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Efektem jest system, ktéry dziata, jakby byt
pozbawiony glowy, a kazdego jego potencjal-
nego reformatora mozna uzna¢ za czlowieka, kté-
ry ,odrzuca istnienie demona, dopdki sam sie
z nim nie spotyka”. Od Balickiego, przez Relige
i Pieche, Kopacz, po Artukowicza. Kazdy, kto pré-
bowal reformowac, egzekwowa¢, domagac sie sza-
cunku dla zdrowego rozsadku — przegrywal.
Wygrywalo status quo, zaniechanie, ,lepsza sta-
ra bieda”.

Nie mozemy odczu¢ dobrodziejstwa systemu
rynkowego, bo go do kofica nie wprowadzilismy.
O sprawiedliwosci spofecznej tez nie mozna
moéwi¢ — w praktyce bogatsi juz dzi§ maja lep-
szy dostep i do prywatnej, i do publicznej ochro-
ny zdrowia. Mamy system niezadowalajacy
absolutnie nikogo. Dlaczego zatem wszyscy
solidarnie go znosimy? Czy w ogdle warto go
zmieniad, a jezeli tak, to w jaki spos6b? O odpo-
wiedZ na to pytanie poprosiliimy ekspertéw.
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Robert Gwiazdowski
ekspert rynku medycznego Centrum Adama Smitha

To prawda, ze wiekszos¢ uczestnikéw systemu ochrony zdrowia ma petne prawo
do poczucia niezadowolenia z jego funkcjonowania. Ale s3 i tacy, ktérzy sie w nim
odnajduja. Jako adwokat zawsze zadaje sobie pytanie: qui bono — czyje dobro, kto na
tym korzysta?

Brak gtowy, brak pomystu, brak regut w polskiej ochronie zdrowia stuzy tym, kté-
rzy potrafig sie szybko zorientowag, jak zarobi¢ w sytuacji, gdy nie do korica zaczety
dziata¢ mechanizmy rynkowe i jeszcze nie przestaty dziata¢ te ze starej epoki. Stuzy
nie tym, ktérzy chca leczy¢ jak najtaniej i jak najlepiej, ale potrafigcym odgadnaé, za
co ptaci urzednik zamawiajacy Swiadczenia medyczne i ustawiajacy cennik. Szkoda.

Powstato silne lobby, duzo bizneséw stanowigcych kotwice dla tego systemu. Wie-
le 0s6b doskonale zna meandry systemu, potapato sie w jego zawitosciach i broni go.
Gdyby ich prywatnie zapyta¢, czy system dziata racjonalnie, odpowiedzieliby: ,,nie”.
Ale gdyby zapytaé, czy sie w nim odnajduja, odpowiedzieliby: ,tak”. A gdyby zapytag,
czy chcieliby zmian, odpowiedZ brzmiataby: ,,nie wiem”. Czyli ochronnie dla obecne-
g0 systemu.

fot. PAP/Radek Pi

Adam Kozierkiewicz
ekspert rynku medycznego

Jako spoteczenstwo mamy dwa traumatyczne przezycia. Najpierw kolektywistyczny
system, ktory w teorii dawat wszystkim réwne prawo do ochrony zdrowia, a w prak-
tyce nie dawat nic procz zapéznien cywilizacyjnych. Potem probe urynkowienia syste-
mu. Nieudana. W efekcie mamy do czynienia z takimi oczekiwaniami spoteczefstwa:
po pierwsze — nie chcemy kolektywizmu, po drugie — obawiamy sie rynku. | tak, praw-
de méwiac, nasz system ochrony zdrowia jest pochodng tych oczekiwan. Nie ma ani
kolektywizmu, ani rynku.

Kazdy widzi, ze obecny system jest zty. Codziennie media przynosza jego miaz-
dzaca krytyke. Kilka razy w tygodniu spotykamy sie w gronie ekspertéw i zawsze
konczy sie to niezmienng od lat konkluzja: tak jak jest, jest Zle. Petna zgoda. Ktopot
w tym, Ze zgody nie ma od chwili, gdy zaczynamy méwic o tym, jak to poprawi¢. Wte-
dy pojawia sie taka kakofonia pomystéw jak w wypadku debaty o metodzie in vitro.
| narastaja tak skrajne emocje, ze trudno wypracowaé porozumienie. W tej sytuacji
o wiele tatwiej o tolerancje dla obowigzujacych wad niz o konsensus.
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Wojciech Maksymowicz

dziekan Wydziatu Nauk Medycznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego,
byty minister zdrowia

Jest Zle, bo to, co obserwujemy w polskiej ochronie zdrowia, jest triumfem rachun-
kowosci nad ekonomig. Ekonomia to nauka szersza, rachunkowos¢ i ksiegowosé sg
tylko jej poddziatami. Te poddziaty, dazenie do poprawnego pod wzgledem formal-
nym i niebudzacego zastrzezen audytu wypetnienia w tabelkach rubryk ,winien”
i ,ma” — przestonity rzadzacym wazniejsze cele, te ekonomiczne, a nie rachunkowe.
To jest zadanie: jak z najlepszym skutkiem wydac¢ to, co mamy.

W naszym systemie w praktyce decyzje podejmuje NFZ. Czesto nie sg one zgodne
z interesem ani pacjenta, ani lekarza, ani szpitala, ale spetniaja oczekiwania zlece-
niodawcy — polityka. Pod wzgledem formalno-ksiegowym rubryki tabelki nie wyka-
zujg nieprawidtowosci. Za to poszkodowany jest pacjent, niezadowolony lekarz, szpi-
tal na skraju bankructwa. Jesli system ochrony zdrowia zamiast chroni¢ pacjentéw,
potrafi jedynie produkowaé¢ poprawne pod wzgledem formalnym bilanse, jest chory
i stoi na gtowie.

fot. Tomasz Waszczuk/A;
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Marek Balicki
dyrektor Szpitala Wolskiego, byty minister zdrowia

Uzytbym takiego poréwnania: gdy Unia Europejska, Komisja Europejska chce co$
zmieni¢, to w koncu zmienia. Trwa to latami, ale polityka jest konsekwentna, nasta-
wiona na te zmiany. | w kofcu one nastepuja. W Polsce tej konsekwencji dziatania
nie ma.

Rozmawiajac z ekspertami réznych partii, od SLD po PiS, odnosze wrazenie, ze
w kwestii koniecznych reform zgadzamy sie w 80 proc. R6znica tkwi w 20 proc. Dra-
matem jest to, ze z powodu tych 20 proc. nie potrafimy przeprowadzi¢ nawet tego,
w czym jesteSmy zgodni. Tym samym, wbrew wtasnej woli, de facto pozwalamy na
to, by pozostato jak jest, cho¢ to uwiera kazdego.

Brak zgody w kwestii kierunku zmian przesadza o tym, Ze nic sie nie zmienia. | to
obraca sie przeciw wszystkim.

Andrzej Madrala
przedsiebiorca medyczny, wiceprezydent Pracodawcéw RP

Narodowy Fundusz Zdrowia potwierdza zasadnos¢ twierdzenia, ze najtrwalsze sa...
prowizorki. Nikt w zasadzie nie planowat wprowadzenia obecnego systemu. Zaczat
on funkcjonowac tylko dlatego, ze nastapit splot okolicznosci medycznych, politycz-
nych i spotecznych. Byty wybory, zwyciezca poczut sie w obowigzku doraznie zare-
agowac na postulaty spoteczne dotyczace funkcjonowania kas chorych. | zareago-
wat. W teorii — doraznie, w praktyce konsekwencje tamtej decyzji odczuwamy do
dzis.

Powstat zatem model szkodliwy, nikogo niesatysfakcjonujacy, ale za to wyjatkowo
odporny na zmiany. Wystarczy uczestniczyé w zyciu srodowiska medycznego, bywac
na konferencjach, czytaé prase, by w nieskonczonosé wydtuzac liste wad i wynatu-
rzen, do ktérych prowadza obecne regulacje. Recepty sg proste, méwimy o nich od
lat, ale nikt nie ma sity i ochoty wprowadza¢ ich w zycie. Obecny system jest naj-
zwyczajniej w Swiecie niewydolny, predzej czy pdzniej i tak zbankrutuje. Szkoda, ze
jego agonii przygladamy sie biernie, bo im mniej dziatah naprawczych dzis, tym p6z-
niej szok i straty bedg wieksze.

prof. Krzysztof Opolski
ekspert w dziedzinie ekonomii zdrowia Uniwersytetu Warszawskiego

Obecny system ochrony zdrowia jest silny staboscig swoich przeciwnikéw i bra-
kiem porozumienia miedzy nimi. To paradoks: niezadowolenie jest powszechne, ale
system ciagle znajduje dos¢ sity, by trwaé. Kazda préba jego zmiany wywotuje
natychmiast dyskusje o olbrzymiej temperaturze politycznej i spotecznej. Bo choé
jest zgoda co do tego, ze system trzeba zmieni¢, to nie ma zgody co do tego, jak go
zmieniaé. | w tym sensie, do pewnego stopnia oczywiscie, rozumiem obawy przed
reformami, przed debata, przed podjeciem tematu i zajeciem sie sprawa.

Kto na tym korzysta? W zasadzie nikt. Najbardziej poszkodowany jest oczywiscie
pacjent, najmniej poszkodowane te grupy, ktére maja odpowiednia site czy to poli-
tyczna, czy materialng. One potrafig zrozumie¢ system najlepiej, uzyé rozmaitych
form nacisku, by na obecnych realiach jak najlepiej zarobi¢ albo choéby najmniej
stracic.

By to wszystko zmieni¢, potrzeba szerokiej debaty z udziatem ekspertéw od zdro-
wia i od ekonomii, z obozu rzgdzacego i opozycji, wyliczenia kosztow i optymalizacji
wydatkéw. Zaden rzad nie poradzi sobie z t3 reformg sam, bez debaty, ustepstw
i przekonania oponentéw przynajmniej do czesci swojego programu. Z przeprowa-
dzeniem reformy nie poradzi sobie nikt, zorganizowanie debaty lezy natomiast
w zasiegu mozliwosci tego rzadu. | jest to pilna koniecznos¢.

14 menedzer zdrowia
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Wiele os6b p'isa{o i moéwito o tym, ze jednym

Z najwazniej-

szych powodéw dysfunkcji systemu opieki zdrowotnej jest
przyjecie fatszywego, rynkowego zatozenia, ze nie powinien
by¢ on nadmiernie regulowany. Przez ostatnie lata dos¢ naiw-
nie sadzono, ze przy finansowaniu opieki zdrowotnej wystar-
czy ustalenie optaty za wykonanie pojedynczego Swiadczenia,
a system dalej bedzie sie regulowat sam. To zatozenie sie nie

sprawdzito.

Organizatorzy systemu, jezeli
zaktadali istnienie rynku w opiece
zdrowotnej, powinni pamietaé, ze
w kazdym uktadzie rynkowym fun-
dusze sa nieograniczone, ale zarazem
niewystarczajace do zakupu wszyst-
kich produkowanych débr. Dzieki tej
prostej zasadzie wytwoércy sa w nie-
komfortowej sytuacji rywalizowania
o klienta — musza podnosi¢ jakos§¢
i obniza¢ ceny. To wlasnie sprawia,
ze system rynkowy jest korzystny dla
konsumenta.

Idea na manowcach

Te elementarne zaloZenia nie sg
jednak spelnione w naszym systemie
opieki zdrowotnej, a przez to cala
koncepcja bierze w leb. Po pierwsze,
pula pieniedzy w systemie jest ogra-
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niczona — sg to fundusze Sciggane
w ramach sktadki zdrowotnej z nie-
wielkim udzialem $wiadczen finan-
sowanych przez panstwo. Po drugie,
nie ma konkurencji cenowej, bo ceny
sa regulowane przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia — jedynego platnika. Po
trzecie, by¢ moze najwazniejsze, ist-
nieje gigantyczna asymetria infor-
macji pomigdzy sprzedajacymi —
podmiotami leczniczymi — a kupu-
jacymi — pacjentami. Obrazujac te
asymetrie: jezeli chcemy kupic buty,
odwiedzamy wiele sklepéw i wybie-
ramy model, ktéry najbardziej sig
nam podoba, przy zastrzezeniu, ze
posiadamy pienigdze pozwalajace
nam na taki zakup. Wszystkie decy-
zje sg po naszej stronie. Kiedy jeste-
$my chorzy, to nawet jezeli wybie-

rzemy sobie podmiot, w ktérym
chcemy sie leczy¢, wszelkie pozosta-
te decyzje dotyczace terapii: kiedy
i w jaki sposéb — podejmuje juz
wykonawca ustugi. Nie musze doda-
wal, ze moze on powiedzieé, ze
potrzebujemy czego$, o czym nie mie-
lismy pojecia, tzn. Ze jesteSmy chorzy
na co$, czego sobie nie uSwiadamia-
liSmy. W skrajnych, cho¢ nie tak
rzadkich wypadkach wykonawca
sugeruje nam leczenie choroby nie-
istniejacej lub bedacej na takim eta-
ple zaawansowania, ze nie wymaga
proponowanej nam interwencji.

Jak wynika z powyzszego, w opie-
ce zdrowotnej chcemy stosowac roz-
wiazania rynkowe, choé¢ $rodowisko
jest catkowicie nierynkowe.

Optata za wykonane
Swiadczenie

Do rozliczeft pomiedzy publicz-
nym platnikiem a podmiotami lecz-
niczymi przyjeto zasade oplaty za
pojedyncze wykonane §wiadczenie,
zwana z angielska fee for service. Zasa-
da ta w sposéb naturalny powodu-
je wykonywanie wybranych, lepiej
finansowanych procedur, kosztem
tych wycenionych gorzej. Kolejnym
efektem tej zasady jest brak holi-
stycznego podejicia do systemu, ale
przede wszystkim do pacjenta i brak
ciagloéci jego leczenia. Najwiek-
szym jednak problemem jest sku-
pienie si¢ na placeniu za wykonanie
pojedynczej procedury medycznej
i catkowita §lepota na inne koszty: sys-
temu, spoleczefistwa, indywidualne-
go konsumenta. W nastepstwie takie-
go podejscia przez lata wycieralismy
sobie geby tzw. dobrem pacjenta, jed-
nocze$nie zajmujac sie przede wszyst-
kim problemami zadluzenia szpitali
czy wysokosci wynagrodzenia ich
pracownikéw. Tworzac iluzje rynku,
stosowaliémy najbardziej merkanty-
listyczne rozwiazania, oddtuzajac szpi-
tale czy regulujac w sztuczny spos6b
wynagrodzenia, jak w ustawie ,,203”
lub ,wedlowskiej”.

Nos dla tabakiery
Stuchajac politykéw, mozna dojsé

do wniosku, ze najwazniejszym pro-
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blemem systemu sa stale zadtuzajace
sie szpitale. Wtasnie z tego powodu
wprowadzono ustawe o dziatalno$ci
leczniczej, ktéra upowszechniajac
komercjalizacje szpitali, miata podob-
no doprowadzi¢ do ich stabilizacji
finansowej. Drugim problemem byty
od lat zbyt niskie wynagrodzenia pra-
cownikéw. Regulowano je ustawo-
wo, posuwajac sie nawet do prze-
znaczania pieniedzy pochodzacych ze
sktadki zdrowotnej nie na finanso-
wanie procedur medycznych, lecz na
bezposrednie pokrywanie kosztéw
placowych. Na szczeécie, tzw. pro-
dukt podwyzkowy zostal zlikwido-
wany, cho¢ do dzi§ istniejg jego
pozostalo$§ci w postaci gwarancji
wysokosci kontraktéw dla $wiad-
czeniodawcdéw majgcych umowe
z NFZ w 2008 r. Trzecim proble-
mem byla gospodarka lekami,
~naprawiona” poprzez wprowadzenie
ustawy refundacyjnej, ktérej jedynym
widocznym efektem jest zmniejsze-
nie obcigzen NFZ i wzrost cen lekéw
dla pacjentéw.

Jak wida¢, organizatorzy systemu,
rozprawiajac o pacjentach i potrze-
bie poprawy ich sytuacji, zajmowali
sie wszystkim, tylko nie nimi.

Brak rozsadku

Podstawowe pytanie brzmi: jaki
sens ma stosowanie zasady fee for
service przy finansowaniu §wiadczefi
zdrowotnych i jednoczesne ich limi-
towanie? Kiedy w 1999 r., w pierw-
szym roku dziatania kas chorych,
wprowadzono te generalng zasade,
podpierano sie teoria, ze pieniadze
powinny i$¢ za pacjentem. I mialo to
sens, bo oznaczalo, ze najlepsze szpi-
tale i przychodnie, ktére przyciagna
najwiecej pacjentéw, beda mialy
najlepsze finansowanie. Tyle ze przy
opisanej wyzej asymetrii informacji
potrzeby zdrowotne mozna bylo
mnozy¢ w nieskoficzono$¢ i w krét-
kim czasie wiekszosci kas zaczeta gro-
zi¢ niewyplacalno$é. Wtedy wpro-
wadzono limitowanie §wiadczen,
tworzac de facto szpitalne budzety, dla
ktérych oplata za pojedyncze §wiad-
czenia stala sie wylacznie sposobem
rozliczania kontraktéw. Trzeba do
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tego dodaé brak transparentnej
wyceny $wiadczen, sprawiajacy, ze
jedne $wiadczenia oplaca sie wyko-
nywal bardziej, inne mniej, a jeszcze
inne wrecz wcale. Doprowadzito to
do paranoi, bo wiekszo$¢ prezeséw,
dyrektoréw czy ordynatoréw zajmuje
sie tym, jakie procedury wykonywac
i jak je rozliczaé, a nie tym, jak po-
magad pacjentom. Nastepnym ele-
mentem jest brak ustandaryzowa-

1) Zeby wrocié
do normalnosci,
musimy wreszcie
odrzuci¢ prymat
myslenia
ekonomicznego,
zreszta w wielu
miejscach
btednego czy
wrecz gtupiego,
i skoncentrowac
sie na celowosci
leczenia 1)

nych zasad przydzielania kontrakt6w.
Sprawia to, ze przy ogélnym niedo-
borze pieniedzy w systemie podmioty
lecznicze o poréwnywalnym poten-
cjale majg czesto wrecz drastycznie
r6zne warto$ci kontraktéw. A prze-
ciez musza one spelnia¢ te same
standardy wyposazenia, a przede
wszystkim zatrudnienia. Wobec
limitowania $§wiadczed nie moga
wykonywaé ich bez ograniczen
i przez pewien czas pozostaja jedynie
w gotowosci, ponoszac jej koszt.
A koszt gotowosci do udzielania
$wiadczefi w ogdle nie jest przez

organizatoréw systemu i platnika
dostrzegany. Z tego powodu, nie-
zaleznie od bledéw popelnianych
przez zarzadcow, podmioty posia-
dajace nizszy kontrakt maja gorszy
wynik finansowy.

Druga wazna kwestig przy finan-
sowaniu systemu, ktéra wydaje sie
zupelnie pomijana, jest konieczno$é
limitowania podmiotéw leczniczych
majacych kontrakt z publicznym
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platnikiem. Przy braku funduszy
nielimitowanie prowadzi do roz-
drobnienia kontraktéw, co powoduje,
ze zamiast wydawal pienigdze na
koszty techniczne procedur, prze-
znaczamy je na zakup sprzetu
medycznego do nowych podmiotéw,
media i przede wszystkim place.
Poniewaz kontrakty sg niskie, to
i proponowane place, zwlaszcza dla
pielegniarek, sa niskie. Kontrakty
lekarskie, ktére powoli stajg sie nor-
ma, maja wysoka stawke godzinowa
lub prowizyjna, ale z uwagi na nie-
wielkg liczbe punktéw do ,wyro-
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bienia” przynosza takze umiarko-
wany przychéd z jednego miejsca
pracy. Ponadto, poniewaz liczba
pracownikéw jest niedostateczna,
pracuja oni w kilku miejscach, omi-
jajac dyrektywe unijng o czasie pra-
cy i stwarzajac zagrozenie dla zdro-
wia swojego oraz swoich pacjentow.
Niestety, zwlaszcza w wypadku pie-
legniarek, czesto jest to po prostu
przymus ekonomiczny.

A

Aegroti, cura te ipsum

Zawarta w podtytule gra stowna
wcale nie jest zabawna. Obecny
spos6b finansowania systemu dopro-
wadza bowiem do sytuacji, ze pacjent
stal sie ,,dostarczycielem punktéw”,
a jego losem nikt nie jest zaintere-
sowany po wykonaniu czynnosci, za
ktérag ma zaplaci¢ NFZ. Nie istnie-
je zadna kompleksowo$¢ i ciggtosé
leczenia. Pacjenta przekazuje sie do
osrodka bardziej specjalistycznego lub
o$rodka opieki dlugoterminowej tyl-
ko wtedy, gdy nie ma mozliwo$ci
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dalszego udzielania pomocy, a nie
mozna wypisa¢ go do domu. Aby
zobrazowac to nastawienie, wystar-
czy przypomnie¢ powracajace narze-
kania lekarzy i zarzgdzajacych pla-
céwkami medycznymi na leczenie
nieubezpieczonych, za ktérych nikt
nie chce zaplaci¢, badz na tzw. rezy-
dentéw, ktérych nigdzie nie mozna
przekazaé. Potwierdzaja to takze
ostatnie doniesienia z dziedziny kar-

diologii o wysokiej odlegtej $mier-
telnosci pacjentéw poddanych zabie-
gom PCI, wynikajacej z braku zor-
ganizowanego leczenia nastepczego
po interwencji.

Przeciez takie podejscie do pacjen-
ta uraga nie tylko przysiedze Hipo-
kratesa, ale jest zaprzeczeniem innej
podstawowej zasady, ze jego zdrowie
jest dla lekarza najwyzszym pra-
wem. I nie jest to zarzut wobec leka-
rzy, lecz wobec organizatoréw sys-
temu, ktérzy doprowadzili do tej
sytuacji. Wtasnie oni sa gléwnymi
odpowiedzialnymi, co potwierdzaja

fot. 123RF

ostatnie spory wokoét ustawy refun-
dacyjnej oraz zarzadzenia prezesa
NFZ, ktére pod grozba kar prze-
rzucaly na lekarzy obowigzki admi-
nistracyjne dotyczace identyfikacji
pacjentOw 1 przestrzegania uprawnien
refundacyjnych. Po raz kolejny lekarz
mial nie tyle leczy¢ pacjenta, ile
pilnowaé, zeby byl uprawniony do
leczenia i byt leczony zgodnie
z narzuconymi przepisami, nieko-
niecznie pokrywajacymi si¢ ze stan-
dardami medycznymi.

Takie podejscie powoduje jed-
nak takze szkody ekonomiczne.
Zwiekszajac wspoélfinansowanie
lek6éw przez pacjentéw, powoduje sie,
ze spada ich konsumpcja. Oznacza to
zysk dla budzetu NFZ przeznaczo-
nego na refundacje, ale jednoczesnie
powoduje, ze wielu przewlekle cho-
rych przestaje przyjmowac leki lub
przyjmuje je niezgodnie ze wskaza-
niami. [lu spo$réd nich powraca do
lekarza z zaostrzeniem objawéw lub
co gorsza trafia do szpitala, gdzie
ponowne wyréwnanie stanu zdrowia
i ustalenie terapii kosztuje wielo-
krotnie wiecej? A jak méwig donie-
sienia, porzucanie terapii zdarza sie
nawet ludziom po transplantacjach.

Brak refundacji

Kolejnym bledem jest brak refun-
dacji niekt6rych kosztownych lekéw.
O ile watpliwosci moze budzi¢ poda-
wanie w stanach niemalze termi-
nalnych drogich lekéw onkologicz-
nych, dla ktérych badania kliniczne
nie wykazuja ewidentnego efektu
przedtuzajacego zycie, o tyle ogra-
niczanie mozliwosci takiego leczenia
w niektérych chorobach psychicz-
nych, stwardnieniu rozsianym,
cukrzycy, WZW i wielu innych
schorzeniach jest dyskusyjne. Dla
kazdego takiego leku powinna by¢
przeprowadzona analiza efektyw-
nosci kosztowej, zwlaszcza wobec
naciskéw producentéw — koncernéw
farmaceutycznych. Wykonanie ta-
kich badan przez AOTM byloby dtu-
gotrwale, ale metaanalizy badan
przeprowadzonych w innych krajach
powinny by¢ podstawg do podej-
mowania wigzacych decyzji. A reko-
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mendacje AOTM dziwnie czgsto
zawisaja W powietrzu.

Brak ciggtosci

Nierozsadne decyzje ekonomicz-
ne w polityce lekowej to tylko czes¢
probleméw. Brak ciaglosci leczenia
objawia si¢ chociazby niezapewnie-
niem leczenia usprawniajacego po
niektérych incydentach, takich jak
ostre zespoly wieficowe czy udary
mobzgowe, oraz po operacjach na-
prawczych, zwlaszcza narzadu ruchu.
Nierehabilitowani pacjenci po uda-
rach czesto pozostaja w 16zku do
kofica zycia, po zawatach migsnia ser-
cowego — staja sie ciggle powracajg-
cymi pacjentami z niewydolno$cia

Przez lata nie potrafili§my wpro-
wadzi¢ powszechnosci badan profi-
laktycznych, co powoduje, ze wskaz-
niki $miertelno$ci w wielu chorobach
sa wyzsze niz w wiekszo$ci krajow
Europy. Nie jest to spowodowane
brakiem umiejetno$ci naszych leka-
rzy, lecz bardziej zaawansowanym
stadium choroby, z ktérym trafiaja
do nich pacjenci. Kolejna maksyma
— ,lepiej zapobiegaé niz leczy¢” —
jest martwa. Wystarczy wspomnie¢
fiasko badan cytologicznych, niemal
notorycznie niewykonywanych w ga-
binetach ginekologicznych maja-
cych kontrakt z NFZ z powodu
skomplikowanego przekazywania
danych. Z drugiej strony ostatnia

1) Obecny sposéb finansowania przeksztatcit
pacjenta w dostarczyciela punktow, ktorego
losem po wykonaniu czynnosci optaconej
przez NFZ nikt nie jest zainteresowany )

serca, po implantacji endoprotez —
wymagaja rewizji i nieraz wymiany
protezy.

Podstawg ciaglosci leczenia powin-
no by¢ wzmocnienie roli lekarza
rodzinnego. Tymczasem regula jest
kierowanie pacjentéw do specjali-
stycznego lecznictwa ambulatoryj-
nego, znowu oplacanego metoda fee
Jor service, gdzie miesiacami oczeku-
ja na wizyte, a w miedzyczasie po-
nownie trafiaja do szpitala. Zdarza
sig, ze lekarz rodzinny nic nie wie
o chorobie swojego podopiecznego.

Kolejnym elementem jest ogra-
niczenie finansowania lecznictwa
dlugoterminowego i przerzucenie
wiekszosci funduszy na naprawcze
leczenie krétkoterminowe. Brak
miejsc w placéwkach leczenia dlu-
goterminowego powoduje, ze kro-
lowa medycyny — interna — jest
zasypana przypadkami wymagaja-
cymi bardziej pielegnacji niz dia-
gnostyki i leczenia. Ile nas wszystkich
kosztuje taka polityka organizacji
i finansowania ustug?
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inicjatywa funduszu wprowadzajaca
wymog Scislego przestrzegania cza-
su pracy (min. 3 razy w tygodniu po
4 godziny) spowodowata zniknigcie
ostatnich gabinetéw z matych mia-
steczek i wsi, ostatecznie likwidujac
mozliwoéci wykonania tego badania
dla wiekszosci kobiet.

Na koniec trzeba wskaza¢ koszty
nieponoszone bezposrednio przez
NFZ, ale przez ZUS, a posrednio
przez cala gospodarke narodowa.
Sa to koszty przedtuzajacej sie lub
powtarzajgcej sie absencji chorobo-
wej, koszty rent inwalidzkich, ubyt-
ku rak do pracy. Tych kwot nikt nie
liczy, a mozna je szacowa¢ na miliar-
dy zlotych.

Mimikra

Oprécz dehumanizacji polskiego
systemu opieki zdrowotnej i wszech-
obecnych absurdéw ekonomicz-
nych najbardziej irytujaca jest umie-
jetno$¢ przystosowywania sie do
istniejagcego stanu. Dotyczy to
wszystkich: pacjentéw, ktdrzy nie

cover

dajg sie nabra¢ na mrzonki ubez-
pieczefi dodatkowych czy kolejek
oczekujacych i dobrze wiedza, przez
ktéry gabinet prywatny trzeba sie
przewinaé, aby doczekad potrzeb-
nej operacji; lekarzy — uczestni-
czacych w tym procederze z drugiej
strony, ale tez gléwkujacych, jak
uzyskaé najlepsze wyniki swoich
poradni czy oddziatéw; zarzadza-
jacych przychodniami i szpitalami.
Jezeli jakas procedura jest nieopta-
calna, przyjmuje si¢ pacjenta kil-
kukrotnie, aby uzyskad finanso-
wanie pokrywajace koszty zabie-
gu — tak jak przy autotransfuzji,
kiedy uzyskuje si¢ od jednej osoby
ilo§¢ krwi potrzebna do operacji
poprzez kilkukrotne pobory i prze-
toczenia. Nierzadko wykonuje si¢
procedure lepiej platna zamiast
wystarczajacej, choc tafszej. Wpro-
wadzenie jednorodnych grup pa-
cjentéw powoduje wykonywanie
procedur tafszych kosztowo. Kla-
sycznym przykladem jest opér
wobec wprowadzenia prawa do
znieczulenia okotoporodowego.
Z jednej strony zarzadzajacy zasta-
niajg sie brakiem anestezjologdéw
przy ciagle zaostrzanych standar-
dach, z drugiej mowi sie glosno,
ze obecna wycena porodu nie po-
krywa kosztéw wykonania znie-
czulenia.

Ta dewastacja mySlenia, ktéra
w ostatnich latach dokonala sie
w umystach os6b majacych w ten czy
inny sposéb kontakt z systemem
opieki zdrowotnej, jest by¢ moze naj-
wicksza szkoda i najwigkszym kosz-
tem, ktéry ponosimy. Zeby wréci¢ do
normalnosci, musimy wreszcie odrzu-
ci¢ prymat myslenia ekonomicznego,
zreszta w wielu miejscach blednego
czy wrecz ghupiego, 1 skoncentrowad
sie na celowosci leczenia. OczywiScie
narzedzia promujace efektywnosé
leczenia muszg mie¢ priorytet, lecz
sa one tylko narzedziami. Ostatnio
mam wrazenie, ze staly sie celem.
Synonimem braku umiejetnosci ich
stosowania jest okre§lenie ,malpa
z brzytwga”. W wielu sytuacjach sta-
je sie to rzeczywistoscia.

Maciej Biardzki
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