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Jak podzieli¢ pienigdze miedzy oddziaty NFZ

Patent Muhammeda
ibn Musa

Krzysztof Tuczapski

Algorytm — w matematyce oraz informatyce skohczony, uporzadkowany cigg jasno
zdefiniowanych czynnosci, koniecznych do wykonania pewnego rodzaju zadan. Stowo algorytm
pochodzi od starego angielskiego stowa algorism, oznaczajacego wykonywanie dziatan za
pomoca liczb arabskich (w odréznieniu od abacism — za pomoca abakusa), ktére z kolei wzieto
sie od nazwiska Muhammed ibn Musa Alchwarizmi ($ee —2 2 Sg-248 suoaas) matematyka
perskiego z IX w. Narzedzie wymyslone przez tego znamienitego uczonego sprzed tysigcleci
stuzy do dzisiaj jako bron w brutalnej walce o pienigdze na ochrone zdrowia.
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Algorytm byl zawsze punktem zapalnym
w podziale pieniedzy z NFZ, budzac wiele czesto nie-
zdrowych emocji wsréd politykéw i menedzeréw
ochrony zdrowia. Dla politykéw stal si¢ polem walki
politycznej — komu da¢ wigcej na ochrone zdrowia,
a komu zabral, zeby bylo sprawiedliwie, ale nieko-
niecznie dla wszystkich. Dla mnie i innych menedze-
réw ochrony zdrowia w kraju stowo to jest synoni-
mem niepewno$ci, ile moj szpital otrzyma z NFZ
pieniedzy, ktérych i tak zawsze jest zbyt malo,
aw 2010 r. bedzie ich o 10 proc. mniej niz w roku
ubieglym i jak tu wiaza¢ koniec z koficem, zeby nie
ucierpial pacjent. OkreSlenie balansowanie na linie
chyba najlepiej oddaje ten stan. Tak, ale wlasnie wg
algorytmu od 2005 r. dzielone sa w Polsce pieniadze
na $wiadczenia zdrowotne finansowane z funduszy
publicznych. Pierwszy algorytm wprowadzil minister
Marek Balicki.

Pamietny rok 2007

W sierpniu 2007 r. rzad Jarostawa Kaczynskiego za
sprawa Owczesnego wiceministra zdrowia Bolestawa
Piechy zmienil algorytm, na ktérego podstawie obli-
cza si¢ pule pieniedzy przyznawanych wojewo6dzkim
oddziatlom NFZ. Wylicza si¢ je do konca danego roku
na podstawie $redniego dochodu gospodarstwa domo-
wego na osobe. Skorzystaly na tym bogate wojewddz-
twa, jak mazowieckie, $laskie czy pomorskie. Tamtej-
sze oddzialy NFZ zamknely rok 2008 nawet
z nadwyzka, np. na Mazowszu wyniosta ona 800 mln
zl, pomimo zaplaty za wszystkie nadwykonania. Cier-
pi biedne Podlasie, Lubelszczyzna, Podkarpacie
i Swietokrzyskie. W tych regionach nie bylo zadnych
dodatkowych pieniedzy ani w II polowie 2008 r., ani
w 2009 r. Jednym z argumentéw wtedy bylo to, ze
koszty tzw. zycia na Slasku czy Mazowszu sa o wiele
wyzsze niz na Lubelszczyznie czy na Podkarpaciu.
Oczywiscie, byly to dzialania wg mnie czysto populi-
styczne, gdyz udowodnialem wtedy w trakcie burzli-
wych dyskusji na posiedzeniach sejmowej i senackiej
Komisji Zdrowia, ze np. koszty pradu lub wody byly
u mnie jednymi z najwyzszych w Polsce. Ustalenie
wskaznika tzw. kosztowego nijak si¢ mialo do konsty-
tucyjnej réwnosci obywateli (art. 68). Wtedy mieli-
$my zréznicowana stawke za warto$¢ punktu rozlicze-
niowego w lecznictwie zamknigtym. Od 2008 r.
stawka ta jest stala w calym kraju i uwazam, ze byla
to zasadna decyzja prezesa NFZ. Na Podkarpaciu
dochéd gospodarstwa domowego jest najnizszy w Pol-
sce i wynosi jedynie 79 proc. $redniej krajowej. Dlate-
go mieszkancom tego wojewodztwa nalezy si¢ naj-
mniej pieniedzy na leczenie. W 2009 r. np. na
ubezpieczonego Lubelszczyzny przypada 1329 zi,
a Podkarpacia — 1219 zl, za$ na Slasku — 1434 z}, a na
Mazowszu — 1628 zl. Réwniez i niektérzy postowie
wskazywali, ze jest to niesprawiedliwe — w jednych
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1) Algorytm byt zawsze punktem
zapalnym w podziale pieniedzy
z NFZ. Dla politykéw zas polem
walki politycznej 1)

regionach naklady na pacjenta wynosily 115 proc.
$redniej pensji krajowej (oddzial mazowiecki),
w innych — 86 proc. (oddzial podkarpacki).

Z zadowoleniem przyjatem pojawiajace si¢ od wio-
sny 2009 r. dzialania rzadu i niekt6rych parlamenta-
rzystow, ktérzy po licznych, réwniez i moich moni-
tach, uwagach, pismach, polemikach i spotkaniach,
np. w Ministerstwie Zdrowia czy na posiedzeniach
Komisji Trojstronnej, doszli do wniosku, ze nalezy co$
zmieni¢. Niemala jest tutaj zastuga postéw z sejmowej
Komisji Zdrowia, realistycznie patrzacych na nasze
problemy, w tym przede wszystkim posel Beaty Libe-
ry-Maleckiej (nomen omen ze Slqska).

Ma by¢ sprawiedliwie

W opinii menedzeréw, przedstawicieli zwigzkow-
cow pielegniarek i lekarzy wschodnich regionéw,
podziat pienigedzy przez Centrale NFZ jest niesprawie-
dliwy i znowu powraca pytanie, jak konstruowaé ten
matematyczny wzér i jakie wskazniki przyjmowacd.
Podkresli¢ nalezy, iz wskaznik wynikajacy ze zrézni-
cowania kosztu jednostkowego S$wiadczenia opieki
zdrowotnej, tak jak i wskaznik wynikajacy z liczby
$wiadczen wysokospecjalistycznych, zgodnie z przepi-
sem art. 118 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej jest dodatkowym wskaznikiem koryguja-
cym zasadniczy podzial pieniedzy wynikajacy z liczby
ubezpieczonych, zarejestrowanych w poszczegdlnych
oddziatach wojewédzkich NFZ.

Od 2010 r. ma by¢ bardziej sprawiedliwie niz do tej
pory. Wiosna 2009 r. minister zdrowia Ewa Kopacz
odwiedzita Lublin, Bialystok i Rzeszéw. W trakcie
spotkan z wladzami regionéw, politykami, menedze-
rami ochrony zdrowia i zwigzkowcami zapewniala, ze
system podziatu pienigdzy zostanie zmieniony, bo jest
niesprawiedliwy. Obiecywala, ze nowy zaczalby obo-
wigzywaé od poczatku 2010 r., gdyz algorytm, ktory
wymyslit minister Piecha, pograza szpitale we
wschodniej Polsce. Nalezalo wiec doprowadzi¢ do
powstania takiego sposobu podziatu funduszy, ktéry
uwzgledniatby konstytucyjna zasade réwnego dostepu
obywateli do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nych z pieniedzy publicznych, zgodnie z zapisem art.
68 konstytucji. Z przepisu tego jednoznacznie wynika
takze, ze sytuacja materialna obywateli nie moze mie¢
jakiegokolwiek wplywu na warunki i zakres udziela-
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)3 Wedtug menedzeréw,

przedstawicieli zwigzkowcow,
pielegniarek i lekarzy wschodnich
regionow, Centrala NFZ
niesprawiedliwie dzieli pienigdze
na ochrone zdrowia 1)

ODDIAL

3 Ma by¢ rowno i sprawiedliwie,

ale czy w ogoble w ochronie
zdrowia mozna sobie takie zasady
wymarzyc? )

nych $wiadczen. Warto tez jeszcze zwr6cié uwage na
zapis art. 6 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (DzU Nr 210, poz. 2135, z p6zn. zm.)
ktéry zapewnia, ze podstawowym zadaniem wladz
publicznych jest zapewnienie réwnego dostepu oby-
wateli do $wiadczen opieki zdrowotnej.

Co nowego w 2010 roku?

Sejm podczas posiedzenia plenarnego 10 wrze$nia
2009 r. znowelizowal ustawe o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej, zmieniajac algorytm, wg ktorego rozdzie-
la si¢ pieniadze na leczenie w regionalnych oddziatach
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NFZ. Za nowelizacja glosowalo 418 postéw, przeciw
byto 4. Ustawa zostala podpisana przez prezydenta
Lecha Kaczyniskiego 19 pazdziernika 2009 r., (ogto-
szona w DzU nr 178, poz. 1374), a weszla w zycie
4 listopada 2009 r. Podstawowa zmiana nowelizacji
polega na nowym sposobie podzialu pienigdzy na
poszczegblne wojewddztwa. Przestana by¢ one dzielo-
ne wg S$rednich dochodéw gospodarstw w regionie,
a beda rozdzielane miedzy poszczegdlne oddzialy NFZ
z uwzglednieniem liczby ubezpieczonych w oddziale.
Rezygnacja ze wspdlczynnika dochodowosci i oparcie
algorytmu m.in. na liczbie mieszkancéw, ich wieku
i plci oraz stopniu ryzyka chorobowego ma sprawié, ze
znikna dysproporcje migdzy ,biednymi” a ,bogaty-
mi”. Réznice w przeliczeniu na osobe wynosilty nawet
do 500 zl. Ustawa ta zaklada tez utworzenie rezerwy
migracyjnej. Na jej koncie ma si¢ znalez¢ ok. 3 mld z1.
Pieniadze z tej puli beda wydawane przez prezesa
NFZ na wniosek dyrektora oddzialu wojewddzkiego
Funduszu. Obawiam si¢, ze rezerwa migracyjna nie
rozwigze trudnej sytuacji finansowej NFZ oraz uzalez-
nionych od niego wszystkich $wiadczeniodawcow.
Wyodrebniono ponadto do wskaznika dwie grupy
swiadczen opieki zdrowotnej, tj. wysokospecjalistycz-
ne i pozostale (podobnie jest w obecnym rozporzadze-
niu). Do grupy wysokospecjalistycznych zaliczono
Swiadczenia w zakresie terapeutycznych programéw
zdrowotnych (w latach 2008 i 2009 byly to terapeu-
tyczne programy lekowe) oraz inne S$wiadczenia,
ktérych warto$¢ jednostkowa wynosi co najmniej
10 tys. zt.

Jak to bedzie

Ma by¢ réwno i sprawiedliwie, ale czy w ogole
w ochronie zdrowia mozna sobie takie zasady wyma-
rzy¢? Ostatnio podczas licznych debat nad zmiang
obowiazujacego algorytmu jeden ze znanych polity-
kéw powiedzial ,,zoladki mamy takie same, ale to nie
znaczy, ze kazdy ma mie¢ to samo”! Czy moze wigc
by¢ cho¢ trochg bardziej sprawiedliwie, zeby w obec-
nej sytuacji ekonomicznej dobro najwyzsze, jakim jest
zdrowie, nie bylo polem walki politycznej, i aby rze-
czywiScie wyrownac te narosle dysproporcje pomiedzy
regionami w naszym kraju? Nie chcialbym, zeby byto
to pytanie retoryczne.

Zapis ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych finan-
sowanych z funduszy publicznych méwi jednoznacz-
nie, ze ilo§¢ pieniedzy na poszczegélne oddzialy woje-
wodzkie NFZ nie moze by¢ mniejsza niz liczona
styczen do stycznia np. 2009/2008. Z zapisdéw art. 2
nowej ustawy wynika, iz w przypadku planu finanso-
wego NFZ na 2010 r. punktem odniesienia jest plan
finansowy funduszu na 2009 r., obowiazujacy 30 czer-
wca 2009 r., a nie jak to wynikaloby z art. 118 ust.
4 ustawy pierwotny plan finansowy funduszu na
2009 r. Przepis ten ma na celu ztagodzenie przejscia
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z dotychczasowego sposobu podzialu na proponowa-
ny. Spowoduje to, ze pig¢ najbogatszych wojewddztw
dostanie pienigdzy relatywnie wigcej niz zapis styczen
do stycznia, bo wliczono w to zwickszenie planu finan-
sowego NFZ w I potroczu 2009 r. o tzw. podatek
Religi. Byl on dzielony obecnym algorytmem oraz
wliczono w to pienigdze pozostale w bogatych regio-
nach (Mazowsze, Slqsk, Pomorze, Dolny Slqsk
i Pomorze Zachodnie), ktére pozostaly niewykorzysta-
ne w 2008 r., pomimo oplacenia tam wszystkich
$wiadczenr wykonanych ponadlimitowo. Odbedzie sie
to kosztem naszych najbiedniejszych, tj. Lubelszczyz-
ny, Swietokrzyskiego, Warmii i Mazur oraz Podkar-
pacia, gdzie zadne nadlimity za II pétrocze 2008 r.
oraz za caly 2009 r. nie zostaly uregulowane. Tylko na
Lubelszczyznie wynosza one 200 mln zt. Z nowelizacji
ustawy w sprawie algorytmu nie mozna wigc by¢
w petni zadowolonym. Sytuacja w 2010 r. w tych
regionach nie poprawi si¢ radykalnie. Bedzie to bar-
dziej zabieg kosmetyczny. Lepiej moze by¢ dopiero
w 2011 r. lub 2012 r. Co mamy robi¢ do tego czasu?
Réwno$é regiondéw w dostepie do pieniedzy publicz-
nych na ochrone zdrowia tym zajmuje si¢ powotane do
zycia 4 wrze$nia 2009 r. Porozumienie Lubelskie. Jego
sygnatariuszami sa przedstawiciele pracodawcow
ochrony zdrowia z czterech wojewddztw, tj. lubelskie-
go, warminsko-mazurskiego, podkarpackiego i $wie-
tokrzyskiego. Wystosowano w tej sprawie juz list do
ministra Michata Boniego, z pro$ba o pilne spotkanie
z przedstawicielami Porozumienia w celu przedysku-
towania sytuacji finansowej w ochronie zdrowia
w calym kraju.

— Rodzi sig wige pytanie, czy ten algorytm bedzie lepszy
1 poprawi sytuacje szpitali tych wojewidztw, ktire zyskajq?
Czy bedzie bardzief solidarny, bardziej prospoleczmy? —
pytal Aleksander Soplifiski (PSL) na jednym z posie-
dzen sejmowej Komisji Zdrowia. Jego zdaniem, nowy
algorytm ma cechy janosikowe i nie rozwigzuje problemu
[inansowania systemu. Jak mowit, glownym problemem
polskiej stuzby zdrowia nie jest sam algorytm, ale przede
wszystkim niedobor pienigdzy w systemie i m.in. brak wla-
sciwych mechanizmow kontroli. Podkreslic nalezy, ze
w duzym stopniu jest to prawda. Naktady publiczne
na ochrone zdrowia w naszym kraju naleza do najniz-
szych w UE. W tym roku sg nizsze o 2 mld zt niz
w 2009 r. i wyniosg ok. 53,5 mld zt. Wedtug szacun-
kéw, wydatki naszych obywateli na prywatny sektor
ochrony zdrowia w tym roku wyniosg ponad 20 mld
zl! Moze warto zastanowic si¢, jak chociaz cze$¢ z tych
pieniedzy pozyskaé do systemu publicznego? Wedlug
wyliczen, wzrost nakladéw finansowych w wymienia-
nych wyzej biednych regionach nie bedzie znaczacy.
W roku 2010 bedzie to bardziej zabieg kosmetycz-
ny..., ale wiem, najwazniejszy jest solidaryzm spotecz-
ny, nie chee, zeby naszym kosztem stracit Slask czy
Mazowsze.
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13 Nikt jeszcze nie wymyslit w petni
sprawiedliwego algorytmu
podziatu pieniedzy i nie wiadomo,
czy taki istnieje )

Refleksja na koniec...

Jaka jest sytuacja finansowa polskiej ochrony zdro-
wia — kazdy widzi. Nie ma aktéw prawnych doskona-
tych, zawsze znajdzie si¢ kto$, ktory poczuje si¢ dys-
kryminowany lub niedowartosciowany. OkreSlenie
stuzba zdrowia jest dla niektérych tematem sporéw
politycznych, a nie dyskusji merytorycznej, majacej na
celu zwigkszenie puli pieniedzy na jej funkcjonowanie
i uszczelnienie systemu ich wydawania. Niestety, nie-
popularny jest tez temat zwickszenia dopltywu pienie-
dzy do systemu powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego, tj. podniesienia obowigzkowej sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne, ktora jest najnizsza z krajow
Unii Europejskiej. Za konieczne wigc uwazam okre-

1) Z nowelizacji ustawy w sprawie
algorytmu nie mozna wiec by¢
w petni zadowolonym. Sytuacja
w 2010 r. w tych regionach
nie poprawi sie radykalnie 39

$lenie jasnych zasad funkcjonowania szpitali w Polsce
z wykorzystaniem tych pieniedzy publicznych, kt6-
rych dysponentem jest Narodowy Fundusz Zdrowia.
Takie same sumy trafiaja do szpitali zarzadzanych
dobrze, przynoszacych wymierne efekty ekonomiczne,
do jednostek niezadluzonych, inwestujacych w sprzet,
podnoszacych jakos¢ $wiadczonych ustlug oraz do
takich, ktére ,wchlona” kazdy publiczny grosz, ciagle
narzekajac na brak funduszy i mozliwosci normalnego
funkcjonowania, zadajacych cigglych zmian zasad ich
finansowania. Nikt jeszcze nie wymyslit w petni spra-
wiedliwego algorytmu podziatu pieniedzy i nie wiado-
mo, czy taki istnieje. Dlatego trzeba szybko mysle¢
o przeksztalceniu szpitali w spétki prawa handlowego.
Prowadzenie takiej placéwki to przede wszystkim
usprawnienie systeméw zarzadczych, a przez to
uszczelnienie i zracjonalizowanie gospodarki finanso-
wej zakladu. m
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