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Ich zakorzenienie w mentalno$ci Polakéw blokuje
reformy i paralizuje politykéw, ktérzy obawiaja si¢
utraty popularno$ci. Obiecywanego cudu gospodar-
czego nie bedzie, jesli Donald Tusk nie uwierzy, ze
moze sta¢ si¢ mezem stanu na miar¢ np. Jeana-Pierre’a
Raffarina, szefa centroprawicowego rzadu Francji,
ktéry zdotal przeforsowaé bardzo niepopularng refor-
me systemu emerytalnego, cho¢ towarzyszyly temu
wielotysieczne protesty uliczne.

Mit nr 1

Mozna dalej utrzymac darmowa stuzbe zdrowia,
a system obedzie sie bez wspdtptacenia

W pierwszym rzedzie powinno wykreslic si¢ mit
o darmowej stuzbie zdrowia, ktéra gwarantuje wszyst-
kim wszystko. Z takim — postkomunistycznym — stereo-
typem rozprawil si¢ nawet Janusz Kochanowski
(Mediator, Menedzer Zdrowia nr 6/2007). Rzecznik
praw obywatelskich stwierdzit, ze w 68. artykule Kon-
stytucji (méwiacym, iz obywatelom, niezaleznie od ich
Sytuacii materialnej, wiladze publiczne zapewniajq rowny
dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srod-
kow publicznych) nie ma mowy o darmowym, ale réwnym
i sprawiedliwym dostgpie. Darmowa powszechnos¢ dostgpu
do ochrony zdrowia jest sprzeczna ze zdrowym rozsqdkiem
1 mozliwosciami finansowymi panstwa. Proszg zanwazyc, ze
ostatnio w Czechach wprowadzono czesciowg odplatnost,
a w wieln innych krajach Unii Europejskiej wspolplacenie
Jest na porzadkn dziennym.

Jak wida¢, konieczno$¢ wprowadzenia wspéiptacenia
(patrz sonda redakcyjna: Konsultanci o wspitplaceniu) jest
warunkiem sine qua non przetrwania stuzby zdrowia.
Od dawna wiedza o tym niemal we wszystkich pan-
stwach tzw. starej Unii. Warto przypomnieé, ze np.
w Niemczech ubezpieczeni zobowiazani sa do wnoszenia
tzw. oplaty rejestracyjnej (Praxisgebiir) w wysokosci
10 euro przy pierwszej wizycie. Celem wprowadzenia tej
oplaty bylo powstrzymanie ubezpieczonych od sktada-
nia zbednych wizyt, szczegélnie u specjalistéw. Z kolei
we Frangji cze$¢ kosztéw leczenia w ramach ubezpiecze-
nia zdrowotnego nie podlega refundacji. Wysoko$¢
procentowego uczestnictwa w kosztach ponoszonych
przez ubezpieczonego waha sie 20—-60 proc. W bogate;j
Holandii ubezpieczony ponosi 20 proc. kosztéw leczenia
ambulatoryjnego (ale nie wigcej anizeli 90 euro rocznie).
W réwnie bogatej i socjalistycznej Szwecji za Swiadcze-
nia w opiece pozaszpitalnej pacjenci muszg placi¢ réw-
nowarto$¢ ok. 10 euro.

O tym, ze wprowadzenie wspdlplacenia jest mozli-
we, $wiadczg nie tylko opinie lekarzy i ekonomistéw.
Z badan przeprowadzonych przez Instytut PENTOR
wynika, ze na doplaty do leczenia jest gotowych
zgodzi¢ si¢ az 70 proc. respondentéw. — Legalizacja
wspdtplacenia jest niezbednym elementem reformy i racjona-
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lizacji systemu. Oczywiscie, nalezy sig zastanowic nad
Jorma jego wprowadzenia. Gdyby pacjenci mieli doplaci¢
niewtelkg sumg, np. do kwot, jakie szpitale wydaja na
leczenie, na pewno bedzie moina podjgc dialog spoleczny
1 uzyskac akceptacie do wprowadzenia wspotplacenia — mo-
wi prof. Jacek Ruszkowski, dyrektor Centrum Zdro-
wia Publicznego Wyzszej Szkoly Przedsigbiorczosci
i Zarzadzania im. Leona Kozmirnskiego.
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1) Konieczno$¢ wprowadzenia
wspotptacenia jest warunkiem
sine qua non przetrwania stuzby
zdrowia. Od dawna wiedza
o tym niemal we wszystkich
panstwach tzw. starej Unii,

a takze Czesi i Stowacy ¥

Mit nr 2

W Polsce obecnie nie mozna wprowadzic
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych

Wspdlplacenie niewiele wniesie do systemu, jesli
nie zostanie powigzane z dodatkowymi ubezpieczenia-
mi. I tu pojawiajg si¢ problemy, bo na ksztatt rynku
brokerskiego ma wplyw najwigkszy polski lobbysta
w tej dziedzinie — PZU — wielka firma ubezpieczenio-
wa, ktéra czerpiac zyski z innych rodzajéw ubezpie-
czen, stala si¢ malo elastycznym mastodontem i zawa-
lidroga na drodze do wprowadzenia powszechnych
ubezpieczenn prywatnych. Tak wykreowany obraz
ubezpieczen powoduje, iz Polacy maja wrazenie, ze sg
one dostepne wylacznie dla 0séb bogatych. By¢ moze
dlatego coraz wiecej firm brokerskich zaczyna wcickal
do przodu 1 przez swoja ofert¢ niedrogich pakietéw
zdrowotnych chce zaczarowaé rzeczywisto$¢, liczac
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na powstanie ustawy o ubezpieczeniach dodatkowych.
Co z tego, kiedy oferta ubezpieczenr zdrowotnych jest
— w zgodnej opinii specjalistow — kalka zachodnich
wzorcéw, kompletnie nieprzystosowana do realiéw
Polski. To jednak problem ubezpieczycieli. Warto za-
tem, zeby politycy twérczo rozwingli mysl prof. Zbi-
gniewa Religi, ktéry na poczatku tego roku wypuscit
prabmy balonik, oglaszajac propozycje stworzenia 11 fila-
ru ubezpieczen (od razu nazwanych hotelowymi), ktére
gwarantowalyby jedynie wyzszy standard obstugi.
Mimo Ze propozycja ta zostala storpedowana przez
premiera Kaczyniskiego (niewiele wspdlnego z moimi prze-
konaniami ma inicjatywa dotyczqca dodatkowego ubezpie-

1) Coraz wiecej firm brokerskich zaczyna
uciekac do przodu i przez oferte
niedrogich pakietéw zdrowotnych
chce zaczarowac rzeczywistosc,
liczac na powstanie ustawy
0 ubezpieczeniach dodatkowych 7’
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czenia 1 podziatn w szpitalach na biedniejszych 1 bogatszych
pacjentow), wprowadzenie ubezpieczenn dodatkowych
jest niezbedne ze wzgledu na staly niedob6r srodkéw
NFZ oraz ustawodawstwo unijne, ktére promuje roz-
woéj tej formy finansowania stuzby zdrowia. — Z pewno-

Sciq vozwojow: ubezpieczert dodatkowych powinien sprzyjac

odpowiedni rozwdj systemu zachgt czy bodicow, przede
wszystkim sklaniajqcych do ich zakupu. Znaczenie ma tez
polityka antykorupcyjna. Hazard morvalny i korupcja — to
glowna bariera rozwojn ubezpieczen dodatkowych w dzisiej-
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sz¢j Polsce — méwi prof. Jan Sobiech, kierownik Kate-
dry Finanséw Przedsiebiorstw Akademii Ekonomicz-
nej w Poznaniu.

Mit nr 3

Stuzba zdrowia musi by¢ przede wszystkim
publiczna

Kolejnym problemem, z ktérym zderza si¢ politycy
PO, jest sprecyzowanie okreslenia publiczna stuzba zdro-
wia — czy ma ono oznacza¢ dalsze utrzymywanie za pan-
stwowe pieniadze 700 szpitali? Czy publiczny ma zostaé
jedynie platnik?

Pierwszy wariant jest modelem zywcem przeniesio-
nym z czaséw komunizmu, w drugim uruchomione zo-
stang mechanizmy prywatyzacji ushug. Nalezy bowiem
podkresli¢, ze padstwo nie musi pozbywal sie szpitali.
Wystarczy, ze powstana w nich nzoz-y, z ktérymi NFZ
(lub jego nastepcy) bedzie podpisywac kontrake, a bu-
dynki i wigksza cze$¢ infrastruktury pozostana paf-
stwowe i zarzadzane przez publicziych menedzerdw.

Innym rozwiazaniem jest przeksztalcanie szpitali
w spolki prawa handlowego. Zdaniem dr. Wojciecha
Misifiskiego, eksperta Centrum im. Adama Smitha,
tylko 15 proc. hospitalizacji w panstwowych placéw-
kach jest zasadnych, pozostatych chorych mozna leczy¢
ambulatoryjnie, a wiec taniej. Potwierdzaja to dane zbie-
rane przez Gléwny Urzad Statystyczny. Na Dolnym
Slasku publiczne izko generuje rocznie 20 tys. z strat.
W spélce prawa handlowego — 2,8 tys. zt zysku. War-
to, aby takie dane (a nie tylko wyniki popularnosci publi-
kowane przez kolejne biura badawcze) czytali politycy.

Racjonalizacja wydatkéw jest niezbedna, bo mimo
widocznego wzrostu budzetu NFZ (w 2008 r. ma on
wynosi¢ 48,9 mld zl), w poréwnaniu z wiekszoscia
krajow czlonkowskich OECD, Polacy przeznaczaja
na sktadke zdrowotna jedynie 8,7 proc. swoich docho-
déw, a Zbigniew Religa zapowiadal niedawno, ze polskie
szpitale niemal natychmiast beda potrzebowaly dokapi-
talizowania sprzetu co najmniej w wysokosci 9 mld zt.

Mit nr 4
Bedziemy mieli sie szpitali

Obszarem niewyobrazalnego chaosu i braku spdj-
nej koncepcji sa zasady tworzenia kryteriow sieci szpi-
talnej. Tu takze znajdzie si¢ duze pole do popisu dla
odwaznych politykéw. O porazce chwalebnej idei Zbi-
gniewa Religi — stworzenia sieci, $wiadcza dwa fakty.
Arbitralny sposob powstania zalozen spowodowal
whiesienie ok. tysiaca poprawek, gdy pierwszy projekt
trafit do tzw. dyskusji spolecznej (do drugiego wnie-
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Konsultanci o wspotptaceniu — sonda redakcyjna

prof. Witold Szyfter
konsultant krajowy w dziedzinie otolaryngologii

Stuzba zdrowia jest w tak trudnej sytuacji, ze kazde rozwigzanie,
ktére moze zwiekszyc jej finansowanie, jest wskazane. Takze
wspotptacenie. Musza jednak z niego zosta¢ wytaczone osoby
najmniej zarabiajace, bezrobotne, korzystajace z pomocy socjal-
nej i emeryci. W efekcie — takze w laryngologii — znalezlibysmy

Wspotptacenie to dla mnie wnoszenie
drobnych, 5-10-ztotowych optat za pobyt
w szpitalu czy jeszcze mniejszych kwot
za wizyte w przychodni

grupe pacjentéw, ktérzy mogliby wspotptacic za niektére proce-
dury. Na pewno jednak nie mogtoby to dotyczy¢ choréb nowo-
tworowych i przypadkéw ostrodyzurowych — stanéw zagrozenia
zycia. Trudno przeciez oczekiwaé, zeby od 0séb ubezpieczonych
—a przeciez wszyscy jesteSmy obowiazkowo ubezpieczeni w NFZ
— zada¢ dodatkowych optat. Gdyby wprowadzono taki system,
mogtaby zosta¢ wypaczona idea medycyny XXI wieku. Kiedys roz-
wazalismy mozliwos¢ wptacania 20 proc. od ceny implantu Slima-
kowego. Ale przeciez taki implant kosztuje 80 tys. zt, a musi by¢
wszczepiony u dziecka do 2. roku zycia. Okazato sie, ze wielu ro-
dzicéw nie sta¢ na taki wydatek, a wobec tego zadanie pieniedzy,
a zarazem skazywanie tych dzieci na gtuchote jest nieludzkie.
Wspétptacenie to dla mnie wnoszenie drobnych, 5-10-ztotowych
optat za pobyt w szpitalu czy jeszcze mniejszych kwot za wizyte
w przychodni. Te ztotéwki pomnozone przez tysiace wizyt i hospi-
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talizacji mogtyby przyczynic¢ sie do znaczacej poprawy finanséw
stuzby zdrowia. m

prof. Jan Kanty Kulpa
konsultant krajowy w dziedzinie
diagnostyki laboratoryjnej

Uwazam, ze w przypadku badan z zakresu diagnostyki laborato-
ryjnej, ktére powinny by¢ wykonywane w okreslonych odstepach
czasu, powinno wyznaczyc sie czestos¢ podstawowa. Mogtoby to
dotyczy¢ badan np. poziomu cholesterolu, glukozy, ktére w nor-
malnej sytuacji zdrowotnej — u 0séb, ktére nie odczuwaja dolegli-
wosci — powinny byé wykonywane raz na rok. Zwiekszenie ich

Nie wiem, jak wyglada sytuacja w innych
dziedzinach medycyny, wiem natomiast,
ze w diagnostyce wprowadzenie zasady
wspotptacenia jest mozliwe, a nawet
—w wielu przypadkach — niezbedne

czestotliwosci, ale bez skierowania lekarza, powinno by¢ odptat-
ne. Jezeli bez zadnych wskazah medycznych ktos chce kontrolo-
wac swoj stan zdrowia, bo np. znajduje sie w okreslonej grupie
wiekowej, to panstwo powinno zapewnia¢ podstawowy standard
diagnostyki. Wszystko, co jest ustuga ponadstandardowa, powin-
no by¢ ptatne. Przyktadem moze by¢ popularne badanie PSA
(ang. Prostate Specific Antigen), a wiec antygen swoisty dla pro-
staty. Antygen ten jest uzytecznym narzedziem do wczesnego
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wykrywania raka gruczotu krokowego [przyp. red.] u mezczyzn
po 50. roku zycia. Badanie takie powinno byé¢ wykonywane raz
w roku. Jesli ktos chce badac sie czesciej, to powinien za takie ba-
danie ptaci¢. Pamietajmy takze, ze w spoteczefstwie mamy
do czynienia z pewng liczba hipochondrykéw, ktérzy czesciej niz
inni chca sobie robi¢ np. USG. Nie ma zadnych powodéw, zeby ko-
rzystali ze skierowan lekarskich i wykonywali badania bez wska-
zan medycznych czesciej, niz zalecaja to ogblne standardy. Jaka
to powinna by¢ odptatnosé? Taka, ktéra pokryje koszty odczynni-
kow i tzw. koszty ogolne. Nie wiem, jak wyglada sytuacja w in-
nych dziedzinach medycyny, wiem natomiast, ze w diagnostyce
wprowadzenie zasady wspotptacenia jest mozliwe, a nawet
—w wielu przypadkach — niezbedne. Oczywiscie, nieodptatnie po-
winny by¢ wykonywane badania szpitalne, robione w ramach
stosowanych procedur medycznych, chyba Ze dotyczytoby to ba-
dan, ktérych przydatnos¢ nie zostata w petni potwierdzona. Takie
badania mogtyby by¢ przeprowadzone w porozumieniu z pacjen-
tem i na jego koszt. To jednak odlegta przysztos¢ — na razie takie
zasady wprowadzono w USA. Natomiast odptatnos¢ na poziomie
podstawowym mozna wprowadzi¢ niemal natychmiast. m

prof. Jacek Szmidt
konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii ogolnej

W dziedzinie chirurgii ogolnej raczej nie ma takich procedur, kt6-
re mogtyby podlega¢ wspétptaceniu. Kiedys, gdy z ministrem
zdrowia rozmawialiSmy o wspétptaceniu, to wykluczalismy dzie-
dziny zwiazane z ratowaniem zycia. Oczywiscie, mozna by wpro-
wadzi¢ odptatnos¢ w niektérych dziedzinach chirurgii bariatrycz-

Uwazam, ze nalezy rozwazy¢ wszelkie metody
zwiekszenia finansowania chirurgii ogoélne;j,
bo obecne Srodki sg dramatycznie niskie

nej. Mimo to — nawet w przypadku zmniejszania otytosci czy ape-
tytu — mam pewne watpliwosci, czy takie zabiegi powinny by¢
odptatne. Dlaczego? Poniewaz w wielu przypadkach otytos¢ mo-
ze stwarzac zagrozenie dla zycia pacjenta. Uwazam, ze nalezy
rozwazy¢ wszelkie metody zwiekszenia finansowania chirurgii
ogoblnej, bo obecne Srodki sg dramatycznie niskie. m

prof. Waldemar Placek
konsultant krajowy w dziedzinie dermatologii
i wenerologii

Uwazam, ze istnieje nie tylko mozliwos¢, ale i koniecznosc
wspdtptacenia (W wysokosci 50-100 proc.), a nawet pokrywania
w 100 proc. kosztoéw leczenia objawéw o charakterze kosmetycz-
nym oraz spowodowanych czynnikami psychospotecznymi. m

prof. Grazyna Rydzewska
konsultant krajowy w dziedzinie gastroenterologii

Pracujac nad koszykiem Swiadczen, doszliSmy do wniosku, ze po-
winny w nim znalez¢ sie procedury gwarantowane i takie, wobec
ktorych nalezy rozwazy¢ wspdtptacenie. W gastroenterologii jest
kilka takich procedur, ktére wg mnie mogtyby podlega¢ jakiejs
formie wspotptacenia. Paradoks polega na tym, ze nie jestem
zwolennikiem tej formy doptacania z prywatnej kieszeni pacjen-
ta. Uwazam, ze najbardziej rozsadnym rozwigzaniem jest wpro-
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wadzenie zamiast tego ubezpieczer dodatkowych. Takie rozwia-
zanie gwarantowatoby zmiane systemowa oraz zabezpieczatoby
przed rozproszeniem optat wnoszonych przez pacjentéw. Moim
zdaniem, w momencie wprowadzenia wspbtptacenia procedura-
mi, ktére nie ze wszystkich wskazan musiatyby by¢ gwarantowa-

Odptatnos¢ nie powinna dotyczyé
okreSlonych procedur, ale procedur
wynikajgcych z okreslonych wskazan

ne przez finanse publiczne, jest kapsutka endoskopowa czy tera-
pia fotodynamiczna. Uwazam zarazem, ze odptatnosé nie powin-
na dotyczy¢ okreslonych procedur, ale procedur wynikajacych
z okreslonych wskazan. Jesli np. pacjent ma krwawienie z jelita
cienkiego, to powinien otrzymac kapsutke w ramach ubezpiecze-
nia. Jesli natomiast ma tylko béle brzucha, a po diagnozowaniu sg
wskazania mniej istotne — niepowodujace zagrozenia zycia — to
woéwczas mozna rozwazyt jakas forme wspotptacenia. Oczywi-
Scie nie wiem, w jakiej wysokosci powinny by¢ te optaty, bo nigdy
sie nad tym nie zastanawiatam, zreszta wysokos¢ optat powinna
zostac okreslona przez specjalistow od farmakoekonomiki. m

prof. Anna Dobrzanska
konsultant krajowy w dziedzinie pediatrii

Uwazam, ze wszystkie procedury medyczne dla populacji wieku
rozwojowego znajda sie w koszyku gwarantowanym, nie ma za-
tem mowy o jakiejkolwiek odptatnosci. Takie jest stanowisko
konsultanta krajowego w dziedzinie pediatrii. m

prof. Jerzy Szaflik
konsultant krajowy w dziedzinie okulistyki

Okulistyka jest jedna z niewielu dziedzin, w ktérej wprowadzenie
wspotptacenia jest konieczne. Dam prosty przyktad — przy zacmie
mozna wszczepic¢ soczewki, dzieki ktorym pacjent bedzie widziat
tak samo. Problem polega na tym, Ze mamy do wyboru soczewki
za 300 zt i za 1,5 tys. zt. Moga znaleZ¢ sie pacjenci, ktérzy beda
chcieli mie¢ wszczepione te drozsze. W takiej sytuacji trudno wy-
magac, aby ptacit za to NFZ. W chirurgii oka jest jeszcze kilka pro-
cedur, ktére mogtyby podlegac wspédtptaceniu. Dotyczy to zaémy,
jaskry czy chirurgii rekonstrukcyjnej — mam tu na mysli wszcze-
pianie protez gatki ocznej. Na rynku mamy niestychanie kosztow-
ne protezy ruchome, ktore istotnie zmieniaja standard zycia,
natomiast nie maja znaczenia dla zdrowia pacjenta. W takiej
sytuacji odptatnos¢ jest niezbedna. Jestem zwolennikiem

Okulistyka jest jedng z niewielu dziedzin,
w ktorej wprowadzenie wspotptacenia
jest konieczne

wprowadzenia wspotptacenia. Zupetnie innym problemem jest
organizacyjne i prawne zagospodarowanie tych dodatkowych
pieniedzy. Obawiam sie, ze przy dzisiejszym systemie w pobiera-
niu optat znalaztoby sie trzech posrednikéw i w efekcie Srodki
uzyskane z natychmiastowego wprowadzenia wspétptacenia nie
wystarczytyby na pensje urzednikoéw. Jesli natomiast przygoto-
wany zostanie system pobierania i dysponowania dodatkowymi
optatami oraz zdejmie sie z lekarzy odium ztodziei, to mozemy
uzyskac znaczacy zastrzyk srodkéw dla polskiej medycyny. Mimo
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to obawiam sie, ze i tak duzg czes¢ pieniedzy pochtong
pobory urzednikéw. m

prof. Andrzej Gérecki
konsultant krajowy w dziedzinie ortopedii
i traumatologii

Ze wspbtptacenia przez pacjenta na pewno musi byc
wykluczona traumatologia, bo przeciez trudno ptacic
za wypadek i urazowe uszkodzenia narzadéw ruchu. Tu
mozna moéwit o wspbtptaceniu przez ubezpieczyciela
komunikacyjnego. Te idee goraco popieram. W dziedzi-
nie ortopedii nalezy rozwazy¢ wspoétptacenie w przy-
padku niektérych operacji planowych, a dobrymi
przyktadami sa protezy stawéw, np. biodrowego i kola-
nowego. Ortopedzi maja do wyboru rézne typy i kon-
strukcje protez. Kwalifikacja musi wynikaé¢ ze stanu
klinicznego pacjenta i wiedzy specjalisty o skuteczno-
sci wyboru okreslonej metody. Jednak gdy pacjent
poprosi o proteze o okreslonej odmianie materiatowej
czy konstrukceyjnej, o ktérej dowiedziat sie z Internetu,
z reklamy prywatnego szpitala czy u cioci na imieni-
nach, a mozliwe jest zastosowanie takiego wszczepu
u tego pacjenta, to powinno zosta¢ ustalone, ze koszt
wszczepu jest pokrywany przez publicznego ubezpie-

Zeby wprowadzi¢ wspétptacenie,
najpierw trzeba rozwing¢ system
dodatkowych ubezpieczen.

W innym przypadku pienigdze
zostang rozproszone

czyciela do wskazanej w standardach tej operacji wy-
sokosci. Wszystko, co przekracza te sume, powinno byé
optacane przez pacjenta. Oczywiscie nie moze sie to
odbywac kosztem jakosci zycia pacjenta — nie mozemy
za standard uznac protez z drewna tylko dlatego, ze sa
one tansze od tytanowych. Tak wiec najbardziej kla-
rowne zasady wspotptacenia dotycza protez stawow.
Reszta procedur w ortopedii wynika z wiedzy medycz-
nej i oceny skutecznosci dokonywanej przez lekarza,
a nie z przekonan i zyczen pacjenta. Przyktadami zabie-
gow, gdzie konieczne jest petne refinansowanie przez
panstwo operacji, sa wszczepy kregostupowe czy onko-
logiczne — trzeba stosowac najlepsze, bo to skutkuje
jakoscia i dtugoscia zycia pacjentéw. Nie moze byc tak,
ze najlepsze, czyli skuteczne klinicznie i niestety drogie,
protezy dostang tylko ci pacjenci, ktérych na to stac.
Jesliby tak sie stato, to mielibySmy do czynienia z po-
dziatem obywateli ze schorzeniami nowotworowymi
narzadu ruchu na sprawnych ruchowo — tych, ktérych
byto sta¢ na proteze za 60 tys. zt, i tych, u ktérych ze-
spolilibysmy kosci, sprowadzajac ich zycie do wegetacji
w tézku. Dlatego uwazam, ze wspodtptaceniu moga
podlegat protezy stawéw i moze ortotyka — aparaty
wspomagajace funkcje ruchowe. Chce jednak wyraznie
podkresli¢, ze aby wprowadzi¢ odptatnosé za niektére
ustugi medyczne, trzeba najpierw rozwingé system
ubezpieczen, bo tylko wéwczas mozliwe bedzie wpro-
wadzenie wspétptacenia. W innym przypadku pienia-
dze zostana rozproszone, a sam system bedzie budzit
wiele konfliktéw etycznych i spotecznych. m
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siono 532 zastrzezenia). To najlepsze potwierdzenie zlej
praktyki tworzenia prawa. Wielu ekspertéw podkreslato
bowiem, ze najpierw powinny odby¢ sie konsultacje,
a dopiero potem stworzenie projektu ustawy.

Innym problemem sg naciski przedstawicieli r6znych
lobby, ktérzy podczas tworzenia projektu ustawy o sieci
antyszambrowali na korytarzach patacu przy Miodowej,
uzyskujac gwarancje wpisania ich szpitala na list¢ placo-
wek, ktore pod zadnym pozorem poza siecig znalez¢ sie
nie moga. Leki samorzadowcow i szeféw placowek byly
tak wielkie, ze naciskom podlegali takze parlamentarzy-
$ci europejscy i urzednicy zatrudnieni w strukturach UE.

Tymczasem — jak dowiadujemy sie od wielu dyrekto-
réw szpitali — sieci szpitali nie bylo, nie ma i nie bedzie.
Moze i dobrze, bo jak stwierdzil Andrzej Sokotowski,
prezes Ogodlnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali Niepu-
blicznych, w Polsce ochrong zdrowia ciggle traktuje si¢ w ka-
tegoriach politycznych, a nie handlowych. Straszenie, Ze pewne-
g0 dnia nie bedzie sig gdzie leczyc, mozna wlozyd migdzy bajki.
Tak naprawds ta siec nie jest nikomu potrzebna, bo jesli gdzies
sq braki w systemie, wypelnia je sektor prywatny.

1) Panstwo nie musi pozbywac sie szpitali.
Wystarczy, ze powstang w nich nzoz-y,

z ktorymi NFZ bedzie podpisywac
kontrakt, a budynki i wieksza czes¢
infrastruktury pozostang panstwowe
i zarzadzane przez publicznych
menedzerow

Mit nr 5

Powstanie koszyk

Innym problemem jest koszyk $wiadczefi gwarantowa-
nych. Dotychczasowe doswiadczenia pokazuja, ze nad tym
projektem nikt nie panuje. Potwierdza to brak synchroni-
zacji w pracach NFZ i Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych. W efekcie nie doczekaliSmy si¢ wizji w okreSleniu
celéw polityki zdrowotnej, jakie maja by¢ osiagnicte przez
zakup okreslonych ustug medycznych. AOTM tworzy co$
dziwnego — pod nazwa Centralnej Bazy Swiadczen
Medycznych, ktéra nie ma nic wspélnego z koszykiem
ustug medyczaych. Koszyk, w rozumieniu AOTM, polega
na tlumaczeniu przez ok. 70 zespoléw specjalistow ICD
procedur medycznych na procedury medyczne kontrakto-
wane przez NFZ, a te z kolei na CPT, ktéry wczesniej
byt opracowany przez Naczelng Izbe Lekarska. Podsumo-
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13 Przekonanie politykdw wszystkich
szczebli i samych medykoéw, ze nikt
tak dobrze nie pokieruje szpitalem

jak lekarz, jest spadkiem po PRL-u,
ktérego nalezy natychmiast pozbyc sie,
bo jest Zrédtem wielu patologii ??

wujgc — fragmentaryzuje si¢ ustugi medyczne. Niektore
zespoly stworzyly po 400-500 procedur. W sumie
w koszyku znalazlo si¢ ok. 18 tys. procedur. Z kolei
NFZ kontraktowane ustugi medyczne w zakresie lecz-
nictwa szpitalnego (tj. ok. 1400 procedur) chce pogru-
powaé na wzor jednorodnych grup pacjentéw, czyli
zmniejszy¢ ich liczbe do ok. 500-600 (na S$wiecie
za optymalne uwaza si¢ 800-900 procedur). Zatem
NFZ idzie w przeciwnym kierunku niz AOTM. Kto
rozwigze t¢ sprzeczno$¢? Bog raczy wiedzie¢. Jedno jest
pewne — powolana rozporzadzeniem ministra zdrowia
AOTM stanie w szranki z NFZ, a to zarzewie kolejnego
konfliktu, ktéry moze sparalizowaé reforme systemu.
Innym problemem jest sposéb tworzenia koszyka.
Nawet Zbigniew Religa przyznal, ze w krajach
zachodnich koszyk powstawal przez wiele lat.
W zwiazku z polskim kryzysem Trybunal Konstytu-
cyjny wrecz wymogt na ministrze zdrowia stworzenie
koszyka w jak najkrétszym czasie. To kolejne potwier-
dzenie starego porzekadla, ze na ekonomii i zdrowiu
w Polsce znajg si¢ wszyscy — nawet jurysci z Trybuna-
tu Konstytucyjnego. Jesli nowy minister zdrowia be-

dzie tak spolegliwy, z koszyka zostang widry.

Mit nr 6

Tylko lekarze moga kierowac szpitalami

Kolejnym mitem jest przekonanie politykéw wszyst-
kich szczebli i samych medykéw, ze nikt tak dobrze nie
pokieruje szpitalem jak lekarz. Tymczasem to spadek
po PRL-u, ktérego nalezy natychmiast pozby¢ sie, bo
jest zrédlem wielu patologii. Jak twierdza specjalisci,
lekarski uklad rodzi samowole, antyliberalizm i autarchie.
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Co najgorsze — za utrzymaniem postsowieckiego starus
qno opowiada si¢ zwarty szereg profesoréw, ordynatoréw
i decydentéw, ktérzy wzigli w pacht polskie szpitale.
W takiej sytuacji jak dowcip brzmi stwierdzenie, ze wia-
dz¢ w szpitalach sprawuje przez swoich przedstawicieli
minister zdrowia, wojewoda czy burmistrz. Praktycznie
rzadza ordynatorzy, kt6rzy jako samodzielni pracownicy
sprawuja wladze z wyzyn autorytetu i ukladéw. Nie
liczac si¢ z budzetami placéwek, razem z politykami
powiatowymi stajg si¢ szafarzami byc albo nie by¢ zaktadéw
pracy, jakimi sg szpitale, oraz zdrowia lokalnych spolecz-
no$ci. Dezynwoltura wykazuja si¢ tez inni rzecznicy
utrzymania wladzy w szpitalach — ich dyrekcorzy-leka-
rze. Przyktadem znane sytuacje tworzenia klinik i od-
dzialéw dla krewnych i przyjaciét szeféw placowek.

Mozna by przytoczy¢ wigcej argumentdéw, bo obec-
na, wielowymiarowa podleglo$¢ sprzyja wynaturzeniu,
ktére przeklada si¢ na niemozno$¢ sprawowania
jakiejkolwiek kontroli nad wydatkami szpitala. I tu
kolejny paradoks (pisaliémy o nim w artykule Swieza
krew, Menedzer Zdrowia nr 7/2007) — mamy w Polsce
co najmniej kilkuset absolwentéw MBA w zakresie za-
rzadzania stuzba zdrowia oraz kilka tysiecy $wietnie
wyksztalconych i przeszkolonych pracownikéw firm
farmaceutycznych. Nalezy wykorzystaé ich umiejet-
nosci natychmiast, a nie czekaé, az zostana zatrudnie-
ni w nzoz-ach lub wyjadg za granice.

Mit nr 7

Pacjenci majg mozliwos¢ wyboru lekarza
a pienigdze idq za pacjentem

Od lat pacjenci sa oszukiwani przez niemal wszyst-
kich ministréw zdrowia, ktérzy wmawiaja im, ze majg
mozliwo$¢ wyboru lekarza i placowki medycznej. Jako
argumentu uzywa sie przypadkow pacjentéw ze Slaska
leczacych si¢ np. w Warszawie (i na odwr6t). Tymcza-
sem praktyka wskazuje, ze w ochronie zdrowia panuje
swoista rejonizacja. Dlatego wigkszos¢ politykéw ktamie
w zywe oczy, ze jak tylko dojda do wladzy, wprowadzg
zasade pienigdza idgcego za pacjentem. Aby te zapowiedz
zrealizowad, nalezy wprowadzi¢ prawdziwy wolny rynek
wyboru lekarza i szpitala. W tej grze rynkowej lekarze
czy tez szpitale powinni by¢ zainteresowani dzialaniami,
ktére zapewnia im nalezyty doplyw pacjentéw. Aby tak
si¢ stalo, konieczne jest zdemonopolizowanie publiczne-
go platnika oraz wprowadzenie — od dawna postulowa-
nego przez ekspertow Centrum im. Adama Smitha
— bonu zdrowotnego. Konieczne jest takze zwigkszenie
finansowania ochrony zdrowia, ktére spowoduje, ze
znikna limity. Gdyby bowiem dzisiaj umozliwiono
pacjentom swobodny wybér szpitala, to i tak nie ma
gwarancji, ze beda oni mogli skorzystac z jego ustug, bo
limity na to nie pozwola. m
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