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Nie po drodze

Rozmowa z prof. Stanistawa Golinowska, ekspertem i wiceprzewodniczaca Rady Fundacji CASE,
dyrektorem Instytutu Zdrowia Publicznego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego.
Wywiad przeprowadzita Hanna Dziarska z Redakcji Internetowej Polskiego Radia (17.05.2006 r.)

Paradoksem jest, ze mimo kiepskiej kondycji stuzby zdrowia poprawit sie stan zdrowia
naszego spoteczenstwa. Na szczescie, bo bycie pacjentem w naszym systemie ochrony
zdrowia jest dzisiaj bardzo trudne ...

System ochrony zdrowia jedynie w ok. 15% wptywa na kondycje zdrowotng spoteczenstwa, a reszta sg to
czynniki srodowiskowe, styl zycia, uwarunkowania genetyczne. Znaczenia tych czynnikdw czesto sobie nie
uswiadamiamy, tymczasem nasze zdrowie zalezy od tego, jak sie odzywiamy, jaki alkohol pijemy, w jaki
sposdb zyjemy, jaki jest stan naszego srodowiska naturalnego, czy dostepne sg nam tzw. zdrowe produkty i
odpowiednie leki, czy uczestniczymy w réznych badaniach i programach profilaktycznych, jednym stowem -
jaka jest nasza wiedza o determinantach zdrowia i czy potrafimy z niej korzysta¢. System ochrony zdrowia
wptywa na naszg kondycje w czesci nazywanej zdrowiem publicznym, a w ramach opieki zdrowotnej jest
adresowany juz do ludzi chorych. Oczywiscie im opieka zdrowotna jest lepsza, bardziej skuteczna i
przyjazna, tym chorzy maja wieksze szanse powrotu do zdrowia.

Im lepiej rozwiniety system zdrowia publicznego, tym mniej ludzi staje sie pacjentami
opieki zdrowotnej — tymczasem srodki publiczne przeznaczone na ten pierwszy cel
maleja, a nie rosna...

Zdrowie publiczne zajmuje sie tzw. inwestowaniem w zdrowie: promocjg zdrowia, profilaktyka, prewencja,
wczesnym ostrzeganiem. Staje sie ono tym wazniejsze, im bardziej spoteczenstwo sie starzeje, bo chodzi o
to, zeby dtuzsze zycie ludzi byto lepszej jakosci, bardziej komfortowe, abysmy mogli by¢ dtuzej aktywni, bo
mtodych ludzi bedzie mniej i ich sktonno$¢ do redystrybucji dochoddw na rzecz pokolenia starszego bedzie
mniejsza. Na catym $wiecie przywigzuje sie obecnie do tego ogromng wage. W naszym niedofinansowanym
systemie ochrony zdrowia mamy natomiast do czynienia z konkurencjg miedzy zdrowiem publicznym, a
leczeniem chordb, co czesto oznacza wybory miedzy srodkami na leki i dziataniami dla chorych, ratujace ich
zycie, a S$rodkami na inwestowanie w zdrowie: na badania profilaktyczne, programy screeningowe,
szczepienia itp. Konkurencja staje sie coraz bardziej ostra, bo przybywa problemdéw zdrowotnych i choréb
chronicznych w zwigzku ze starzeniem sie spoteczenstwa, totez nawet jesli suma s$rodkéw na ochrone
zdrowia rosnie, to fatwiej jest zabra¢ wiekszg czes¢ tym, ktorzy zajmujq sie inwestowaniem w zdrowie niz
medycynie naprawczej i tak sie na ogot dzieje.

Poniewaz s$rodki sg ograniczone, to zaréwno dziatania w ramach zdrowia publicznego, jak i medycyny
naprawczej wymagajg oceny skutecznosci medycznej oraz efektywnosci kosztowej, aby nie wydawac
pieniedzy na procedury niepotrzebne, cho¢ czasem medialnie nagtosnione i poruszajgce naszg wyobraznie
oraz serca. Stad tak duza waga roznych ocen, zinstytucjonalizowanych w ramach procedur zwanych health
technology assesment, by wiedzie¢, czy skuteczno$¢ medyczna i jednoczesnie optacalno$¢ danego
postepowania medycznego uzasadnia jego podejmowanie.
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I tu pojawia sie konieczno$¢ wspotpracy medycyny i ekonomii, bo Zzadna strona
samodzielnie nie upora sie z problemem.

Zarowno w profilaktycznej, jak i w naprawczej czesci ochrony zdrowia konieczne sg trudne analizy
ekonomiczno-medyczne, do przeprowadzenia ktorych potrzebni sa specjalisci z obu dyscyplin, a o
wspotprace jest tu dos¢ trudno. Tymczasem pojedynczo przedstawiciele zadnej z dyscyplin nie poradza sobie
z rozpatrywaniem potgczonych kryteridw skutecznosci medycznej i efektywnosci kosztowej. W niektorych
krajach lody miedzy obu dyscyplinami topniejg, chociaz takze i tam nadal nie jest tatwo o niezbedng
kooperacje. W krakowskim Collegium Medicum na U] od diuzszego juz czasu prdbujemy wypracowywac
pewien model wspédtpracy. Szkota zdrowia publicznego, w ktérej mamy zaréwno wiasnych ekonomistéw, jak
i wspoétpracownikdéw z Akademii Ekonomicznej, jest czescig duzej uczelni medycznej, w ktérej rzadzg
lekarze, jednak respektujg oni potrzebe ekonomicznego ksztatcenia tego Srodowiska zawodowego.
Prowadzimy tez wspodlne studia doktoranckie. Porozumiewamy sie coraz lepiej, chociaz nie raz spotkatam sie
z zaznaczeniem hierarchii i pewnym lekcewazeniem spraw pozamedycznych. Musze jednak powiedzie¢, ze
czesciej ma to miejsce na zewnatrz naszego srodowiska. Na przyktad najblizsza krajowg konferencje
ekonomiczng na temat dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych robig wytgcznie medycy, a ekonomisci zostali
zaproszeni jako goscie - do postuchania. Czy mozna sobie wyobrazi¢, zeby ekonomisci zorganizowali
kongres na temat epidemiologii chordb uktadu krgzenia i zaprosili lekarzy wytgcznie w charakterze gosci?
Dopdki miedzy oboma s$rodowiskami nie bedzie Scistej wspdtpracy, zaréwno w szpitalu, gdzie razem z
ordynatorem decyzje podejmowac bedzie ekonomiczny menadzer, jak i w Ministerstwie Zdrowia, gdzie
strategie zmian systemu opracowywac¢ bedgq medycy razem z ekonomistami, to nadal efektywnosc
mikroekonomiczna bedzie niska, a na szczeblu rzadowym beda powstawaty koncepcje bardziej egzotyczne
niz profesjonalne dokumenty.

Tego wszystkiego nie musza, a zapewne tez nie chca wiedzie¢ ci, ktérzy pewnego dnia
z ludzi zdrowych staja sie chorymi. Chcieliby mie¢ pewnos¢, ze skoro ptaca podatki i
skiadki na ubezpieczenie zdrowotne, nalezy im sie bezwarunkowo odpowiednie
$wiadczenie, tymczasem bardzo czesto odchodza z kwitkiem i z konieczno$ci musza
zasila¢ kase prywatnych przychodni i klinik. Czy problem polega na zbyt niskiej,
chociaz wysokiej sktadce?

Istotnie, skfadka na ubezpieczenie zdrowotne jest w Polsce raczej niska. Natomiast w potaczeniu ze sktadkyg
na ubezpieczenie emerytalne i rentowe - jest bardzo wysoka, a suma sktadek ubezpieczeniowych istotnie
podraza koszt pracy. Podniesienie sktadki zdrowotnej jeszcze bardziej zwiekszytoby ten koszt, ograniczajac
motywacje do tworzenia nowych miejsc pracy, a w dalszej konsekwencji - zmniejszajac zdolnos¢ do
ptacenia sktadek w ogodle. Okreslajac wysokosc¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, trzeba wzig¢ pod uwage
warunki brzegowe: z jednej strony - ile mozemy ptaci¢, zeby nie szkodzi¢ gospodarce, a z drugiej strony —
ile z tej sktadki chcemy (powinnismy) udzieli¢ $wiadczen. Wydaje sie, ze ekonomisci bardziej pilnujq
pierwszego warunku, chociaz i tu mamy problemy. Natomiast na pytanie - ile powinnismy i mozemy udzieli¢
$wiadczen ze $srodkéw publicznych (warunek drugi) - medycy nie chcg odpowiedzie¢, mimo ze coraz trudniej
jest im z tym funkcjonowad. Zostawiajq to politykom, a ci tego wyzwania ciggle nie podejmujg w obawie, ze
zdefiniowanie koszyka s$wiadczen gwarantowanych nie przysporzy im kapitatu politycznego. Koszyk ten
bowiem w sposéb otwarty wskaze to, co nalezy sie ubezpieczonym, a co sie nie nalezy, a tego ostatniego
zaden polityk nie bedzie chciat powiedzie¢. Byty juz zrobione wstepne prace autorskie, jest projekt Banku
Swiatowego, sg pewne doswiadczenia innych krajow, z ktérych mozna skorzysta¢. W Ministerstwie Zdrowia
powstata nawet specjalna agencja, ktorej prace mogtyby pomdéc w wyborze zawartosci koszyka, jednak
nadal brakuje tu przekonania, a w konsekwencji — woli politycznej. W gruncie rzeczy problem ten jest nadal
lekcewazony.

Koszyk podstawowy byiby finansowany z naszych skladek, a co z reszta $wiadczen,
ktore sie w nim nie znajda?

Poza tym koszykiem pozostataby pewna czes$¢ $wiadczen — mniejsza lub wieksza - i trzeba zastanowic¢ sie,
jak je sfinansowaé. W projekcie Zespotu ministerialnego z poczatku 2004 r. (kierowego przez C.W.
Wtodarczyka), a potem opracowanego w CASE, proponowalismy tzw. koszyk rekomendowany, utworzony w
wyniku analizy skutecznosci medycznej i efektywnosci kosztowej, ktéory mégtby byc¢ finansowany z réznych
zrédet, niekoniecznie indywidualnych, np. ze S$rodkéw zbieranych przez organizacje pozarzadowe czy
uzyskiwanych w ramach réznych akcji spotecznych. Swiadczenia rekomendowane zwigzane bylyby z
pewnymi rzadkimi, kosztownymi do leczenia chorobami. Mozna by je tez finansowac, przeznaczajac na ten
cel np. 1% podatku dochodowego, czy przeprowadzajac specjalne zbidrki, z tym, ze to zbieranie Srodkow
powinno by¢ uporzadkowane po uprzednim przeprowadzeniu profesjonalnej analizy jak, gdzie i za jaka cene
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dany przypadek mozna leczy¢é. I wreszcie — koszyk rynkowy, catkowicie odpfatny, oparty o zasade
indywidualnej odpowiedzialnosci. Zdrowie jest bowiem nie tylko dobrem publicznym, ale i prywatnym, totez
trzeba nauczy¢ sie odpowiedzialnosci za nie i dbatosci o nie. Pewne choroby sg wynikiem lekcewazacego
stosunku do wiasnego zdrowia i zycia, wiec w takich wypadkach powinno sie indywidualnie ponosi¢ tego
skutki, przynajmniej czesciowo.

I tak juz obecnie pokrywamy ok. 35% kosztow leczenia, mimo ustawowo bezptatnej
stuzby zdrowia.

Nasze prywatne finansowanie wynosi 35%, ale z tego sporg cze$¢ wydajemy na leki, w ramach
samoleczenia, doptaty do lekéw refundowanych przepisywanych przez lekarzy, na prywatng diagnostyke i
leczenie. Jest to jednak duzo. Ludzie doptacajg wg wiasnych ocen i potrzeb, nie zawsze koniecznych, a
efektywnos¢ tej alokacji jest ograniczona. Z prywatnego finansowania obecnie najbardziej korzystajq firmy
farmaceutyczne, a nie sektor zdrowotny. Reformujac stuzbe zdrowia, dopusciliSmy do réznych prywatnych
rozwigzan, ktore jednak nie porzadkujg catego systemu. Chodzi o to, zeby teraz podejs$¢ do tego w sposdb
uporzadkowany, ale to utrudnia nam np. decentralizacja. To byt btad, ze zanim oddaliSmy wiasnosc¢ szpitali
samorzadom terytorialnym, nie opracowaliSmy wczesniej sieci szpitali oraz standardow ich wyposazenia i nie
wdrazaliSmy systematycznie wynikajacych z tego zasad lokalizacji placoéwek, co zrobili niektdrzy nasi
sgsiedzi.

Jakiej przebudowy, zdaniem ekonomistow, wymaga system ochrony zdrowia, aby by}
skuteczny medycznie, efektywny kosztowo, satysfakcjonujacy pacjentow?

Ta przebudowa wymaga wilasciwej sekwencji i odpowiednich dziatan. Przede wszystkim konieczna jest
poprawa zarzadzania catym sektorem ochrony zdrowia, dobra koncepcja reformy i odpowiedzialni fachowcy,
ktorzy bedg jg realizowad. Jako ze o tym decydujq politycy, to poprawa funkcjonowania sektora ochrony
zdrowia wymaga takich ludzi, ktérzy beda posiadali nie tylko silne zaplecze polityczne, ale takze fachowe, a
o to wcale nie jest tatwo. Istotng sprawaq jest tez poprawa zarzadzania na szczeblu mikroekonomicznym,
czyli w placowkach. To wymaga odpowiednio przygotowanej kadry oraz klarownych regut gry, a przede
wszystkim takich zasad i metod finansowania, ktére wywotywa¢ bedq motywacje do wyzszej efektywnosci.
Dopiero po uporzadkowaniu nalezy system dofinansowaé, aby magt lepiej funkcjonowad. Jezeli bowiem
najpierw zwiekszymy s$rodki, a nie poprawimy zarzgdzania, to zostang one zmarnowane. W obecnej sytuacji
istnieje niebezpieczenstwo, ze zgdania podwyzek wynagrodzen, wprawdzie uzasadnione, ale pod grozbg
strajkéw i demonstracji wymuszg skierowanie do sektora jakich$ srodkéw bez systemowej koncepcji ich
efektywnego zagospodarowania.

Trzeba wreszcie tak oddtuzyé placowki stuzby zdrowia, aby proces zadtuzania dalej nie postepowat. Po
zrownowazeniu systemu potrzebne bedq powazniejsze reformy, np. wprowadzenie bardziej
skomplikowanych metod finansowania procedur (tzw. DRG) oraz organizacji (np. opieka koordynowana), co
spowoduje, ze system bedzie znacznie efektywniejszy medycznie i kosztowo. Te nowe wyzwania podejmujq
juz Wegrzy. My jednak najpierw musimy stworzy¢ odpowiednie informacje, prowadzi¢ odpowiednie analizy,
zatrudniac¢ wysokiej klasy fachowcow, aby lepiej zarzadzaé catym systemem i poszczegdlnymi placowkami.

Sytuacja w ochronie zdrowia jest coraz trudniejsza, bo mimo ze sektor ten od dtuzszego czasu funkcjonuje
w warunkach kryzysu zarzadzania i powaznych problemoéw finansowych, to postep dziatan porzadkujacych
dokonuje sie w tempie slimaczym. Ponadto rozdzierany jest konfliktami, ktdre zabierajg energie potrzebng
do jego kompleksowej naprawy. Sadze, ze determinacja do dziatan radykalnie poprawiajacych zarzadzanie
nie jest dostateczna.

Rozmawiata Hanna Dziarska
Redakcja Internetowa
Polskie Radio S.A.
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