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Pakiet ustaw reformujgcych polski system opieki zdrowotnej

dotyczy tak wielu dziedzin zycia i zmienia sytuacje tylu
uczestnikéw rynku medycznego, ze trudno jest to opisac z
jednego punktu widzenia. Na pewno najbardziej chwytliwe jest
wyszukiwanie wptywu pomystéw Ministerstwa Zdrowia na pacjenta,
czyli na ,Swiadczeniobiorce”. Jest to zrozumiat*e i nalezy
zwiekszal poziom wiedzy spoteczehAstwa w tak waznej sprawie,
jednak odbywa sie to w cieniu walki o sondaze, przy pomocy
roznych pijarowskich zagran zaciemniajgcych i tak
skomplikowang rzeczywistosc.

Przemiany dokonujg sie tak naprawde przy letnim
zainteresowaniu medidw, podobna jest temperatura debat
sejmowych i medialnych. Sadze, ze w krajach starej Unii proéba
wprowadzenia tak daleko idgcych zmian bytaby przedmiotem
ogromnych sporoéow, by¢ moze powodem ulicznych demonstracji,
protestéw, a na pewno tematem podstawowym w zblizajacej sie
kampanii wyborczej. Nie pierwszy raz okazuje sie, ze w Polsce
przy zdrowiu mozna majstrowa¢ duzo tatwiej niz przy tematyce
historycznej czy Swiatopogladowej.

Jest jednak jeden wspdélny mianownik scalajgcy wszystkie
zaproponowane rozwigzania.

Wszystkie nowe ustawy i nowelizacje dotychczas obowigzujgcych
prowadzg do ograniczania roli panstwa, oszczednosSci
finansowych i zrzucenia odpowiedzialnos$ci za ksztatt opieki
zdrowotnej z Ministerstwa Zdrowia, gtdéwnie kosztem samorzadéw,
ale rowniez pracownikoéw ochrony zdrowia i pacjentéow. Naktady
na stuzbe zdrowia w Polsce sg bardzo niskie i takie maja
pozosta¢. Sktadka zdrowotna ma pozosta¢ na dotychczasowym
poziomie. Szpitale sg zadtuzone gtdéwnie z powodu niskiej
wyceny przez NFZ sSwiadczonych w nich ustug. Tam gdzie
Swiadczone ustugi zdrowotne sg prawidtowo wycenione,
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ewentualnie wystarczy, ze szpital specjalizuje sie w
procedurach nielimitowanych - sytuacja finansowa placdwek
przewaznie jest dobra, niezaleznie od formy wtasno$ci. Zardéwno
obecny system, jak i1 wprowadzane zmiany nie uwzgledniaja
jednak wzrostu kosztédw dziatalnosci szpitali, za podwyzkami
VAT-u, cen energii, transportu, lekdéw, po prostu nie
uwzgledniajg inflacji - od kilku lat wycena $wiadczen
medycznych, cena punktu nie uwzglednia tak waznego wskazZnika
ekonomicznego jak inflacja!

Ostrozne szacunki méwig, ze koszty dziatalnosci 600-1d6zkowego,
powiatowego szpitala wzrosng w tym roku o ok. milion ztotych,
bez jakichkolwiek podwyzek wynagrodzen.

Te tematy nie s3 jednak w orbicie zainteresowan twércéw
reform.

Mamy natomiast wiele innych zmian. Ustawa podstawowa, o
dziatalnos$ci leczniczej zaktada w praktyce koniecznos¢
przeksztatcania SPZ0Z-6w w spétki. Jednoczesnie przerzuca cata
odpowiedzialno$¢ za funkcjonowanie szpitali na samorzady.
Jesli w danym miesScie istnieje szpital, prowadzgcy dziatalnos¢
»,Na ostro”, Swiadczacy ustugi w dziedzinach stabo wycenionych,
krotko méwigc taki, ktory z racji petnionej funkcji nie moze
sie zbilansowa¢ mamy nastepujgce mozliwoS$ci:

1. Samorzad widzac niebezpieczenstwo drastycznego ograniczenia
bezpieczenstwa zdrowotnego na danym terenie uznaje, ze szpital
musi istnieé¢ i prowadzi¢ dotychczasowg dziatalnos¢ bo zadna
jednostka prywatna nie przejmie tego rodzaju obowigzkdw i
decyduje sie na zachowanie SPZ0Z-u, pokrywanie jego corocznych
strat i ciggta krytyke pracownikéw z racji niskich zarobkow,
pacjentéw z racji ztych warunkéw leczenia, reszty instytucji
podlegtych danemu samorzgdowi z powodu obcinania naktadoéw np.
na szkoty czy drogi. Przy okazji, tylnymi drzwiami odcigzamy
NFZ, a wiec tak naprawde rzgd, od finansowania publicznej
stuzby zdrowia ze sktadek, ktdérych wysoko$ci nie bedzie trzeba
w tych warunkach podnosit.



2. Samorzad stwierdza, ze nie jest w stanie co roku dotowad
ochrone zdrowia na swoim terenie, decyduje sie na
przeksztatcenie szpitala, zaktadajgc, ze nowa placéwka
ograniczy swojg dziatalnos$¢ do tych dziedzin, ktdére pozwola
chociaz wyjs¢ ,na zero”. Do kohAca to nie jest mozliwe, ale
mozna wyobrazi¢ sobie sytuacje, w ktdérej sprawny menadzer
ogranicza dzia*alnos¢ np. oddziatu chirurgii urazowej do
poziomu minimalnego, nie likwidujac go jednak aby nikt nie
mégt zarzucié¢, ze wutracono mozliwo$¢ zabezpieczenia
zdrowotnego obywateli. Oczywiscie wydtuzajg sie kolejki,
wprowadza sie odptatne Swiadczenia itd., koszty polityczne i
spoteczne rosng, ale juz nie po stronie rzadu.. Mit o
dodatkowych ubezpieczeniach jako Zroédle finansowania spétek
szpitalnych upadt* wtasnie pod ciosami ministra finanséw, ktdéry
odrzucit projekt ministra zdrowia mowigcy o mozliwosSci
odpisywania dodatkowej sktadki od podatku.

Kolejnym przyktadem oszczedno$ci budzetowych jest nowelizacja
ustawy o zawodzie lekarza. Likwiduje sie staz podyplomowy,
zmuszajgc uczelnie medyczne do skrécenia studidow o rok i
wprowadzenia praktyk zawodowych na ostatnim roku. Tutaj
przynajmniej nie ma ukrywania prawdziwych intencji,
ministerstwo wskazuje na niestosownos¢ finansowania z budzetu
rocznego stazu. Szykuje sie wiec interesujacy w wielu
aspektach eksperyment. Studia lekarskie sg dtugie, to prawda,
trwajg 6 lat. Nikt tam sie jednak specjalnie nie nudzi..
Pierwsze 2 lata to czes¢ teoretyczna, zajecia z pacjentami
zaczynajg sie na trzecim roku, nie oznacza to jednak
zakoniczenia zajel teoretycznych. Uczelnie musza zadecydowad
wiec o ograniczeniu o 25 proc. cze$ci praktycznej studidw,
egzaminy koncowe maja sie odby¢ po pigtym roku. Ciezkie
zadanie stoi przed rektorami akademii medycznych. Wyrzucic z
programu troche pediatrii? Moze kardiochirurgie? Onkologie?
Komu powierzy¢ i gdzie przeprowadzi¢ te praktyki zawodowe?
Skad brac¢ na to pienigdze? Takimi szczeg6tami, jak to ze staz
odbywat sie w warunkach ,bojowych”, w szpitalach petnigcych
normalne dyzury, w zwyktych poradniach czy na salach



operacyjnych pod okiem starszych kolegdéw a nie w warunkach
instytutéw medycznych i klinik, w ktdérych sita rzeczy szkolagcy
sie lekarze nie bedg w wiekszosSci pracowa¢ juz nikt sie nie
zajmuje.

Wazne jest to, ze zamiast ptaci¢ za 7 lat szkolenia budzet
zaptaci za 6. Obiektywnie nalezy przyznaé, ze przy okazji
upraszcza sie i nieco utatwia proces zdobywania przez mtodych
lekarzy specjalizacji, jest to dobre posuniecie.

Nowelizuje sie ustawe o prawach pacjenta. Gtdéwnie wprowadzono
rozwigzania utatwiajgce poszkodowanym pacjentom dochodzenie
swoich praw, uproszczono procedury, wprowadzono pojecie
zdarzenia medycznego. Generalnie idea dobra, potrzebne sg nowe
rozwigzania, jednak diabet pewnie bedzie lezat w szczegdtach.
Powotano komisje oceniajgce zdarzenia medyczne przy
wojewodach. Czy administracyjne ograniczenia czasu na
rozpatrzenie skarg 1 wnioskdéw beda w praktyce do
zrealizowania? Sg na to zabezpieczone $rodki? Na biegtych,
ekspertyzy, dodatkowe badania itd.? Wiadomo, ze system
odszkodowan za btedy lekarskie i inne zdarzenia w procesie
leczenia w Polsce jest przestarzaty i wymaga zmian. Takie
zmiany pociggng za sobg wzrost ryzyka ubezpieczeniowego
szpitali i 1lekarzy, wzrost sktadek naliczanych przez
towarzystwa ubezpieczeniowe. Szpitale beda zmuszone pokry¢ te
dodatkowe koszty z naktaddédw otrzymywanych z NFZ za leczenie
pacjentdéw. Nie polepszy to ich ciezkiej sytuacji finansowej..
Powstanie dodatkowa pokusa wycofania sie =z niektdrych,
szczegblnie obcigzonych duzym ryzykiem powiktan Swiadczen,
trzeba bedzie wyda¢ dodatkowe pienigdze na analizy prawne,
wynajg¢ kancelarie prawng itd.

Ustawa refundacyjna to juz typowy przyktad oszczednosci.
Okresla sie ile procent swoich przychodéw NFZ moze przeznaczyd
na doptaty do lekdédw refundowanych. Co wiecej, producent bedzie
ponosit ryzyko jesli za duzo danego leku zostanie sprzedane w
aptekach to koszty refundacji ma ponosi¢ wtasnie producent.
Czy lek majacy dobra opinie wsrod pacjentow i lekarzy bedzie



sprzedawany w aptekach np. do kohAca pazdziernika, bo jego
limit wtedy sie skonczy? Firmy farmaceutyczne sg bogate,
dziatajg w rézny sposd6b aby podnies¢ swoje dochody, czasem
niezbyt etycznie. Lepiej bytoby jednak skopiowal jakis$ system
dziatajgcy juz w Europie i odpowiedni regulujacy rynek, niz
wprowadza¢ tak dziwne rozwigzania. W Polsce pacjenci doptacajg
do lekdéw bardzo duzo. Wiecej, niz w bogatszych krajach. Tego
jako$ nie prébujemy zmienic.. Sg gtosy, ze wprowadzane zmiany
zaowocujg wzrostem cen w aptekach. Na pewno niektdrzy
pacjenci, z okreslonymi chorobami bedg mieli pecha i mocno sie
zdziwig przy okienku aptecznym, dla innych niewiele sie
zmieni. Czy jednak na tym maja polega¢ reformy, zeby mied
szczescie 1 zachorowa¢ np. na cukrzyce a nie na oporne
nadcisnienie tetnicze?

Ostatnia nowos$¢, to ustawa o systemie informacyjnym, tzw. e-
pacjent i e-recepty. Dobrze, ze idziemy w nowoczesnos¢. Nalezy
wprowadza¢ nowe technologie, przysztos¢ to z pewnosScia
spoteczenstwo informatyczne. Pacjenci to w duzej czesci ludzie
starsi, schorowani, czasem majacy ktopoty z dotarciem do
lekarza. Pewnie informatyzacja pomogtaby réwniez im. Byty
obawy, czy nasze panstwo sta¢ na wprowadzenie tak wielkiej
rewolucji. Oczywiscie panstwa nie staé¢, ale od czego mamy
szpitale? Wprowadzenie systemu e-pacjenta i1 e-recepty zmusi
zaktady opieki zdrowotnej do zakupienia ogromnej ilos$ci
dodatkowego sprzetu komputerowego, 1licencji, programéw,
optacenia kosztéw szkolen, napraw, dodatkowych %taczy
internetowych, zatrudnienia informatykdéw. Tak wiec
niewgtpliwie poprawi sie mozliwos¢ kontroli dziatalnosci
medycznej, system sie unowoczesni, ale koszty tych operacji
beda pokrywane z mizernych srodkéw dostepnych szpitalom.

Mozna wiec w skrécie opisa¢ wprowadzane zmiany jako taka
biedareforme pieniedzy nie ma i nie bedzie, zblizajag sie
wybory, system bankrutuje, trzeba cos zrobi¢, tylko tak, aby
nie wyda¢ pieniedzy. O0d mieszania herbata jednak nie robi sie
stodsza.. Brakuje specjalistéw — skroci¢ studia i zlikwidowad



staz, brakuje pielegniarek — zatrudnié¢ te co sg na kontrakty,
aby pracowaty jak lekarze na 1,5-2 etaty, nie mozna dostosowad
naktaddw na leczenie do potrzeb zdrowotnych obywateli -
przeksztatci¢ szpitale w spotki aby leczyty tylko do poziomu
finansowania, jak sie komu$ nie chce czekaé¢ to moze zaptacic,
rosng wydatki na refundacje lekéw — wprowadzié¢ limity dla
producentéw.. Zakres wprowadzanych zmian pokazuje nam nie site,
ale stabos¢ naszego panstwa, widocznie czeka nas duza zapas¢
finanséw publicznych i reformy w zdrowiu majg ja troche
oddali¢ w czasie. Brakuje rozwigzan programowych,
dtugoterminowych, catosciowych, opracowujgcych strategie
zdrowotng na poziomie chociaz wojewddztw, jesli nie catego
kraju. Wybiera sie rozwigzania, ktdére rozmywaja
odpowiedzialnos¢, wkrotce nikt nie bedzie za nic konkretnego
odpowiadat, ewentualnie za wszystko bedzie odpowiada¢ lekarz

izby przyjec..

Komercjalizacja 1 nastepnie prywatyzacja szpitali moze
doprowadzi¢ do sytuacji podobnej jak w przypadku lecznictwa
otwartego, pamietamy sromotng porazke rzgdu w starciu z
lekarzami przedsiebiorcami z Porozumienia Zielonogérskiego z
poczatku tego roku. A chodzito o drobng sprawe uszczelnienia
sprawozdawczosci z wykorzystania publicznych $Srodkéw.
Likwidacja publicznego systemu szpitalnictwa w Polsce moze
mie¢ duzo dotkliwsze skutki, réwniez dla NFZ-tu i przekonanego
0 przewadze prywatnego sektora rzadu. Wazne jednak widocznie
jest to, aby odtrgbi¢ sukces tu i teraz, jego ,owoce” poznamy
za 2-3 lata..
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