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Czy w sejmowej Komisji Zdrowia
w wakacje trwaja prace? Przy pro-
testach lekarzy i zmianie prezesa
NFZ aktywno$¢ postow stala sie
prawie niewidoczna.

Whrew potocznemu wrazeniu pra-
ce w komisji trwaja caly czas. Przyj-
mowali$my ostatnio sprawozdania
z realizacji narodowych programéw
zdrowotnych, w tym jednego z prio-
rytetéw — Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworo-
wych. Postowie z Komisji Zdrowia
mieli wiele uwag do jego realizaciji.
Komisja przyjeta wniosek o doko-
nanie nowelizacji programu, gléwnie
w zakresie §rodkéw finansowych na
profilakeyke raka szyjki macicy i raka
prostaty. Stopien zglaszalnosci na
badania profilaktyczne jest nie-
wspOtmiernie niski w stosunku do
wydatkowanych na ten cel $rod-
kéw. Takze wskazniki wyleczalnosci
sie nie zmienily. Nowotwory nadal
sa gtéwna przyczyna zgonéw w Pol-
sce i mimo znacznego zwickszenia
srodkéw finansowych, zakupu nowo-
czesnego sprz¢tu diagnostycznego
i terapeutycznego, nadal nie mamy
oczekiwanych efektéow. A przeciez
ten program jest naszym priorytetem
w polityce zdrowotnej. Pracowali§my
takze nad nowelizacjg ustawy o dzia-
talnosci leczniczej w zakresie dopre-
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cyzowania przepiséw dotyczacych
funkcjonowania hospicjéw oraz zasad
funkcjonowania ubezpieczeni od zda-
rzefi medycznych. To tylko kilka
tematow poruszanych ostatnio. Nie-
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watpliwie czekamy na nowe projekty
ustaw zapowiadanych przez ministra
zdrowia, przede wszystkim w zakre-
sie systemu ubezpieczeniowego,
podzialu NFZ, wyceny $wiadczen
medycznych, cigglosci opieki nad
pacjentami oraz zdrowia publiczne-
go. Tak wiec duze wyzwania przed
nami. O szczegblach projektéw bede
dyskutowaé w momencie, gdy tra-
fia one do komisji jako druki sej-
mowe.

Juz sama wycena wszystkich
$wiadczel to tytaniczna praca,
obliczona na wiele miesiecy, jesli
nie lat.

Tak, to prawda, ale pierwszy istot-
ny krok zostal zrobiony. Trzy lata
temu wprowadzono z wielkimi opo-
rami jednorodne grupy pacjentéw.
Duzisiaj, patrzgc z perspektywy cza-
su, wiemy, ze byl to ruch w dobrym
kierunku. Teraz przyszta kolej na
kolejny krok — wycene $wiadczen
medycznych. Mysle, ze wszyscy,
ktérzy interesuja sie problemami
ochrony zdrowia, czekajg z niecier-
pliwoscig na te ustawe. Brak wyce-
ny $wiadczen spowodowal niedo-
szacowanie wielu procedur, w tym
ratujacych zycie, wykonywanych
gléwnie w szpitalach publicznych
wieloprofilowych. Skutkowalo to
problemami finansowymi jednostek.
To nie konkurencja jest miarg wypa-
czen, a wlasnie brak zréwnowazonej
wyceny. Dlatego tez uwazam, ze
podstawowym warunkiem konku-
rencji $wiadczeniodawcow, ktora
ma podnie$¢ jako$¢ ustug i ich
dostepnosd, jest prawidlowa wycena,
uwzgledniajaca potrzeby zdrowotne
i ich zmiany.

Od lat forsowana jest koncepcja,
by zajeta sie tym nowa, specjalnie
do tego celu powolana Agencja
Taryfikacji.

Ta propozycja pojawila sic w pro-
jekcie ustawy jeszcze w poprzedniej
kadencji. Niestety, nie byta rozpa-
trywana przez Komisje Zdrowia.
Jaki ksztalt rozwiazafn bedzie pro-
ponowany w nowej wersji, na razie
nie wiemy. Zdania ekspertéw sa

podzielone. Jedni uwazaja, ze powin-
na powstaé nowa, niezalezna agen-
cja zajmujaca sie tylko wycena i beda-
ca niejako konkurencja dla Agencji
Oceny Technologii Medycznych.
Pojawiaja si¢ bowiem watpliwosci,
czy AOTM, ktéra juz dzi§ ma huk
pracy, poradzi sobie z dodatkowy-
mi zadaniami. Inni twierdza, ze to
wlasnie jej rola. Skoro AOTM wyda-
je opinie o tym, ktére §wiadczenie ma
by¢ gwarantowane, to powinna do-
konywa¢ takze analiz finansowych
1 wycen.

A wiec Agencja Taryfikacji czy
nie?

Jak potoczy si¢ dyskusja w komisji —
zobaczymy, dzisiaj to tylko gdybanie.
Wiemy, ze jest to duze wyzwanie.
W koszyku $wiadczenn gwaranto-
wanych jest ok. 80 tys. procedur. To
ogrom pracy dla ekspertéw.

Tymczasem coraz czeSciej sly-
cha¢ narzekania, ze koszyk $wiad-
czefi gwarantowanych jest za
duzy, szczegdblnie w stosunku do
naklad6éw, a ciagle jeszcze sie
powieksza. Pojawiaja sie w nim
coraz to nowe procedury, stare nie
sa wykreslane, a pieniedzy na
ich realizacje nie przybywa. Roz-
wigzaniem mogloby by¢ wsp6l-
placenie badZ ubezpieczenia
dodatkowe.

Wspdlptacenie to jedno z rozwigzan,
ktére wraca w réznych dyskusjach.
Duzym wyzwaniem jest jego umie-
jetne wprowadzenie — tak, aby nie
natknad sie na opor, jak to sie stalo
w Czechach. Przypomneg, ze u na-
szych potudniowych sgsiadéw sta-
nowito ono jedna z kluczowych osi
sporu miedzy koalicja rzadzacg a opo-
zycja. W polskim spoleczefistwie
jest duza nieufno$¢ do takiego sys-
temu. Mysle, ze wlasnie op6r i kosz-
ty spoleczne bylyby niewspétmiernie
wysokie do zakladanego efektu.
Zreszta znawcy rynku medycznego
ocenili, ze pienigdze pozyskane z do-
datkowych oplat za porady czy
pobyt na oddziale sg male. To roz-
wiazanie bardziej ogranicza popyt na
$wiadczenia medyczne niz dostarcza
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dodatkowych $rodkéw finansowych.
Z drugiej jednak strony prawda jest,
ze Polacy godza si¢ na co dzied na
r6zne formy wspélplacenia, na przy-
ktad wykupujac dodatkowe abona-
menty zdrowotne, przy czym dekla-
ruja wysoki poziom satysfakcji z ich
posiadania. Robia to jednak dobro-
wolnie. Dlatego tez nie rozwazamy
wprowadzenia wspoéiptacenia za
$wiadczenia znajdujace si¢ w koszy-
ku $wiadczen gwarantowanych.
Jestem przekonana, ze najlepszym
rozwigzaniem — zaréwno je$li chodzi
o zwickszenie srodkéw finansowych,
jak i wzrost jakosci ustug — jest
zbudowanie systemu ubezpieczen
prywatnych.

Co zatem z ubezpieczeniami
dodatkowymi? Dzisiaj nie warto
dodatkowo sie ubezpieczad, sko-
ro w teorii panstwo gwarantuje
pelny dostep do Swiadczen
z koszyka. Gdybym potrzebowal
dostepu do Swiadczeit ponad-
standardowych, na przyktad omi-
niecia kolejki, musialbym mieé
gruby portfel, a nie ubezpiecze-
nie dodatkowe.

Tak, rzeczywiscie, obecnie zakres
ubezpieczenn dodatkowych jest bar-
dzo waski. A szkoda. Nawet najbo-
gatsze kraje nie sg w stanie w pelni
pokry¢ zapotrzebowania na ushugi
medyczne tylko z pieniedzy publicz-
nych. Trzeba pamietal, ze zyjemy
coraz dhluzej, zwieksza si¢ liczba
nowych technologii i mozliwosci
leczenia. Ochrona zdrowia staje si¢
coraz drozsza. W Polsce w ostatnich
latach znacznie zwigkszyly sie nakta-
dy na ten cel, a mimo to zadowole-
nie pacjentéw nie wzrosto, nadal
mamy utrudniony dostep do spe-
cjalistéw. Dlatego wtasnie pozy-
tywne rozwiazanie widz¢ w dobrze
zbudowanym systemie ubezpieczen
prywatnych — z jasno okreslonymi
zasadami, rola i funkcjonowaniem
w systemie, komplementarnym
wobec systemu publicznej ochrony
zdrowia. Wazne jest rOwniez, aby
oferta prywatnych ubezpieczen
dobrowolnych byta szeroka i zréz-
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nicowana. Tylko wtedy zainteresu-
ja sie tymi produktami pacjenci
i pojawi sie szansa na znaczne obni-
zenie sktadki. I tak koto si¢ zamyka.
Uwazam, ze to dobra droga pozy-
skania prywatnych pieniedzy dla
systemu opieki zdrowotnej. Dysku-
sja nad potrzeba reformy ubezpieczen
trwa od wielu lat. Niezaleznie od

Niezaleznie od tego,
kto rzqdzi, osoby
zajmajqce sig
problematykg ochrony
2drowia widzg
potrzebe zmian

tego, kto rzadzi, osoby zajmujace sie
problematyka ochrony zdrowia zgod-
nie widzg potrzebg tych zmian. To
powazna sprawa i tak jak w przy-
padku wspétplacenia wymaga poro-
zumienia ponad podzialami, poro-
zumienia politycznego. Doskonale
wiemy, czym grozi sytuacja nierow-
nego dostgpu do $wiadczen. Gdy
okaze si¢, ze obok siebie Zyja pacjen-

ci, ktérzy ubezpiecza sie dodatkowo
dobrowolnie, i tacy, ktérzy na dodat-
kowe ubezpieczenia si¢ nie zgodza
i pozostana tylko przy podstawowym
poziomie bezpieczefistwa, pojawi sie
nieréwnoé¢. Ta nierdwnos¢ to kosé
niezgody politycznej w wielu krajach
znacznie bogatszych od Polski. Ale
zastanéwmy sie, co si¢ stanie, jezeli
tych ubezpieczeni nie wprowadzimy.
Godzac sie na brak dodatkowych
ubezpieczef, godzimy sie na to, ze nie
pozyskamy dodatkowych pieniedzy
do systemu, nie wprowadzimy kon-
kurenciji i nie zwiekszymy dostepnosci
ustug medycznych — nie zwickszymy
dbalosci o pacjenta. W ramach dys-
kus;ji o konkurencji wérdd platnikéw
w zakresie skladki podstawowej
ubezpieczenia zdrowotnego bardzo
wazne jest okre$lenie roli i miejsca
w tym systemie ubezpieczefi dodat-
kowych.

Kto powinien by¢ kreatorem poli-
tyki zdrowotnej w Polsce? Mini-
sterstwo Zdrowia? Narodowy
Fundusz Zdrowia?

Kreatorem polityki zdrowotnej i oso-
ba odpowiedzialng za jej realiza-
cje jest minister zdrowia. Szkoda,
ze w dotychczasowej praktyce czesto
ministerstwo tracilo te prerogatywe
na rzecz NFZ. Z calag mocg pragne
jednak podkresli¢, ze polityka zdro-
wotna musi by¢ spdjna z regio-
nalnymi potrzebami zdrowotnymi.
Dlatego tez jestem zwolenniczkg
regionalnych strategii zdrowotnych,
opartych na analizach danych epi-
demiologicznych, demograficznych,
srodowiskowych. Strategie taka
nazwe ,mapg potrzeb”, ktéra poz-
woli na planowanie rodzaju i liczby
$wiadczen odpowiednio do potrzeb
lokalnych spoteczno$ci. W mojej
ocenie tak opracowana strategia
regionalna i jej koordynacja na szcze-
blu centralnym pozwoli na opty-
malne kontraktowanie $wiadczen
zdrowotnych, a takze na prawidto-
we rozwijanie réznych dziedzin me-
dycznych.
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