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W OCHRONIE ZDROWIA

W sprawie ochrony zdrowia wiele juz powiedziano, wiekszo$¢ argumentoéw jest juz na stole, pora decy-
dowag, i to szybko — te stowa Michata Kuleszy, partnera w kancelarii Domanski — Zakrzewski — Palinka,
staty sie niepisanym mottem Il konferencji Priorytety w ochronie zdrowia 2012, najbardziej prestizowego
spotkania ekspertéw w dziedzinie ochrony zdrowia w Polsce.

Podczas dwudniowej konferencji uczestnicy starali sie okresli¢, co jest zadaniem najwazniejszym,
co najpilniejszym, a co moze i bedzie musiato poczekac. Podczas dziewieciu panelowych sesji probowali
przewidzie¢, jak bedzie wygladat rok 2012 w polskiej ochronie zdrowia. Co bedzie priorytetem 2012 roku?
Przekazujemy opinie naszych ekspertéw i wnioski z dyskusji panelowych.

10 menedzer zdrowia grudziefi-styczef 10/2011




Panel: Do czego dazymy — jaka jest wizja naszego
systemu ochrony zdrowia

grudzien—styczen 10/2011

Maciej PIROG

doradca Prezydenta RP w sprawach ochrony zdrowia

Zablokowanie mozliwosci dyktowania cen to jedno z naszych
najpilniejszych i najbardziej fundamentalnych zadan. Na etapie
formutowania wizji reform polskiej ochrony zdrowia nikt nie myslat o tym,
by ptatnik byt monopolista. Taka jego rola utrzymuje sie faktycznie — i nie
pasuje do catego systemu, psuje go. Pora to przerwac.

Leszek SIKORSKI

szef Centrum Systeméw Informatycznych Ochrony Zdrowia

Priorytetem jest informatyzacja. Bez niej nie mamy dostatecznej wiedzy
o0 zagrozeniach ochrony zdrowia i kontroli nad sposobami radzenia sobie
z nimi. Potrzebna jest informatyzacja zaréwno na dole — na poziomie
konkretnych szpitali, przychodni i praktyk, jak i na gorze — tam gdzie
konieczna jest integracja systemu wedtug kryteriéw umozliwiajacych
szybkie wycigganie wnioskéw i podejmowanie decyzji, kreowanie polityki
zdrowotnej na podstawie twardych i zweryfikowanych danych.

Maciej ADAMKIEWICZ

prezes Adamedu

Wszystko sie zmienia: do niedawna pediatra byt lekarzem prowadzacym
leczenie dzieci do lat 16, teraz do 18. Dlaczego mamy ciggte zmiany, za
ktérymi nie mozemy nadazy¢? Co rusz reformujemy reforme, zmieniamy
zapisy to w jedng, to w druga strone, jakbysmy nie mieli jakiego$
ogblnego planu, wizji. To utrudnia zycie wszystkim: podmiotom, bo nie
wiedza, na czym stoja; politykom i menedzerom, bo nie moga rozsadnie
planowa¢ wydatkowania srodkéw na opieke zdrowotng. Wszyscy zdaja
sobie sprawe z tego, Ze nie uda sie wdrozy¢ wszystkich reform naraz,

w ciggu kilku miesiecy, dlatego trzeba wyznaczyé strategiczne cele

i trzymac sie jednej, wspblnej wizji — dokad chcemy dojsc.
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Panel: Jak bedziemy komercjalizowaé szpitale

tukasz ZALICKI
partner Ernst & Young

Wedtug wiceministra zdrowia Jakuba Szulca w najblizszych latach
skomercjalizuje sie 40 proc. polskich szpitali. Nawet gdyby tak sie stato,
przestrzegatbym przed hurraoptymizmem. Nie mozna robi¢ komercjalizacji
dla samej komercjalizacji. Ona nie jest dobrem samym w sobie, nie
postuzy niczemu, o ile nie beda za nig staty istotne przeobrazenia,
programy naprawcze. Tak czy owak, gdy juz zapadnie decyzja

o komercjalizacji, warto to zrobi¢ szybko, wyprzedzajac innych. Po fali
komercjalizacji czeka nas bowiem fala konsolidacji podmiotow
zarzadzajacych szpitalami. Moga na niej skorzystaé tylko podmioty
skomercjalizowane, bo tatwiej beda mogty przejmowac inne placéwki.

Whnioski z dyskusji zebrat opiekun panelu Maciej BOGUCKI - przewodniczacy Forum Ochrony Zdrowia
na Forum Ekonomicznym w Krynicy

1.

Panel: Nowoczesny szpital 2012
Jarostaw ). FEDOROWSKI

prezes Polskiej Federacji Szpitali

Przeksztalcanie szpitali w spétki kapitatowe zgodnie
z Ustawg o dzialalnosci leczniczej jest jednym z naj-
wazniejszych elementéw reformy polskiego syste-
mu ochrony zdrowia. W ciagu najblizszych dwdch,
trzech lat przeksztalcenia szpitali bedg skupia¢ uwa-
ge samorzaddw, pacjentéw, mediéw lokalnych i kra-
jowych.

. Ustawa o dziatalnosci leczniczej daje niewatpliwie lep-

sze warunki do przeksztatcef szpitali i upraszcza ten
proces w poréwnaniu z dotychczasowymi rozwigza-
niami prawnymi. Cigglo$¢ prawna dzialania jest tu
wazna. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na takie ele-
menty, jak na przyktad aport §rodkéw trwatych do
nowej spétki i zwigzany z tym VAT czy kwestia po-
datku CIT.

. Przeksztalcenie szpitala nie moze by¢ wartoécig samg

w sobie. Przeksztalcenie bedzie korzystne i efektyw-

ne, jezeli bedzie sie wigzalo ze zmiang sposobu dzia-
tania i organizacji jednostki.

. Warto juz teraz rozpoczal przygotowanie prze-

ksztalcenia szpitala i nie czekaé na ewentualny przy-
mus finansowy. Szpitale, ktére przeksztalcy sie
pierwsze, beda mialy lepsza pozycje wyjsciowa w nie-
uniknionej konsolidacji ustugodawcéw.

. Przeksztalcenie szpitala trzeba wlasciwie przygotowad,

z uwzglednieniem nie tylko elementéw finanso-
wych i prawnych, lecz takze koniecznie z uwzgled-
nieniem wiasciwej komunikacji wewnetrznej i ze-
wnetrznej oraz profesjonalnego zarzadzania zmiang.

. Ustawa o dziatalnosci leczniczej zawiera pewne nie-

$cistosci, nie widzimy jednak potrzeby jej pilnej
zmiany. Po zebraniu pierwszych dos§wiadczen z dzia-
tania Ustawy mozliwa jest nowelizacja w perspekty-
wie ok. 2 lat.

Nowoczesny szpital nie powinien sie dzieli¢ na oddziaty, powinien byé
wielodyscyplinarny. Ta przemiana jeszcze przed nami, bo w polskich
szpitalach ciggle dominuja podziaty na sekcje, oddziaty i kliniki, ktére
funkcjonuja, jakby byty bytami stworzonymi dla samych siebie,

w oderwaniu od innych i od tego, ze powinny jak najlepiej i jak najpetniej
stuzy¢ pacjentowi. Przemiana szpitala funkcjonujacego jako zlepek

niezaleznych podmiotéw w jedng sp6jna jednostke jest przed nami.
Ciesze sie jednak, zauwazajac, ze wtasnie w te strone stara sie rozwijac
wiele polskich szpitali. Oby ten trend sie utrzymat.

12 menedzer zdrowia
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Tomasz SADRZAK

wiasciciel SK-Projekt, firmy doradczej w inwestycjach medycznych

W Polsce w ogéle nie mamy pracownikéw o specjalnosci technolog
medyczny. Musimy zacza¢ jak najszybciej ich ksztatci¢, bo bez nich
planowanie rozwoju szpitali jest mocno utrudnione. Mamy medykow,
mamy inzynieréw i architektéw potrafigcych dobrze i rozsadnie budowaé
obiekty i dba¢ o ich wyposazenie. Ktopot zaczyna sie wtedy, gdy trzeba
skoordynowa¢ wysitki specjalistow z r6znych dziedzin. Do tego wtasnie
potrzebny jest technolog medyczny.

Whioski z dyskusji zebrat opiekun panelu prof. Jarostaw ). FEDOROWSKI - prezes Polskiej Federacji Szpitali,
gubernator Europejskiej Federacji Szpitali — HOPE

1. Nowoczesny szpital powinien by¢ kierowany przez
odpowiednia kadre menedzerska skutecznie zarza-

3. Nowoczesny szpital powinien intensywnie wdrazaé
nowoczesne technologie informatyczne — ogranicze-

dzajaca ryzykiem oraz odpowiednio ubezpieczony i ob-
stugiwany prawnie (rozpoczecie dziatalnosci wojewddz-
kich komisji ds. orzekania o zdarzeniach medycznych).

. Nowoczesny szpital powinien mie¢ profesjonalnie za-

planowane i przeprowadzone inwestycje (potrzeba wy-
ksztalcenia specjalistéw w nowym zawodzie — inzy-
nier medyczny).

nie biurokracji.

. Nowoczesny szpital powinien wspoétdziata¢ z innymi

szpitalami z kraju i zagranicy (powstanie Polskiej
Federacji Szpitali, uczestnictwo w Europejskiej Fede-
racji Szpitali).

. Nowoczesny szpital powinien by¢ partnerem dla sek-

tora ambulatoryjnego (zapobieganie problemom

w zapewnianiu ciaglosci opieki nad pacjentem).

Panel: Sektor prywatny — rozwéj czy upadek
Andrzej MADRALA

wiceprezydent Pracodawcéw RP

Na szpitale prywatne przekazywane jest jedynie 5 proc. srodkéw
wyasygnowanych przez NFZ na leczenie szpitalne. Dodatkowo obcigzy je
arbitralne i wprowadzone z dnia na dzief rozporzadzenie w sprawie szpitali
jednego dnia. Zarzuca sie nam, ze z rynku medycznego spijamy smietanke,
to znaczy, ze szpitale prywatne wykonuja jedynie procedury najlepiej
wyceniane, reszte pozostawiajac innym. To nieprawda. W rzeczywistosci
szpitale prywatne po prostu wypetniajg nisze, w ktérych nie radzi sobie
publiczna ochrona zdrowia. Ponadto przyczyniaja sie do tego, ze do
ochrony zdrowia doptywaja dodatkowe pieniadze, na ktére bez prywatnych
placéwek nie mozna by liczy€. | to na trzy sposoby. Po pierwsze —w postaci
pieniedzy na inwestycje, wydatnie odcigzajacych budzet. Po drugie —

w postaci pieniedzy od pacjentéw, ktérzy ptaca za dodatkowe Swiadczenia,
nieobjete publiczng gwarancja. Po trzecie — poprzez osigganie celow
medycznych nizszymi kosztami niz jednostki publiczne.

grudzief-styczen 10/2011 menedzer zdrowia 13
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Jarostaw PINKAS

prezes Centrum Kardiologii J6zefow

To szpitale prywatne sg lepsze, oferujg wyzszga jakosé za nizszg cene,
a dodatkowo sg preferowane przez pacjentéw. Prosze przeprowadzi¢
ankiete wsrdd nich, w jakim szpitalu chcieliby sie leczy¢: prywatnym
czy panstwowym. Moim zdaniem wynik jest tatwy do przewidzenia.
Polacy chcg sie leczy¢ w prywatnych lecznicach, doceniajg oferowang
przez nie jakos¢. Decydenci ich jednak nie stuchajg i na dodatek

wprowadzajg w btad twierdzeniem, ze Swiadczenie prywatne musi by¢
drozsze i ze musi zosta¢ optacone z prywatnej kieszeni. To fatsz: prywatne
wcale nie musi oznacza¢, ze jest drozsze ani ze ubezpieczyciel nie moze
zwréci€ pacjentowi kosztow leczenia. Gdy ptatnik sie na to decyduje,
czesto na tym zarabia.

Whnioski z dyskusji zebrat opiekun panelu Andrzej MADRALA - wiceprezydent Pracodawcy RP,

prezes Centrum Medycznego MAVIT

1. Niezgodna z dyrektywa UE pomoc publiczna dla
SPZOZ-6w.

2. Zasada pomocniczosci pafistwa w ochronie zdrowia.

3. Komercyjne $wiadczenia realizowane przez SPZOZ-y
w ocenie MZ.

4. Przygotowanie rzetelnego i realistycznego planu ca-
to$ciowej reformy ochrony zdrowia, w tym:
— wprowadzenie konkurencyjnoéci ptatnikéw (demo-
nopolizacja NFZ) w zakresie skladki podstawowej,
— wprowadzenie obiektywnego systemu oceny efektyw-
nosci przebiegu proceséw diagnozy i leczenia (prace
nad projektami dotyczacymi opieki koordynowane;j),

— przygotowanie nowych (wynikajacych z powyzszego),
akceptowanych spotecznie i srodowiskowo zatozer
i regut funkcjonowania w przysztosci rynku dodat-
kowych ubezpieczeni zdrowotnych.

5. Docenienie przez MZ i rzad roli, do§wiadczenia
i ekspertyzy partneréw prywatnych w realizacji celow
publicznych — wsparcie eksperckie, propozycja wspot-

pracy w obszarze zarzadzania jednostkami publiczne;j
stuzby zdrowia.

6. Wyeliminowanie przejawéw uznaniowo$ci w dys-
trybucji srodkéw publicznych na ochrone zdrowia
(wprowadzenie ustawowo klarownych kryteriéw
rozdzialu §rodkéw, a takze czytelne i transparentne
reguly ich alokacji).

7. Zmiana stylu polityki informacyjnej i konsultacyjnej
z modelu ,,oblezonej twierdzy” w kierunku demokracji
partycypatywnej i aktywnego dialogu zgodnego
z przyjetymi przez Polske rekomendacjami OBWE.

8. Istotny dialog — ostatnie zawirowania wok6t ustawy
refundacyjnej pokazuja, ze wystarczy wyobraznia i wola
dyskusji, by unikna¢ sytuacji kryzysowych groznych
dla tak wrazliwej spotecznie sfery ochrony zdrowia;
zamiast kursu kolizyjnego antycypowanie zagrozenq,
zarzadzanie ryzykiem i informowanie oraz konsulto-
wanie.

Whioski Piotra GERBERA, prezesa Instytutu Medycznego EMC

1. Rynek szpitalny w Polsce w poréwnaniu z krajami tzw.
starej Unii jest nierozwiniety. W takich krajach, jak
Niemcy czy Francja, szpitale prywatne stanowia
ponad jedng trzecia wszystkich placéwek medycznych.

2. Dominacja jednego ubezpieczyciela (NFZ) oraz nie-
réwny dostep szpitali prywatnych do srodkéw pu-
blicznych w poréwnaniu z innymi krajami UE po-
woduje nikly rozwdj sektora prywatnego w Polsce.

3. Brak systemu ubezpieczen dodatkowych znacznie
ogranicza doplyw finansowania prywatnego do lecz-
nictwa szpitalnego w Polsce.

4. Do$wiadczenia szpitali zrzeszonych w OSSP wskazuja,

ze prywatyzacja szpitali publicznych poprawia ich efek-
tywnos¢ oraz podnosi jako$¢ ustug $wiadczonych dla
pacjentéw, a jednoczes$nie ogranicza zadluzanie sek-
tora publicznego.




PRIURYTETYzm 9

8! W OCHRONIE ZDROWIA

Panel: Polityka |ekowa na zakrecie
Jarostaw FRACKOWIAK

Pharma Expert

W 2012 r. przez pierwszych 6 miesiecy bedziemy dopiero sie orientowag,
co tak naprawde sie stato, co konkretnie w praktyce zmienita ustawa
refundacyjna. Czekaja nas trudne problemy, a ich zapowiedZ widaé¢ juz
teraz. Przestraszone niepewnoscig i zapisami nowej ustawy hurtownie
farmaceutyczne wyzbywaja sie zapaséw. Boja sie, ze pod rzagdami nowego
prawa czesci z nich nie uda sie sprzedaé. To oznacza zagrozenie dla
dostepnosci lekéw dla pacjentow.

Wiestaw JEDRZEJCZAK

konsultant krajowy w dziedzinie hematologii

Nowa ustawa refundacyjna budzi wielkie obawy co do dostepnosci lekdw.
Dotyczy to przede wszystkim lekéw wykorzystywanych we wskazaniach
pozarejestrowych. W onkologii ok. 50 proc. srodkéw stosowanych jest

w taki wtasnie sposéb. Nie wiemy, jak zadziata ustawa refundacyjna,

ale bardzo sie obawiamy, ze ptatnik bedzie zwraca¢ pienigdze

za stosowanie lekéw wytacznie zgodnie ze wskazaniami rejestrowymi.

| co$ z tym trzeba szybko zrobi¢, to priorytet.

Whioski z dyskusji zebrat opiekun panelu Rafat ZYSK - kancelaria doradcza Health Economics Consulting,
ekspert ds. refundacji przy sejmowej Komisji Zdrowia w procesie legislacyjnym rzadowego projektu ustawy
refundacyjnej

1. Polityka lekowa stanowi integralny element polity- 4. Proces negocjacji cen pomiedzy MZ a wnioskodaw-

ki zdrowotnej padstwa; powinna by¢ elastyczna, na-
dazac za zmianami systemowymi w ochronie zdrowia
i stale rosngcymi zdrowotnymi potrzebami obywateli,
zwigzanymi ze zmiang struktury demograficznej
spoleczefistwa oraz postepem technik diagnostycznych
i terapeutycznych.

2. Polityka lekowa powinna by¢ prowadzona tak, aby
zagwarantowa¢ pacjentom nalezyty dostep do lekéw
o potwierdzonej efektywnosci klinicznej i o akcep-
towalnym stosunku korzysci do ryzyka.

3. Polityka lekowa pahstwa powinna sprostac rosngcym
potrzebom pacjentéw i ambicjom $rodowiska kli-
nicznego wobec szybkiego postepu medycyny, roz-
wigzujac jednoczesnie kluczowy problem, polegaja-
cy na wywazeniu proporcji pomiedzy zakresem,
w jakim $rodki publiczne pokrywaja finansowanie
terapii, i stopniem, w jakim obcigza to pacjenta.

S\ 3

cami:

— humanitaryzacja negocjacji (1),

— prowadzenie negocjacji w dziefi i wzywanie wnio-
skodawcy z minimum 3-dniowym wyprzedzeniem,

— usprawnienie negocjacji w taki spos6b, aby zespo-
ly negocjacyjne stosowaly jednolite kryteria wobec
tych samych substancji czynnych produkowanych
przez réznych wnioskodawcéw.

. Proces oceny technologii medycznych — pelna im-

plementacja wymogéw dyrektywy przejrzystosci,
zgodnie z ktéra podstawy podejmowania decyzji
refundacyjnych w krajach cztonkowskich UE musza
by¢ dostepne publicznie (w tym niektére ukrywane
dotychczas w rekomendacjach AOTM kluczowe
dane, m.in. dotyczace efektywnosci kosztowej ubie-
gajacych sie o refundacje lekéw i wielkosci popula-
qji docelowej pacjentdw, ktére sa informacija publiczng,
sa upubliczniane przez najbardziej znane rzadowe
agencje oceny technologii medycznych na $wiecie).

menedzer zdrowia 15



6. Uporzadkowanie probleméw zwiazanych z preskryp-
¢ja lekarska:

— jak najszybsze wprowadzenie elektronicznej karty ubez-
pieczenia zdrowotnego, ktéra usprawni weryfikacje
ubezpieczenia; o$wiadczenia pacjenta lub ksero
RMUA nie moga zastapi¢ prawdziwego systemu in-
formatycznego aktualizowanego na biezaco przez ZUS,

— elektroniczne karty ubezpieczenia zdrowotnego
powinny by¢ jednocze$nie no$nikiem danych na te-
mat uprawniefi do refundacji przystugujacych pa-
cjentowi oraz danych dotyczacych $wiadczen zdro-
wotnych udzielonych pacjentowi i sfinansowanych

priorytety 2012

przez NFZ (aktualnie NFZ w wiekszosci przypad-
kéw nie wie, w jakim wskazaniu zostal zrefundo-
wany lek wypisany na recepcie).

7. Uregulowanie trybu finansowania terapii ratujacych
zycie, a stosowanych niezgodnie ze wskazaniami okre-
$lonymi w Charakterystyce Produktu Leczniczego.

8. Rozbudowa systemu informatycznego monitorowania
programéw terapeutycznych i lekowych umozliwia-
jacego ewaluacje efektywnosci nowego leku objetego
programem (tworzenie rejestréw klinicznych zapew-
niajacych kompleksowa wiarygodng ocene skutecznosci
nowych terapii w warunkach rzeczywistych).

Panel: Sektor innowacyjny dziatajacy w Polsce

— wyzwania na przysztos¢
Irena RE)

prezes |Izby Gospodarczej ,,Farmacja Polska”

Dostep do najnowoczesniejszych metod leczenia to kwestia
wyréwnywania szans Polakéw z innymi europejskimi nacjami,

to byto tematem naszej prezydencji w Europie. W tej sprawie powinnismy
Scisle wspotpracowaé z firmami farmaceutycznymi. Nie tylko dlatego,

ze to one faktycznie dysponuja innowacyjnymi lekami, ale takze dlatego,
ze maja unikalng wiedze na temat innowacyjnych terapii. Unikalna,

czyli taka, ktérej nie maja inne podmioty ochrony zdrowia.

Panel: Czy to koniec padan klinicznych w Polsce

Cezary RZEMEK

wiceminister zdrowia

W sprawie badan klinicznych potrzebna jest nowa ustawa,

nowe regulacje, bo w tym obszarze zdarzato sie mnéstwo patologii.
Potrzebne s3 nam precyzyjne regulacje w tej dziedzinie, mamy juz gotowy
projekt ustawy. Dla mnie jednym z priorytetéw jest przeprowadzenie jej
przez caty proces legislacyjny, tak zeby patologie sie nie powtarzaty,

a przy okazji — by Polska nie stracita korzysci ptynacych stad,

ze dotychczas chetnie i czesto takie badania u nas prowadzono.

Maciej BANACH

wiceminister nauki

Tylko 1 proc. badan klinicznych prowadzonych w Polsce to badania
akademickie. To niewtasciwe, to nas marginalizuje. W Europie ten odsetek
wynosi 40 proc. By to zmieni¢, musimy przetamaé takze mentalnosé
samych polskich badaczy. Oni zwyczajnie nie chcg stawa¢ do konkurséw
na granty ogtaszanych przez moja i inne instytucje. Tak jakby bali sie
poddaé ocenie, uwazali, Ze ich pomysty powinny przechodzi¢ ,,same”,

bez tej oceny.

16 menedzer zdrowia
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Panel: Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne
— czy s potrzebne? dlaczego? jakie? kiedy?

Andrzej WEODARCZYK

wiceminister zdrowia

Gtupoty czynili prezesi — obecni i poprzedni. Najwiekszym btedem byto to,
ze do koszyka Swiadczeh gwarantowanych nieustannie wktadano nowe
procedury, ale nic z niego nie usuwano. Pieniedzy na pokrycie kosztéw
tych nowych procedur nie przybywato. To musi w kohcu doprowadzié

do rozdecia koszyka, do tego, ze zabraknie pieniedzy na sfinansowanie
Swiadczen gwarantowanych. A w tej sytuacji Swiadczenia te beda
gwarantowane tylko w teorii. Musimy za wszelka cene tego uniknac.

Michat KULESZA

partner w kancelarii Domanski — Zakrzewski — Palinka

Koszyk jest jedna z najistotniejszych przeszkéd w reformie ubezpieczen
medycznych. Nadal nie wiadomo, co rzeczywiscie jest gwarantowane,

a co nie. Przeszkoda s3g nieprecyzyjne przepisy. Za duzo tu niedomoéwien,
nieokreslonosci. A wiadomo, Ze nieprecyzyjne przepisy nie sa
przestrzegane, bo kazdy z podmiotéw systemu ochrony zdrowia stara sie
je zinterpretowa¢ na swoja korzys¢, czesto z krzywda dla innego
podmiotu. Potrzeba zatem jak najbardziej precyzyjnych zapiséw,

by ucia¢ spekulacje, co jest gwarantowane, a co nie.

Whioski z dyskusji zebrat opiekun panelu Witold Pawet KALBARCZYK - ekspert ochrony zdrowia i ubezpieczen
zdrowotnych, dyrektor Dziatu Systemy Ochrony Zdrowia, Sequence HC Partners

1. Wprowadzenie w Polsce regulacji dotyczacych dodat- nad towarzystwami ubezpieczeniowymi oferujacymi

kowych, dobrowolnych ubezpieczefi zdrowotnych. Za

prywatne ubezpieczenia zdrowotne.

tym rozwigzaniem przemawia wiele argumentéw na- 4. Wprowadzaniu regulacji dotyczacych dodatkowych,
tury prawnej, ekonomicznej czy demograficznej (w cza- dobrowolnych ubezpieczefi zdrowotnych powinien to-
sie panelu padlo stwierdzenie, ze na ten temat po- warzyszy¢ racjonalny przeglad koszyka §wiadczef gwa-
wiedziano juz wszystko i teraz jest czas na decyzje). rantowanych ze §rodkéw publicznych (wedlug wie-
2. Nalezy umozliwi¢ stopniowy rozw6j dodatkowych lu ekspertéw ochrony zdrowia w pracach tych nalezy
ubezpieczen zdrowotnych, o charakterze suplemen- rozwazy¢ wprowadzenie zmian w zasadach finanso-
tarnym i komplementarnym w stosunku do po- wania $wiadczed zdrowotnych ze $rodkéw publicz-
wszechnego spolecznego ubezpieczenia zdrowotnego. nych, polegajacych m.in. na cze$ciowej odplatnosci
Regulagje te powinny mie¢ charakter ramowy i sprzy- ze strony pacjentdéw za niektdre §wiadczenia zdro-
ja¢ rozwojowi ubezpieczefi o charakterze masowym wotne).
poprzez mozliwos¢ oplacania ich przez pracodawcéw 5. Publiczna dyskusja nad zawartosciag koszyka $wiad-

i osoby indywidualne (wszelkie formy wsparcia, ta-
kie jak mozliwoé¢ optacania sktadek z Zakladowego
Funduszu Swiadczers Socjalnych, mozliwos¢ oferowania
w ramach polis §wiadczed medycyny pracy oraz za-
chety podatkowe kierowane do 0s6b indywidualnych
beda mialy pozytywny wplyw na tempo rozwoju do-
datkowych ubezpieczefr zdrowotnych).

. Regulacje te nie moga dawa¢ Narodowemu Fundu-
szowi Zdrowia dodatkowych uprawnied nadzor-
czych ani nad $wiadczeniodawcami, ani tym bardziej
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czefi gwarantowanych i standardami dostepnosci oraz
realizacji $wiadczef finansowanych ze §rodkéw pu-
blicznych wydaje sie najtrudniejszym problemem, ha-
mujacym wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych. Niemniej zdaniem wielu ekspertéw i de-
cydentéw w systemie ochrony zdrowia nie uda sie uciec
od tej dyskusiji i idacych w §lad za nig racjonalizujg-
cych zmian w koszyku §wiadczen gwarantowanych.
Atmosfera tej dyskusji bedzie zalezata od poziomu za-
angazowania ekspertow i wszystkich zainteresowanych
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systemem ochrony zdrowia oraz wiedzy opartej na fak-
tach, odpowiedzialnosci i odwagi politykéw.

. W nadchodzgcym roku dyskusji nad projektem usta-

wy wprowadzajagcym dodatkowe, dobrowolne ubez-
pieczenia zdrowotne powinna towarzyszy¢ debata, a by¢
moze prace eksperckie, nad przysztym modelem finan-
sowania §wiadczen zdrowotnych, uwzgledniajacym wie-
lu instytucjonalnych platnikéw za §wiadczenia zdro-
wotne i mozliwo$¢ konkurencji pomiedzy platnikami
zarzadzajacymi $rodkami publicznymi na zdrowie.

Realna zapowiedz takich zmian poparta konkretnym
planem wplynie pozytywnie na system ochrony zdro-
wia w Polsce i tempo zachodzacych w nim zmian.

. Wprowadzenie zapowiadanej ustawy o dodatkowym

ubezpieczeniu zdrowotnym powinno nastapi¢ w cig-
gu najblizszego roku, aby dobrowolne dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne, o charakterze suplemen-
tarnym i komplementarnym, mogly przynies¢ po-
prawe dostepnosci do $§wiadczen dla milionéw polskich
pacjentéw w perspektywie najblizszych kilku lat.

Panel: Czy system ochrony zdrowia w Polsce
wymaga demonopolizacji ptatnika? Za i przeciw

byty prezes NFZ

Marek BALICKI

byty minister zdrowia i dyrektor Szpitala Wolskiego w Warszawie

Decentralizacja — tak, demonopolizacja — nie. Trudno moéwic o potrzebie
konkurowania na rynku zagospodarowania sktadki ptatnika. Jej wysokosé

i tak jest (i pozostanie) sztywno zapisana, zakres $wiadczen tez (ustawowo
w koszyku) —wiec czym mieliby konkurowa¢ ptatnicy? Tylko na tym
stracimy. Dzi$ na koszt obstugi funduszu przeznaczamy 1 proc. sktadki,

w systemach najbardziej konkurencyjnych ten wskaznik wynosi 25 proc.
Potrzebna jest jednak decentralizacja NFZ. Nie sposéb zarzadza¢ ochrong
zdrowia w catej Polsce, z pozycji centrali. Kazdy z regionéw ma swoje
specyficzne potrzeby zdrowotne. Stad potrzeba decentralizacji.

Andrzej SOSNIERZ

Socjalizm nie dziata, to udowodnione, to wiadomo od dawna. Ale wielu
ludzi wierzy i chce wierzy¢, ze w kohcu zadziata. Obecnie panujacy system
i tak nie zapewnia réwnosci w dostepie do Swiadczen, bo w ramach tego
systemu — i to przy monopolu ptatnika —i tak sag szpitale lepsze i gorsze.
Jedne lepiej stuzg pacjentowi, drugie gorzej, réwna jest tylko cena za
Swiadczenie, a nie jego jakos¢. Dla wielu pacjentéw to krzywdzace.

Whnioski z dyskusji zebrat opiekun panelu Witold Pawet KALBARCZYK - ekspert ochrony zdrowia
i ubezpieczen zdrowotnych, dyrektor Dziatu Systemy Ochrony Zdrowia, Sequence HC Partners

1.

Dyskusja ekspertéw zaproszonych do udzialu w pa-
nelu pokazata, ze w tym zakresie trudno bedzie o po-
wszechna zgode i na pewno taka zmiana wymaga kon-
tynuacji dyskusji merytorycznych i bardzo powaznych
prac eksperckich. Jej efekty powinny by¢ poddane pu-
blicznej ocenie (warto by rozpoczal je w 2012 r.).

. Demonopolizacja platnika publicznego nie powinna by¢

celem, ale narzedziem realizacji zmian racjonalizujacych
w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Celem zmian

18 menedzer zdrowia

w tym obszarze musi by¢ dlugookresowa poprawa
dostepnosci §wiadczefi zdrowotnych dla wszystkich
uprawnionych bez wzgledu na jakiekolwiek czynni-
ki (spoteczne, wiekowe, zdrowotne) oraz zwiekszenie
efektywnosci wykorzystania posiadanych zasobdw.

. Ewentualne zmiany w obrebie zasad funkcjonowania

publicznego platnika powinny uwzglednia¢ takze dhu-
goterminowe i ewolucyjne zmiany w innych obsza-
rach systemu ochrony zdrowia, takich jak: organizacja
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dostepnosci i informacja o $wiadczeniach zdrowotnych,
konkurencyjno$¢ $wiadczeniodawcéw oraz kom-
pleksowos¢ udzielanej opieki zdrowotnej (bez ich wpro-
wadzenia demonopolizacja platnika publicznego nie
przyniesie oczekiwanej poprawy).

4. Zdaniem ekspertéw, ktorzy popieraja wprowadzenie
konkurencyjnych platnikéw zarzadzajacych srodkami
publicznymi, musi ono uwzglednia¢ mozliwos¢ zarza-
dzania tymi $rodkami przez podmioty prywatne.
W prowadzenie takiej mozliwosci powinno by¢ oparte
na zasadzie utrzymania zasady solidaryzmu w finanso-
waniu i réwnosci dostepu do §wiadczen optacanych ze
$rodkéw publicznych. Zmiana taka nie jest mozliwa

PRIORYTETY

g W OCHRONIE ZDROWIA

nych obszarach, w opinii zaréwno przeciwnikéw, jak
i zwolennikéw demonopolizacji NFZ, ewentualna
konkurencje ptatnikéw powinno poprzedzi¢ wpro-
wadzenie deregulacji w obrebie Funduszu. Powin-
na ona polegaé¢ na przeniesieniu wickszej liczby
uprawnien czy wrecz na podlegajacej kontroli de-
mokratycznej autonomii na poziomie wojew6dzkich,
a by¢ w moze w przyszto$ci regionalnych oddziatéw
NFZ — Centrala NFZ winna by¢ bardziej organem
kontrolnym niz decyzyjnym. Narodowy Fundusz
Zdrowia nie powinien by¢ kreatorem polityki zdro-
wotnej. Wprowadzenie takiej zmiany jest mozliwe
w perspektywie tego roku.

w perspektywie tego roku. Wydaje sie, ze jesli prace eks- 6. Ewentualnej demonopolizadji ptatnika publicznego po-
perckie nad jej wprowadzeniem rozpoczna sie w 2012 r., winno towarzyszy¢ jasne okreslenie zadafi w zakre-
konkurencja platnikéw zarzadzajacych srodkami pu- sie odpowiedzialno$ci za realizacje polityki zdrowot-
blicznymi na zdrowie jest mozliwa najwcze$niej w per- nej pafistwa. Kupowanie §wiadczefi zdrowotnych ze
spektywie 3—4 lat. W zakresie wprowadzenia takich srodk6w publicznych jest jedynie jej elementem.
zmian warto siega¢ do doswiadczeri innych krajow, gdzie W tym zakresie potrzebne sa ewolucyjne zmiany
wprowadzano je etapowo i w okresie wieloletnim. wprowadzajace $ciSle okreslone role dla poszczegdl-
5. Z uwagi na fakt, ze demonopolizacja platnika pu- nych instytucji publicznych szczebla centralnego,
blicznego wymaga wielu ewolucyjnych zmian w in- wojewddzkiego i lokalnego.
Panel: pylematy 2012
Krzysztof KUSZEWSKI

kierownik Zaktadu Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia
oraz Szpitalnictwa Narodowego Instytutu Zdrowia PZH

Mamy fatalny system finansowania podstawowej opieki zdrowotne;j.
Chcielimy, by w Polsce funkcjonowali lekarze rodzinni, ale ta reforma
kompletnie sie nie udata. Potrzebne s3 pilne poprawki w systemie
wynagradzania tych lekarzy, bo dotychczas ich rola sprowadza sie do
odsytania pacjentéw na badania do szpitali. Stawka kapitacyjna, czyli réwna

zaptata dla lekarza per capita, niezaleznie od tego, czy podjat leczenie tej
~capity” czy nie —to demoralizacja, zacheta do nicnierobienia. Musimy
wprowadzi¢ wynagradzanie per service, czyli za to, co lekarz zrobit i jak zrobit.

Maciej MURKOWSKI

ekspert Uniwersytetu Warszawskiego

W Polsce czeka nas epidemia starosci, do ktérej w ogéle sie nie
przygotowujemy. W ciggu najblizszych lat o cztery miliony wzrosnie
liczba Polakéw w podesztym wieku, a o trzy miliony spadnie liczba
Polakéw mtodych. Tymczasem nie mamy geriatréw ani osrodkow
opiekuhczych. Jak wyglada odpowiedZ systemu opieki zdrowotnej

i socjalnej na te problemy w Polsce? Niestety, nie ma jasno

sformutowanych zalecen polityki zdrowotnej i spoteczne;.

W Polsce nie ma instytutu geriatrii. Mimo ze potowa pacjentéw

w przychodniach to osoby starsze (a w szpitalach nawet 70 proc.),

nie podjeto istotnych decyzji dotyczacych zmian w polityce zdrowotnej
panstwa. Do epidemii starosci powinnismy sie przygotowac.
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