Czy czeka nas powrot medycznego PRL

Kosci zostaty rzucone. Minister Radziwitt przedstawit swoj program zmian w stuzbie zdrowia.
To powrdt do czasow PRL — alarmuja krytycy. Czy na pewno? | czy to Zle czy dobrze, i jaki w za-
sadzie jest ten plan? Przedstawiamy analize Macieja Biardzkiego.
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Przedstawiony przez Ministerstwo Zdrowia projekt
zmian w funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej
zawiera wiele istotnych elementéw, a réwnocze$nie po-
zbawiony jest rozwigzan szczegétowych. Sprawia to, ze
jest dobrg ptaszczyzna do dyskusji, ale kazde ogniwo
mozna do woli chwali¢ i krytykowad, poniewaz nie
wiemy, w jaki sposéb beda one skonstruowane. Nie-
stety, co najmniej jeden element — o ktérym na koficu
— jest w spos6b istotny wadliwy bez dyskusji o szcze-
goétach. Sprawia to, ze nie mozna méwi¢ jak w styn-
nym skeczu Zenona Laskowika, ze trzy kota sg dobre,
ale trzeba mie¢ $wiadomo$¢, ze po prostu traktor nie
pojedzie.

Wady i zalety

Wielokrotnie, takze na tamach ,Menedzera Zdro-
wia”, przedstawialem swoje skromne uwagi dotyczace
wad obecnych rozwiazan, poddajac pod dyskusje roz-
wigzania alternatywne. Nie da sie ukry¢, ze model za-
proponowany przez Konstantego Radziwilta wykazuje
znaczng konwergencje z mojg wizjg docelowego syste-
mu. Z tego powodu nie mam zamiaru go krytykowac,
lecz zwr6ci¢ uwage na jego najwieksze zalety, ale tez
mogace si¢ pojawi¢ zagrozenia. A najwigkszym zagro-
zeniem operacyjnym jest krétki czas, jaki przewidziano
na jego realizacje. Wiele waznych elementéw ma wejs¢
w zycie od 1 lipca 2017 r. To mniej niz rok, a przygo-
towanie rozwigzan szczegétowych oraz dostosowanie
sie do nich przez wykonawcéw moze wymagac wiecej
czasu. Obawiam si¢, aby nie wprowadzano ich na rym-
pal, jak znacznie mniej skomplikowany pakiet onko-
logiczny, bo szkody moga wtedy znacznie przekroczyé
korzysci, zwlaszcza w pierwszym okresie funkcjonowa-
nia nowego modelu. Ale przejdZmy do najwazniejszych
zagadnien.

Komuna czy rozwinieta Europa

Wsréd powszechnie artykutowanych zarzutéw wo-
bec ministra dominuje ten, ze chce on zlikwidowa¢
owoce reformy systemu przeprowadzonej przez rzad
Jerzego Buzka, przywracajac system rodem z PRL.
Prawde méwiac, bardziej trywialny zarzut trudno sobie
wyobrazié. Po pierwsze, od 1999 r. kroczymy od kry-
zysu do kryzysu, za$§ zadowolenie obywateli z jakosci
opieki zdrowotnej osiggneto poziom mutu. Systemy za-
bezpieczeniowe w Wielkiej Brytanii czy Skandynawii,
do ktérych odwoluje sie Konstanty Radziwill, nie sg
doskonate, lecz dzialtaja wielekro¢ lepiej niz w Polsce.
Malo tego, biorgc pod uwage tzw. obiektywne wskaz-
niki zdrowotnosci, jak np. umieralno$é¢ okoloporodo-
wa, dzialajg one lepiej niz w USA. A przeciez wlasnie
amerykanska swoboda dzialalnosci jest wznoszona jak
sztandar przez piewcoéw rynkowych regulacji w opiece
zdrowotne;j.

Nieco zabawne jest to, ze tworca systemu zabez-
pieczeniowego w Wielkiej Brytanii, lord Beveridge,
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rzeczywiscie czerpal inspiracje z systemu dziatajacego
w Rosji Radzieckiej. Przykre to, ale w tamtych cza-
sach kraje kapitalistyczne nie dysponowaly praktycznie
zadnymi systemami opieki zdrowotnej. Tyle ze system
Beveridge’a nie byl kopia, ale twérczym rozwinieciem
tego, co zaobserwowal w kraju komunistycznym. Jest
to o tyle ciekawe, ze Wielka Brytania jest krajem wie-
lokrotnie bardziej liberalnym gospodarczo od krajéow
Europy kontynentalnej, a z jakich§ powodéw przyjeta
i utrzymuje w opiece zdrowotnej takie wlasnie rozwig-
zania. I nie przeszkadzaja one wielu polskim lekarzom
wyjezdzaé tam do pracy. Jezeli w Polsce nie bedziemy
patrze¢ krytycznie na stan obecny, nie bedziemy czer-
pa¢ z benchmarkéw, a tylko je etykietowad, to malo
mozliwe, aby$my cokolwiek zmienili.

Komu przystuguje opieka

Pierwszym filarem ,planu Radziwilta” jest obje-
cie wszystkich obywateli Polski i zamieszkujacych

Anna Szczerbak

cztonek zarzadu Rady Naczelnej
Polskiej Federacji Szpitali

Z wieloma postulatami i ce-
lami planu ministra Radziwitta
nie sposéb sie nie zgodzi¢, na
realizacje innych wrecz czekali-
Smy latami. Ale najistotniejsza wadg planu jest jego
strona finansowa. To, co proponuje minister, bywa
okreélane przez ekspertéw jako gruntowny remont.
Na taki remont potrzebne sg jednak pienigdze, i to
duzo pieniedzy. A tych po prostu nie ma, w planie nie
wskazuje sie, skad je wzigc. A bez nich nie bedzie
mozliwe skrocenie kolejek, polepszenie dostepu do
lekdw, lekarzy, diagnostyki, terapii, szczeg6lnie tych
najbardziej innowacyjnych. Bez pieniedzy szybko sie
okaze, ze prawdziwa reforma polskiej ochrony zdro-
wia jest niemozliwa, a mozliwe jest jedynie co$, co
mozna okresli¢ stowami retusz lub face lifting. Wy-
pada zatem oczekiwaé na uzupetnienie propozycji
ministra Radziwitta konkretnym i wyczerpujgcym
planem finansowym. Inaczej szybko sie okaze, ze
z braku pieniedzy z pomystéw reformatorskich trze-
ba bedzie zrezygnowaé, a my zabrniemy w kolejny
tzw. okres przejsciowy.
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w Polsce, ale tez uiszczajacych tu daniny publiczne ob-
cokrajowcéw — prawem do bezplatnej opieki zdrowot-
nej. Pozwole sobie w tym momencie na poflirtowanie
z konstytucjg RP. Prawa obywatelskie i obowigzki pan-
stwa w tej dziedzinie opisuje art. 68 ustawy zasadni-
czej. Jego ustep pierwszy brzmi: ,kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia”. Ustep drugi méwi z kolei, ze ,,oby-
watelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wla-
dze publiczne zapewniajg réwny dostep do §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicz-
nych. Warunki i zakres udzielania §wiadczen okresla
ustawa’.

14 menedzer zdrowia

Literalnie czytajac konstytucje, nie ma mozliwosci
wykluczenia kogokolwiek z przystugujacych mu zgod-
nie z ustepem pierwszym praw. Mozliwe jest najwyzej
ustawowe ograniczenie tych praw na rGwnych zasadach
wszystkim. A jednak mamy liczng rzesze os6b, ktére
jako nieubezpieczone (0 czym nie wspomina konstytu-
cja) sa tych praw pozbawione. Malo tego, wrecz usta-
wowo pozbawiono tych praw np. osoby zatrudnione
na umowy o dzieto. Placa one podatki, ale od podatku
nie odlicza si¢ im sktadki zdrowotnej, nakazujac ubez-
pieczaé sie dobrowolnie. Jest to silg rzeczy dodatkowa
danina, ktéra musza ponosi¢, wiec méwienie o réwnych
zasadach dostepu do ochrony zdrowia w ich przypadku
wyglada bardzo watpliwie. Az trudno uwierzy¢, ze ni-
gdy na powaznie nie zajal si¢ tym problemem Trybunal
Konstytucyjny. Na dowcip za$ zakrawa, ze we wlasnej
sprawie Trybunal kwestionuje kolejne ustawy regulujace
jego prace, odwolujac sie bezposrednio do konstytucji,
tu natomiast pozwala na ustawowe odbieranie obywate-
lom konstytucyjnych praw. Ale ¢z, w Polsce zgodnosé
z prawem ocenia najcze$ciej ten, kto prawo stanowi.

Proponowany przez Konstantego Radziwitta model,
w ktérym opieka zdrowotna przystuguje na réwnych
prawach wszystkim, przecina ten wczesniejszy wezel
gordyjski. Wymaga jednak zmiany formuly finansowa-
nia opieki zdrowotnej z systemu sktadkowego na sys-
tem bezposredniej ptatnosci z budzetu panistwa, czyli
tak czy owak z placonych przez obywateli i podmioty
gospodarcze podatkéw. Przyjeta przez projektodawcow
idea stworzenia funduszu celowego, na ktéry pafistwo
bedzie co roku przekazywac kwote sztywno powiazang
z PKB, pozwala w duzym stopniu ograniczy¢ niebez-
pieczefistwo wolicjonalnego obcinania tych §rodkéw
przez twércéw budzetu. Model ten zmniejszy tez istot-
nie tzw. koszty transakcyjne, zwiazane z procedura na-
liczania i przekazywania pieniedzy do NFZ. Wystarczy
przypomnieé, ze same koszty naliczania i przekazywa-
nia funduszy z ZUS do NFZ to ponad 100 mln zt rocz-
nie. Zniknie tez poczucie niesprawiedliwosci zwigzane
z tym, ze wiele grup spolecznych placi sktadke nie-
adekwatnie niska w stosunku do swoich przychodéw,
a korzysta z systemu na réwnych prawach, ze wskaze
tu chociazby rolnikéw.

Podstawowa opieka zdrowotna

Jasne okre§lenie, ze priorytetem jest podstawowa
opieka zdrowotna, to posuniecie nie tylko rozsadne, ale
tez $wiadczace o tym, ze system ma by¢ zorientowany
na pacjentéw, a nie na jego najsilniejszych uczestnikéw.
Dla wiekszo$ci bogatych krajéw, tozacych na system
niewspotmiernie wiecej niz Polska, zupelnie naturalne
jest, ze pieniadze nalezy kierowac tam, gdzie wykonuje
sie najwiekszg liczbe ustug zdrowotnych, a takze tam,
gdzie leczenie jest stosunkowo najtafisze. Stad dobre
finansowanie podstawowej opieki zdrowotnej, lecznic-
twa ambulatoryjnego i szpitali lokalnych. Dotychcza-
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sowy system w Polsce stanowil nie klasyczna piramide,
ale piramide odwr6cona, gdzie najwiekszy nacisk i na-
ktady finansowe kierowano nie na profilaktyke i wcze-
sne wykrywanie choréb, lecz na medycyne naprawczg
realizowana w najwiekszych osrodkach. Stad dtugie ko-
lejki oczekujacych i marne wyniki leczenia odleglego.

Niezwykle odwaznym posunigciem jest cheé stwo-
rzenia w Polsce systemu zblizonego do brytyjskiego
GP fundboldera, w ktérym to lekarz rodzinny decyduje
o potrzebie wykonania okres$lonej diagnostyki i nie-
zbednych konsultacjach specjalistycznych. Ma mie¢
do tego specjalny kapitacyjny fundusz powierzony,
z ktérego bedzie mdgl korzystaé, nie majac jednocze-
$nie prawa przejacé tych pieniedzy dla siebie. Model ten,
wraz z opieka koordynowana, moze w koficu uzdrowié
patologie ambulatoryjnego lecznictwa specjalistyczne-
go. Nie oszukujmy sie, dotychczasowe kolejki nie sg
zwigzane tylko z obiektywnym brakiem pienigedzy. Do
ich przyczyn nalezg tez: naduzywanie opieki specjali-
stycznej przez pacjentéw wynikajace z ich braku zaufa-
nia do lekarzy rodzinnych, nadmierna liczba skierowafi
generowanych przez tych ostatnich z powodu braku
jakiejkolwiek odpowiedzialno$ci finansowej, a takze
wielokrotne przyjmowanie przez specjalistéw pacjen-
téw ze stosunkowo banalnymi schorzeniami kosztem
tych, ktérzy konsultaciji specjalistycznych wymagaja
pilnie. Trzeba oczywiscie odpowiednio wyceni¢ kon-
sultacje specjalistyczne, aby zlozona diagnostyka, pro-
wadzona w warunkach ambulatoryjnych, byta mozliwa
do wykonania, a wtedy zmniejszy sie tez liczba hospi-
talizacji wynikajacych z potrzeby wlasciwej diagnozy
i ustalenia terapii. Na koniec — fundholding zlikwiduje
limity w opiece specjalistycznej, doprowadzi do kon-
kurencji miedzy specjalistami, a takze spowoduje, ze
bedg oni bardziej zainteresowani otwieraniem gabine-
téw w mniejszych miejscowos$ciach, bo tam beda pa-
¢jenci i przypisany im fundusz powierzony. Efekt moze
by¢ bardzo korzystny, ale oczywiscie wszystko bedzie
zalezalo od szczegbtowych rozwigzan.

Siec szpitali i ich budzetowanie

O potrzebie utworzenia sieci szpitali zaspokajajacej
w rozsadny sposéb potrzeby zdrowotne Polakéw pi-
sze sie od dawna. Wystarczy przypomnieé, jak za jej
stworzeniem optowal prof. Zbigniew Religa. Od tego
nie uciekniemy. Wazne jednak, aby$my nie wylali
dziecka z kapiela, upierajac sie, ze to maja by¢ tylko
szpitale publiczne. Szpitale maja dziataé w publicznym
systemie, a kto jest ich wlascicielem — ma drugorzed-
ne znaczenie. Zwlaszcza ze czesto szpitale niepublicz-
ne $wiadcza ustugi na lepszym poziomie, choé¢ bywa-
ja przypadki wrecz przeciwne. Ustawa o dziatalnosci
leczniczej nakazuje przekazywanie uzyskanej nadwyz-
ki finansowej na dzialalno$¢ statutowa, wiec zawlasz-
czanie zysku przez wlascicieli jest mocno ograniczo-
ne. Wracajac jednak do zagadnienia sieci — wlasciwie
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TWORCA SYSTEMU ZABEZPIECZENIOWEGO
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Z SYSTEMU DZIAtAJACEGO W ROS)I RADZIECKIE)

skonstruowana moze doprowadzi¢ do tego, ze liczba
i rodzaj 16zek szpitalnych w przysztosci beda zgodne
z potrzebami zdrowotnymi, a nie historig i lokalnymi
ambicjami. Dzieki temu tez mozna bedzie doprowadzi¢
do bardziej racjonalnego wykorzystania tych skapych
zasob6w ludzkich, jakie posiadamy.

Takze budzetowe finansowanie szpitali to jak najbar-
dziej racjonalna zasada. W wielu europejskich krajach —

Marek Wéjcik

ekspert Zwigzku Miast Polskich
i Zwiazku Powiatéw Polskich

Plan dziatan zaproponowany
przez ministra Radziwitta bedzie
w kwestiach strategicznych wy-
tacznie zmiang dla zmiany, ktéra
dobrq niestety nie bedzie. Przede wszystkim dlatego,
ze na realizacje tego planu nie ma pieniedzy. Mini-
ster jest w szachu, bo na znaczace zwiekszenie na-
ktadéw na system ochrony zdrowia budzetu panstwa
nie bedzie stac.

Chyba ze za zmiany zaptacimy sami, jako podatni-
cy, na co sie zresztg zapowiada. Wyraznie trzeba to
powiedzie¢ — propozycje resortu oznaczaja podwyz-
szenie obcigzen podatkowych Polakéw o 7,75 proc.,
bowiem likwidowana ma by¢ ulga w PIT z tytutu
optacania sktadki zdrowotnej.

Kolejny pomyst, na ktéry nie staé panstwa, to
odejscie od systemu ubezpieczenia zdrowotnego na
rzecz prawa do Swiadczen dla wszystkich ,potrze-
bujacych obywateli stale zamieszkatych w Polsce
i innych majacych legalne prawo pobytu w Polsce”.
Czyli, parafrazujac powiedzenie z czaséw PRL: czy sie
stoi, czy sie lezy, ubezpieczenie zdrowotne sie nalezy.

Likwidacja narodowego ptatnika i powrét do sys-
temu budzetowego nie przyniesie zadnej wartosci
dodanej. Z kolei integracja zarzadzania opieka zdro-
wotng wytacznie w rekach ministra bedzie oznaczaé
powrét do centralnego sterowania. | patologiczna
sytuacje, w ktorej tenze minister bedzie sam plano-
wat dziatania systemu ochrony zdrowia, realizowat
je, a w konficu sam sie kontrolowat i oceniat.
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zardwno tych z systemem ubezpieczeniowym, jak
i zabezpieczeniowym — szpitale otrzymujg coroczne
budzety od ptatnika. Dla nich powszechnie przyjete
grupy JGP nie sa jednostkami rozliczeniowymi, lecz
sprawozdawczymi. Jezeli z wykonanych grup JGP wy-
nika, ze nalezy si¢ szpitalowi dodatkowa zaptata badz
wzrost kontraktu na kolejne lata, jest to przedmiotem
negocjacji z ptatnikiem, a jezeli szpital nie realizuje
odpowiedniej liczby grup, kontrakt na kolejne lata
zostaje obnizony. Jednocze$nie nie ma sytuacji takich
jak obecnie, gdy przy niewykonaniu w poszczegélnych
zakresach szpital otrzymuje $§rodki ponizej 1/12 kon-
traktu albo ptatno$¢ za pacjenta leczonego przez kilka
miesiecy na OIOM-ie nastepuje po jego wypisie. Moz-
na dodatkowo zapomnie¢ o ucigzliwych przesunieciach
i bilansowaniach, ktére pozwalaja za taskawa zgodg
NFZ wykorzysta¢ optymalnie kontrakt.

Opieka kompleksowa i koordynowana

Do tej pory byli§my skazani na nieszczesne finan-
sowanie na zasadzie fee for service, ktére powodowalo,
ze zapominano o dalszym leczeniu pacjenta po wyko-
naniu niezwykle skomplikowanych, czesto heroicznych
zabiegdéw. Mozna podaé przyklad bardzo czesto teraz
przypominanych sukceséw kardiologii interwencyjnej,
a jednocze$nie frustrujacej wszystkich §miertelnosci od-
leglej pacjentéw poddanych tym zabiegom ze wzgledu
na brak rehabilitacji i prewencji wtérnej. Mozna przy-
pomnieé, jak po wielkim sukcesie prof. Maciejewskiego
z przeszczepem twarzy pacjenta niemal bezposrednio
po urazie — po kilku miesigcach okazalo sie, ze pacjent
nie ma dostepu do rehabilitacji finansowanej z fundu-
szy publicznych. Na koniec wystarczy przypomnied,
ze w powszechnie krytykowanym pakiecie onkologicz-
nym wskazywano jednoczesnie, ze wlasnie ustanowie-
nie funkcji koordynatora, przewodnika pacjenta w jego
chorobie, byto rzeczg korzystna.

Dla naszego systemu opieki zdrowotnej, od lat sku-
pionego na wykonywaniu i rozliczaniu pojedynczych
ustug medycznych, pojecia opieki kompleksowej badz
koordynowanej sa catkowita nowos$cig. Zabieramy sie
do tego jak pies do jeza, prébujac tworzy¢ wlasne mo-
dele, jak opiniowana ostatnio przez AOTM opieka nad
pacjentami po zawale czy poddanych endoprotezowa-
niu. Moze warto siegnaé do rozwiazan z innych kra-
jow, przynajmniej w tych zakresach, ktére mozna by
zaadaptowaé wzglednie tatwo. Tak czy owak dobrze, ze
w planie Konstantego Radziwilta podjeto i ten temat.

System finansowany z budzetu, nie ze sktadek

Nie ma znaczenia, w jaki spos6b pieniadze trafiaja
do systemu, ale musi ich by¢ wystarczajaco duzo, aby po
prostu moégl realizowaé swoje zadanie i godnie wyna-
gradzaé pracownikéw. Dlatego nie mam zamiaru roz-
dziera¢ szat nad zamiang finansowania ze sktadki ubez-
pieczeniowej na dotacje z budzetu panstwa. Co prawda
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w systemie powigzanym ze sktadka, jezeli zatrudnienie
i wynagrodzenia wzrastaly bardziej niz w planie fi-
nansowym NFZ, pojawialy si¢ dodatkowe pieniadze
pozwalajace na zwiekszanie kontraktéw w ciggu roku.
Z drugiej strony jednak staty plan finansowy i sta-
te ptatnoséci zwiazane z budzetowaniem pozwalajg na
wiekszg stabilizacje i planowanie dziatalno$ci.

Najwiekszym zagrozeniem zwigzanym z finanso-
waniem z budzetu pafstwa bylta wolicjonalnosé przy
ustalaniu finansowania systemu opieki zdrowotnej
na kolejny rok. Zapisane w programie Konstantego
Radziwilta ustanowienie Pafstwowego Funduszu Ce-
lowego zasilanego corocznie w wysokosci $cisle zwia-
zanej z przewidywanym w budzecie panstwa PKB to
zagrozenie jednak mocno ogranicza. Po prostu — za-
projektowano rozwiazanie podobne jak w wypadku
obronnosci, na ktérg kieruje sie corocznie nie mniej niz
2 proc. PKB.

Warto takze jeszcze raz przypomnieé, ze naliczanie,
rozliczanie i przeliczanie pieniedzy ze sktadki zdro-
wotnej to byla praca dla tysiecy ludzi i wykonywana
nie za darmo. Sam ZUS za te czynno$ci pobiera sobie
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niemaly prowizje, tylko w tym roku wynoszacg prawie
150 mln zi.

Likwidacja NFZ

Akurat ten element mozna nazwaé cialem obcym
w ,planie Radziwilla”. Jest on po prostu zwigzany z po-
trzebg zrealizowania sztandarowego hasta z programu
PiS. Powszechna niecheé¢ do funduszu $wietnie sie
sprzedawala politycznie i wyborczo, ale realizacja tego
punktu moze by¢ wylaniem dziecka z kapiela.

Gléwnym problemem NFZ bylo potaczenie w nim
funkcji ptatnika i kreatora polityki zdrowotnej, kt6-
ra zajat wobec prézni stworzonej przez hasta regulacji
systemu poprzez rynek. Polaczenie to byto jednak dos¢
iluzoryczne, poniewaz oddzialy wojewddzkie znajdowa-
ty sie pod stalg presja politykéw lokalnych. Kazdy, kto
pracowal w NFZ, moze opowiedzie¢ o niekoficzacych
sie procesjach marszatkéw, starostéw i postéw do ko-
lejnych dyrektoréw oddzialéw i odwrotnie — wizytach
dyrektoréw w politycznych gabinetach. Stabos¢ te wi-
dziano od dobrych kilku lat, co powodowalo stopniowo
coraz wiekszg ingerencje Ministerstwa Zdrowia w dzia-

sierpief-wrzesien 6-7/2016

cover

Ewa Borek
prezes fundacji My Pacjenci

Strategia pomija niestety dwa
najistotniejsze dla pacjentéw pro-
blemy systemu opieki zdrowotne;j
— kolejki do specjalistow i wyso-
kie wydatki z kieszeni prywatnej
na zdrowie. Nie ma w niej takze recepty na poprawe
zawstydzajacych nas wynikéw miedzynarodowych
rankingéw oceny opieki zdrowotnej, w ktérych Pol-
ska zajmuje ostatnie miejsca. Zmniejszenie kolejek,
prywatnych wydatkéw i poprawa ocen jakosci kon-
sumenckiej powinny sta¢ sie celem zmian reforma-
torskich.

Utrzymanie stawki kapitacyjnej w POZ oddala
nas od ochrony zdrowia skupionej na dostarczaniu
efektéw zdrowotnych i konserwuje model ptacenia
nawet nie za wykonanga procedure, ale za zapisane-
go pacjenta. Celem POZ powinno by¢ utrzymanie
zdrowych w zdrowiu, a chorych w stanie stabilnym
bez zaostrzeh. Unikanie hospitalizacji powinno by¢
najwazniejszym elementem systemu motywujgce-
go zesp6t POZ i powinno by¢ adekwatnie premio-
wane.

Dobrym posunieciem jest natomiast powszechny
dostep do $wiadczen. System eWUS wskazywat, ze
uprawnien do leczenia nie ma ok. 7 proc. obywateli.
Reforma Obamy, dzieki ktérej objeto ubezpieczeniem
zdrowotnym ponad 20 mln oséb, przyczynita sie jed-
noczesnie do zmniejszenia wydatkéw na ochrone
zdrowia. Dostep do opieki podstawowej i profilakty-
ki w Polsce zmniejszy wydatki na leczenie szpitalne
zaniedbanych probleméw zdrowotnych.
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talno$¢ NFZ. Praktycznie juz za Bartosza Artukowicza
samodzielno$¢ funduszu stala si¢ zupelnie iluzoryczna,
tyle ze kreowanie polityki zdrowotnej kraju na pozio-
mie Warszawy okazalo si¢ malo skuteczne. Najbardziej
sensownym rozwigzaniem byloby oddanie narzedzi do
jej tworzenia wojewodom, ewentualnie marszatkom,
z pozostawieniem samodzielno$ci platnika realizujace-
go tylko funkcje platnicze i kontrolne wobec podmio-
téw leczniczych. Przeniesienie oddzialéw wojewddzkich
NFZ w struktury urzedéw wojewddzkich bedzie tylko
zmiang szyldéw, z utrzymaniem patologii, jaka jest ta-
czenie obu funkcji w ramach jednego organu. Tyle ze
tym razem zrédlem tej patologii, a zarazem obiektem
powszechnej niecheci stang sie urzedy wojewddzkie.
Zwlaszcza ze dysponujg jeszcze jednym narzedziem
wladzy nad uczestnikami systemu, jakim jest rejestr
podmiotéw leczniczych.
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Bartosz Artukowicz

przewodniczacy sejmowej
Komisji Zdrowia, byty minister
zdrowia

Po pierwsze, trudno jedno-
znacznie wskazag, ktére elementy
reformy ministra Radziwitta warto
utrzymad, a z ktérych nalezatoby sie wycofac. Jest to
trudne, dlatego Ze... nie wiemy, jak ta reforma bedzie
przebiegad, jakie konkretne zmiany zostang wpro-
wadzone i jaki bedzie ich efekt. Minister Radziwitt
zaprezentowat jedynie hasta, a o skutecznosci kaz-
dej reformy w stuzbie zdrowia decyduja rozwigzania
szczegbtowe. W tym wypadku chodzi o konkretne
projekty ustaw i rozporzadzen, a tych jeszcze nie ma.

Pieniedzy w systemie zawsze bedzie brakowad,
ale pierwszym krokiem do skutecznego ich wyko-
rzystywania powinna by¢ racjonalizacja wydatkow.
Jest to proces, ktory powinien trwaé nieprzerwanie,
nie powinien mie¢ barw partyjnych.

Jezeli méwimy o wzroscie do 6 proc. PKB, to po
pierwsze, taki wzrost, aby byt skuteczny i odczuwal-
ny dla pacjentéw, powinien by¢ zrealizowany jak naj-
szybciej, gdyz za 9 lat 6 proc. PKB bedzie tak samo
przecietng wielkoscia, jaka obecnie wydajemy na tle
panstw europejskich. Ponadto sam sposéb finanso-
wania stuzby zdrowia wprost z budzetu jest w mojej
opinii nietrafiony. Z takim systemem Polacy mieli juz
do czynienia i nie wspominaja tego okresu najlepiej.
Po co wiec wraca¢ do czego$, co byto zte? Po drugie,
wazng kwestia, o ktérej chciatbym wspomnieg, jest
motywacyjny system wynagradzania lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Minister Radziwitt zapo-
wiedziat, Zze stworzy taki system. Zastanawiam sie
tylko, jak ma sie to do faktu, ze to wtasnie minister
Radziwitt zlikwidowat wprowadzony przez poprzedni
rzad system, ktéry miat motywowac lekarzy POZ do
kompleksowe] opieki nad pacjentem i wykonywania
dodatkowych badan diagnostycznych.

Za mato i za p6zno

PrzejdZzmy jednak do czwartego kota, bez ktérego
sprawno$ci program moze si¢ po prostu nie udad, czyli
do stabosci programu.

Najwieksza jego staboscig jest propozycja tempa
wzrostu nakladéw na system. Zartujac sobie — kiedy
wcze$niej mnie pytano, za ile lat bedzie wystarcza-
jaco pieniedzy w systemie, odpowiadatem, ze jak juz
bede na emeryturze. Po przedstawieniu przez ministra
harmonogramu wzrostu w kolejnych latach policzy-
tem sobie szybko, ze mityczne 6 proc. PKB osiagnie-
my wlasnie dwa lata przed osiagnigciem przeze mnie
tego watpliwego przywileju. Powazniejac jednak — to
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wszystko za malo i za pdzno. W ktéryms z poprzed-
nich artykuléw pisalem, ze nie oczekuje od ministra
skokowego wzrostu finansowania, bo rozumiem ogra-
niczenia budzetu pafistwa. Jednak przedstawiona pro-
pozycja jest po prostu rozczarowujaca. Dla wszystkich.

Po pierwsze — 6 proc. PKB nakladéw na opieke zdro-
wotng nie jest wartoscig indykatywna, miernikiem wla-
$ciwych nakladéw na zdrowie. Jest to pewna warto$¢
$rednia z nakladéw pafistw OECD, do ktérych naleza
réwniez te, ktére te naktady minimalizuja, jak chociazby
Meksyk. Srednia dla rozwinietych krajéw europejskich
jest sporo wyzsza. Postulowane przez Porozumienie Za-
wodéw Medycznych 6,8 proc. tez jest warto$cia umiar-
kowana, zwlaszcza ze nie uwzglednia, ze nasz system
jest strukturalnie niedofinansowany i potrzebuje poczat-
kowo wiekszych naktadéw, aby nadrobi¢ zaleglosci.

Po drugie — tempo wzrostu naktadéw, ktdry poja-
wia sie w zasadzie dopiero w 2018 r., jest dalece nie-
wystarczajace. Nie jest dobrym pomystem zwiekszanie
naktadéw o 0,2 proc. PKB w kolejnych latach, bo nie
pozwoli to na rozwiazanie najbardziej palacych pro-
bleméw, takich jak brak profesjonalistéw medycznych
i ich niesatysfakcjonujace wynagrodzenia. Znacznie
bardziej akceptowalny bylby wzrost o np. 0,5 proc.
PKB w pierwszych dwdch latach, za§ w nastepnych
odpowiednio nizej. Oczywiscie nie jest to wyzwanie dla
ministra zdrowia, lecz dla premier i ministra finanséw,
ale przy dotychczasowych propozycjach by¢ moze nikt
nie bedzie chcial w ogéle rozmawiaé o wczesniej opisa-
nych propozycjach systemowych.

Diabet tkwi w szczegétach

Kolejny wytyk to brak szczegétowych rozwiazan
praktycznie dla wszystkich propozycji. Dzi§ nie mam
0 to pretensji. Mimo to przedstawiony harmonogram,
w ktérym rzeczy fundamentalne, takie jak fundbolding
czy likwidacja NFZ, maja nastapi¢ od 1 lipca 2017 .,
kaze sie obawia¢, czy w trakcie dziesieciu miesiecy jest
to w ogble mozliwe. Wszyscy pamietamy o zamiesza-
niu zwigzanym z wprowadzaniem ustawy refunda-
cyjnej czy pakietu onkologicznego. A przeciez to byty
rozwigzania wrecz drobne w poréwnaniu z propono-
wanymi zmianami. Tutaj nie mozna sobie pozwoli¢ na
prowizorke. Holendrzy, przygotowujac sie do swojej
fundamentalnej zmiany organizacji systemu, poswie-
cili na prace przygotowawcze dobrych kilka lat i te-
raz majg jeden z najlepszych systeméw na §wiecie. Nie
chciatbym, aby po pospiesznym wprowadzeniu zmian
systemowych w Polsce uzywano okreslen typu ,jaka
piekna katastrofa”. Zwlaszcza ze moze to o§mieszy¢
naprawde dobre zalozenia. Na koniec, zartujac po raz
kolejny — panie ministrze, lepiej sie¢ wlec w taborach,
niz przeprowadzi¢ bezsensowna szarze konnej brygady.
Tak moze by¢ lepiej dla wszystkich.

Maciej Biardzki
Autor jest ekspertem ochrony zdrowia.
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