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Jak zmieni sie ochrona zdrowia po czterech latach realizacji
zatozen rzadu?

Fot. Gettyimages / Peter Till

Niedawno obchodzilismy pierwsza rocznice sprawowania rzagdoéw przez premier Beate Szydto
i ministra Konstantego Radziwitta. Juz rok temu wiadomo byto, ze planowana reforma jest tak
gteboka, iz nie da sie wprowadzi¢ jej w zycie szybko, a na ostateczne efekty przyjdzie poczekac,
na pewno dtuzej niz cztery lata. Tymczasem wtasnie po czterech latach wyborcy maja powie-
dziec: ,,sprawdzam”. | opowiedza sie albo za kontynuacja rzadéw PiS-u, albo za zatrzymaniem
tej polityki. Odpowiedzie¢ na pytanie, jak wtedy bedzie wygladata polska ochrona zdrowia, to
niemal to samo co przewidzie¢, do czego tak naprawde doprowadza ogtaszane dzis reformy.
Prezentujemy analize Rafata Janiszewskiego.
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Patrzenie w daleka przysztos¢ jest konieczne, nawet
jesli nasze przewidywania sie nie spelnig. Zadawanie
sobie pytania: ,,co bedzie, jesli...?”, moze mie¢ istotny
wplyw na ksztaltowanie obecnych dziatan. Sztandaro-
we zalozenia reformy, oparte na powszechnosci i spo-
tecznym charakterze, odcisna swéj §lad na obecnym
ksztalcie systemu. Wiekszo$¢ zapowiedzi zmian doty-
czy fundamentalnych reform, a nie osiagania bezpo-
srednich celéw. A to moze sprawiaé wrazenie, ze rzad
nie realizuje swoich zalozen.

Dekomercjalizacja

Jedna z pierwszych ogloszonych koncepcji to de-
komercjalizacja szpitali. Pod tym hastem kryje sie —
znacznie szersza niz sfera szpitalna — zmiana dotyczaca
pochodzenia §rodkéw na finansowanie ochrony zdro-
wia. Zmiana, ktéra skutkuje szeregiem innych, czesto
zywo dyskutowanych w przestrzeni publicznej.

Przyktadem moze by¢ pozbawienie placéwek pry-
watnych mozliwosci realizacji $wiadczefi za pienigdze
publiczne. Jesli bowiem $rodki przeznaczone na lecze-
nie beda pochodzi¢ z budzetu pafistwa, to najblizszg
zapisom prawnym forma finansowania bedzie po-
krywanie mozliwie rzeczywistych kosztéw udzielania
$wiadczen. W ich kalkulacji nie ma miejsca na okre-
§lenie zysku czy zarobku ani na pomnazanie majat-
ku $wiadczeniodawcy. Kluczowe sg natomiast zasady
dyscypliny finansowej, oparte na racjonalnosci i za-
sadnosci, czyli optymalnym gospodarowaniu groszem
publicznym. Tu nie ma miejsca na biznes, cho¢ w mojej
ocenie bez prywatnych podmiotéw nie da si¢ zapewnic
wszystkich niezbednych §wiadczen.

Gwarancja finansowania

Zatem kto znajdzie sie w sieci, ten bedzie mial gwa-
rancje finansowania, a podmioty w niej nieujete beda
rywalizowaly o kontrakt z innymi. Tylko rodzi si¢ py-
tanie, czym bedzie 6w kontrakt. Moim zdaniem przed-
miot zamoéwienia bedzie ewoluowal w strone odmienng
od dotychczasowej. Nie bedzie to kupowanie ustug po
ustalonej cenie, ale bardziej realizacja zadania publicz-
nego w zakresie ochrony zdrowia. W dodatku otocze-
nie, w ktérym przedsiebiorcy przyjdzie realizowad to
zadanie, bedzie zupelnie inne. Pojawia sie regulacje
okreslajace warunki udzielania §wiadczeq, poziomy
cenowe sktadowych kosztéw leczenia (np. urzedowe
ceny na materialy, wyroby i leki) oraz coraz bardziej
szczegblowe zasady ewidencjonowania i rozliczania
tych kosztéw. Trzeba podkresli¢, ze kazdy, kto reali-
zuje zadanie publiczne za pieniadze z budzetu panstwa,
musi by¢ przygotowany na wnikliwg kontrole swojej
dziatalnosci, a w szczeg6lnosci kontrole prawidlowosci
wydatkowania pieniedzy. Wielu prywatnych przed-
siebiorcéw, stykajac sie z kolejnymi wylaczeniami ze
swobody dziatalnosci gospodarczej, zrezygnuje z finan-
sowania publicznego i albo przygotuje oferte komercyj-
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WIELU PRZEDSIEBIORCOW, STYKAJAC SIE
Z KOLEJNYMI WYLACZENIAMI ZE SWOBODY

DZIALALNOSCI GOSPODARCZE),

ZREZYGNUJE Z FINANSOWANIA PUBLICZNEGO

| ALBO PRZYGOTUJE OFERTE KOMERCYINA,
ALBO WZMOCNI SEKTOR UBEZPIECZEN DODATKOWYCH

Fot. Nowoczesna.org

na, albo wzmocni rozwijajacy sie sektor ubezpieczen
dodatkowych.

Zwiekszone oczekiwania spoteczne

Pozostaje pytanie, czy szpitale bedace w sieci uzy-
skajg finansowanie wystarczajace na pokrycie kosztéw
dziatalno$ci, ktéra zostanie wystawiona na wielka pré-
be. Chodzi o zwigkszone oczekiwania ze strony spole-
czefistwa, ktére odbiera w sposéb bezposredni przekaz
o dobrodziejstwie reformy. W tych komunikatach poja-
wiaja sie bowiem hasta o skréceniu kolejek, zwiekszonej
dostepnosci oraz zmianie filozofii z ochrony zdrowia na
shuzbe zdrowia, ze szczegélnym uwzglednieniem ,,stuz-
by”. Koordynowanie leczenia (agregowanie zakreséw
dla zapewnienia kompleksowosci zaopatrzenia) bedzie
zwiekszaé oczekiwania pacjentéw co do otrzymania
~wszystkiego w jednym”. Niestety, w systemie budze-
towym to §wiadczeniodawca dookresli zakres koszyka

Stawomir Gonciarz
ekspert zdrowotny Nowoczesne;j

Nie jestem oczywiscie zwolen-
nikiem centralizacji, finansowania
z budzetu czy szeregu innych sys-
temowych zmian zapowiadanych
przez PiS. Dotychczas zmian dokony-
walismy wolno, ale przynajmniej ich kierunek polegat
na odchodzeniu od starych metod budzetowych, ktére
sie nie sprawdzity. Boje sie powrotu do starego.

Ale jest co$, co martwi mnie jeszcze bardziej niz te
zmiany systemowe, powr6t do przesztosci. Tym czyms
jest brak pieniedzy. Gdyby zmianom proponowanym
przez PiS towarzyszyto zwiekszenie finansowania, moé-
wilibysmy o marnotrawstwie. A bez pieniedzy zagro-
zenie jest jeszcze powazniejsze. Nam po prostu grozi
zapas¢, gwattowne obnizenie jakosci ochrony zdrowia.
Rosnace potrzeby — srodki w najlepszym wypadku te
same lub podobne. Kto bedzie mégt, bedzie sie rato-
wac za wtasne pienigdze w placbwkach prywatnych.
Dla mniej zamoznych i najubozszych takiego wyjscia
juz nie bedzie.
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$wiadczefi gwarantowanych, bo bedzie go dostoso-
wywal do mozliwo$ci pokrycia faktycznych kosztéw
z przydzielonego mu budzetu.

To wcale nie oznacza, ze bedzie gorzej. Wszak koor-
dynacja, regulowanie kosztéw sktadowych §wiadczen,
zapewnienie budzetu opartego na potrzebach populacji
moga spowodowad, ze zwiekszy sie dostepnosé. Pacjent
dostanie sie do lecznicy, a lecznica udzieli mu §wiad-
czenia. Pozostaje tylko pytanie, jakiego $wiadczenia.
Bo jesli nie zwieksza sie naktady, to beda to w wiek-
szo$ci $wiadczenia podstawowe. Sporo pewnie uda sie
oszczedzi¢ poprzez urealnienie kosztéw i ustalanie ta-
ryfikacji, co zabezpieczy system przed niebezpieczefi-
stwem obnizenia poziomu leczenia. Gorzej moze by¢
z wdrazaniem innowacji, w szczegdlnosci tych, ktére
nie stanowig przelomowej poprawy efektywnosci lecze-
nia. Moze to jednak i stuszne, bo jesli placi¢ wiecej, to
za duzo lepsze.

Ambulatoryjne dziatania lekarza POZ

Druga zapowiadang istotna zmiang systemu jest 2

przemodelowanie opieki ambulatoryjnej. Tu zasadnicza
role ma odgrywac zesp6t lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej. Skutkiem zwickszenia jego kompetencji

ma by¢ potraktowanie dziatalno$ci ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej jako zadania powierzonego le-
karzowi POZ. Jeszcze przed wdrozeniem zmian po-
myst ten napotkal jednak spory opér ze strony lekarzy
rodzinnych. Wydaje sie, ze nie dojdzie do swoistego
potaczenia obu zakreséw, bowiem wachlarz specjalno-
$ci oraz fake, iz obie dziedziny w zasadzie s3 w rekach

Marek Balicki

byty minister zdrowia,
cztonek Narodowej Rady Rozwoju
przy prezydencie RP

e Powinienem poprosi¢ o czas na
» /ﬂ odpowiedz na to pytanie: jak bedzie

o wygladat nasz system ochrony zdro-
wia za trzy lata. Bo najwazniejsze decyzje sg jeszcze
przed nami. Owszem, znany jest ogélny kierunek re-
form. Znane sg projekty ustaw, ale jeszcze nie s3 zna-
ne rozporzadzenia, a one decydujg o tempie zmian.
A witasnie od tempa wiele zalezy.

Nam nie trzeba kolejnej rewolucji, tymczasem oba-
wiam sie tego, ze forsowane bedzie tempo zbyt szyb-
kie. Watpliwosci co do tempa podzielajg tez niektorzy
autorzy reform, menedzerowie zwigzani z PiS i polity-
cy tej partii. Stawiatbym zatem raczej na zmiany ewo-
lucyjne, z wszystkimi tego konsekwencjami. tacznie
z ta, ze zmiany nie przetozg sie w sposéb dostrzegalny
dla ogbtu na postep.
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prywatnych, sprawiajg, ze po wprowadzeniu tej zmiany
system stalby sie niewydolny.

Cho¢ troska ministra jest racjonalizacja zaangazo-
wania lekarza specjalisty, to uzycie do tego celu lekarza
rodzinnego nie powiedzie sie w sposéb, jaki zapowia-
dano w projekcie reformy. Z cala pewnoscig planowany
pilotaz wykaze, iz plan trzeba zmodyfikowaé. W mojej
ocenie duzym odcigzeniem bedzie zapewnienie finan-
sowania opieki otwartej w poradniach przyszpitalnych.
Kontynuacja leczenia pacjentéw korzystajacych z ho-
spitalizacji jest bowiem jak najbardziej zasadna, a natu-
ralno$¢ tego rozwiazania z pewnoscia sprawi, iz bedzie
sie ono rozwijac.

Wiecej gabinetéow POZ

Spodziewam si¢ zatem bardziej kompleksowego po-
dejécia do pacjenta przez placéwki prowadzace lecze-
nie stacjonarne. Trzeba jednak podkresli¢, ze bedzie to
dotyczy¢ szpitali, ktére wejda do sieci zabezpieczenia.
Korzyscig ze zmian poszukujacych rozwigzania dla in-
tegracji opieki ambulatoryjnej stanie si¢ wzmocnienie
roli i kompetencji lekarza rodzinnego. Jesli dodamy do
tego liberalizacje warunkéw udzielania tych §wiadczen,
to bedziemy obserwowaé wzrost liczby placéwek za-
pewniajacych §wiadczenia z zakresu POZ. Jesli leka-
rzom rodzinnym nie rzuci si¢ ktéd pod nogi, to moze
sie okaza¢, ze dobrodziejstwem zmiany bedzie nie tylko
zwigkszenie dostepnosci, lecz takze pelniejsze wykorzy-
stanie ich interdyscyplinarnosci.
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Ktopoty szpitali potrzebnych, cho¢ niszowych

W konsekwencji moze to doprowadzi¢ do swoiste-
go splaszczenia systemu, a w szczegdlnosci struktury
$wiadczeniodawcow, co przyniesie oszczednosci, ale
réwniez moze si¢ negatywnie odbi¢ na dostepnosci
$wiadczen niszowych.

Co prawda projekt sieci szpitali obejmuje szpitale
onkologiczne czy pediatryczne, ale brakuje w nim in-
nych szpitali monospecjalistycznych. A przeciez mimo
wszystko potrzebne s3g nam wyspecjalizowane jednost-
ki rehabilitacyjne czy reumatologiczne. Oczywiscie
nikt nie méwi, ze ich nie bedzie, jednak brak usta-
wowej gwarancji finansowania moze wplyngé na do-
stepno$¢ swiadczen. Tu z pewno$ciag minister zdrowia
moze liczy¢ na koordynacje, wspétprace z tymi, ktorzy
beda poszukiwaé narzedzi uzyskania kompleksowosci
czy koordynacji. To jednak za malo.

Szpitale w rekach wojewody

Kolejng istotna, w mojej ocenie, zmiang jest zwiek-
szenie odpowiedzialno$ci organu prowadzacego pod-
miot za kondycje finansowg placéwki. Zobowiazanie
do rocznych sprawozdan finansowych oraz do pokry-
wania straty netto prowadzonych lecznic moze spowo-
dowac istotng przebudowe. Spodziewam sie nie tylko
taczenia podmiotéw w celu uzyskania komplementar-
nosci, lecz takze (w niektdrych przypadkach) likwidacji
podmiotéw lub czesci prowadzonych przez nie zakre-
séw $wiadczen.
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Anna Szczerbak
ekspert Polskiej Federacji Szpitali

W najblizszych latach kluczo-
wym problemem w naszej ochronie
zdrowia stanie sie jakos¢. Spodzie-
wam sie, ze powstanie sieci szpitali
w ksztatcie zaproponowanym w do-
tychczasowym projekcie, nieuwzgledniajagcym jakich-
kolwiek czynnikéw jakosciowych, z budzetowo-ryczat-
towym systemem wynagradzania, bedzie skutkowac
obnizeniem jakosci w sektorze publicznym. Szpitale
zostang bowiem pozbawione zasadniczej motywacji
do tego, by podnosic jakos¢ ustug, a takze by zwiek-
szac liczbe udzielanych swiadczen. W tak specyficznej
sytuacji szpitale beda przede wszystkim dla swojego
bezpieczenstwa finansowego realizowaty procedury
w maksymalnie dtugim czasie, nie przekraczajac w ten
spos6b zaplanowanego na dany rok ryczattu. Predzej
czy pézniej przetozy sie to na wydtuzenie kolejek.

Trzeba tez zauwazy¢, ze poza siecig pozostang te
szpitale, ktére zdazyty wyspecjalizowac sie w wyso-
kospecjalistycznych procedurach i opiece jednodnio-
wej. Ich umiejetnosci i doSwiadczenia w tym zakre-
sie zabraknie, co moze zaowocowaé naduzywaniem
hospitalizacji wielodniowych ponad dzisiejsza, i tak
duza miare. | w tym zakresie zaréwno europejskie, jak
i Swiatowe systemy opieki zdrowotnej daza w prze-
ciwnym kierunku, tj. do ograniczenia dtugich hospi-
talizacji.

A co do szpitali prywatnych: rzeczywiscie czeka je
bardzo trudny czas — rok, dwa lata. Te, ktore przetrwa-
ja, moga liczy¢ na znaczny wzrost koniunktury, gdzie
poszukiwanym ,towarem” bedzie przede wszystkim
wiasnie jakos¢. Tej mierzalnej, poréwnywalnej moze
zabrakna¢ w sieci. Najwiekszg role odegrajg w tym
procesie pacjenci. Wobec obnizenia jakosci i dostep-
nosci $wiadczen w sieci publicznej zaczng szukac in-
nych rozwigzan. | je znajda: w kraju na rynku prywat-
nym badz za granica.

Znowelizowana ustawa o dziatalnosci leczniczej daje
réwniez mozliwos¢ dos¢é prostej zmiany organu pro-
wadzacego. Mozna sobie bowiem wyobrazi¢ sytuacje,
w ktérej samorzad nie bedzie w stanie pokry¢ straty
prowadzacego przez siebie podmiotu, a potrzeby spo-
tecznosci lokalnej beda wskazywaé na koniecznos¢
istnienia placéwki. Wowczas nie jest wykluczone, ze
nastapi zmiana organu prowadzacego. Jest to cieka-
wa koncepcja, w ktérej docelowo jedynym organem
prowadzacym szpitale realizujace zadanie publiczne
(finansowane ze $srodkéw budzetu pafistwa) bedzie
np. wojewoda. Wowczas zar6wno poziom finansowa-
nia, jak i decyzje o rozwoju i inwestycjach oraz zakre-
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' TROSKA MINISTRA JEST RACJONALIZACIA
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ALE WYKORZYSTANIE DO TEGO CELU LEKARZA
RODZINNEGO NIE POWIEDZIE SIE W SPOSGB,
JAKI ZAPOWIADANO W PROJEKCIE REFORMY.
PILOTAZ WYKAZE, ZE PLAN

TRZEBA ZMODYFIKOWAG

Maciej Hamankiewicz
prezes Naczelnej Rady Lekarskiej

Zwrécitbym uwage na wazny
szczeg6t, dotyczacy niedocenianej na
co dzien przez wielu obserwatoréw
stomatologii. Plan finansowy dla tej
dziedziny w praktyce oznacza zabez-
pieczenie potrzeb dzieci. Dla dorostych pieniedzy juz
nie starczy. Przewiduje zatem, ze w krétkim czasie, gdy
chodzi o dzieci, bedziemy mieli w miare sprawny sys-
tem budzetowy. Ale gdy chodzi o Swiadczenia dla do-
rostych —w ochronie zdrowia rozwinie sie to wszystko,
co dawno postuluja zwolennicy rozwigzarh rynkowych,
z ubezpieczeniami dodatkowymi wtgcznie. Na ten
przyktad zwracam uwage, bo sadze, ze w tym modelu
rozwija¢ sie bedzie cata ochrona zdrowia. Powstang
dziedziny, w ktérych panstwowe zabezpieczenie wy-
starczy — i tam system budzetowy bedzie obowigzywat.
Ale jak przewiduje, bardzo szeroki, szerszy niz dzisiaj
bedzie segment Swiadczen, gdzie obowigzywac bedzie
model rynkowy. | jeszcze jedno: obecne plany doty-
czace sieci spowodujg zmniejszenie liczby oddziatow,
tozek — catego naszego potencjatu. W dobie spodzie-
wanych przemian demograficznych to zta wiadomosc¢.
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sie udzielanych $wiadczen beda w rekach panstwa. To
moze sta¢ sie dopelnieniem zalozen ustawy zwanej de-
komercjalizacyjng.

Stuzba nie druzba

Jawi si¢ zatem obraz publicznej, powszechnej, pan-
stwowej shuzby zdrowia, finansowanej poprzez pokry-
wanie kosztéw jej funkcjonowania. Instrumentami
regulacji tych kosztéw stang sie taryfikacje, narzedzia
liczenia kosztéw oraz nadzoru nad racjonalno$ciag wy-
dawania §rodkéw publicznych. W tych kosztach zawie-
raé sie moga nie tylko wynagrodzenia pracownikéw
lecznicy, lecz takze materialy i $rodki stosowane pod-
czas realizacji zadan. Nowelizacja ustawy refundacyj-
nej wskazuje na che¢ objecia regulacjami np. wyrobéw
medycznych. Tu ustalenie limitu finansowania sprawi,
ze powszechnie dostepne beda technologie mieszczace
sie w §rednim przedziale jakosci, a co za tym idzie —
ceny. Jesli minister zdrowia zrobi jeszcze jeden krok
na tej drodze, to podejmie sie organizowania zakupéw
centralnych. Takie rozwigzanie w przypadku niekt6-
rych materialéw czy lekéw moze by¢ korzystne dla
ogdblnych wydatkéw systemu. Z calg pewnos$cig moz-
liwoséci negocjacyjne ministra w powigzaniu z regula-
cjami wyboru technologii dadza sporg optymalizacje
kosztéw. Jednak w dobie powszechnego wolnego ryn-
ku i rozwinietego marketingu w obszarze zdrowia wy-
hamowanie wszystkich elementéw komercjalizacji nie
bedzie mozliwe.

Leczenie ,,pafistwowe” i ,,prywatne”

To natomiast moze doprowadzi¢ do duzego zr6zni-
cowania i podzielenia spoteczefistwa — na tych, ktérzy
lecza sie ,,na pafistwowym”, i tych, ktérych staé na le-
czenie ,prywatne”. To naturalne zjawisko wystepujace
na calym $§wiecie, a stwarzanie warunkéw do uzyski-
wania §wiadczei komercyjnych tym, ktérzy maja na to
pieniadze, z pewnoscia ,,odciaza” system publiczny. Nie
ma w tym nic zlego, jesli pafistwowa stuzba zdrowia
jest w stanie zapewni¢ pelny dostep do optymalnych
terapii. Czy jednak bedzie w stanie? W mojej ocenie
nie, bowiem juz dawno wyliczono, ze obecny poziom
wydatkéw publicznych jest zbyt maly i w wyliczeniach
brano pod uwage istniejacy koszyk §wiadczen gwaran-
towanych.

Jesli zmniejszymy liczbe podmiotéw, skupiajac bud-
zet w petnoprofilowych placéwkach, zawezimy dostep
do $rodkéw publicznych tylko do lecznic, w ktérych
kontrolujemy spos6b wykorzystania pieniedzy, to efek-
tem beda kolejki i patologiczne efekty préb oszczedza-
nia, by szpitalowi wystarczyto pieniedzy. Zaawanso-
wane technologie i innowacje beda dostepne przede
wszystkim w sektorze prywatnym, a na jego ushugi staé
bedzie tylko pacjentéw bardziej zamoznych lub srednio
zamoznych, ktérzy zapobiegliwie wykupia odpowied-
nie polisy ubezpieczeniowe.

listopad 9/2016



o

5
=
o
=

o

5
=
S
S
S
5
2

cover

Lucyna Dargiewicz
+ przewodniczaca Ogélnopolskiego
Zwiazku Zawodowego
Pielegniarek

Mam wrazenie, ze w toku dys-
kusji nad tym, czy system ma by¢
budzetowy czy ubezpieczeniowy,
wszystkim jej uczestnikom zniknat z pola widzenia
bardzo istotny fakt. Juz w ciggu najblizszych kilku lat
najzwyczajniej w Swiecie zabraknie w Polsce lekarzy
i pielegniarek, ktérzy mieliby pracowa¢ w bardziej czy
mniej zreformowanej stuzbie zdrowia. Juz dzis styszy-
my o koniecznosci zamykania oddziatéw z powodu
braku specjalistow. A ilez nalezatoby dodatkowo za-
mknaé z powodu napietych do granic grafikéw dyzu-
row i przepracowania personelu? Na braki persone-
lu prébuje sie znalez¢ remedium w postaci srodkéw
wzietych chyba z kosmosu. Ostatnio toczy sie goracy
spor o to, czy przywroci¢ ksztatcenie zawodowe pie-
legniarek. Sg zwolennicy i przeciwnicy. A przeciez juz
dzis tylko jedna na szes¢ wyksztatconych pielegniarek
podejmuje prace w zawodzie w Polsce. Bo nie chca
sie godzi¢ na zte warunki ptacy i pracy. Na ich popra-
we z kolei nie pozwala brak pieniedzy — te niespetna
5 proc. PKB, ktére przeznaczamy na zdrowie. | rady-
kalnej poprawy w tym zakresie spodziewac sie nie
mozna.

Rynek asekuracji ro$nie wprost proporcjonalnie do
niedomogéw systemu publicznego, bo tak mu najta-
twiej pozyskiwaé klientéw. Poszukiwanie §wiadcze-
niodawcy prywatnego chory rozpoczyna wtedy, gdy
publiczny nie spelnia jego oczekiwan. Moim zdaniem
$wiadczenie ustug z zastosowaniem innowacyjnych
technologii stanie sie jednym z gltéwnych obszaréw
rozwoju prywatnego rynku ustug medycznych. Oczy-
wiscie spore znaczenie maja wszelkie dodatki — w po-
staci lepszych warunkéw udzielania §wiadczen (lepsze
sale szpitalne, tadne wnetrza i uprzejmy personel me-
dyczny, ktéry w procedurach postepowania ma zapi-
sany obowiazek usmiechania sie do kazdego chorego
co najmniej trzy razy dziennie). Jednak w przypadku
splaszczenia systemu publicznego nie bedzie to gléw-
nym powodem pozyskania pacjentéw przez rynek pry-
watny. Gléwna przyczyna bedzie brak lub zmniejszony
dostep do innowacji. W tym zakresie zawsze machina
publicznego systemu jest wolniejsza.

Polityka, czyli dyscyplina dodatkowa

Publiczne, patistwowe, czyli... takie, za ktére odpo-
wiada panstwo, a miara spetnienia tej odpowiedzialno-
$ci bedzie zadowolenie obywateli i poprawa wskazni-
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Jerzy Gryglewicz
ekspert Uczelni tazarskiego

Skoncentruje sie na zmianach od-
czuwalnych dla pacjentow, ktére
beda miaty bezposredni wptyw na
ocene reform. Uwazam, ze zwtasz-
cza w pierwszych trzech latach na-
stapi wzrost i tak duzego w Polsce poziomu wspotpta-
cenia. Nowa ustawa refundacyjna moze skutkowaé
wzrostem poziomu doptat do lekéw, prawo o wyro-
bach medycznych — wzrostami w tym zakresie. Na-
lezy sie tez obawia¢, czy w petni wypali lansowany
obecnie projekt zmian relacji miedzy POZ i AOS.
Oporu mozna sie spodziewac z dwoch stron. Lekarzy
POZ, tak jak wszystkich innych, jest zbyt mato. Moga
mie¢ ktopoty z wypetnianiem roli i obowiazkéw, ktére
mieliby przyja¢ wraz z reforma. Lekarze AOS moga
natomiast mie¢ ktopot w poruszaniu sie w systemie,
w ktérym catym budzetem bedzie zawiadywac lekarz
POZ. Wszystko to, wraz z chaosem zwigzanym z wdra-
Zaniem nowego rozwiazania (reformie prawie zawsze
towarzyszy przynajmniej chwilowa dezorientacja),
spowoduje wzrost zainteresowania prywatnymi wizy-
tami u specjalisty, optacanymi z kieszeni pacjentéw.
Wielu pacjentéw mimo oczywistego niezadowolenia
uzna, ze bez tego wizyta u specjalisty bedzie niemoz-
liwa.
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kéw zdrowotnych. Na te efekty przyjdzie nam jeszcze
poczekaé, a czas oczekiwania jest dhuzszy niz jedna ka-
dencja rzadu. Mozna sie zatem zastanawiad, czy refor-
matorom ochrony zdrowia nie daje si¢ zbyt malo czasu
na to, aby$Smy odczuli dobrodziejstwa zmian i czy nasze
oczekiwania co do rychtej poprawy sg zasadne. Czego
jednak moze oczekiwaé czlowiek chory, kiedy pomoc
potrzebna mu juz dzisiaj i czas oczekiwania na popra-
we sytuacji w ochronie zdrowia moze by¢ jego czasem
ostatnim?

Mysle, ze obecny rzad zdaje sobie sprawe z tego, ze
to ostatni moment na opanowanie sytuacji zadluzenia
szpitali, rosngcych kolejek, zbyt malej liczby specja-
listéw i kiepskiej efektywnosci wydawania pieniedzy.
Wybral takg whasnie droge — ku upanistwowieniu,
kontroli, nadzorowi i regulacji wszystkiego, co mozna
uregulowaé. W mojej ocenie czasu na uzyskanie obie-
canych efektéw jest za malo. Szybko uptyna lata do
kolejnych wyboréw. Wtedy obywatele stana przed dy-
lematem, czy glosowaé na kontynuacje zmian, czy na
zmiane tego, co nie zmienilo si¢ mimo obietnic.

Rafat Janiszewski

Autor jest wtascicielem kancelarii doradczej
dziatajgcej w ochronie zdrowia.
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