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PELZAJACA KONTRREWOLUCJA,
CZYLI WIELKI POWROT PRYWATNYCH

Fot. iStockphoto.com

Wdrozona sie¢ szpitali tylko pozornie dotyczyta zmian w lecznictwie zamknietym. Miata tez
przenies¢ pacjentow AOS do poradni przyszpitalnych. Nie przeniosta. Pacjenci coraz czesciej
decyduja sie na wizyty komercyjne. To dzisiaj. Jest wiecej niz pewne, ze wkrétce panstwowa
ochrona zdrowia bedzie niedomagac w kolejnych segmentach, np. w ratownictwie. | jedynym
sposobem na te niedomogi okazg sie Swiadczenia ptatne. Prezentujemy analize Rafata Jani-
szewskiego.
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PACJENCI, UZYSKUJAC SWIADCZENIA ODPLATNE,

Wdrozona sie¢ szpitali tylko pozornie dotyczyla
zmian w lecznictwie zamknietym. Skategoryzowane
placéwki otrzymaly budzety okreslone i modyfikowane
na podstawie wzoréw. Niejednokrotnie mialy poczu-
cie sukcesu w zwiazku z niespodziewana wysokoscia
ryczaltu. Zostatl on obliczony na podstawie wykonaf
z 2015 r., wzbogacony o tzw. nadwykonania (liczone
wedlug wycen $wiadczen) i dawal poczucie bezpieczen-
stwa finansowego.
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ZMNIEISZAJA RYZYKO,

ZE WROCA DO SYSTEMU PUBLICZNEGO

Z POGLEBIONA CHOROBA WYMAGAJACA
WIEKSZYCH NAKEADOW ZE STRONY NFZ

Ztudna nadzieja w szpitalach

Poczucie okazalo sie ztudne, bowiem przedtuzajacy
sie protest lekarzy rezydentéw, dotozenie obowiazku
zapewnienia nocnej i §wigtecznej pomocy medycznej
oraz trudnodci reorganizacyjne sprawily, ze wykonanie
budzetu wymagalo sporego wysitku. Pomimo to wielu
$wiadczeniodawcow zrealizowalo ryczalty, choc réw-
niez spora liczba odnotowata niedowykonania.

Mnoza sie spekulacje, kto zachowat sie bardziej ra-
cjonalnie: ten, kto przekroczyl ryczalt, czy ten, kto
ma niedowykonania. Z jednej strony na przekroczenie
trzeba mie¢ pienigdze, poniewaz NFZ nie gwarantuje
zaplaty za $wiadczenia zrealizowane powyzej kwoty
zobowiazania, z drugiej jest to szansa na uzyskanie
wyzszego nastepnego ryczalttu. Jednak tylko szansa,
bowiem od dawna ptatnik wyraznie podkresla, ze

Grzegorz Ziemniak

partner w Instytucie Zdrowia
i Demokracji

W kwestii prywatnych pod-
miotéw w ochronie zdrowia
rzeczywiscie nastapito lekkie
ztagodzenie retoryki, ale moim
zdaniem wsréd rzadzacych nie ma mowy o zmianie
podejécia co do doktryny, wizji systemu. W dalszym
ciggu faworyzowany jest sektor publiczny. | widaé to
doktadnie w decyzji o upanstwowieniu ratownictwa.
Taka jest wizja ochrony zdrowia i w najblizszym cza-
sie nie spodziewatbym sie odejécia od polityki fawo-
ryzowania podmiotéw publicznych.

To wcale nie oznacza, ze sektor prywatny nie be-
dzie sie rozwijat wbrew tej oficjalnej polityce. Ro-
Snie sita nabywcza Polakéw, coraz wiecej rodzajow
Swiadczeh pozostaje w bezposrednim zasiegu coraz
szerszych grup. Ludzie stawiaja na jakos¢, termino-
wo5s¢, a te atuty jednoznacznie wskazuja na pod-
mioty prywatne. To spory potencjat rozwojowy. Co-
raz wiecej Polakéw traktuje sktadke NFZ jako rodzaj
ubezpieczenia (i to niepewnego) przed najdrozszymi
w leczeniu chorobami. Leczenie tych tafnszych Polacy
zatatwiajg coraz czesciej sami, bez ogladania sie na
niewydolna publiczng ochrone zdrowia.

Fot. Archiwum
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PRZY NIEDOBORACH KADROWYCH

| SWIADOMOSCI, ZE ZWIEKSZONA LICZBA
EII]ZIELONYCH SWIADCZEN NIE ZOSTANIE

ZAPLACONA, SYTUACJA ZBLIZA SIE DO PARALIZU

Fot. igettyimages/com

Andrzej Sokotowski

prezes Ogodlnopolskiego
Stowarzyszenia Szpitali
Niepublicznych

Wyglada na to, ze stuszna
okazata sie doradzana wczes-
niej strategia ,na przeczekanie”
(mniej wiecej pottora roku) przyjeta przez podmioty
prywatne. Polegata na tym, by ograniczy¢ nieco dzia-
talnos¢, postawi¢ na diagnostyke i opieke ambula-
toryjna i obserwowac zmiany zachodzace na rynku,
rezultaty zaproponowanego przez resort ekspery-
mentu.

| juz sg pierwsze wnioski z tych obserwacji. Re-
forma sieciowa sie sypie, wida¢ to gotym okiem
w wypadku AOS. Reforma zachecata do przejecia
AOS przez poradnie przyszpitalne, juz dzi$ widag¢, ze
szpitale w wiekszosci nie sg w stanie tego zadania
wykonac. Przewiduje, ze w najblizszym czasie okaze
sie, iz szpitale publiczne znalazty sie w tak trudnej sy-
tuacji, ze nie zdotaja realizowac kolejnych zadah wy-
znaczanych im w planie reformy sieciowej. Skala bra-
kow wkrétce wyjdzie na jaw, cos trzeba bedzie z tym
zrobi¢, inaczej caty system stanie sie dysfunkcyjny.
Co wtedy? Albo rozwinie sie rynek ubezpieczen, albo
administracja bedzie musiata szerzej zaprosi¢ pod-
mioty prywatne do wspotpracy.

Fot. PAP/Roman Jocher
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warto$¢ umowy jest ustalana na podstawie algorytmu,
ktérego jednym z elementéw jest to, czy dany oddzial
platnika ma wolne $rodki. Brak kadry, a w szczeg6lno-
$ci brak godzin pracy lekarzy spowodowal zwickszenie
kosztéw pracy, a w skrajnych przypadkach niemoznosé
zapewnienia obsady.

Przy niedoborach kadrowych i §wiadomosci, ze za
zwiekszong liczbe udzielonych §wiadczef nie bedzie
zaplaty, sytuacja zbliza si¢ do paralizu. W niekt6rych
placéwkach niemoznos¢ realizacji $wiadczen w poszcze-
gblnych profilach sktania ptatnika do wypowiedzenia
,umowy sieciowej”. Jesli bowiem w poszczegblnych
profilach zakwalifikowanych do sieci szpitali placéwka
nie jest w stanie spetni¢ wymagan dotyczacych obsady
lekarskiej, to kontrola ptatnika nie moze skonczy¢ sig
inaczej.

AOS unosi gtowe spod topora

Jedna z regulacji wynikajacych z utworzenia sieci
szpitali jest przyporzadkowanie oddzialom poradni
przyszpitalnych. Uzasadnieniem tego rozwigzania mia-
to by¢ zapewnienie ciaglto$ci i kompleksowosci opieki
nad pacjentami. W rzeczywisto$ci jest to sprytny me-
chanizm umieszczajacy pieniadze za udzielanie porady
w jednym budzecie sieciowym.
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W zasadzie nic oprécz tego, gdyz poradnie jak dzia-
taly, tak dzialajg. Nadal leczeni sg tam pacjenci, kt6-
rych $ciezka terapeutyczna niekoniecznie jest zwiazana
z leczeniem na oddziale, a $wiadczeniodawcy niechet-
nie uzywajg poradni przyszpitalnej do wykonywania
diagnostyki poprzedzajacej zabiegi chirurgiczne. Co-
raz cze¢sciej stysze o przypadkach odsytania pacjentéw
z placéwki do placéwki, a i sami chorzy szukaja moz-
liwosci uzyskania Swiadczenia szpitalnego na wlasna
reke. Coraz cze$ciej SOR-y staja sie swoistym zderza-
kiem odbijajacym pacjentéw od tézka szpitalnego, choé
w wiekszosci przypadkéw prowadza podstawowa dia-
gnostyke i leczenie. Wzrasta liczba czynnosci diagno-
styczno-terapeutycznych wykonywanych na SOR-ach,
cho¢ z uwagi na malg liczbe lekarzy czas ich przepro-
wadzania jest dhugi.

Konieczno$¢ zapewnienia kompleksowej opieki przy
stalym budzecie i zbyt malej liczbie terapeutéw budzi
juz nie tyko niepokéj §wiadczeniodawcoéw. Realizacja
pierwszych ryczattéw i rachunek kosztéw realizacji
,umowy sieciowej” pokazuja istotny wzrost wyniku
ujemnego. Wszak aby spetni¢ wymagania wynikajace
z kwalifikacji do sieci, trzeba ponie$¢ wicksze koszty.
Oczekiwania ptacowe niektérych grup pracownikéw
nie wynikaja tylko z wykorzystania kryzysowej sy-
tuacji, ale réwniez z drastycznie wiekszego oblozenia
praca.

Pacjent bierze sprawe w swoje rece

Whrew pozorom beneficjentem kryzysu zmiany jest
pacjent. Ten, ktory mial czué sie w calosci zaopiekowa-
ny, a ktéry widzac pozorno$é kompleksowosci i zwigk-
szajace sie kolejki, bierze zorganizowanie sobie dostepu
do leczenia w swoje rece. Przed napisaniem tego arty-
kutu dzwonitem do kilkunastu prywatnych podmiotéw
leczniczych z pytaniem, czy i jaka jest kolejka do §wiad-
czefi komercyjnych. Celowo wyszukatem podmioty,
w ktérych leczenie prowadza lekarze pracujacy jedno-
cze$nie w miejscowych szpitalach. Okazalo sie, ze czas
oczekiwania na wizyte u specjalisty (komercyjnie) sie
wydtuzyl. W niektdrych specjalno$ciach nawet o 2 ty-
godnie. Czy jest to wynik przechylenia szali aktywno-
$ci zawodowej lekarza w strong prywatnych prakeyk,
czy tez zmniejszenia liczby godzin w prywatnym pod-
miocie wobec wiekszej potrzeby pracy w szpitalu? Tego
nie wiem. Pewne jest jednak, ze istotnie zwickszyla sie
liczba pacjentéw korzystajacych ze §wiadczen komer-
cyjnych. Dotyczy to juz nie tylko samych porad, lecz
takze diagnostyki obrazowej, laboratoryjnej, a nawet
malych zabiegéw chirurgicznych.

W ten sposob pacjenci (teoretycznie) odciazaja
system publiczny, a uzyskujac §wiadczenia odptatne,
zmniejszaja ryzyko, ze wrécg do niego z poglebiona
chorobg wymagajacg wiekszych naktadéw ze strony
NFZ. Wéwczas jest zagrozenie, ze wobec ryczattowe-
go finansowania §wiadczen bedg mieli klopot ze znale-
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Jerzy Gryglewicz
ekspert Uczelni tazarskiego

Juz od exposé Mateusza Mo-
rawieckiego, juz od miniexposé
tukasza Szumowskiego w Sej-
mie wiemy, ze poprzedni kurs —
nieprzyjazny wobec firm prywatnych — zostanie zmie-
niony. | tak tez sie dzieje. Mamy przeciez przesuniete
kontraktowanie dla AOS. Juz wiemy, ze odbedzie sie
ono na zupetnie innych zasadach, niz pierwotnie za-
ktadano. Przyjazniejszych dla firm prywatnych.

Na marginesie chciatbym zauwazy¢ bardzo cha-
rakterystyczne zjawisko. DostrzegliSmy juz, ze po-
radnie przyszpitalne przegrywaja konkurencje z pry-
watnymi, gdy chodzi o pacjentéw. A ja chciatbym
zwroci¢ uwage na jeszcze jedno istotne pole kon-
kurencji — o lekarzy. W warunkach niedoboru kadr
to bardzo istotne, ze prywatne firmy sg w stanie za-
oferowac nie tylko lepsze ptace, lecz takze warunki
pracy. Bez dodatkowych obcigzen. | to jeszcze jeden
bardzo istotny argument przemawiajacy za tym, ze
przed firmami prywatnymi otwierajg sie coraz ja-
Sniejsze perspektywy.

Fot. PAP/Marcin Obara

zieniem $§wiadczeniodawcy, ktéry podejmie sie leczenia
i nie odesle ich do innego szpitala.

Pieniedzy ciagle mato

Pomimo wstepnej selekeji szpitali w ramach kwalifi-
kacji do sieci spos6b dystrybucji pieniedzy nie poprawit
sytuacji. Nadal jest ich za malo w stosunku do potrzeb.
Zmniejszenie liczby $wiadczeniodawcéw przy jednocze-
snym agregowaniu ustug i tworzeniu kompleksowych

PACJENT ZACZYNA REALIZOWAC
SWOJE POTRZEBY POZA SYSTEMEM

PUBLICZNYM, A OPLACANA SKLADKE
TRAKTUJE JAK OBLIGATORYINA

DANINE DAJACA NADZIEJE
NA DOSTEP DO $WIADCZEN,

NA KTORYCH OPLACENIE Z WLASNE)
KIESZENI GO NIE STAG
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ODDZIALY NFZ, NIE MAJAC W PLANIE
FINANSOWYM PIENIEDZY NA ZAPEWNIENIE

SWIADCZEN W NOWYM OBSZARZE
TERAPEUTYCZNYM, ZAWIERAJA UMOWY
INACZNIE PONIZE) ZAPOTRZEBOWANIA

Fot. igettyimages/com

ustug niczego nie zmieni. Na razie nikt nie zadaje sobie
pytania, jaki zwiazek z obecna sytuacja (zwickszonym
zapotrzebowaniem na §wiadczenia i wzrostem kosztéw
ich udzielania) ma pogorszenie stanu zdrowotnego oby-
wateli. Postep diagnostyczny i wzrastajaca Swiadomo$¢
zdrowotna spoleczefistwa z cala pewnoscia przyczyniaja
sie do zwiekszenia oczekiwan ilosciowych i jakosciowych.

Ostatni projekt ministra zdrowia dotyczacy regu-
lowania zasad rozliczania §wiadczeniodawcéw w okre-
sie wypowiedzenia umowy sieciowej daje do myslenia.
Wyglada na to, ze minister zdrowia zdecydowal si¢ na
uregulowanie kwestii placenia ryczattu (a doktadnie
nieplacenia) szpitalom, z ktérymi platnik rozwiazuje
umowe. Czyzby wiedzial juz, ze zjawisko to bedzie na
tyle powszechne, ze wymaga takiej zmiany? Przeciez
szpital, ktéremu NFZ wypowie umowe, w okresie
wypowiedzenia (najcze$ciej) nadal §wiadczy ustugi.
W tym czasie i w okresie poprzedzajacym jego kosz-
ty zwracane byly ryczaltowo, a zatem niekoniecznie
jednostkowo mozna byto przyporzadkowaé koszt do
$wiadczenia. Ostatnie trzy miesiace stanowia konty-
nuacje tego stanu rzeczy i jak to w ryczalcie bywa, raz
$wiadczeniodawca doplaci, a raz platnik przeptaci. Jesli
jednak spodziewamy sie, ze zjawisko bedzie miato duzg
skale, to regulacja jest racjonalna.

18 menedzer zdrowia

Zastanawiajace jest jednak to, ze przy wyselekcjono-
wanej grupie szpitali zakwalifikowanych do sieci spo-
dziewamy sig, ze cze$¢ z nich nie jest w stanie sprostaé
oczekiwaniom regulatora. Powstaje rowniez pytanie,
czy spelnienie oczekiwan regulatora jest oczekiwaniem
pacjenta. W mojej ocenie juz nie. Pacjent zaczyna re-
alizowad swoje potrzeby poza systemem publicznym,
a optacang sktadke traktuje jak obligatoryjng danine
(podatek) dajgca nadzieje na dostep do §wiadczen, na
ktérych oplacenie z whasnej kieszeni go nie staé.

Kosztochtonnos¢

Pojawiajg si¢ jednak problemy wynikajace nie tyl-
ko z dosylania , kosztochtonnych” pacjentéw, lecz
takze z konieczno$ci swoistego kredytowania plat-
nika. Sztandarowym przyktadem sa programy leko-
we — umowy zawarte na ich realizacje opiewajg na
bardzo niskie kwoty. W niektérych przypadkach
oddzialy NFZ zawieraly umowy na kilkadziesigt
zlotych, a koszt jednego podania leku liczony byl na
tysiace. W trakcie roku lista lekéw refundowanych
jest wzbogacana o kolejne substancje finansowane
w ramach programéw lekowych. Oddzialy NFZ, nie
majac w planie finansowym pieniedzy na zapewnienie
$wiadczei w tym nowym obszarze terapeutycznym,
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zawieraja umowy znacznie ponizej zapotrzebowania.
Warto dodad, ze zapotrzebowanie na terapie ustala-
ne jest podczas podejmowania decyzji refundacyjnej,
a ewentualne zwiekszenia przewidywanej refundacji sg
pokrywane w ramach instrumentéw dzielenia ryzyka
przez firmy farmaceutyczne.

Co prawda od lat NFZ pokrywa koszty nadwykonan
w programach lekowych, ale po pierwsze — dotyczy to
tylko substancji czynnej (nie pokrywa 100% kosztéw
zwiekszonej ilo$ci $wiadczefi zwigzanych z podaniem
lek6éw), a po drugie — zwrot za leki szpitale uzyskuja
czesto po kilku miesiagcach od poniesienia faktycznego
kosztu. Efektem tej sytuacji jest blokowanie dostepu
do terapii przez $wiadczeniodawcéw, co przejawia sie
brakiem kwalifikacji spetniajacych kryteria do lecze-
nia pacjentéw. Argumentem lecznic jest przede wszyst-
kim to, ze poniesione koszty drogich terapii zostang im
zwrécone po zbyt dlugim czasie. Jesli potaczymy ten
fakt z konieczno$ciag monitorowania wykonania kon-
traktu miesigc po miesiacu i analizy kosztow jego wy-
konania (a s3 to zasadnicze dziatania, jakie wykonuja
$wiadczeniodawcy w ramach ryczaltu), to informacja
do ordynatora oddziatu, Ze jego komoérka sie zadtuza
przez kredytowanie lekéw, robi swoje.

Onkologia

Najwigksza krzywda jest jednak utrudniony dostep
do diagnostyki i leczenia onkologicznego. Szczegdlnie
istotny jest wczesny dostep do diagnostyki. Méwimy tu
o etapie, na ktérym nie mamy jeszcze potwierdzenia cho-
roby nowotworowej. Pomimo obowigzujacych przepiséw
pakietu onkologicznego §wiadczeniodawcy coraz czeéciej
nie wystawiaja karty DILO, a pacjenci czekaja na uzyska-
nie §wiadczenia diagnostycznego zbyt dlugo. Obserwuje
réwniez coraz czestsze przypadki zbyt dlugiego oczeki-
wania na leczenie zasadnicze (po uzyskaniu diagnosty-
ki wstepnej). Nie wynika to bynajmniej z zamierzonej
opieszalosci $wiadczeniodawcow, ale raczej z kolejek do
wszystkich zakreséw $§wiadczen. Pacjent podejrzewany
o chorobe nowotworowa (poki nie ma karty DILO) jest
w tej samej grupie co pozostali. Nie majac statusu pa-
¢jenta z podejrzeniem choroby nowotworowej, nie jest wi-
doczny w systemie jako szczegdlnie uprawniony. O wiele
lepiej ta sytuacja wyglada w szpitalach onkologicznych,
cho¢ tu wydtuzony czas oczekiwania wynika z tego, ze
spora cze$¢ pacjentéw, nie widzac perspektywy uzyskania
$wiadczenia w innej placdwee, kieruje sie do centrum on-
kologii. Cho¢ nadal diagnostyka nowotwordw jest droga,
to coraz wiecej chorych wykonuje komercyjnie badania
zwigzane z wykrywaniem raka. Wzrasta liczba oznaczefi
markeréw nowotworowych w prywatnych laboratoriach,
wykonywania badafi obrazowych z podejrzeniem zmian
rozrostowych. W ten sposob chorzy chca przyspieszy¢
uzyskanie potwierdzenia lub wykluczenia choroby, by
w tym pierwszym przypadku znalez¢ si¢ na uprzywilejo-
wanej §ciezce w systemie publicznym.

Adam Kozierkiewicz
ekspert ochrony zdrowia

W reformie sieciowej tkwit
pewien btad — ona toczyta sie
jakby na przekor ogbélnoswia-
towemu trendowi przenosze-
nia swiadczen do szpitali jednodniowych czy opieki
ambulatoryjnej. Szpitale zostaty z dnia na dzien po-
stawione w koniecznosci konkurowania z przychod-
niami AOS — czesto lepiej wyposazonymi, majgcymi
odpowiednie kadry, lojalnych pacjentéw. | nie pora-
dzity sobie z takg konkurencja.

Zwrocitbym uwage takze na to, ze wzrosta sita
nabywcza naszego spoteczenstwa. Coraz wiecej ro-
dzajow Swiadczen pozostaje w zasiegu wielu pacjen-
toéw. Majac do wyboru niesprawna publiczng ochrone
zdrowia i sprawng prywatna, coraz czesciej wybiera-
ja te druga — bo juz ich na to sta¢. To otwiera pole
do rozbudowania systeméw ubezpieczeniowych, ba,
nawet koniecznosé. Kazdy z przewidywanych scena-
riuszy rozwoju naszego systemu ochrony zdrowia za-
ktada powierzanie coraz wiekszych rél prywatnym
firmom medycznym.

Zmiany dla zmiany

Zmiany w sieci szpitali i ambulatoryjnej opiece spe-
cjalistycznej nie tyle wplynely na zachowania §wiadcze-
niodawcéw, co zmienily zachowania pacjentéw. Z calg
pewnoscig transformacja sie dokonuje i powodowana
jest Swiadomoscig realiéw systemu publicznego. Cho¢
duza cze$¢ terapii jest poza zasiegiem finansowym oby-
wateli, a cze$¢ poza mozliwo$cia wykonania przez sek-
tor prywatny, to exodus nastepuje. Zapowiedz kolejnej
modyfikacji organizacji udzielania §wiadczen, w tym
reforma POZ, moze wzmocni¢ zmiane zachowania
pacjentéw. Rodzi sie tylko pytanie, czy to bedzie stu-
zy¢ wszystkim uczestnikom systemu. Czy nie dojdzie
do sytuacji, w ktérej do publicznej ochrony zdrowia
trafia¢ beda pacjenci z poglebionymi, zaawansowa-
nymi schorzeniami? Czy tak jak w przypadku on-
kologii z uwagi na brak kompleksowo$ci powigzanej
z odpowiednim poziomem i sposobem finansowa-
nia pacjenci zaczna szukaé pomocy na wlasna reke?
Niepokojace jest réwniez to, ze powoli pacjenci godza
sie z faktem, Ze pieniedzy jest mniej, kolejki sa dtuzsze
i coraz trudniej zasta¢ lekarza na oddziale szpitalnym.
Réwniez lekarze godza si¢ z tym, ze wzrost naktadéw
na ochrone zdrowia nie moze nastgpic¢ tak szybko
i w takim wymiarze, jak oczekuja. Jedni i drudzy idg
ta samg Sciezka, ktdra niekoniecznie bedzie wspdlna
z nowymi regulacjami.

Rafat Janiszewski
Autor jest wtascicielem kancelarii doradczej.



