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Reforma 7 zasadami

— RozpoczelisSmy w resorcie powazna dyskusje
o docelowym modelu ochrony zdrowia w Polsce
— zapowiedzial w ostatnim numerze Menedzera
Zdrowia wiceminister Jakub Szulc. Sama dyskusja
to jednak zbyt malo. Najwazniejsze, to nie zapomi-
nac o kilku zasadach.

Cel

Wazne jest, aby — juz na starcie reformy — wie-
dzie¢ nie tylko, do jakiego modelu si¢ dazy, ale réw-
niez — dlaczego takie, a nie inne rozwiagzania sie
proponuje.

Minione lata reformowania opieki zdrowotnej
wyraznie pokazuja, ze tej zasady zabraklo. W przy-

Hierarchia

Réwnie wazna jest Swiadomosé, jakie jest znacze-
nie poszczegblnych elementéw systemu. Wezmy
choc¢by likwidacje kas chorych i wprowadzenie
NFZ. W istocie zmiana ta nie byla tak wielka, jak ja
przedstawiano. Najwazniejszym elementem reformy
z roku 1999 byly bowiem nie kasy chorych, ale po-
wszechna zmiana finansowania $wiadczeniodawcow.
Réwniez place pracownikéw ustalane byly urzedowa
siatka plac, bez wielkiego zwiazku z faktycznie wy-
konywana praca. Od 1999 r. $wiadczeniodawcy
przestali otrzymywac pienigdze, a zacz¢li je zarabial.

Podobnie jak nic nie zmieni formalne wprowa-
dzenie koszyka $wiadczen gwarantowanych, jesli

)) Jak sie wprowadzi ,A”, to trzeba tez wprowadzic ,,B”.
W przeciwnym przypadku ,,A” nie zadziata 1)

padku wielu dziatan wycofywano si¢ z nich, zanim je
wdrozono. Sktadka na PUZ miala wynosi¢ 11 proc.,
skoniczyto si¢ na 7,5 proc. na starcie i powolnym
wzro$cie do 9 proc. obecnie. Kasy chorych mialy
by¢ niezaleznymi wspélnotami ubezpieczonych,
na wzOr towarzystw ubezpieczenia wzajemnego,
a zostaly panstwowymi firmami. Sktadka na PUZ
miata by¢ zmienna, w zaleznosci od decyzji kasy,
podobnie jak i zakres ewentualnych doptat do le-
czenia, a ostatecznie zdecydowano si¢ na stala wy-
sokos¢ skladki, regulowana ustawowo i brak jakich-
kolwiek doptat. Zapowiadano konkurencje dla kas
chorych w postaci prywatnych ubezpieczalni, aby
w koficu zamieni¢ 17 kas w jedna, zwang Narodo-
wym Funduszem Zdrowia. Podobnie stalo si¢ z ha-
stem: pieniadze p6jda za pacjentem, co mialo ozna-
cza¢ konkurencje miedzy $wiadczeniodawcami.
Ostatecznie pieniadze poszly nie za pacjentem, ale
za decyzja urzednika kasowego, ktéry rozdziela
kontrakty i limity $wiadczen. Wystartowano w kie-
runku rynkowego modelu opieki zdrowotnej, zato-
czono kolo i wyladowano bardzo blisko systemu
budzetowego.

nie zrownowazy on zakresu $wiadczen finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych z ilocia tych srod-
kéw. Rownie pozorny charakter bedg mialy dodat-
kowe ubezpieczenia zdrowotne, gdy nie bedzie
w praktyce od czego si¢ ubezpieczy¢ (bo wszystko
bedzie za darmo).

Zaleznosci

Jest — w konicu — trzecia wazna rzecz, o ktorej
warto pamietal. Sg to wzajemne powigzania ele-
mentdéw systemu. W wielu przypadkach jest tak, ze
jak si¢ wprowadzi ,A”, to trzeba tez wprowadzi¢
»B”. W przeciwnym przypadku ,,A” nie zadziala.

Dobrym przykladem jest tutaj koszyk swiadczen
gwarantowanych. Jezeli chcemy go wprowadzi¢ na-
prawde, to musimy wprowadzi¢ tez wspolplacenie
za leczenie. Jesli kto§ méwi, ze wprowadzi koszyk,
a nie zgadza sie na wspélplacenie, to albo klamie,
albo nie wie, co méwi. Czy ministerstwo zdrowia
pamigta o powyzszych zasadach, rozpoczynajac
dyskusje o docelowym modelu ochrony zdrowia
w Polsce? Wiele publicznych wypowiedzi przedsta-
wicieli ministerstwa kaze w to watpié. m
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