Zanim nastanie obiecana Swietlana przysz’(osc"-
przezy¢ rok 2017 '

PIENIADZE

ALBO ZYCIE

Gdy zacznie funkcjonowac sieg, Jednl zbankrutuja, inni wygraja wieksze pienigdze i — taka na-
dzieje ma rzad — w koncu sie finansowo zbilansuja. Ten plan ma jednak kardynalna wade: jako$
trzeba przetrwac ten ,trudny, przetomowy rok”. Kasy coraz mniej, przestaje starcza¢ na wydatki
na realnym dla ubiegtego roku poziomie, reformy beda kosztowaé¢ — tymczasem o pienigdzach
na sfinansowanie zmian czy chocby przetrwanie nie stycha¢. Wyglada na to, ze jedynym po-
mystem jest zgoda na beznadziejne pograzenie sie w dtugach. A o nie moze sie wywr6cic cata
reforma. Co to wszystko razem oznacza? Prezentujemy analize Rafata Janiszewskiego.
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Wszystko wskazuje na to, ze bedzie to trudny rok
zmian, ktére — aby przyniosly oczekiwany efekt — mu-
szg wiazad sie z kosztami. Zmiana w zakresie POZ,
sie¢ szpitali, koordynacja §wiadczen — to tylko niektére
z zalozen reformy. Wyglada na to, Ze rzad chce zracjo-
nalizowa¢ wydatki na zdrowie poprzez skumulowanie
pieniedzy w ograniczonej liczbie §wiadczeniodawcow.
Mozna sobie wyobrazié, ze dotychczas wydawane pie-
nigdze na ambulatoryjna opieke specjalistyczna prze-
kaze si¢ zespotom lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej, ktorzy beda racjonalniej angazowaé specjalistow.
Mozna sobie réwniez wyobrazié, ze cze$¢ szpitali straci
kontrakty lub bedzie mie¢ mniejsze, a zaoszczedzone
pieniadze przekaze si¢ placéwkom wlaczonym do sie-
ci szpitali, ktére dzieki temu beda mogly zrealizowad
wiecej Swiadczen.

Przejscie przez ogien piekielny

Kluczows kwestig jest jednak okres przejsciowy —
rok 2017. Tak szeroka zmiana organizacyjna wymaga
swoistej inwestycji w zapewnienie dostepu do nowo
zdefiniowanych zasobdéw, by zaczely pracowal, a tym
samym wypracowywal spodziewane oszczednosci.
Przebudowa rynku §wiadczen finansowanych ze §rod-
kéw publicznych nie dokona sie z dnia na dzief. Sytu-
acja, w jakiej znajduje sie obecnie ptatnik (Narodowy
Fundusz Zdrowia), nie stanowi dobrego startu dla re-
formy, ktéra ma si¢ odby¢ bez zwigkszenia naktadéw.
Juz dzisiaj NFZ ma problemy z realizacja zadan, jakie
naktada naf minister zdrowia, a potencjalne kwoty
zobowiazan wynikajacych z nadwykonan i refundacji
lekéw sa trudne do oszacowania. Co prawda, platnik
odktada niektére zobowiazania na pézniej, ale to ,,p6dz-
niej” bedzie juz w 2017 r.

Przyktadem moga by¢ ostatnie postepowania o za-
warcie uméw w zakresie programéw lekowych, w przy-
padku ktérych NFZ podpisal kontrakty na symboliczne
kwoty tylko po to, aby umozliwi¢ $wiadczeniodawcom
leczenie pacjentéw. Z zalozenia umowa zawarta np. na
leczenie chloniakéw o wartosci 8 zt jest skazana na tzw.
nadwykonania i wiadomo, Ze to zobowiazanie platnik
bedzie musiat pokry¢. Niestety, NFZ jest zmuszony do
takiego dzialania, bowiem zgodnie z ustawa o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej moze zawiera¢ umowy tyko
do wartosci posiadanego budzetu. Natomiast ztozenie
wniosku o pozyczke w wysoko$ci 2 mld zt jest juz de-
speracka préba zachowania ciagloéci finansowania. Jed-
nak moze taki kredyt ma sens? Jesli przeznaczeniem
tych pieniedzy ma by¢ inwestycja w okres przejsciowy
zwiazany z wdrozeniem reformy, to taka pozyczka moze
sie zwréci¢ nie tylko w postaci oszczednosci w systemie,
ale przede wszystkim w postaci poprawy zdrowotnosci
obywateli. W jaka przysztos¢ majg by¢ zainwestowane
2 mld zt oraz koszt reorganizacji lecznic? A moze koszt,
ktéry mamy poniesé, weale nie dotyczy inwestycji, lecz
jest cena, jaka musimy zaplaci¢ za przeszlo$¢ — lata wy-
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Zbyszko Przybylski

dyrektor szpitala we Wrzesni,
cztonek zarzadu Polskiej
Federacji Szpitali
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Rosnacy deficyt pieniedzy na
ochrone zdrowia z pewnoscig wtadze centralne beda
sie staraty nadrobié przez wymuszenie zwiekszania
wydatkéw na zdrowie ponoszonych przez samorza-
dy. Kondycja finansowa samorzadéw jest natomiast
rézna. | spowoduje to z pewnoscia pogtebienie dys-
proporcji w funkcjonowaniu ochrony zdrowia pomie-
dzy r6znymi regionami Polski.

Widze tez olbrzymie zagrozenie ogarniecia catej
polskiej ochrony zdrowia falg protestéw. Trudno przy
tym nie zauwazy¢ podziatéw w srodowisku medycz-
nym, w ktérym rzad zgodzit sie na podwyzki dla
pielegniarek, ale nie znalazt pieniedzy na podwyzki
dla innych grup zawodowych. To rodzi frustracje i po-
woduje gromadzenie chmur protestéw. Przy dalszym
opdznianiu podwyzek naktadéw na ochrone zdrowia
predzej czy p6zniej protesty wybuchna.

A co na to szpitale? W zasadzie znalazty sie w sy-
tuacji bez wyjscia. Sa juz tak zadtuzone, tak osta-
bione licznymi programami ciecia kosztéw, ze dy-
rektorzy stang przed diabelska alternatywa: albo
bankructwo, albo dodatkowe beznadziejne zadtu-
Zanie.

PLATNIK ODKEADA NIEKTORE
ZOBOWIAZANIA NA POZNIE),

ALE T0 ,POZNIE)” POJAWI SIE
JUZ W ROKU 2017

dawania na opieke zdrowotna wiecej, niz mamy, nie-
efektywnie i nieracjonalnie? Czy inwestujemy w cos, co
bedzie lepsze?

Zamiana siekierki na... wtasnie — na co?

Najpierw chwila zastanowienia nad podstawowymi
pojeciami wigzacymi si¢ z obecng zmiang w systemie.
Jak mozna wyczytaé w Stowniku jezyka polskiego, re-
forma to ,zmiana lub szereg zmian w jakiej$ dziedzinie
zycia, w strukturze organizacji lub sposobie funkcjono-
wania jakiego$ systemu, majace na celu ulepszenie ist-
niejacego stanu rzeczy”. Natomiast M. Winter definiu-
je opieke zdrowotng jako ,,0g6t dziatafi zmierzajacych
do zachowania, ratowania, przywracania i poprawy
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ZLOZENIE WNIOSKU 0 POZYCZKE

W WYSOKOSCI 2 MLD Zt JEST DESPERACKA

PROBA ZACHOWANIA CIAGLOSCI
FINANSOWANIA NFZ

Tomasz Grodzki

minister zdrowia
w gabinecie cieni

Bez pieniedzy mozemy sie spo-
dziewac katastrofy. Przede wszyst-
kim bez odpowiednich srodkéw
nie bedziemy mogli nadazaé¢ za postepem w medy-
cynie. Trudno bedzie leczy¢ innowacyjnie i skutecznie,
a nasz dystans do krajéw Unii Europejskiej w ochro-
nie zdrowia zamiast sie zmniejszac¢ (tak jak w innych
dziedzinach gospodarki) — bedzie sie powiekszat.
Bedziemy leczeni Zle, starymi metodami i to jest bar-
dzo niesprawiedliwe wobec polskich pacjentéw. Jezeli
mowa o pienigdzach, to wéréd pracownikéw ochrony
zdrowia, jesli nie bedzie podwyzek zarobkéw, znacz-
nie zwiekszy sie pokusa szukania stabilniejszych pod-
staw materialnych — albo za granicg, albo w innych
dziatach gospodarki. Problem odptywu kadr bedzie
zatem narastat. Juz dzi$ ma on dramatyczne rozmiary,
a grozi nam skala katastrofalna.

zdrowia w przypadku urazu, ciazy, porodu i potogu
oraz zapobieganie chorobom”.

Do tego mozna jeszcze doda¢ kilka hasel: ,,pieniadze
powinny i$¢ za pacjentem”, ,pacjent jest najwazniejszy’,
~poprawa dostepnosci” i ,kompleksowos¢ opieki”. Ale
chyba tyle wystarczy, aby zastanowi¢ sie nad potencjal-
nymi skutkami obecnej reformy. U jej podstaw znala-
zta sie nowelizowana wcze$niej ustawa o dziatalnosci
leczniczej, ktéra nie bez powodu nazwano ustawa de-
komercjalizacyjna. Powr6t do petnej odpowiedzialnosci
pafistwa za opieke medyczng, tacznie z bezposrednim
nadzorem nad podmiotami leczniczymi, wielu obywa-
telom wydal sie uzasadniony. Wzbudzil nadzieje na
zwiekszenie dostepnosci $wiadczef oraz na réwnosc¢
traktowania pacjentéw w lecznicach. Optymalizacje
wydatkowania $rodkéw oraz zapewnienie wlasciwego
poziomu opieki mialo zapewni¢ nowe rozporzadzenie
w sprawie warunkéw zawierania uméw.

Cho¢ pojawilo sie sporo gloséw, ze niektére podmio-
ty dotychczas realizujace jaki$ zakres leczenia obecnie
nie beda mogly spetni¢ oczekiwan resortu, ogélny od-
biér regulacii byt pozytywny. Wszak jesli maja by¢ wy-
dawane nasze pieniagdze, to niech zostang jasno okreslo-
ne zasady, na jakich bedziemy leczeni.

14 menedzer zdrowia

&
%
P4
sty
&
£
2
k)
2
ksl
K3

Uprzywilejowani

Na kolejnym etapie zmian przedstawiono koncepcje
sieci szpitali, gdzie zamiast okreslenia pozioméw zabez-
pieczenia medycznego opracowano regulacje eliminu-
jaca z rynku spora cze$¢ §wiadczeniodawcow, a wielu
uniemozliwiajacg dalsze leczenie w niektérych zakre-
sach. Sie¢ szpitali nie jest bowiem koncepcja méwiacy
o tym, ze kazdy szpital jest w sieci, tylko sposéb i wiel-
ko$¢ jego finansowania bedzie uzalezniona od zasobéw.
Jest algorytmem wskazujacym, ktéra placéwka bedzie
miata gwarancje finansowania, a ktéra nie. Dopiero
w drugiej kolejnosci okresla, w jakim zakresie lecznica
bedzie mogta liczy¢ na finansowanie.

Moze si¢ zatem okazad, ze pacjent, ktéry od lat le-
czyl sie w polozonym w jego okolicy szpitalu powia-
towym, np. na oddziale neurologii, po wejsciu w zy-
cie nowych zasad bedzie musiat szuka¢ sobie innego
$wiadczeniodawcy. Juz obawiaja sie chorzy, ktérzy za-
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pisali sie na liste oczekujacych — chociazby na endopro-
teze — w swoim szpitalu powiatowym. Wszak jesli ten
nie otrzyma zapewnienia finansowania, to zakoficzy
dziatalno$¢ w tym zakresie. Zgodnie z obowiazujacym
przepisem lecznica wyda stosowne za§wiadczenie o po-
zycji na liscie oczekujacych, a pacjent uda sie do wybra-
nej placéwki, aby umiescita go w kolejce, zachowujac
te samg pozycje. To jednak wydtuzy czas oczekiwania
os6b dotychczas zapisanych, nie méwiac juz o tym, ze
przeciez kolejki z czego$ wynikaja i te szpitale, ktére
otrzymajg finansowanie, mogg nie mie¢ fizycznej moz-
liwosci udzielenia tak duzej liczby $wiadczed w opty-
malnym dla pacjentéw terminie. Taka to moze by¢
~poprawa dostepnosci”.

Na wtasna reke

Oczywiscie, jesli pacjent bedzie wystarczajaco za-
mozny, zdecyduje si¢ zaplaci¢ za zabieg z wlasnej kie-
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CHORZY, KTORZY ZAPISALI SIE
NA LISTE OCZEKUJACYCH NA ENDOPROTEZE
W SWOIM SZPITALU POWIATOWYM,

JUZ SIE OBAWIAJA. WSZAK JESLI SZPITAL
NIE OTRZYMA ZAPEWNIENIA FINANSOWANIA,
T0 ZAKONCZY DZIALALNOSC W TYM ZAKRESIE

szeni u $wiadczeniodawcy, ktéry stracit finansowanie
i od tej pory bedzie leczyt odplatnie. Ten za$, ktory
nie ma pieniedzy, bedzie czekal w kolejce, az jego stan
zdrowia pogorszy sie na tyle, Ze zostanie przyjety jako
~nagly” w stanie zagrozenia zdrowotnego. Bedzie za-
tem zyl. Jednak czy to bedzie ,,poprawa zdrowotnosci”,
jesli przy okazji koncentrowania srodkéw publicznych
w wybranych o§rodkach zwiekszy si¢ czas oczekiwania
na $wiadczenie?

Jakby tego bylo malo, pojawiaja sie koncepcje zmian
w sposobie finansowania okreslonych technologii me-
dycznych. Skoro juz przywotatem przyktad endopro-
tezoplastyki, to moze warto zwrdci¢ uwage na pomy-
sty dotyczace regulacji refundacji wszczepéw. Obecnie
sg one finansowane w ramach zryczattowanych grup
kosztowych, podzielonych i wycenionych w zalezno-
$ci od rodzaju i w powiazaniu ze skomplikowaniem
zabiegu. Pojawiajace si¢ propozycje wprowadzenia li-
mitéw kosztowych na poszczegélne rodzaje endopro-
tez beda prowadzi¢ do koniecznosci doptacania przez
pacjentéw do technologii niemieszczacych sie w koszcie
przewidzianym przez platnika. To podzieli pacjentéw
na zamozniejszych i biedniejszych, a w konsekwencji
w przypadku tego rodzaju technologii — na otrzymuja-
cych lepsze leczenie i gorsze leczenie. Trzeba sobie jasno
powiedzie¢, ze postep technologii zmierza do uzyskania
mozliwie najlepszego dopasowania, najlepszej trwalosci
i minimalizacji powiktaf. Réznych rodzajéw endopro-
tez nie mozna poréwnaé z réznymi rodzajami pielucho-
majtek, w przypadku ktérych producenci przescigaja
sie w wymySlaniu ergonomicznego ksztaltu czy jakosci
przylepca. O ile moze by¢ zrozumiale okreslenie limitu
dla takich produktéw, jak te stosowane w unierucho-
mieniu koficzyny (i tu zgadzam sie, ze ,na Fundusz”
moze by¢ zwykly gips, a za doplatg mozna bedzie
otrzymaé specjalny materiat z lekkiego tworzywa),
o tyle w przypadku wszczepdéw powinnismy umozliwié
terapeucie swobodny wybor rodzaju wyrobu, bowiem
powinien sie on kierowa¢ ,,dobrem pacjenta”. Wszak to
terapeuta odpowiada za wlasciwg diagnoze i leczenie.
Jesli zatem uzna, ze dla chorego najlepsza opcja bedzie
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Fot. Janusz Maciejowski

Marek Balicki

byty minister zdrowia,
cztonek Narodowej Rady
Rozwoju przy prezydencie RP

Nas po prostu nie sta¢ na nie-
zwiekszanie naktadéw. Zwracam uwage, ze co rok
przybywa po kilkadziesiagt tysiecy os6b powyzej
65. roku zycia. Ich potrzeby zdrowotne s3g znacznie
wieksze niz pacjentéw mtodszych. Jezeli wiec nie
bedziemy podwyzsza¢ naktadéw, sitg rzeczy ska-
zemy sie nie na klepanie starej biedy, ale wrecz na
pogorszenie dostepnosci i jakosci ochrony zdrowia.
Zwracam tez uwage, ze lwia czes¢ srodkéw na ochro-
ne zdrowia to pienigdze na optacenie wynagrodzen
lekarzy, pielegniarek, innych zawodéw medycznych
i pozamedycznych. Jezeli nie bedzie podwyzek nakta-
déw, nie bedzie tez podwyzek pensji. A to oznacza
dalszy odptyw kadr. Nozyce miedzy podaza a potrze-
bami zaczng sie niebezpiecznie rozwiera¢. Dlatego
nie wyobrazam sobie sytuacji, w ktérej podwyzek
miatoby nie by¢.

endoproteza, do ktérej bedzie musiat doptacié, to cze-
sto da takie zalecenie pacjentowi.

Koszt terapii

Rozumiem tez ministra, ktéry poszukuje optymal-
nego kosztu uzyskania optymalnego efektu terapeu-
tycznego. Jednak resort ma w rekach szereg lepszych
narzedzi niz tylko ustalanie limitu. Moze przeciez
oceniaé pojawiajace sie nowe technologie i okre§la¢ ich
cene urzedowa (tak jak w przypadku lekéw). Moze
réwniez dokonywac swoistych ,,zakupéw centralnych”,
negocjujac z dostawcami i producentami korzystniejsze
warunki. Polaczenie narzedzi oceny technologii z ich
wyceng jest metoda przyjeta w wielu krajach, a w Pol-
sce takze w tym zakresie sporo juz poczyniono.

Rece ministra

Upanstwowienie oznacza dla mnie to, ze lecznice nie
tylko staja sie publiczne, ale tez beda rekami ministra
zdrowia, ktéry — nadzorujac i finansujac $wiadczenia
zdrowotne — nieustannie poszukuje optymalizacji kosz-
téw przy jednoczesnej poprawie dostepnosci i jakosci.

Widzac rosnace potrzeby oraz postep nauki i tech-
niki, zwieksza sie wydatki tam, gdzie mozna uzyska¢
wyzszg jako$¢ za wyzsza cene. Odnosze wrazenie, ze
w obecnej reformie nie o to chodzi. Zdajac sobie spra-
we z niedostatkéw finansowych oraz wiedzac, ze nie
mozna w sposéb bezposredni wyciagnaé pieniedzy
z kieszeni obywateli (cho¢ nie wiem, czy odpowiedni
pakiet $wiadczen gwarantowanych nie przekonalby
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spoleczefistwa do zwiekszenia obcigzenia sktadka),
minister tworzy system socjalny. Publiczny, powszech-
ny dostep do podstawowych §wiadczed, w ktérym
liczba $wiadczeniodawcéw jest odgérnie regulowana
i finansowana ,,budzetowo”. Co to znaczy budzetowo?
Wydaje sie, ze chodzi o przydzielenie okreslonej kwoty
pieniedzy na realizacje zadania, jakim jest $wiadczenie
ustug. Budzet ten powinien zatem by¢ okreslony na
podstawie faktycznych kosztéw finansowania lecznicy.
Cho¢ w tym wzgledzie mamy wielka dziure, bowiem
(szczeg6lnie w publicznych placéwkach) nie ma jedno-
litego, szczegbtowego rachunku kosztéw.

Rachunki

Gdyby caly projekt budzetowego finansowania po-
przedzi¢ regulacjami dotyczacymi rachunku kosztéw,
budzety mozna by opiera¢ na faktycznych kosztach,
ktére mozna monitorowac i na ktére mozna wplywac.
Mozna je obnizaé poprzez regulacje kosztéw sktado-
wych tego rachunku, np. ceny urzedowe lekéw czy
regulowane wynagrodzenia, a nawet poprzez prefe-
rencyjne warunki dotyczace obciazen podatkowych.
Ustalanie wielko$ci budzetéw lecznic na podstawie
wykonania §wiadczef z roku 2015 od poczatku ska-
zane jest na niepowodzenie. Wiadomo, ze pieniedzy
bedzie za malo, aby utrzymac liczbe i jako$¢ $wiadczen
realizowanych dotychczas.

Rodzaj i jako$¢ $wiadczefi wiaze sie z pojeciem ko-
szyka gwarantowanego, ktéry obecnie jest wielkim
workiem niedookreslonych procedur i postepowan,
w przypadku jakichkolwiek watpliwosci wskazujacym
na konieczno$¢ udzielenia §wiadczenia. Kto zatem
okresli koszyk w systemie ,,niby-budzetowym”? Wia-
domo — §wiadczeniodawca. To on, majac na wzgledzie
wielkos$¢ posiadanego budzetu oraz obowiazek zapew-
nienia optymalnego leczenia, bedzie zmniejszat zakres
czynnosci na tyle, aby by¢ w stanie zmie$ci¢ sie w bud-
zecie. Wszak na koniec kazdego roku musi przedstawic
szczegblowe sprawozdanie finansowe, wskazujac, czy
i jaka uzyskal strate netto. Bedzie musiat zaraporto-
wac szereg $ciSle okreslonych wskaznikéw dotyczacych
rentownosci, obstugi platnoéci i zadtuzenia. Nie uda sie
zatem, jak dotychczas, ,rolowanie dtugu”, powstrzy-
mywanie platnosci czy brak obstugi tzw. starych dtu-
gbéw, by wykazywa(, ze dziatalno$¢ biezaca sie bilan-
suje. Gdzie§ przeciez trzeba znalez¢ §rodki na pokrycie
11 mld zt zobowigzan, jakie maja lecznice w Polsce.
Moze zatem doj$¢ do sytuacji, w ktérej lecznica nie za-
pewni pacjentowi najlepszej opcji terapeutycznej, a te-
rapeuta wskaze ja pacjentowi, skazujac go tym samym
na ushugi komercyjne.

Pieniadze nie p6jda za pacjentem

Mozna sie zastanowi¢ nad szansg zwiekszenia moz-
liwosci sfinansowania §wiadczed w placéwkach be-
dacych w sieci dzieki ogélnemu zmniejszeniu liczby
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finansowanych lecznic. Pacjent péjdzie wiec za pie-
niedzmi, ale czy za nimi pdjdzie tez terapeuta? To ko-
lejne pytanie, na ktére nie do kofica odpowiedziano. ..
Stworzenie w systemie sytuacji, w ktérej watpliwe jest
otrzymanie §wiadczenia, a tym bardziej $wiadczenia na
mozliwie najlepszym poziomie, umocni w spoleczefi-
stwie przekonanie, ze trzeba je kupi¢ prywatnie.

Sita prywatnych

Warto zwréci¢ uwage, ze od czasu powstania kas
chorych wydatki na prywatne ustugi medyczne bardzo
wzrastajg. Najwiekszy wzrost obserwujemy w ostatnich
latach. Jest to skutek przede wszystkim dtugich kole-
jek, cho¢ réwniez dostepnosci nowoczesnych technik
diagnostyki i leczenia. Czy zatem projektowana refor-
ma jest reforma w my$l przytoczonej wyzej definicji?
Czy moze jest dalszym zwigkszaniem wspétudziatu pa-
cjentéw w pokrywaniu kosztéw leczenia, jednak z za-
pewnieniem wiekszego bezpieczefistwa zdrowotnego
w podstawowym zakresie? Stowo ,,podstawowy” od
razu budzi pytanie: gdzie jest granica pomiedzy pod-
stawowym a specjalistycznym? Wnioskujac po zamie-
rzeniach dotyczacych zmian w organizacji i finansowa-
niu POZ i AOS, granica ta sie zaciera, a w zasadzie
sprowadza sie znéw do zakresu podstawowego.

Zwickszenie kompetencji lekarza POZ i zrzucenie
na niego odpowiedzialnosci za diagnostyke i wyko-
rzystanie zasobdw specjalistycznej opieki zdrowotnej
jest tego przyktadem. U podstaw systemu staje lekarz
o interdyscyplinarnej wiedzy, ktéry ukoficzyt program
specjalizujacy w medycynie rodzinnej. Teoretycznie to
on ma realizowa¢ zadanie w postaci konsultacji spe-
cjalistycznych. Tylko dlaczego zmieniono definicje le-
karza POZ, zgodnie z kt6rg obecnie funkcje te moze
petni¢ lekarz, ktéry nie ukoniczylt tego kursu, a tylko
go rozpoczal? Czy zrobiono to, aby zapewni¢ dostep
do lekarza wiekszej liczbie pacjentéw, ktérzy do tej
pory korzystali z opieki lekarza specjalisty? To znéw
przejaw splaszczenia systemu i sprowadzenia go do
zakresu podstawowego, w ktérym lekarz POZ bedzie
wazyt pomiedzy wlasna odpowiedzialno$cia zawodows
a budzetem, jaki otrzyma na opieke nad pacjentem.
Jesli zatem chory koniecznie bedzie chcial kontynu-
owal swoje leczenie u specjalisty, a lekarz POZ nie
uzna tego za konieczne, to nic nie bedzie stalo na prze-
szkodzie, aby chory kupit sobie te porade prywatnie.
Kupi ja u wielu lekarzy specjalistéw, ktdrzy po takiej
zmianie zdecyduja sie na ,, kontynuowanie swojej Sciezki
kariery poza strukturami narodowej stuzby zdrowia”.
Warto przy tym (moze troche z humorem) przyjrzec sie
obrazkowi pochodzacemu z materialéw informacyjnych
ministra zdrowia, ktory przedstawia koncepcje organi-
zacji zespotu lekarza POZ.

W pierwszej kolejnosci zwré¢émy uwage na postad
pacjenta. Jak widad, ,pacjent jest najwazniejszy”, co
wcale nie oznacza, ze ma najwiecej do powiedzenia.
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Nalezy obawia¢ sie przede
wszystkim tego, ze bedzie kolejna préba przerzucenia
na szpitale wszystkich ztych skutkéw braku wzrostu
finansowania. To przeciez najtatwiejsze do zrealizo-
wania i w te strone idzie dziatanie i myslenie resor-
tu nie od dzié. Optymalizacja wydatkéw w ochronie
zdrowia i informatyzacja systemu moga przynies¢
pewne oszczednosci, co potwierdza opublikowany
w styczniu br. przez OECD raport Tackling Wasteful
Spending on Health. Ale bez zwiekszenia finanso-
wania systemu ochrony zdrowia istnieje zagrozenie,
Ze bedzie presja na utrzymanie dostepnosci leczenia
szpitalnego (mimo rosnacej liczby oséb w wieku star-
szym), co bedzie sie wigzato ze wzrostem zadtuzenia
szpitali (w przypadku wprowadzenia finansowania
ryczattowego szpitali) albo pogarszajaca sie sytuacja
finansowa NFZ (w obecnym systemie).

Na pewno nie uda sie zrealizowa¢ zwiekszenia
wynagrodzenia personelu medycznego, co spowo-
duje w dtugim okresie rosngcg migracje tych oséb.
Brak pieniedzy doprowadzi tez do dalszego obni-
zania wyceny procedur medycznych, co spowoduje
zadtuzanie sie szpitali i pogorszenie jakosci leczenia
(szpital zadtuzony nie bedzie miat srodkéw na inwe-
stycje w infrastrukture, nowy sprzet czy wprowadza-
nie nowych technologii medycznych).

Koordynacja opieki poprzez POZ
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Zrédto: Narodowa Stuzba Zdrowia. Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce na lata 2016-2018. www.mz.gov,pl
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USTALANIE WIELKOSCI BUDZETOW LECZNIC
NA PODSTAWIE WYKONANIA SWIADCZEN

Z ROKU 2015 0D POCZATKU SKAZANE
JEST NA NIEPOWODZENIE.

WIADOMO, ZE PIENIEDZY BEDZIE ZA MALO,
ABY UTRZYMAG LICZBE | JAKOSC SWIADCZEN

Wszak nie ma ust. Calo$¢ regulacji wchodzi w zycie
cze$ciami utkanymi w szereg przepiséw pojawiajacych
sie co chwile i wielokrotnie zmienianych, wiec pacjent
ich juz nie widzi — wszak nie ma oczu. Oczy ma za to
zespol lekarza POZ. Prosze zwrdcié uwage na strzal-
ki wskazujace, jaki zakres §wiadczen jest dostepny dla
pacjenta. W zasadzie moze sie on kontaktowa¢ tylko
z lekarzem POZ, za po$rednictwem ktérego moze uzy-
ska¢ konsultacje lekarza specjalisty. Wizyta w AOS nie
moze jednak skutkowac skierowaniem do szpitala, bo-
wiem to kompetencja lekarza POZ.

18 menedzer zdrowia

Wszystkim mato, ale réwno

Jesli zatem, nauczeni odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie, polscy pacjenci (z cata pewnoscig ich liczba
wzrasta) bedg chcieli korzysta¢ z finansowania opieki
zdrowotnej z pieniedzy publicznych, beda musieli to
robi¢ na zasadach okre$lonych przez system. Zasadach
opartych na réwnej dostepnosci — zorganizowanej, ale
ograniczonej. Powszechno$¢ systemu albo wiecej kosz-
tuje, albo ogranicza koszyk $wiadczen. Z cala pewno-
$cig daje tyle, aby przezy¢, jednak aby dostac¢ wiecej,
trzeba mieé pienigdze. Publiczny ptatnik ich nie ma,
wiec mniej jasno, ale bardziej uczciwie méwi, co ofe-
ruje, nieSmiato przebgkujac o limitach i zblizajacej sie
koniecznosci doptat do tego, co lepsze, nowoczes$niej-
sze, szybsze i bardziej przystepne. Ciekawe tylko, czy
Ministerstwo Zdrowia nie przeoczylo faktu, ze jednak
pacjent ma oczy i usta, ktérych moze w pewnym mo-
mencie uzy¢.

Rafat Piotr Janiszewski
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