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lle rynku, ile zorganizowanego wysitku publicznego

w polskiej ochronie zdrowia

Doktor regula

Jest zgoda na reformy i na to, ze w ochronie
zdrowia potrzebny jest rynek regulowany.
Ale taka zgoda to dopiero czes¢ sukcesu.
Potrzebna jest jeszcze determinacja
do wprowadzenia zmian.

— Jednym z glownych nierozwigzanych problemow w pol-
skiej opiece zdvowotney jest niekontrolowana liczba nowych swiad-
czeniodawcow — méwi Agnieszka Pachciarz. — Nadal nie
ma instrumentow polityki zdrowotnej okreslajqcych rzeczywi-
ste potrzeby populacyi i co za tym idzie, coraz mniejsze fundu-
sze na ten cel sq wydawane nieracjonalnie — dodaje.

Doskwiera réwniez ,,brak miarodajnego systemu ja-
kosci leczenia i wskaznikéw jakosciowych, a takze
brak koordynacji na rynku §wiadczeniodawcoéw”. Zda-
niem prezes NFZ, sam platnik nie jest w stanie wply-
ngd na racjonalny rozwoj rynku $wiadczen zdrowotnych.

Agnieszce Pachciarz sekunduje Stawomir Neumann.
Wiceminister zdrowia optymistycznie zapowiedzial, ze
do regionéw zostanie delegowana nowa kompetencja —
mozliwos¢ wydania podmiotowi, ktéry chce inwestowac
w rozw0j ustug medycznych, tzw. promesy kontrakto-
wania. Bedzie takze mozliwe wydanie swego rodzaju anty-
promesy, oznaczajacej, ze przez najblizsze 5, 6 lat placéwka
nie bedzie mogta liczy¢ na pieniadze z NFZ.

Regulacja rynku

Zdaniem dyrektora Departamentu Swiadczen Zdro-
wotnych NFZ Teresy Horanin-Bawor, ,,w obecnym usta-
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wodawstwie platnik jest skrepowany przepisami doty-
czacymi réwno$ci podmiotéw”. I dalej: ,,Fundusz ma obo-
wigzek kontraktowania $wiadczent w okreslonym zakre-
sie z kazdym $§wiadczeniodawca spelniajacym warunki
rozporzadzenia ministra zdrowia dotyczacych pomiesz-
czef, aparatury i personelu”. Oraz: ,jezeli uda sie opra-
cowaé wskazniki jako$ciowe, wéréd wspomnianych
warunkéw znajdzie sie tez jakos$¢”.

Wedtug Beaty Maleckiej-Libery, wiceprzewodni-
czacej sejmowej Komisji Zdrowia: ,,gdy kazdy zgodnie
z prawem mogl siegnaé w konkursie po publiczne pie-
nigdze z NFZ, spowodowalo to rozdrobnienie kon-
traktéw. Ustugi sie dubluja, czesto, niestety, po drugiej
stronie ulicy”. Dlatego, zdaniem postanki, pojawia si¢
stanowczy postulat: ,musi nastapi¢ regulacja rynku”.

Polityka regionalna

W tym celu konieczna jest zdrowotna polityka
regionalna koordynowana przez wojewode, a takze wery-
fikacja podmiotéw, czyli okreslenie, jakie sa mozliwo-
$ci poszczegblnych $wiadczeniodawcow, poltaczone z wie-
loletnim planowaniem strategicznym opartym na
wiedzy o popycie na okreslone ustugi w wojewddzewie.
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Tego typu stuszne wypowiedzi stycha¢ w Polsce od
dobrych kilku lat. Problemem jest to, ze caly czas bra-
kuje choéby nakreslenia narzedzi i instrumentéw pomoc-
nych w rozwiazywaniu narastajgcego problemu, jakim
jest rozregulowany rynek §wiadczef zdrowotnych. W tej
sytuacji warto przypomnie¢, ze nie otwiera sie okien, kt6-
re zostaly juz otwarte, i to 11 lat temu.

Mam tu na mysli projekt ,,Standardy §wiadczen zdro-
wotnych nabywanych w ramach systemu powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego” przygotowany w 2001 r.
przez ekspertéw holenderskich na zlecenie Biura Zagra-
nicznych Programéw Pomocy w Ochronie Zdrowia Mini-
sterstwa Zdrowia. Pigte z siedmiu zadaf projektu doty-
czyto opracowania systemu licencjonowania dziatalnosci
medycznej.

System ten, z powodzeniem wprowadzony w Holan-
dii, moim zdaniem w calo$ci odpowiada na najistotniejsze
wyzwania w polskiej opiece zdrowotnej. Z tych wzgle-
déw w dalszej czesci artykutu szeroko omdéwiono tresé
tego projektu.

U podstaw holenderskiej ustawy o dziataniu szpitali
znalazta sie konstatacja, ze ,wyznacznikiem dobrej
polityki zdrowotnej jest maksymalne mozliwe zaspo-
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kajanie zapotrzebowania i popytu na §wiadczenia zdro-
wotne”. I dalej: ,,dobry system opieki zdrowotnej powi-
nien zapewnia¢ satysfakcje pacjentowi i $wiadczenio-
dawcy, a takze decydentowi i politykowi dziatajacemu
w obszarze ochrony zdrowia”.

Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze przy nadmia-
rze $wiadczeniodawcéw mozna sie spodziewad nad-
miernego wykorzystania §wiadczed. W takiej sytuacji
rzad powinien podejmowa¢ dziatania zapobiegajace, mie-
dzy innymi poprzez okreslenie granic, do ktérych beda
dostepne nowe technologie medyczne.

Optymalizacja systemu

W nawigzaniu do konstytucji RP projekt ekspertéw
holenderskich rekomendowal, by polski rzad przyjat na
siebie odpowiedzialno$¢ za tworzenie warunkéw do opty-
malizacji polskiego systemu opieki zdrowotne;j.

Zdaniem ekspertéw, rzad powinien analizowa(
potrzeby zdrowotne oraz tworzy¢ warunki, w ktérych
spoleczefistwo bedzie otrzymywalo uzasadnione $§wiad-
czenia, wykonane przez wlasciwa osobe, we wlasciwym
miejscu i czasie, przy poniesieniu uzasadnionych kosz-
téw. Jest oczywiste, ze pacjenci nie chca, aby przyjmo-
waé ich do szpitala dlatego, ze to sie bardziej optaca
$wiadczeniodawcy.

Nie ma mozliwo$ci, aby okresli¢ absolutne zapo-
trzebowanie na §wiadczenia zdrowotne danej populacji.
W wiekszosci wypadkdw ocenia sie je na podstawie ,,pro-
dukcji” i ,,konsumpcji” okreslonych §wiadczeds w danym
okresie. Ale z drugiej strony, przy nadmiarze $wiad-
czeniodawcdéw mozna sie spodziewaé nadmiernego
wykorzystania §wiadczefi. Rzad, jak juz wspomniano,
powinien podejmowac kroki zapobiegajace takim sytua-
cjom.

Licencja

W prowadzony ustawowo system licencjonowania pod-
miotéw publicznych i prywatnych, poczynajac od szpi-
tali, moze uregulowac podaz w taki sposdb, aby Polska
miata odpowiednia do potrzeb liczbe szpitali o whasci-
wym profilu. Dzieki takim mechanizmom rzadowi
holenderskiemu udato sie ograniczy¢ koszty i osiggna¢
lepsza dostepnos¢ $wiadczen, miedzy innymi poprzez lep-
sze geograficzne rozmieszczenie szpitali.

Szczeg6lng uwage zwrdcono na taki system optaca-
nia licencjonowanych o$§rodkéw, ktéry premiowal kon-
kurencyjnos¢ oraz ciagla poprawe jakosci $wiadczefi. Spe-
¢jalna licencja jest wymagana od szpitala zamierzajacego
udziela¢ $wiadczenr wysokospecjalistycznych (np. kar-
diochirurgia, transplantologia, radioterapia, intensyw-
na terapia noworodkéw, neurochirurgia).

Holenderskie wzorce

Minister zdrowia Holandii w trybie nadzoru odpo-
wiada miedzy innymi za koordynacje tworzenia nowych
szpitali oraz rozbudowe i modernizacje istniejacych
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(w tym poprawno$¢ przyjetych rozwigzan architekto-
nicznych), a takze za zapewnienie dostepu do §wiadczen
nalezytej jakosci (poprzez wydawanie licencji na pro-
wadzenie dzialalno$ci).

Przed podjeciem decyzji minister przeprowadza
konsultacje i zasiega opinii regionalnych wladz zdro-
wotnych oraz Krajowej Rady Szpitali w sprawie zapo-
trzebowania na wnioskowang zmiane. Rada wyraza tak-
ze opinie, czy przy prognozowanej podazy i istniejacym
rozmieszczeniu zakladéw mozliwe jest osiagniecie
zakladanych celéw optymalizacji sieci szpitali. Zalece-
nia rady dla ministra zdrowia dotycza gltéwnie dwéch
grup zagadniefi: rekomendacji dotyczacych norm oraz
oceny indywidualnych przypadkéw zapotrzebowania na
konkretng jednostke, proponowanej oferty $wiadczen
oraz proponowanego potencjatu diagnostyczno-tera-
peutycznego.

Opinie uwzgledniajg zmiany zapotrzebowania na
$wiadczenia zdrowotne (np. rosngce zapotrzebowanie na
$wiadczenia oddzialéw i szpitali dziennych) oraz zmie-
niajgce sie czynniki demograficzne, epidemiologiczne
i technologiczne (np. dynamiczne starzenie si¢ spote-
czefistwa, wprowadzanie nowych technologii do prak-
tyki opieki zdrowotnej). Regionalne wladze zdrowotne
przekazuja ocene dotyczaca mozliwosci ilosciowych
oferowanych $wiadczen, jednakze prawng autoryzacje dajg
dopiero wladze centralne lub upowazniona przez nie
agencja.

W swojej decyzji minister okresla funkcje zaktadu,
potencjal diagnostyczno-terapeutyczny, lokalizacje oraz
szacunkowy koszt inwestycji (jezeli wniosek tego doty-
czy). Dopiero wéwczas, gdy szpital uzyska licencje, moze
sie stara¢ o zezwolenie na pobieranie optat od pacjentéw.

W celu umozliwienia planowania potencjatu dia-
gnostyczno-terapeutycznego opracowano normy liczby
tézek i regionalne plany rozwojowe oraz ustalono
rodzaje i optymalne rozmiary dla poszczegdlnych kate-
gorii szpitali. Zasady te sg korygowane co kilka lat.

Narzedzie, jakim jest licencjonowanie, przeznaczone
pierwotnie do kontroli rozpowszechniania sie technologii,
stopniowo zaczeto by¢ réwniez wykorzystywane do pla-
nowania zaktadéw, zapewnienia ich optymalnego roz-
mieszczenia terytorialnego, utatwiania konsolidacji
zaktadéw oraz poprawy jakosci.

Lokalizacja, gtupcze

W konsekwengji tych regulacji osiagnieto w Holan-
dii znaczng poprawe rozmieszczenia zaktadéw. Nie wyste-
pyje juz takze regionalny nadmiar potencjatu diagno-
styczno-terapeutycznego.

Zmniejszono liczbe szpitali (gtéwnie poprzez tacze-
nie i konsolidacje) oraz tézek. Poprawita sie wsp6tpra-
ca miedzy $wiadczeniodawcami przy zachowaniu zasad
zdrowej konkurencji, bazujacej gléwnie na wysokiej jako-
$ci $wiadczen. Ograniczono takze koszty opieki zdro-
wotne;j.
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) Rzad powinien analizowac
potrzeby zdrowotne i tworzy¢
warunki, by spoteczenstwo
otrzymywato uzasadnione
Swiadczenia, wykonane
przez wtasciwg osobe,
we wtasciwym miejscu i czasie
| przy poniesieniu
uzasadnionych kosztéow 1)

Narzedziem stymulowania konkurencji uczyniono sys-
tem platnosci, ktéry motywuje placéwki do preferowania
$wiadczen o charakterze dziennym oraz (tam, gdzie to
jest mozliwe) do oddawania pacjentéw pod opieke pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) zamiast ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej (AOS). W Polsce bardzo
niekorzystna praktyka, ktéra wytworzyla sie w dziatal-
nosci SOR-6w, oraz catkowity bezwtad POZ i w duzej
mierze AOS, jest przeciwiefistwem tych pozytywnych
holenderskich do§wiadczen.

W Holandii uniemozliwiono nadmierny wzrost
podazy oraz dzieki regionalnym planom szpitali dopro-
wadzono do bardziej efektywnego wykorzystania dostep-
nych technologii medycznych.
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Licencje przyznawane holenderskim szpitalom okre-
§laja jedynie globalna liczbe t6zek, zachowujac odreb-
ne normy wytacznie dla intensywnej terapii i pediatrii.
Wynika to z prze§wiadczenia, ze o przeznaczeniu tézek
dla poszczegdlnych oddzialéw i funkeji (dzienne, calo-
dobowe, zabiegowe, zachowawcze) najlepiej moze zade-
cydowacé kierownictwo i personel placéwek. Przyjmu-
je sie takie same standardy lokalowe dla wszystkich
oddzialéw (z wyjatkiem pediatrii i OIOM).

Opracowane przykladowe normy, poza potencjatem
i rodzajem 16zek, dotyczyly réwniez blokéw operacyj-
nych, dzialéw diagnostycznych i jednostek prowadza-
cych zabiegi ambulatoryjne. Sg one wykorzystywane
gléwnie przy budowie nowych obiektéw lub przebudowie
istniejacych. W celu scentralizowania podejmowania
decyzji licencjodawca w Holandii jest minister zdrowia.

Holandia w Polsce

Z natury rzeczy artykul omawiajacy sygnalnie bar-
dzo pozytywne do$wiadczenia holenderskie nie moze
zawieral szczegélowych recept ani precyzyjnych roz-
wigzan. Jego celem jest przede wszystkim zwrdcenie uwa-
gi politykéw i decydentéw w Ministerstwie Zdrowia na
fake, ze istnieje optymistyczne wyjscie z naszej trudnej
sytuacji. Jak zawsze, potrzebna jest przede wszystkim
decyzja polityczna, a potem bedzie juz z gérki.
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Jestesmy w wyjatkowym momencie, gdy (jeszcze sta-
le nowe) kierownictwo Ministerstwa Zdrowia zapowiada
zmiany — jak na polska opieke zdrowotng — bardziej rewo-
lucyjne niz ewolucyjne (do ktérych nas namawiano przez
ostatnie lata). I co najwazniejsze, zmiany te ida w poza-
danym kierunku.

Takim kierunkiem jest oczekiwana decentralizacja
NFZ i przeksztalcenie Centrali NFZ w urzad nadzoru
o szerokich kompetencjach, obejmujacych takze ocene
technologii medycznych, wycene $wiadczed i — co
szczegllnie istotne — zagadnienia jako$ci §wiadczef
poprzez wiaczenie do nowej placéwki kompetencji
Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia
w Krakowie. Az si¢ prosi, aby wykorzystac te niepowta-
rzalng szanse i rozszerzy¢ te kompetencje o prowadze-
nie obligatoryjnego systemu licencjonowania (w pierw-
szym etapie szpitali) w Polsce.

Szansa jest dlatego taka wyjatkowa, ze jeszcze nie za-
padly ostateczne decyzje kierownictwa Ministerstwa
Zdrowia co do struktury i szczegélowych zadan nowej
placéwki.

Czas na zmiany

Wielka pozytywng zmiana jest juz zintegrowanie w tej
placéwce funkcji wymienionych wyzej. Wszystkie one sa
bardzo istotne dla programu licencjonowania zaktadéw.

A co najwazniejsze — wreszcie w Polsce zapewnianie
przez zakltad opieki zdrowotnej odpowiedniej jakosci
$wiadczen staloby sie obowigzkowe (podobnie jak we Fran-
¢ji), a nie jak dotychczas dobrowolne. Ta dobrowolnoé¢
spowodowala, ze po 15 latach realizowania programu
akredytacji szpitali uzyskalo ja zaledwie 111 placéwek.
Certyfikaty ISO, cenione znacznie wyzej niz ,, krakowska
akredytacja”, tez przeciez nie sag obowiazkowe.

Dziatania te wymagajg wizji, odwagi i determinacji, ale
moga sie przyczyni¢ do rozpoczecia naprawde pozytyw-
nych i od dawna oczekiwanych zmian w polskiej opiece
zdrowotnej. Konieczne sg oczywiscie regulacje prawne
dotyczace noweli ustawy o dzialalnosci leczniczej, napi-
sanie na nowo ustawy o jakosci w ochronie zdrowia, okre-
Slenie szczegélowych kompetencji w zakresie licencjo-
nowania dla ministra lub (co bardziej prawdopodobne) dla
desygnowanej przez niego wyzej wymienionej placéwki.

Straci takze racje bytu dotychczasowe rozporzadze-
nie ministra zdrowia o administracyjnym rejestrze
zaktadéw opieki zdrowotnej. Potrzebne bedzie ponad-
to prawne okreslenie narzedzi licencjonowania odnoszace
sie do publicznych i niepublicznych zaktadéw opieki zdro-
wotnej korespondujace z nowymi zasadami kontrakto-
wania $wiadczef przez publicznych platnikéw, a w przy-
szlosci takze niepublicznych.

Wszystkie te przedsiewziecia moga doprowadzic¢ do
realizacji jakze stusznego postulatu postanki Beaty
Maleckiej-Libery o pilnej koniecznosci przywrdcenia regu-
lacji rynku w polskiej opiece zdrowotne;j.

Maciej Murkowski
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