polityka zdrowotna

Szybka adaptacja nowych technologii stanie sie specjalnoscia
podmiotow prywatnych

Wojna na stowa

Zmiany w ustawie o dziatalnosci leczniczej to nie tylko odstgpienie od dotychczasowego na-
zewnictwa (z przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego na zaktad leczniczy), lecz takze szereg
modyfikacji majacych na celu dekomercjalizacje podmiotéw realizujgcych leczenie za pieniagdze
publiczne. Stowa maja tu ogromne znaczenie, bo niosg ze sobg powazne skutki prawne. Jakie?
Warto przeanalizowa¢ gtéwne zmiany i rozwazyé, jakie skutki one przyniosg zaréwno dla sek-
tora publicznego, jak i prywatnego. Wszak pienigdze na finansowanie Swiadczen zdrowotnych
obecnie powinny by¢ dostepne na rownych zasadach dla obu grup.
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Rozprawianie sie z dtugami

Zastapiono okreslenie ,,ujemny wynik finansowy”
terminem ,strata netto”. Ma to szczegdlne znaczenie
wobec okres$lonego w ustawie obowiazku pokrywania
strat podmiotu. Artykut 59 wskazuje na konieczno$¢
pokrywania we wlasnym zakresie straty netto, przy
czym ustawodawca okre§la, iz po 9 miesiacach od za-
twierdzenia sprawozdania finansowego SPZOZ pod-
miot tworzacy jest zobowigzany pokry¢ te strate za rok
obrotowy. Definicja wskazuje dodatkowo, ze w sktad
tej straty nalezy zalicza¢ réwniez koszty amortyzacji.

Od lat lecznice borykaja sie z problemem bilansowa-
nia si¢ dziatalnosci, w czym lepiej lub gorzej wspieraja
je organy zalozycielskie. R6zne formy restrukturyzacji,
programéw naprawczych, przeksztalced dawaly ulge
na dtuzsza lub krétszg chwile. Jednym z powszech-
nych dziatafi bylo przeksztalcenie w spétke kapitalo-
wa. Nowa tre§¢ ustawy nie tylko wprowadza zakaz
takich praktyk, lecz takze blokuje mozliwos¢ zbywa-
nia akcji albo udziatéw spétki Skarbu Pafistwa czy
jednostki samorzadu terytorialnego powyzej 49 proc.
Zatem mechanizm oddtuzania placéwek sprowadza sig
do obowiazku pokrycia straty przez organ tworzacy,
a w przypadku niemoznosci — likwidacji SPZOZ.

Systematyczne raporty

Jesli dodamy do tego zawarte migdzy innymi w art.
53 iart. 121 ust. 2 zwiekszenie narzedzi nadzoru w po-
staci obowiazku sporzadzania systematycznych rapor-
téw o sytuacji ekonomiczno-finansowej SPZOZ oraz
w postaci nadzoru pod wzgledem celowosci i gospodar-
nosci, to mozna powiedzie¢, ze ustawa wprowadza swo-
isty program opieki pafistwa nad ta grupa placéwek.
Nie bez powodu uzylem tu stowa ,,opieki”, bowiem
w przeciwiefistwie do podmiotéw prywatnych, lecznice
publiczne nie tylko moga liczy¢ na wymierne wspar-
cie z zapisanym obowigzkiem dofinansowania. War-
to wspomnied, ze jednostki samorzadu terytorialnego
maja prawo finansowa¢ §wiadczenia opieki zdrowotne;j.
To réwniez $ciezka do indywidualnej pomocy, gdzie sa-
morzad moze finansowa¢ §wiadczenia w prowadzonym
przez siebie SPZOZ bez wczesniejszego przeprowadze-
nia konkursu ofert.

Zatem organ prowadzgcy, aby nie narazi¢ si¢ na
powstanie straty netto, moze finansowac §wiadczenia
w zakresie nadwykonan, ktére najczedciej sa przyczyna
zadluzania sie lecznicy. Powstaje oczywiscie pytanie,
czy samorzad bedzie posiadat srodki na ich zakup oraz
czy beda samorzady, ktére skorzystaja z okreslonego
w art. 9a prawa do finansowania §wiadczen u §wiad-
czeniodawcéw, ktérych nie sg organem prowadzacym,
po uprzednim przeprowadzeniu konkursu ofert. Nie
sadze réwniez, aby dla zaspokojenia potrzeb wspélno-
ty samorzadowej jednostki samorzadu terytorialnego
chciaty finansowa¢ §wiadczenia w lecznicach prywat-
nych. Nadrzedny jest jednak fakt, ze zar6wno pie-
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nigdze na pokrycie straty, jak i na zakup dodatkowej
liczby $wiadczen (ponad finansowanie z NFZ) beda
pochodzi¢ ze §rodkéw publicznych. Jest to wiec jawna
pomoc pafistwa dla podmiotéw publicznych. Nawet
zwiekszony nadzér odczytuje jako pomoc, w kontroli
bowiem nie chodzi przeciez o to, aby kogo$ ukarad, ale
aby wskazaé mu obszary wymagajace poprawy. Jesli
jednoczesnie skutki niedociagnie¢ pokrywa kontrolu-
jacy (nadzorujacy), to z cala pewnoscia placéwki otrzy-
muja kompleksowe wsparcie.

J) Nie sadze, aby leczeniem
poza systemem publicznym
byli zainteresowani
wytacznie ludzie bogaci??

Zawieranie umow

Jeszcze sie okaze, czy bedzie to — jak dotychczas —
zakup $wiadczefi przez publicznego platnika, czy tez
uméw na realizacje zadania publicznego w zakresie
ochrony zdrowia. Jesli dobrze czytam zalozenia i za-
powiedzi rzadu, to intencja jest raczej to drugie. Be-
dzie sie to wiazaé z nieco odmiennym podejsciem do
wykorzystywania srodkéw, jakie budzet pafistwa odda
lecznicy do dyspozycji na pokrycie kosztéw leczenia
obywateli. Je$li bowiem dojdzie do zmiany platnika
(z NFZ na budzet pafistwa), to bedziemy mogli w pel-
ni powiedzie¢, ze sa to $rodki publiczne. Ich wydawanie
jest obwarowane szeregiem przepiséw majacych na celu
racjonalnosé, gospodarnosé, a co za tym idzie — dyscy-
pling finanséw.

Jesli réwniez w pelni odczytamy sens realizacji za-
dania publicznego, to jego realizacja nie ma w sobie
elementu dzialalno$ci komercyjnej, a sktadowe kosz-
téw takiego zadania mogg by¢ (i czesto sa) regulowane
przez pafistwo. W takim przypadku mozna sie spo-
dziewad, nie tylko okreslenia wynagrodzef pracowni-
kéw podmiotéw realizujacych zadanie publiczne, lecz
takze ustalania urzedowych cen na leki, wyroby me-
dyczne oraz inne sktadowe kosztéw §wiadczed. Wpi-
suje sie w to réwniez ostatni projekt IOWISZ, kt6-
rego celem jest ocena inwestycji w ochronie zdrowia.
Jedni méwia, ze znowelizowana ustawa o dzialalnosci
leczniczej zwigzuje rece zarzadzajacym lecznicami oraz
stawia przed $ciang ich organy prowadzace, inni za$
dopatrujg sie w przepisach obowigzku partycypowania
panstwa w kosztach opieki zdrowotnej. Tak czy owak,
system zmierza w strone upublicznienia, czy jak to
okreslit minister zdrowia — dekomercjalizacji.

Wszystkich, kazdego adekwatnie do wielkosci jego
udzialu w publicznych $rodkach na zdrowie, w jakis
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) Wydawanie pieniedzy
publicznych na nowoczesne
technologie moze sie wydac
ministrowi mato racjonalne.
Tu dostrzegam obszar
dla podmiotéw prywatnych?’

sposéb dekomercjalizacja dotknie. Nie widze tu wiel-
kiej szansy dla podmiotéw prywatnych, bowiem ich
celem dziatalnosci (oczywiscie obok misji niesienia po-
mocy pacjentom) jest zysk. Niedobér §rodkéw prze-
znaczanych na leczenie sklonit rzad do wdrozenia me-
chanizméw silnego nadzoru nad ich wydawaniem, ale
réwniez podziatem. Na chwile umilkly dyskusje nad
rozporzadzeniem ministra zdrowia w sprawie szcze-
gétowych warunkéw, jakie musza spelniac §wiadcze-
niodawcy chcacy zawrze¢ umowe z platnikiem, jednak
spodziewam sie niebawem powrotu do tresci tej regu-
lacji. Z pewnoscia bedzie ona swoistym narzedziem
wspierajacym realizacje map potrzeb zdrowotnych,
ktére teraz nabiorg zupelnie innego wymiaru i znacze-
nia. Wszak od wojewody bedzie zalezalo, kto dostanie
kontrakt. Bedzie on tez nadzorowal jego realizacje, ma-
jac ciagle na mysli konieczno$¢ utrzymania niezbed-
nych zasob6w, ale réwniez racjonalnos¢ wykorzystania
pieniedzy.

Niezbedny moze oznaczaé minimalny

Od lat ptatnik boryka sie z problemem obszerno-
$ci koszyka $wiadczen gwarantowanych. Liczne préby
kolejnych ekip rzadzacych spelzty na niczym, a dostep
do nowoczesnych technologii jest niezauwazalny, choé¢
przeciez nie jest na najgorszym poziomie. Sterowanie
koszykiem $wiadczeni od dtuzszego czasu jest domeng
NFZ, ktéry poprzez zapisane w przepisach kompeten-
cje okresla warunki realizacji $wiadczen okreslonych
przez ministra zdrowia.

Nowelizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych ma to
istotnie zmieni¢. Zgodnie z art. 11.1 do zadan ministra
zdrowia bedzie naleze¢ m.in. okre$lanie taryfy $wiad-
czef, natomiast art. 31e ust. 2 stanowi, ze minister
zdrowia moze dokona¢ zmiany technologii medycznej,
dziatajac z urzedu. W efekcie sprowadzi sie to do moz-
liwosci sterowania kosztami realizacji zadania publicz-
nego, jakim jest opieka zdrowotna, i to w zasadzie na
wszystkich plaszczyznach wplywu — od map potrzeb
zdrowotnych poprzez szczegélowe warunki zawierania
uméw az po koszyk §wiadczeri gwarantowanych wraz
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z ich taryfikacja. Taka pelna kontrola nad budzetem
nie stanowi jednak pelnej kontroli nad caloscia syste-
mu. Dla zbilansowania wydatkéw minister zdrowia
moze uzywal narzedzi okre§lajacych sktadowe kosz-
toéw, rodzaje i standardy udzielanych §wiadczen, ale
tym samym stworzy przestrzefi technologii i warun-
kéw, ktére pozostang poza systemem publicznym. Be-
dzie bowiem poszukiwa¢ minimalnego poziomu i za-
kresu, ktéry z jednej strony zagwarantuje podstawowy
dostep do niezbednych technologii, ale z drugiej ogra-
niczy wejscie do koszyka tych, ktére nie beda ewident-
ng determinantg zasadniczego efektu terapeutycznego.
Nie chce przez to powiedzied, ze system publiczny za-
pewni byle jaki poziom, ale dla wszystkich, cho¢ jest
takie zagrozenie.

Ucieczka do przodu

Chce jednak wskazad, ze w sytuacji, kiedy pacjenci
nie maja dostepu do powszechnych, nieskomplikowa-
nych procedur, wydawanie pieniedzy publicznych na
nowoczesne technologie moze siec wyda¢ ministrowi
malo racjonalne. Tym bardziej jesli bedzie chodzito
0 nowosci niestanowigce istotnego przetlomu w lecze-
niu. Tu dostrzegam obszar dla podmiotéw prywatnych,
ktére nie zdecydujg si¢ na poddanie dyscyplinie finan-
séw publicznych i zaadresuja swoja oferte do pacjen-
téw sktonnych zaplaci¢ za leczenie z wlasnej kieszeni.
Ten rynek jest juz dos¢ duzy, a zwiekszajaca sie liczba
ustug finansowych pozwalajacych na pokrycie kosztéw
leczenia sprawia, ze nawet jesli kogo$ nie staé na jed-
norazowy wydatek, to skorzysta z ubezpieczenia do-
datkowego.

Nie sadze, aby leczeniem poza systemem publicznym
byli zainteresowani wylacznie ludzie bogaci. Wzrasta-
jaca $wiadomos¢ konieczno$ci doptat nie powoduje
gotowosci do zaptacenia wyzszej sktadki zdrowotnej,
a raczej przyczynia sie do zwiekszenia liczby polis i abo-
namentéw. Kluczowa kwestig jednak jest to, czy pod-
mioty prywatne beda w stanie szybko zidentyfikowaé
obszary stanowiace stabo$¢ systemu publicznego. Sys-
temu, ktéry w kazdym kraju wyznacza baze, podstawe
niezbedna do zachowania bezpieczefistwa zdrowotnego.
Ponadto pozostaje jeszcze kwestia zorganizowania jego
funkcjonowania, a to ma by¢ w Polsce poprzedzone
wielkimi zmianami: likwidacja NFZ, objeciem opieka
zdrowotng wszystkich obywateli oraz nowym sposo-
bem zawierania uméw. Wielka zmiana, szereg trudno-
$ci na poziomie organizacyjnym i legislacyjnym, ktére
bedzie trzeba rozwigzac. To wymaga czasu, ktéry moze
zagra¢ na korzy$¢ podmiotéw prywatnych.

Czy zatem sg to zmiany na lepsze czy na gorsze? To
zalezy od tego, co dla kogo jest lepsze. Jesli kto§ ma
c0$, to chce mie¢ co$ lepszego, jesli kto$ nie ma nic, to
chce mie¢ przynajmniej cos.
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