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Co nas czeka

STUDN|

Maciej Biardzki

Kon jaki jest, kazdy widzi. Ten cytat

z ,Nowych Aten” — pierwszej polskie]
encyklopedii powszechnej — pozwala rozpoczac
ten artykut bez wdawania sie w kolejny opis
naszego tzw. systemu opieki zdrowotne;j.
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Horkruksy kleski systemu

Bawigc sie symbolikg zaczerpnieta z ,Harry’ego Pot-
tera” Joanne Rowling, mozna zalozy¢, ze w kazdym
obserwowanym patologicznym zdarzeniu dotycza-
cym opieki zdrowotnej znajduje si¢ element systemo-
wej kleski i dopiero wydobycie wszystkich tych zdarzef
na jaw i ich zniszczenie pozwoli na zniszczenie ,, duszy
ztego czarownika”. Dopiero to za§ moze doprowadzié
do naprawy.

Problem w tym, Ze liczba horkrukséw w naszym przy-
padku jest nieznana, a wlasciwie sa one niepoliczalne.
Poza tym ostatni element znajduje si¢ w samym cza-
rowniku, wiec ciagniecie tego watku naraza mnie na za-
rzut propagowania ,mowy nienawisci”.

Tym niemniej liczba widocznych dla wszystkich hot-
krukséw jest znaczna. Pierwszy to efekt kryzysu eko-
nomicznego ciagngcego sie od 2008 r. Jego nastepstwami
sa nieoplacone nadwykonania, wyhamowanie wzrostu
kontraktéw w kolejnych latach, mnozace sie kontrole
$wiadczeniodawcéw. Skutkiem kryzysu jest tez ustawa
refundacyjna, przerzucajgca koszty refundacji lekéw na
pacjentéw — czy to poprzez zwigkszenie wspotplace-
nia w przypadku lekéw refundowanych, czy to poprzez
zwiekszenie sprzedazy lekéw nierefundowanych w na-
stepstwie wywierania presji na lekarzy. Innym horkruk-
sem s3 ,,trujace aktywa” systemu w postaci uchwalonego
pakietu zdrowotnego Ewy Kopacz, tak chwalonego ostat-
nio przez Andrzeja Wiodarczyka. A w tym pakiecie sa
przeciez obok ustawy refundacyjnej np. nowela ustawy
o prawach pacjenta z instytucja zdarzenia medycznego.
Zdarzets medycznych do kofica pazdziernika zgloszono
nieco ponad 200, rozpatrzono 42, a uznano roszczenia
w bodaj 14 przypadkach w calym kraju. Tak bynajmniej
donosit ,, Dziennik Gazeta Prawna” 12 listopada. Czy war-
to byto dla tej liczby naraza¢ szpitale na koszty w wyso-
kosci setek tysiecy zlotych placonych za polisy ubez-
pieczeniowe? Zwlaszcza ze nie wiadomo, w ilu spo$réd
tych 14 przypadkéw szpital uznat swoja wine, a nie skie-
rowal sprawy pacjenta do sadu.

Kolejnym cudownym elementem pakietu jest usta-
wa o dzialalnoéci leczniczej, ktéra eksploduje nam
w rekach pod koniec czerwca, kiedy organy zalozyciel-
skie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdro-
wotnej beda musiaty pokry¢ ich straty za 2012 r. Oczy-
wiScie — pomniejszone 0 warto$¢ odpisu amortyzacyjnego.
Czy szpitale beda — zachowujac wszystkie proporcje —
robi¢ cuda przy swoich sprawozdaniach finansowych na
podobienistwo stynnej firmy ENRON? Czy moze upad-
nie kilka powiatéw badz uczelni?

Horkrukséw jest mnéstwo, kazdy moze wskazaé wie-
le, wiele innych. Ale tematem tego artykutu nie jest
wskazywanie przyczyn kryzysu, ktére wielekro¢ byty
opisywane. Tematem tego artykutu majg by¢ rytualy,
ktére odprawia kolejny czarnoksieznik — Bartosz Artu-
kowicz.
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Czeka nas pierwszy etap dawno wyczekiwanych
zmian, ktére zrewolucjonizujg funkcjonowanie polskiej
ochrony zdrowia. Ale w przysztym roku wielokrotnie
przyjdzie sie nam jeszcze zzymac na to, ze ciaggle obo-
wigzuja stare zasady. Bo zmiany, o ktérych moéwie, beda
miaty charakter przygotowawczy.

Wezmy przyktad: likwidacja Centrali NFZ i przekaza-
nie petni kompetencji regionom. To nastapi, ale prze-
ciez nie przyniesie zadnego efektu od zaraz, od na-
stepnego dnia. Zanim odczujemy dobre skutki tej zmia-
ny, beda musiaty mina¢ nie tygodnie, ale miesiace.
Kolejna rzecz to przeksztatcenia wtasnosciowe szpi-
tali. Doprowadza one do istotnej zmiany w funkcjo-
nowaniu polskiej sieci szpitalnej i lepszego funkcjo-
nowania lecznic, ale tez nie z dnia na dzieA. Wdrazane
beda programy naprawcze, zmieni sie mapa Swiad-
czeniodawcow. Ale na skutki — wierze, ze pozytywne
— rowniez przyjdzie nam poczekac.

Czeka nas tez bardzo powazne zadanie: rozstrzygniecie,
ile wolnego rynku i ile regulacji w ochronie zdrowia.

Zaklinanie rzeczywistosci

Ostatnio Bartosz Arlukowicz udzielil kolejnego
wywiadu dla Polskiej Agencji Prasowej, w ktérym przed-
stawil zarys planu naprawy systemu. Poniewaz samego
planu nie mozemy sie doczeka¢ od miesiecy, przedsta-
wiono nam ,wstep do propedeutyki zagadnienia”,
z ktérego kazdy moze wydoby¢ to, co zadowoli jego ocze-
kiwania. Pytanie — dlaczego teraz minister przedstawia
swoje mglawicowe zapowiedzi?

Pewnie dlatego, ze po kilku miesiagcach wzglednego
spokoju atmosfera wokot resortu znowu zaczela sie
zageszczal. Poglebiajg sie problemy szpitali widziane glo-
balnie poprzez rosnace do blisko 11 mld zt zadtuzenie
samych SPZOZ-6w, jednostkowo za§ poprzez zapasé
Centrum Zdrowia Dziecka. Narastajacy deficyt NFZ
przejawia sic w odmowie placenia za nadwykonania. To,
co w calym kraju bylo norma juz od paru lat, stato sie
rzeczywisto$cig i szokiem dla Mazowsza. Do tego
doszly niesatysfakcjonujace propozycje kontraktowe
na przyszly rok zwigzane z i tak zawyzonym planem
finansowym NFZ na 2013 r. Ostatnie dni byly pasmem
atakéw na ministra ze strony medidéw i politykéw opo-
zycji. Do tego dotaczyt eksminister Andrzej Wiodarczyk,
odwotlany ze stanowiska dyrektora Instytutu Reuma-
tologii za to, ze ,na wydre” postanowil si¢ przytaczy¢ do
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Obawiam sie, ze czeka nas rok debat, dyskusji i nie-
stety takze kt6tni, w tym zenujacych. One zresztg juz
trwajg. Powiem o tych, ktére sg najblizsze mojej
codziennej pracy. Chodzi o proby wymuszenia komer-
cjalizacji szpitali klinicznych zaleznych od uczelni
medycznych. Juz sam pomyst traktowatbym w kate-
goriach zagrozenia. Oczywiscie protestujemy, apelu-
jemy, przedstawiamy argumenty. Na razie bez skutku,
ale debata jeszcze sie nie zakonczyta. Bedziemy ja
toczy¢ dalej w przysztym roku.

Druga z dotyczacych mnie mocno spraw to zmniej-
szenie finansowania mazowieckiego NFZ. Dzisiaj
odbywa sie ono przy uzyciu dziwnej dla mnie argu-
mentacji: mniej dla Mazowsza, wiecej dla innych. Ja
skupitbym sie na pierwszej czesci tego zdania: ,,mniej
dla Mazowsza”, a reszte okreslit mianem retoryki. Mniej
dla Mazowsza — jak mozna obcinaé finansowanie tam,
gdzie pieniedzy juz jest za mato. Z czego znowu bedzie-
my musieli zrezygnowac?

Dostrzegam, ze podobnych ostrych konfliktéw w Pol-
sce jest wiecej. | te konflikty stang sie tematem codzien-
nych dziatah menedzeréw zdrowia, tym bedziemy zyli
w przysztym roku.

Instytutu Matki i Dziecka poprzez przekazanie informacji
0 zamiarze wstrzymania przyje¢ planowych. Minister
wyrzucil eksministra z roboty, za co zostal obrzucony
przezen stekiem niezbyt pochlebnych ocen, z ktérych
stwierdzenie o zazdro$ci wobec Ewy Kopacz nalezalo do
najbardziej komicznych.

Tak czy owak Bartosz Artukowicz postanowit przejs¢
do kontrofensywy i1 oglosit swoj program, sktadajacy sie
z czterech elementdéw, przez co poniektorych juz nazwa-
ny czteropakiem. Decentralizacja NFZ, odrebna insty-
tucja wyceniajgca $wiadczenia, dodatkowe dobrowolne
ubezpieczenia zdrowotne i premiowanie kompleksowej
opieki zdrowotnej — to tylko z pozoru cztery kroki. To
szkielet systemu, ktéry by¢ moze rozwiaze wiele obec-
nych probleméw, ale na razie nie wykracza poza hasta.
Nie jest wigc niczym innym, jak zaklinaniem rzeczy-
wisto$ci, w mys$l sloganu z lat 70. ubieglego wieku:
,z czasem bedzie lepiej”.

Decentralizacja NFZ

Idea podzialu NFZ nie jest pomystem Bartosza Artu-
kowicza, lecz powtarza sie od kilku lat. Ciagle rozwa-
Za sie ta samg alternatywe: samodzielne oddzialy czy
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sze$¢ subregionalnych funduszy. Od kiedy zaczeto ubo-
lewac¢ nad istnieniem NFZ, oba rozwigzania co jakis czas
sg wyciagane jak krolik z kapelusza. Tyle ze nikt podzia-
tu funduszu dotad nie przeprowadzit. Tym razem jest
w tym pomysle pewna nowos¢, zwigzana z proponowang
w kolejnym projekcie — ustawie 0 zdrowiu publicznym
— regionalizacja polityki zdrowotnej. Obecnie, jak
zauwaza minister, prowadzi ja fundusz albo nikt. Glo-
szac jak najbardziej sensowna teze, ze fundusz powinien
by¢ tylko platnikiem, a decydowac o priorytetach regio-
nalnej polityki zdrowotnej ma wojewoda — niebez-
piecznie dryfuje w kierunku postulowanym przez PiS,
ktéry proponowat likwidacje NFZ i przekazanie jego
kompetencji wlasnie wojewodom. Poza tym taki kie-
runek wymusza podzial NFZ na 16 oddzialéw, aby
unikna¢ realizowania réznych polityk przez oddziat funk-
cjonujacy w kilku wojewddztwach, by¢ moze w nie-
ktérych miejscach sprzecznych. Znika takze z horyzontu
postulowana przez niektérych idea konkurencji miedzy
platnikami. Ogromnym problemem, cho¢ dotad nie-
dyskutowanym, jest brak jakichkolwiek wzorcéw pro-
wadzenia regionalnej polityki zdrowotnej. Czy bedzie
ja prowadzit sam wojewoda, czy przy wsp6tpracy z mar-
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szalkiem wojewddztwa, rektorem regionalnej uczelni
medycznej, reprezentacja starostow? Nie ma zadnych
mechanizméw, ktére zapewnilyby, ze tworzenie regio-
nalnej polityki zdrowotnej nie byloby lokalnym wy-
rywaniem sobie wzajemnie kasy. Nikt tez nie méwi
o jakimkolwiek pilotazu, ktéry powinien trwaé przy-
najmniej pelny rok kalendarzowy, aby mozna bylo
oceni¢ rezultaty, a przede wszystkim wyeliminowac¢ ble-
dy. Wprowadzenie tego systemu bez pilotazu grozi za-
burzeniami poréwnywalnymi z tymi z poczatkéw re-
formy.

Wielki bezstronny taryfikator

Z podzialem funduszu bezpos$rednio taczy sie kolej-
ny punkt programu, a mianowicie utworzenie niezalez-
nej instytucji taryfikujacej $wiadczenia zdrowotne. Jej
powstanie, wobec braku do tej pory jakichkolwiek
transparentnych zasad wyceny $wiadczen zdrowotnych,
jest jak najbardziej zasadne. Bedac pelnym dobrej woli,
zakladam, ze Bartosz Artukowicz jest spéjny w swoich
wypowiedziach i jego niedawna informacja, ze utworzenie
agencji zajmujacej si¢ taryfikacja bedzie polaczone
z likwidacja AOTM i CMJ, jest nadal aktualna. Ozna-
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W przysztym roku czeka nas likwidacja Centrali NFZ
i powotanie agencji taryfikacji — superinstytucji tacza-
cej funkcje, ktére dzis wypetnia AOTM i czeSciowo Cen-
trala NFZ. Jak doktadnie to bedzie wyglada¢, jeszcze
nie wiemy, ale obawiam sie czarnego scenariusza: po
tych wszystkich zmianach... nic sie nie zmieni.

Bo co odda Centrala NFZ, co Ministerstwo Zdrowia?
Zdejmie z siebie odpowiedzialnos¢ za biezace funk-
cjonowanie ochrony zdrowia, ale kompetencji nie
odda. W praktyce wszystkie dzisiejsze pretensje do mini-
sterstwa i funduszu bedzie mozna kierowa¢ do szeféw
regionalnych NFZ. Zwiekszy sie ich odpowiedzialnos¢,
ale w zamian nie zyskajg oni zadnych dodatkowych
kompetencji. Dalej beda mieli zwigzane rece, tyle ze
nie stuzbowymi poleceniami centrali, ale wycenami
i wskazaniami nowej superagencji. Troche moze to
wygladac na robienie z nich kozta ofiarnego.

Bedzie to zatem rok odsuwania przez instytucje cen-
tralne odpowiedzialnosci i za ochrone zdrowia, i za
podejmowane przez siebie decyzje. Nie bedzie to jed-
nak proces jednoznacznie negatywny, o ile w jego
ramach uda sie w Polsce w kohcu wprowadzi¢ ubez-
pieczenia dodatkowe.

cza to, ze znikng dwie instytucje, ktére zajmowaly sie oce-
ng technologii oraz promowaniem jakosci i majg juz swo-
je miejsce w systemie. Zamiast nich powstanie kolejny
moloch zajmujacy sie wszystkim — drugie ministerstwo.
I jest to niedobry kierunek. Utworzenie organizacji o tak
szerokich zadaniach, zwtaszcza potaczone z likwidacja
sprawnych instytucji, z ktérych jedna znajduje sie
w Warszawie, a druga w Krakowie, bedzie oznaczalo
kolejny chaos. Mozemy utraci¢ to dobro, ktére istnieja-
ce organizacje wypracowaly, a nie otrzymamy, przy-
najmniej na poczatku, nic w zamian. Poza tym w tyle glo-
wy ciagle krazy pytanie: co zrobimy z cala ekipa z ulicy
Grojeckiej? Jezeli sie okaze, ze likwidowana Centrala NFZ
dostanie zadanie, aby byta agencja taryfikacji, agencja oce-
ny technologii medycznych i na dodatek centrum moni-
torowania jakosci w jednym, to cytujac Talleyranda: ,to
nie bedzie zbrodnia, to bedzie btad”. Przykro to méwid,
ale instytucja z Gréjeckiej musi po prostu znikngd, jezeli
chcemy zlikwidowaé pseudokorporacyjne zwyczaje pa-
nujgce w NFZ. Agencja taryfikacji powinna by¢ odreb-
ng instytucja zlecajaca wyspecjalizowanym zespotom eks-
perckim dokonywanie wycen, co najwyzej polaczong
z AOTM. W miejsce Centrali NFZ moze ewentualnie
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Czeka nas czas fuzji i potagczen i to na duza skale. Od
gory do dotu. Zaczne od gory. Jako przyktad chciatbym
przywota¢ dwa funkcjonujgce w jednym miescie,
Warszawie, instytuty o wysokiej referencyjnosci:
Instytut Matki i Dziecka oraz Centrum Zdrowia Dziec-
ka. Oba w dramatycznej sytuacji finansowej. Czy nie
nalezatoby wzmocni¢ ich obu, taczac? Oszczedzajac na
biurokracji, obstudze prawnej, sprzecie, ktéry obecnie
nie jest wykorzystywany w petnym zakresie, bo kon-
trakty obu instytucji sa za mate?

Nalezy rozwazyé racjonalnos¢ takiego rozwigzania
i z pewnoscia taka analiza nastapi. Podobnie w woje-
wodztwach, powiatach — przez Polske przewinie sie sze-
reg dyskusji o tym, czy potrzebny jest powiatowy szpi-
talik, czy nie lepiej potaczy¢ kilku specjalistycznych
szpitali w jeden. Jaki bedzie skutek tych rozwazan,
tatwo przewidzie¢. W wielu wypadkach zwyciezy roz-
sadek, szpitale beda taczone w sieci. W innych wygra-
ja inne wzgledy, op6r spoteczny, ambicje polityczne
i nieracjonalny stan bedzie trwac. Ciekawe tylko,
w jakiej proporcji utozy sie ostatecznie liczba decyzji
racjonalnych i nieracjonalnych.

powstaé instytucja na wzér dawnego Urzedu Nadzoru
Ubezpieczen Zdrowotnych. To wszystko.

Zupelnie na marginesie przypomne, ze Centrala NFZ
juz dawno wycenia procedury medyczne. O efektach tej
pracy szkoda gada¢ — wymienie tylko wyceny kardio-
logii interwencyjnej, a z drugiej strony wyceny pedia-
tryczne.

Dodatkowe ubezpieczenia od niczego

Trzeci element ,,czteropaku” to ciagle powracajace
dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne. Kolejne zakle-
cie — projekt, ktéry od uchwalenia koszyka zdrowot-
nego praktycznie nie jest mozliwy do realizacji. Jesz-
cze niedawno ekipa Ewy Kopacz sugerowala, ze
w ramach ubezpieczef suplementarnych bedziemy sie
mogli dodatkowo ubezpieczy¢ i dzieki temu omijaé
kolejki oczekujacych. Cale szczescie, ze ten infantylny
poglad nie zostal ostatecznie przelozony na akt praw-
ny, bo Trybunat Konstytucyjny po raz kolejny mialtby
uzywanie. Trzeba jeszcze raz powtdrzy¢: ubezpiecze-
nie komplementarne obejmuje §wiadczenia znajdujace
sie poza koszykiem §wiadczen gwarantowanych, suple-
mentarne — §wiadczenia realizowane powyzej standardu
opisanego dla §wiadczen znajdujacych sie w koszyku.
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Sa jeszcze ubezpieczenia substytucyjne, wyltaczajace ubez-
pieczonego z systemu powszechnego, ale ten rodzaj ubez-
pieczenr w ogble w Polsce nie jest rozpatrywany.

W celu wprowadzenia systemu ubezpieczefi dodat-
kowych trzeba spelni¢ co najmniej jeden z trzech wa-
runkéw: ograniczy¢ koszyk $wiadczen gwarantowanych,
opisac ich standardy lub wprowadzi¢ wspétptacenie. Sg
to odwazne, wrecz ryzykowne decyzje polityczne, ale bez
nich nie ma co dyskutowac o ubezpieczeniach dodat-
kowych. Po prostu nie ma produktu, ktérego mogtoby
dotyczy¢ to ubezpieczenie. Oczywiscie ideatem bytoby
wprowadzenie wzoru holenderskiego: koszyk dostoso-
wany do naktadéw publicznych, opisany standard i jed-
na regionalna instytucja zbierajaca sktadke podstawo-
wa i dodatkowa. Tam to dziata, wiec moze warto
pojecha¢ na korepetycje.

U nas na razie promocja ubezpieczefi dodatkowych
zajmuyjg sie lobbysci towarzystw ubezpieczeniowych, kté-
re chcialyby sie dorwac do olbrzymiego rynku. Jest to
zrozumiale z ich punktu widzenia, ale niestety watpli-
we prawnie.

Ubezpieczenia dodatkowe moglyby poméc systemowi
— moglyby rzeczywiécie wprowadzi¢ do niego dodatkowe
pienigdze. Ale prawdopodobnie bardziej by mu pomo-
glo wprowadzenie zasad réwnosci przy $ciaganiu sktad-
ki zdrowotnej, np. odstapienie od jednolitej sktadki dla
przedsiebiorcéw w wysokosci 9 proc. od 3/4 sredniej kra-
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jowej — dla tych zarabiajacych miliony i tych pracuja-
cych na przystowiowej kasie w supermarkecie — czy likwi-
dacja uprzywilejowanej sktadki rolnikéw.

Kompleksowe fee for service

Ostatnim elementem ,,czteropaku” jest promowanie
kompleksowosci udzielania §wiadczefi. Kolejny postu-
lat tchngcy romantyzmem, ale bez poczucia realizmu i na
dodatek o$mieszany kolejnymi podejmowanymi réw-
nolegle decyzjami administracyjnymi. Przeciez ostatnio
prezes Agnieszka Pachciarz odebrata poradniom dzia-
tajacym przy szpitalach posiadajacych certyfikat CM]J
dodatkowe punkty rankingowe. Uzasadnienie byto
poniekad stuszne — CM]J nadaje certyfikaty szpitalom
i w zestawie standardéw nie ma wymogo6w dotyczacych
poradni przyszpitalnych. Tyle ze w ten spos6b odebra-
no im jakiekolwiek uprzywilejowanie. Czyli méwimy jed-
no, a robimy drugie.

Kolejnym promowanym atutem ma by¢ obecnosé
tomografu lub rezonansu w przychodni. A czemu nie
mammografu lub densytometru, a przede wszystkim pel-
noprofilowego laboratorium? Przeciez to jest admini-
stracyjne uprzywilejowanie niektérych podmiotéw,
niemajace nic wspdlnego z kompleksowoscig.

Jezeli chcemy promowa¢ leczenie kompleksowe, to
nie poprzez wymogi dotyczace sprzetu. Kompleksowos¢
to finansowanie pacjentowi calego cyklu leczniczego, a nie
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Zaczne od tego, czym przez ostatnie lata zajmowatem
sie w Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia. Przez caty rok 2013 bedg trwaty prace wdro-
zeniowe nad projektami informatycznymi w ochronie
zdrowia. W petni nie zacznie funkcjonowaé niemal
zaden z nich — maja przeciez zadziata¢ zgodnie z pla-
nem w roku 2014. | mam nadzieje, ze zaczna. Jednak
petni pozytku z nich w najblizszym roku jeszcze nie
bedzie.

A wychodzac poza sfere informatyki: bedzie to bardzo
ciezki rok, peten napie¢, targéw i tzw. gaszenia poza-
row. Zwréce uwage na ten aspekt, o ktérym obecnie
menedzerowie zdrowia méwia stosunkowo rzadko. Nad
cata Europg wisi widmo kryzysu, sytuacja gospodar-
cza nie jest w petni przewidywalna, a grozba jej pogor-
szenia —znaczna. Wobec tego trudno oczekiwag, ze kie-
rujacy ochrong zdrowia zaczna planowac i obiecywaé
zwiekszenie wydatkéw. Beda za to probowali ogra-
niczy¢ liczbe i kwote zaciagganych zobowigzan, pla-
nowac ostroznie. Obieca¢ jak najmniej, a gdyby czar-
ny scenariusz sie nie sprawdzit, z tryumfem obwiescic,
ze dodatkowe pienigdze sie znalazty.

Co to oznacza? Nieustanne targi o kontrakty, konflikty
prowadzone przy uzyciu wszelkiej broni i argumentow:
prawnych, medialnych, nie zawsze merytorycznych.

pojedynczych procedur. Sa nie§miate wzorce w postaci
tzw. KAOS — koordynowanej opieki nad pacjentem
z cukrzyca czy AIDS. Moze warto z nich skorzystaé, a nie
promowac tych, ktérzy w jednej lokalizacji oferujg pacjen-
towi kilkana$cie odrebnie finansowanych $wiadczen?
Chyba Ze chcemy w ten sposéb ograniczy¢ liczbe pod-
miotéw leczniczych majacych kontrake z publicznym
platnikiem. Sama idea jest godna poparcia, ale wybdr
metody doprowadzenia do tego efektu niezwykle dys-
kusyjny.

Z tym tematem wigze sie tez problem kolejek do lecze-
nia specjalistycznego. Minister chce go rozwiazaé przez
zwiekszenie liczby specjalistéw. Po pierwsze, to potrwa
lata, po drugie, niezaleznie od tego, ze w ogdle lekarzy
jest za malo (2,2/1000 mieszkaficéw przy $redniej dla
krajéw OECD 3,3/1000) — nie jest to wlasciwy kieru-
nek myslenia. Problemy z kolejkami nie wynikajg
wylacznie z braku lekarzy i braku odpowiednich kon-
traktdw dla poradni. Wynikajg przede wszystkim z nie-
wlasciwej kwalifikacji pacjentéw do poradni specjali-
stycznych. Chcemy rozwiaza¢ ten problem? Rozwazmy
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problem wspolplacenia za leczenie w poradniach spe-
jalistycznych i przywrécenie fund-holdingu (oddanie do
dyspozycji lekarza rodzinnego funduszy przeznaczonych
na konsultacje specjalistyczne). Wtedy prawdopodob-
nie szybko sie okaze, ze znaczny procent 0s6b kierowa-
nych obecnie do specjalistéw moze by¢ leczony przez leka-
rza rodzinnego w ramach jego stawki kapitacyjnej.
Obecnie i lekarzowi rodzinnemu oplaca sie wystac pacjen-
ta gdziekolwiek i mie¢ problem z glowy (bez utraty finan-
sowania), i specjalistom oplaca sie obraca¢ jak najwiekszg
liczba prostych przypadkéw, odpowiednio zakwalifiko-
wanych. Traci na tym systemie wylacznie chory.

Inicjatywy spoza ,,czteropaku”

Poza czterema kamieniami milowymi Ministerstwo
Zdrowia zgtasza wiele kolejnych inicjatyw. Kryzys wo-
két Centrum Zdrowia Dziecka i innych instytutéw spo-
wodowal, Ze zaczeto sie zastanawia¢ nad sposobami ich
finansowania i zarzadzania nimi. Trudno zaprzeczy¢, ze
zarzadzanie instytutami bylo w niektérych przypadkach
wrecz dramatyczne, ale pomysty na rozwigzanie problemu

M Centrala Narodowego Funduszu

Zdrowia juz od dawna wycenia
procedury medyczne. O efektach
tej pracy lepiej nie wspominac.
Wystarczy porownac wyceny
kardiologii interwencyjne;

7 pediatryczne))
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Gospodarczej Wyrobéw
Medycznych Polmed

fot. tukasz Giza/Agencja Gazeta

Rok 2013 bedzie sprawdzianem, czy przedstawiona przez
Ministerstwo Zdrowia reforma systemu ochrony zdro-
wia zostanie wdrozona w zycie. Deklaracje MZ zasad-
niczo idg w dobrym kierunku. Jednak, jak zwykle, dia-
bet tkwi w szczegétach. Dopiero poznanie zatozen
i samych projektow ustaw pozwoli na rzetelng ocene
tych zmian. Duzym optymizmem napawa zapowiedz
powotania Rady Zdrowia Publicznego z premierem na
czele. Zdrowie publiczne ze swym wymiarem ekono-
micznym i spotecznym wymaga wspétdziatania wielu
resortéw oraz wtadz samorzadowych. Ta decyzja
pozwoli wreszcie nada¢ wtasciwa, wysoka range tak waz-
nym dla nas wszystkich zagadnieniom zdrowia. Zauwa-
Zzalne juz spowolnienie gospodarcze, tegoroczny niedobdr
1,7 mld zt w NFZ z powodu mniejszych wptywéw podat-
kowych, rosnace zadtuzenie szpitali — to wszystko nie
pozwoli niestety na istotng poprawe warunkéw lecze-
nia pacjentéw w 2013 r. Pozostaje nadzieja, ze wpro-
wadzone w 2013 r. zmiany i poprawiajaca sie od 2014 .
koniunktura gospodarcza spowoduja, ze w kolejnych
latach polski system ochrony zdrowia szybciej bedzie
sie zblizat do poziomu europejskiego.

takze budza przerazenie. Nie ma watpliwosci, ze insty-
tuty powinny mie¢ jednego wlasciciela i sprawnych mene-
dzeréw. Obecny uktad, w ktérym kto inny rzadzi, kto
inny odpowiada, a jeszcze kto inny dysponuje majatkiem,
to kompletne horrendum. Ale pomyst, aby dziatalnos¢
badawcza byta finansowana z grantéw, takze jest nie-
bezpieczny. Jezeli nie ,,0znakuje” sig ilosci pieniedzy na
badania medyczne, do ktérych konkurowac bedg wytacz-
nie jednostki opieki zdrowotnej (dlaczego nie dopusci¢
do dzialalnosci badawczej takze innych szpitali?), istnieje
powazne ryzyko, ze pienigdze te zostang ograniczone.
Wszyscy znajacy zasady dzialania Narodowego Centrum
Nauki wiedza, jakie granty i w jakiej wysokosci sg prze-
znaczone na badania podstawowe, do ktérych w wiek-
szo$ci bedg nalezec prace badawcze z dziedziny medycyny.
Priorytet ma przemyst i badania z nim zwiazane, wiec bio-
technologia miataby przyszlosé. Ale co na przyktad z bada-
niami nad diagnostyka czy farmakoekonomika?
Kolejny problem to informatyzacja stuzby zdrowia.
W tej chwili mamy propagande sukcesu w zwigzku ze
wdrazaniem eWUS. Na poczatku, po ujawnieniu rze-
czywistego stanu bazy ubezpieczonych w ZUS, bedzie-
my musieli zje§¢ te zabe. Moze dzieki systemowi wpro-
wadzimy w koficu w tej bazie porzadek, ale dzisiejszy
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kierownik Zaktadu
Organizacji i Ekonomiki
Ochrony Zdrowia

oraz Szpitalnictwa PZH

To musi budzi¢ obawy: w 2013 r,, niestety, prawie nic
sie nie zmieni. Wbrew temu, o czym moéwia media,
wbrew powszechnemu odczuciu — polski system
ochrony zdrowia ma sie catkiem dobrze. Chce byé
dobrze zrozumiany: system ten nie stuzy dobrze
pacjentom, ale sam w sobie ma sie dobrze. Deficyt
finansowy jest niewielki, a op6r przeciw temu, jaki ten
system jest, nie osiagnat jeszcze stanu wrzenia, ktéry
wymusitby istotna zmiane.

Dlatego system ochrony zdrowia w Polsce bedzie
trwag, jak trwat przez ostatnie lata. Beda kolejki, beda
ciggte targi o nadwykonania i to wszystko, do czego
zdazylismy sie juz — niestety — przyzwyczai¢. Jako ze
wszyscy wiedzg, ze taki stan rzeczy, jaki mamy dzis,
jest nie do utrzymania przez najblizszych kilka lat,
trwaé¢ beda przygotowania do zmiany. Beda plany
komercjalizacji, plany potaczenia szpitali, wymuszenia
racjonalnosci. Beda tez ambitni menedzerowie, kté-
rzy nie czekajac na prawdziwe zmiany, bedg przygo-
towywac do nich swoje jednostki, wypracowywac
lepsze pozycje startowe na przysztos¢. Ale to beda
zmiany iloSciowe, a nie jakosciowe.

sukces na poczatku roku trudno bedzie obroni¢. Tym-
czasem panuje cisza w sprawie stanu, w jakim jest reali-
zacja projektéw przez CSIOZ. Zwolnienie Leszka Sikor-
skiego $wiadczy o desperacji ministerstwa. Jednocze$nie
nie daje zadnych informacji o stanie zaawansowania prac.
Informacja o ponownym powszechnym wprowadzaniu
kart ubezpieczenia zdrowotnego od 2014 r., sprzecznym
z idea platform opracowywanych przez centrum, ozna-
cza, ze jesteSmy w glebokim lesie.

Gdzie jesteSmy?

Jaki jest obecny stan systemu, kazdy widzi. Czy recep-
ty Bartosza Artukowicza, przy wszystkich przedstawio-
nych zastrzezeniach, daja jakakolwiek nadziej¢? Nie mnie
w tej chwili odpowiadaé.

Przede wszystkim po raz kolejny brakuje préby zbu-
dowania jakiegokolwiek konsensusu wokél propono-
wanych rozwiazaf. Czy pomysly urodzily sie w glowie
samego ministra, czy doradzil mu to jego gabinet poli-
tyczny, czy stoja za tym jacys$ znani eksperci? To wie tyl-
ko waska grupa os6b. A sposéb rozwiazania probleméw
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Na razie mato kto dostrzega, ile konfliktow pociagnie
za sobg wprowadzenie w Polsce systemu eWUS.
Dotychczas widzimy, ze system popetnia btedy, ze
wskazuje osoby ubezpieczone jako nieubezpieczo-
ne. Pono¢ ta grupa to 10 proc. polskich pacjentow.
Wprowadzono kilkumiesieczng karencje na wpro-
wadzenie systemu, dano pacjentom czas na weryfi-
kacje danych. Co sie stanie, gdy ten czas sie skon-
czy? Okaze sie, ze rzeczywiscie w wielu wypadkach
mylit sie system. Ale z pewnoscia w wielu to nie sys-
tem sie mylit, ale — na przyktad — pracodawcy oszu-
kiwali pracownikoéw, nie odprowadzajac za nich
sktadek.

W 2013 r. ujawni sie zatem liczona w setkach tysiecy
(jesli nie w milionach) oséb grupa Polakéw, ktérzy
do korzystania z publicznej ochrony zdrowia zwy-
czajnie nie maja prawa. | w grupie tej liczng podgru-
pe beda stanowili jak na ironie sami pracownicy
ochrony zdrowia (wiele szpitalnych dtugéw to wta-
Snie zobowigzania wobec ZUS i NFZ). Ta grupa tysie-
cy nieubezpieczonych stanie sie problemem poli-
tycznym, tak jak nieubezpieczeni Amerykanie przed
reformg Obamy. Czy ci pacjenci pozostang bez po-
mocy? Czy pracodawcy beda musieli skrupulatniej
rozlicza¢ sie z ZUS i NFZ? Czy w czasie kryzysu
bedzie ich na to sta¢? Czy znowu kto$ przestraszy
sie skali problemu i ustgpi?

systemu powinien by¢ po pierwsze szeroko przedysku-
towany, po drugie wprowadzony z odpowiednim vaca-
ti0 legis, aby wszyscy przygotowali sie do zmian.

Nie ma co ukrywaé — mamy w kraju wojne poli-
tyczng. Ale problem jest zbyt wazny, aby mogt by¢
autorskim rozwigzaniem tylko jednej strony badz
polem do walenia w przeciwnika z drugiej. Niech mini-
sterstwo szykuje swoje projekty, ale zanim zechce je oble-
kaé w cialo, niech podda je szerokim konsultacjom i prze-
prowadzi odpowiednie pilotaze. Inaczej bedzie to
przypominaé tytulowe igraszki w wodzie. Skala pro-
blemdéw sprawia, ze sg to igraszki w studni, gdzie bawia-
cy sie nie widza, ze burza wode, ale moga sie z tej stud-
ni nie wydosta¢. Najgorszym rozwiazaniem bedzie woz
asenizacyjny, ktéry przyjedzie opréznic... no wlasnie —
co? Jeszcze studnie? m
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