Czy europejskie sieci referencyjne sg szansga dla polskie;
medycyny?

N

mi opadami
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' Na finiszu drugiego roku pracy nowego zespotu na Miodowej zapraszam do wspoélnej analizy i
szans i zagrozen dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia wynikajacych z inicjatyw legis-
lacyjnych. Zmiany te bedg istotne dla podejmowania decyzji dotyczacych zarzadzania w skali
podmiotéw leczniczych i ich najblizszego otoczenia.
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Wejscie w zycie ustawy o podstawowym zabezpie-
czeniu szpitalnym, czyli precyzyjniej noweli ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, mozna uznaé nie tylko za otwar-
cie nowego rozdzialu w ,nieustannej reformie”, lecz
takze krétkoterminowe zamkniecie wiekszych zmian
systemowych w biezacej kadencji. Na miano przelomo-
wego — w znaczeniu majacego duzy wplyw na codzien-
no$¢ funkcjonowania systemu — nie zastuguje juz zaden
inny projekt znajdujacy sie w obrébce legislacyjnej. Co
prawda najwazniejsza z owych pomniejszych regulacii,
czyli ustawa o podstawowej opiece zdrowotnej, zaktada
caly szereg nowych rozwiazaf, sg one jednak wprowa-
dzane etapami, czesto z wykorzystaniem testéw pilo-
towych.

Nie oznacza to jednak, ze w ochronie zdrowia pa-
nowa¢ bedzie zast6j. Analizujac obecna sytuacje, moz-
na przewidzie¢ kolejne, mniejsze zmiany, ktére beda
wplywaly na funkcjonowanie organizacii i poszczegdl-
nych pracownikéw systemu, a takze — rzecz jasna —
pacjentow.

Lekcja od Irmy

Futurologia, po okresie rozkwitu w latach 70. i 80.
ubiegtego stulecia, znalazta sie w odwrocie. Mozna
oczywiscie zartowaé, ze prognozy — niezaleznie od tego,
czy ich przedmiotem jest pogoda, gospodarka czy spo-
teczefistwo — naleza raczej do sztuczek magicznych niz
stwardej” nauki. Gdy jednak przyjrzymy sie blizej, to
okaze sie, ze odczytywanie prognoz przynosi wicksze
pozytki niz wpatrywanie sie w szklang kule, chociaz
iw jednym, i w drugim przypadku sukces opiera sie nie
tylko na jako$ci samej prognozy, lecz takze na zdolno-
$ci wyciagania wla$ciwych wnioskéw z fragmentarycz-
nych, a nierzadko umiarkowanie $cistych informacji.

Niedawne przejscie superhuraganu Irma nad Flory-
da jest bezdyskusyjna lekcja, ze sztuke przewidywania
przyszlosci i odpowiedniego wykorzystania informacji
o zagrozeniach warto traktowad z wieksza rozwaga.
Nikt rozsadny nie kwestionuje, ze ofiar byloby wie-
lokrotnie wiecej, gdyby wtadze nie potraktowaly po-
waznie ostrzezefi przed huraganem. Réwniez w trakcie
sierpniowych wichur na Pomorzu skuteczniejsze prze-
kazywanie informacji o prognozie moze nie gwaranto-
waloby w stu procentach bezpieczeistwa, ale pozwo-
litoby na bardziej planowe zmierzenie si¢ z zywiotem.

Tymczasem ostrzezenia w sprawie nadchodzacej
niewydolnos$ci naszego systemu ochrony zdrowia sa
systematycznie ignorowane, a pojedyncze decyzje, jesli
nawet majg pozytywne skutki, to zwykle tylko w ogra-
niczonym stopniu wychodza naprzeciw narastajacym
problemom. Pomiedzy prognozami pogody a przewi-
dywaniami trendéw w ochronie zdrowia sg oczywiscie
istotne réznice, z ktérych najwazniejsza jest perspekty-
wa czasowa. Juz 10-dniowe prognozy pogody okre$lane
sg jako dtugoterminowe i sami meteorolodzy zastrze-
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optymalizacja nie znikneta.
Co wiecej, motywacja do
sprawozdawania nadwykonan
rowniez pozostata )

gaja ich ograniczong trafno$¢. Jednak o ile te réznice
wyja$niaja mechanizm, to bynajmniej nie usprawiedli-
wiaja decydentéw w obszarach, ktére zastrzegli do swo-
jej wylacznej kompetencji. Tym bardziej ze huragany
nadchodzg i odchodza, natomiast niepogoda w naszym
systemie juz trwa, a przejas$nienia na horyzoncie moga
sie okaza¢ raczej odblaskami piorunéw niz przebijaja-
cego sie stonica.

Analizujac tylko zasoby kadrowe polskiej ochrony
zdrowia oraz $redni wiek lekarzy i pielegniarek i po-
réwnujac te dane z rosnacymi stupkami przedstawia-
jacymi liczbe 0s6b w wieku 65+, nietrudno przewi-
dzie¢, ze dostepnos¢ Swiadczefi jeszcze sie obnizy. Jest
tez oczywiste, ze ograniczenie dostepnosci nie bedzie
skokowe. Wrecz przeciwnie: w telewizji, radiu, gaze-
tach czy Internecie informacje o oddziatach zamyka-
nych z powodu braku kadr (a czasami pod pretekstem
remontu) tak bardzo spowszednieja, ze najpierw znikna
z ,pierwszych stron”, a nastepnie przestang by¢ w ogole
interesujace dla odbiorcéw.

Nie podejmujac sie w tym miejscu szerszej anali-
zy futurologicznej dotyczacej polskiej ochrony (czy
tez, zgodnie z pozadana ponownie przez Ministerstwo
Zdrowia nomenklaturg, stuzby) zdrowia, chciatbym
skoncentrowa¢ sie na mozliwych scenariuszach aktyw-
nosci sektora publicznego na rzecz poprawy dostepno-
$ci $wiadczen w perspektywie srednioterminowej, czyli
maksymalnie dwuletnie;j.

Matematycznie uchwytna dostepnosé

Funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia ma spory
udzial w ocenie i samoocenie jako$ci zycia w danym
kraju. Jesli chcemy poréwnywaé poszczegdlne elemen-
ty, monitorowa¢ sytuacje i sprawdzad, czy ewentualne
dzialania korygujace odnoszg zaktadany skutek, nie-
zbedne jest przyjecie miar i ich konsekwentne, a jed-
nocze$nie elastyczne stosowanie.

Jednym z kluczowych w sensie spofecznym i tatwych
do uchwycenia oraz zmierzenia wskaznikéw jest czas
oczekiwania na zabiegi planowe. Nie oznacza to wcale,
ze jest to najlepsza (ani tym bardziej uniwersalna) moz-
liwa miara dostepu do $wiadczefi. W przypadku, gdy
bariera dostepu w modelu sprywatyzowanym jest na
przyktad zasobno$¢ portfela, o kolejkach jako o wskaz-
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1) Bez odpowiedniej liczby lekarzy,
pielegniarek i przedstawicieli
innych zawod6éw medycznych
zaden projekt poprawy
dostepnosci Swiadczen nie ma
szans okazac sie trwatym )

niku méwi¢ nie mozna. Skoro jednak problem ten sil-
nie zakorzenil sie w przestrzeni publicznej, to zostatimy
przy naszych rodzimych kolejkach, jedynie uzupetnia-
jac rozwazania o dodatkowe sktadowe dostepnosci.
Na powstawanie wickszych lub mniejszych kolejek
wplywa szereg czynnikéw, z ktérych srodki przezna-
czane na ochrone zdrowia i sposéb ich wykorzystania
na poziomie poszczegllnych organizacji udzielajacych
$wiadczen majg, oczywiscie, najwicksze znaczenie.

W gruncie rzeczy dziata tutaj uniwersalne prawo po-

pytu i podazy, z zastrzezeniem, ze popyt, podaz i regu-

lacje pochodza od duzo wiekszej grupy interesariuszy
niz tylko od klasycznego producenta i konsumenta.

Mozemy zatem zidentyfikowaé najwazniejsze ele-
menty wplywajace na czas oczekiwania:

— demografia — nikt nie bedzie oczekiwal na spadek za-
potrzebowania na $wiadczenia przy rosngcym udziale
0s6b starszych w populacji,

— cena $wiadczenia — §wiadczenie o nizszej cenie moze
by¢ zastapione przez oferte rynku komercyjnego
i w ten sposéb mozna zmniejszy¢ presje na powiek-
szanie kolejek,
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— dostep do specyficznej, specjalistycznej kadry,

— sita oddzialywania marketingowego danego sektora
i budowanie §wiadomosci spolecznej dotyczacej zapo-
trzebowania na danego rodzaju procedury,

— fizyczne bariery i postrzegane przez pacjentéw ryzy-
ko zwigzane z dang procedurs.

Oddziatuja one wszystkie razem i generujg coraz
wigksze zapotrzebowanie na §wiadczenia. W tym kon-
teks$cie mozna zanalizowa¢ obecne proby Ministerstwa
Zdrowia osiagniecia przynajmniej doraznego sukcesu
reformy.

Przerzucenie odpowiedzialnosci

W praktyce znaczenie tzw. ustawy o sieci jest nie-
wielkie, o czym dyskutowano i pisano juz wielokrotnie.
Z pewnoscig likwidacja, a precyzyjniej rzecz ujmujac —
silne ograniczenie nadwykonan jako potencjalnego ty-
tutu do roszczen poprzez stosowne zmiany prawne jest
wygodne dla platnika i Ministerstwa Zdrowia. Odtad
za alokacje $rodkéw beda juz w pelni odpowiadaé kie-
rownicy placéwek i w razie kfopotéw z dostepnoscia to
na nich najpierw spadnie krytyka. Jednoczesnie NFZ
pozostawiono wszystkie uprawnienia kontrolne, a sam
resort moze kierowaé motywacja szpitali do okreslo-
nych aktywnosci poprzez kolejne zmiany w juz obecnie
skomplikowanym wzorze naliczania wysokosci ryczattu
na kolejny okres rozliczeniowy.

Powyzsze rozwiazania nie sg tylko kolejnym kro-
kiem w kierunku poglebiania asymetrii w relacjach
platnik — podmiot leczniczy. Rozwigzanie takie ogra-
niczy bowiem takze komunikacyjng sile razenia szpitali
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i ich organizacji. Na zakoficzenie wréce do powyzszego
zagadnienia, zeby wskaza¢ mozliwe rozwigzania i me-
tody reakcji na nowg sytuacje.

Na marginesie warto zada¢ sobie pytanie, czy kie-
rownictwo Ministerstwa Zdrowia i NFZ od poczatku,
to jest od przedstawienia w formie deklaracji zatozen
reformy, bylo §wiadome, ze sama w sobie regulacja
dostepnosci $wiadczen bez dodatkowych $rodkéw nie
wystarczy. Biorac pod uwage niewielki zasieg zmian,
prawie dwuletni okres przygotowywania wskazuje, ze
w istocie tak byto.

Jednoczesnie trwaly bowiem tradycyjne targi z re-
sortem finanséw o dodatkowe zasilenie systemu. Gdy
jednak pojawita sie informacja o dodatkowym zastrzy-
ku blisko 3 mld zt, wydawalo sie, ze jedna ze §wieckich
tradycji zostala szczesliwie przetamana. Niestety szybki
powrdt do normalnosci, to jest zredukowanie kwoty do
10% pierwotnej warto$ci, upewnil nas, ze rzeczywiscie
duzo sie zmienito po to, aby zostalo po staremu. Pla-
nowane uruchomienie nadwyzki przez NFZ, mimo ze
znaczace, nie zastapi dodatkowego wsparcia z pieniedzy
pozasystemowych. Nominalna wysoko$¢ jest spora (po-
nad 700 mln z1), ale nadal sg to tylko §rodki zamkniete
w limicie przychodéw z obowiazkowych skladek.

Decyzja dziwi, poniewaz podjeto ja mimo wyraznej
motywacji, ze potencjalny zastrzyk ma wesprzeé¢ wpro-
wadzang reforme i zasobowo, i promocyjnie. Mimo
praktycznego wycofania sie z niej i mglistych zapew-
nief, ze temat nie jest definitywnie zamkniety, warto
rozwazy(, czy cala historia moze by¢ wazna wskazéwka
dotyczaca prognozowania najblizszej przysziosci.

Antykolejkowe bonusy

Warto wiedzieé, ze angielski National Health Servi-
ces (NHS) ma juz kilkudziesiecioletnie do§wiadczenia
z doraznymi projektami zmniejszenia kolejek. Niestety,
wynika z nich, ze dobrze zaprojektowana interwencja
finansowa i organizacyjna moze dac tylez spektakular-
ny, co... chwilowy sukces.

Aby operacja przyniosta zamierzony cel, spetnionych
musi by¢ kilka warunkéw. Alokacja srodkéw musi by¢
znaczgca. Zgodnie ze wskazanymi wyzej regulami
kolejki do tafiszych procedur niekoniecznie oznaczajg
faktyczny brak dostepnosci. Dodatkowo czesto jest on
zwiagzany z ogélnym niedoborem specjalistéw, ktérzy
wybieraja oferty pracy z rynku komercyjnego, bowiem
zapewnia on nie tylko wyzsze przychody, lecz takze
prostsze rozwigzania biznesowe i mniej biurokracji, nie
wspominajac o braku ryzyka kontroli NFZ.

Podmioty lecznicze — zaréwno prywatne, jak i pu-
bliczne — chetniej natomiast wykonaja zwickszone
kontrakty na drozsze procedury, poniewaz w ich przy-
padku wystepuje silna bariera popytowa ze strony pa-
cjentéw placacych z whasnej kieszeni.

Nalezy sie zatem spodziewaé, ze mimo pierwsze-
go falstartu pomyst bedzie jednak powracal i — na ile
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mMimo ze znaczace, nie zastapi
dodatkowego wsparcia
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sytuacja budzetowa pozwoli — kilka dodatkowych mi-
liardéw zlotych zostanie przeznaczonych na dorazne
ograniczenie powiekszajacej sie luki niezaspokojonych
potrzeb. W efekcie, oprécz juz istniejacych i zapowia-
danych celéw, takich jak zmniejszenie kolejek ocze-
kujacych na zabiegi za¢my i endoprotezy czy koszto-
chtonng diagnostyke, pojawia sie kolejne postulaty,
wskazujace nastepne grupy pacjentdw z ograniczonym
dostepem do §wiadczen.

Zadaniowos¢ — reaktywacja czy... kontrrewolucja
kontraktowa?

Istotng modyfikacjg systemu jest spos6b, a w zasa-
dzie podstawa platno$ci. W ramach jednego ryczattu
musi sie zmie$ci¢ wiekszo§¢ procedur dotychczas co
do zasady optacanych zadaniowo. Oczywiscie system
JGP (DRG) tez jest swego rodzaju ryczattem, tyle ze
opartym na znacznie bardziej szczegétowym poziomie
udzielania i raportowania §wiadczen. W nowym syste-
mie pozostaje jednoczes$nie spora grupa Swiadczen fi-
nansowanych zadaniowo. Ta zmiana w momencie, gdy
kontrakty typu fee-for-service osiagnety w Polsce pelno-
letnio$¢, ma zamierzone i niezamierzone konsekwen-
cje. Zamierzone to oczywiscie radykalne ograniczenie
zjawiska nadwykonan, ktére poza wskazanymi wcze-
$niej wyjatkami traci podstawy prawne, czyli formalng
mozliwo$¢ sformutowania roszczen o zaplate swiadczen
ponad okre$lony w umowie limit. Niezamierzone wy-
nikaja natomiast z pewnego braku konsekwencji wpro-
wadzonej zmiany.

Mozna zgodzi¢ sie z przestanka nowej formy uméw
szpitali z platnikiem, ze placenie za kazde §wiadcze-
nie ma swoje ograniczenia i nie motywuje do lepszej
jakosci. Konieczne jest jednak sformutowanie dwéch
zastrzezefi: po pierwsze, z prawdziwej przestanki nie-
koniecznie wynika prawidlowy wniosek, a po drugie,
tego rodzaju zmiana byla w pelni uzasadniona przy
wprowadzaniu reformy w 1999 r. System etatystycz-
ny byl wéwczas skrajnie nieproduktywny, co ozna-
czalo olbrzymie marnotrawstwo potencjatu. Dzigki
zmianie formuly platno$ci efektywnos$é wzrosta po-
nad najbardziej $miate oczekiwania, wlasnie na owym
ekonomicznie motywowanym turbodotadowaniu.
Rzecz jasna taka formutla nigdzie nie stala sie Swietym
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1) Kazdy system oparty na
monoprofilowym zrédle
przychoddw narazony jest
na perturbacje??

Graalem systemu. Mimo kilkukrotnego zwiekszenia
liczby wykonywanych $wiadczefi dostepno$¢ pozostala
niezadowalajaca, a jednocze$nie wzrosta liczba §wiad-
czefi 0 watpliwej efektywnosci czy wrecz uzasadnieniu
klinicznym. Jednocze$nie, podobnie jak w systemie
podatkowym, pojawita sie i rozkwitta sztuka opty-
malizacji, na kt6ra platnik odpowiadal, podobnie jak
w wiekszosci krajéw o rozwinietym systemie, réznymi
regulacjami majacymi na celu jej ograniczenie.

Zmiany w formutach kontraktowych sg immanent-
ng cechg kazdego systemu opartego na rozdziale plat-
nika od wykonujacego ustugi medyczne. Najbardziej
zaawansowane narzedzia stosowane obecnie sa okre-
§lane jako finansowanie pakietowe (bundled payment),
idgce duzo dalej w uzyskiwaniu efektéw zdrowotnych
za wydatkowane $rodki (value based payment). Co waz-
ne, ich inicjatorem sa nie tylko organizacje finansujace,
lecz takze same szpitale. Celem tych zmian jest znale-
zienie rozwiazan korzystnych dla pacjenta, ale takze
dla podmiotéw leczniczych oraz oczywiscie platnikéw
$wiadczen.

Przechodzac do sedna: od 1 pazdziernika opty-
malizacja nie zniknela. Co wiecej, motywacja do
sprawozdawania nadwykonan réwniez pozostata,
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chociaz prawdopodobnie ulegnie ograniczeniu. Oba-
wa 0 zmniejszenie wysoko$ci ryczaltu na kolejny okres
rozliczeniowy dziata bowiem nie stabiej od nadziei na
sfinansowanie nadwykonan. W takich okolicznosciach
mozna sie wrecz spodziewad stopniowej reaktywacji
systemu zadaniowego. Motywacje promujgce jakos¢
zostaly wprawdzie zasygnalizowane, jednak sama for-
muta ryczattowa nie ma szans stac sie precyzyjnym
narzedziem poprawy ani jakosci, ani efektywnosci sys-
temu. Stad wlas$nie najbardziej prawdopodobny scena-
riusz: reaktywacja kontraktowania zadaniowego w celu
utrzymania efektywno$ci i sterownosci systemu.

Zatrzymac lekarzy, przetrzymac protesty

Bez odpowiedniej liczby lekarzy, pielegniarek
i przedstawicieli innych zawodéw medycznych zaden
projekt poprawy dostepnosci $wiadczen nie ma szans
okaza¢ sie trwalym. Teoretycznie mozna to osiagnaé
na trzy sposoby: zwigkszenie liczby studentéw, zatrzy-
manie emigracji i pozyskanie nowych kadr z zagranicy.
Pierwsze rozwigzanie wymaga sporo czasu, zwlaszcza
w przypadku zawodu lekarza uzyskanie niezbedne-
go wyksztalcenia, uprawnien i specjalizacji zajmuje
wiele lat. Drugi spos6b méglby przynies¢ efekty nie-
co szybciej. Co wiecej, zatrzymanie emigracji byloby
niezbedne w celu zapewnienia powodzenia pierwszego
rozwigzania. Trzecia $ciezka jest teoretycznie najszyb-
sza, poniewaz po kursie jezykowym, stazu i egzaminie
lekarze z zagranicy mogliby podejmowaé prace nawet
w ciggu roku od decyzji o imigracji. W dodatku jest
to tez spora szansa na zaspokojenie potrzeb szczegd-
towo zdefiniowanych nie tylko sektorowo, lecz takze
geograficznie.
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Niestety pozyskanie nowych kadr z zagranicy jest
praktycznie nierealne w najblizszym czasie. Nawet nie
dlatego, ze sprzeciwityby sie temu samorzady zawodo-
we. Przyczyny sa w pierwszej kolejno$ci makroekono-
miczne. Ani w blizszym, ani w dalszym sgsiedztwie
Polski nie ma kraju, w ktérym mieszkaloby wystarcza-
jaco duzo medykéw pozadajacych u nas pracy. Zwlasz-
cza ze majg oni do wyboru szereg innych miejsc, gdzie
warunki zatrudnienia i wynagrodzenia sg znaczgco lep-
sze. Po wtére, nawet ograniczony projekt pozyskania
kadr z zagranicy stalby w silnej sprzeczno$ci z anty-
imigrancka narracja rzadu.

Proponuje jednak zwréci¢ uwage na drugi wariant.
Oficjalny niemal balon prébny wypuscit premier Ja-
rostaw Gowin, juz ponad rok temu proponujac od-
platnosé za studia medyczne — cho¢ taki niemal ul-
traliberalny kurs mozemy odlozy¢ na pétke. Powaznie
jednak nalezy potraktowaé postulat zgloszony kilka
lat temu przez dr. Krzysztofa Kordela, obecnie pre-
zesa Wielkopolskiej Izby Lekarskiej, czyli koncepcje
udzielania kredytéw studentom medycyny i/lub leka-
rzom w trakcie specjalizacji, ktére bytyby umarzane
pod warunkiem odpracowania w Polsce lub sptacenia
pozyczki. Podchwycit ja nastepnie prof. Grzegorz Ra-
czak, czlonek sejmowej Komisji Zdrowia. Niezaleznie
od ewentualnych ocen warto podkresli¢, ze pomyst nie
jest nadmiernie kosztowny, a moze szybko i skutecz-
nie zmniejszy¢ emigracje mlodych kadr. Jednoczesnie,
poniewaz nie dotyczy szerokich grup, jest praktycznie
bezpieczny politycznie, a nawet tatwy do przekucia na
wizerunkowy sukces. Prawdopodobiefistwo wdrozenia
takiego rozwiazania w ciagu najblizszego roku ocenial-
bym na nie mniej niz 70%.

Dos¢ pewnym czynnikiem, ktéry takze moze by¢
przedmiotem doraznych zmian, bedg narastajace
protesty pracownikéw. Sa one bardzo prawdopodob-
ne zar6wno w przypadku zahamowania wzrostu go-
spodarczego, jak i kontynuacji dobrej koniunktury.
W pierwszej sytuacji nie budzi to zapewne zdziwienia,
jednak réwniez drugi wariant jest dla ochrony zdrowia
ryzykowny, poniewaz system oparty na obowiazko-
wych sktadkach obarczony jest pewng bezwladnoscia.
W zwiazku z tym nie nadaza on ze wzrostem wyna-
grodzef za szeroko rozumianym rynkiem prywatnym.
Kontynuacja dobrej koniunktury moze bez watpienia
sktoni¢ rzad do wprowadzenia kolejnej juz wersji ,,usta-
wy podwyzkowej”.

Czy makroekonomia wptynie na ochrone
zdrowia?

Warto przypomnieé, ze w przededniu wprowadze-
nia kas chorych oficjalnie argumentowano, ze wzrost
pensji wplynie na pobér sktadki, co z kolei zapewni
odpowiednie $rodki publiczne na zabezpieczenie po-
trzeb zdrowotnych pacjentéw. W rzeczywisto$ci deko-
niunktura zweryfikowata wéwczas te prognozy i na-
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dzieje. Z drugiej strony zwrotne wlaczenie sktadki do
podatku jest zwiazane z podobnym ryzykiem, zwlasz-
cza po dtuzszym okresie wzrostu podstawy do osktad-
kowania, to jest srednich wynagrodzef pracownikéw.
Jako najwazniejszy element przychodéw systemowych
jest to czynnik réwniez podlegajacy fluktuacjom zwia-
zanym z koniunktura, jednak reakcja jest wolniejsza
i stabsza niz w przychodach budzetu centralnego na
przyktad z CIT czy VAT. Z tej perspektywy decyzja
o pozostawieniu odrebnej sktadki wyglada pozornie
na bezpieczna. Ekonomisci zwracaja jednak uwage, ze
juz obecnie wzrost potencjatu pracy napotyka bariery
zardwno ilosciowe, to jest zwigzane z niedoborem pra-
cownikéw, jak i jako$ciowe, poniewaz wydajnos$¢ pracy
ro$nie wolniej niz wynagrodzenia.

Reasumujac — kazdy system oparty na monoprofilo-
wym zrédle przychoddéw narazony jest na perturbacje,
ktére sa wydarzeniem pewnym, wystepujacym jednak
zawsze w warunkach pelnego zaskoczenia wiekszosci
analitykéw.

Radykalny rozdziat sektora publicznego
i prywatnego?

W zwigzku z problemem dostepnosci kadr warto
wspomnie(, ze w debacie pojawit sie takze pomyst ra-
dykalnego rozdzielenia zasobéw lekarskich pomiedzy
systemem publicznym i rynkiem komercyjnym. Przyje-
cie takiej regulacji, mimo ze stosunkowo proste w wy-
miarze legislacyjnym, bedzie napotykato przeszkody
nie tylko polityczne, lecz takze praktyczne.

Przy obecnej dostepnosci specjalistéw i w sytuacji
silnie rozwinietego rynku prywatnego wywolaloby to
btyskawicznie konkurencje o lekarzy pomiedzy oby-
dwoma sektorami. Wobec przedstawionej powyzej
analizy nie ma watpliwosci, kto z takiej ,konfronta-
¢ji” wyszedlby zwyciesko. Nie majac rezerw w postaci
mozliwo$ci pozyskania kadr z imigracji ani administra-
cyjnego ograniczenia mobilnosci zawodowej, sektor pu-
bliczny jest skazany na koegzystowanie z prywatnym.
Nie oznacza to, ze préba na pewno nie zostanie pod-
jeta. Nalezy sie jednak spodziewac raczej ograniczonej
interwencji w tym obszarze, podobnie jak w przypadku
wprowadzenia sieci.

Wobec powyzszego nie ma tym bardziej przestrze-
ni do wprowadzenia ubezpieczefi dodatkowych, cho¢
finansowy potencjal spétek Skarbu Pafistwa, a takze
apetyty ich menedzeréw sg przestankami, zeby o takiej
opcji nie zapominaé. Ze wzgledu na ryzyko zwigzane
z wdrozeniem tego pomystu méglby ewentualnie zo-
stal zastosowany wariant ,,odroczony”, to jest taki, kt6-
ry wszedlby w zycie np. 1 stycznia 2020 r. To jednak
oczywiscie nie wplynie na obecng sytuacje pacjentéw,
szpitali i personelu.

Tadeusz Jedrzejczyk
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