organizacja i zarzadzanie

Mogtoby sie wydawa¢, ze wprowadzenie sieci szpitali i finansowania ryczattowego rozwiaze
problemy organizatora systemu zwigzane z finansowaniem swiadczen zdrowotnych wykony-
wanych przez szpitale poprzez likwidacje niekonczacych sie sporéw o tzw. nadwykonania.
Podwyzszone ryczatty miaty takze zaspokoi¢ potrzeby finansowe szpitali i powstrzymac spirale
zadtuzania sie wiekszosci z nich. Tymczasem juz pierwszy okres rozliczeniowy ujawnit, ze wcale
nie jest tak rézowo, jak tworcy reformy sieciowej zaktadali.
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Narodowy Fundusz Zdrowia wtasnie przelicza wy-
konanie §wiadczen zdrowotnych w czwartym kwartale
2017 r., bedacym pierwszym okresem rozliczeniowym
dla szpitali sieciowych. Na koniec marca beda znane
warto$ci nowych ryczaltéw na pierwsze pétrocze 2018 r.
i zostanie dokonana odpowiednia korekta juz wypta-
conych — w wysokoéci z czwartego kwartatu 2017 r.
Jeszcze przed przedstawieniem nowych ryczattéw roz-
legly sie glo$ne protesty. Szczegblnie przestraszone sa
szpitale, ktére nie wykonaly 98% wartosci kontraktu,
a sg pono( i takie, ktére nie zrealizowaly nawet 90%.
Zgodnie z algorytmem ich ryczalt na pierwsze pétrocze
2018 r. zostanie obnizony. Szpitale, ktére ryczatt znacz-
nie przekroczyly, takze maja obawy. Po pierwsze — nikt
im nie zaptaci za §wiadczenia ratujace zycie wykonane
powyzej warto$ci wynikajacej z ryczaltu, po drugie —
przy obecnym planie finansowym NFZ warto$ci ich ry-
czaltéw zmienig sie co najwyzej kosmetycznie. A koszty
rosnag, chociazby z powodu podwyzszenia od 1 stycznia
2018 r. wynagrodzenia minimalnego.

Odpowiedzialnos¢ panstwa

Wprowadzajac sie¢ szpitali, rzad wpadl w pewna
pulapke, z ktérej trudno bedzie mu sie wyzwoli¢. Usta-
lajac grupe szpitali z konkretnymi zakresami $wiad-
czen, zdecydowano o niezbednosci ich funkcjonowania
w celu realizacji zadania publicznego, jakim jest spra-
wowanie opieki zdrowotnej nad obywatelami. W kon-
sekwencji konieczne jest zapewnienie im takiego finan-
sowania, aby mogly to zadanie realizowad. O tym, ze
system dziala w warunkach drastycznego braku zaso-
béw finansowych i ludzkich, nie trzeba przypominaé.
Ale skoro taka decyzje podjeto, to teraz nalezaloby sie
z tego wywigzal. Jakie wiec $rodki i w jaki sposéb po-
winny by¢ kierowane do szpitali, aby mogty one funk-
cjonowac w sposob whasciwy, zapewniajac odpowiednia
kadre z nalezytymi wynagrodzeniami, kupujac nie-
zbedne leki, materialy i media, posiadajac srodki na
potrzebne remonty, odtwarzanie sprzetu i inwestycje?

Ryczatt — btad przy narodzinach

Podstawowym Zrédlem finansowania szpitali
w obecnym systemie jest ryczalt powiekszony o odreb-
ne finansowanie niektérych §wiadczen i ewentualne
srodki z innych uméw, jezeli sa one przez dany szpital
realizowane. W 2017 r. zdecydowano, ze pierwszy ry-
czalt, na czwarty kwartal 2017 r., ktéry ma by¢ ko-
rygowany wedtug odpowiedniego algorytmu w okre-
sach pézniejszych, bedzie oparty na pelnym wykonaniu
w 2015 r., zmodyfikowanym o zmiany taryf.

Nalezalo przyjac jaka$ zasade, ale wydaje sie, ze ta
wybrana nie byla optymalna. Jak wszystkie metody
oparte na rozwigzaniach historycznych, powoduje ona,
ze zdarzenia z lat poprzednich — czy to korzystne dla
szpitali, czy niekorzystne — przenosza si¢ na czas obecny
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1) Wprowadzajac sie¢ szpitali,
rzad wpadt w putapke,
z ktorej trudno bedzie mu
sie wyzwoli¢??

.....

wojewddzkie NFZ prowadzily r6zne polityki wzgledem
swoich szpitali. Jedne preferowaly szpitale specjalistycz-
ne, inne mniejsze placéwki. Jedne placily za nadwyko-
nania, stymulujac szpitale do ich wykonywania, inne nie,
co czesto powodowalo drastyczne ograniczenia przyjmo-
wania pacjentéw. Nieszczesny algorytm podziatu pie-
niedzy NFZ pomiedzy wojewddztwa takze powodowat
réznice w finansowaniu szpitali. Do tego dochodzita
nieréwnomierna liczba szpitali na populacje w réznych
wojewodztwach i wynikajaca z tego réznica w wysokosci
kontraktéw. Te wszystkie czynniki i pewnie wiele innych
powoduja, ze obecne ryczalty sg bardzo zréznicowane
i nie odpowiadajg wielko$ci szpitala sieciowego i zadaniu
publicznemu, ktére ma on do zrealizowania.

Z tego powodu w wojewddztwach, w ktérych finan-
sowanie wczes$niej byto niskie, wiele szpitali dysponu-
je ryczattami niepokrywajacymi kosztéw dziatalnosci
i wykonuje §wiadczenia powyzej ich warto$ci. W in-
nych wojewddztwach niektére szpitale nie byly w stanie
wykonaé ryczattu pomimo ,natezonej produkcji $wiad-
czeft’, zwlaszcza ze czwarty kwartal nie sprzyjal mak-
symalnemu wykorzystywaniu posiadanego potencjahu.

Nadwykonania — problem ciagle nierozwigzany

Tworcy sieci szpitali i zasad jej funkcjonowania za-
ktadali, ze wprowadzone rozwigzania zakoficza spory
dotyczace nadwykonafi. Dodatkowo miaty na to wply-
na¢ ugody ze szpitalami dotyczace finansowania nad-
wykonan z lat wcze$niejszych, na ktére przeznaczono
miliard zlotych z budzetu padstwa. Jednak juz obecnie
widad, ze wcale tego problemu nie rozwigzano. Fundusz
nadal ma sztywny plan finansowy, na podstawie ktd-
rego placi za wykonywane §wiadczenia. W przypadku
$wiadczen finansowanych odrebnie nic sie przeciez nie
zmienilo i roszczenia za §wiadczenia wykonane powyzej
kontraktu nadal istnieja i s3g wysuwane. W przypad-
ku $wiadczen wykonanych ponad limit ryczattu coraz
wiecej szpitali domaga sie zaplaty, a odpowiednie kan-
celarie prawne juz udowadniaja, ze jej uzyskanie jest
mozliwe. Nalezy sie¢ wiec spodziewaé roszczen takze
z tego tytulu, a przyszle orzeczenia sadéw sa obecnie
zagadka dla wszystkich zainteresowanych.

Ryczatty a koszty utrzymania szpitala

Wysoko$¢ przyznanego szpitalom finansowania,
obejmujacego zaréwno ryczalty, jak i §rodki za $wiad-
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Y1) Nieszczesny algorytm
podziatu srodkéw NFZ
pomiedzy wojewddztwa
powodowat znaczne roéznice
w finansowaniu szpitali??

czenia finansowane odrebnie w ramach umowy pod-
stawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opie-
ki zdrowotnej (PSZ) oraz pozostatych umdéw, wynika
z wykonania z lat ubieglych, a nie z zadania publiczne-
g0, ktére szpital ma wykonaé, ani kosztéw jego dzia-
talno$ci. Moim skromnym zdaniem jest to sprzeczne
z idea sieci, ktéra wyodrebnila szpitale niezbedne,
zdaniem pafistwa, do zabezpieczenia potrzeb zdrowot-
nych spoleczefistwa. W obecnej sytuacji, kiedy wiele
szpitali otrzymuje finansowanie niewystarczajace na
pokrycie kosztéw dzialalnosci, sama sie¢ staje sig tyl-
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ko deklaratywna, zeby nie powiedzie¢ — fikcyjna. Aby
stowa pokrywaly sie z czynami, nalezaloby do pro-
blemu finansowania podej$s¢ w zupetnie inny sposéb
i zakoficzy¢ wreszcie bezposrednie wigzanie platnosci
za wykonywane ustugi z wysoko$cig przyznawanego
finansowania. Pozwoliloby to przy okazji ograniczy¢
liczbe hospitalizacji i przesunaé cze$¢ pacjentéw do le-
czenia ambulatoryjnego, co obecnie jest zupetnie nie-
oplacalne.

JGP — jednostki sprawozdawcze,
a nie rozliczeniowe

Podstawowym bledem metodologicznym jest moim
zdaniem traktowanie jednorodnych grup pacjentéw
(JGP) jako jednostek rozliczeniowych, na podstawie
ktérych szacuje sie warto$¢ kontraktu dla szpitali.
W wiekszosci krajéw Unii Europejskiej, gdzie wyko-
rzystywane sg JGP 1 ich ekwiwalenty, stuza one do oce-
ny pracy szpitali poprzez sukcesywne sprawozdawanie
ich realizacji. Na tej podstawie mozna okresla¢ jako$¢
i ztozono$¢ pracy w szpitalach oraz podejmowac decy-
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zje o potrzebie istnienia calych szpitali oraz poszcze-
gblnych oddzialéw. Traktowanie JGP jako jednostek
rozliczeniowych nieuchronnie powoduje podchodzenie
do nich jak do swoistych czekéw za pacjenta, co pro-
wadzi do zjawiska optymalizacji kodowania, zawyzania
kodéw (upcoding), a czesto wrecz hazardu moralnego.
Z drugiej strony sg oddzialy, ktére wykonuja wiele
$wiadczefi o niskiej warto$ci, by wykonaé przyznany
szpitalowi kontrakt. Grupy oczywiscie powinny mie¢
swoja warto$¢, co pozwoli w przysztosci premiowad
szpitale wykonujace wigcej tych JGP, na ktérych zalezy
organizatorowi systemu. Jezeli ze szpitalem ,umdwiono
si¢” na wykonanie okreslonej liczby JGP, np. zwiaza-
nych z endoprotezowaniem, to oczywiste jest, ze za ich
wiekszg liczbe szpital powinien otrzymac dodatkowe
srodki finansowe, przy rozsadnie okre$lonej wstepnie
degres;ji.

AOTMIT - narzedzie nie tylko do wyceny
pojedynczych taryf

Mamy instytucje, ktéra zajmuje sie¢ wycenami
$wiadczen zdrowotnych, jednak metoda przez nig
przyjeta, polegajaca na wycenie kosztowej pojedyn-
czych procedur, nie wydaje sie najtrafniejsza. Taryfy
wyliczane przez Agencje Oceny Technologii Medycz-
nych i Taryfikacji (AOTMiT) sa oparte na danych
raportowanych przez szpitale, przez co po raz kolejny
sa danymi historycznymi. Nawet uwzgledniane przez
AOTMIT wskazniki wzrostu kosztéw nie pozwalaja na
precyzyjne wyceny, a zwlaszcza ich szybkie zmiany wo-
bec nieuchronnego zwiekszenia kosztéw ptac. Mozna
zaryzykowaé twierdzenie, ze nowo wprowadzane ta-
ryfy sa przestarzale w momencie ich ogloszenia. Poza
tym taryfy nie uwzgledniajg co do zasady najwiekszego
kosztu szpitali, jakim jest koszt pozostawania w goto-
wosci bez wykonywania §wiadczed. W trakcie swojej
rocznej wspélpracy z AOTMIT sugerowalem zmiane
metodologii polegajacg na wydzieleniu koszéw utrzy-
mania szpitala w gotowosci, tzn. kosztéw pracy per-
sonelu, mediéw, ubezpieczen itd., i wycenie procedur
wylacznie po koszcie technicznym ich wykonywania.
Propozycja ta, cho¢ wystuchana, nie zostala niestety
zaakceptowana. Niemniej to wlasnie agencja mogtaby
dokona¢ takiej symulacji kosztéw, ktéra pozwolitaby
na okreslenie wartosci kontraktéw dla szpitali i ich po-
szczegblnych oddzialéw w wysoko$ci odzwierciedlajacej
koszty ich dziatalnosci. Wartosci samych JGP pozosta-
tyby miernikiem dziatalnosci szpitale i bylyby podsta-
wa do korygowania ich miejsca i zakresu dziatalnosci
w sieci.

Model nowy, ale nie unikalny

Jak zatem finansowa¢ szpitale, aby rozsadnie dyspo-
nowaé pieniedzmi pafistwa, a jednocze$nie przekazy-
waé im $rodki pozwalajace na wlasciwe wykonywanie
dziatalnosci? Pierwszym elementem byloby odejscie od
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3 Nowo wprowadzane taryfy
AOTMIT sg przestarzate juz
w momencie ich ogtoszenia?’

algorytmu podziatu pieniedzy NFZ pomiedzy poszcze-
gblne wojewddztwa, przynajmniej w cze$ci dotyczacej
finansowania szpitali. Skoro szpitale zostaly wlaczone
do sieci stworzonej przez panstwo, to nie powinno mie¢
znaczenia, czy znajduja sie na Mazowszu czy Podkar-
paciu.

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfika-
¢ji powinna ustali¢ koszt dziatalno$ci standardowego
oddziatu o danej specjalnosci, zréznicowany w zalez-
nosci od poziomu referencyjnego, ktéry warunkuje np.
poziom zatrudnienia. Ustalono by takze koszt dzia-
talnosci pozostalych komérek medycznych i nieme-
dycznych, a takze wysoko$¢ srodkéw na niezbedne
inwestycje odtworzeniowe. Z takich puzzli mozna
zlozy¢ dla kazdego szpitala warto$¢ niezbedng do jego
funkcjonowania. To benedyktyfiska praca, ale obecny
spos6b wyliczania taryf takze nie nalezy do prostych.
W podpisanym ze szpitalem kontrakcie zawarto by
co$ w rodzaju zamoéwienia publicznego, okreslajacego
oczekiwang liczbe $wiadczen do wykonania w danym
roku, a w niektérych wypadkach oczekiwang liczbe
wykonanych JGP. W przypadku niezrealizowania tej
liczby wprowadzano by sankcje: obnizenie kontraktu
czy wrecz likwidacje oddziatu, ktérego potrzeba istnie-
nia wydaje sie watpliwa. W przypadku przekroczenia
zaméwienia w zakresie JGP szczegdlnie oczekiwanych
przez organizatora szpital otrzymywalby premie finan-
sowg.

Taki model dyscyplinowalby szpitale co do liczby
wykonanych $§wiadczed na zasadzie nagréd i kar, ale
wreszcie przekazalby im $rodki potrzebne do prowa-
dzenia dziatalno$ci. Standaryzacja wymusitaby rozsad-
ng polityke kadrows, a umiejetnosci dyrektoréw w ne-
gocjacjach z pracownikami i dostawcami pozwalalyby
na uzyskiwanie nadwyzki finansowej z dziatalnosci.
Zreszty tego rodzaju finansowanie szpitali jest do$¢ po-
wszechne w Europie i moze warto z tych do§wiadczen
skorzystad.

Pytanie jest tylko jedno — czy NFZ dysponuje obec-
nie odpowiednimi srodkami, aby tak wyliczone kon-
trakty zaoferowa¢ szpitalom bez konieczno$ci zamyka-
nia badz ograniczenia dziatalnosci czeéci z nich? Bo
prawdopodobnie to jest sedno problemu, tylko organi-
zator systemu niekoniecznie chce sie do tego przyznac.

Maciej Biardzki
Autor jest ekspertem ochrony zdrowia, dyrektorem szpitala w Miliczu.
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