nie zdrowia

rencja w ochr

W polskim systemie ochrony zdrowia dziata rywalizacja niedoskonata
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Konkurencja —
to brzmi pozytywnie

Stowo konkurencja od zawsze miato dla mnie wydzwiek pozytywny. Méwie o zdrowej rywali-
zacji, ktora pozwala osiggnac wyznaczony cel. Takiej, ktéra w przypadku ochrony zdrowia pro-
wadzi do wzrostu jakosci opieki, dostepnosci innowacyjnych terapii, poprawy efektow klinicz-
nych leczenia, zmian organizacyjnych podnoszacych efektywnos¢ realizacji Swiadczen. Niestety,
w polskim systemie ochrony zdrowia dziata rywalizacja niedoskonata.
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konkurencja w ochronie zdrowia

Zgodnie z definicja konkurencja jest mechanizmem
regulujacym funkcjonowanie gospodarki, takze go-
spodarki zdrowotnej. Po pierwsze konkurencja regu-
luje wymiane débr i prowadzi do osiggniecia stanu
réwnowagi, czyli zréwnania wielkosci popytu i poda-
zy. Po drugie reguluje alokacje ustug. Dzieki niej do-
stawcy i nabywcy, konkurujac ze soba, okreslaja, jakie
czynniki i w jakich ilosciach sa potrzebne. Po trzecie
konkurencja reguluje dystrybucje dochodéw bedacych
rezultatem funkcjonowania gospodarki.

Ze wzgledu na liczbe uczestnikéw rynku wyréznia
sie konkurencje doskonala i niedoskonata. Konku-
rencja niedoskonata to konkurencja monopolistyczna,
w ktérej mamy jednego lub dominujacego kupujacego
ustugi i produkty lub jednego ich dostawce. Konku-
rencja doskonala to taka sytuacja, kiedy mamy wielu
konkurentéw zaréwno po stronie platnika, jak i kup-
ca, ktérzy oferujg i odpowiednio potrzebujg produktu
badz ustugi. Tyle definicja.

Konkurencja a rola panstwa

Jestem przekonana, ze w systemie ochrony zdrowia
dziala niestety konkurencja niedoskonata, w ktérej brak
konkurencji po stronie platnikéw jest zastepowany nie-
efektywng regulacja, a zasady réwnego traktowania
$wiadczeniodawcéw sg zaburzone przez bledna inter-
wencje panstwa po stronie sprzedajgcych Swiadczenia.

Od wielu lat na konferencjach i spotkaniach me-
dycznych trwaja ostre dyskusje pomiedzy zwolenni-
kami i przeciwnikami konkurencji na temat roli, jaka
ma ona odgrywaé w ochronie zdrowia, i tego, w jakim
stopniu ma by¢ ograniczana regulacja pafstwa. Zwo-
lennicy widza w niej szans¢ wzrostu i gwarancje jakosci
ustug oraz mozliwosci poszerzania oferty medycznej.

Przeciwnicy, wspierajac si¢ doktryng misji szpitala,
reprezentuja zupelnie odmienny poglad, twierdzac, ze
konkurencja moze by¢ realizowana tylko kosztem ja-
kosci, czemu moze zapobiec jedynie interwencjonizm
pafistwa i mniej lub bardziej centralne gospodarowa-
nie zasobami, by nie powiedzie¢ — centralne sterowa-
nie rynkiem. W ich ocenie realizacja misji szpitala nie
moze i§¢ w parze z konkurencja. Padaja argumenty,
ze zdrowie nie jest towarem, a zysk nie prowadzi do
wzrostu zdrowotnosci spoleczefistwa, tylko do boga-
cenia wybranych. Pomijane sa przy tym realia wspoél-
czesnych rynkéw, na ktérych motorem rozwoju nie jest
dziewietnastowiecznie ujmowany zysk ekonomiczny,
ale wzrost wartosci przedsiebiorstwa. Warto$ci, ktérg
tworzy wiazka celéw, z ktérych w ochronie zdrowia
dominujacym nie jest oderwany od realiéw, jakimi zyja
pacjenci, zysk ekonomiczny, tylko rola, jaka odgrywa
szpital dla samorzadu, lokalnej spolecznosci i poszcze-
gblnych chorych. Szpital, bez wzgledu na to, czy pu-
bliczny, czy prywatny, ktéry pomijajac interes pacjen-
téw, kierowalby sie wylacznie wynikiem finansowym,
dlugo na lokalnej scenie miejsca by nie zagrzal.
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13 W naszym kraju sytuacja
jest skomplikowana
i w mojej ocenie patologiczna,
gdyz rywalizacja odbywa
sie wytacznie po stronie
ustugodawcow !

O jakiej rywalizacji w ochronie zdrowia méwimy?

Powt6rzmy, ze mozemy mieé konkurencje zaréw-
no po stronie podazy, to jest §wiadczeniodawcow, jak
i popytu, czyli ptatnikéw. W naszym kraju sytuacja
jest skomplikowana i w mojej ocenie patologiczna,
gdyz rywalizacja odbywa sie wylgcznie po stronie
ustugodawcéw. Po drugiej stronie mamy monolit, czy-
li Narodowy Fundusz Zdrowia, dysponujacy kapitatem
70 mld zt. Taka wielkos¢ kapitaléw w innych sektorach
gospodarki daje podstawy do konkurencji.

Faktem jest, ze obecnie nie jesteSmy jeszcze dobrze
przygotowani do wprowadzenia konkurencyjnych plat-
nikéw prywatnych, co niewatpliwie powoduje, ze NFZ
staje si¢ nienaruszonym monopolem, ale faktem jest
réwniez, ze nalezy o tej sprawie bardzo wnikliwie i me-
rytorycznie rozmawiad.

Skupie sie wiec na problemach §wiadczeniodaw-
c6w, cho¢ uwazam, ze temat konkurencyjno$ci wsréd
platnikéw wymaga podjecia eksperckiej debaty, kon-
sekwentnych decyzji i zmian w prawie. Najpierw mu-
sza nastapi¢ dziatania porzadkujace zasady dostepu do
srodkéw publicznych, a potem otwarcie sie na konku-
rencje platnikéw. Na tym etapie poprawiajmy jednak
system, a nie czyimy zmian rewolucyjnych.

Odbylo sie wiele debat, takze na temat wprowa-
dzenia ubezpieczeri dodatkowych i ich roli w systemie
zdrowia publicznego.

Za najistotniejsze uwazam wlasnie okreslenie roli
tego typu ubezpieczenia w zestawieniu z ewentualng
konkurencja réznych platnikéw. Bo przez konkurencje
platnikéw rozumiem mozliwos$¢ wzrostu jako$ci ustug
medycznych, a przede wszystkim ich efektywnosci.
Warunek nieodzowny to prawidlowo skonstruowany
sposob kontraktowania na podstawie optymalnej, pra-
widlowej wyceny ustug medycznych.

Wr6émy jednak do probleméw §wiadczeniodawcéw
i rywalizacji pomiedzy szpitalami. Mamy tutaj szereg
réznych wariantéw. Mamy catkowity brak lub tylko
jednego oferenta na danym obszarze. Po drugie, mamy
jednego silnego ustugodawce i szereg drobnych pod-
miotdw, ktére dzialajg tez na rzecz silnego dostawcy.
Wreszcie po trzecie, mamy sytuacje bardzo czesta —
wielu dostawcéw ushug silnie ze soba konkurujacych
przez pokrywajaca sie oferte $wiadczonych ustug.
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Réznorodno$¢ organdéw zalozycielskich, ambicje po-
lityczne i regionalne powoduja silne oddzialywanie na
podejmowanie decyzji przez zarzadzajacych szpitalami.
Dublowanie tych samych ustug medycznych i czesto
podejmowanie nieracjonalnych decyzji staje si¢ jednym
z probleméw ekonomicznych szpitali publicznych.

Kluczowe btedy transformacji

Dlatego bytam i jestem zwolenniczka regionalnych
map zdrowotnych, ktére na podstawie badan epide-
miologicznych, demograficznych, a takze na podsta-
wie analizy obecnych zasobéw i mozliwosci ich rozwo-
ju daja odpowiedz, w jaki spos6b planowac strategie
zdrowotna w danym regionie, jakie sa zasoby i moz-
liwosci ich wykorzystania. To ten rodzaj interwencjo-
nizmu panstwa, ktory jest jak najbardziej pozadany.
Prawidlowo zastosowany — madrze ogranicza swobod-
ng konkurencje, ale nie eliminuje jej zdrowych funda-
mentow.

Nalezy tez wyodrebni¢ coraz bardziej widocz-
na konkurencje pomiedzy podmiotami publicznymi
a prywatnymi. O tych ostatnich najczesciej mowi sie
negatywnie jako o ,,spijajacych §mietanke”. Nie wolno
jednak zapomnie¢ o dwoch podstawowych kwestiach.
Po pierwsze realizacja tych lepiej wycenianych ustug
przez $wiadczeniodawcéw odbywa sie zgodnie z obo-
wigzujacym prawem, a takze §wiadoma decyzja plat-
nika, ktéry pragnac wyréwnac niedobory w zdrowiu,
premiowal te zakresy, ktére w jego ocenie wymagaty
interwencji. Mozna dyskutowaé, czy wybrano wihasci-
we priorytety, czy zastosowano proporcjonalne do po-
trzeb dziatania, czy jest to nadal wlasciwy kierunek
interwencji, czy jej cele zostaly juz zrealizowane. Nie
mozna jednak podwazad sensu interwencji popytowo-
-podazowych, ktére takze obecny rzad, jak sie wydaje,
pragnie realizowac.

Z dzisiejszej perspektywy widaé, ze warsztat decy-
zyjny dla tych dziatat nie byt doskonaty. Jesli najpierw
dokonano by analizy kosztéw §wiadczen, nastepnie
przeprowadzono korekty cen wyréwnujace poziomy
oplacalnosci procedur, a dopiero potem wprowadzo-
no konkurencje — nie byloby tego zjawiska. Po drugie
nalezy pamietaé, ze zostaly zainwestowane ogromne,
bo liczone na dziesiatki miliardéw ztotych, prywatne
pieniadze, ktére nie staly sie kosztem pafistwa. Jed-
nocze$nie poziom §wiadczonych ustug i ich organiza-
¢ji w tych placéwkach czesto wrecz zaskakuje inno-
wacyjnoscia i osiggnietymi efektami, ktdre staly sie
dobrym przyktadem, by nie powiedzie¢ — wymogtly
dobra zmiane pozostatych podmiotéw. Przejety przez
nie prymat innowacji i jakosci, wspierany srodkami po-
mocowymi, zmobilizowal z kolei podmioty prywatne
do dalszych inwestycji. To esencja konkurencji, ktorej
gléwnym beneficjentem jest pacjent. To, co szwankuje,
to koordynacja tych dziataf przez patdstwo, optymalne
wykorzystanie potencjatu publicznego i prywatnego.
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1) Przez konkurencje ptatnikow
rozumiem mozliwos¢ wzrostu
jakosci ustug medycznych,

a przede wszystkim
ich efektywnoscit)

Dlatego za blad w mysleniu uwazam dzialanie, kto-
re reforme systemu rozpoczyna od proponowanego
drastycznego obnizenia wyceny procedur ratujacych
zycie 1 kluczowych dla zachowania sprawnosci zawo-
dowej i spolecznej obywateli. Jesli rzad ma dzi$ inne
priorytety, to powinien je najpierw okresli¢. Przyjete
rozwigzanie spowoduje, ze systemy, ktére dobrze dzia-
taly, beda mie¢ problemy finansowe.

Nie pomoze to na pewno podnoszeniu jakosci ustug
i nie bedzie sprzyjato budowaniu skoordynowanej opie-
ki. Brak zréwnowazonej wyceny §wiadczen, madrego
interwencjonizmu pafstwa i skutecznego zarzadzania
preferencjami to kluczowy btad obecnej transformacji
systemu ochrony zdrowia w Polsce. Szpitale publiczne
czesto za swoje problemy ekonomiczne winia wlasnie
prywatne podmioty, a juz ciszej, co nie oznacza mniej
dobitnie, inne podmioty publiczne, za ktérymi stojg
inne organy zalozycielskie.

Brak koordynacji dziatan

Powtérze jednak z calag moca, ze to nie konkuren-
cja jest winna wypaczen, lecz brak skoordynowanych
dziatat w zakresie zrownowazonej wyceny procedur
medycznych.
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1 Zapowiedzi likwidacji NFZ,
powr6t do budzetowania
—to pomysty rewolucyjne,
z niepokojem przyjmowane
zarobwno przez srodowisko
medyczne, jak i spoteczenstwo ¥

Przy okazji dyskusji o roli prywatnych szpitali w sys-
temie zawsze zadaje sobie pytanie, dlaczego tak bardzo
boimy sie prywatnych inwestycji w nowoczesne budyn-
ki, innowacyjny sprzet. Zamiast inwestowa¢ publicz-
ne pienigdze w remonty mozemy przeciez po prostu
kupi¢ dobra ustuge medyczng, a jaki zakres ustug, na
jakich warunkach i w jakiej wysoko$ci — to przedmiot
negocjacji i umowy. Niestety, pomimo wielu chetnych
inwestoréw, nasz rynek i mentalnos$¢ dalekie sg jeszcze
od dobrej wspotpracy w ramach PPP (partnerstwa pu-
bliczno-prywatnego).

W czasie dyskusji o tym, jak ma wygladac system
i jaka jest w nim rola konkurencji, musimy pamietad,
ze najwazniejszym celem jest pacjent i jego bezpieczen-
stwo zdrowotne. Musi to zatem by¢ system dobrze po-
strzegany przez pacjenta i stuzacy mu najlepiej. Takie
systemy, jak wiemy, sa oceniane przez rdznego rodzaju
rankingi, ktére zreszta bardzo lubimy i czesto sie na
nie powolujemy. Zgodnie z ostatnim rankingiem Euro
Health Consumer Index na pierwszym miejscu pod
wzgledem najbardziej bezpiecznego systemu w ochro-
nie zdrowia jest Holandia. Zastanéwmy sie dlaczego.

Po pierwsze inwestycja w jako$¢. Zardéwno postrze-
gana przez pacjentéw (dostepnosd i ustuga), jak i efek-
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tywnos¢ (wskazniki leczenia). O wysokg jakos¢ dbaja
tam zar6wno towarzystwa ubezpieczeniowe konkuru-
jace o pacjenta, jak i $wiadczeniodawcy konkurujacy
o kontrakty z ubezpieczycielami, a ci sg zainteresowani
korzystna relacja jakosci do ceny.

Bardzo waznym instrumentem regulacji rynku
w Holandii jest mechanizm kompensacji, ktéry anali-
zujac grupy pacjentdéw u roéznych swiadczeniodawcéow,
dokonuje wyréwnania kosztéw uzaleznionego od profi-
lu leczonych chorych. Oczywiscie nie wolno zapominac¢
o poziomie finansowania. W $wietle powyzszego tak
wysoka ocena przyznawana przez pacjentéw powinna
by¢ dla nas wyznacznikiem podejmowanych dziatas.

Wshuchujac sie jednak w wypowiedzi obecnego mi-
nistra zdrowia, widze, ze oddalamy si¢ coraz bardziej
od racjonalnych decyzji opartych na argumentach.
Wracaja bowiem pomysly sieci szpitali, co gorsza sieci
opartej na wlasnosci, a nie jako$ci — gdzie nie bedzie
mowy o aspekcie ekonomicznym i motywacji finan-
sowej. Nie widze tez duzego zainteresowania realiza-
¢ja ustawy o zdrowiu publicznym, jej koordynacji na
poziomie regionalnym, ale takze centralnym (pelno-
mocnik ds. zdrowia publicznego), wykorzystania jej
do propagowania dziatat prozdrowotnych i efektywnej
profilakeyki.

Cudze chwalicie...

Ze zdziwieniem przyjmuje decyzje ministra zdrowia,
ktéry ma przeciez doskonale do§wiadczenie w obserwa-
¢ji prywatnych placéwek, ze pieniadze publiczne majg
i$¢ gléwnie na szpitale publiczne, a nie ze nadrzednym
celem jest zwiekszenie dostepnosci §wiadczen dla pa-
cjentow.

Zapowiedzi likwidacji NFZ, powrét do budzeto-
wania — to pomysly rewolucyjne, z niepokojem przyj-
mowane zaréwno przez srodowisko medyczne, jak
i spoleczefistwo. Wiele bylo tez zapowiedzi na temat
konsultacji spotecznych i podejmowania racjonalnych
decyzji. Ale przyktady chociazby ostatnich propozy-
¢ji — zmian taryf waznych §wiadczen gwarantowanych
i dziatanie wrecz przez zaskoczenie — nie sg zgodne
z zapowiedziami tzw. dobrej zmiany. Szkoda, ze bra-
kuje konsekwentnej poprawy systemu, bo nikt nie ma
watpliwosci, ze trzeba go udoskonalaé. Jednak obraca-
nie wszystkiego w odwrotnym kierunku musi budzi¢
lek przed utratg bezpieczefistwa zdrowotnego.

I tak oto dochodze do konkluzji, iz pomimo wi-
docznych pozytywéw dzialan konkurencji w posta-
ci wzrostu jako$ci ustug i dbatosci o pacjenta, mimo
wielu pochwal i zachwytéw nad rozwigzaniami w in-
nych krajach, brakuje nam determinacji i konsekwencji
w ich wdrazaniu. I jak w przystowiu: cudze chwalicie. ..

Beata Matecka-Libera
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