Trudno liczyc

na cud

Rozmowa z prof. Jackiem Ruszkowskim, dyrektorem Centrum Zdrowia Publicznego
Wyzszej Szkoty PrzedsigbiorczoSci i Zarzadzania im. Leona Kozminskiego

Na jakim etapie reformy systemu ochrony
zdrowia znajdujemy si¢ w obecnej chwili?

Trudno méwic o jakichs$ dziataniach na rzecz réw-
nowazenia systemu zdrowotnego szczeg6lnie spe-
cyficznych dla obecnej doby. Z pewnoscia jednak
nadal toczy sie polityczny spor na merytorycznym
gruncie systemu  zdrowotnego. Nieco upraszczajac,
przyja¢ mozemy, ze probierzem zmian sg modyfi-
kacje sposobu finansowania $wiadczefi zdrowot-
nych. W roku 1999 przeszlismy od centralnego
systemu budzetowego do 16 niezaleznych kas
chorych, w efekcie czego rozdzielono $wiadczenio-
dawcéw od platnika. Potem nastapita zmiana,
ktora jednak nie byla oparta na zadnych przestan-
kach zdrowotnych czy ekonomicznych, a jej za-
sadniczym motywem byla centralizacja wiladzy
nad systemem, bez dokonania jakiejkolwiek sy-
mulagji do oceny przewidywanych skutkéw tego
przedsiewziecia. Ale tez w jaki spos6b mozna by-
to tego dokonad, jesli poza brakiem checi brako-
walo i brakuje nadal systemu informacyjnego, po-
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zwalajacego gromadzi¢ i skutecznie przetwarzal
dane i informacje o zdarzeniach w ochronie zdro-
wia? Inaczej méwiac — w powolaniu NFZ nie cho-
dzito o reforme, a o wladze.

Ale teraz mamy nowa wladze, zmienili sie
politycy, tylko ze zostal stary system.

Co gorsze — ten centralistyczny system jest recz-
nie sterowany.

Tu powstaje pytanie: dlaczego taki recznie
sterowany system jest dla wladzy takim ta-
komym kaskiem?

Nalezy pamietal, ze stuzba zdrowia jest bardzo
istotnym elementem zabezpieczenia spoteczne-
go. Problem polega takze na tym, ze kazda ze
sfer ochrony zdrowia w Polsce kojarzy si¢ z Mi-
nisterstwem Zdrowia, a przez to z rzadem, kté-
ry w zasadzie utracit moznos¢ zarzadzania syste-
mem. Przestal bowiem by¢ jedynym pracodaw-
cg i platnikiem. To wida¢ na przykladzie pod-



wyzek, ktére moze tak naprawde da¢ tylko dy-
rektor szpitala, a nie rzagd! Oczywiscie, wladza
probowata odswiezy¢ swoje mozliwosci regulo-
wania plac, wprowadzajac ustawg 203. Ale wy-
szfo z tego nieszczgscie.

Obecne regulacje prawne zwiazane z podwyz-
kami sg préba powrotu do starych metod.

Prawda polega na tym, ze podwyzka o 30 proc.
od groszowych pensji daje groszowe podniesienie
plac. Kiedy slysze o negocjacjach w szpitalu AM
przy Banacha, w ktérych zada si¢ 40 proc. pod-
wyzki dla lekarzy i 10 proc. dla pielegniarek, to
mam wrazenie, ze jest to jaki$ absurd. Bo co zna-
czy podwyzka o 10 proc. dla pielegniarki, ktéra
dostaje na reke 700 zI? To zart. Gdyby piele-
gniarki znaly jezyki obce, to juz dawno wszystkie
by wyjechaly za granice. Raz jeszcze powtarzam
— obecny spos6b podwyzki ptac jest powieleniem
niemal wszystkich btedéw ustzwy 203. Jednocze-
$nie nikt nie kwestionuje, ze lekarze w sektorze
publicznym zarabiaja $miesznie malo.

liby bowiem przyznaé, jak malo obywatele
otrzymaliby w zamian za zaplacone sktadki.

Jak rozumiem — dlatego mamy taki problem
ze stworzeniem koszyka $wiadczen.

Zgadza sie, bo ludzie dowiedza sie, jak mato im
sie nalezy. Co gorsze, powolana Agencja Oceny
Technologii Medycznych wcale nie zajmuje si¢
ocena technologii, tylko budowaniem koszyka.
Dla kazdej specjalnosci powotano zespét, w kto-
rym specjaliSci, wg whasnych pogladéw, bez
zadnych wymiernych regul wlaczania (lub wyla-
czania), autorytatywnie stwierdzaja, co powinno
znalez¢ sie w koszyku, czyli sta si¢ $wiadcze-
niem gwarantowanym. W takiej sytuacji istnie-
je ryzyko, ze w efekcie powstanie koszyk wigk-
szy od obecnego, i tak juz fikcyjnego, bo dostep-
no$¢ wielu zawartych w nim $wiadczen jest co
najmniej iluzoryczna. A przeciez mialo nastgpi¢
jego urealnienie, czyli redukcja, ktérej skutkiem
byloby stworzenie listy procedur, ktére mogty-
by by¢ objete ubezpieczeniem uzupelniajacym.
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Jednak mamy deficyt srodkéw publicznych,
skad zatem braé pieniadze na podwyzki?

Generalnie opinia o niedofinansowaniu stuzby
zdrowia jest nieprawdziwa, je$li wzia¢ pod uwa-
ge rzeczywiste $rodki krazace w systemie. Praw-
dziwy jest natomiast gleboki deficyt $rodkéw
na §wiadczenia finansowane ze srodkéw publicz-
nych. Tu jednak staje pytanie, na ktére nie ma
dotad odpowiedzi: ile za zdrowie chcemy placié
z podatku zdrowotnego, czyli ze sktadki, a ile
z kieszeni? Czy jakakolwiek wladza kiedykol-
wiek zwrécita sie do spoleczeistwa z tym zasad-
niczym pytaniem? Odpowiedz na nie ma juz
jednak charakter polityczny.

Czyli jesteSmy permanentnie oszukiwani
przez politykéw, ktérzy obiecuja darmowe le-
czenie wiedzac, ze kazdy i tak sobie poradzi.

Poradzi sobie, bo musi. Rozwiazaniem tego pro-
blemu bylby autentyczny dialog, ktérego efek-
tem bylaby umowa okreSlajgca, ile ustug mamy
umownie za darmo (bo przeciez wszyscy placimy
podatek zdrowotny), a ile Srodkéw bylibysmy
sktonni wydac z budzetéw gospodarstw domo-
wych. O taki dialog bedzie bardzo trudno, bo
wszystkie dotychczasowe ekipy, niezaleznie
od barwy, starannie go unikaly. Politycy musie-

DomySslam sie, ze w zespolach tych dzialaja,
np. konsultanci krajowi, podlegajacy lob-
bingowi firm farmaceutycznych, ktérzy
wpisuja do procedur leki, ktérych na pol-
skim rynku jeszcze nie ma...

Bytbym ostrozny z formulowaniem takich su-
pozycji. Nie ma do tego wystarczajgcych prze-
stanek. Wida¢ natomiast, ze nie wszyscy
z nich pamigtaja, ze z posiadanych srodkéw,
ktérych zrodtem jest sktadka (a na jej podnie-
sienie nie ma zgody politycznej), nie bedziemy
w stanie wielu propozycji sfinansowaé. Caly
czas jednak mamy do czynienia ze schizofre-
nicznym problemem. Bo méwia nam, co nam
sic nalezy, ale w praktyce bywa, ze dostep
do tego naleznego w ramach sktadki $wiadcze-
nia jest zaden albo prawie zaden, czyli musi
by¢ reglamentacja, kolejki z wszystkimi tego
konsekwencjami. Je$li bowiem jakie§ wysoce
pozadane dobro jest reglamentowane (czyli ra-
cjonowane), to problem dostepu do niego jest
tylko kwestia ceny, a stad m.in. bierze swdj
poczatek szara strefa. Je§li zatem w efekcie
prac nad koszykiem osiagniemy znéw przewa-
ge deklaracji nad rzeczywisto$cia — mozliwo-
$ciami platnika publicznego, tym wigkszy roz-
kwit osiagnie szara strefa.
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Dlatego zreszta juz dzisiaj lekarze sa uzna-
wani za najbardziej skorumpowana grupe
spoleczna.

Tak, ale naprawde oni nie sg temu winni. To
zjawisko napedza sam system, ktéry demorali-
zuje zaréwno lekarzy, jak i pacjentéw.

Jakie jest wyjscie z tej sytuacji, bo przeciez
na podniesienie skladki nie ma co liczy¢.

Bez poprawienia efektywnosci systemu nawet
znaczne dolozenie pieniedzy publicznych na opie-
ke zdrowotna nie da zadnej, albo prawie zadne;j
zauwazalnej poprawy dostepnosci i jakosci $wiad-
czefi. Dlatego trzeba zmieni¢ system finansowa-
nia, czyli wprowadzi¢ ubezpieczenia uzupelniaja-
ce, a do tego stworzy¢ koszyk, ale nie jako statycz-
ng liste Swiadczen juz po pot roku nadajacg sie
do aktualizacji, lecz jako obiekt dynamiczny
— zbidr regul, ktére okreslalyby, co waczaé do ko-
szyka jako nowe i bardziej oplacalne, a co usuwac
jako nieoplacalne i przestarzale. Okreslenie dosta-
tecznie pojemnego, jasno zdefiniowanego koszyka
$wiadczen uzupelniajacych (i dodatkowych) na-
tychmiast zachecitoby do wejscia na rynek powaz-
ne firmy ubezpieczeniowe. Konkurencja miedzy
nimi, zgodnie z prawami rynku, w naturalny spo-
s6b ustalitaby koszt sktadki na przystepnym po-
ziomie. Oczywiscie, wszystko co byloby poza £o-
szykiem uzupelniajgcym byloby w koszyku podstawo-
wym. W podstawowym bytaby, np. endoproteza
standardowa, a gdyby pacjent chcial mie¢ endo-
proteze najnowszej generacji, bytaby ona optacona
z polisy ubezpieczenia uzupelniajacego.

Ale tak wla$nie ma wyglada¢ koszyk zapro-
ponowany przez ministerstwo.

Problem w tym, ze obecnie tworzony jest koszyk
pozytywny, a to jest praca na wiele lat. Malo tego
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33 Opinia o niedofinansowaniu stuzby
zdrowia jest nieprawdziwa.
Prawdziwy jest natomiast gteboki
deficyt Srodkow na Swiadczenia
finansowane ze srodkow publicznych 13

— po zaprojektowaniu koszyka trzeba go bedzie
wnet modyfikowaé, bo postepy w diagnostyce
i terapii (i zwigzane z nimi nowe technologie me-
dyczne) sg dzi§ nad wyraz dynamiczne. Dlatego,
jak juz wcze$niej wspomnialem, koszyk winien
by¢ tworem dynamicznym — zbiorem regul, kt6-
re okreslaja czy pojawiajaca si¢ nowa technologia
lub jej modyfikacja warta jest wprowadzenia
do koszyka, czy tez nie, lub tez ktére z dotychczas
stosowanych technologii nalezy z niego usunad.
Z naszym koszykiem problem polega na tym, ze
my proponujemy wrzucanie dofi niemal wszystkie-
g0, co pojawia si¢ na rynku, ale jednocze$nie pra-
wie nic nie jeste$Smy sklonni z niego usuwaé. Aby
zatem utworzy¢ dynamiczny, stale aktualny, zop-
tymalizowany koszyk §wiadczen zdrowotnych, te-
raz te ponad 600 oséb, ktére obecnie w reczny
sposb tworzg koszyk (600, bo mamy ponad
60 specjalnosci, a w kazdym zespole dziala
ok. 10 specjalistéw) bedzie chyba musialo dzialaé
w permanencyi. Przedkladaniem rekomendacji wla-
czania i wylaczania do koszyka $§wiadczen, ocenia-
nych w $wietle regul opartych na dowodach na-
ukowych, zajmujg sic na $wiecie instytucje eks-
perckie odpowiadajace polskiej Agencji Oceny
Technologii Medycznych. Rekomendacje te sa
podstawa do tworzenia i racjonalnej modyfikacji
koszykéw $wiadczen zdrowotnych. Problem
w tym, ze nasza AOTM miast tego zajmuje sig...
ustanawianiem koszyka. I tu kofo si¢ zamyka.

Przejdzmy jednak do zjawisk makro. Czy
po wprowadzeniu ubezpieczefi uzupelniaja-
cych bedzie jeszcze miejsce na polityke le-
kowa panstwa?

Oczywiscie, ze bedzie na taka polityke miejsce,
bo przeciez zasadnicza cz¢$¢ systemu ochrony
zdrowia bedzie finansowana ze $rodkéw pu-
blicznych. Warto pamietaé, ze prywatny ubez-



pieczyciel bedzie zachecal klientéw hastem, ze
finansuje leczenie tylko lekami innowacyjnymi,
ktérych nie ma na liscie refundacyjnej ubezpie-
czyciela publicznego (np. NFZ). Niedopuszcza-
nie przez rzad do refundacji nowych lekéw inno-
wacyjnych bylo dotychczas typows cechg jego
polityki w aktualnym modelu opieki zdrowot-
nej. Dopiero w zeszlym roku, po wielu latach,
wpisano na listy refundacyjne sartany.

Jak jednak tworzyé model, skoro w Polsce
nie mamy wiarygodnych danych na temat
systemu ochrony zdrowia?

W Polsce tak naprawdg brak systemu informacyj-
nego ochrony zdrowia. Istnieja tylko rozrzucone
geograficznie i instytucjonalnie jego fragmenty.
Chce jednak zaznaczy¢, ze system informacyjny
niekoniecznie musi sprowadza¢ si¢ do Rejestru
Ustug Medycznych, czyli RUM-u. Wracajac
do danych — w Polsce mamy gleboki deficyt da-
nych i informagji, ktére pozwalalyby obserwowaé
najwazniejsze zjawiska zachodzace w systemie
zdrowotnym. W podstawowej opiece zdrowotnej,
udzielajacej ogromnej liczby $wiadczen wiadomo
tylko, ze placi si¢ stawke kapitacyjna, a poza tym
prawie nic wiecej. Nie pozwala to kontrolowa¢ or-
dynacji $wiadczen, a w szczegdlnosci zasad kiero-

ustalanego przed wypisem. Brak systemu kontro-
li klasyfikacji dokonywanej przez szpital oznacza
kleske dla ptatnika. Szpital bowiem moze tak
ustala¢ rozpoznanie gléwne, aby bylo ono najdroz-
sze spos$rdd rozmaitych rozpoznan choréb stwier-
dzonych u pacjenta. W USA kontrolerzy spraw-
dzaja, jak historia choroby zostata zakodowana
przez szpital (m.in. jaki kod rozpoznania gléwne-
go zostal nadany leczonemu przypadkowi jako
podstawa ustalenia kosztu), a co faktycznie wyni-
ka z rekordu medycznego pacjenta. Jezeli szpital
dokonal tzw. nadkodowania, czyli zakodowat hi-
stori¢ choroby niezgodnie ze stanem faktycznym,
tak aby otrzymad wyzsza refundacje od platnika
publicznego (MediCare), to grzywna nalozona
w takim przypadku moze oznaczaé bankructwo
placéwki.

W Stanach Zjednoczonych konsorcja two-
rzg ubezpieczyciele i szpitale. Czy taki mo-
del mozna wprowadzi¢ w Polsce?

Sa to tzw. HMO (Health Maintenance Organiza-
tions), organizacje laczace w sobie funkcje $wiad-
czeniodawcy i ubezpieczyciela. Zazwyczaj sg one
zakladane przez duzych $wiadczeniodawcéw, pra-
gnacych zabezpieczy¢ zbyt dla swoich uslug.
W naszej uczelni opracowaliSmy projekt doradczy
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wania pacjentéw do leczenia szpitalnego. Kontro-
la i rozliczanie hospitalizacji jest réwniez bardzo
ograniczone, z braku odpowiedniego systemu in-
formacyjnego platnika. W krajach o rozwinigtych
systemach zdrowotnych i powaznie traktujacych
kontrole wydatkéw z kieszeni podatnika, systemy
informacyjne maja znaczenie podstawowe. Dzieki
stosowanym tam systemom klasyfikacji pacjen-
téw wg zuzycia zasobow (tzw. system jednorodiych
grup pacjentow), platnik publiczny nie tylko panu-
je nad wlasnymi wydatkami na refundacje lecze-
nia, lecz zapewnia szpitalom utrzymanie ptynnosci
Jinansowej, wyplacajac im nalezno$¢ w formie pre-
cyzyjnie wymierzonych przedplat. Dzigki temu,
m.in. nie istnieje tam problem zadluzania sie szpi-
tali i oczywiscie ponoszenia dodatkowych kosztéw
obstugi kredytu. Aby jednak taki system wprowa-
dzié, trzeba posiadaé stosowne narzedzia kontroli
dokonywanej przez szpital klasyfikacji (zaliczania)
pacjentéw do odpowiednich jednorodnych grup pa-
gentow w $wietle m.in. rozpoznania gléwnego,
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podobnego joint venture pomiedzy PZU Zycie
i szpitalem MSWiA. Tak uczynit tez w swoim cza-
sie najlepszy pono¢ szpital kliniczny w USA — Johns
Hopkins Hospital w Baltimore, kt6ry popadt w kio-
poty z powodu gwaltownego spadku popytu
na swoje nienajtansze ustugi. Szpital zorganizowat
woéwczas wlasny, rozbudowany system podstawo-
wej opieki zdrowotnej, kierujacy pacjentéw do kli-
nik _Jobns Hopkins i jednocze$nie wyemitowal wla-
sne lokalne ubezpieczenia zdrowotne. Podobnie
uczynit profesor Marek Durlik — dyrektor Central-
nego Szpitala MSWiA, tyle, ze byl to tzw. system
abonamentowy, w ktérym cena abonamentu (od-
powiednika polisy) nie jest réznicowana ze wzgle-
du na stan zdrowia osoby zakupujacej abonament.
Z powodu tego niuansu w swoim czasie oskarzono
Andrzeja Sodnierza o nielegalne prowadzenie dzia-
lalnosci ubezpieczeniowej, poniewaz jego firma
— Slaska Opieka Medyczna réznicowata oplaty
abonamentowe zaleznie od cech osoby zakupujacej
w ten sposéb §wiadczenia zdrowotne.
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Istniejg tylko rozrzucone geograficznie
I instytucjonalnie jego fragmenty.

W efekcie mamy gteboki deficyt danych
I informacji, ktore pozwalatyby
obserwowac najwazniejsze zjawiska
zachodzgce w systemie zdrowotnym 37

Niedlugo powstanie sie¢ szpitali, tak przy-
najmniej zapowiada Zbigniew Religa. Jaki
bedzie jej ksztalt?

To wielki problem, bo to problem alokacji in-
frastruktury, a poza tym nikt nie wie, na czym
ta sie¢ ma polega¢ — jakie beda konsekwencje
dla szpitali.

Alez wiadomo — 150-200 szpitali ma zostaé
zlikwidowanych.

Z tego, co wiem nie zlikwidowanych, ale tylko
zastanie zaprzestane ich finansowanie. Dla wielu
bedzie to oznaczaé likwidacje, a dla innych re-
strukturyzacje. To zreszta bedzie powdd do wiel-
kiej awantury, bo sa tereny, na ktdrych szpital
jest najpowazniejszym pracodawcg, a nie mozna
zapominad, ze za szpitalem stoja zardwno jego
pracownicy, jak i spoleczno$¢ lokalna. Oczywi-
$cie, pomyst tworzenia sieci idzie w stusznym kie-
runku z ekonomicznego punktu widzenia, jako
proba zmiany alokacji infrastruktury lecznictwa
dostosowanej nie do potrzeb zdrowotnych,
a z mySla o realizacji lokalnych ambicji lub, do$¢
czesto do naszych zobowiazan militarnych, wy-
znaczanych potrzebami Paktu Warszawskiego.

Jakie sa zatem zasadnicze przyczyny trudno-
Sci, jakie wciaz przezywa system zdrowotny?

Bezposrednich przyczyn jest wiele zaréwno o cha-
rakterze podazowym, jak i popytowym. Po stro-
nie popytowej wymieni¢ nalezy: monopol platni-
ka wobec pacjenta i $wiadczeniodawcy, niedoro-
zwdj systemu finansowania — gtéwnie brak ubez-
pieczeft uzupetniajacych, koszty §wiadczen finan-
sowanych ze srodkéw publicznych przewyzszajace
przychody platnika z tytutu skladki, niejasne zasa-
dy wspolplacenia, narastajacy problem szares stre-
Jy. Zas$ po stronie podazowej: struktura i wolumen

oferowanych uslug zdrowotnych niedostosowany
do oczekiwan i mozliwosci platniczych sektora
publicznego, brak koszyka $wiadczeni gwaranto-
wanych, niewla$ciwa struktura przestrzenna i or-
ganizacyjna spzoz-6w, niedostateczny nadzér wla-
Scicielski w sektorze publicznym, brak prywatyza-
i lecznictwa zamknietego. Jednak najwazniejsze
korzenie kryzysu polskiego systemu zdrowotnego
tkwia znacznie glebiej. Otoczenie systemu zdro-
wotnego — ustrdj polityczny i system ekonomicz-
ny poczawszy od 1989 r. zmienily sie radykalnie.
Natomiast system opieki zdrowotnej zmienit si¢
niewiele, a znaczne jego dziedziny zdaja si¢ tkwi¢
nadal w epoce realnego socjalizmu. Innymi stowy
— system zostal daleko w tyle za swym otoczeniem
ekonomicznym i politycznym. To wlasnie generu-
je wigkszo$¢ probleméw. Jednym z przejawdw tej
rozbiezno$ci jest narastajacy spor o to, do jakiego
stopnia opieka zdrowotna jest $wiadczeniem na-
leznym nam w ramach gwarancji konstytucyj-
nych, na ile za$ jest dobrem konsumpcyjnym. In-
nym obserwowalnym objawem tego stanu jest
niewzruszone przekonanie wladzy publicznej, ze
tylko ona jest w stanie zapewni¢ obywatelom wia-
$ciwy dostep do opieki zdrowotne;j.

Czy maksymalne urynkowienie poprawilo-
by sytuacje?

Jestem zwolennikiem urynkowienia rozsgdnego,
a nie maksymalnego. Rynek zatatwia wiele proble-
moéw, ktérych nie moze rozwiazaé publiczny sys-
tem racjonowania ustug. Niesie tez pewne zagro-
zenia. Jednak niezaleznie od charakteru, w mo-
im przekonaniu kazda koncepcja zmian musi
spetnia¢ cztery podstawowe warunki, ktére na-
zywam kryteriami pragmatycznymi. Sg to akcepto-
walno$¢ spoleczna i polityczna, realizm ekono-
miczny, oraz czas, w jakim chcemy osiagnac cel.
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A jak pan przyklada swoje pragmatyczne
kryteria do koncepcji 10 zadafi profesora
Religi?

W kazdej z czedci sa inne problemy. Profesor Re-
liga np. chce doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej
na rynku dziala wiecej niz jeden platnik majacy
dostep do $rodkéw publicznych. Co sie wtedy
stanie? Obecnie koszty administrowania NFZ
wynoszg niecale 2 proc. Zalézmy, ze powstanie
5 funduszy ubezpieczeniowych z dostgpem
do $rodkéw publicznych (czyli sktadki), to
20 proc. wydatkéw péjdzie na sam marketing
(nie liczac administracji), poniewaz fundusze be-
da musialy miedzy soba konkurowal. A przeciez
sumaryczny dochéd funduszy ze skladki pozosta-
nie ten sam, co obecnie uzyskiwany przez jeden
fundusz, czyli NFZ. Natomiast chce podkresli¢,
ze trudno mi ocenia¢ cos, co istnieje jako pewna
idea, a czego nie ma w sensie konkretnego mode-
lu. Obecny system jest akceptowalny politycznie

(chociaz nie do kofica, bo ma by¢ zmieniany), ale
nie ma aprobaty spolecznej. Nie sa zadowoleni
ani pacjenci, ani pracownicy systemu opieki zdro-
wotnej. Dlatego pozostaje on w stanie glebokiej
nierdwnowagi spolecznej zaréwno zewnetrznej,
jak i wewnetrznej. Realizm ekonomiczny publicz-
nej sfery systemu zdrowotnego jest gteboko kwe-
stionowany. Czas, w jakim wladze spodziewajg
sie chocby w czesci przywrécié rownowage syste-
mu, nie zostal okreslony. Zatem wiele wskazuje
na to, ze wiele trudnych chwil jeszcze przed nami
i to w nieodleglej przysztosci. Poniewaz za$ trud-
no liczy¢ na cud, pozostaje zyczy¢ naszemu nadal
socjalistycznemu  systemowi  zdrowotnemu
przede wszystkim wiele sit w doganianiu swego
otoczenia — demokracji i gospodarki rynkowe;j.
Oznacza to potrzebe autentycznego dialogu spo-
tecznego, uznania realibw ekonomicznych opieki
zdrowotnej oraz prawdziwej odwagi politykdw.

Rozmawiat Janusz Michalak
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Zapraszamy na strony www.klubzdrowia.org

Leki a sprawa polska

— To byla jedna z niewielu ostatnio przeprowadzanych dyskusjz, ktire byly naprawds konstruktyw-
ne — stwierdzil prowadzacy ja Janusz Michalak, redaktor naczelny Menedzera Zdrowia w pod-
sumowaniu debaty Rynek farmacentyczny a przygotowywane zmiany regulacji prawnych. Zgroma-
dzeni w prezydium oficjele — A. Tarasewicz, prezes Zwiazku Pracodawcéw Hurtowni Farma-
ceutycznych, M. Maurer, dyrektor Infarmy i A. Wrébel, prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej
przedstawili swoje uwagi i wnioski dotyczace propozycji zmian. Wynika z nich, ze po postu-
lowanym wprowadzeniu sztywnych cen wraz z brakiem mozliwosci udzielania rabatéw przez fir-
my farmaceutyczne, hurtownikéw i aptekarzy co prawda nastapi nieznaczne zmniejszenie wy-
datkéw refundacyjnych o 3—5 proc. rocznie, ale jednocze$nie nastapi spadek marzy aptecznej
na leki refundowane do poziomu ok. 13,2 proc., a przede wszystkim wzro$nie poziom wsp6t-
placenia pacjenta za leki o dodatkowe 9—11 proc. (do poziomu ok. 38 proc.). Bedzie to mialo
dotkliwe konsekwencje zaréwno dla branzy, jak i dla pacjentéw.

W ozywionej dyskusji wzigli udziat réwniez eksperci — P. Kula, szef PharmaExpert i mec.
Marta Sendrowicz z kancelarii Backer & McKenzie. Na przedstawiane watpliwosci odpowia-
dal bardzo obszernie wiceminister Bolestaw Piecha, odpowiedzialny za polityke lekowa. Spo-
tkanie, jak zwykle, nie skoficzylo si¢ konkretnymi wnioskami, ale dalo obu stronom okazje
do wymiany pogladdéw.

Debate przygotowata Media Trand sp. z 0.0., Centrum Komunikacji Medialnej we wsp6l-
pracy z Dziennikarskim Klubem Promocji Zdrowia a przy wsparciu medialnym Rzeczpospolitef
i Menedzera Zdrowia.
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