Od 1 stycznia 2003 roku kasy chorych zostana zastapione przez jeden Narodowy Fundusz
Zdrowia. Potrzeba dalszych zmian w zreformowanym w 1999 roku systemie ochrony zdrowia
nie budzi chyba niczyich watpliwosci w obliczu ogdlnego braku satysfakceji z wprowadzonych
przez powszechne ubezpieczenie zdrowotne rozwigzan. Sa one negatywnie oceniane przez
pacjentow, przez lekarzy, a takze przez przedstawicieli rzadu odpowiedzialnych za polityke
zdrowotna. Taka ocena systemu puz wynika z jego powaznych wad konstrukcyjnych, ktore

nalezy jak najszybciej usunac.

Probujac okresli¢ stopien realizacji zatozen i celow reformy z 1999 roku, trzeba stwierdzié, ze
analiza istniejacych zjawisk wskazuje, iz czg$¢ sposrod nich zostata jednak zrealizowana.
Pacjenci otrzymali prawo wolnego wyboru lekarza i przychodni, wprowadzono zasadg
podpisywania kontraktow na wykonywanie $wiadczen medycznych, reforma stanowi tez
impuls do usamodzielniania i prywatyzacji zaktadow opieki zdrowotnej. Nie udato si¢ jednak
osiagna¢ poprawy jakosci $wiadczen medycznych, zlikwidowaé (lub chociaz zmniejszy¢)
szarej strefy, osiagna¢ ekwiwalentno$ci wynagrodzen pracownikow shuzby zdrowia w
stosunku do wykonywanej pracy, ani tez uzyska¢ zobiektywizowanych narzedzi
umozliwiajacych racjonalizacj¢ zatrudnienia oraz racjonalne Kkorzystanie z zasobow

materialnych i finansowych.

Rozwazajac mozliwosci dalszej przebudowy systemu ochrony zdrowia nalezy niewatpliwie
wzia¢ pod uwage jak najszersze spektrum opcji, nie lekcewazac zadnej z nich, po to by
nastgpnie moc bez zbednych uprzedzen wybra¢ najkorzystniejszy wariant. Wydaje sig jednak,
ze te sposrod mozliwych rozwiazan, ktore sprawdziliSmy juz w praktyce, 1 ktorych dziatanie
okazalo si¢ zdecydowanie niesatysfakcjonujace, mozemy z czystym sumieniem pomingc.
Mamy tu na mys$li elementy systemu zdrowotnego opartego na tradycyjnym modelu
Siemaszki, bazujacym na koncepcji socjalistycznej, scentralizowanej stuzby zdrowia, ktory

przewiduje finansowanie systemu z podatkow za posrednictwem budzetu panstwa oraz



powszechny dostep dla calej populacji do pelnego zakresu catkowicie bezptatnych §wiadczen.
System taki funkcjonowatl w naszym kraju do 1998 roku i koniecznos$¢ odejs$cia od niego nie
byta podwazana. Dotyczy to zreszta nie tylko Polski - inne kraje, w ktorych model Siemaszki
stanowil podstawe organizacji ochrony zdrowia staraja si¢ rowniez jak najszybciej od niego
odejs¢, jako ze efektem jego stosowania jest przede wszystkim zty stan zdrowia mieszkancoéw
tych krajow, a takze istotne wady dzialania samej shuzby zdrowia. Anachronicznos$¢ tego
systemu polega tez na braku rozwigzania problemu rozbieznosci pomigdzy rosnacymi
mozliwo$ciami technologicznymi opieki zdrowotnej 1 wynikajacym stad wzrostem oczekiwan

spotecznych, a brakiem mozliwosci ich realizacji zwiazanym z ograniczonymi zasobami.

Niestety lektura dokumentu Ministerstwa Zdrowia wskazuje na jednoznaczny zamiar powrotu
do rozwiazan systemowych sprzed 1999 roku. Czytajac opracowanie nie trzeba si¢ diugo
zastanawia¢, aby stwierdzi¢, ze chodzi po prostu o centralizacj¢ systemu ochrony zdrowia.
Sam termin ,,centralizacja” nie pojawia si¢ w dokumencie, istota jego tresci do tego si¢ jednak
sprowadza. W tek§cie mozna natomiast znalez¢ inne, Zle si¢ kojarzace stlowo: plan. Plan
zdrowotny, plan zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych, plan finansowy Narodowego
Funduszu Zdrowia... Na szczg$cie nie wspomniano nic o planie x-letnim. Opieranie dziatania
systemu na odgornie opracowywanych, szczegdélowych planach powoduje daleko idace
niedopasowanie podazy do popytu na okreslone $wiadczenia, czego najlepszym dowodem
empirycznym jest funkcjonowanie gospodarki PRL, gdzie obowiazywata zasada centralnego
planowania. Nowoczesny system ochrony zdrowia powinien by¢ zorganizowany w taki
sposOb, aby samoistnie dostosowywat si¢ do potrzeb obywateli wyrazonych popytem na
okreslone $wiadczenia. A najszybsze i najdoktadniejsze dostosowanie podazy do popytu
zapewniaja reguly gospodarki wolnorynkowej. Totez nalezy dazy¢ do mozliwie najszerszego
ich zastosowania w systemie (zwracajac jednakze szczegdlna uwage na specyfike sektora

ochrony zdrowia i mogace z niej wynika¢ zaktocenia funkcjonowania wolnego rynku).

Z kolei wedlug autoréw dokumentu to wtasnie plany wymusza proces restrukturyzacji szpitali
oraz zagwarantuja odpowiedni poziom dostgpnosci i jakosci udzielania $wiadczen
zdrowotnych. Mozna tu jednak zada¢ pytanie: dlaczego? Naszym zdaniem umieszczenie
takich czy innych elementéw w oficjalnym planie nie stanie si¢ sita sprawcza prowadzaca do
realizacji okre$lonych zadan. Reformowanie takiego systemu, jakim jest system ochrony
zdrowia, wymaga wzigcia pod uwage ,,oporu materii”, tzn. tego, ze ludzie funkcjonujacy w

systemie, ktorym wprowadzane zmiany sa nie na reke, beda si¢ starali najpierw do zmian tych



nie dopuscié, a jesli to im si¢ nie powiedzie, to nastgpnie beda probowali zneutralizowac
efekty owych zmian. Dlatego bardzo istotne jest dopracowanie projektu przebudowy systemu
z punktu widzenia motywacji poszczeg6lnych grup jego uczestnikéw. Tymczasem czytajac
dokument Ministerstwa nie sposdb oprze¢ si¢ wrazeniu, ze jego autorzy oczekuja, iz w
przeksztalconym systemie wszyscy beda wykonywaé swoje zadania niejako automatycznie,
pod wplywem niezidentyfikowanych, acz skutecznych bodzcow. A przeciez bodzce moga tu
wystapi¢ tylko w jednej z trzech postaci: pienigdzy, poczucia misji lub przymusu. Przymus w
tym przypadku (mamy nadziej¢) nie wchodzi w gre, pieniedzy w systemie brakuje, a poczucie
misji pracownikow stuzby zdrowia jest bodZzcem intensywnie eksploatowanym od lat
(powstaje wigc pytanie: jak dlugo mozna?). Nie tylko wigc brakuje tu skutecznych
mechanizmow motywacyjnych, ale tez koncepcji rozwiazania bodaj czy nie najtrudniejszego

problemu polskiego systemu zdrowotnego — problemu napig¢ ptacowych.

Kwestia motywacji dotyczy zreszta nie tylko zawoddéw medycznych — projekt przewiduje, ze
przedstawiciele samorzadu terytorialnego i1 innych podmiotow spotecznych beda mieli
zapewnione uczestnictwo w realizacji polityki zdrowotnej poprzez udziat w Radzie
Narodowego Funduszu Zdrowia i radach opiniodawczych przy oddziatach wojewodzkich.
Niestety beda oni musieli pracowaé spolecznie. Powdd jest prosty: system nie zniesie
dodatkowych obciazen finansowych. Tylko kto zechce za darmo przeprowadzi¢ rzetelna

analiz¢ 1 napisa¢ fachowa opini¢? Pamigtajmy, ze zawazy ona na przysziosci systemu!

Wroémy jednak do centralizacji. W raporcie znajduje si¢ postulat o przywroceniu ,,zasady
konstytucyjnej odpowiedzialnosci wtadz publicznych za opieke zdrowotna nad obywatelami”,
co ma si¢ odby¢ przez przyznanie Ministrowi Zdrowia kompetencji do okreslenia struktury
organizacyjnej kas chorych, rodzaju stanowisk oraz regulaminu wynagradzania pracownikéw
na poszczegolnych stanowiskach, a takze decydujacego gltosu w sprawie powotywania rad kas
chorych. W przysztosci podobne kompetencje miatyby zapewne przystugiwa¢ Ministrowi
Zdrowia w odniesieniu do Narodowego Funduszu Zdrowia wraz z jego oddzialami
wojewodzkimi. Tymczasem owa zasada konstytucyjnej odpowiedzialnosci nigdy nie zostala
ztamana. Art. 68 Konstytucji naktada na wtadze publiczne obowiazek zapewnienia wszystkim
obywatelom rownego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow
publicznych. Chodzi tu jednak o obowiazek zorganizowania systemu zapewniajacego
obywatelom realizacj¢ ich praw, a nie o obowiazek biezacego zarzadzania takim systemem,

czy tez bycia wiascicielem instytucji wchodzacych w jego sktad. To tak jak by z obowiazku



rodzicow zapewnienia dziecku dostgpu do edukacji miata wynikaé¢ konieczno$¢ przyznania
im kompetencji do okres$lania struktury organizacyjnej szkoty oraz regulaminu wynagradzania

nauczycieli 1 decydujacego glosu w kwestii powotywania dyrekcji szkoty.

Co wigcej, w dokumencie zwrdécono uwagg na ,,widoczny brak polityki zdrowotnej panstwa”,
podczas gdy polityka ta, owszem istnieje, chociaz zostata sprowadzona na nizszy szczebel i
polega na przekazaniu kompetencji w zakresie ochrony zdrowia na mocy ustawy kasom

chorych.

Dalej w raporcie proponuje si¢ wprowadzenie ujednoliconych warunkow kontraktacji i cen
swiadczen medycznych, co ma wyréwna¢ szanse ekonomiczne po  stronie
swiadczeniodawcow. Kontraktowanie takie jest szkodliwe, gdyz np. klinika specjalistyczna w
Warszawie 1 szpital powiatowy w Suwatkach moga mie¢ roézne koszty i rdzna jako$¢
udzielanych $§wiadczen. Wprowadzenie takich zasad uderzy gtownie w placowki o wyzszych
kosztach, ale udzielajacych wysokiej jakosci §wiadczen. Ujednolicenie zadziata jako czynnik
zniechgcajacy dobre jednostki do udzielania wysokiej jakosci $§wiadczen, gdyz po prostu
przestanie im si¢ to optacaé, skoro otrzymywane wynagrodzenie pozostaje na jednakowym
poziomie niezaleznie od jakosci udzielanych §wiadczen. Wtedy faktycznie bedziemy mieli do
czynienia z rownym dostgpem do ustug, szkoda tylko, ze na bardzo niskim poziomie

(zadluzonej przychodni z Koziej Wolki).

Nastepnie watpliwosci budzi pomyst powotania krajowej sieci szpitali publicznych. Nie jest
to warunkiem koniecznym do zapewnienia rownego dostgpu do bezplatnego leczenia
szpitalnego. Wydaje sig, ze zmiany w tym zakresie powinny i§¢ raczej w kierunku
prywatyzacji, ktora zapewni wigksza wydajnos¢ i jakos$¢ §wiadczen. Zalozenie, ze lecznictwo
zamknigte musi opieraé si¢ na placoéwkach publicznych jest bledne i szkodliwe dla systemu,
gdyz publiczne zarzadznie nie gwarantuje wysokiego poziomu jakosci §wiadczen, dotyczy to
takze szpitali. Nie uzasadniono dlaczego prywatny szpital oferujacy ustugi na wyzszym
poziomie za nizsza ceng¢ nie mogtby zosta¢ czlonkiem sieci. Nie wyjasniono roOwniez czy
prywatne szpitale miatyby mozliwos¢ podpisywania uméw z Narodowym Funduszem

Zdrowia 1 §wiadczenia obywatelom ustug finansowanych ze srodkow publicznych.

Znamienna jest rdwniez niechgé¢ autoréw dokumentu do prywatyzacji, ktéra Minister chce

kontrolowa¢ (czytaj: blokowac), jako ze rzekomo prowadzi ona do uszczuplenia majatku



publicznego i pogorszenia dostgpnosci ustug medycznych. Zarzut pogorszenia dostgpnosci
jest tu zupelnie nie na miejscu. Teoretycznie dostgp do ustug danego ZOZu nie powinien
zaleze¢ od tego czy jest on prywatny czy publiczny, ale od tego czy podpisano z nim umoweg.
Co wigcej, praktyka wskazuje, ze faktycznie dostgp do ustug oferowanych przez prywatne
podmioty jest lepszy niz w przypadku podmiotow publicznych. Na przyklad czas oczekiwania
na zatozenie telefonu przez TP S.A. jest kilkunastokrotnie krétszy niz w przypadku dawnego
przedsigbiorstwa panstwowego Poczta Polska Telegraf i Telefon. Natomiast uszczuplenie
majatku publicznego w zakresie infrastruktury medycznej bedace wynikiem jej prywatyzacji
nie jest zjawiskiem negatywnym, a wprost przeciwnie - korzystnym dla pacjentow, bo
poprawiajacym efektywno$¢ gospodarowania majatkiem i jako$¢ udzielanych $wiadczen.
Skadinad warto zauwazy¢, ze samo moOwienie o uszczupleniu majatku jest tu pewnym
naduzyciem, jako ze prywatyzacja polega na tym, ze kto$ co$ kupuje od panstwa i za to placi.
Wprowadzanie barier dla prywatyzacji zakladéw opieki zdrowotnej jest wige dziataniem
szkodliwym, utrwalajacym zle cechy systemu: niegospodarno$¢é, brak motywacji do

udzielania ustug na wysokim poziomie, korupcje itd.

Ale nieuczciwa bylaby calkowita krytyka dokumentu Ministerstwa. Zawiera on bowiem kilka
elementow zastlugujacych z pewno$cia na pozytywna oceng. Mamy tu na mysli przede
wszystkim postulat dotyczacy uporzadkowania i doprecyzowania przepiséw regulujacych
sprawy pracownicze w ochronie zdrowia, jak roéwniez zamiar wzmocnienia pozycji
pokrzywdzonego w postgpowaniu toczacym si¢ przed rzecznikiem odpowiedzialnos$ci

zawodowej oraz sadem lekarskim 1 pielggniarskim.

Zaleta propozycji Ministerstwa sa tez plany poprawy funkcjonowania systemu pomocy
doraznej ratownictwa medycznego, w tym uruchomienie systemu Nocnej Wyjazdowe;j
Pomocy Lekarskiej polegajacego na umozliwieniu korzystania z ustug POZ w godzinach
nocnych w domu pacjenta w sytuacji naglego zachorowania lub gwaltownego pogorszenia si¢

stanu zdrowia (gdy brak wskazan do skorzystania z ustug pogotowia ratunkowego).

W raporcie pojawit si¢ rowniez pomyst wprowadzenia w zycie Rejestru Ustlug Medycznych
(RUM), ktéry istnieje juz od dawna, niestety tylko w teorii. RUM jest systemem zbierania i
analizowania danych o ustugach medycznych udzielanych poszczegdélnym pacjentom przez
jednostki ochrony zdrowia. Bgdzie on zrdédtem danych do obliczen z zakresu ryzyka i analiz

statystycznych (liczba, rodzaj, miejsce, przyczyny i1 koszty udzielanych §wiadczen; analiza



konkretnej ustugi w odniesieniu do rzeczywistej osoby o znanych cechach demograficznych).
RUM umozliwi uzyskanie wielu korzysci w sferze jakosci opieki zdrowotnej
(optymalizowanie procesu diagnozowania i leczenia, okreslenie skutecznych programow
profilaktyki zdrowotnej, prognozowanie zapotrzebowania na ustugi medyczne, faktyczna
ocena potrzeb zdrowotnych obywateli) i w sferze finanséw (zasady kontraktowania
swiadczen wymuszajace efektywne wykorzystanie zasobow, nadzoér nad przeplywem
srodkow, rozliczenia, obliczenia rzeczywistych kosztéw ustug). W ten sposob informacje
zebrane w RUMie dostarcza podstaw do sprawnego funkcjonowania catego systemu ochrony
zdrowia. Nalezatoby przy okazji ograniczy¢ wszystkie pozostale formy sprawozdawczo$ci
statystycznej i zmniejszy¢é przez to obciazenie administracyjne personelu medycznego.
Wiasciwym podejsciem wydaje si¢ tu zamiar wdrozenia systemu przy wykorzystaniu
dotychczasowych doswiadczen, cho¢ bliski termin realizacji (30 czerwca 2003) moze by¢

trudny do dotrzymania.

W dokumencie stusznie zauwazono, ze rozliczanie kontraktéw metoda ,,placenia za ushuge”
powoduje nieuzasadniony wzrost ilosci wykazywanych w sprawozdawczo$ci $wiadczen.
Niemniej jednak rozliczenia platnika ze $wiadczeniodawcami na zasadzie kapitacyjnej wiaza
si¢ z przerzucaniem na §wiadczeniodawce ryzyka zachorowan (§wiadczeniodawca staje si¢ tu
ubezpieczycielem) - jest to rozwiazanie niebezpieczne poniewaz swiadczeniodawcy medyczni
nie sa przygotowani merytorycznie ani finansowo do przejmowania na siebie takich ryzyk. W
zwiazku z powyzszymi zjawiskami propozycja wprowadzenia bardziej réznorodnych form
rozliczen (potaczenie metody kapitacyjnej, zasady ,,ptacenia za ustuge” i innych form) wydaje
si¢ by¢ uzasadniona. Dodatkowo przy okreslaniu wtasciwych metod rozliczen finansowych

przy kontraktowaniu §wiadczen pomocny bgdzie RUM (po jego prawidlowej implementacji).

Ogolnie rzecz biorac zaproponowane kierunki polityki zdrowotnej panstwa wydaja si¢
stuszne, brak jednak zwiazku pomigdzy nimi a projektowanymi zmianami w systemie

ochrony zdrowia, ktore to zmiany ida w zdecydowanie ztym kierunku.

Na koniec warto jeszcze zwroci¢ uwage, ze wedtug dokumentu podstawowym celem Ministra
Zdrowia jest ,przywrdcenie obywatelowi naszego kraju poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnego”. Tymczasem ,,poczucie” to okreslenie subiektywne i nie zawsze odzwierciedla

ono stan faktyczny. WolelibySmy raczej, aby minister zatroszczyl si¢ o poprawe stanu



zdrowia ludnosci, a wtedy zapewne poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego pojawi si¢ samo,

jako element wtorny.



