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Dostepnos¢ ustug medycznych w Polsce

Deficyt na wtasne zyczenie

Michat Kaminski
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W Polsce dostep do ustug medycznych

w poszczegoblnych wojewoddztwach jest

nierbwnomierny. Publiczne fundusze

na ochrone zdrowia s3 wydawane

na utrzymanie nieracjonalnie rozmieszczonych

szpitali i przychodni. A system kontraktowania

ustug medycznych wymaga zmian.

Musi by¢ oparty na ich konkurencyjnosci.
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W teorii ekonomii rynek definiowany jest jako og6t
transakgji kupna—sprzedazy. Rynek ustug medycznych
ze wzgledu na charakter oferowanych ustug jest specy-
ficzny, wyodrebnia trzy strony — podmioty reprezentu-
jace rozne interesy. Sa to pacjenci, Swiadczeniodawcy
oraz $wiadczeniobiorcy. Szczegdlne wlasnosci ustug
zdrowotnych i procesu ich $wiadczenia doprowadzily
do odmiennego uksztaltowania si¢ w tej czgSci gospo-
darki ukladu zasad dzialania sprzedawcéw i nabywcow.

Nieprzewidywalnosé

Jak podkresla K. J. Arrow, zrodtem specyfiki ustug
zdrowotnych jest ryzyko i niepewno$¢ towarzyszaca po-
trzebom zdrowotnym. W przeciwienistwie do zdecydo-
wanej wickszo$ci produktéw i ushug, Swiadczen medycz-
nych nie pozada si¢, a raczej unika (Arrow wskazuje
na podobiefistwo pod tym wzgledem ustug zdrowot-
nych i ustug z zakresu doradztwa prawnego). Pojawienie
si¢ potrzeby zdrowotnej, zwiazane z sytuacja zagrozenia
zycia i zdrowia, pocigga za soba wiele innych, istotnych
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dla zainteresowanego i jego rodziny ,ryzyk”, takich jak
utrata zrédla utrzymania, mozliwos¢ statego lub okreso-
wego pogorszenia sytuacji ekonomiczno-finansowej. Ar-
row w dalszym ciggu konkluduje, ze skoro w opiece
zdrowotnej nie istnieje powszechny mechanizm rynko-
wy, za pomoca ktérego wyceniano by i egzekwowano
wyplacanie adekwatnych kwot za powodowanie zarow-
no zagrozen, jak i korzysci zdrowotnych, to nie ma z ko-
lei powszechnej mozliwosci zakupu ustug medycznych
po ich rynkowych cenach.

Ile rynku

W aktualnie funkcjonujacych systemach ochrony
zdrowia na $wiecie mozna wyr6zni¢ trzy modele ryn-
ku ustug medycznych:

* wolny rynek uslug medycznych, zaktadajacy pelna
swobode decyzji jego uczestnikéw co do realizacji
aktéw zakupu/sprzedazy,

* regulowany rynek ustug medycznych, na ktérym
realizacja procesu zakupu i sprzedazy ustug medycz-
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Rycina 1. Liczba jednostek rozliczeniowych (punktéw) w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych, sprowadzone do roku 2004
w rodzaju AOS — poszerzona interna
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Rycina 2. Liczba jednostek rozliczeniowych (punktéw) w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych, sprowadzone do roku 2004
w rodzaju AOS — poszerzona chirurgia
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nych jest nadzorowana i reglamentowana admini-

stracyjnie,

* mieszany rynek ustug medycznych.

Wiele charakterystycznych zachowan przedstawi-
cieli zawod6éw medycznych i sposobéw dziatania orga-
nizacji ochrony zdrowia, wynikajacych z presji
spolecznej i spolecznych oczekiwan, wplywa na nie-
rynkowy charakter uslug medycznych. Od lekarzy
i innych pracownikéw medycznych wymaga sie kiero-
wania troskg o dobro pacjenta, co odréznia ich
od wiekszosci innych sprzedawcéw débr i ustug, wo-
bec ktorych spoleczno$é nie formutuje konieczno$ci
takiej altruistycznej postawy.

Wolny rynek jest uktadem transakcji kupna
i sprzedazy miedzy stronami posiadajacymi wolno$¢
podejmowania decyzji, w ktérym cena produktu lub
ustugi ostatecznie osiaga optymalny poziom. Wolno-
rynkowe metody przeciwstawiaja si¢ ingerencji i przy-
musowi pafistwowemu. Urynkowienie ochrony zdro-
wia oznacza zwickszenie roli sektora prywatnego
w ochronie zdrowia (zmiana statusu prawno-ekono-
micznego i zasad gospodarki finansowej) oraz nasilenie
konkurencji wsrdéd ustugodawcow.

Mimo zastosowania réznych rozwiazan organiza-
cyjno-finansowych i odrebnego kierunku rozwoju sys-
temdéw ochrony zdrowia, aktualne ich problemy sg po-
dobne. Dotycza one ograniczania dynamiki kosztow
opieki zdrowotnej oraz wzrostu efektywnosci dzialania
systemu ochrony zdrowia, a takze zagwarantowania
dostepnosci do ustug medycznych.

Prywatyzacja

Zapoczatkowane w Polsce zmiany ustrojowe wymu-
sity konieczno$¢ przeobrazenia rynku ustug medycz-
nych. W naszym kraju podstawowa opieka zdrowotna
i ambulatoryjne lecznictwo specjalistyczne sa w wiek-
szo$ci sprywatyzowane. Problemem jest lecznictwo
szpitalne. Szpitale mialy za zadanie, tak jak wiekszo$¢
przedsiebiorstw, przeksztalci¢ sie, rozpoczaé¢ funkcjo-
nowanie w wolnorynkowym otoczeniu gospodarczym.
Jednakze usamodzielnianie szpitali w Polsce staneto
w pot drogi. Przeksztalcono jednostki budzetowe
w kuriozalna konstrukcje, jaka sg tzw. samodzielne pu-
bliczne zaktady opieki zdrowotnej, ktére juz w samych
zalozeniach i celach funkcjonowania wykazywaly
sprzeczno$¢ koncepcji, co doprowadzito do sytuagji ich
zadluzania sie. Przeksztalcenia SPZOZ-6w w spotki
prawa handlowego (glosny ,,plan B”) kuleja. Pomimo
licznych trudnosci w Polsce od 1999 r. rozwija si¢ seg-
ment niepublicznego lecznictwa szpitalnego.

Aktualnie, w zwigzku z wyrokiem Trybunalu Kon-
stytucyjnego, ktéry uznal za niekonstytucyjne nieokre-
Slenie w ustawie $wiadczen zdrowotnych, jakie w za-
mian za oplacong sktadke winien mie¢ zapewnione
ubezpieczony, podjeto probe opracowania koszyka
ustug medycznych. Aby okresli¢ zakres ustug medycz-
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nych, ktére majg by¢ dostepne ubezpieczonym w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia, trzeba przeanali-
zowal szczegblowo rozmieszczenie geograficzne tych
ustug. Dotychczasowy stan wiedzy wskazuje, ze zagad-
nienie dostepnosci do ustug medycznych w kontekscie
kontraktowania tego rodzaju ustug przez NFZ nie zo-
stalo praktycznie opisane ani zanalizowane na podsta-
wie badan jako$ciowych, ilo$ciowych czy tez przyczy-
nowo-skutkowych. Waga problematyki przesadza
o potrzebie przeprowadzenia szczegélowych badan
w tym zakresie.

Badania

Dokonali$my analizy dostepnosci ustug medycz-
nych kontraktowanych przez NFZ i doszlismy
do wniosku, ze w Polsce dostep do tych ustug w po-
szczegblnych wojewddztwach jest nieréwnomierny.
Publiczne $rodki na ochron¢ zdrowia sa wydawane
na utrzymanie nieracjonalnie rozmieszczonych szpita-
li i przychodni. System kontraktowania ustug medycz-
nych w Polsce wymaga zmian. Musi by¢ on oparty
na konkurencyjnosci ustug medycznych.

Zatozenia metodologiczno-badawcze

Celem prowadzonych badan byta analiza dwéch ro-
dzajéow Swiadczen zdrowotnych kontraktowanych
przez NFZ, ktérych taczny udzial w wydatkach pu-
blicznego platnika jest najwigkszy — leczenia szpital-
nego (SZP) — analiza nr 1, oraz ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) — analiza nr 2. Rodzaje te stano-
wia przeszto 72% og6lnych wydatkéw Funduszu.

Analizy dostepnosci ushug medycznych kontraktowa-
nych przez NFZ obejmuja liczbe $wiadczen wyrazong
w jednostkach rozliczeniowych (odpowiednio w punk-
tach lub osobodniach) na podstawie danych o ustugach
medycznych wykonanych w 2004, 2005 i 2006 r. Wy-
brane dane obejmujg lata 2004-2006 z uwagi na ich
wiarygodno$¢ oraz mozliwos¢ walidacji bledow.

W duzych o$rodkach medycznych wystepuje zjawi-
sko wyodrebniania ze specjalno$ci podstawowych wa-
skosprofilowych jednostek specjalistycznych, ktére
tacznie zapewniaja Swiadczenia tej samej epidemiolo-
gicznie populacji pacjentéw. W zwiazku z tym w ana-
lizach zgrupowano niektdre specjalnosci szczegétowe
na podstawie zakresu realizowanych §wiadczen.

Analiza nr 1

Grupy specjalnosci w ambulatoryjnej opiece specja-
listycznej to poszerzona interna — poradnie: choréb we-
wnetrznych, alergologiczna, diabetologiczna, endokry-
nologiczna, gastroenterologiczna, immunologiczna,
kardiologiczna i reumatologiczna; poszerzona chirurgia
— poradnie: chor6b naczyn, chirurgii ogélnej, chirurgii
naczyniowej i chirurgii onkologicznej; hematoonkolo-
gia — poradnie: hematologiczna i onkologiczna. Pozo-
stale specjalnosci analizowano indywidualnie.
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Rycina 3. Liczba jednostek rozliczeniowych (punktow) w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych, sprowadzone do roku 2004
w rodzaju AOS — specjalnos¢ kardiologia
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Rycina 4. Liczba jednostek rozliczeniowych (punktéw) w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych, sprowadzone do roku 2004

w rodzaju AOS — specjalnos¢ urologia
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Analiza nr 2

Grupy specjalnosci w lecznictwie szpitalnym to: po-
szerzona interna — oddzialy: choréb wewnetrznych, aler-
gologiczny, diabetologiczny, endokrynologiczny, ga-
stroenterologiczny, immunologiczny, kardiologiczny
i reumatologiczny; poszerzona chirurgia — oddzialy: an-
giologiczny, chirurgii ogdlnej, chirurgii naczyniowej
i chirurgii onkologicznej; hematoonkologia — oddzialy:
hematologiczny i onkologiczny, poszerzona pediatria
— oddzialy: kardiologiczny dla dzieci, neurologiczny
dla dzieci, onkologiczny dla dzieci i pediatryczny; posze-
rzona chivurgia dziecigca — oddzialy: chirurgii dla dzieci
oraz urologiczny dla dzieci; poszerzona laryngologia — od-
dzialy: laryngologiczny oraz audiologii i foniatrii. Po-
zostale specjalno$ci analizowano indywidualnie.

Analizy prowadzono w odniesieniu do liczby bez-
wzglednej jednostek rozliczeniowych oraz standaryzo-
wanych wskaznikéw na 10 tys. ubezpieczonych, a da-
ne z wykonania uslug medycznych skorygowano
o wielkosci wynikajace z migracji pacjentéw.

W celu uzyskania poréwnywalnosci odpowiednich
grup danych i umozliwienia odnoszenia ich do wskaz-
nika bazowego dokonano standaryzacji danych doty-
czacych kontraktéw za 2005 i 2006 r. wzgledem ro-
ku 2004. Analizowane wielko$ci w poszczegdlnych
specjalno$ciach odnoszace sie do lat 2005—-2006 po-
réwnywano z wielkoscig bazowa okreslona jako $red-
nia dla roku 2004.

Poszczegélne ryciny przedstawiaja dane o liczbie
ustug medycznych (jednostek rozliczeniowych) wyko-
nanych w latach 2004-2006.

Whnioski

Z naszych badan wynika, ze dostgp do ustug medycz-
nych kontraktowanych w poszczegdélnych wojewddz-
twach przez publicznego platnika jest zréznicowany.
W zwiazku z faktem, iz analizy wykonane na potrzeby
niniejszego opracowania pokazuja liczbe zakontrakto-
wanych ustug w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych,
nie mozna racjonalnie wyjasni¢ tego zrdznicowania. Stan
ten nie znajduje uzasadnienia epidemiologicznego.

Podstawowym problemem polityki zdrowotnej
w Polsce w zakresie kontraktowania ustug medycz-
nych jest kupowanie nie ustug medycznych, a tzw. ba-
zy szpitalnej, tj. przerostych administracyjnie, po-
wierzchownie oraz nieracjonalnie rozmieszczonych
szpitali i przychodni.

Aktualnie w Polsce powstala sytuacja, w ktérej po-
miedzy pacjentem — ubezpieczonym, a NFZ funkcjo-
nuje baza szpitalna i przychodni, ktéra ze wzgledu
na uwarunkowania polityczne musi by¢ zakontrakto-
wana. W efekcie kupowane sa ustugi medyczne ofero-
wane przez te podmioty, a nie jako$ciowo najlepsze
swiadczenia. Powoduje to wzrost liczby kontraktowa-
nych ustug medycznych.
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Zyja historia

Publiczny ptlatnik z powoddéw, ktére opisatem po-
wyzej, kontraktuje ustugi medyczne historycznie,
bez uwzglednienia rankingu konkurencji jakoscio-
wej, kadrowej i sprzetowej S$wiadczeniodawcédw.
W ustawie o §wiadczeniach zdrowotnych finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych znajduja si¢ zapisy
moéwiace o tym, ze $rodki pochodzace z NFZ moga
by¢ przekazane wylacznie na uslugi medyczne.
Tymczasem tak si¢ nie dzieje. Rola organéw zalozy-
cielskich jest fikcyjna i tak naprawde Srodki
na amortyzacje sprzetu medycznego oraz inwestycje
pochodza z kontraktéw z NFZ.

Plany

Skoro w polskich warunkach elementy wolnorynko-
we nie sa w pelni rozwijane i rynek uslug medycznych
wg obowigzujacych aktéw prawnych jest rynkiem kon-
trolowanym, zarzadzanym przez pafistwo, to w procesie
kontraktowania ustug medycznych nalezaloby przynaj-
mniej administracyjnie planowa¢ ich zakup.

Plany te powinny okresli¢:

— zapotrzebowanie na okre§lone rodzaje ustug me-
dycznych,

— zasady ich realizacji,

— niezbedna liczbe personelu medycznego, sprzetu
itp. gwarantujaca odpowiednia jakos¢ i komplekso-
wos$¢ ustug.

Plany te musza ponadto uwzglednia¢ strukture de-
mograficzng i sytuacje epidemiologiczng na danym
obszarze, a takze infrastrukture. Powinny réwniez za-
pewniac:

— catodobowy dostep do $wiadczen lekarskich i piele-
gniarskich, w tym realizacje tych $wiadczen, w razie
potrzeby, w domu chorego,

— ciaglos¢ leczenia.

Postulat na przyszlo$¢: stworzenie podzialu teryto-
rialnego kraju subpowiatowego lub subgminnego dla
celéw kontraktowania ustug medycznych. Wybér ofe-
rentéw ustlug medycznych powinien by¢ dokonywany
na podstawie rankingu uwzgledniajacego jakos¢ i cia-
glos¢ leczenia. Obecnie teoretycznie ranking jest sto-
sowany (zostal po raz pierwszy utworzony w 2005 r.),
ale jego praktyczne efekty mieszczg si¢ w strefie zycze-
niowej.

Jak wynika z do$wiadczenr miedzynarodowych,
wigkszos¢ ograniczeni administracyjnych jest nieefek-
tywna. Przedstawione propozycje sa odpowiedzig
na dorazne problemy zwigzane z kontraktowaniem
ustug medycznych. Najskuteczniejszym, samoregulu-
jacym si¢ sposobem na rozwigzanie probleméw
w ochronie zdrowia sg metody wolnorynkowe.

Autor jest wiceprezesem Europejskiego
Stowarzyszenia Dyrektorow Medycznych
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Rycina 5. Liczba jednostek rozliczeniowych (punktow) w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych w rodzaju SZP — 4640,
oddziat urologiczny
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Rycina 6. Liczba jednostek rozliczeniowych (punktéw) w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych, sprowadzone do roku 2004
w rodzaju AOS — specjalnos¢ chirurgia onkologiczna
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Rycina 7. Liczba jednostek rozliczeniowych (punktow) w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych w rodzaju SZP — 4540,
oddziat chirurgii onkologicznej
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Rycina 8. Liczba jednostek rozliczeniowych (punktéw) w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych, sprowadzone do roku 2004
w rodzaju AOS — specjalnos¢ onkologia
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Rycina 9. Liczba jednostek rozliczeniowych (punktéw) w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych w rodzaju SZP — hemato-

onkologia
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Rycina 10. Liczba jednostek rozliczeniowych (punktéw) w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych, sprowadzone do roku 2004

w rodzaju AOS — poszerzona chirurgia
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