polityka lekowa

fot. 123RFcom

Skutki ustawy refundacyjnej dla szpitali
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Pod koniec czerwca weszty w zycie przepisy wpro-
wadzajace ustawy o refundacji lekow, ktéra w cato-
Sci bedzie obowigzywaé od 1 stycznia 2012 r.
Wbrew potocznemu rozumieniu stowa ,refunda-
cja”, dotyczy ona takze farmakoterapii szpitalnej.
Uwazna lektura ustawy prowadzi do konkluzji, ze
jej regulacje dotyczace szpitali sg jeszcze bardziej
rewolucyjne niz kontrowersyjny konstytucyjnie
zakaz rynkowego obnizania cen lekéw w aptekach.

O ile bowiem w aptekach mozemy i czesto chcemy
doptaci¢ do leku drozszego niz limit refundacji, o tyle
w szpitalach publicznych takiego wyboru nie mamy. To
oznacza, ze jeste$my skazani tylko na to, co NFZ sfi-
nansuje w ramach swoich ograniczonych funduszy.
Wszelkie zmiany w zasadach finansowania terapii szpi-
talnych maja wiec bezposrednie przelozenie na nasze bez-
pieczefistwo zdrowotne.

48 menedzer zdrowia

Wzajemnie sprzeczne

Niestety, wiekszo$¢ przepiséw tej ustawy dotyczacych
lek6éw szpitalnych pozostaje w sprzecznosci z innymi prze-
pisami tej samej ustawy albo z innymi ustawami.
Sprzecznosci te tym trudniej wyeliminowac poprzez in-
terpretacje, ze ustawa nie miata prawidlowej tzw. oce-
ny skutkéw reguladji, a kilka znaczacych rozwiazan praw-
nych dla szpitali autorzy ustawy dodali dopiero w trakcie
prac w Sejmie. To powoduje, ze nie znamy uzasadnie-
nia ani oceny skutkéw wprowadzenia przez rzad i Sejm
pewnych zapiséw. Nie bylo takze nawet namiastki de-
baty publicznej o szpitalnym wymiarze wprowadzanej
rewolucji, bo debate te zdominowata kwestia aptek, cen
sztywnych i lekéw za grosz. Jakie sa wigc podstawowe
niejasnosci w regulacjach ustawy dotyczacych szpitali?

Szpitalne grupy limitowe

Ustawa okre§la maksymalny odsetek wydatkéw
NFZ na farmakoterapie w wysokosci 17 proc. Budzet
ten, zwany catkowitym budzetem na refundacje, ogra-
nicza pieniadze publiczne na leki refundowane w apte-
kach i finansowane przez NFZ w ramach uméw ze szpi-
talami. Wobec przepisu faczacego oba typy wydatkéw
i blokujacego je na poziomie 17 proc. mozna wysunaé
zarzuty konstytucyjne, ze jest nierealnie niski, nieod-
powiadajacy dzisiejszym, rzeczywistym potrzebom spo-
tecznym (obecny poziom takich wydatkéw to $rednio
21 proc.).

Dopiero w Sejmie dodano do ustawy zapis, ze leki szpi-
talne grupuje sie na takich samych zasadach jak apteczne
(faczone nawet mimo réznych substancji) i naktada sie
na szpitale zakaz kupowania drozszych, niz wynosi cena
leku wyznaczajacego limit. Skoro tak, nalezy zalozy¢, ze
szpitale de facto bedg kupowac jedynie leki tafisze. Na-
wet jesli firmy produkujace inne leki obniza swoje ceny,
pojawia sie wiele pytan — fundamentalnych z punktu wi-
dzenia szpitala i pacjenta. Jak ma wygladac szerokie gru-
powanie lekéw np. onkologicznych, skoro terapia jest
modyfikowana w zaleznosci od etapéw choroby czy wia-
$ciwosci genetycznych chorych, a zgodnie z ustawa do
grupowania wystarczy zblizony mechanizm dziatania i nie
przewidziano zadnych wentyli bezpieczefistwa nakazu-
jacych ministerstwu odrézni¢ np. terapie sekwencyjne?
Jak szpital ma wypetnia¢ obowiazki lecznicze wobec oby-
wateli, gdy bedzie mial faktyczny zakaz kupowania po-
trzebnych lekéw i nie bedzie mégl pobra¢ od chorego
réznicy w cenie leku tafiszego od tego, ktérego potrze-
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buje. A skoro limity maja obowigzywad, to dlaczego pa-
¢jent i jego lekarz nie beda mieli w szpitalu prawa wy-
boru i doptaty do leku, np. nowszego, tylko dlatego ze
limit wyznacza lek starszej generacji?

Ceny lekéw

Szpitale kupuja leki w systemie zaméwien publicz-
nych, wymagajacym jak najnizszych cen. Ustawa re-
fundacyjna teoretycznie tego nie zmienia, ale wprowa-
dza system cen sztywnych, w tym na leki szpitalne. Jest
przepis méwiacy o tym, ze szpitale nie moga kupowad
drozej, niz wynosi cena urzedowa. Ministerstwo twier-
dzi, ze z tych uprawnied nalezy wnioskowaé takze
o uprawnieniu firm do obnizania cen sztywnych. Ro-
zumowanie to wydaje si¢ do$¢ niejasne, zwazywszy, ze
jednoczesnie ustawa przewiduje surowe kary finansowe
za zastosowanie innych cen niz sztywne. Nawet jezeli
przyjmiemy te argumentacje, i tak nie wyja$nia to, czy
i ceny, i marze na rynku szpitalnym moga by¢ obniza-
ne, a wiec czy szpitale beda mogly wynegocjowa¢ ceny
obnizone o wiecej niz poziom marzy hurtowej 7 proc.,
czy tez moze calo$¢ dziatan sprzedazowych dla szpitali
objeta jest odmiennym systemem cen. Nie ma takze
w ustawie odpowiedzi na pytanie, jak si¢ ma zakaz na-
bywania ,,po wiecej niz” do systemu kontraktowania,
zwlaszcza ze obligo szpitala dotyczy takze tych lekéw,
ktére obecnie sa jednoczesnie dostepne na rynku ap-
tecznym i szpitale beda ograniczac limit dla tych lekéw
z rynku aptecznego. Co ma wiec zrobic szpital, kedry pod-
pisal terminowy kontrakt, w sytuacji gdy w trakcie jego
trwania zmienia si¢ apteczne lub szpitalne limity dla da-
nych lekéw, a wiec szpital nie bedzie miat prawa ich ku-
pi¢ za dotychczasowg cene? Jaki ta zmiana ma wplyw
na realizacje zawartej juz umowy?

Zakazy apteczne

Ustawa wprowadza surowe zakazy jakichkolwiek za-
chet odnoszacych sie do lekéw refundowanych i zawiera
przedziwny otwarty katalog dziatan zakazanych, do kt6-
rych naleza m.in. rabaty, upusty, pakiety, darowizny
i ulatwienia. Powstaje pytanie, jak ma dziataé w szpi-
talach system zamdéwie publicznych i cen maksymal-
nych przy takim przepisie ustawy. Uwazam, znajac tak-
ze parlamentarng historie powstawania tego przepisu,
ze nie odnosi si¢ on do sfery szpitalnej. Pisany byl bo-
wiem przez §rodowisko aptekarskie, zeby uszczelni¢ sys-
tem cen sztywnych. W przepisie nie ma mowy o $wiad-
czeniodawcy, a wskazane wyzej dzialania to esencja
mozliwych zachowan ofertowych, typowych dla sfery
zamoéwieni publicznych. Odrzucajac wiec wykladnie gra-
matyczng, ktéra prowadzi do wnioskéw absurdal-
nych, i wasko czytajac przepis zakazowy, dochodze do
whniosku, ze wszystkie te dzialania musza by¢ na ryn-
ku szpitalnym dozwolone. W sytuacji, gdy ZOZ-y jed-
nocze$nie bedg przeksztalcane wlasnie po to, aby
zwiekszy¢ ich efektywnos¢é, stosowanie wobec szpitali
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1) Skoro maja obowigzywac limity,
dlaczego pacjent i jego lekarz
nie bedg mieli w szpitalu prawa
wyboru i doptaty do leku,
np. nowszego? Tylko dlatego
ze limit wyznacza lek

starszej generacji? 1)

zakazéw uszczelniajacych ceny sztywne byloby sprzecz-
ne z ratio legis ustawy o dziatalnosci leczniczej. Ta sama
waska interpretacja prowadzi takze do wniosku, ze prze-
pis ten nie ogranicza dziatan reklamowych firm w stop-
niu wigkszym, niz wynika to z prawa farmaceutyczne-
go i dyrektywy 2001/83, ktéra jest wyzej w hierarchii
prawnej. Polska ustawa nie moze bowiem zakazywaé
dziataf dozwolonych w dyrektywie.

Trudne wdrozenie

Te i bardzo liczne inne watpliwosci dotyczace usta-
wy refundacyjnej prowadza do konkluzji, ze jej wdra-
zanie w lecznictwie zamknietym bedzie przypominac eks-
peryment na zywym organizmie. W 2010 r., gdy
wprowadzano w istocie o wiele mniej rewolucyjna
ustawe koszykowa, jedno wydane zbyt pézno rozpo-

J) Za zastosowanie innych cen
niz sztywne grozg surowe
kary finansowe 1)

rzadzenie i jedno wadliwe zdanie w zarzadzeniu preze-
sa NFZ zatrzymaly chemioterapi¢ niestandardowa na
wiele dni. Tym razem problem moze by¢ jeszcze po-
wazniejszy, bo wiedza o ustawie wérdéd Swiadczenio-
dawcéw jest znikoma, a w okresie przejSciowym nie maja
oni zadnych obowigzkéw dostosowawczych. Warto
wiec juz teraz zastanowic sie nad lista pytafn do Mini-
sterstwa Zdrowia. Podstawowe z nich — pozostajace bez
odpowiedzi — dotyczy tego, jak wlasciwie ma wyglada¢
modelowe dziatanie szpitala w dziedzinie zapewnienia
pacjentom odpowiednich dla nich lekéw, niezbednych
do ratowania zycia i zdrowia, i czego ustawa bedzie wy-
maga¢ od $wiadczeniodawcow.
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