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Pan dr Jdbézef %tobocki

Dzien dobry panstwu. Chciatem panstwa powita¢é na kolejnym
tzw. ,Czwartku..”, ktdre sukcesywnie organizujemy w Polskim
Towarzystwie Ekonomicznym od pdittora roku. Aktualny ,Czwar-
tek..” bedzie poswiecony Jjak panstwo wiedza: ,Co dalej =z
ochrong zdrowia”. Chciatem panstwa powita¢ w imieniu pani
prezes Elzbiety Maczynskiej, ktdéra dzis nie mogta uczestni-
czy¢é. Polskie Towarzystwo Ekonomiczne posiada 24 oddziaty 1
akurat w ostatnim czasie nasze oddzialy obchodza konkretnie
60-lecia 1 w =zwiazku 2z tym pani profesor musiata dzis
reprezentowaé Zarzad Krajowy Polskiego Towarzystwa Ekonomicz-—
nego na wtasdnie tym 60-leciu Oddziatu Opolskiego Prosze
panstwa w perspektywie mamy rdéwniez nastepny czwartki, 4.
pazdziernika Dbedzie posSwiecony demografii. Dokladnie bedzie
zatytutowany - ,Rok 2050. Ile nas bedzie. Jacy bedziemy.”,
ktéry odbedzie sie we Wroctawiu. RéwniezZz serdecznie zaprasza-

my do naszego oddziatu we Wroctawiu. A kolejny juz pazdzier-—

nikowy - 11 pazdziernika - bedzie poswiecony edukacji -
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~Polak twdérczy 1 kreatywny”. Prosze panstwa, mamy tutaj taki
zwyczaij, ze dyskusja Jjest nagrywana, pdzniej stenogramy
zawieszamy ha nasze] stronie internetowej. Natomiast wcze-
éniej bedziemy prosié¢ panelistdé4w o autoryzacje wystapien.
Wszystkich dyskutantdédw prosimy o przedstawianie sie, gdyz
trudno nam pdzniej zidentyfikowa¢ kto w danym momencie
zabieratl glos. Bardzo prosimy, jes$li to bedzie nawet drugi,
czy trzeci gtos danej osoby, o ponowne przedstawianie sie 1
jak powiedziatlem zostanie to przestane pdzZniej do autoryza-
cji. Zapraszamy panstwa rdéwniez na nasza strone internetowa
www.pte.pl. Dzisiejsza dyskusja jest w ramach tzw. konferen-
cji przedkongresowych. 29 i 30 listopada Polskie Towarzystwo
Ekonomicznego organizuje VIII Kongres Ekonomistdédw Polskich.
Tych z panstwa, ktdrzy sa zainteresowani, a jeszcze sie nie
zgtosili zapraszam do uczestniczenia w Kongresie. Prosze tez
odwiedzi¢ strone, tam jest karta zgtoszenia i jes$li zgtosze-
nie przyjdzie w tym miesiacu to Jjeszcze bedziemy mieli
przyjemnosé gosci¢é panstwa na Kongresie. Dzis$ =ze swoimi
publikacjami przed sala sa przedstawiciele Oficyny Wydawni-
czej Szkotly Gidéwnej Handlowej. Jak zwykle mozna kupié¢ rdéwniez
pozycije wydane przez Polskie Towarzystwo Ekonomiczne, a dzi$
wyjatkowo po bardzo korzystnych cenach. Zycze panstwu
owocnych obrad i do prowadzenia zapraszam pania dr Katarzyne
Tymowska 1 pana redaktora Karola Szwarca. Dziekuje bardzo.

Karol Szwarc

Na wstepie o trzech sprawach. Po pierwsze chce =zacza¢ od
truizmu, ale tak to juz w zyciu jest, ze zazwycza]j zapominamy
o sprawach oczywistych. Ochrona zdrowia Jjest tg dziedzina,
ktérej stosowanie zasady solidarnos$ci spoteczne]j Jjest

bezwzglednie konieczne i chciatbym, zZeby ta zasada obowigzy-
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wata przy naszej wymianie pogladdédw. Po drugie, chciatem
powiedzieé, Ze na catlym 3Swiecie ochrona =zdrowia przezywa
kryzys, w Jjednych krajach jest on bardzo ostry w innych sie
ledwie tli, ale tez jest widoczny. Przyczyn jest oczywiscie
kilka, wymienie najwazZniejsze: to Jjest starzenie sie spote-
czenstw, coraz nowoczedéniejsze procedury medyczne 1 coraz
bardziej ukierunkowane leki, co oczywiécie podraza koszty, a
wreszcie nieadekwatny do tej kryzysowej sytuacji sposdb
organizacji zarzadzania zasobami. I wtasnie w tej kwestii,
wtasciwie na bardziej dotyczacej konfliktogennej jej czesci,
na systemie kontraktowych $wiadczen zdrowotnych zatrzymam
dzisiaj nasza uwage.

Dr Katarzyna Tymowska — moderator

Dziekuje bardzo. Ja moze sprostuje, nie mam prawa do tytutu
profesorskiego. Podam, dlaczego wybralidémy alokacje Jjak
temat do dyskusji w czasie tego spotkania, powiem o obecne]
alokacji, o jej wadach, ale podam tez kilka informacji o
systemie w $wietle nowych badan. Czyli to bedzie jednoczeénie
i moderowanie dyskusji, i wstep do niej i1 mdéj referat Jjako
jednego z panelistdédw. Przyjmujac zaproszenie PTE do udziaitu w
takiej dyskusji i rdéwniez prosbe o zaproponowanie panelistodw,
zaproponowatam, zeby zajmowa¢ sie w $rodowisku ekonomicznym
takim tematem, ktdry Jjest troche tematem ,kopciuszkiem”,
o ktdérym nikt nie dyskutuje, ktéry Jjest Jak pan redaktor
zwrdécit uwage w ogdle niemedialnym, a co do ktdérego dokonuje
sie ogromna liczba wybordéw publicznych i politycznych, tak:ze
nie Jjest to temat tylko technokratyczny. I zamysi byt taki
abysémy przedstawili ten problem, ktdéry opisalismy ogdlnie
jako zasady kontraktowania, by przedstawity to osoby zardwno

zwiazane z uczelnia 1 patrzace na niego od strony teoretycz-—
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nej, gitédwnie ekonomiki =zdrowia, Jjak rdéwniez osoby, ktoére
borykaja sie z tymi zasadami kontraktowania w praktyce, maja
doswiadczenia w zarzadzaniu duzymi jednostkami siuzby zdrowia
w réznych okresach, ©przy rdznych zasadach kontraktowania
i réwniez abysmy zderzyli to =z oczekiwaniami $rodowiska
lekarskiego odnos$nie, i zasad kontraktowania, i zasad
wynagradzania, ktdére nie beda dla nas odrebnym tematem, ale
one bardzo silnie zwigzane sg z =zasadami kontraktowania.
Czyli, Jjakby celowy dobdér panelistdw, podzielilidmy sie
tematami, aby pojawity sie te watki teoretyczne i praktyczne,
ale generalnie Jjakby maja taka ukryta idee, ze chodzi o
pokazanie niezwykle wazZnego, ale w rdéznych dyskusjach -
przemilczanego problemu. Ja moze na poczatek przytocze takie
zdanie ekonomisty, pod ktdérego(nie ukrywam, zZze przez lata)
bytam pod duzym wrazeniem. Pod koniec lat 90. wydawnictwo
naukowe PWN szukato pomysiu na przetiumaczenie jednego
z podrecznikdédw =z ekonomiki zdrowia 1 bralismy pod uwage
siedem podrecznikdédw z rynku angielsko-jezycznego. W wyniku
kolejnych recenzji zdecydowano sie na wybdr ksigazki Tomasza
Getzena, jednego z najwazniejszych ekonomistdéw, specjalistdw
od ekonomiki zdrowia w Swiecie, szefa Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Specjalistow z Ekonomiki Zdrowia; jego
podrecznik ma takie walory, ze moze by¢ adresowany zardéwno do
ekonomistéw jak 1 lekarzy, ma w rdznych rozdziatach rdézny
stopien trudnosci. Podrecznik =zostal wydany przez PWN w
2000r. i jest to jeden z najwazniejszych podrecznikdéw roéwniez
w nauczaniu ekonomiki zdrowia w Stanach; Getzen pisze tak:
sprzedawcy nieruchomos$ci pytanie o czynniki najwazniejsze w
okreélaniu wartosci tych nieruchomos$ci odpowiadaja - potoze-

nie, potozenie i jeszcze raz poiozenie. Ekonomiéci zajmujacy
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sie ekonomika zdrowia na pytanie o to, co okres$la wartosé
wydanych na zdrowie pieniedzy, odpowiadaja - alokacja,
alokacja 1 Jjeszcze raz alokacja. Nie bedziemy w czasie tego
spotkania =zajmowali sie ani dyskusja o tym, czy S$rodkiem
publicznym na zdrowie ma by¢ danina publiczna zbierana w
postaci podatku, sktadki, bonu zdrowotnego, czy to ma byé¢ 6
proc. PKB, 9 proc. PKB, czy 13. Ja chciatabym zwrdécié¢ uwage
wtasnie na problem alokaciji, alokacji rozumiane] jako
alokacja =zasobdéw, alokacja Srodkdw biezacych 1 alokacija
ustug. Sa jakby dwa takie podstawowe strumienie tej alokaciji.
My zajmiemy sie tylko jednym z nich. A mozZze trzy, bo pierwsza
alokacja - to decyzja polityczna o wysokoéci tej daniny
publicznej i o tym, czy to wtasnie wszystko ma by¢ ta danina
publicznej, czy cze$é¢ tych Srodkdéw 1 Jjaka czesé ma byé
prywatna; my tym rodzajem alokacji nie bedziemy sie zajmowali
sie.

Réwniez nie =zajmiemy sie bardzo waznym problemem 2z zakresu
alokacji, a dotyczacym podziatu $rodkdédw na wojewddztwa; on
jest w miare uporzadkowany i ku mojemu ogromnemu zdziwieniu
wtasdnie w tych dniach wchodzi zmiana rozporzadzenia o te]
alokacji, zaraz szczegdltowo powiem czego dotyczy. Byly chyba
dwa czy trzy dni wyznaczone na zbieranie opinii o tym
rozporzadzeniu. Rozporzadzenie o daleko idacych skutkach
finansowych. Oczywiscie ci, ktérzy go tworzyli mieli wcze-
$niej przygotowane rdézne warianty tego rachunku alokacyjnego
w zaleznos$ci od tego jaka w ostatnich dniach, w sierpniu,
zostanie ©przyjeta ustawa, ktéra zmienita ten rachunek
alokacyjny. Mianowicie, pierwsza wazna decyzja alokacyjna, to
jest decyzja o podziale pieniedzy Narodowego Funduszu Zdrowia

miedzy oddziaty. Kilka lat temu udato sie (bratam w tym
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aktywny udzial) wprowadzi¢ w miare obiektywne kryteria
podziatu, w miare obiektywne, ale przynajmniej nie bylto juz
subiektywnych 1 ograniczylidmy dwa lata temu mozliwosé
recznego sterowania przez dysponenta $rodkdédw publicznych i
dzielenia tych pieniedzy na wojewddztwa 1 zmiany decyziji
alokacyjnych kilka razy w ciagu roku. Minister zdrowia moca
ustawy wydaje rozporzadzenie o ogdlnych warunkach uméw,
prezes Funduszu ma prawo wydania decyzji o szczegdiowych
warunkach umdéw, natomiast mechanizm alokacyjny jest okres$lony
rozporzadzeniem ministra zdrowia z ogdlna filozofia okreslona
ustawa. Zmiana Jjest daleko idaca, moim zdaniem nastepstwem
presji wielkich aglomeracji, gdzie Jjest duza koncentracja
zaktaddéw opieki zdrowotnej przyjmujacych pacjentdédw spoza, te
Srodowiska oczekuja, ze w wyniku nowego mechanizmu alokacji
naptyw Srodkédw do nich bedzie wiekszy niz w wyniku poprzed-
niego mechanizmu. Jest opracowany wzdr, wtadnie dwa lata temu
opracowalisémy taki algorytm podziatu, dzi$ to jest czterdzie-
$ci kilka miliarddéw zitotych, jest specjalny rachunek matema-
tyczny w nastepstwie ktdérego dzieli sie te pieniadze. Systemy
informacji Jjuz mamy na tyle rozwiniete, Zze mozna byilo
opracowa¢ taki algorytm. Je$li zerkneliby Panstwo na strony
internetowe, Jjest zamieszczony projekt tego rozporzadzenia,
do dzig, wczoraj nie sprawdzatam, ale pilierwszej wersji w
ogble nie byto tych zatacznikdw 2z wzorami. Nie dziwie,
poniewaz niewiele o0sdéb potrafi w ogdle przeczytad te zatacz-
niki, Jjest tu algorytm matematyczny podziaiu. 7Z Jjego pomocag
rozstrzygaja sie podstawowe kwestie, 1le pieniedzy bedzie
miatlo poszczegdlne wojewddztwo. Zaleta tego rachunku jest to,
ze nie ma juz mozliwoéci w wyniku decyzji politycznych zmiany

tej alokacji, czyli nastapita w miare obiektywizacja zasad
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podziatu. Ja to sie tak troche czasem podsmiewatam, ze nawet
jak to bedzie kolor oczu dyrektora departamentu, dyrektora
oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, to 1 tak
to bedzie lepiej, niz byto poprzednio. Niektdrzy oczywisdcie
marzg o powrocie do Kas Chorych. Ja nigdy nie bytam ich
mitosniczka; taka skala recznego sterownia i recznej alokacji
jaka byta w kasach chorych niektédrym bardzo odpowiadata. Nie
sadze, aby jakikolwiek polityk do takiego mechanizmu wrdcit.
Czyli alokacja. Ale w tej alokacji my zajmiemy sie jakby tym
nastepnym etapem - jak te pieniadze przez oddziaty wojewddz-—
kie dzielone sa miedzy szpitale, ©przychodnie, 1leki, w
szpitalu na rdézne rodzaje $wiadczen, czyli alokacja $Srodkdw
publicznych miedzy rodzaje dziatalnoéci medycznej, wediug
jakich zasad tutaj sie odbywa i tu sie wszystko rozstrzyga.
W tych zasadach kontraktowania, na co zwrdécimy uwage, sa
ukryte motywacja do okres$lonych zachowan lekarzy, pielegnia-
rek, dyrektordéw szpitali, organdw zatozycielskich, pacjentdw.
W zaleznos$ci do tego jakie tam sa zasady, to one motywuja
albo do takich zachowan, albo do innych i mamy potwierdzone
réwniez badaniami naukowymi wyniki takich zachowan 1 mozZzemy
dawa¢ wiele przyktaddéw do czego dana =zasada kontraktowania
motywuje. Wszyscy zachowuja sie wtedy bardzo racjonalnie,
odpowiadaja na motywacje ukryte w tych zasadach kontraktowa-
nia. Te zasady alokacji sa bardzo silnie zwigzane z okres$lo-
nymi systemami informacji. Zwrdcimy uwage na to, jak ewolu-
owaty te systemy informacji 1 jak one sa, mimo ogromnego
postepu, nadal niedostateczne. Czyli Jjak trudno uzyskad
postep w zasadach alokacji z uwagi na bariery informacyjne.
Akurat w tych dniach dostatam najnowszy numer Health Policy i

tam jest artyku:r o  Dbrytyjskiej siuzbie zdrowia, gdzie
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wyceniono Jjak silnie wzrosty koszty transakcji systemu i
wyceniono o ile funtdw wzrosty te koszty gdy Anglicy zaczeli
wprowadza¢ finansowanie dzialalnos$ci a nie =zasobdéw. My
jestesmy Jjeszcze Dbardzo daleko od tego co Jjest w Anglii.
Natomiast oni na poczatku mieli znacznie wyzsze koszty
zarzadzania, nawet jak mieli bardziej globalne =zasady
alokacji, a w tej chwili jeszcze bardziej im rosna. Czyli =z
zasadami alokacji =zwiazane sa koszty transakcji, zwigazana
jest z nimi skala konfliktdéw, zwiazana Jjest z nimi pozycja
Swiadczeniodawcdéw i to np. czy zasady kontraktowania zacheca-
ja do tworzenia nieformalnych zmdéw monopolistycznych. Nasze
zasady kontraktowania zachecaja do tworzenia nieformalnych
zmdéw monopolistycznych. Ja Jjestem zdziwiona, ze jest tylko
jedna, ktéra do tej pory sie objawita - Porozumienie Zielono-
gérskie; ono speinito wszystkie kryteria niezbedne dla
powstania nieformalnego monopolu. Czitonkdw tego porozumienia
jest ich mato, maja jednolity interes ekonomiczny, potrafig
sie zorganizowa¢ 1 maja dominujaca pozycje na rynku. Poprzez
nieformalnag zmowe monopolistyczna uzyskuja lepsza pozycje w
tej grze interesdw na rynku umédw z NFZ. Ja tak zmieniatabym
zasady alokacji, zeby w ogdle nie byto miejsca na nieformalne
porozumienie. Gdy zostawia sie taka pustke, to pokusa do zmdbw
natychmiast powstaje. Czyli Jjest tu dodatkowe uzasadnienie
dlaczego tematem spotkania jest alokacja. Ja jako ekonomistka
zajmujaca sie od lat ekonomika zdrowia nie mam Zadnych
watpliwosci i1 ze to jest w ogdle najwazniejszy problem. Tu
sie rozstrzyga wszystko. To np. co wpiszemy w rozporzadzeniu
ministra zdrowia, wediug Jjakiego papierka lakmusowego, czy
wedtug jakich miernikdéw oceny jakosci usiug kupujemy Swiad-

czenia, czy kupujemy porade zblokowana razem 2z diagnostyka,
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czy kupujemy diagnostyke osobno; diagnostycy laboratoryijni
bardzo silnie umocnili ostatnio swoja pozycje 1 domagaja sie,
zeby osobno kupowad usituge lekarska a osobno badania diagno-
styczne, bo ich zdaniem lekarze oszczedzaja 1 nie kupuja
badan diagnostycznych; niektérzy diagnostycy stracili
dlatego, ze kto$ Jest zainteresowany, zeby we wlasnej
praktyce wydawaé¢ te pieniadze, a moze nawet mniej wydawadé¢ niz
poprzednio, ma motywacje ekonomiczng. Zorganizowanie dyskusji
o alokacji jest niezwykle trudne. Tak niewiele o0sdéb w ogdle
rozumie co tkwi w tych zasadach alokacji. To powoduje, zZe
rzad w tych dniach mégt sobie pozwoli¢ na dwudniowa tylko
konsultacje spoteczng o jedne]j z najwazniejszych regulaciji, o
podziale pieniedzy na wojewddztwa; zasady kontraktowania na
szczes$cie nie moga by¢ zmieniane cze$ciej niz dwa lata, wiec
dopiero w przysziym roku minister =zdrowia moze zmienié
rozporzadzenie o zasadach kontraktowania i1 ja gtowe dam, zZe
moze 5 osdéb spoza praktykdw zaopiniuje te zasady kontraktowa-
nia. Czyli zwracam uwage na taki temat, ktéry w publicznych
dyskusjach umyka. Moze redaktor FElzbieta Cichocka powie
dlaczego on umyka, dlaczego on Jjest niemedialny, on Jjest
"niepolityczny", cho¢ wybordéw publicznych i publicznych jest
tam mnéstwo. W ramach tego mojego jeszcze wstepu przekazata-
bym Panstwu takie dostownie dwa, trzy zdania takich informa-
cji, ktdére by przeczyly tezie, Ze my mamy w situzbie zdrowia
kryzys. ©Nie ma zadnego kryzysu, Jjest to sektor Jjeden =z
najsilniej rozwijajacych sie. Jak sie robi analizy dla
biznesu medycznego aparatury, sprzetu technicznego, lekdédw -
jest to jeden 2z najsilniej rozwijajacych sie sektordw w
Europie Wschodniej. To znaczy popyt na aparature, sprzet,

inwestycje (oczywiscie nie na podstawie danych rocznika
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statystycznego, gdzie sa dane tylko o inwestycjach wydatkowa-
nych =z budzetu); gdy analizuje sie rynek inwestycyjny w
sektorze =zdrowia, szczegdlnie w duzych aglomeracjach, on
niesamowicie roénie. Zatrudnienie ros$nie generalnie, Dbo
zmalato zatrudnienie w niektdérych czeséciach sektora publicz-
nego, ale roénie w sektorze prywatnym. Wydatki gospodarstw
domowych na ochrone zdrowia ponoszone 2z kieszeni pacjenta
rosng jeszcze silniej niz dwa lata temu. Mamy nowe wyniki
badania - Diagnoza Spoteczna 2007. Dane mamy od 1999 r. W
latach 2003-2005 byla mata stabilizacja, teraz te wydatki
rosna Jjeszcze szybciej. Przecietne wydatki przypadajace na
gospodarstwo domowe, na leki 1 na oficjalny zakup usiug na
rynku rosnag znacznie szybciej, niz to co sie medialnie podaje
o wydatkach na prezenty, na wydatki korupcyjne. 40 proc.
gospodarstw domowych juz korzysta =z prywatnie optacanej,
oficjalnie dziatajacej opieki zdrowotnej i wcale nie sg to
grupy nhajbardziej zamozne. Najwiekszy wzrost korzystania w
ostatnich latach nastgapit* na wsiach i w maitych miasteczkach.
Wydatki gospodarstw domowych wzrosty bardzo silnie na leki,
na zakupy usitug na oficjalnym rynku, a liczba gospodarstw
domowych, ktdére przyznaja sie do dawania czego$ nieformalnie
jest mata i w ostatnich latach zmalata. W Diagnozie Spotecz-—
nej wydzielilismy rdézne typy wydatkdédw gospodarstw domowych,
wyodrebnilismy wydatki na kulturowo uwarunkowane prezenty od
optat za Jjakie$ szczegdlne przywileje. W ramach Diagnozy
Spotecznej odpowiadam za te cze$é na temat ochrony zdrowia.
Zmalata liczba gospodarstw domowych, ktdére przyznaja sie, :ze
w ogdbdle daja jakiekolwiek prezenty 1 tzw. dowody wdzieczno-
$ci. Ta ostatnia suma co prawda troche wzrosta, ale liczba

gospodarstw domowych to w tej chwili Jjest 4,7 gospodarstw
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korzystajacych 2z opieki zdrowotnej, a 90 kilka procent
gospodarstw korzysta z opieki finansowane] przez NFZ w skali
kraju. Wydatki bardzo rosna. Skitonnoé$¢ do prywatnych ubezpie-
czen jest nadal bardzo niska, badamy to juz po raz kolejny, a
jednoczeénie wzrosita liczba osdéb w ogdle nie zainteresowanych
takimi polisami. Ros$nie rynek abonamentdéw, ale tylko w duzych
aglomeracjach; tu sa gidéwnie osoby pracujace na witasny
rachunek i1 pracownicy. Korzystanie =z opieki zdrowotnej
finansowanej =ze $rodkdédw publicznych roénie, ale optacanej
prywatnie silniej. Objawem kryzysu moga by¢ konflikty w
ochronie =zdrowia. Permanentne konflikty wokdél wynagrodzen,
konflikty wokdér zasad kontraktowania (choé te sa coraz
mniejsze), zadluzenie - to sa duze stabosci naszego systemu,
ale czy rzeczywiscie mamy w sensie ekonomicznym taki wielki
kryzys, Jjak sie w mediach podaje? Zadituzenie Jjest tylko w
niewielkiej liczbie zaktaddw. Sg takie szpitale, ktdére majag
nadwyzki i1 bardzo dobrze funkcjonuja i wiele $rodkdw inwestu-
ja. Ja nie neguje problemu, Ze system zacheca do zadituzania
sie zakladdéw publicznych, ale to nie jest ten problem, ktéry
uwazatabym obecnie za najwazniejszy w ekonomicznych dysku-
sjach o ochronie zdrowia. Co jest najwiekszym moim zdaniem
problemem poza sprawami alokacji? - brak nadzoru nad kosztami
i brak nadzoru nad jakos$cia, ale to nie znaczy, ze uruchamia-
jac wysiiek na rzecz wdrozenia takiego nadzoru wygramy i
problem zniknie raz na zawsze. Méwi sie tak, zZze zaden kraj
nie wygral jeszcze walki o nadzdr nad kosztami. Dlaczego? Bo
czynnikdéw generujacych koszty Jjest bardzo duzo a koszty
nadzoru nad kosztami sa bardzo wysokie 1 kraje, ktoére
uruchamiaja silne instrumenty nadzoru nad kosztami musza

bardzo wyda¢ na ten nadzdér, a i tak jest on malo skuteczny,
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bo do tych regulacji sie wszyscy dostosowuja 1 ciagle trzeba
je zmienia¢. Dlaczego? Bo grupy interesdé4w ekonomicznych
zainteresowanych wzrostem kosztdw opieki zdrowotnej maja
znacznie silniejsza pozycje lobbystyczna, anizeli grupy
interesow ekonomicznych zainteresowanych ograniczaniem
kosztdédw. I tak jest wszedzie, na caiym sS$wiecie. I rdéwniez w
Polsce. To jest opinia na podstawie analizy systemdéw we
wszystkich krajach stabo rozwinietych, $rednio, wysoko. Czyli
jakby pozycja rdéznych grup interesdédw tu decyduje o tym.
Thomas Getzen nawet ma takie powiedzenie: kazdy kto sie chce
czego$ dowiedzieé¢ o w ochronie =zdrowia, musi postucha¢, co
méwi pieniadz, co on méwi o grupach interesdw ekonomicznych,
ktére sa zwiazane z leczeniem, kto zarabia na tym, ze ludzie
choruja 1 dlaczego zarabia wiecej niz inni. Z Diagnozy
Spotecznej 2007 wynika, ze wybdr szpitala nadal w Polsce jest
zdeterminowany tym, ze wskazuje go lekarz ale rdéwnie wazna
jest Dbliskoé$¢ miejsca zamieszkania, czyli prawo wyboru
szpitala w niewielkim stopniu wpiyneto na przesuwanie
pacjentédw, bo sa silne kulturowe uwarunkowania Dbliskosci
szpitala wobec miejsca zamieszkania. Jak pytalismy o zadowo-—
lenie 2z opieki zdrowotnej w miejscu =zamieszkania, to mimo
tego medialnego, negatywnego wizerunku polskiej stuzby
zdrowia, mamy po raz kolejny taki wynik: 73% pytanych
(przedtem byio 75), a prdéba losowa to ponad 10 tys. osdb,
odpowiedziato nam, ze jest zadowolonych z opieki zdrowotnej w
miejscu zamieszkania. Spoteczenstwo polskie nie wykupuje
polis ubezpieczenia dobrowolnego, a przeciez sa na rynku,
poniewaz sie czuje w miare bezpiecznie w sytuacji choroby.
Ten system, mimo tego catego medialnego krytycyzmu i mimo

tych konfliktdéw, ktdére sa np. wokdt prac dziata i spoteczen-



13

Czwartek u Ekonomistow — 13 wrzesnia 2007 r.

stwo sie czuje bezpieczne na tyle, Ze nie asekuruje sie na
rynku ubezpieczeniowym. A  przerzucenie kosztédw miedzy
prywatnym a publicznym 1 miedzy publicznym a prywatnym
sektorem 1 w ramach prywatnego 1 w ramach publicznego
powoduije, ze rachunki kosztdw sa mato wiarygodne. Przerzuca-—
nie kosztdéw jest ogromne i1 to nie od momentu wprowadzenia kas
chorych, ale od lat, te dwa systemy - prywatnie finansowane i
publicznie finansowane zyja w peinej symbiozie 1 wcale nie
patologicznej. Ktos, kto np. odbierze prawo wystawiania
recept refundowanych lekarzom praktykujacym prywatnie naruszy
te symbioze i obydwa systemy beda w stanie totalnego kryzysu.
Gdy Getzen mnie poprosit, gdy wydawatr w USA drugie wydanie
podrecznika, abym pokazata Jjaki$ problem dla Polski, taki,
ktéry on opisuje w podreczniku, a ktéry byitby dobra ilustra-
cja 1 spraw polskich, ja upieratam sie, zZe to jest przerzu-
canie kosztdédw i pokazatram mu, Ze my mamy znacznie wieksza
liczbe rodzajédw przerzucania kosztdw niz to co on opisuje w
podreczniku. W drugim wydaniu podrecznika jest mdj rozdziail o
Polsce, a w nim i opis tego przerzucania kosztdéw. Teraz
troche wiecej o kontraktowaniu $wiadczen. Wszyscy my$la, ze
my mamy system kontraktowania od 99 r. czyli od wprowadzenia
kasy chorych. Nie, od =znacznie wczedniejszego okresu.
Pierwsze kontrakty byly podpisywane w 93 r. bo od tego
momentu prywatna praktyka, prywatny szpital, mdégt dostacd
$rodki publiczne na leczenie o0séb majacych uprawnienia.
Mozemy wiec méwié¢ o ewolucji zasad kontraktowania w Polsce od
tamtego okresu. Duzo sie zmienito, ale niezaleznie od tego
kto miatl wtadze - nastepowaito silne umacnianie p1atnika,
dysponenta $rodkdéw publicznych, od chodzenie od recznego

sterowania na rzecz obiektywizacji zasad kontraktowania. Miaz
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tez miejsce bardzo silny rozwdj systemdw informacji, chociaz
wcigaz niedostateczny, NFZ kupuje nadal troche kota w worku.
Mialo miejsce ograniczanie motywacji do generowania kosztdw,
ale ciagle one sa 1 te dotychczasowe mechanizmy nadzoru nad
kosztami sa za sitabe. Czyli, to nie jest tak, Ze sie nic nie
stato w systemie w ciagu tych ostatnich lat 1 nie Jjest
prawda, ze te zmiany- to byly takie "od $ciany do $Sciany”.
Gdy analizuije sie te decyzje ekonomiczne i to co sie dziato w
systemie budzetowym, gdy podpisywano pierwsze kontrakty i
potem, w okresie kas chorych, a nastepnie tego narodowego
funduszu zdrowia, ktéry dziatar wediug tej wersji pierwszej
ustawy 1 o funduszu, ktdéry Jjest teraz - to jedno Jest
widoczne: niezwykle silne umocnienie ptatnika. Moim zdaniem
stanowczo Jjeszcze za stabe. Jego narzedzia nadzorowania
wydatkdéw publicznych sa jeszcze za sitabe. A przede wszystkim
nie dotyka z przyczyn politycznych jednego z najwazniejszych
narzedzi, czyli nie ogranicza nadmiernego popytu ze strony
pacjentédw 1 niezasadnego popytu, a poprzez zasadach kontrak-
towania $wiadczen zacheca sie pacjentdédw do maksymalizowania
korzystania. Sa rdézne metody ograniczania tego popytu, ale
nie dotyka sie w ogdle tego problemu koniecznoéci ogranicza-
nia popytu, ograniczania korzystania, bo to jest niebezpiecz-
ne politycznie. Gidwne wady tego systemu kontraktowania - to
staba informacja utrudniajaca dobre zdefiniowanie tego co sie
kupuje. Ponadto - nadal Jjest motywacja do przerzucania
kosztdé4w na wyzsze poziomy referencyjne, czyli na drozZzsze
procedury 1 do drozszej medycyny, mimo, ze istnieje rdwnie
skuteczna, tansza. Nie ma zadnej motywacji do substytucji, bo
w tych zasadach kontraktowania nie ma motywacji do substytu-

cji. Jest wcigaz bardzo silna natomiast motywacja do generowa-—
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nia kosztédw. Optaca sie przekracza¢ 1limity, przyjmowac
czedciej pacjentdw z niektérymi schorzeniami, w rzadziej =z
innymi. Niektdrzy Swiadczeniodawcy w tych zasadach kontrakto-
wania, maja silne motywacje do spijania $mietanki z rynku i
przyjmowania tylko niektdérych pacjentdw, sprzedawania tylko
niektdérych ustug, za to niektdérzy inni musza ponieéé¢ koszty
leczenia tych pozostatych przypadkdédw chorobowych. Niestety
system kontraktowania doprowadzitr do dekompozycji struktur
organizacyjnych, przez to wygenerowat duze koszty
i transakcji i wiele konfliktdéw i nie daje szans na uzyskiwa-
nie efektdédw skali. Kierunki zmian w publicznej situzbie
zdrowia, szczegdlnie w opiece ambulatoryjnej posziy w
zupeinie innym kierunku niz kierunki zmian na rynku prywatnym
- prywatnie finansowanym i prywatnie inwestujacym. W sektorze
prywatnym nastepuje bardzo silna kompozycja struktur,
tworzenie sieci. Jak juz pacjent pojawi sie w tej sieci
wspdipracujacych ze soba instytucji ma zaspokajane wszystkie
potrzeby. Byily Jjeszcze 1inne powody dekompozycji struktur
organizacyjnych, czyli powstania ogromnej liczby $wiadczenio-
dawcdw; ponosza oni odpowiedzialnosé za bardzo maile zakresy,
wiec nie maja motywacji do substytucji metod leczenia. Nie
ma w takim razie tez mozliwosci efektdéw skali 1 nie ma
mozliwos$ci wdrazania metod typowych dla zarzadzania choroba,

bo nie ma mozliwoéci kontynuowania i odpowiednich mechanizméw

ekonomicznych. Niestety «ciagle Dbrak stabilizacji zasad
kontraktowania, czes$é =zasad, moim =zdaniem zbyt duza Jjest
jeszcze w obszarze decyzja Prezesa Narodowego Funduszu

Zdrowia. Ja bylam zwolenniczka i jako ekspert miatam jakis
wpiyw na zapisy ustawy, zeby jak najmniej takich uprawnien

decyzyjnych miat Prezes Funduszu. On jest urzednikiem
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panstwowym realizujacym zasady ustalone przez administracje
publiczna, 1 to ona za to politycznie odpowiada. Dzi$s
niestety Prezes Funduszu Jjeszcze ma dosé¢é duze uprawnienia.
Dlaczego? Bo bardzo trudno opisac¢ te zasady ogdlne i szczegd-
towe, bo mamy za mato informacji a 1 ze $wiadczeniodawcami
nie udato sie wynegocjowa¢ innych zasad, to znaczy $wiadcze-
niodawcy nie sa jeszcze na tyle profesjonalnie zorganizowani,
zeby tworzyli zwiazki pracodawcdw, z ktdrymi mozna uzgadniacd
pewne =zasady, to wymaga lat pracy 1 uczenia sie przez
doéwiadczenia. A i zbyt duza jest liczba $wiadczeniodawcdodw.
Pierwsza procedura uzgodnieniowa nie udata sie 1 minister
rozstrzygnat i ustalitr z ogdlne zasady kontraktowania. Zmiany
pozadane musza by¢ takie, aby eliminowad¢ te wady; propozycije
pojawia sie w wystapieniach panelistdéw, ktoérzy uzupeinig
troche takie moje spojrzenie na system. Ja dziekuje za
wystuchanie. Teraz kolei na inne wystapienia. Zaczniemy od
informacji o koordynowanej opiece zdrowotnej, czyli o pewnej
technice finansowania, ktdére niezwykle silnie rozwija sie na
Swiecie 1 ktdéra powoduje, ze odpowiedzialnosé za generowane
kosztdédw przerzuca sie na $Swiadczeniodawcdw, u ktdrych kupuje
sie duze pakiety usitug; mozna wtedy wprowadzié¢ mechanizm
zarzadzania choroba 1 koordynowania opieki. W skrécie to
jest KOZ-a. Zaproszeni panelisci Jjako grupa nalezymy do
duzych zwolennikdéw KOZ-y. Ja nawet kiedy$ Jjak konhiczylismy
Podyplomowe  Studium Ekonomiki Zdrowia na Uniwersytecie
Warszawskim po 15 latach jego istnienia, wreczaltam mitoénikom
KOZ-y mate zabawki - kozy 1 okazato sie, ze miatam ich
stanowczo za mato, bo na sali tych mito$nikdédw KOZ-Y Dbyio
znacznie wiecej. Mamy wyniki badan, pani dr Katarzyna

Kowalska przeprowadzita badania nad warunkami jakie musiatly
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by¢ speinione, aby taka KOZ-a bytla w Polsce wprowadzona. To
sa techniki kontraktowania bardzo silnie rozwijajace sie w
Swiecie, z duzymi doswiadczeniami, ale musza by¢ speilnione
pewne warunki, zZeby one dobrze funkcjonowaty. Potem referat
pokazujacy co sie dzieje w duzym szpitalu wielospecjalistycz-—
nym, zarzadzanym przez ekonomistke i1 jakie problemy powstaja
przy obecnych zasadach kontraktowania. A lada dziehn powstanie
nowy problem, o czym pani dyrektor Krystyna Grzenia wie:
Senat pewnie zaklepie te ustawe, gdzie jest zapis, ze Jjesli
Fundusz zwiekszy kontrakt za ten sam rodzaj $wiadczen, ktéry
byt do tej pory, to z kazdej dodatkowej ziotdwki dyrektor
szpitala 40 gr., <czyli =ze 100 =zi, 40 z1 bedzie musiat
przeznaczy¢ na wynagrodzenia i to tak ma by¢é po wsze czasy.
Czyli w szpitalu sie mozZze popsué¢ aparatura, =zawali¢ dach,
zabrakna¢ lekodéw, ale dyrektor nie bedzie mdégt przeznaczydé
tych dodatkowych pieniedzy na takie cele. W ten sposdb
realizuje sie filozofie ministra zdrowia "stopniowego wzrostu
wynagrodzen". Ja jestem za wzrostem wynagrodzen, ale art. 59a
tej nowej ustawy Jjest najstabsza, najwieksza wada tej ustawy
(chodzi o ustawe o wzros$cie wynagrodzen). Jakie problemy w
zarzadzaniu szpitalem powstana przy tych zasadach kontrakto-
wania, kiedy dyrektorowi droga ustawy narzuci sie decyzje na
co on ma przeznaczy¢ dodatkowe $Srodki. Ja jestem przekonana,
ze Jje$li nowa wtadza, po wyborach nie wycofa sie z tego
zapisu, to doprowadzi on do totalnego rozpadu publicznych
zaktaddéw opieki zdrowotnej. Potem zwrdcimy uwage na ograni-
czenia informacyjne; pan Franciszek Gajek pokaze, jakie mamy
ograniczenia informacyjne i ile pracy Jjeszcze trzeba witozyc
mimo tej wiozonej, zeby w ogdle to poprawi¢ 1 w Jakich

kierunkach i$¢, aby ta informacja ekonomiczna byla lepsza.
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A potem Jjak to wyglada w opiniach izb lekarskich, czyli
zasady kontraktowania a w tym i zasady wynagradzania lekarzy,
jako cze$é¢ kosztdédw (bo to jest Jjeden z rodzajéw kosztodw,
ktéry trzeba sfinansowaé¢ poprzez umowy z NFZ). I na koniec
referat pani Elzbiety Cichockiej - obraz medialny siuzby
zdrowia, jakie sa jego zwiazki z problemami alokacji czyli =z
jednym =z najwazniejszych problemdéw ekonomicznych. Dziekuje
bardzo. Prosze pania Katarzyne Kowalska o przedstawienie
informacji o Jjednej =z technik finansowania, bardzo sie
rozwijajacej na $wiecie 1 o szansach Jjej wprowadzenia w
Polsce.

Pani dr Katarzyna Kowalska

Dzien dobry. Bardzo dziekuje za zaproszenie przede wszystkim
na dzisiejsze spotkanie. Ja my$le, Ze to co panstwo dzisiaj
bedziecie styszeli, to Jjest pewnego rodzaju wielogtos, tak
jak w utworach Bacha méwi¢ Dbedziemy wielokrotnie o tych
samych sprawach, ale pokazujac jakby z innej perspektywy. Ja
przedstawie panstwu pewien przykitad, sposdéb kontraktowania
Swiadczen medycznych, ale moze =zaczne od powotania sie na
autorytet ...... , ktéry w roku 1986 r. otrzymat nagrode Nobla
z dziedziny ekonomii i on dowodzil, Ze ekonomia zblizZza sie do
sytuacji, a méwitr to juz w latach 70., w ktdérej staje sie
raczej nauka o kontrakcie niz nauka o wyborze, tylko jesli
spojrzymy na to co tak naprawde najbardziej ekonomistéw
interesuje, czyli kwestie wyboru i alokacji tego, <czego
zawsze nam brakuje 1 bedzie brakowaé¢, to dzieje sie to za
posrednictwem instytucji wymiany. I do instytucji wymiany
odwoiuje sie wtasnie instytucja umowy. Ona nadaje Jjakby
wymianie charakter strukturalny i to co podkreslamy tutaj i

bedziemy podkres$la¢ w dalszej czeé$ci tego spotkania, to, ze
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umowa tworzy strukture bodzcdédw, motywuje do pewnych zachowan,
korzystnych albo niekorzystnych. I to o czym ja bym chciata
panstwu powiedziel to opowiedziedé o umowach, ktoére przewiduja
finansowanie, przewiduja odpowiedzialnoséé finansowa za
zorganizowanie 1 finansowanie dostepu do szerokich zakresédw
ustug medycznych. Powiem krdétko o tym, czym jest skoordynowa-
na opieka zdrowotna, definicji o tym jakie korzyséci moga miec
takie a nie 1inne formy kontraktowania 1 wreszcie Jjakie
warunki powinny by¢ speinione. Nadmienie moze tylko w tym
miejscu, ze dyskusja na temat opieki skoordynowanej na
Swiecie toczy sie od ponad 20 lat 1 Jjest bardzo zywotna,
budzi wiele emocji. W Polsce ta dyskusja ograniczona jest do
bardzo niewielkiego kregu osdéb. Tak jak juz to zostalo przed
chwilg wspomniane .... koordynowanej opieki zdrowotnej, to
angielskie okres$lenie .... to dla osdéb, ktdére moze nie miaty
stycznoéci Jjeszcze z tym pojeciem warto kojarzyé, czy taki
najbardziej znany przykitad organizacji, czy firm opieki
koordynowanej, sa to organizacje podtrzymywania zdrowia,

Idea opieki koordynowanej narodzita sie w Stanach Zjednoczo-
nych, tam dokonata rewolucji, tam bardzo dynamicznie sie
rozwijata 1 w zwiazku 2z tym bardzo czesto Jjest postrzegana
jako taki fenomen amerykanski. Ja bym sie z tym nie zgodzita,
nie Jjest to stuszny poglad, dlatego ze wiele doséwiadczen
krajéw europejskich, w tym przede wszystkim Wielkiej Brytanii
z modelem dysponowania budzetem przez lekarzy rodzinnych, jak
réwniez Wegier. Na Wegrzech od roku 1999 Jjest bardzo duzo
eksperymentdéw z podobnym do brytyjskiego modelem dysponowania
budzetami przez lekarzy rodzinnych. Jak réwniez doswiadczenia
Australii, czy Nowej Zelandii, to sa kraje, ktdére maja jakby

bardzo powazny dorobek zwiagzany z opieka koordynowanag. Polska
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takze ma pewne doswiadczenia jakby na rdéznych poziomach, w
réznych wymiarach. Byly pewne prdéby legislacyjne, poczawszy
od projektu ustawy o samorzadowe]j opiece zdrowotnej. Pani dr
Tymowska byta szefem zespoiu, ktdry przygotowywal ten zespdi
jako inicjatywa poselska byl ziozony do Sejmu. Tam byily
zapisy o opiece koordynowanej. Zespdit, ktdry pracowar w
2004r. pod auspicjami ministra Hausnera roéwniez zalecail w
dokumencie strategie zmiany w opiece zdrowotnej, szanse
przezwyciezania kryzysu, ze mozliwe zalecane jest organizowa-
nie opieki zdrowotnej w postaci koordynowanej opieki zdrowot-
nej. W pierwsze] roboczej wersji ustawy obecnie obowiazujace]
réwniez byty takie zapisy. Mieliémy doséwiadczenia oddolne
organizowania opieki zdrowotnej w formie opieki koordynowanej
w woj. zachodniopomorskim, w woj. 1dédzkim, pomorskim. To byl
rok 2002 i mamy konkretne wyniki jakby z tego, jak taka forma
organizacji funkcjonuje. I teraz chciatabym przejs¢é defini-
cji, ktdéra zaczerpnetam, bo do tego zawsze mozna sie tez
jeszcze pdzniej odwora¢ z dokumentu =zespotu ds. rozwiazan
systemowych, czym opieka koordynowana Jjest. Jest to sied
wspdipracujacych ze soba dostawcdw, dostawcdw ustug medycz-—
nych =zapewniajacych dostep do duzych =zakresdédw ustug. Czyli
nie tylko do opieki podstawowej, nie tylko do opieki specja-
listycznej, ale do kazdej formy opieki, ktdéra =z tytuiu
odpowiednich praw pacjentom sie nalezy. Koordynujacych opieke
nad swoimi pacjentami, majacych wpiyw na to jak pacjent w tym
systemie wedruje, =zapewniajacych tym samym ciagios$é leczenia
i wewnetrzny nadzdér nad jakoscia tego leczenia. Sieé moze bycé
zarzadzania przez wspdlnie wyltoniony zarzad. To moze by¢ siecé
niezalezZznych zupeilnie od siebie podmiotdéw prawnych, a moze to

by¢ sieé¢ jakby taka naturalna, czyli mozemy mieé¢ do czynienia
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z takim zintegrowanym zaktadem opieki zdrowotnej i tu pani
dyrektor bedzie opowiadata o swoich doswiadczeniach w tym
zakresie. Czyli mozZna powiedzieé¢ w duzym skrécie, ze organi-
zacja opieki zdrowotnej, koordynowanej opieki zdrowotnej sag
jakby takimi pos$rednikami kontraktowymi zawierajacymi umowy z
jednej strony z konsumentem, ktdéremu obiecuja, oferuja dostep
do peitnego zakresu $wiadczen zdrowotnych, =z drugiej strony
kontrakty z dostawcami $wiadczen opieki zdrowotnej. Z bizne-
sowego punktu widzenia Jjest to taki system organizacji
opieki, w ktérej mamy dwie pozadane formy konkurencji:
konkurencji cena, ale 1 konkurencji Jjakos$cia. Stdéw kilka
dlaczego miato by¢ to korzystne, jakie sa korzyséci z tytultu
wdrazania takiej a nie innej formy opieki. Pierwszy argument
moze ekonomiczny. Tu oczywiscie nalezatoby jeszcze dodad
jedna podstawowa informacje, mianowicie przejmowanie odpowie-—
dzialno$ci finansowej za zapewnienie dostepu do danego
zakresu $wiadczen medycznych zwigzane jest finansowaniem

Czyli, Jjeéli np. firma opieki koordynowanej bierze odpowie-
dzialnoé$¢ za =zorganizowanie opieki medycznej dla 100 tys.
pacjentdéw, to za kazdego pacjenta, ktdéry zgtasza sie do dane]
firmy otrzymuje stata pewna sume, my to nazywamy - stawkag
kapitacyjna. I teraz w ramach tego Dbudzetu, ktdéry jest
stworzony z tytulu tych $rodkdéw nalezy te opieke zapewnié¢ i w
zwiazku z tym powstaje motywacja do tego, zZeby sensownie tymi
pieniedzmi zarzadzaé¢. Czyli co sie dzieje? Mamy powiazanie
odpowiedzialnos$ci finansowej ze skutkami decyzji medycznych.
Nagle kto$, kto decyduje, zZze wypisuje recepte, ze kieruje na
pewne badania, kieruje do szpitala, ponosi odpowiedzialnosé
finansowa za wygenerowane 2z tego tytuiu koszty. Poniewaz

kazdej takiej organizacji opieki koordynowanej powinno
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zalezedé na pozyskiwaniu coraz to nowych pacjentdédw mamy do
czynienia ze zwiekszeniem konkurencyjnos$ci, konkurowaniem o
pacijenta. Jak mozna konkurowaé o pacjenta? Oczywidcie
jakoscia, a to oznacza, ze musimy konkurowa¢ o dobrych
dostawcdéw opieki, o tych, =z ktédrymi podpisujemy umowy, na
podstawie ktdrych beda zapewniali opieke naszym pacjentom.
I tu mozna oczekiwaé m.in. poprawy rdéznych aspektdw jakosci
opieki, w tym poprawy dostepnosci. Tu, moze pdzniej bedzie
chwila czasu, zeby powiedzieé¢ o dos$wiadczeniach polskich, jak
bardzo zmienita sie dostepno$¢ do opieki specjalistycznej w
tych regionach, gdzie wdrozono takie zasady finansowania. Na
okres kroétki, to bylo pdt roku, ale obserwowalismy bardzo
wyrazna poprawe. Kolejna korzy$é, to lepsze, jak to tak w
skrécie okred$litam, lepsze rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych,
czy w strone filozofii potrzeb. Jest takie powiedzenie
amerykanskie, zZze .... to znaczy 16zko zbudowane, 1dézko
postawione w szpitalu, bedzie zawsze 16zkiem zapewnionym. To
jest taka filozofia finansowania zasobdw. Mamy pewna struktu-
re, mamy oddzial, na ktdérym jest 10 1d6zek 1 jest motywacja do
tego, =zeby to =zostato wykorzystanie. Skoordynowana opieka
zdrowotna jakby odchodzi od takich motywacji w strone wtasnie
filozofii potrzeb. Mamy pacjenta z takim konkretnym problemem
i mamy pewna swobode jak ten problem rozwigzaé. Prosty
przyktad, to lekarze maja doskonala intuicje, to jezeli Jjest
taki pacjent, 2z takim samym problemem, dwédch pacjentdw i
jednego trzeba potozy¢é w szpitalu na tydzien 1 ustawié
leczenie, a drugi za nic w $Swiecie sie nie potozy 1 zupeinie
inaczej trzeba ten sam problem rozwiazywac¢. Jakby w tym
kierunku opieka koordynowana pozwala nam zmierzac¢. I wreszcie

koordynacja, ciagtos$¢ opieki. Odpowiedzialno$¢ za te szerokie
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zakresy pozwala Jjakby catosciowo sprawowad¢ opieke nad tym
pacjentem, co z punktu widzenia pacjenta jest bardzo korzyst-
ne, ale i =z punktu widzenia styldéw wytwarzania opieki
medycznej, gdzie teraz Jjuz Jjakby pracuja =zespoily, duze
zespoty specjalistdw, wspdipracuja ze soba jakby, taki model,
gdzie kazdy gdzie$ oddzielnie leczy inna cze$¢ ciata, to juz
nie jest jakby model wspdiczesnej medycyny. To juz nie jest
Swiat w ktdérym funkcjonujemy. Oczywisdcie, zeby te korzysci
uzyskaé musza by¢ speinione pewne warunki. Jesli panstwo
spojrzelibyécie na wyniki jak funkcjonuje opieka koordynowana
w wielu krajach, w Stanach Zjednoczonych, w Wielkiej Bryta-
nii, to tam sie pojawia oczywiscie bardzo duzo krytyki w
mediach z wiadomych powoddéw. Media gdzie$ tam wyltapuja bardzo
takie ciekawe przyktady. 7Z czego to sie bierze? Z tego, ze
méwiag takim, uzywajac kolokwializmu - diabel tkwi w szczegd-
tach. Jes$li pewne warunki nie beda speilnione, to okazuje sie,
ze to moze nie zadziata¢. I teraz pare sidéw o tych warunkach.
Pierwsza rzecz to spdjnosé systemu bodZcdw. I tu juz wspomi-—
natam o finansowaniu kawitacyjnym. Tu nalezaloby Jjeszcze
doda¢ jedna rzecz. Mamy z jednej strony finansowanie catej
firmy medycznej, ale z tym musi by¢ spdjny tez sposdb
wynagradzania lekarzy, tak zeby zupeinie jaka$ inna polityka
na poziomie personelu medycznego sie nie odbywata, zZeby
lekarze tez byli zaangazowani, czy médwiac szerze]j profesjona-
lisci medyczni, czy personel w realizacje polityki danej
firmy, opieki koordynowanej, zeby byli rzecznikami interesu
takze swojego pracodawcy. Kolejna taka cecha koordynowane]j
opieki zdrowotnej to odpowiedzialno$¢é za, za duze populacije.
Czyli jes$li firmy opieki koordynowanej odpowiedzialne np. =za

100 tys. pacjentdw a nie 10 tys. - dlaczego? Przy odpowie-—
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dzialnoéci finansowej za niewielkie grupy pacjentdw powstaija
bardzo duze ryzyka finansowe dla takich firmy medycznej. To
aktuariusze mogliby duzo powiedzieé¢ na ten temat, ze wycena
ryzyka, szacowanie kosztdédw, ktdére moga sie pojawié¢ przy
odpowiedzialnoéci =za niewielkie grupy, to Jjest szalenie
ryzykowane rzecz. Przy duzych populacjach to takie szacunki
ryzyka sa mozliwe, to po pierwsze. A po wtdre, duzo lepsze
wykorzystanie zasobdéw. Mamy efekty w skali, mozemy duzo
lepiej wykorzystywaé naszych profesjonalistdw, kadry medyczne
i to jest tez niewatpliwie atut. Odpowiedzialnos$¢ za szerokie
zakresy usiug, tu pani dr Tymowska juz wspominata o tym
gtdédwnym naszym problemie, mianowicie o przerzucaniu kosztdw.
Jeé$li firma opieki koordynowanej przejmuje odpowiedzialnosé
np. tylko za opieke podstawowa 1 opieke specjalistyczna, ale
juz nie szpitalna, to Jjest bardzo silne ryzyko tego, zZe
trudne przypadki beda odsuwane od finansowana wedilug reguiy
kawitacyjnej i ta motywacja do odsytania do kogo$ innego i
zachowywania jakby tego co zostaje jest silna. Czyli odpowie-—
dzialnos$¢, ale odpowiedzialnos¢é =za catos$é, ode momentu
wejscia pacjenta do systemu, az do momentu wyjscia, kiedy
problem jest rozwiazany. Zeby zarzadzal opieka, zeby skutecz-
nie koordynowa¢ opieke, zeby zapewniaé¢ jakosé¢, ja tutaj tylko
wspomne, bo o tym jeszcze bedzie mowa, potrzebna Jjest
informacja ekonomiczna, informacja medyczna. Oczywiscie
informacja sama w sobie de facto nie niesie nic i jakby nie
daje nam nic, je$li nie mamy do czego Jjej odnies$é¢, czyli
standardy postepowania medycznego koniecznie potrzebne, co$
co Jjakby Jeszcze wielkie wyzwanie przed naszym systemem.
Kolejna rzecz, to kto dysponuje ta informacja? Jeé$li to jest

ktokolwiek, ktoé kto wusituje administrowad, to tez ta
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informacja niewiele nam da, czyli konkurencija wyspecjalizowa-
ne kadry menedzerskie, tworzenie mechanizmdéw konkurowania
Swietnych menedzerdéw 1 takze tutaj pewnie bedzie mowa o
kwestii dyrektordéw medycznych, by znalezé posiuch w $Srodowi-—
sku medycznym, wpiywacd na zachowania  profesjonalistdéw
medycznych. Wiemy, ze tak naprawde mniej wiecej w 50 proc.
lekarze maja wpiyw na poziom kosztdw, ale zeby zmieniaé¢ ich
zachowania, ktére te koszty generuja, to trzeba mie¢ posituch,
trzeba $wietnie jakby rozumie¢ specyfike wykonywania zawodu,
decyzji, itd. a nie wydawa¢ jakie$ polecenia administracyjne.
Elastyczno$¢é finansowania, to tez ten watek sie tutaj
pojawil, nie mozna méwié¢ takiemu szefowi firmy koordynowanej
opieki zdrowotnej, dyktowa¢ na co ma by¢ wydawane Jgrosz po
groszu. Musi by¢ mozliwos$é¢ przesuwania Srodkdéw pomiedzy rdzne
budzety, rdézne potrzeby dlatego, ze rdéznie ksztattowad sie
beda te potrzeby w ramach firm opieki koordynowanej. Stabil-
no$é¢ systemu uméw. Jes$li nie ma tej stabilnos$ci, to nikt nie
decyduje sie na inwestycje diugoterminowe. Jest obawa, ze co$
w co inwestujemy to za rok bedzie dla nas strata. Jest tak,
ze Jjest to kolejny warunek, ktdéry nalezaloby tu wymienicé.
Stosunki wlasnos$ci, to jest temat rzeka i nieuporzadkowany w
Polsce. Badania nasze programu pilotazowego w roku 2002
pokazaty, Zze nieuporzadkowane stosunki wtasnos$ci, gdzie tak
naprawde ktos$, kto nie jest witascicielem, nie ma motywaciji,
zeby inwestowa¢ w praktyke, zeby ja rozbudowywaé, itd. itd.
sa powazna przeszkoda dla rozwoju opieki koordynowanej. I dwa
ostatnie punkty 1 to Jjuz bede zmierzata do konca, ale
chciatam podkreslié¢, ze Jjest to jakby klucz catego systemu
opieki koordynowanej. Musza by¢ stworzone warunki dla

skutecznego dochodzenia praw pacjenta. To znaczy, te prawa
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musza by¢ jasno okreslone i pacjent musi ich mdéc dochodzic.
Czy tylko droga sadowa? Nie. Przed dwoma lata po dzis$ dzien
pamieta dr Konstanty Radziwi1l zwrdcit uwage, ze rdzne formy
chociazby arbitrazowe w krajach skandynawskich, gdzie Jjest
mozliwo$¢ dochodzenia tych praw pacjenta, niekoniecznie musi
to by¢ droga sadowa. Ale aby zapewni¢ te jakos$¢é pacjentowi,
pacjent musi mie¢ mozliwo$¢é dochodzenia swoich praw.
I wreszcie jakby ostatni punkt, ktdéry chciatabym tu pokazad,
to stworzenie warunkdédw do konkurowania firm opieki koordyno-
wanej o pacjenta. Je$li w danym miejscu, w danym regionie
jest tylko jedna firma opieki koordynowanej i ten pacjent i
tak nie ma wyboru, bo musi sie zapisa¢ tu, bo nastepne
miejsce jest 100 km dalej, czy 50, to tu juz co$ przestaje
gra¢. Jakby to podstawowe zaltozenie, ze konkurujemy o
pacjenta, gdzie$ tam nam umyka 1 to Jjest powazny problem
dlatego, ze z natury swojej tego typu konkurencja opieki
zdrowotnej nie zawsze Jjest mozliwa, bo mamy naturalne
monopole wynikajace z tego, zZze Jjest potrzeba efektdéw skali.
Mamy bardzo silna asymetrie informacji, gdzie pacjent nie
jest w stanie ocenié¢ Jjakoéci, dla niego to, ze lekarz sie
uémiecha, jest mity, itd. jest to wystarczajacym jakby atutem
i jakby nie dostrzega, ze ta jakos$¢ gdzie$ szwankuje. Takze
tutaj tez pewne ryzyka dostrzegamy. Dziekuje bardzo.

Dr Katarzyna Tymowska — moderator

Dziekuje bardzo. Poprosimy teraz wtasnie o informacje o tych
dylematach, ktdére powstaja przy =zarzadzeniu szpitalem przy
obecnych zasadach kontraktowania.

Pan dr Mateusz Szczurek

Czy mégibym jeszcze jedno tylko pytanie dotyczace ostatniego

punktu zadad¢. Mateusz Szczurek z ING Bank Slaski. Bardzo mnie
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interesuje kwestia konkurencji o pacjenta, o selekcji
pacjentdédw przez poszczegdlne ,kozy”, to znaczy problem, ktdéry
od razu przychodzi do giowy to jeden, ten najlepszy, ktoéory
zabiera tych, ktérzy sa zdrowi, a cata reszte pozostawia
wszystkim innym. Jezeli to bedzie poruszone, to ja oczywiécie
na to poczekam.

Pan prof. Antoni Rogucki

Ale 40 proc. na prace zywa, to Jjest praca zywa lekarza w
teorii kosztdédw 1 praca uprzedmiotowiona. Alokacja szpitala,
lepiej, wszystko to co jest - ile lekarz wkilada.

Dr Katarzyna Tymowska — moderator

W tej ustawie, ktéra witasnie dzisiaj senatorowie omawiaja, te
40 proc. dodatkowej naleznosci =z kontraktu, ktdére dyrektor
musi przekazaé na wzrost wynagrodzen ustalono droga decyzji
politycznej, z liczba =z sufitu.

Pan prof. Antoni Rogucki

I to wtasdénie Jjest najwazniejszy problem, bo on lezy 1 u
pacjenta 1 u lekarza i w catym zapleczu. Moze, zebym potem
nie zabieratr gtosu, dodam Jjedno zdanie, zZe zmienity sie
stosunki, proporcje miedzy kosztami zywe] pracy. W PRL-u by?to
w ogdle statystycznie od 16 do 20 we wszystkich krajach, a w
zachodniej ekonomice do 30 kilku pracy zywej. Wiec lekarz
tutaj Jest inwestycja. Kraj wiozyl w Jjego wyksztaicenie
okreélona sume 1 on teraz =z tej inwestycji powinien byc¢
rozliczony sam. Zada 40 proc. wpilywu za usitugi, a réwnocze-—
$nie daje. Dziekuije.

Pan Tadeusz Oldakowski

Tadeusz 0Otdakowski, aczkolwiek laik w situzbie =zdrowia, ale
ekonomista. I troche jestem zaskoczony, ze tutaj PTE za molo

jest ekonomii. Jedno pytanie tylko, to =znaczy komentarz.
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Widze metodyke, a nie ekonomike. I teraz Jjest pytanie. Ja
rozumiem, zZe wysScie tutaj powiedzieli. No dobrze, ile wydano
20, 30, 10 1lat temu w strukturze gospodarstw domowych na
leki, zeby by1lo pordéwnywane to razem z subsydiami, a ile sie
wydaje dzisiaj. I teraz pytanie, czy wydaje sie wiecej
obecnie, to jest dobrze, czy zle. To Jjest ekonomia. I juz
dziekuje bardzo, bo mam i nastepne.

Pani Dyrektor Krystyna Grzenia

Witam panstwa bardzo serdecznie. Szczegdlnie gorgaco dziekuje
za zaproszenie organizatorom i pani dr Tymowskiej, ktdéra jest
moja nauczycielka od ekonomiki zdrowia. Konczyiam podyplomowe
studiuj w Warszawie w 91 r. pierwsze podyplomowe studium. Od
90 r. jestem dyrektorem naczelnym szpitala specjalistycznego
Sw. Wojciecha w Gdansku-Zaspie, a w tym szpitalu pracuje
20 lat. Przeszlam szczeble, kolejno rdézne szczeble kierowni-
cze. 0Od 8 lat jestem dyrektorem naczelnym. Pozwole sobie
krétko, bo potozytam sobie zegarek, zeby trzyma¢ sie czasu.
Niezwykle trudne jest to dla mnie =zadanie oméwié¢ tematyke
niezwykle istotna. W ogdle dziekuje organizatorom za porusze-
nie tej kwestii - zasad kontraktowania, bo ona jest w tle,
schowana. A okazuje sie, ze witaéciwie w tym tkwi zardwno
polityka =zdrowotna, ekonomia, polityka spoiteczna 1 wszystko
tkwi zasadach kontraktowania $wiadczen, ktdére od 99 r. sa
ciagle zmieniane i dla dyrektora instytucji jest to niezwykle
trudne zadania jak znalezé¢ sie wtadnie w takiej rzeczywisto-
$ci, kiedy gtdéwna sprawa, czyli finansowanie instytucji jest
ciagta niewiadoma, ciagta zmiennag 1 oczywidcie sprzeczng z
wieloma innymi aktami prawnymi. Tu jest pokazana instytucja,
ktéra zarzadzam. Chodzito mi o pokazanie misji. U nas

wszystko w jednym miejscu dla zdrowia catej rodziny to jest
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wkomponowane pod koordynowanag opieke zdrowotna, ktdérej jestem
goracym zwolennikiem. Szpital oprdécz wieloprofilowych
oddziatdéw medycznych w 13 specjalnoéciach, z kardiologia
inwazyjna, z dializoterapia, w strukturze swojej posiada
wieloprofilowa, prawie peilna profilowa ambulatoryjng opieke
specjalistyczna, jak rdéwniez podstawowa opieke zdrowotna, co
jest swego rodzaju ewenementem w kraju. W 99 r. utworzylismy
w ramach struktur szpitala podstawowa opieke zdrowotna liczac
wtadnie na to, Ze finansowanie pdjdzie w kierunku koordynowa-
nej opieki zdrowotnej. Tak sie niestety nie stato, w zwigzku
z tym musimy sie zmagac¢ z tym systemem kontraktowania, ktoéry
jest obecnie. Ja przelece, dlatego zZe dla mnie najwazniejsze
bedzie omdéwienie =zasad kontraktowania. Tu Jeszcze Jjedno
zdjecie pokazujace, to co bysmy chcieli robié¢, czyli wszystko
w jednym miejscu dla zdrowia catej rodziny. Jezeli speinityby
sie takie wymagania 1 taka organizacja systemu finansowania,
o ktérym médwita moja przedmdwczyni, to ta struktura, ktdédra
mamy S$wietnie wkomponowuje sie witasnie w ta metode i my nie
boimy sie wyzwania, aby dziataé¢ na rzecz efektu leczenia, a
nie dziataé¢, zZeby dziatlaé¢, bo na razie system kontraktowania
prowokuje $wiadczeniodawcdw do tego, aby po prostu udzielad
Swiadczen. A co z tego udzielania wynika, to juz po prostu do
samooceny mozna powiedzieé¢. Kazdego dnia, tylko migawka,
$rednio w szpitalu rodzi sie oémioro dzieci. Przeprowadza sie
44 operacje, 10 interwencji kardiologicznych, udziela 450
konsultacji, 290 porad 1lekarzy rodzinnych i kazdego dnia
100 nowych pacjentdéw do szpitala. A teraz o zasadach kontrak-
towania, bo to Jjest gidwny temat. Pozwolitam sobie tutaj
wymieni¢ =z naszego punktu widzenia gtdéwne wady systemu =z

uwagi na to, zZze rzeczywiste dane z kilkuletniej dziatalnosci
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tej struktury w zdecydowany sposdb potwierdzaja korzysci
pacjentdéw, ktdédre naszym zdaniem powinny byé rédwniez korzy-—
$ciami platnika. Ja przepraszam, Jestem bardziej Jeszcze
przyzwyczajona do papierowej formuity 1 zaczynam dopiero od
tej strony i troche mi to nie wychodzi, ale postaram sie
skoordynowa¢. Prosze panstwa, wiec gitdéwne wady systemu, te
ktdére my jako Swiadczeniodawcy systemu kontraktowania, zasad
kontraktowania, ktdére sa zmieniane wtasdciwie kazdego roku i
my $wiadczeniodawcy dowiadujemy sie o tych zasadach w
momencie ogiaszania konkursu ofert przez pilatnika 1 woédwczas
juz musimy przygotowa¢ sie realizacji wg tych nowych =zasad.
Gidéwna wada, zauwazalna 1 odczuwalng najbardziej ©przez
szpital, to jest system kontraktowania szpitalnych oddziatéw
ratunkowych. Kilka lat temu w Polsce =zaczeto tworzy¢ tzw.
zintegrowany system ratownictwa 1 zaczely powstawal szpitalne
oddziaty ratunkowe. Zupeinie niezZzle ten system zostal opisany
i w ramach tego systemu miato w Polsce funkcjonowa¢ ratownic-
two medyczne w oparciu o szpitalne oddziaily ratunkowe.
Niestety system finansowania tych oddzia1édw ratunkowych do
dzisiaj zupelnie nie odpowiada roli, =zadaniom 1 tego, co
chcielibyémy osiagnaé¢. Metodologia kontraktowania opiera sie
na ryczattowej stawce, dobowej stawce, niezalezZznie od tego,
co w danym oddziale ratunkowym sie wykonuje, ilu pacjentodw, =z
jakimi schorzeniami i z czym. Stawka jest wprawdzie zrdznico-
wana, ale zupeilnie w oderwaniu od rzeczywistos$ci, ktdéra sie
dzieje w tych oddziatach. W Polsce powstato wiele oddziatdw
ratunkowych. Sa i takie gdzie zgtaszalno$¢ pacjentdw jest 20
na dobe i nazywa sie to oddziatr ratunkowy 1 ma rdéwniez
ryczattowa stawke dobowa. W naszym oddziale zgtaszalno$¢ jest

w granicach 150, 180 pacjentdéw na dobe. Uwazamy, ze finanso-
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wanie szpitalnych oddziatdéw ratunkowych powinno by¢ ustalone
w oparciu o zryczaitowana stawke, ale finansowana, czyli
finansowanie gotowo$ci pokrywajacej koszty niezbedne persone-—
lu i katalog $wiadczen, gdzie byityby finansowane tylko koszty
rzeczowe rzeczywidcie wystandaryzowanych kosztdédw procedur
medycznych, ale w tej cze$ci rzeczowej. To Jest nasze
przemy$lenie, nasz pomysit, ktdéry po prostu odpowiadatby
mozliwosci zbilansowania dziatalnos$ci w szpitalnych oddzia-
tach ratunkowych. Dzisiaj akurat to miejsce dla szpitala jest
miejscem generowania najwiekszej straty i1 moim zdaniem jest
to absurd, Ze miejsce, ktdére stanowi o Dbezpieczenstwie
zdrowotnym Jjest miejscem generowania najwiekszej straty.
Kolejny. Limitowanie $wiadczen objetych kontraktem, Dbrak
kryteridéw przy ustalaniu limitdw Swiadczen oraz nieuwzgled-
nianie roli i charakteru szpitala w systemie bezpieczeistwa
zdrowotnego. Wtasciwie nie wiadomo dlaczego okresélony
szpital, w okreé$lonej specjalnos$ci otrzymuje taki limit
punktéw w ramach kontraktu. Nie ma tych kryteridéw pomimo, ze
prébujemy odkad system dziatania dowiedzie¢ sie w oparciu o
jakie =zasady kontraktuje sie $wiadczenia w poszczegdlnych
specjalnoéciach, w poszczegdlnych szpitalach i Jjasnos$ci na
ten temat nie ma. Woéwczas oczywidécie kwestia $wiadczen
ponadlimitowych zupelnie co innego oznacza $wiadczenie
ponadlimitowe dla szpitala, ktéry uzyskatr kontrakt na
powiedzmy swoja dziatalnoé$¢ z poprzednich okresdw, a czym
innym Jjest $wiadczenie ponadlimitowe dla $wiadczenia, ktéry
najpierw uzyskal obnizony kontrakt - ja méwie na przyktadzie
naszego szpitala, czyli na starcie otrzymujemy mniej, a potem
w ciagu roku sa jakie$ renegocjacje 1 Jest zwiekszenie.

Niezmieniona od 2002 r. warto$¢ punktu. To jest tak, bo jest
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katalog, ktéry zawiera procedury i odpowiednia liczbe punktdw
i jest cena punktu, co oczywisécie iloczyn tego stanowi cene.
Od 2002 r. ta cena jest niezmieniona. Katalog jest zmieniany,
ale ciagle niedopracowany. Szczegdlnie objawia sie to w
szpitalach wieloprofilowych takim jak ten, ktdérym zarzadzam,
gdzie np. nie ma mozliwo$éci rozliczenia ciezko chorego
pacjenta, ktéry Jest leczony w kilku oddziatach. Przykiad:
pacjent z udarem mdbzgu, nieprzytomny przywieziony do szpita-
la. Najpierw Jjest na oddziale intensywnej opieki medyczne]
leczony, pbdézZniej na oddziale neurologicznym 1 pdznie]
przyktadowo na oddziale ortopedycznym, to Jjest konkretny
przyktad. Rozliczy¢ mozemy jeden oddziat. To tak jak bysmy po
prostu mieli gratisowo wykona¢ te pozostate procedury. Tak
system jest skonstruowany. I te szpitale, ktdére witadnie maja
wieloprofilowe szpitale 1 nastawione sa na kompleksowosé
udzielania $wiadczen wtasciwie ponosza negatywny, tu Jjest
odwrotna relacja. Prawdopodobnie przyczyna takiego podejscia
jest naduzywanie przenoszenia pacjentdédw miedzy oddziatami
przez niektdére szpitale, ale przeciez nie moZna w oparciu
o jakies$s by¢ moze incydentalne sprawy, systemowo wprowadzad
takich zasad. My ponosimy straty na takich pacjentach, czyli
wtasciwie szpital powinien nie przyjmowa¢ ciezko chorych,
tylko Ze wiadomo, zze nie Jest to wykonalne fizycznie.
Zreszta, zupelnie nijak ma sie limit do =zgtaszalno$ci w
przypadku naszego szpitala. Limity objete kontraktami
absolutnie nie pozwalaja na utrzymanie sie w tych limitach,
szczegbdlnie wobec naporu pacjentdédw wirtasnie tych ciezkich, w
ciezkich stanach. W ustalaniu limitdéw objetych kontraktami
nie bierze sie pod uwage charakteru szpitala i faktu, zZe

najpierw trzeba zabezpieczyé mozliwo$é sfinansowania, peilnego
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sfinansowania za leczenie pacjentdw przywiezionych w trybach
ostrych. Brak nalezytej kontroli efektywnos$ci $Swiadczen
wykonywanych, przechodze teraz do, podsumowujac leczenie
szpitalne generalnie uwazamy, ze katalog $wiadczen medycznych
jest oderwany od, nie Jjest nakierowany na efektywnoscé
leczenia. To co mdéwita moja przedmdwczyni, w koordynowanej
opiece zdrowotnej nie ma finansowania procedur, tylko jest
finansowanie kawitacyjnie populaciji, catosciowei, czyli
objecia opieka medyczna nakierowana na efekt leczenie a nie
na udzielanie $wiadczen. Finansowanie $wiadczen w szpitalach
wedtiug katalogu procedur motywuje szpitale do nakrecania,
przepraszam za wyrazenie liczby $wiadczen. Ale nakrecad¢ tak
naprawde moga te szpitale, ktdre rzeczywisdcie moga w sposdb
planowany regulowac pacjentami, czyli ktérych naptyw,
zgtaszalno$é pacjentdw Jjest Jjednak mniejsza. Zdecydowanie w
szpitalu, ktdérym zarzadzam nie chce powiedzieé¢, zZze w ogdle
nie ma mozliwos$ci, ale prawie nie ma mozliwo$ci manipulowania
pacjentem pod katem korzysci katalogowych, poniewaz ta
zgtaszalno$é, ktdéra wymienitam wymusza po prostu dziatania
i nie mamy tez motywacji, poniewaz ciagle mamy duzo pacjen-
téw, nie mamy motywacji aby obraca¢ pacjentem. Bytaby
motywacja finansowa, tylko przeciez jest inna jeszcze
odpowiedzialnoéé¢. Jestesmy szpitalem potozonym niemalze w
centrum Gdanska, na oczach medidéw, w zwiagzku z tym na pewno
gdybyémy prdébowali manipulowaé, to byitoby to natychmiast
wychwycone. Poniewaz mamy w swojej strukturze dziatalnosé¢ i
ambulatoryjna opieki specjalistycznej 1 podstawowe] kilka
zdan na temat naszego spojrzenia na zasady kontraktowania w
tych dyscyplinach. Jezeli chodzi o podstawowa opieke zdrowot-

na to oczywiécie nie widzimy kontroli efektywnoséci $wiadczen
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wykonywanych w podstawowej opiece zdrowotnej oraz ambulato-
ryjnej opiece specjalistycznej. Poniewaz bardzo duza tatwosé
jest skierowania na wyzszy szczebel do specjalistki, do POZ-
u, na kazdy inny szczebel byleby nie ponosié¢ kosztdéw diagno-
styki. Skierowania do szpitala wprawdzie sa, Jjest okres$lony
standard, natomiast nie ma mozliwo$ci egzekucji, czyli moze
by¢ na skierowaniu do szpitala cokolwiek napisane, bdle
brzucha, to Jjest Dbardzo czesta tresé¢ na skierowaniach do
szpitala, prosze o diagnostyke. Skoro przychodzi pacjent do
szpitalnego oddziatu ratunkowego, to ta diagnostyka rzeczywi-
$cie musi by¢ wykonana, dlatego Ze odestanie pacjenta, czy
przeoczenie pacjenta, u ktdérego choroba rozwinetaby sie po
wizycie W szpitalnym oddziale ratunkowym zdecydowanie
kosztowataby szpital na pewno duzo 1 tu nie mozna sobie
pozwolig, stad taka skala zgtaszalnosci. Obecny system
finansowania W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
nakierowuje $wiadczeniodawcdédw na udzielanie Swiadczen temu
samemu pacjentowi, ktdéry zostal zdiagnozowany. Nie ma zadnych
mechanizmédw badania efektywnos$ci pracy ... przez ptatnika.
Czyli, najlepiej jest przyja¢ pacjenta, najlepiej zdiagnozo-
wanego, ale Jjezeli juz trzeba zdiagnozowaé¢, to potem tego
samego pacjenta mozna w ambulatoryjnej opiece specjalistycz-—
nej przyjmowa¢ wielokrotnie nie ponoszac juz dodatkowych
kosztdéw na diagnostyke i1 zdecydowanie ogranicza to mozliwoscé
dostepnos$ci pacjentdw pierwszorazowych i tutaj widzimy gidwnag
wade tego systemu. Przeciez chodzitoby o to, aby dostat sie
pacjent na konsultacje specjalistyczna w celu postawienia
diagnozy. Przewidziane sa zmiany na rok 2008 i tam mdéwi sie o
wizycie specjalistycznej tzw. kompleksowej, diagnostyczneij,

ktdéra bedzie mogia raz do roku sie odby¢ i byé rozliczona,
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ale widzimy tutaj pewna mozliwo$¢ krazenia pacjenta po
réznych podmiotach 1 w kilku miejscach odbycia wizyty
pierwszorazowej. Takze system w zasadzie caly czas sie
zmienia a ciagle powtarzane sa wady lub w miejsce obecnych
jest on dalej po prostu wadliwy. Zdecydowanie chyba najtrud-
niej jest zorganizowac¢ ambulatoryjna opieke specjalistycznag
tak, aby ona przyniosta 1 zadowolenie pacjenta co do dostep-
nos$ci i efektywnos$é w postaci poprawy stanu zdrowia. Wycena w
ambulatoryjnej opiece zdrowotnej zardédwno katalogu po stronie
punktdéw jak 1 wartosci absolutnie nie adekwatna do nakiaddw.
Stad prowokacja wrecz $wiadczeniodawcdédw do tego obracania
pacjentem ona nie wynika ze ztej woli, ona wynika po prostu z
niedoszacowania wartoéci porad w ambulatoryijnej opiece
specjalistycznej, zupeiny brak mechanizmédw zabezpieczajacych
przed tlatwym przerzucaniem kosztdw do innych segmentdw opieki
zdrowotnej. Proponowane zmiany, <co nam by sie wydawazto,
opracowanie standarddédw wskazac¢ do skierowania do specjalisty
w tym katalogu jednostek chorobowych objetych koniecznoscia
statego leczenia przez specjaliste, okreslenie liczby porad w
ramach leczenia dane]j jednostki chorobowej. Wskazane byitoby
okres$lenie maksymalnego czasu oczekiwania na pierwszorazowg
wizyte u specjalisty 1 powiazanie rzeczywistego czasu
oczekiwania z kontraktem. O «co chodzi? Gdybysmy mogli
dopracowa¢ sie maksymalnego czasu oczekiwania w okre$lonych
jednostkach chorobowych do lekarza specjalisty, to do tego
naszym zdaniem powinnismy dopracowa¢ liczbe udzielanych
Swiadczen i to by bylo skorelowane. Dzisiaj mamy przeciez
takie specjalnos$ci jak okulistyka, onkologia, gdzie nie ma
potrzeby skierowania, natomiast jest limit udzielanych

Swiadczen i bardzo czesto jest tak, pacjenci maja wiedze, ze
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nie ma potrzeby skierowania przychodza, a nie moga sie dostad
bo jest 1limit porad objetych kontraktem. Podstawowa opieka
zdrowotna, to Jjuz naprawde koniec. Wady dotychczasowego
systemu ograniczone mozliwo$ci diagnostyczne lekarzy POZ-u.
Ma to sie zmieni¢ od 2008 r. aczkolwiek na dzisiaj rzeczywi-
$cie lekarz podstawowej opieki zdrowotnej to gitdwnie wypisy-
wacz skierowan, albo do specjalisty, albo do szpitala, albo
do szpitalnego oddziatu ratunkowego 1lub recept Jjak mi
podpowiada kolega. A wiec to gitdéwna rola podstawowej opieki
zdrowotnej, ale to tezZz nie wynika ze ziej woli, tylko systemu
kontraktowania. latwoé$¢ skierowania pacjenta do specjalisty,
tatwoé¢ skierowania pacjenta do szpitala, zbyt duza liczba
podopiecznych. Z zaskoczeniem przyjetam chyba ubiegitym roku
zmiane rozszerzenia maksymalnej liczby osdéb objetych opieka
lekarza podstawowe]j opieki zdrowotnej do 2750. Ze dwa, trzy
lata temu, o ile pamietam, Czesi zmniejszyli liczbe pod-
opiecznych chyba do 1750, my zwiekszamy. Co to oznacza?
Mniejsze pieniadze, bo teraz lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej funkcjonuje w oparciu o stawke kapitacyijna, a wiec
oczywiscie, ze korzystne dla niego Jjest posiadanie Jak
najwiekszej liczby podopiecznych, zZzeby spitynety do niego jak
najwieksze ©pieniadze, natomiast przy takiej liczbie pod-
opiecznych, a 1lekarze =zatrudnieni u nas w szpitalu maja
wtasnie 2600-2500, to musze panstwu powiedzieé¢, 1 maja
zaoptowanych ludzi chorych, aczkolwiek stawka kapitacyjna
jest ustalana w oparciu o wiek, ale nie uwzglednia jednak
stanu zdrowia podopiecznego, w zwiazku z tym, Jjezeli lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej ma w swojej grupie podopiecz-—-
nych bardziej chorych i ich duzZzo, to rzeczywiécie dostepnosé

i efekty leczenia tez nie moga by¢ pozadane i oczekiwane
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przez pacjentdédw. To wszystko ma swoje zZrddio i przyczyne, to
co Jjest przez pacjentdw zauwazane w kontaktach ze Swiadcze-
niodawcami ma swoje przyczyny i zZrdédita. Nasze propozycje to:
zmniejszenie maksymalnej liczby podopiecznych do 2 tys.,
wycofanie sie z koniecznos$ci zaoctowania do pielegniarki POZ-
u, zwiekszenie stawki =za podopiecznego wraz z mozliwos$cig
wyegzekwowania efektdw leczenia. No witasnie, dzisiaj nikt nie
bada efektdédw leczenia POZ-u. Podsumowanie. Obecny system
kontraktowania $wiadczenn stale zmieniamy i ustalany Jjedno-
stronnie przez ptatnika nie pozwala na sprawne =zarzadzanie
szpitalem. Podstawa finansowania $wiadczen Jjest katalog
procedur ustalony przez ptatnika i zmieniany jednostronnie w
czasie trwania umowy. Tu jest absurd gidwny, ze my przystepu-
jac do konkursu ofert i podpisujac umowe na Swiadczenia nie
znamy tresci katalogu, a nawet jesli on jest, to on moze bycé
w kazdej chwili zmieniony. Czyli to co jest podstawa funkcjo-
nowania rozliczenia, czyli to co jest polityka zdrowotna, tak
naprawde jest nieznany dla $wiadczeniodawcy. Dla mnie, jako
dyrektora to jest bym powiedziata niezrozumiale zupeilnie, ze
ta sprawa ciagle nie moze sie przebié¢, ze tak nie powinno
by¢. Jes$li Jjuz to Jest podstawa, to powinno by¢&¢ znane
znacznie wczes$niej przed konkursem ofert. Teraz bedziemy
mieli rewolucyjna zmiane znowu nowy katalog, podobno lepszy,
ale nikt go =ze $wiadczeniodawcdw Jeszcze nie widziatr. Juz
zblizamy sie do pazdziernika. Od 1 stycznia bedziemy wedlug
tego katalogu sie rozliczali, nie znamy go w ogdle. To tak na
koniec, takze strategie zarzadzania szpitalem, funkcjonowania
szpitalem, w zasadzie nie ma o co budowa¢ takiej strategii =z
prawdziwego znaczenia. Dziekuje serdecznie, przepraszam

troche za jakos$¢, ale trudno sie zmies$ci¢ w czasie.
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Pan Franciszek Gajek

Podobnie Jjak przedmdéwczyni czuje sie czitonkiem druzyny
Katarzyny, jak to sie méwito kiedys, czyli Jestem z tego
samego poktosia wyprodukowanych specjalistoéow ekonomiki
zdrowia na tutejszym uniwersytecie. PdzZniej mialtem jeszcze
okazje na tym uniwersytecie wyktada¢ tez jako wyktadowca tez
u pani dyrektor Tymowskiej. Prosze panstwa, ostatni ... czyli
wtasciwie Ja tutaj najgorzej mam z mdéwcdw, poniewaz lwiag
cze$é¢ wtasciwie tematu poruszyly obie przedmdéwczynie. Ja
postaram sie tu usystematyzowa¢ z takiego punktu oto widze-
nia, ze przez 10 lat kreciitem sie na karuzeli, ktdéra sie
nazywata - situzba zdrowia 1 bylem w $Srodku. Caty czas sie
krecitem. Po jakim$ czasie, tam bytly polityczne tez, zszediem
z karuzeli 1 spojrzatem na situzbe zdrowia =z boku i dzieki
temu mam dzisiaj mozliwo$¢ oceny tego w jaki sposdb sie to
wszystko po kolei dziato. Wiec w 90 r. w situzbie zdrowia nie
liczono w ogdle kosztdw, byta situzba budzetowa. W 92 r. po
raz pierwszy pani premier Suchocka wprowadzita pojecie
kosztéw w situzbie zdrowia, bo pozwolito nam nie zaptacié
zobowigzania grudniowe, ktdére staty sie kosztami, a nie
zaptaconymi, pdzniej pojawiaty sie rdzne zarzadzenia. W 98 r.
dokonaliémy olbrzymiej rewolucji, wprowadzilismy rozporzadze-
nie w zasad rozliczania kosztdédw w siuzbie zdrowia. Niestety,
musze z przykroscia powiedzieé¢, po drodze nikt z tego nie
korzysta. Co wiecej, praktycy jak tutaj Krystyna przed chwilg
méwita, ze oni durnej 1 darmowej roboty nie beda robic.
A jest to doskonata metoda na wycenienie tego co w situzbie
zdrowia robimy. Co wiecej, zebrana informacja 2z wielu
podmiotdédw daje szansa na stworzenie doskonatego systemu

informacji zardéwno o zdarzeniach po stronie medycznej Jjak i
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zdarzeniach po stronie ekonomicznej, gdzie te wszystkie
procesy bylyby wycenione, przy czym co Jjest wazne przy
wycenie. Wazne jest zebyémy kompleksowo spojrzeli na jednost-
ke zbierajaca koszty. Co zrobity Zle narodowe fundusze. One
zebraty informacje o procedurach wybidérczo. Np. zwrdcity sie
do szpitala, powiedziaty: prosimy wycenié¢ procedure X, ale ta
procedura X wykonana zostala w otoczeniu i trzeba bylo znac
koszty 1 wykonanie wszystkich wusiug wykonywanych w tym
zaktadzie 1 w tej proporciji zobaczy¢ ta procedure, a nie
wybidérczo ja wybraé¢, co nierzadko spowodowato tez tutaj
niewtasciwe wyceny. To tak tytulem wstepu. Od czas kiedy sie
pojawity kasy chorych =zaczety sie pojawia¢ potrzeby oparcia
systemu rozliczen o Jjakie$ parametry. Najpierw parametrem,
jak pamietam w Ministerstwie Zdrowia byla pani Dorota

skadinad Dbardzo fajna dziewczyna, ale kiedy$ wszystkie
pieniadze zalezaty od niej. Jezdzito sie, 49 wojewddztw
przyjezdzato do ministerstwa, pani Dorota pokazywata tabelke
i mielismy oto podzial budzZzetu na wojewddztwo. Wtedy jeszcze
49. Pdézniej jak pojawity sie kasy chorych zaczety brac¢ gdre
czynniki polityczne. Kasy chorych dostaty zadanie - sfinanso-
waé¢ baze, niestety. Niestety by1o tak, Ze w wielu miejscach
podejmowano decyzje polityczne o przydzielaniu pieniedzy i
takie szpitale Jjak Krystyny, czy mdéj, kiedys wojewddzki w
Olsztynie, cierpielidémy na tym, poniewaz zaczeto zrdédwnywacd
nas ze szpitalami powiatowymi, w matych miastach, 1 general-
nie tracilismy na tym mocno. Pojawily sie potem, ja przynajm-
niej pamietam, ze w roku 2003 po raz pierwszy Narodowy
Fundusz Zdrowia pojawiil katalog $wiadczen medycznych,
o ktdérym tu 1 wspominata tez 1 Krystyna przed chwile, ten

katalog ulega zmianie, znaczy geneza, w ogdle postania tego
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katalogu Jjest okryta tajemnica. Autordédw nie ma, generalnie
nie wiemy jaki byt system zbierania informacji. Podejrzewam,
ze 1informacje byty kupowane przez NFZ, a to powodowato, ze
one mogty by¢ nie do konca prawidiowe. Poza tym nie odbyia
sie zZzadna weryfikacja. Ja nazywam to tym, ze wtasdciwie
decydowatly lobby. Lobby lekarskie w niektdrych kasach chorych
np. w olsztynskiej kasie chorych byto lobby neurologiczne.
I procedury =z =zakresu neurologii byty doskonate. O0Oddziazt
neurologiczny to byt najbardziej dochodowy oddziat, ze tak
powie w catym szpitalu. I te lobby oczywiécie zostalo, jak to
nazywam — 1instytucje analizowane tym katalogiem $wiadczen
wtasnie. On tutaj ulega modyfikacji. Co wiecej, nawet w ciagu
roku potrafi ulega¢ wycena punktowa tego. Ale generalnie
zawarte w nim =zostaty te wszystkie wtadnie ©polityczne
uwarunkowania generalnie lobbystyczne uwarunkowania niektd-
rych procedur. Generalnie jestem przeciwnikiem opierania sie
na mierniki w siuzbie zdrowia, ktdre sprowadzaja sie do
procedur medycznych. W tym aktualnym katalogu Jest 1444
doktadnie, to sa dane =z wczoraj. Mozna powiedzie¢ tak, ze
modelowo najlepiej na samej gdérze umiedcié¢ koordynowana
opieke zdrowotna. Takie finansowanie wg mnie modelowe Jjest
najlepsze. I wtasciwie, chociaz naktadaja sie tutaj pytania,
czy procedury wysokospecjalistyczne, jak okresli¢ koszyk, co
ludziom sie nalezy, co nie, ale generalnie wychodzac od samej
géry koordynowana opieka. PdzZniej nalezatoby pomy$le¢ o czym$
takim jak jednorodne grupy pacjentdéw, Amerykanie mdéwiac na to

., czyli to sa Jjuz grupy chordéb Jjakié w rozliczaniu
szpitalnym. Potem mozemy médwié¢ o Jednostkach chorobowych 1
generalnie gdyby Dbyto Jjednostka chorobowa, np. tak Jjak

Krystyna podata, wielourazowy np. jakié$ przypadek, to tam w
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tym miedcityby sie wszystkie, te wszystkie poszczegdlne etapy
leczenia 1 mozna by byto swobodnie sobie, zZze tak powiem
ustalié¢ prawidlowa cene. I dopiero dalej, gdzie i$¢ daleij, sa
procedury medyczne. Cennik procedur medycznych Jjako taki
generalnie powinien by¢ w systemie, bo do systemu mozna
przyjsé po jakas usituge tylko. Np. kto$ moze przyjsé do
laboratorium celem wykupienia badania krwi. I cennik na to
oczywiscie jak najbardziej powinien by¢. Generalnie jednak to
nie Jjest okazja z poziomu ptatnika, tylko to Jjest Jjakby
towarzyszy temu systemowi. Czyli mozna powiedzieé¢ tak, zZe w
systemie powinien funkcjonowa¢ miernik w zakresie finansowa-
nia oraz inne liczne mierniki, ktdre pozwalaja temu systemowi
funkcjonowaé w statym otoczeniu, takze na rynku prywatnym.
Znamy przeciez sytuacje, gdzie takie czynniki funkcjonuja. Ja
np. widziatem taki cennik kanadyijski i kto$ powiedziat tak,
ze suma z tego koszyka, czyli cennika, to jest wiasnie ilosé
pieniedzy w situzbie zdrowia. Oczywiécie nieprawda, bo cennik
zawiera wszystkie procedury a czy wykorzystane beda wszystkie
to Jest kwestia pdzniej samego zycia. Czyli generalnie
potrzeba Jjest stworzenia cennika 1 to wszystko tadnie w
teorii wyglada, tylko teraz tak. Dochodzimy do momentu, gdzie
taka informacje zebra¢. I oto mamy w Polsce taka sytuacja, ze
od czasu, kiedy powstal ptatnik i zostalr wzmocniony politycz-
nie bardzo, ten pitatnik oderwal sie praktycznie i zZyje swoim
zyciem. Posltuchajcie panstwo co méwi Krystyna, on mdéwi, ze
w NFZ-cie nie uzyskamy informacji, maja jakas$ informacije, ale
nie wiemy. Np. jest zapowiedz, ze od przyszlego roku bedzie
oparcie o katalog punktowy Wielkiej Brytanii. Czyli sa jakie$
sygnaty, ten ptatnik zyje jakby swoim Zyciem. I jak tworzyli-

dmy z Katarzyna jeszcze wczesdniej projekt samorzadowe]j opieki



42

Czwartek u Ekonomistow — 13 wrzesnia 2007 r.

zdrowotnej, pokazalidmy konieczno$é¢ pojawienia sie na rynku
polskim czego$ takiego jak agencja oceny technologii medycz-
nej, ktdéra jest obecnie. My ja nazywalidmy, to byla Agencija
Standarddéw i Technologii Medycznych. Generalnie dobrze, ze
taka instytucja powstanie, bo w procesie zbierania informaciji
potrzebne Jjest miejsce do ktdérego spiyna informacje i nie
bedzie to ani ptatnik, ani wykonawca, bo zeby dobrze,
prawidiowo oceni¢ informacije spiywajaca z systemu musi byé¢ to
zewnetrzna instytucja i1 co wiecej, ona musi by¢ umocowana.
Dzisiaj, niestety agencja technologii medycznych jest bardzo
nisko sytuowana 1 co wiecej. Przygotowywany Jjest olbrzymi
projekt w tej chwili zbierania informacji i Jest Dbardzo
trudno wymusié¢ na ministrze zdrowia, zeby do zespoilu wycenia-
jacego trafi1: ptatnik, przedstawiciel $wiadczeniodawcy,
przedstawiciel ministerstwa i eksperci. Nie mozemy wymusic
tego, zeby ptatnik sie w to witaczyl. Ptatnik musi akceptowad,
ze proces zebrania informacji 1 utworzenie miernikdw dla
niego bedzie wykorzystywai. Co z tego, zZze jest grupa fajnych
ludzi, ktérzy chca zrobi¢ w tej chwili bardzo duza prace,
ktéra bedzie trwata mys$le, ze gdziez 3 lata 1 stworzymy
system miernikdéw. By¢ moze bedzie to wspomagaio koordynowanag
opieke zdrowotna, ale ten system miernikdédw musi powstac,
tylko zZze ten system musi by¢ akceptowany przez ptatnika.
Ptatnik nie mozZze zachowywa¢ sie tak, jakby zyl swoim zyciem,
bo jezeli ptatnik dzisiaj proponuje stuzbie zdrowia polskied,
na warunki polskie zastosowanie katalogu brytyjskiego, to
jest nieporozumienie. Tam sa 1inne warunki wykonywania
Swiadczen zdrowotnych, inaczej byly te katalogi tworzone, nie
ma pordwnywalnych warunkdéw, wiec praktycznie w niektédre

oczywiscie $wiadczenia mozemy trafié¢, Dbo wykonanie badania
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rezonansem magnetycznym, czy powiedzmy tomografem komputero-
wym Jjest wszedzie takie samo. Powiedzmy moze tam bardziej, ze
tak powiem sie ktaniaja pacjentowi i diuzej to zajmuje. Ale
generalnie to jest bardzo podobne. Czyli w jakis$ tam niewiel-
kich obszarach Jjest pordéwnywalnosé, ale w tym ogdlnym
systemie na pewno nie. Czyli ja podsumuje. Ja powiem tak, ze
w tej chwili istnieje olbrzymia potrzeba zebrania informacji.
Mamy w tej chwili gotowy. Co potrzebujemy do zebrania
informacji? Pomysit? Pomyst Jjest. Miejsce, $wiadczeniodawcy
sa. Metodologie, metodologia jest, bo wystarczy rozporzadze-
nie dzisiaj semantycznie poprawi¢ i1 wyrzucié¢ z niego minister
zdrowia 1 opieki zdrowotnej, a da¢ minister zdrowia, itd.
itd. «czyli metodologia Jjest. Instytucja Jjest, bo Jjest
agencja. Trzeba znalezé¢ na to pieniagdze. My$le, zZe nie Jjest
tak trudno dzisiaj, czy zwrdécié sie nawet do Unii Europej-
skiej, pieniadze na to sie znajda. I co wiecej. Musi sie
rozpoczaé¢ wspdipraca takze tez personelu medycznego. Réwnole-
gle do zbierania informacji ekonomicznej, musi sie pojawic
system budowania, tworzenia informacji medycznej, czyli to o
czym ciagle méwimy - standardy medyczne, standard postepowa-
nia medycznego. One musza sie naklada¢ na ten system, Dbo
mozemy wyceni¢ jak wszedzie jest wykonywane 1 prdéba staty-
styczna pozwoli wyodrebnienie tego, us$rednienie w Jjakis
sposdéb. Natomiast musimy mieé¢ jeszcze pewnos$é, ze wykonane
badania, czy wykonane czynnoé$ci byty zgodnie z jaka$ akcepto-
wana przez wszystkich metodologia, <c¢czyli nie kozikiem na
kozetce, ze tak powiem wycinamy wyrostek, tylko w okreslonym
sposobie postepowania. Pojawia sie niestety bardzo powazne
zagrozenie, ktdre ja niedawno dostrzegiem, to jest zagrozenie

w Ministerstwie Finansdéw, ja nazywam to - lobby bakalarska,
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tak co byl na swoje potrzeby. To lobby naciska bardzo mocno
ministra =zdrowia, zeby wycenit! w warunkach sterylnych kazda
procedure i na tej podstawie ustalitr np. cennik do koszyka.
Totalna oczywiécie bzdura, bo oderwanie wyceny od warunkdw
rzeczywistych jakie sa w Polsce, to mozZze zagrozié¢ nam bardzo
powaznie. Takze to lobby bardzo powaznie by¢ ograniczone i
my$le, zZze moze m.in. i panstwo tez w rdznych Srodowiskach,
dobrze by byto, Zeby wilasnie sprzeciwiali sie takiej metodo-
logii, bo to moze doprowadzi¢ do katastrofy. I przede
wszystkim informatyzacja, czyli generalnie dzisiaj w szpita-
lach oczywiscie funkcjonuja rdézne systemy zbierania informa-
cji, wiele ma Jjuz komputery, itd. Zastosowanie metody
komputeréw do zbierania informacji pozwoli na pewno, pozwoli
tych informacji zebraé¢ duzo wiecej niz to mielidmy mozliwosé
w 96 r. kiedy w Instytucie Gruzlicy i Chordéb Piuc w Warszawie
zrobiliémy taka prace, w ktéra moim zdaniem tez mozna by
byto wykorzysta¢ jako miernik przy kontaktowaniu. Przepra-
szam, by¢ moze czas przediuzytem, ale i1 tak nie powiedziatem
wszystkiego co bym chciatr. Dziekuje.

Pan Prezes Andrzej Wtodarczyk

Prosze panstwa, podobno laureatdéw nagrody Nobla poznanie sie
po tym, zZze konhcza przed czasem. Nie bede laureatem, ale
sprébuje skonczy¢é przed czasem. Nazywam sie Andrzej Wiodar-—
czyk, Jjestem przewodniczacym Okregowej Rady Lekarskiej w
Warszawie 1 wiceprezes ©Naczelnej Rady Lekarskiej. Prosze
panstwa mam mdéwié o kontraktowaniu Swiadczen zdrowotnych,
o systemie wynagradzania lekarzy za prace w opiece zdrowotnej
finansowanej ze $rodkdéw publicznych 1 propozycje zmian
zgtaszane przez samorzad lekarski. Zaczne mozZze od pewnego

stwierdzenia, Ze w Polsce prosze panstwa lekarz, ale nie
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tylko lekarz, kazdy pracownik medyczny dostaje za swoja prace
co taska. Czesto sa takie sytuacje, ze wybitny np. chirurg,
profesor, wykonujacy najbardzie] skomplikowane operacije,
poniewaz pracuje np. w woj. $laskim, zarabia mniej, niz
wykonujacy tylko operacje wyrostka lekarz pracujacy w woj.
warminsko-mazurskim, bo nie wiadomo dlaczego tam sa inacze]j
po prostu zakontraktowane $wiadczenia dla tych, w dwdch
réznych wojewddztwach dwédch szpitali. Przy czym jeden moze
by¢ akademicki, a drugi moze by¢ powiatowy. I to jest prosze
panstwa prawda, ktdéra jest smutnag i doprowadzita do tego, ze
samorzad lekarski po pierwsze, na VIII Krajowym Zjezdzie
Lekarzy podjat uchwale kierunkowa, ktdra Jest powszechnie
znana. Jak panhstwo wiecie lekarze domagaja sie minimalnego
wynagrodzenia miesiecznego, to znaczy dwdéch Srednich krajo-
wych dla lekarza nie specjalisty, sze$é¢ Srednich krajowych
dla lekarza specjalisty, czyli wediug dawnych standarddw
majacego tzw. drugi stopien specjalizacji. Po drodze Jjest
ten, ktéry ma pilerwszy stopien wediug dawnych przepisdw,
czyli miatby 2,5 $Sredniej krajowej. Podstawa ta uchwata
Krajowego Zjazdu, w pewnym sensie populistyczna 2z punktu
widzenia ekonomistow i zarzadzajacych ochrong zdrowia,
sprowokowata Naczelna Rade Lekarska do podjecia uchwaty,
ktéra przygotowata projekt ustawy, pod ktdéra zbierane sg
podpisy jako projekt obywatelski. Ma to by¢ ustawa o zmianie
ustawy o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty oraz o zmianie
ustawy o $Swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze 3$rodkdw
publicznych. W ustawie o zawodzie lekarza ma by¢ zapisany
art. l4a, ktéry méwi o tych dwdch minimalnych, znaczy trzech
minimalnych wynagrodzeniach dla specjalisty 2z pierwszym

stopniem i bez specjalizacji lekarza. Wreszcie prosze panstwa



46

Czwartek u Ekonomistow — 13 wrzesnia 2007 r.

w ustawie o 3Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze
$rodkdéw publicznych proponuje sie dodanie ,funduszem 1
Swiadczeniodawcami” - uwzglednia sie osobowe koszty $Swiad-
czen, przyjmujac, ze koszt jednej godziny pracy lekarza lub
lekarza dentysty wynosi, tutaj przyjeto utamki przecietnego
miesiecznego wynagrodzenia $redniego w sektorze publicznym.
Kolejnym dokumentem, ktdéry Jest Jjuz nie tylko propozycija
samorzadu lekarskiego, ale 2z inicjatywy tego samorzadu 22
lutego 2006 r. zawiazalo sie porozumienie zawoddw, a witasdci-
wie wszystkich organizacji dziatajacych w ochronie zdrowia. I
powstat tzw. Krajowy Komitet Porozumiewawczy na rzecz Wzrostu
Wynagrodzen Pracownikoéw Stuzby Zdrowia. W dokumencie przyje-—
tym Jjednogitosnie przez wszystkich czionkdw tego krajowego
komitetu, a wysitanym do o&éwczesnego premiera, prezesa Rady
Ministréw pana Kazimierza Marcinkiewicza domagalismy sie
m.in. utworzenia Jjednostki organizacyjnej finansowanej ze
S$rodkdéw  budzetu panstwa, ktdérej zadaniem Dbedzie m.in.
opracowywanie na podstawie analizy kosztdw prowadzonej we
wspdipracy z organizacjami zrzeszajacymi $wiadczeniodawcdodw, =z
uwzglednieniem kosztdw pracy oraz standarddéw =zatrudnienia,
propozycji stawek stosowanych w umowach zawieranych przez NFZ
ze $wiadczeniodawcami zapewniajacych godne wynagrodzenie
pracownikom stuzby zdrowia. Prosze panstwa, kolejnym krokiem
byto to, zZe Naczelna Rada Lekarska przetiumaczyta na jezyk
polski, dostosowata do polskich warunkdéw amerykanski system
tzw. ,sipiti” to Jjest na polskie tilumaczenie terminologie
procedur medycznych, w ktdérym to katalogu zawarto wszystkie
procedury $wiadczenia wykonywane w ochronie zdrowia. Ameryka-—
nie pracowali nad tym kilkanascie lat. Jest to najbardzie]

kompletny i chyba profesjonalnie stworzony system na $wiecie.
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Kosztowal wiele miliondéw dolardéw, =zostal nam przekazany
nieodptatnie. Ten system jest punktem wyjsciowym do przypisa-
nia kazdej procedurze wzglednej wartosci 1 oczywidcie to
trzeba stworzy¢é 1 to Jjest zadanie Agencji Technologii
Medycznych. My oczekujemy prosze panstwa, ze lekarz bedzie
otrzymywal wynagrodzenie w oparciu o okreélenie dla danej
procedury medycznej kosztdédw pracy ludzkiej, gdzie Dbedzie
uwzgledniony albo czas wykonania tej procedury, albo stopien
skomplikowania wykonania tej procedury. Czyli wreszcie
dojdziemy do takiej sytuacji, zZze pan doktor X moze bycé
wynagradzany pie¢ razy wyzej niz pan doktor Y w tej samej
instytucji, ale z tego powodu, ze wykonuje znacznie bardziej
skomplikowane operacije, badz wykonuje pewnych czynnosci
medycznych wiecej. To w zasadzie my$le, Ze wyczerpuje nasze
oczekiwania 1 zobaczymy co z tego wszystkiego wyniknie. Na
dzien dzisiejszy sufitologia uprawiana przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, ktdéra ocenia, podaje w ustawie wskazZniki wudziatu
kosztdédw pracy w zaden sposdb one nie odpowiadaja rzeczywisto-
$ci i nie speilniaja oczekiwan Srodowisko medycznych. Dzieku-
je.

Dr Katarzyna Tymowska — moderator

Chcielibyémy =zamkna¢ nasze wystapienia pokazaniem, z jakimi
problemami stykaja sie zarzadzajacy, c¢i ktdérzy wyceniaja
teraz koszyk $wiadczen, wyceniaja te procedury, Jjaka Jjest
ewolucja tych systemdédw kontraktowania, a jaki jest medialny
obraz situzby zdrowia. Czym tak naprawde na co dzien zajmuja
sie dziennikarze, jaki obraz stuzby zdrowia nam pokazuja. Tu,
w systemach alokacji rozstrzygaja sie najwazniejsze problemy

zwiazane z tym, Jjak podzielié¢ teraz juz ponad 40 mld zt, a o
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czym my jako spoteczenstwo dyskutujemy poprzez media na temat
stuzby zdrowia.

Pani red. Elzbieta Cichocka - ,Gazeta Wyborcza”

- wypowiedZ autoryzowana

Po wysituchaniu wstepu pani dr Tymowskiej, ktdéra podziwiam
przynajmniej od 18 lat za wysoki profesjonalizm, dosziam do
wniosku, ze ona nie ma szans na to, zeby kiedykolwiek dostad
sie do parlamentu z jakiejkolwiek partii. Jezeli ktokolwiek w
Polsce powiada, Zze nie ma kryzysu w ochronie zdrowia, to
nawet je$li na poparcie tej tezy ma twarde dane ekonomiczne,
przeciwstawia sie catlej opinii publicznej i opiniom wszyst-—
kich politykdéw, oprdécz tych aktualnie rzadzacych, ktdérzy w
czasie swoich rzaddéw chwala sie sukcesami. Kazdy cziowiek,
ktéry w Polsce czyta gazety 1 oglada telewizije wie, ze system
ochrony zdrowia to jest albo katastrofa albo niespodziewany i
najwiekszy od lat kryzys. Jak pamietam jest tak od 18 lat, od
czasu kiedy sie zajmuje ta dziedzina w ,Gazecie Wyborczej”.
Jezeli chodzi o najwazniejsze tematy, to juz jezeli jakiekol-
wiek media kusza sie, zeby uzdrowié¢ system ochrony zdrowia,
to poruszaja sie w bardzo szerokiej, ale a to =z Dbardzo
wysokiego lotu ptaka perspektywie. Wystepuja pewne stowa -
klucze. Najpierw, kiedy byl system budzZzetowy, to najbardzie]
winien by¢ system budzetowy. Nalezalo wprowadzi¢ ubezpiecze-—
nia 1 to miato nam caty sektor zdrowia uzdrowié¢. Potem, kiedy
zostato wprowadzone powszechne ubezpieczenie zdrowotne, to
okazato sie, ze nie o takie ubezpieczenia chodzito. Bardzo
gtosno domagano sie, 1 trwa to do dzisiaj, ubezpieczen
komercyjnych, prywatnych, realizowanych przez konkurujace ze
soba firmy. Ma to by¢ kolejna cudowna recepta na uzdrowienie

sektora zdrowia, przy czym wystawiajacy te recepte publicysci
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czy politycy pomijaja problem kosztdé4w tego lekarstwa. Unika
sie tematu, na jaka nierdéwnosé w dostepie do leczenia Jjest
sktonne przyzwolié¢ polskie spoleczenstwo i drugiego - czy to
lekarstwo, wiec konkurujace ze soba firmy nie bedzie za
drogie.

Ja osobiécie 2z pewnym rozbawieniem obserwowatam ewolucije
pogladdéw pana profesora Zbigniewa Religi. Kiedy przygotowywal
swdéj start w wyborach prezydenckich i tworzyil wilasnag partie
~Centrum”, to prezentowatl witasna, Jjak zachwalal, Jedynie
stuszna ustawe. Przy pomocy ,Super Expresu” i1 jego czytelni-
kéw zdobyt 150 tys. podpisdw, zeby zitozy¢ do Sejmu obywatel-
ski projekt ustawy o wprowadzeniu ubezpieczen konkurujacych
ze soba. Tam miato by¢ bodajze pieé¢, czy szes$é konkurujacych
ze soba funduszy, nawet byty nazwane A, B, C, D, E, F. Po
kilku =zaledwie miesiacach, kiedy =zostatr ministrem zdrowia,
jego poglady bardzo w szybkim tempie sie zmieniaty. Juz w pdt
roku po pozostaniu ministrem zdrowia pamietam na jakiej$
konferencji méwit, ze doszedtr do wniosku, ze powinny byé
tylko dwa fundusze konkurujace ze soba. Potem mineto jeszcze
pare miesiecy i uznal, ze jeden fundusz, czyli to, co jest.
Dzisiaj takim siowem - kluczem, a wtasdciwie wytrychem, Jjest
prywatyzacja, to ona ma nam uzdrowi¢ system ochrony zdrowia.
Ale w gruncie rzeczy wszystkie te dyskusje sa rzeczywiscie
dyskusjami zastepczymi, poniewaz nie ma zadnych dowoddw na
to, ze system Dbudzetowy Jjest zdecydowanie lepszy lub
zdecydowanie gorszy od systemu ubezpieczeniowego itd. itd. Na
to jest w literaturze 3Swiatowej dostatecznie duzo przyktaddw
- bo funkcjonujg i takie 1 takie modele opieki zdrowotnej.
Ale sek w tym, Ze nasi politycy odkrywaja zawsze Ameryke na

nowo i wtasciwie od kadencji do kadencji. Natomiast nie sa
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przedmiotem publicznej debaty tematy fundamentalne, ale
trudne do zrozumienia dla laika.

Ja sama mam 2z tym pewne kilopoty w moje]j gazecie, przy
poruszaniu waznych spraw dotyczacych ekonomiki  ochrony
zdrowia. Na przykitad, kiedy kilka lat temu zostal wprowadzony
tzw katalog $wiadczen zdrowotnych zawierat bardzo duzo
bteddéw, ktdére miaty ogromne znaczenie dla kazdego szpitala i
przychodni, ale réwniez dla pacjentdw. Okazato sie, zZe w
momencie kiedy szpitale zaczetly sie dostosowywa¢ do nowych
warunkdéw finansowania, to zaczeily albo lekko dobierad¢ sobie
pacjentdéw, albo naciagac¢ czy fatszowaé¢ dokumentacje medyczng.
Miato to znaczenie, ale takie terminy jak katalog $wiadczen
czy wykaz procedur medycznych sa bardzo nudne i nie mozna ich
wtasciwie poruszaé w medium, ktdére Jjest przeznaczone dla
masowego odbiorcy. I stad prosze pahstwa mamy taka sytuacje,
ze pare miesiecy temu Centralne Biuro Antykorupcyjne wykrylo
jakas$ gigantyczna afere w szpitalu na Wotoskiej co to na
kilkanasécie czy kilka miliondéw szpital naciagnatr Narodowy
Fundusz Zdrowia. Trabity o tym rozgiosnie radiowe i telewi-
zyjne, poniewaz wtasdnie funkcjonariusze CBA zauwazyli, ze
chorzy, ktérzy powinni lezeé¢ na oddziale wewnetrznym, zostali
skierowani na szpitalny oddziat ratunkowy. W szpitalnych
oddziatach ratunkowych Jjest droga aparatura diagnostyczna.
CBA przekazato do wiadomos$ci publicznej, ze w tym szpitalu za
jednego pacjenta NFZ musialt ptacié¢ dwa razy. To byta komplet-
na bzdura, ale wtasciwie jakby prasa tego nie zauwazyta. Nie
zauwazyta tej bzdury, dlatego zZze umknatr jej fakt, Ze szpital-
ny oddziatl ratunkowy dostaje swoja stawke za dobowa gotowosg,
bez wzgledu na to czy ma wszystkie 1é6zka zajete, czy wszyst-

kie 1é6zka wolne. Natomiast oddzial wewnetrzny ma placone za
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pacjenta. Co zrobil dyrektor szpitala jak miat wolne 1d6zka na
oddziale ratunkowym? Zamiast zrobi¢ dostawke na korytarzu w
oddziale wewnetrznym polozytl chorego na wolne 1é6zko w
szpitalnym oddziale ratunkowym. Wediug mnie nie zrobii
zadnego naduzycia, ale niestety przy takim poziomie profesjo-
nalizmu debaty publicznej na temat ochrony zdrowia bedziemy
sie dowiadywa¢é o tego typu ogromnych naduzyciach coraz
czedciej.

Fakt, ze katalog np. $wiadczen zdrowotnych bardzo czesto ma
sie nijak do kosztéw wykonywania tych $wiadczen powoduije, ze
wediug mojego najgiebszego przekonania, 90 proc. dyrektordw
szpitali balansuje na krawedzi prawa. W kazdej chwili moze
sie znalezé¢ prokurator 1 postawié =zarzut, zZze Jjakié szpital
co$ tam inacze]j sprawozdawal, a inaczej leczyl pacjentdw. Ale
czy nalezy obarcza¢ wina dyrektordéw szpitali, czy tez nalezy
zmienia¢ system finansowania? Wedlug mnie rozsadniej byioby
zmieni¢ system finansowania. To na tyle na razie, dziekuje.

Pan Marek Misiak

Jak zmienié¢ system finansowania.

Dr Katarzyna Tymowska — moderator

Juz pani Kowalska i pan Gajek méwili, Ze koordynowana opieka
zdrowotna jest tansza. Przechodzimy do dyskusji prosze
panstwa. Teraz pan Marek Misiak.

Pan Marek Misiak

Moje pytanie, a wtasciwie sugestia. Te propozycje, ktdére od
panstwa sityszalem miaty charakter szczegdiowy, moze bardzie]
ogdélne sugestie byly ze strony pierwszej pani, pani Tymow-
skiej, przede wszystkim dlaczego? Dlatego, ze brakuje moim
zdaniem jakiej$ generalnej oceny nie wchodzacej w szczegdilowe

rozwigazania metoda Jjak to bylo pieknie powiedziane, zZeby
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manipulowanie pacjentem pod katem korzysci katalogowej
zmniejszyé, to pani dyrektor ... To mi troche przypominalto
wyznania tej mtodej lekarki. Chciatbym po prostu, zeby
ewentualnie mozZzna byito na tle tych bardzo ciekawych sugestii
napisa¢ kilka ogdlnych takich sugestii, co w tej situzbie
zdrowia najbardziej nam przeszkadza, co wymaga ze strony
polskiego Towarzystwa Ekonomicznego 1 Kongresu Jjakiego$ =z
naszej strony wypowiedzenia sie. Tu mamy do czynienia z jakas
biurokracja. Ona zawsze byta, a obecnie chyba jest jak z tego
wynika bardzo niebezpieczna. Tu gdzie$ administracja w
stuzbie zdrowia co$ ukrywa przed lekarzami, co$ nowego ma
powstad, jakié dokument i gdzie$ tam sie to pitrasi i nie ma
na ten temat informacji. O0Otdéz wydaje mi sie, ze =z tego
naszego czwartku powinny wynikaé¢ Jakie$ sugestie moze nie
takie bardzo szczegdtowe, ze tu gdzies tam jakos katalog 1444
pozyciji, ale jakie$ bardziej ogdlne, generalne sugestie,
zebysmy mogli po tym czwartku powiedzie¢ tak, ze o situzbie
zdrowia dyskutowalismy w PTE ze specjalistami i wspdlnie
doszlismy do wniosku, ze jest kilka takich generalnych
frontdédw gdzie nalezy nasze stanowisko wyraznie wypowiedziec.

Pan Karol Szwarc

Kto nastepny jeszcze sie chce wypowiedzie¢ z panstwa. Prosze
bardzo, pan A. Rogucki.

Pan prof. Antoni Rogucki

Dziekuje logistykom situzby zdrowia, Zze patrza na to poprzez
ten pieniadz, ktdéry Jest kontrolerem catego zagadnienia
zdrowia, ale on Jjest bardzo alfanumeryczny, czyli fachowy,
pacjent jest niefachowy. I przychodzi pacjent rdzny, pacjent
jako podmiot, lekarka odpowiada, ze to jest alkoholik i on

nie powinien pié¢, a on odpowiada, ze on musi pié. W rezulta-
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cie analizy demograficznej zrobilem takie spojrzenie wilasnie
strategiczne i arytmetyczne - jestedmy jako Polacy notowani w
dziesieé¢ do szdéstej razy pieé¢, 50 mln Polakdéw. Byto w 45 - 25
i mieliémy wtedy miejsce w $wiecie demograficznym 83, albo
co$ tam ok. 90. Dzisiaj Jjesteémy na 120 miejscu, czyli
stracilismy 30 punktéw 1 to Jest taki koncowy rachunek
wszelkich dyskusji o siuzbie zdrowia, czy my jestedmy na tle
Swiatowym zdrowsi. Cofamy sie. I Pani raczyla powiedzie¢ jak
stuzba zdrowia wyglada w mediach. W mediach napisanych
wyglada znacznie lepiej, w mediach telewizyjnych wyglada
katastroficznie, a ta katastroficzno$é wynika z tego, zZe w
mediach pokazali sie wybitni lekarze i méwili o likwidacji
szpitala 1dédzkiego Matki i Dziecka. Czyli szpital stanowiacy
nasza wizytdéwke. I byit, zZe tak powiem krzyk o likwidacji
szpitala. Szpital jest likwidowany, to jest zupeinie niepraw-
da. Szpital nie jest likwidowany. Pani dr Tymowska powiedzia-
ta o alokacji. Szpital stoi dalej w todzi. I on bedzie stat.
Co Jjest 1likwidowane. Likwidowany Jjest =zarzad, poniewaz
uniwersytet tam w pewnym momencie chciat by¢ =zarzadca a
lekarze, dyrektorzy szpitala chcieli by¢ sami zarzadcami,
czyli nie chcieli mie¢ kontrolera naukowego. Przeciez sie
méwi dzisiaj, ze my dojdziemy do swojej racji jakosciowej
poprzez nauke, wiec mielisdmy 83 miejsce w $wiecie, teraz 120,
jakos$¢ sie poprawita. Czy nasza jakos$¢ zdrowia sie poprawita?
Stracilismy punkty. Czy rachunek kosztdéw nasz jest doskonaty?
Rachunek kosztdédw nie Jjest dokonczony. Informatyka jest
doskonata - ona sie rozwija 1 nie nalezy tragizowaé, ze
jeszcze nie mamy idealnego katalogu, ale nie dopus$cié¢ ani
$wiadczeniodawcom, czyli lekarzom, zeby méwili Jjezykiem

niematematycznym, nie arytmetycznym, tylko zZzeby méwili
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rozliczeniowo. Jezeli sa efektem nauki polskiej i kwiatem
naszego zdrowia, to niech sie rozlicza z kosztdéw studidw i
stad majg wspdiczynnik do tej Sredniej krajowej. Drugi
wspdiczynnik, pracujemy wydajniej, bo pracujemy na dobe 24
godziny i pozostaje nam jeszcze do spania cata noc, tak sie
méwito zZoinierzowi, ktéry ma wygraé. I lekarzy

Pan Prezes Andrzej Wtodarczyk

Dlaczego Pan rozlicza tylko lekarzy z kosztdéw studidw, a nie
rozlicza pan innych zawodoéw.

Pan prof. Antoni Rogucki

Oczywiscie, istnieje konkurencja, walka. Ja chce, ja szanuje
lekarzy, bo dawno bym nie 2zyi, trzy razy bylem pod bramka i
szacunek caty, ale ta dyskusja na wzdér amerykanski i na wzdr
polski, mamy duza rdéznice miedzy Amerykanami a Polakami. Mamy
i  przestrzenna, alokacyjna 1 dziedzictwo historyczne 1
granice, itd. takze musimy by¢ optymistami miedzy idealizmem,
a miedzy materializmem Jjest racjonalizm, a racjonalizm
pierwsze znaczenie stowa racio, to jest - rachunek. Rachunko-
wosé bedzie dobra, katalog bedzie dobry i niech zywy traci
nadziei. Dziekuje uprzejmie.

Pan Karol Szwarc

Prosze bardzo, czy kto$ chciatby Jjeszcze sie wypowiedziec.
Prosze bardzo.

Pan tukasz Janikowski

tukasz Janikowski. Ja chciatem poruszy¢ sprawe, ktdéra Jjest
powiazana. Rozmawialismy tutaj o tych kwestiach czysto
technicznych samego kontraktu, natomiast mys$le, ze tutaj
$cisle powinno by¢ z tym powiazane samo finansowanie siuzby
zdrowia 1 chciatem sie dowiedzieé¢ o opiniach naszych paneli-

stéw na temat tego dodatkowego ubezpieczenia naszych pacjen-—
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téw 1 tego koszyka mistycznego gwarantowanych usiug medycz-
nych, ktéry nie wiem, czy juz powstal, czy nie powstal, czy
na Jjakim Jjest on etapie w ogdle powstawania. Jak panstwo
widza sam sposdb finansowania situzby zdrowia i $ciagniecie
dodatkowych funduszy.

Pan dr Andrzej Muszynski

Ja troche zostatem wywotany do tablicy hasitem ,doptaty za
gotowosé¢ ze strony panelistdéw - witasnie o gotowosci w ogdle
jako takiej, jako problemu szpitalnego, ratunkowego. Dzieki
uwadze Tadeusza Oidakowskiego przypomniata sie stara reflek-
sja, Jjeszcze z czasdw powiedzmy rzadowych, kiedy tez byily
pewne problemy z tzw. ryczattowym finansowaniem tej gotowo-
$ci. Wtedy wpadlidmy na pomysit, ze przeciez Jjuz dawno to
podejscie powinno by¢ odwrdécone w gospodarce rynkowej - i do
tej problematyki warto troche inaczej nawiazaé¢, jezeli sie
méwi o tym, co sie nazywa systemem kontraktowania $wiadczen
zdrowotnych. To Jjest pewien podsystem funkcjonalny. To nie
jest co$ zupeinie wyizolowanego, autonomicznego. I te doptaty
za gotowos$¢ do Swiadczenia rdznego rodzaju usitug czy w ogdle
ptacenie za tego typu gotowos$é najpierw musi byé merytorycz-
nie dobrze zrozumiane. To znaczy, ze to nie moze by¢ tak, ze
tam, gdzie$ gwarantujemy co$, tak jak byto w starym systemie
bezpieczenstwa, ze mamy jakié system, powiedzmy, wojenny i zZe
mamy powiedzmy ile$ 1dzek szpitalnych, czy ile$ armatek vy
zarezerwowanych w Jjakim$ zakladzie zbrojeniowym. I to stoi
pod hastem ,gotowos¢”, kto$ to musi konserwowaé¢, a placimy
wtasciwie za to, ze to stoi o lat, czesto nie wiadomo, po co.
Sytuacja powinna ulec odwrdceniu o 180 stopni, to znaczy, =ze
my powinniémy sie zastanawiac¢, na jakiego rodzaju zagrozenia

ten uklad gotowoéci ma by¢ skonstruowana. Wtedy doptata =za
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gotowos$¢ dotyczy konstrukcji i natury inteligentnej, nie ma
natury ryczattowej, dotyczacej prostej, fizycznej ,rezerwy”.
W tym podejsciu Jjest =zawarta istota problemu planowania
rozwoju systemu kontraktowania. I dopiero wtedy, Jjak ta
istote planowania sobie wyjasnimy i zrozumiemy przewidywane
zagrozenia dla zdrowia, to nastepnie mozemy dyskutowaé¢ o
istocie zmian systemu zdrowia, kontraktacji $wiadczenn i usitug
oraz koordynacji programéw i ich finansowaniu. To jest troche
przeniesienie potrzeb w przyszios$é, pordwnanie odniesienia
wizji zmian do racjonalnych oczekiwan. Prosze zwrdcié uwage
na to, ze w tej dzisiejszej dyskusji, dominuje terazniejszosé
i przeszitosé - a w rankingach tracimy. Dobrze ze ta dyskusja
w ogdle sie odbywa w tak szerokim spektrum. Dziekuje serdecz-
nie za dyskutantom za szereg waznych i1 istotnych podpowiedzi,
w Jjakim kierunku poszukiwa¢ usprawnien. Chciatbym tez przy
okazji mys$lenia o zdrowiu w Warszawskim Domu Ekonomisty,
zwrécié uwage na druga strone zagadnienia, czyli ta strone
informacyijna, gdyZz ona daje podstawe kalkulacyjna i ekono-
micznag. Jezeli system ma do tej problematyki szeroko rozumia-
nego bezpieczenstwa wtaczy¢é pewne elementy racjonalne w
zakresie kontraktowania i alokacji, o ktdérej tutaj pani dr
Tymowska byla uprzejma nam szeroko dosy¢ powiedzieé, jezeli
to ma by¢é w ten sposdb rozumiane i pdzniej implementowane
usprawnianie sytemu, to moze by warto zamdéwi¢ dobre badania
iloéciowe, statystyczne. W kraju Jjest pewnego rodzaju
potencjat 1 moze warto bedzie wrdécié¢ od dyskusji o koncepciji
systemu informacyjnego ochrony zdrowia - ten system powinien
by¢ tak konstruowany, aby metodyka zbierania 1 gromadzenia
danych  pomagata jednoznacznie odpowiedziec na pytania

strukturalne, rankingowe 1 planistyczne. Nie chciatbym tego
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swojego krdétkiego wystapienia konczyé kolejnym pytaniem, bo
juz wszyscy troche jestesmy zmeczeni i panelisci pewnie tez,
ale propozycje Tadeusza Otrdakowskiego uznatem za wazna, m.in.
dlatego, ze GUS jest potencjalnie przygotowany na to, zeby
réznego rodzaju badania statystyczne prowadzié¢. Dziekuje.

Karol Szwarc

Niestety nie moge sie zgodzi¢ z tymi, ktdérzy mdéwia, Ze nie ma
kryzysu. Otdz, jak =zawsze, punkt widzenia =zalezy od punktu
siedzenia. Przemyst motoryzacyjny w Polsce nie przezywa
kryzysu, natomiast kierowcy stoja w korkach. Jeéli zastosuje-
my ta analogie do ochrony zdrowia popatrzymy na pacjenta to
wszystkich tych, ktérzy mdéwia, zZe nie ma kryzysu zapraszam o
godz. 8,00 do Centrum Onkologii na Ursynowie do rejestraciji i
zeby zobaczyli, co sie tam dzieje. Druga sprawa - tak
naprawde o ekonomice stuzby zdrowia mozemy méwié dopiero o
wprowadzeniu kas chorych, bo przedtem to wtasciwie ratowali-
dmy jak moglismy situzbe zdrowia dofinansowywujac ja w sposdb
biurokratyczny. Ja chciatbym przypomnie¢ moje pierwsze
stwierdzenie, ze zasada solidarno$ci jest tu zasada nadrzed-
na. I tu Jjest problem jak pogodzié¢ zasade solidarnosci

spotecznej z zasada racjonalnego gospodarowania.

Pan Marek Misiak

Nie ma dobrej definicji zasady solidarnosci.

Karol Szwarc

Dobrze, ale wiadomo, ze ty bedac na emeryturze wymagasz
wiekszej opieki =zdrowotnej, niz Jja kiedy miatem lat 17.

Nastepna kwestia: postep w zakresie medycyny Jest tak
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btyskawiczny, zZze w ciagu miesiecy pojawiaja sie nowe metody
leczenia na $wiecie. Pytanie jak to sfinansowad?

To Jjest problem, ktdéry bedzie w zakresie ochrony zdrowia
narastal, poniewaz rzeczywisécie postep Jest ogromny i on
wymaga z Jjedne]j strony podejscia od strony ekonomii, ale
takze od strony medycznej. O0OtdzZ, ogromne =zainteresowanie
kontraktujacych =zatrudnianie =za granica polskich lekarzy
wzbudzito to, ze pracuja oni na dwie zmiany, c¢czy na trzy
etaty. Kiedy macie czas - pytano - zeby sie doskonalié¢?
Twierdze, ze lekarze w Polsce nie maja czasu na doskonalenie
sie. Co$ z tym trzeba zrobié¢, bo z jednej strony jest postep,
z drugiej nie ma czasu na opanowanie tego co sie dzieje na
Swiecie. Jest wiec problem nie tylko sfinansowania diagnosty-—
ki, nie tylko sposobu leczenia, ale rdéwniez sposobu ksztaice-
nia tych lekarzy ze wzgledu na postep, ktdéry sie dokonuje w
Swiecie.

Pan tukasz Janikowski

Ja mam takie pytanie, bo mnie to zawsze zadziwia, ze w Polsce
na dwa, trzy etaty pracuja lekarze, teraz wszyscy postuluja,
zeby lekarze pracowali na Jjeden etat. Ja mam takie pytanie,
jak stworzymy taka sytuacje, w ktdérej kazdy lekarz pracuje na
jeden etat, to skad wezZzmiemy trzy razy wiecej lekarzy - mam
taka mata dygresje, czy kto$ mi to wytiumaczy.

Karol Szwarc

Ja nie powiedziatem, zeby pracowali na Jjeden etat, Jja
powiedziatem, zeby sie ksztatcili, to jest rdznica.

Pan tukasz Janikowski

Tak, ale jezeli im zabierzemy ten drugi etat?
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Karol Szwarc

Gdy Pan sobie przeczyta jak sie zachowuja Polacy w Wielkie]
Brytanii, to Pan zobaczy, zZze sie ksztatca 1 Jjednoczesnie
wykonuja zawdd. Naprawde Jjest to problem tylko umiejetne]j
organizacji i finansowania.

Wreszcie — tylko przez pana Otdakowskiego tu czedciowo
poruszona — sprawa lekdw.

Pan Prezes Andrzej Wtodarczyk

Nie ma polityki lekowe]j panstwa, bo panstwo ma wszystkie
mechanizmy do regulowania obrotu lekami.

Pani dr Katarzyna Tymowska — moderator

Aby odpowiedzie¢ na takie pytanie, skad bra¢ dodatkowe
$rodki, musielibyémy tutaj zostad¢ na kilka godzin dituzej, bo
nie ma tatwej 1 szybkiej odpowiedzi. Czynnikdédw generujacych
koszty Jjest tak duzo, ze kazdy bedzie musial pozyskiwac
dodatkowe $rodki i1 teoretycznie mozna rozwazad¢ bardzo rdzne
zrédta, czyli moze musielibys$my sie uméwié na osobna rozmowe.
Nie ma pana Oitdakowskiego, ale odpowiedziatabym na pytanie,
ktére zadat. My w Diagnozie Spotecznej badamy od 2000 roku
wydatki gospodarstw domowych na rdézne $Swiadczenia zdrowotne
oraz na leki i nie wydzielamy czynnikdéw takich jak np. zmiana
zasad refundacji lekdéw, ktdére w jakié okresach od 2000 r.
mogty spowodowaé¢ wzrost wydatkdw na leki. Nam chodzito
gtéwnie o pokazanie tempa zmian i wysokoéci wydatkdw gospo-
darstw domowych na ochrone zdrowia 1 przy okazji udato sie
réwniez udokumentowanie, ze nieprawdziwa Jjest teza, ze te
nieformalne wydatki (jedna z takich tez obiegowych) sa takie
duze. Nie zauwaza sie, ze Jjest jakby przyzwolenie spoleczne
na formalne, oficjalne wydatki, ktdére Dbardzo rosna, chodé

prawie wszyscy mamy prawo do opieki finansowanej ze $rodkodw
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publicznych. I chodzilo nam o tempo zmian wydatkdéw na leki, o
tempo zmian wydatkdéw na $Swiadczenia, a nie wnikanie w
analize, czy te rosnace wydatki np. na leki, to wpityw takich
czy innych czynnikdéw. Badaliémy tez zachowania w sytuacji
braku $rodkdéw na leki, a nie badalismy, bo to w badaniach
ankietowych nie Jjest mozliwe, czy Jjest zasadne aby ludzie
tyle wydawali na leki. A wiele na leki w Polsce wydaja ludzie
najbardziej =zamozni, najlepiej wyksztatceni, mieszkajacy w
duzych aglomeracjach, wiec nasze badanie tez burzy mit, ze
najwiecej na leki wydaja osoby biedne, z rodzin wielodziet-
nych. Struktura wydatkdédw na leki jest inna w rdéznych jednost-
kach chorobowych, wiec to Jjest szalenie zlozZony problem.
Najbardziej optacalny Jjest rynek aptekarski w duzych aglome-
racjach, a epidemiologiczne wskazniki w duzych aglomeracjach
wcale nie sa najgorsze w Polsce; czynniki ksztattujace popyt
na leki sa tak juz zrdznicowane 1 niekoniecznie tylko
zwigazane 2z epidemiologia. Takze nie moge odpowiedzie¢ na
pytanie skad bra¢ dodatkowe Srodki na leki. Sama Jjestem
zwolenniczka wzrostu nakitaddédw publicznych, ale nie w rozumie-
niu takim jak ostatnio podano, czyli wzrost sktadki ptacone]j
i obciazajacej dochody pacjenta. Ale 1 samo to podnoszenie
naktaddéw Jjest niewystarczajace, zeby méwié¢, zZe rozwigzujemy
jakie$ problemy w ochronie zdrowia. Czynnikdéw generujacych
koszty jest tak wiele, Ze Dbez zwiekszenia naktaddédw i zgody
politycznej na to zwiekszanie naktadéw nie uda sie wiele
zmieni¢é w systemie. Natomiast do innych pomysidédw na wzrost
naktadéw trudno byloby mi sie tak bezposdrednio tutaj ustosun-
kowa¢, bo mamy juz bardzo ograniczony czas spotkania.
Natomiast poprositabym pana Franka Gajka o informacje co sie

dzieje z koszykiem, poniewaz rozpoczatl prace nad tymi
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wycenami kosztdédw procedur, wie jakie tam sa bariery, wiec
moze, skoro to ma by¢é troche i takie informacyjne spotkanie,
to moze potrzebne Jjest przyblizenie co sie dzieje z tym
koszykiem.

Pan Marek Misiak

Pani powiedziata o tym, Ze nalezy jednak nie przez dodatkowe
opodatkowanie rozwiazywaé¢ problem finansowania, to powinno
by¢ chyba przez nas wykorzystane jako istotny element
wnioskdéw z tego spotkania.

Pani Katarzyna Tymowska — Moderator

Zwréécie panstwo uwage, co zaproponowata ta ekipa w ostatnich
dniach. Przesuniecie $rodkdéw z aktywnego zwalczania bezrobo-
cia, $rodkdéw pochodzacych od pracodawcdw, opodatkowanych na
te cele, sktadek na cele walki z bezrobociem - na situzbe
zdrowia. Bo w tym celowym funduszu powstaty nadwyzki, bo
poprzednie programy nie wykorzystywaily wszystkich. A ponadto
zaproponowano natozenie na Kowalskiego nowego podatku i to ma
by¢é pomysit PIS na podniesienie naktaddéw na ochrone zdrowia w
czasie kampanii wyborczej.

Pan Marek Misiak

To kompromituje Relige 1 w ogdle wszystkich tych 1ludzi,
ktérzy uwazaja, ze ratuja zdrowie w Polsce.

Pan Karol Szwarc

Nie mozna tego zrobi¢ natychmiast, poniewaz wydatki na
zwalczanie bezrobocia sa funduszem celowym.

Pan Franciszek Gajek

A czy ja moge. Pani méwita, zZe nie jest zwolenniczka nakitada-
nia nowego podatku, ale juz w tej chwili wiemy, 2ze pani

minister finansdéw Gilowska méwi, ze nie staé¢ nas na zwieksza-
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nie wydatkdéw na situzbe zdrowia. Jezeli nie z nowego podatku,

to skad miatyby te pieniadze pochodzié?

Pani dr Katarzyna Tymowska

Musielibysmy wydiuzy¢ spotkanie, aby oméwié te sprawy. Ale
kilka propozycji podam. Trzeba zmienié¢ =zasady optacania
podatku za te 35 proc. spoteczehstwa, za ktdére ptaci budzet
panstwa. Trzeba wprowadzi¢ zrdznicowanie grupy rolnikdéw i
wydzielié¢ te grupe, ktdéra powinna by¢ opodatkowana i ptacié
sktadke sama. Ja nie sadze, zeby wspdiptacenie wprowadzilto
wazne zrdédio finansowania. To moga by¢ marginalne przychody.
Ale przeciez wspdiptacenie powinno zmienié¢ zasady zachowania
pacjenta. Jezeli nie ograniczymy naduzywania $Swiadczen i nie
zmienimy swoiscie postrzeganej autonomii zawoddédw i1 nie
wprowadzimy standarddéw postepowania, to gdybysmy nawet mieli
jeszcze 20, czy 40 miliarddéw, to nie poradzimy sobie ze
wzrostem kosztdédw. Czyli na pewno zmienitabym skitadke te
odliczana od podatku, a nie wprowadzala nowego podatku. A za
naiwna uwazam wiare, ze lada dzien komercyjne firmy ubezpie-
czeniowe wprowadza Jjakie$ dodatkowe, inne od obecnych
ubezpieczenia i to bedzie dodatkowe Zrdédio zasilania zaktaddw
publicznych. Czasem, gdy situcham niektdérych lekarskich
wypowiedzi o ekonomii, to tak reaguje, jak zalewne reagowat
by lekarz gdybym ja opowiadaia lekarzowi jak wykona¢ kolejne
czynnoéci przy operacji wyrostka. Czyli jest wiele potencjal-
nych zZrdédel, niektdére mozna wykorzystaé¢, niektdédrych nie. Na
pewno na poczatek zwiekszatabym naktady typowo publiczne, a
pacjentédw Jjednak obciagzatrabym kosztami nie poprzez nowy

podatek, ktéry nie zmieni ich zachowan, a grupy nisko
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zarabiajace Dbardzo obcigzy, tylko zmieniatabym zachowania
pacjentédw poprzez wspdiptacenie.

Pan podawal przyktady =z onkologii, w tym 1 o organizaciji
przyjeé pacjentdéw. Mozemy oczywiscie rdéznie definiowad
kryzys, a dla mnie to co sie dzieje w Centrum - to Jjest
patologia organizacji opieki. Mamy dziesiatki oé$rodkdéw gdzie
nie ma takich kolejek. Jak zbudowano takie ogromne Centrum i
stworzono system, gdzie bez skierowania mozna dosta¢ sie do
onkologia to jest to efekt takich decyzji, nie jest to moim
zdaniem objaw kryzysu calego systemu. PojedZcie panstwo do
Kielc 1 zobaczcie jak Jjest zorganizowana opieka w jednym z
najnowoczes$niejszych os$rodkdédw onkologicznych w Kielcach: tam
nie ma takich obrazkdéw jak w Warszawie. Czyli to znaczy, ze
mozna 1inaczej zorganizowad przyjecia. A osrodek jest troche
tylko mniejszy od tego. To jest objaw patologii organizaciji.
To oczywiécie, patologie organizacji masowo wystepujace mozna
nazwa¢ kryzysem, a i dla tych pacjentdéw, ktdrzy tam czekaja,
to jest kryzys. Ale to nie znaczy, ze w Polsce mamy kryzys w
onkologii, bo sa oérodki onkologiczne, ktdére z organizacia
opieki nad pacjentami sobie Swietnie poradzity 1 roéwniez
publiczne i réwniez duze.

Pan Karol Szwarc

Tylko maja 40 proc. wyleczalnos$ci, a w centrum jest 75 proc.

Pan prof. Antoni Rogucki

Jedno zdanie. W takiej dyskusji rzymskie imperium powstato

Kato powiedziat: ... on méwit o zeglowaniu, a ekonomista
méwi, jesli nie mam pieniedzy, to pozyczam, ale musze znalezdl
tego, ktéry okresli, zZze Jja mu zwrdce. Wiec onkologiczny
instytut kto zakredytuje tych, ktérzy leczy. Ekonomista tylko

tak moze powiedzieé¢, nie ma innego rachunku. Dziekuje.
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Pan Franciszek Gajek

Prosze ©panhstwa. Doktadnie nazywa sie to: centralna baza
Swiadczen opieki zdrowotnej. Na stan dzisiejszy to jest tak,
ze Jjest tam ok. 18 tys. pozycji. Generalnie lektura tego
praktycznie jest utrudniona, jest praktycznie niemozliwa. Ja
powiem tez panstwu co zrobit minister zdrowia ogtaszajac, ze
mamy koszyk. Jest takie zdanie, to materiatl z ktdérego zrobimy
spodnie, a minister powiedziat* - spodnie, <czyli minister
przyszedt® i powiedzial, ze mamy koszyk. My mamy materiai, =z
ktérego =zrobimy koszyk. Dzisiaj rozpoczyna sie w agenciji
oceny technologii medycznej praca nad przeksztaiceniem tego,
w zbidr ewentualny, ktdéry posituzy jako mierniki w siuzbie
zdrowia do wyceny. Podejrzewam, szacuje, ze bedzie to ok.
1500 pozycji moze, takze jest pewien material, ktdéry Jjest
wyjsciowy, na pewno nie jest to koszyk Swiadczen gwarantowa-
nych. Jest to pewien spis. Niektdrzy modwiag, ze jest to spis
lokatordéw wrecz, ale to jak jestem przy giosie, to chciatbym
odpowiedzie¢ tez panu. Pan powiedzial o zbieraniu informaciji.
Ja powiem tak, ze my w tej chwili przystapilismy, bo informa-
cje mozna zebrac¢, albo zbieraé¢. My przystepujemy w tej chwili
do zbierania informacji, czyli zebrania jej na poczatek oraz
weryfikowania Jjej przez diuzszy okres. GUS moze wykonac
operacje jednorazowa, on wchodzi, bada, daje wynik i koniec.
Natomiast tu w siuzbie zdrowia potrzebny Jjest w zwiazku =z
tym, o czym mdéwia przedmdwcy, zmiana technologii, zmiana,
unowoczesdnia sie situzbe zdrowia, w zwiagzku z tym potrzebny
jest staty monitoring tego co sie zebrato, jezeli ta informa-
cja musi by¢ zbierana, a nie zebrana. Musi by¢ zbierana.
I trzecie. Odpowiadam tez panu. My Jjestedmy takimi ludimi,

ktdérzy jak w kabarecie 0Olgi Lipinskiej ganiamy po korytarzu i
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komu$s bysmy przyiozyli, tylko nie wiemy Jjeszcze komu i
potrzebujemy forum, miejsca, w ktdérym mozna ta pate przyio-
zy¢, ze tak powiem. By¢ moze Jjest to forum. By¢é moze tu
znajdzie sie miejsce. I ostatnie siowo, krdétko. Nie ma
sprzecznos$ci pomiedzy koordynowanag opieka a nasza wycena, ze
wzgledu na to, ze na pytanie do Krystyny, gdzie wykona
przeszczep serca, ona powiedziata - kupie. A jej - kupie, to
musi by¢ wykonawca. Wykonawca musi by¢ za ile to wykonuje,
takze te oba systemy miernikédw sa potrzebne. Dziekuje.

Pan prezes Andrzej Witodarczyk

Jako lekarz, bo padio pytanie, na temat ksztalcenia, czy
doskonalenia zawodowego lekarzy i padio pytanie na temat, czy
mozemy zlikwidowad sytuacje taka, ze lekarze pracuja na kilku
etatach. Najpierw odpowiem na to pierwsze. Mianowicie, ja
uwazam, ze system ksztatcenia, doskonalenia =zalezy od tego,
od dwéch mechanizmédw. Jeden mechanizm Jjest rynkowy Jjesli
decyduje o tym pacjent. Pacjent po prostu moze wybraé¢ lekarza
i nie pdjdzie do, przepraszaj za okres$lenie - konowata, tylko
pdéjdzie do tego, ktéry leczy dobrze, nowoczesnie, tanio. Nie
zawsze, bo Jjest asymetria informacji oczywiscie. Wiec ten
mechanizm nie zawsze sie sprawdza. Drugi mechanizm to jest
taki, ktéry w tej chwili prdbuje =zlikwidowaé pan minister
Religa, mianowicie system, ktdérys przez ile$ lat w naszym
kraju funkcjonuje, pracuja lekarze, to on moze tak ustawicé
system pracy, ze w czasie pracy Jjest czas na ksztalcenie sie.
Ja dam konkretny przykiad. W klinice, ktdrej Jja pracowatem
codziennie rano po tzw. zlozeniu raportu przeznaczalidmy 15
minut, dosiownie 15 minut, nazywalismy to =z angielska

kiedy codziennie jeden z kolegdw mial za zadanie przeczytac¢ z

ostatniego roku jakie$ ciekawe doniesienie medyczne dotyczace
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oczywiscie problematyki, ktoéra zajmowata sie klinika,
przetiumaczyé to na jezyk polski i w prostych kilku minutach
przedtozyé temat 1 odpowiedzie¢ na pytania. W ten sposdb
kazdy z nas miesiecznie chcac nie chca czytal 30 publikacji
najnowszych w rdéznych Jjezykach, bo nie wszyscy, niektdrzy
tiumaczyli =z francuskiego, niektérzy =z niemieckiego, itd.
Wiec mozna taki problem rozwiagzaé¢. To nie Jest, to Jjest
kwestia organizacji pracy, to Jjest kwestia szefa. Natomiast
je$li my teraz zlikwidujemy system ordynatorski, to juz np.
tego typu dziatanie praktycznie zostanie zlikwidowane. Teraz,
czy mozna zlikwidowad¢ prace lekarza na kilku etatach. Dzisiaj
przy tych zarobkach chciaitbym znaleZz¢ odwaznego, ktdéry to
zrobi, ale w niektdérych krajach na $wiecie wprowadzono taki
system, to sie nazywa zakaz konkurencji. Np. w Hiszpanii
lekarz moze pracowad¢ tylko albo w publicznym, albo w niepu-
blicznym zakladzie leczacym. Natomiast tamten lekarz =zarabia
tyle w tym publicznym, czy niepublicznym, Zze on moze pracowac
w Jjednym miejscu. Pytanie, czy lekarzy jest za duzo, czy za
mato. Jest za mato, natomiast problem rdéwniez polega na tym,
nie oszukujmy sie, ze wielu 1lekarzy pracujac na kilku
etatach, prosze zobaczyé o ktdérej godzinie mozna znalezé w
szpitalu lekarza czasami, czy on w ogdle jest fizycznie w tym
szpitalu. Nie ma go, bo on w tym samym, on powinien pracowac
8 godzin i za tyle ma teoretycznie ptacone.

Pani red. Elzbieta Cichocka

7,45

Pan Andrzej Wiodarczyk

7,45 podpowiada pani redaktor, situsznie, ale on juz w tym

czasie jest w drugim miejscu pracy. Wiec moze by sie okazato,
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ze gdyby siedziat te 7,45 takiego dramatu by nie byto, tylko
zacznijmy temu czilowiekowi godziwie placic.

Pan Karol Szwarc

I gdyby nie musiat dojezdza¢ z Jjednego konhca Warszawy na
drugi koniec Warszawy i marnowaé¢ na to czasu.

Pan Andrzej Wiodarczyk

To sa zupeinie, ten czas marnujg wszyscy na S$wiecie i to nie
jest problem. Ja Jjeszcze chciatlem sie odnie$sé do pewnej
zasadniczej kwestii, bo mys$sle, ze nie bede sie odnosit do
mechanizmdéw, ktdére powinny byé wprowadzane, zeby ograniczydé
koszty leczenia, ograniczac¢ tzw. ten hazard moralnego
naduzycia $wiadczen, o ktdérym médwita pani prof. Tymowska.
Natomiast dla nas lekarzy, to co jest szalenie wazne, 1 co
jest problemem nr 1 w tej chwili, to Jjest to, ze politycy
oktamuja obywateli naszego kraju oferujac im wszystko. Tak
jak Religa oktamat Polakdéw, méwigac, ze dat koszyk, co jest
absolutna nieprawda 1 potrzebujemy takiego odwaznego, ktoéry
policzy co ile naprawde kosztuje, na co z tej sktadki stac¢
ptatnika i dopiero wtedy kiedy, 1 Jjeszcze trzeba wprowadzidé
standardy w tym wszystkim, bo my musimy wiedzieé¢ przy dane]
np. Jjednostce chorobowej co jest objete standardem, za co ma
ptatnik ptacié¢, co jest ponad standard. Bez tego wszystkiego
nie bedzie prosze panstwa leczyé

I wtedy mozna, powiedziawszy to wyborcom oczekiwaé, ze
wyborcy powiedza tak, skoro ja za te pieniadze, ktére dzisiaj
ptace nie ma tego, tego i1 tego, to moze wtedy nie bedzie
dyskusji, czy tej skiadki nie zwiekszy¢é. Natomiast dzisiaj
jest to randka w ciemno. Dzisiaj tak naprawde kazdy kto méwi,
ze chce zwiekszy¢ sktadke, ze chce da¢ wieksze pieniadze, to

nie wie na co, oktamuje, uprawia retoryke przedwyborcza,
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poniewaz najpierw trzeba policzyé co ile kosztuje, na co nas
sta¢, wtedy dopiero mozna méwié o ubezpieczeniach dodatko-
wych, itd. itd. I my jako $rodowisko lekarskie i mys$le, ze
medyczne, bo tego samego oczekuja pielegniarki, oczekujemy
tego, oczywiscie nie w oderwaniu od naszych zarobkdéw. Prosze
panstwa Anglicy Jjak przyjechali do Polski to powiedzieli,
macie najlepszy system na Swiecie za te pieniadze. Taka jest
prawda. To co méwi pani prof. Tymowska, ze nie ma kryzysu.
Obywatele, czy reprezentacji innych krajéw reprezentujacych
medycyne patrza ze zdumieniem na osiagniecia polskiej
medycyny, bo leczymy naprawde na poziomie $Swiatowym za Jjakze
mniejsze pieniadze niz gdzie indziej, nawet uwzgledniajac to,
ze czes$¢ tych pieniedzy, to Jjest kosztem zadluzania sie
placéwek, bo o tym sie tez nie méwi, zZe szpitale placa za
leczenie pacjentdéw, a nie ptatnik, a tak naprawde ptaci cate
spoteczenstwo.

Karol Szwarc

PoniewazZ nasze spotkania sga organizowane po to, aby w trakcie
Kongresu Ekonomistédw zgtosié szereg postulatdw, dlatego tez
prositbym pania Tymowska, zeby problemy wynikajace z dzisiej-
sSzego spotkania mogty zostad zaprezentowane. Konczymy.

Dziekuje bardzo.

Koniec spotkania



