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Zielona Kasandra

Analiza sytuacji finansowej sektora zdrowotnego
w dtuzszym okresie zwraca uwage na dwa zjawiska, kt6-
re sa odczuwane i oceniane jako bardzo ucigzliwe. Jedno
dotyczy dysproporcji w rozwoju wyzszej dynamiki jed-
nych segmentéw systemu i zaniedbania innych, co bu-
rzy jego harmonijne funkcjonowanie, niezbedne do sku-
tecznej i racjonalnej realizacji funkcji zdrowotnych.
Drugie zjawisko dotyczy permanentnego zadtuzania sie
jednostek udzielajacych $wiadczen medycznych, wobec
ktorych podejmowane sa akcje oddhuzeniowe. Akgje te
wigzano wprawdzie z programami restrukturyzacji za-
dhuzonych placéwek (szczegdlnie podjeta na mocy usta-
wy z 15.04.2005 r.), lecz znaczna ich cze$¢ sprowadzata
sie do tzw. rolowania dlugu, czyli przesuwania splaty zo-
bowiazan wymagalnych na p6ézniejszy okres lub darowa-
nia dlugu na koszt podatnika.

Nie podjeto powazniejszych dzialan ukierunko-
wanych na ograniczanie podstawowych przyczyn
zadluzania sie, mimo ich wskazywania, upatrujac
rozwigzania problemu w prywatyzacji placéwek.
Tymczasem koncentracja wiekszo$ci zobowigzan wy-
magalnych na wzglednie malej grupie spzoz wskazuje,
ze najbardziej zadluzone szpitale sg jednoczesnie szpi-
talami najwigkszymi i czesto klinikami uniwersytecki-
mi. Ich likwidacja lub prywatyzacja raczej nie wchodzi
w rachube, takze ze wzgledu na specyfike struktury le-
czonych chor6b (przypadki trudne i drogie), oraz funk-
¢je badawcze i dydaktyczne, jakie dodatkowo petnig.

Na nieréwnowage w funkcjonowaniu sektora zdro-
wotnego zwraca uwage rowniez wystgpowanie zjawi-
ska kolejek pacjentéow oraz dlugi czas oczekiwania
na ustugi. Jako ze informacja na ten temat nie jest do-
statecznie wiarygodna zaréwno ze wzgledéw trudno-
$ci metodologicznych dotyczacych jego charakteryzo-
wania, jak i niepelnego raportowania o nim, nie cha-
rakteryzujemy go jeszcze w spos6b ilosciowy. Sygnali-
zujemy natomiast problem, ktéry w niektorych spe-
cjalistycznych dziedzinach medycyny w sposéb dra-
matyczny ogranicza dostgp do ustug zdrowotnych.
Dlatego potrzebne sg prace metodologiczno-in-
formacyjne, pozwalajace na pozyskiwanie wiary-
godnych danych oraz wprowadzenie skoordyno-
wanego zarzadzania kolejkami oczekujacych,
w celu ich ograniczania.

Wyzwania przysztosci

Projekcje wykonane na potrzeby raportu, wykorzy-
stujace model budzetu socjalnego ILO, ostrzegaja
przed poglebianiem si¢ rozbieznosci pomigdzy wysoko-
$cig przychodéw i wydatkéw w ochronie zdrowia.
Wzrost deficytu w ciggu najblizszych dekad spowodowa-
ny jest wplywem wielu czynnikéw zaréwno demograficz-
nych (starzenie si¢ populacji), jak i gospodarczych. Z jed-
nej strony — nastgpowal bedzie wzrost wydatkow
zdrowotnych przypadajacych na osobe, a z drugiej — po-
wstanie zagrozenie dezaktywizacja zawodowa, wplywa-
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jac negatywnie na tempo wzrostu przychoddéw ze skladek
ubezpieczenia zdrowotnego. W efekcie wzrost przy-
chod6éw nie zabezpieczy pokrycia bardziej dyna-
micznie rosnacych wydatkéw. Dopiero pod koniec
okresu prognozy (2050 r.) deficyt finansowy pozostanie
na wzglednie stalym poziomie (patrz wykres), co wynika
glownie z zalozenia mniejszego tempa wzrostu PKB
i malejacej calkowitej wielkosci populacji w kraju.
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Zrédto: projekcje wiasne
Wykres 1. Prognoza ksztattowania sie przychodéw,
wydatkéw i deficytu w sektorze zdrowotnym

W kontekscie wynikéw prognozy trzeba zauwazy(,
ze nie uniknie si¢ podnoszenia skltadki, niezaleznie
od koniecznodci zaréwno dzialan racjonalizuja-
cych funkcjonowanie sektora zdrowotnego, jak
i w pewnym zakresie racjonujacych $wiadczenia
zdrowotne. Do poprawy sytuacji finansowej w sekto-
rze oraz w calym systemie zabezpieczenia spolecznego
przyczyni sie konsekwentny program aktywizacji zawo-
dowej populacji, obejmujacy takze osoby w starszych
przedziatach wiekowych. To nie jest bynajmniej czyn-
nik zewnetrzny wobec sektora zdrowotnego. W rekach
lekarzy lezy promowanie zdrowia, docenianie prewencji
i profilaktyki, dobre leczenie i skuteczna rehabilitacja.
Wiecej zdrowych pracujacych i w dtuzszym cyklu zycia
— to klucz do rozwiazania probleméw finansowania
ochrony zdrowia w przyszlosci.

Rekomendacje kierunkowe

Sektor zdrowotny niewatpliwie potrzebuje wigcej
srodkéw. Jego finansowanie, mimo programu pod-
wyzszania skladki oraz postepujacego w warunkach
dobrej koniunktury wzrostu dochodéw ludnosci, be-
dacych podstawa wymiaru skladki, ciagle bylo niedo-
stateczne. Skala zaniedban i zaniechan jest bo-
wiem tak duza, ze jeszcze dlugie lata potrzebne
beda inwestycje w przywrdcenie pelnej zdolnosci
do efektywnego dzialania. Jednocze$nie gwaltownie
wzrastajg nowe potrzeby zdrowotne, zwigzane nie tyl-
ko z dynamicznym procesem starzenia si¢ ludnosci, ale
i z aspiracjami na tle wyzszych dochodéw oraz oczeki-
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wanl wobec nowych technologii medycznych. Mimo
oczywistego deficytu $rodkéw w systemie, niezbedne
sa dziatania racjonalizujace dotychczasowy sposob jego
funkcjonowania. Powinny by¢ one zorientowane
na efektywne wykorzystanie wszystkich zasobdow
— ludzkich, majatkowych, materialowych, z konieczna
troska o ich utrzymanie i odbudowywanie.

Podstawowym problemem funkcjonowania
sektora zdrowotnego w S$wietle wynikéw do-
tychczas prowadzonych analiz jest brak sterow-
nodci. W konsekwencji niepodejmowane sa lub po-
dejmowane z duzym opdznieniem niezbedne decyzje
alokacyjne, dotyczace podziatu srodkéw miedzy po-
trzebne zastosowania. Dlatego czynnikéw, ktore
generuja problemy finansowe sektora zdrowot-
nego, nie da si¢ zazegnad, a nawet oslabi¢ jedna
czy dwiema ustawami, zmieniajacymi porzadek
zaleznoSci podmiotéw lub zwiekszeniem samo-
dzielnoSci jakiego$ elementu w systemie. Z kolei
propozycje catkowitej zmiany ustrojowych cech sys-
temu, np. przej$cie na finansowanie budzetowe i dal-
sza dekoncentracja oraz dezintegracja moglyby tylko
doprowadzi¢ do poglebienia trudnosci, ktére wyste-
puja w sektorze zdrowotnym. Polski system ochrony
zdrowia, uksztattowany po latach niedokonczonych
reform, nie jest prosty. Przeciwnie, istnienie wielu
podmiotéw decyzyjnych i trudno$ci koordynacji
utrudniaja jego zarzadzanie. Niezbedne jest wiec
przywrocenie zdolnoSci do sterowania systemem
w celu skutecznego podejmowania niezbednych de-
cyzji alokacyjnych.

Oto dwa podstawowe, z punktu widzenia genero-
wania kosztow, pola decyzji alokacyjnych:
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Zielona Ksiega 2004

Gtos wotajacego na skraju puszczy — tak mozna podsu-
mowac efekt dziatania zespotu ekspertéw, ktéry w 2004
roku opracowat pierwsza Zielong Ksiege. Minety cztery
lata i... nie wida¢, by decydenci w tym czasie przejeli sie
rekomendacjami ekspertow.
W Zielonej Ksiedze z 2004 roku mozna bowiem znalez¢
podobne rekomendacje (i wnioski), jak w tegorocznej
edycji. Nie sprawdzita sie prognoza wptywéw do Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, ale to dlatego, ze — w mo-
mencie jej powstawania — programu podnoszenia sktad-
ki na ubezpieczenie zdrowotne nie byto. To przede
wszystkim dzieki tej podwyzce nie mamy obecnie kra-
chu finansowego. Wzrost sktadki zdrowotnej byt bo-
wiem gtéwnym czynnikiem naptywu srodkéw do sekto-
ra ochrony zdrowia.

Oto wybrane rekomendacje dla decydentéw ochrony

zdrowia przygotowane przez zesp6t pod kierownictwem

prof. Stanistawy Golinowskiej w 2004 r.:

« przygotowanie regulacji dotyczacej polityki w dziedzi-
nie ksztatcenia i gospodarki zasobami pracy wraz z za-
sadami optacania kadr medycznych (zespot zwracat
uwage na mozliwos¢ emigracji biatego personelu
do krajow Unii Europejskiej oraz starzenie sie kadry
medycznej),

e opracowanie koncepcji oraz instrumentéw polityki in-
westycyjnej w systemie ochrony zdrowia,

 wskazanie zrédet finansowania dziatalnosci inwesty-
cyjno-remontowej oraz zakupu i utrzymania urzadzen
medycznych,

* konkretyzacja zakresu odpowiedzialnosci (takze fi-
nansowej) jednostek samorzadu terytorialnego
za podlegajacy im wycinek opieki zdrowotnej,

* opracowania standardéw Swiadczen oraz wytycznych
postepowania medycznego,

* prowadzenie prac nad skutecznoscig medyczna stoso-
wanych terapii oraz ich efektywnoscia kosztowa,

e wytyczenie priorytetéw w zdrowiu publicznym,

« porzadkowanie systemu refundacji lekow.

Nade wszystko eksperci domagali sie planowania kaz-

dego dziatania w oparciu o rzetelng analize sytuacji.

Wydawatoby sie, ze to bardzo logiczne zalecenie: pro-

wadzi¢ polityke zdrowotng dysponujac rzeczywistymi

danymi dotyczacymi tej dziedziny zycia.
w
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Zielona Kasandra

1) Niezbedne decyzje nie s3
podejmowane lub
podejmowane sg z duzym
opOznieniem 1)

* ksztalcenie i wynagradzanie kadr medycznych,

* wprowadzenie transparentnego i profesjonalnego
systemu rejestracji i refundacji lekéw skutecznych
medycznie i efektywnych kosztowo.

Uzyskanie wysokiej zdolnosci do sterowania systemem
nie oznacza bynajmniej administracyjnej centralizacji pod-
miotéw systemu. Niska efektywnos¢ centralnego zarza-
dzania nie podlega dyskusji. Jednoczesnie pelna autono-
mia i dowolno§¢ zachowani elementéw systemu sprzyja
uciazliwemu jego rozregulowaniu, doprowadzajac do sy-
tuacji kryzysowej. W takiej sytuacji umiejetnosci koordy-
nacji i komunikacji maja podstawowe znaczenie. Temu
sprzyjaja odpowiednie narzedzia, a przede wszystkim:
® petna i dostgpna informacja o funkcjonowaniu

wszystkich elementéw systemu,

* zdolnosci analityczne instytucji zarzadzajacych, po-
zwalajace na wykorzystanie tej informacji w proce-
sie decyzyjnym,

* zdolnosci do wieloletniego prognozowania i plano-
wania podazowych i popytowych czynnikéw po-
trzeb zdrowotnych oraz symulacji podejmowanych
decyzji na dluzsze okresy,

* posiadanie kompetencji zarzadczych przez lideréw
decyzyjnych,

* oprzyrzadowanie proceséw decyzyjnych w funkcje
monitorujace i kontrolne.

Te oczywiste (i banalne) wydawatoby sie rekomen-
dagje, powtarzane juz od duzszego czasu, sa w sekto-
rze zdrowotnym lekcewazone, lub spotykaja si¢
z otwartym oporem, poniewaz w warunkach niskiego
finansowania, wydatkowanie §rodkéw na dziatania za-
rzadcze stoi w konkurencji z wydatkami na leczenie
czy zakup lekéw lub sprzetu ratujacego zycie.

Doprowadzenie do efektywnego zarzadzania
na szczeblu sektora zdrowotnego wymaga réwnolegle

22 menedzer zdrowia

poprawy zarzagdzania na szczeblu mikroekonomicz-
nym — w placéwkach i praktykach lekarskich. Istnieje
przekonanie, ze tu wystarczy prywatyzacja, ktéra
gwarantuje oczywista poprawe efektywnoSci. Jest
to powazne uproszczenie, ktére wymaga wyja-
$niefi w kategoriach pozaideologicznych.

* Jednostki opieki zdrowotnej realizujag w pierwszym
rzedzie cele zdrowotne (lecznicze), a nie tworzenie
nadwyzki (zysku), ktérej powstanie moze by¢ tylko
skutkiem gospodarnego dzialania oraz sprzyjaja-
cych okolicznosci, wykorzystywanych w warunkach
niezagrazajacych realizacji celéw zdrowotnych.

* Jednostki opieki zdrowotnej, takze prywatne, finan-
sowane sg w przewazajacym stopniu ze srodkéw pu-
blicznych (kontrakty NFZ) i uzytkowanie tych §rod-
kéw na realizacje celéw zdrowotnych, w warunkach
przestrzegania okreslonych standardow medycz-
nych, powinno by¢ podstawa uzyskania kontraktu.

* Jednostki catkowicie komercyjne (for profit) i nieko-
rzystajace z kontraktéw publicznych takze podlega-
ja standaryzacji dzialan w zakresie bezpieczenistwa
zdrowotnego pacjentdéw (wymogi tego rodzaju mu-
sza by¢ okreslone ustawowo) i catkowita swoboda
tych dziataf jest ograniczona.

W sumie — jednostki opieki zdrowotnej realizuja
jednocze$nie dwa cele, co niewatpliwie komplikuje
wybory i sprzyja usprawiedliwianiu wyzsza konieczno-
$cig nieefektywnosci organizacyjnej, a nawet wystepo-
wania marnotrawstwa. Jednak kazdy cel moze by¢ re-
alizowany w ramach r6znej kombinacji zastosowanych
zasobow, bardziej lub mniej efektywnych kosztowo.
Procedura wyboru optymalnego rozwiazania powin-
na by¢ wdrozona do proceséw w decyzjach w placéw-
kach opieki zdrowotnej na takiej samej zasadzie, jak
analiza wynikéw badan diagnostycznych poprzedzaja-
cych interwencje medyczna.

Uzyskanie efektywnos$ci mikroekonomicznej
w sektorze publicznym wymaga obecnie nie tyle
ich prywatyzacji, co wprowadzenia mechanizméw
gwarantujacych zatrudnianie profesjonalnych
kadr oraz wdrozenia odpowiednich procedur ana-
lityczno-decyzyjnych, popartych dobrym syste-
mem motywacji, do generowania zachowan sku-
tecznych zdrowotnie i efektywnych kosztowo.
Osiagniecie takich efektéw w aktualnej sytuacji, gdy
organem zalozycielskim jednostek jest stabo oprzyrza-
dowany samorzad terytorialny, a systemy motywacji sg
nadal nieokreslone, jest bardzo trudne i w wielu przy-
padkach niemozliwe. Faktem jest tez, ze ustawa o sa-
modzielnych zaktadach opieki zdrowotnej jest ustawa
kulawa i wymaga zmiany. Jednak planowana zmia-
na formuly wlasno$ciowej jednostek medycznych
na spoOtki prawa handlowego powinna zostaé poprze-
dzona regulacjami dotyczacymi dostepnosci, standar-
déw bezpieczenstwa i jakosci udzielanych swiadczef.®

Podkreslenia od redakgji

pazdziernik 8/2008



