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Rozmowa z Jakubem Szulcem, wiceministrem zdrowia
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Nie bedzie wyplat za nadwykonania, szpitale
i przychodnie beda zmuszone do ograniczenia
dziatalno$ci, niektére wpadng w dlugi. Czy pol-
ska ochrona zdrowia przetrwa rok 2010?

Oczywiscie, ze tak! Nie dos¢, ze przetrwa, to jeszcze
bedzie funkcjonowaé na przyzwoitym poziomie.
Oszczednodci jednak by¢ musza. I bedg, bo na 2010
rok prognozujemy zmniejszenie samej sktadki z ZUS
o ok. 2 mld zt.

Bedzie zatem o 2 mld zI mniej na ochrone zdrowia?

Nie, na szczgdcie to nie automat. MieliSmy zapasy
na chude lata, wypracowaliSmy rezerwe. Skompensuje
to w pewnym stopniu ubytek. W przyszlym roku zatem
budzet przeznaczony na ochrone¢ zdrowia zmniejszy si¢
o miliard, z 54,7 mld zt do 53,6 mld zt. M6wiac jezy-
kiem ekonomisty, budzet ten zmniejszy si¢ o 2 proc. To
niewiele, nie znam budzetu rodziny, firmy czy instytucji,
dla ktorej strata 2 proc. wplywu stanowitaby fundamen-
talne zagrozenie. Ciecia bedg, ale nieznaczne.

Jednak w makroekonomii 2 proc. to wcale nie
jest niewiele. Przypominam sobie wyliczenia,
z ktérych wynikalo, ze spadek tempa przyrostu
PKB w Polsce o 1 proc. skutkuje ubytkiem kilku-
dziesieciu tysiecy miejsc pracy, plajta tysiecy firm.
Ile szpitali zadluzy sie, ilu lekarzy straci prace, ilu
spadna zarobki, ilu pacjentéw nie otrzyma $wiad-
czenia, gdy obetniemy budzet zdrowia o 2 proc.?

Tego nie mozna dokladnie wyliczy¢. Wiele zalezy od te-
go, w jaki sposéb menedzerowie, lekarze, pielegniarki,
pacjenci podejda do wyzwan, ktdre niesie ze soba kryzys,
z ktérym zmaga si¢ cala gospodarka, nie tylko w Polsce,
ale na calym $wiecie. Rozumiemy, ze po trzech latach
thustych, kiedy sta¢ nas bylo na coroczne podnoszenie
naklad6w, przyszly lata chudsze. Staramy sie¢ skutki kry-
zysu minimalizowad, reagowaé stosownie do sytuacji.
Dostrzegam w polskiej ochronie zdrowia takze inng po-
stawe. Rozumowanie w stylu &ryzys mnie nie obchodzi, pie-
nigdze majq si¢ znalez i kropka. To mySlenie magiczne,
zaklinanie rzeczywistosci. Wiadomo, ze wobec tego kry-
zysu nie mozna przej$é, udajac, ze nic si¢ nie stalo, nie
uniknie sie¢ wszystkich naraz zlych jego skutkéw. Jedy-
ne, co mozna zrobi¢, to starac si¢ je minimalizowa¢. Gdy
ten sposéb myslenia przyjma menedzerowie zdrowia
— uda si¢ uratowac to, co najwazniejsze.

Minimalizowanie skutkéw to takze staranie sie
o dodatkowe wplywy. Jaki pomyst ma tu mini-
sterstwo?

Zaden z rozwazanych przez nas pomystéw nie jest
mozliwy do zastosowania w krétkim czasie. Szybki
efekt mozna uzyska¢ dwoma sposobami — pierwszy
— to podniesienie sktadki zdrowotnej, drugi — uzyska-
nie dofinansowania z budzetu panstwa. Oba pomysty

wrzesien—-pazdziernik 7/2009

trzeba odrzuci¢. Zwigkszenie sktadki zdrowotnej to
w praktyce podniesienie podatku dochodowego. Nie
wchodzi to w rachube, obciazenia podatnika w Polsce
i tak utrzymuja sie na wysokim poziomie, budzety do-
mowe moglyby nie wytrzymaé kolejnej podwyzki po-
datkéw. Podobnie odrzuci¢ trzeba pomyst upomina-
nia sie 0 dodatkowe dotacje z budzetu panstwa. I bez
tego jest on napigty.

Co z ubezpieczeniami dodatkowymi?

Pracujemy nad tym, ale nie bedzie tu szybkiego efek-
tu. Rezultaty pojawia si¢ po miesigcach, mozliwe, ze
nawet latach. Sprawe dodatkowych ubezpieczen mu-
simy rozwigza¢ na drodze ustawowej. Trzeba po pro-
stu wpisa¢ w odpowiedni akt prawny mozliwos¢ funk-
cjonowania ubezpieczent dodatkowych, okresli¢
podstawowe zasady ich funkcjonowania. Przygotowa-
lismy odpowiedni projekt, zaczeliémy konsultacje. Nie
moge podaé wszystkich szczegétéw, ale musze sie

1) Gdybysmy czekali na dokonczenie
wyceny wszystkich procedur,
przeprowadzili debate,
stracilibySmy najmniej rok.

O tyle opdznitaby sie rzeczywista
inauguracja koszyka !

przyznaé do jednego — aby zacheci¢ do kupowania do-
datkowych ubezpieczen, w projekcie przewidziano
mozliwos¢ odpisania od podstawy opodatkowania
kwot wydawanych na dodatkowe ubezpieczenia. Spo-
wodowalo to problem — w dobie kryzysu nikt na takie
dodatkowe zwolnienia podatkowe nie chcial si¢ zgo-
dzi¢. Projekt z tego powodu utknal, poprawiamy go.

Nie bedzie podwyzki skladki zdrowotnej, nie be-
dzie dodatkowych dotacji z budzetu, pieniadze
z dodatkowych ubezpieczen, jesli w ogdle sie po-
jawia, to niepredko. Podsumowujac — nie ma co li-
czy¢ na dodatkowe pieniadze, trzeba oszczedzad.

Tak.

Na czym w pierwszej kolejnosci?

Z punktu widzenia ministerstwa i platnika — na nad-
wykonaniach. Po prostu nie mozna w obecnej sytuacji
placi¢ wiecej niz zapisano w kontraktach. Pieniedzy
wystarczy na pokrycie tego, do czego sie w nich zobo-

wiazano. Nie stac nas na placenie ekstra za co$, na co
si¢ nie umawiali§my. Szpitale mialy §wiadomo$¢ tego,
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ze zaplata za nadwykonania nie jest obligatoryjna, ze
moze do niej nie doj$¢. Podjely ryzyko, za ktére nie
mozemy bra¢ odpowiedzialnosci.

Klopot wlasnie w tym, ze po latach, w ktérych
pienigdze na nadwykonania zawsze si¢ znajdowa-
ly, zbyt wiele szpitali podjelo to ryzyko, opierajac
swe biznesplany na zalozeniu, ze beda pieniadze
za nadwykonania. Wpadna teraz w tarapaty, za-
dluzenie, stang przed grozba plajty, drastycznego
ograniczenia dziatalnoSci.

Mamy dla nich mocna oferte — przeksztalcenia wta-
sno$ciowe w ramach planu B. To jest rozsadna opcja
i ma t¢ przewage nad innymi, ze nie trzeba tworzy¢
do niego instrumentarium prawnego od podstaw. Od-
powiednie akty i procedury juz istnieja, wystarczy
po nie siggnal reka, wcieli¢ w zycie. Spodziewamy sig,
ze w roku 2010 znaczna cze$¢ szpitali skorzysta z pla-
nu B. Chetnie pomogliby$my im w inny sposéb, ale
weto prezydenta Kaczynskiego sprzed roku skutecz-
nie nam w tym przeszkadza.

Przestrzegalbym jednak przed nadmierng wiarg, ze
spelni si¢ czarny scenariusz, ktory kresli sie, mdéwiac
o kondycji polskich szpitali. Wiele z nich osiaga ren-
towno$¢ na poziomie 10 proc., sg takie, ktére majg
az 20 proc. Przy spadku naktadéw na ochrone zdrowia
0 2 proc. nie grozi im nic zlego.
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Wiele szpitali jednak, szczegblnie w duzych
oSrodkach, stoi przed podwdjng pulapka. Nie
do$¢, ze mniej pieniedzy trafi do sytemu, to jesz-
cze na dodatek zmienil si¢ algorytm, wg ktérego
dzielone sa ogdlnopolskie Srodki na wojewd6dz-
twa. Straca te najbogatsze — to bedzie dla nich do-
datkowy cios.

Na zmiane algorytmu zdecydowali$my si¢ po doktad-
nym rozeznaniu sytuacji w regionach. Okazalo sie, ze
szpitale z bogatszych regionéw radzily sobie daleko le-
piej niz te z biednych. W wielu przypadkach w woje-
woédztwach bogatych pieniedzy bylo tyle, ze nadwy-
konania nie byly potrzebne, wszystko miescilo sie
w kontrakcie. W tym samym czasie w biedniejszych
regionach nadwykonania byly konieczne na duza ska-
le. Uznali$my, ze dysproporcje sa zbyt duze, trzeba in-
terweniowad, zmieni¢ algorytm.

Przy okazji poprawiania algorytmu wyszlo tez na jaw, ze
jest to narzedzie bardzo ulomne. Dotychczasowy pre-
miowal duze miasta, w ktérych place przecigtne sg
znacznie wyzsze niz w malych. Bez wyzszych wynagro-
dzei nie uda si¢ zatrudni¢ pielegniarek, personelu — ar-
gumentowali zwolennicy dotychczasowych rozwiazan,
dodajac — wyzsze wynagrodzenia to wyzszy koszt funk-
cjonowania szpitala, co uzasadnia potrzebe premii z al-
gorytmu. Dlugo nikt nie zwracal uwagi na to, ze algo-
rytmowa premia w ramach jednego wojewddztwa
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dzielona jest réwno na wszystkich pacjentéw. W przy-
padku wojewddztwa mazowieckiego oznaczalo to, ze ty-
le samo dostawalo miasto Warszawa (gdzie rzeczywiscie
$rednia placa jest bardzo wysoka), jak i Ciechanéw, i Ra-
dom — gdzie wynagrodzenia sg daleko mniejsze. Gdy
poréwnano Radom z Kielcami — okazalo sie, ze przy po-
dobnym poziomie zamozno$ci, podobnym wkladzie
do wspélnej kasy. Radom dostawal znacznie wiecej. Bo
Radom lezy w wojewddztwie mazowieckim, a sgsiednie
Kielce — nie. Algorytm nie jest sprawiedliwy.

1) Rozumowanie w stylu kryzys mnie
nie obchodzi, pienigdze majq sie
trzebne do budowy koszyka §wiadczeii w jego po- znalezé i kropka —to myé[enie

Ile pieniedzy Ministerstwo Zdrowia wydalo
na wyliczenie kosztéw procedur medycznych, po-

przedniej wersji?

magiczne )
Okolo 8 mln zl. ag

Dlaczego wiec, gdy ostatecznie decydowano, co
obejmie koszyk, a czego nie, w ogoéle zignorowa- Dlaczego nie uwzgledniono ich przy budowie
no dorobek grupy odpowiedzialnej za liczenie obecnej wersji koszyka?

kosztow procedur? Wyglada na to, ze minister-

stwo zmarnowalo te 8 min zt. Z czysto pragmatycznych wzgledéw. Chodzilo nam

o to, by koszyk powstal szybko. Gdyby$my czekali
Nie zmarnowalo. Wyliczenia te juz si¢ przydaja i be-  na dokoniczenie wyceny wszystkich procedur, przepro-
dg w przyszlosci przydawa¢ niejednokrotnie, takze wadzili debate, straciliby$my najmniej rok. O tyle
przy ewentualnych poprawkach w koszyku. S oparte  opéznilaby sie rzeczywista inauguracja koszyka. Nie
na Evidence Based Medicine, to kawal porzadnej roboty.  mieli$my tyle czasu. Poza tym szybkie wprowadzenie
Pytanie odwoluje si¢ do dwéch powiazanych, ale osob-  koszyka w jego poprzedniej wersji zagroziloby funk-
nych tematéw — koszyka swiadczen gwarantowanych  cjonowaniu rynku ushug medycznych.
i rachunku kosztéw (lub, upraszczajac, wyceny $wiad-
czefr). Zespdl pracujacy u ministra Religi nad koszy-
kiem $wiadczefr nie dopracowal si¢ wprowadzenia za- W Polsce wycena konkretnych uslug medycznych
sad wyceny $wiadczen, natomiast okreslit katalog ksztaltowala sie przed lata, podczas kolejnych negocja-
procedur koszykowych. Ten katalog (koszyk) nie ¢ji miedzy NFZ a §wiadczeniodawcami. Zgadzam sie,
mogl wejs¢ w zycie z prozaicznego powodu — przy  ze system, ktory powstal w ten sposob nie jest idealny,
18 tys. procedur nie mozna bylo w zasadzie nad nimi ma oczywiste mankamenty. Ale to system, ktory dzia-
zapanowac. Dopiero wprowadzenie jednorodnych taw praktyce, najego podstawie trwa codzienna wspot-
grup pacjentéw w lecznictwie szpitalnym umozliwilo  praca miedzy platnikiem i $wiadczeniodawcami. Gdyby
opanowanie tej kwestii. Druga stabg strona koszyka Re-  z dnia na dzien z niego zrezygnowaé — przez dhuzszy
l1g7 bylo oderwanie od relacji NFZ — §wiadczeniodaw-  czas panowalby chaos, zarzadzanie przeplywem pienie-

Dlaczego?

cy — uwzgledniono wszystkie mozliwe procedury dzy na polskim rynku przez jaki$ czas byloby zupelnie
wg ICD 9iICD 10, niezaleznie od tego, czy byly kon-  niemozliwe. Nie moglismy do tego dopuscic.
traktowane, czy nie. Oczywiscie, wyobrazam sobie mozliwo$¢ zmiany obec-

Kwestia prawidlowej wyceny $wiadczen jest nato- nych regul na nowe. Zmiana ta musialaby jednak by¢
miast osobnym tematem, zwigzanym z wprowadze- bardzo dobrze przygotowana. Zasady nowego systemu
niem jednolitego, szczegdlowego rachunku kosztéw, rozliczen musialyby zosta¢ opracowane w 100 proc.,
pozwalajacego rzetelnie, na reprezentatywnej prébie opublikowane z odpowiednim wyprzedzeniem, precyzyj-
wprowadzi¢ wycene kazdego Swiadczenia. Paradoksal-  nie nalezatoby okresli¢, do kiedy obowigzuja stare zasady,
nie, widoczny jest tutaj opér ze strony $wiadczenio-  od kiedy nowe. W chwili publikowania rozporzadzen ko-
dawcéw, dla ktérych takie rozwigzanie wigzaloby si¢  szykowych wszystkie te warunki nie byly spetnione. Pre-
z dodatkowymi obcigzeniami i ryzykiem wystapienia sja czasu byla duza, termin wejscia w Zycia ustawy,
spadku wyceny §wiadczen przewarto$ciowanych. do ktérej rozporzadzenia koszykowe byly potrzebne —
Prace nad rachunkiem kosztow trwaja w ramach pro-  krotki. Dobrze sie stalo, ze go dotrzymalismy, nawet gdy
gramu realizowanego przez DUZ, SGH, AOTM w ra-  nie wszystkie przyjete rozwiazania sa idealne. Odwleka-
mach PO KL. Wysitek zespotu opracowujacego kata- nie przyjecia rozporzadzefi tez byloby zlem, na opdznie-
log nie poszedt na marne, jest kontynuowany, nie ma  niach w realizacji ustawy straciliby§my znacznie wiecej. m
mowy o zmarnotrawieniu 8 mln zl. Barttomiej Lesniewski
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