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Alokacja środków publicznych w ochronie zdrowia





(referat wygłoszony w PTE w dniu 13 IX br.)

Thomas Getzen - amerykański ekonomista  zajmujący się problemami ekonomiki zdrowia, jeden z najlepszych specjalistów z tego zakresu w świecie powiada tak: 

Sprzedawcy nieruchomości pytani o czynniki najważniejsze w określaniu wartości odpowiadają: położenie, położenie, położenie. Ekonomiści zajmujący się ekonomiką zdrowia pytania o to, co

określa wartość wydanych na zdrowie pieniędzy odpowiadają: alokacja, alokacja, alokacja (zasobów, środków, usług itp.).

Podzielam opinię T.Getzena i właśnie taka opinia  przesądziła o wyborze  tematu spotkania w PTE. Spośród różnych decyzji alokacyjnych wyznaczających podstawowe cechy systemu opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych dwie mają znaczenie szczególne: alokacja środków między oddziały wojewódzkie Narodowego Funduszu Zdrowia oraz alokacja środków między różnych świadczeniodawców i różne rodzaje świadczeń zdrowotnych. Tematem spotkania będą problemy tej drugiej alokacji. Zasady tej pierwszej są określone drogą przepisów prawnych,   zmienionych niedawno drogą ustawy a obecnie w jej następstwie - drogą rozporządzenia Ministra Zdrowia, bez nawet najmniejszej dyskusji merytorycznej na ten temat. Niewiele osób zajmuje się tymi sprawami, niewiele rozumie, jakie skutki ekonomiczne dla systemu może mieć obecnie wdrażana zmiana (polega ona głównie na innym  niż dotąd uwzględnianiu skutków migracji pacjentów w celu leczenia w innych województwach niż miejsce zamieszkania). Nie będziemy zajmowali się tym rodzajem alokacji, koncentrując się tutaj wyłącznie na tym drugim. Rozstrzyga on  o  wielu sprawach w systemie,  jest bardzo złożony, w ogóle nieobecny w mediach i nawet  w tmediach adresowanych do pracowników opieki zdrowotnej - rzadko obecny. Jest to temat mało medialny, choć i tu są wybory o charakterze wyborów politycznych (publicznych). 

Dla potrzeb tego spotkania używamy dla określenia tych spraw alokacji  pojęcia system kontraktowania. W gronie ekonomistów prawie nikt o nim nie dyskutuje, a właśnie w tej alokacji rozstrzyga się wiele problemów, tu powstają silne motywacje do określonych zachowań i pacjentów, i pracowników, i urzędników NFZ. Niewłaściwe  zasady alokacji - to  ryzyko konfliktów,   a więc i większych kosztów transakcji, ryzyko strat,  ponoszenia kosztów utopionych. To temat wieczny, bo gdy zmienia się zasady alokacji (a one są stale w Polsce zmieniane choć ostatnio z ograniczeniami prawnymi odnośnie częstotliwości), następuje proces dostosowywania się, ale z opóźnieniem; powstają nowe uwarunkowania, znów trzeba zmienić te regulacje, znów jest okres dostosowywania się itd.. 

Wybór składu panelistów na to spotkanie był celowy, z uwagi na kilka aspektów, o których warto mówić w gronie ekonomistów. Byli wśród nas  teoretycy i praktycy,  przedstawiciel dziennikarzy i lekarzy. Nie wyczerpiemy tematu, ale może wskażemy na kilka bardzo ważnych spraw, którymi warto w przyszłości aktywniej się przyglądać w gronie ekonomistów. Dla nas to nie odsetek PKB  wydatkowany na służbę zdrowia jest ważny, dla nas  najważniejsza jest ALOKACJA środków publicznych między różnych swiadczeniodawców i  między różne rodzaje świadczeń zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych.

Krótka informacja o wynikach badania  Diagnoza Społeczna  2007 

Już po raz czwarty zostało przeprowadzone  pod kierunkiem prof. Janusza Czapińskiego przez Radę Monitoringu Społecznego badanie z zakresu diagnozy społecznej (publikacja raportu planowana jest na ostatni tydzień września br.). Autorka tego tekstu odpowiada w tym badaniu za dział ochrona zdrowia. Co najbardziej zaskakuje gdy przyglądamy się wynikom tego badania? Moim zdaniem poziom bezpieczeństwa społecznego w sytuacji choroby: 73% badanych (a próba losowa była bardzo duża) jest zadowolonych z opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania, nadal niewielka jest skłonność do kupowania polis dobrowolnych ubezpieczeń zdrowotnych, a nawet więcej - zwiększyła się liczba takich gospodarstw, które w ogóle nie są zainteresowane takimi polisami,  w opiniach badanych nie ma częstszego aniżeli dawniej korzystania z opieki zdrowotnej prywatnie opłacanej (czyli częstszego niż dawniej rozstawania się z systemem finansowanym ze środków publicznych), nie zwiększyła się liczba osób, które uważają, że zaspakajanie potrzeb zdrowotnych jest gorsze niż dawniej (wzrosła tylko w grupie rencistów). Wydatki na zakupy usług medycznych na oficjalnie działającym rynku medycznym w wartościach absolutnych wzrosły, podobnie jak   liczba gospodarstw domowych, w których ktoś korzystał z takiej  opieki zdrowotnej. Rosną też nadal wydatki na leki. Zmalała liczba gospodarstw, w których ponoszono wydatki na tzw. dowody wdzięczności (to są nieliczne gospodarstwa wśród korzystających z opieki), ale wartość tych wydatków wzrosła. Zmalała też liczba gospodarstw, w których wydatkowano na prawdziwe  kulturowo uwarunkowane dowody wdzięczności. Korzystanie z opieki rośnie, z tym, że korzystanie z opłacanej na rynku prywatnym silniej niż tej opłacanej przez NFZ. Korzystanie z opieki w ramach tzw. abonamentów rośnie tylko w dużych aglomeracjach i w niektórych grupach gospodarstw domowych. Wzrosło w porównaniu z latami poprzednimi korzystanie z opieki i to zarówno tej opłacanej przez NFZ jak prywatnej wśród gospodarstw wiejskich i w małych miastach, czyli maleją poprzednio silne różnice w korzystanie miedzy gospodarstwami wielkomiejskimi i innymi. Nadal utrzymuje się zjawisko rezygnacji z zakupów leków zalecanych czy wypisanych przez lekarza, ale i nadal wiele gospodarstw radzi sobie:  zwraca się o nową receptę do lekarza, z tańszymi lekami, zgadza na sugestie aptekarzy odnośnie zamiany leku na tańszy,  pozyskuje środki lub  poszukuje opieki w szpitalu, gdzie za leki nie trzeba płacić.

Ewolucja zasad kontraktowania od 1993 roku 

Pierwsze kontrakty wprowadziliśmy w  opiece zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych, w tym i kontrakty z sektorem prywatnym,  w roku 1993. Ale od 1999 roku, czyli od wprowadzenia kas chorych system kontraktowania świadczeń stał się powszechny. Czyli od tego momentu można by mówić o tym, że publiczne środki na diagnostykę, leczenie czy rehabilitację były przekazywane na podstawie danych o  konkretnej działalności medycznej, a nie na podstawie wielkości zasobów  w postaci liczby gabinetów lekarskich, liczby łóżek, liczby zatrudnionych pracowników. W rzeczywistości, choć w umowach kas chorych były określone mierniki działalności i ustalane były maksymalne wartości należności rzekomo powiązane z tą działalnością,  to w rzeczywistości nadal  dla utrzymania pewnej stabilizacji systemu i braku politycznego przyzwolenia na duże zmiany po stronie podaży były finansowane koszty utrzymania infrastruktury. Mierniki usług były bardzo agregatowe, średnie stawki  przypisane tym miernikom były dalekie od kosztów realnie ponoszonych i uzasadnionych, a kontrakty były bardzo często w ciągu roku zmieniane pod presją świadczeniodoawców i ich organów założycielskich. Pacjenci mieli prawo wyboru świadczenidoawcy, trwały zapisy do lekarzy opieki podstawowej, strona popytowa i podażowa była bardzo niestabilna. Choć prawo nakazywało opracowanie jednolitych zasad kontraktowania, w praktyce była wielka różnorodność w poszczególnych kasach chorych. Ale jedna cecha była wspólna: w systemie kontraktowania były silne motywacje do maksymalizowania  liczby udzielanych porad czy  liczby przyjęć do szpitala.  A i opłacalne było wykonywanie (lub choćby przypisane w dokumentacji medycznej) takich świadczeń, które miały lepszą niż inne wycenę, a potem zabieganie o zwiększenie wartości kontraktu czy o płacenie za tzw. ponadlimity. A i wielkie problemy powstawały w rozliczeniach między kasami chorych. Tylko nieliczni wiedzieli, jak wielkie problemy finansowe istniały w systemie kas chorych, jak wielkie było generowanie popytu, a tym samym kosztów,  jak niedoskonałe były  systemy informacji dla zakupywania zdezagregowanych rodzajów świadczeń. System był cały czas ręcznie sterowany, bowiem kompetencje pełnomocnika rządu ds. powszechnych ubezpieczeń były wtedy ogromne, a i tak, gdy kasy były likwidowane, kilka z nich miało  deficyt środków, a wiele nie odprowadzało prawem określonych odpisów na fundusz rezerwowy albo wydało środki z tego funduszu w związku z zapowiedzią likwidacji kas.  Ale  były też przykłady radzenia sobie w tym systemie kontraktowania pozbawionym wtedy podstawowych informacji i barier utrudniających generowanie popytu i kosztów. Kasy umacniały swoją pozycję jako płatnika, a potem to samo robił NFZ, zarówno ten pierwszy, powołany ustawą potem uznaną na sprzeczną z Konstytucją jak i ten drugi, powołany obecną ustawą.

Moim zdaniem, niezależnie od tego, kto sprawował władzę od 1999 r., czyli od wprowadzenia kas chorych - jedna była cecha wspólna: miało miejsce umacnianie płatnika, czyli uruchamianie mechanizmów chroniących go przed finansowa katastrofą, czyli przed generowaniem wydatków, których nie mógł pokryć. A i system  przepisów prawnych coraz mocniej go do tego zobowiązywał i obecnie  obowiązki odnośnie równoważenia przychodów i kosztów NFZ nałożone na NFZ są znacznie silniejsze aniżeli to było w ustawie o kasach chorych. Ogólnie można powiedzieć, że choć ciągle są nowe problemy,  to ograniczanie nadmiernych wydatków wciąż jest  aktualne, tyle, że powinno ono mieć miejsce w innej formie. Publiczny płatnik umocnił swoją pozycję i ogranicza możliwości  oprtunistycznych zachowań świadczeniodoawców. Tyle, że do nowych zasad kontraktowania świadczeniodawcy szybko "przyuczają się" a i pacjenci też i ciągle trzeba poszukiwać nowych form ochrony finansów publicznych. i to takich, które nie generują nadmiernych kosztów transakcji, nie generują konfliktów, mają choć minimum akceptacji społecznej, respektują zasady demokratycznego podejmowania decyzji, zasady jakiegoś ładu w gospodarowaniu środkami publicznymi. Z tym jest ciągle "na bakier". 

Ale to, co trwa prze cały okres od wprowadzenia systemu kontraktowania, to i zmniejszanie możliwości zachowań oportunistycznych pacjentów i świadczenidoawców, rozwijanie systemów informacji (to, co dziś mamy nie jest wystarczajce dla sprawnego zarządzania, ale znacznie, znacznie lepsze aniżeli to, co mieliśmy w okresie kas chorych), pewna stabilzacja zasad kontraktowania, czyli niemożność częstego zmieniania zasad przez NFZ. 

Główne wady obecnego systemu kontraktowania 

1. słaba informacja utrudniającą dobre zdefiniowane tego, co  kupuje NFZ;

2. istniejąca w kontraktach silna motywacja do przerzucania kosztów na wyższe, droższe poziomy referencyjne, z sektora prywatnego do publicznego i z sektorze publicznego do prywatnego (od lat jest takie zjawisko i to od dawna, bardzo to zniekształca wszystkie rachunki kosztów);

3.  motywacje ukryte w kontraktach świadczenidoawców do generowania kosztów, choćby poprzez maksymalizowanie liczby świadczeń  m.in. w związku z zaniżonymi stawkami za świadczenia określone w umowach;

4. motywacje do spijania śmietanki z rynku, czyli do zgłaszania chęci podpisania kontraktu tylko na finansowo atrakcyjne świadczenia lub potem, już po podpisaniu, do ukrytej selekcji pacjentów, czyli przyjmowania czy uprzywilejowania w przyjmowaniu tych, którzy nie generują nadmiernych kosztów  (choć spijać śmietankę z rynku nie wszyscy  mogą i nie wszyscy to robią);

5. motywacje do tworzenia nieformalnych zmów monopolistycznych przez niektórych świadczeniodoawców w celu uzyskania korzystnej umowy z NFZ;

6. brak stabilizacji zasad kontraktowania (choć znacznie jest to  mniejsze niż dawnej) i niepewność odnośnie szczegółowych warunków umów utrzymująca się do ostatniej chwili przed ogłoszeniem konkursów ofert; 

7. motywacje do dekompozycji  struktur organizacyjnych,  co utrudnia potem koordynowanie procesu leczenia,  uniemożliwia tak ważne w nowoczesnej medycynie "zarządzanie chorobą" i uzyskiwanie efektów skali w postaci odpowiedniego dla jakości doświadczenia medycznego. 

Proponowane kierunki zmian 

1. rozwój systemów informacji ekonomicznych w celu lepszego ustalenia rzeczywistych i zasadnych kosztów świadczeń, ale wraz z określeniem standardów postępowania i zaleceń dla działań medycznych w określonych jednostkach chorobowych  (takie prace są rozpoczęte, głównie w agencji Oceny Technologii Medycznych, ale konieczne jest ich przyspieszenie i rozwój tej Agencji a także wprowadzenie przepisów nakazujących NFZ stosowanie się do zaleceń  Agencji (zaleceń wprowadzanych rozporządzeniami Ministra Zdrowia odnośnie standardów postępowania i taryf (stawek ) przyjmowanych dla oszacowania należności w umowach świadczeniodawców z NFZ)

2. wdrożenie rozwiązań bliskich koordynowanej opiece zdrowotnej (vide referat dr Katarzyny Kowalskiej wygłoszony na spotkaniu w PTE) oraz rozwiązań dla szpitali bliskich technice globalnych budżetów, z wykorzystaniem informacji o kosztach rzeczywistych i zasadnych dla ustalania i nadzorowania realizacji tych globalnych budżetów (z wyłączeniem niektórych  bardzo drogich świadczeń z zakresu globalnych budżetów)

3.  silniejsze niż dotąd regulowanie strony podażowej  w celu ochrony jakości opieki finansowanej ze środków publicznych , w tym i regulowanie wejść na rynek umów z NFZ

4. ograniczenie możliwości tworzenia nieformalnych zmów monopolistycznych po stronie świadczeniodawców a w tym wprowadzenie negocjacyjnego systemu  ustalania stawek w umowach, z arbitrażem  Ministra Zdrowia w przypadku braku porozumienia reprezentacji świadczenidoawców z NFZ

5. wycofanie się z zapisów świeżo uchwalonej  ustawy  nakładającej na dyrektora zakładu publicznego obowiązek przeznaczenia określonego odsetka przychodów na wynagrodzenia z każdego powiększenia wartości umowy za te same świadczenia zakupione przez NFZ i włączenie środków  na wzrost wynagrodzeń do stawek przyjmowanych dla oszacowania należności w umowach, z zapewnieniem wyceny kosztów pracy na poziomie zapewniającym godziwe wynagrodzenia za złożoną pracę.  

Zakończenie

Na zakończenie znów odwołanie się do Thomasa Getzena; powiada on (vide podręcznik z ekonomiki zdrowia  wydany w wersji polskojęzycznej przez PWN), że czeka nas w przyszłości w systemie opieki zdrowotnej  mniejsza zależność od zaufania i tradycji a większe znaczenie ocen kosztów i wyników. To jest nadzieja dla ekonomistów, że  będzie popyt na prace ekonomistów zajmujących się ekonomiką zdrowia (obecnie jest ich w Polsce niewielu). Ale i tak koszty opieki zdrowotnej  będą rosły, a to głównie dlatego, że   nadzór nad kosztami w medycynie jest bardzo kosztowny i wielu  krajów  nie stać na wdrażanie takich kosztownych metod nadzoru.  Ponadto interesy ekonomiczne tych, którzy korzystają z tytułu wzrostu kosztów nadal będą więcej znaczyły w procesach podejmowania decyzji i będą silniej reprezentowane aniżeli interesy ekonomiczne tych, którzy korzystają z tytułu ograniczania tempa wzrostu kosztów.

