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Gry rynkowe

Rozmowa z prof. Tomaszem Hermanowskim, kierownikiem Studium Farmakoekonomiki, Marketingu
i Prawa Farmaceutycznego Szkoty Biznesu Politechniki Warszawskiej

Jak dlugo beda trwaly w Polsce strajki lekarzy i piele-
gniarek, a w efekcie zawirowania w stuzbie zdrowia?

Do czasu sprywatyzowania szpitali, bo w prywatnych jed-
nostkach protestow nie bedzie. Z tego chyba nie zdaja so-
bie sprawy zwiazkowcy z OZZL, bo gdy kiedy$ wreszcie
dojdzie do prywatyzacji,
oni nie beda potrzebni.

Czy to znaczy, zZe
Krzysztof Bukiel i jego
koledzy kopia sobie
grob?

Oczywiscie — wystar-
czy spojrzeé, co stato si¢
w innych branzach. Tam
centrale zwigzkowe juz
nie maja wielkich wpty-
woOw. Pozostat jeszcze
tylko skansen publicz-
nego systemu ochrony
zdrowia, dzialajacy jak
w czasach PRL.

Co hamuje
ksztalcenia?

prze-

System ochrony zdro-
wia w Polsce to wypad-
kowa dziatan rdéznych
grup. Tak trudno go
zmienié, bo jest korzyst-
ny dla wielu interesariu-
szy. Poza tym nie ma
dostatecznie atrakcyjnej
generalnej  koncepcji,
ktora pozwolitaby si¢ =
dostosowa¢ wspomnia-
nym grupom interesu do
nowych zasad.

Alez propozycje sa — wszyscy mowig o urynkowieniu,
prywatyzacji. Sam Zbigniew Religa rozpisal swéj plan
reform na 7 lat, a to oznacza, Ze juz za 5 lat bedziemy
mieli system mieszany.

Alez te koncepcje nie sa przemyslane... Przeciez nie ma
sensu rozpoczynanie reform od prywatyzacji, zwlaszcza
szpitali. Najpierw trzeba zlikwidowa¢ monopol finansowa-
nia $wiadczen przez NFZ. Wszelkie zasadnicze zmiany na-
lezatoby rozpocza¢ od zmiany systemu finansowania opieki
zdrowotnej.

Tylko to umozliwi wprowadzenia mechanizméw ryn-
kowych?

W systemie centralnego planowania zawsze mieliSmy
do czynienia z totalng nierownowaga we wszystkich dzia-
fach gospodarki. Dzisiaj na przyktad juz nie ma problemow
w branzy migsnej, cho¢ tak bar-
dzo wszyscy bali si¢ wprowadze-
nia mechanizméw rynkowych,
wieszczac szalony wzrost cen.
Jak jednak wida¢, rynek sam si¢
uregulowat i ludzie nie gtoduja.
W stuzbie zdrowia zasady ekono-
mii nie obowiazuja, bo obywate-
le otrzymuja wszystko za darmo.
To dla budzetu tragedia, ponie-
waz pojawia si¢ zjawisko tzw.
hazardu moralnego, czyli pokusa
nieograniczonego popytu na wie-
le $wiadczen, czego najlepszym
przyktadem sa leki. Dlatego
trzeba wprowadzi¢ chociazby
zasadg udzialu wlasnego cho-
rych w finansowaniu niektorych
$wiadczen. Kraje, ktore weszly
w medycynie w XXI wiek — USA,
panstwa skandynawskie czy Ir-
landia — wiedza, ze jezeli opieka
zdrowotna ma si¢ sta¢ jednym

Nie ma sensu rozpoczynanie reform od prywatyzacji, zwlaszcza
szpitali. Wszelkie zasadnicze zmiany nalezatoby rozpoczaé od
zmiany systemu finansowania opieki zdrowotnej

z filarow gospodarki narodowej, nalezy ,,upodmiotowi¢” pa-
cjenta, by stat si¢ on jednym z graczy na rynku.

Jak to zrobi¢?

W Irlandii postawiono na udziat wiasny obywateli w fi-
nansowaniu shuzby zdrowia. Jezeli miesi¢cznie wydaja oni
na leki mniej niz 85 euro, musza za nie zaplaci¢ z wlasnej
kieszeni. Dopiero pdzniej wkracza platnik publiczny. Ale
w ramach tych 85 euro pacjent sam podejmuje decyzje eko-
nomiczne, co sprawia, ze zanika zjawisko hazardu moralne-
go. Taki sam mechanizm funkcjonuje np. w Danii — jesli kto$
potrzebuje jednego czy dwdch opakowan lekow rocznie, nie
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ma powodu, zeby dostawat je za darmo. Gdy go na nie nie
sta¢, bo zyje ponizej progu ubdstwa lub cierpi na cigzka
chorobg przewlekla badz nowotworowa, przystuguje mu re-
fundacja, ktorej wielko$¢ ro$nie w miarg wzrostu rocznych
wydatkow na farmaceutyki. Az do 100 proc. ceny leku, jesli
koszty sa wyzsze niz 10 tys. zt rocznie.

Czyli refundacja w Danii opiera si¢ na kryterium po-
pulacyjnym.

Zgadza sig. I dzigki temu zyskuje system, poniewaz gdy-
by dostgpu do lekéw nie mieli chorzy, ktérych nie sta¢ na
doptaty, trafialiby oni do szpitala, a tam koszty leczenia sa
o wiele wyzsze.

Aby jednak taki system wprowadzi¢, nalezy kumulowaé
roczne wydatki na wszystkie §wiadczenia — po przekro-
czeniu pewnej sumy zaczyna placi¢ NFZ. Przeciez z byle
sttuczka samochodowa nie biegniemy do ubezpieczyciela,
natomiast przy kazdej migrenie chcieliby$smy mie¢ tomogra-
fi¢ komputerowa.

Jakie zatem hamulce bylyby skuteczne?

Przede wszystkim — udziat wilasny. Oczywiscie, nie
mozna z dnia na dzien urynkowié¢ wszystkich uslug me-
dycznych, bo doprowadzitoby to do katastrofy takiej jak
w Chinach. Ceny niektorych ustug medycznych przekra-
czaja bowiem mozliwosci platnicze obywateli. Do pew-
nego poziomu mozliwe jest jednak upodmiotowienie pa-
cjenta, co spowoduje, ze dokonujac wyboru, zacznie si¢
on kierowa¢ mechanizmami ekonomicznymi. Zgadzam
si¢ z ministrem Religa, ktory mowi, ze nie mozna wpro-
wadzi¢ odptatnosci za kazda wizyte czy kazdy dzien poby-
tu w szpitalu, bo to uderzy w najubozszych. Mozliwe jest
to wylacznie na zasadzie wspomnianego rocznego udziatu
wlasnego, a najubozszych nalezy zwolni¢ z oplat. Jesli nie
okres$limy gornej granicy wspoiptacenia, spoteczenstwo
nigdy na nie nie wyrazi zgody.

Jak mozna by przeprowadzi¢ taka operacje¢?

Na przyktad ogtlosi¢, ze nie podwyzszamy sktadki zdro-
wotnej, ale np. pierwsze 200 zt rocznie za §wiadczenia me-
dyczne czy leki ptacimy z wilasnej kieszeni. To radykalnie
ograniczytoby pokuse¢ naduzywania podstawowej opieki
medycznej czy lekow.

Czy panstwo byloby przygotowane do elektronicznego
monitoringu takiego systemu?

Polskie firmy informatyczne poradzityby sobie z takim za-
daniem. Poza tym kontrolowanie doptat do lekdw nie wymaga
wprowadzania kosztujacego 400 mln zl centralnego rejestru
ustug medycznych czy elektronicznych kart pacjenta. Intere-
sujacym przykladem, jak mozna tego dokonaé — przy mini-
malnych naktadach z budzetu panstwa — jest przeprowadzona
w 2003 r. modernizacja systemu refundacji lekéw w Danii.
Wydatki na leki monitoruje si¢ teraz w czasie rzeczywistym
za posrednictwem baz danych o receptach refundowanych.
Administratorami tych baz sa apteki.
Uzupehieniem jest retrospektywna
kontrola wtorna, przeprowadzana
w systemie offline, w centralnej bazie
danych —Danish Medicines Agency’s
Central Reimbursement Register.
Koszty ponoszone przez ubezpie-
czonego kontroluje wybrana przez
niego apteka, w ktorej musi si¢ za-
rejestrowac¢ — podobnie jak dokonuje
wyboru lekarza rodzinnego. Kazdy

L U Za j W stuzbie zdrowia mechanizmy ekonomiczne nie dziataja, ho
pacjent otrzymuje wszystko za darmo. Jezeli opieka zdrowotna

W IA ma staé sie waznym elementem gospodarki narodowej, nalezy
upodmiotowié pacjenta, by stat sie on jednym z graczy na rynku

pacjent ma indywidualne konto, wigc przy realizacji kazdej
recepty wiadomo, czy i o ile nalezy zwigkszy¢ refundacjg.

Ale to uniemozliwia konkurencj¢ na rynku aptecznym.

Nieprawda, bo jesli np. w danej miejscowosci jest 10 ap-
tek, pacjent wybiera tg, ktora oferuje najlepsza opicke. Oczy-
wiscie apteki sa sprawdzane przez odpowiedni urzad, ale
kontrola jest przeprowadzana ex post. Jezeli kto$ realizuje
recepte poza miejscem zamieszkania, placi za leki 100 proc.
ceny, ale po zakonczeniu cyklu rozliczeniowego otrzymuje
zwrot nadptaconych pieniedzy. Rozliczenie w jego aptece
rodzinnej odbywa si¢ w czasie rzeczywistym — system kom-
puterowy sam podlicza konto i pokazuje, czy klient musi za-
ptaci¢ jeszcze 50 proc. ceny leku czy tylko 5 proc. Co najcie-
kawsze, dunska reforme¢ systemu refundacji wprowadzono
z inicjatywy samorzadu aptekarskiego.
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Jaka powinna by¢ wysokos$¢ kwoty, ktora samodzielnie
dysponowalby polski pacjent?

To wymagaloby analizy $rednich wydatkéw na leki. Na
pewno za$ doptaty z funduszy publicznych powinny mieé
charakter progresywny. W USA pacjenci Medicare do 250
USD rocznie ptaca z wlasnej kieszeni. Nastgpnie — do 2250
USD - refundacja wynosi 75 proc. ceny. Jesli koszty sa wyz-
sze, pacjent wpada w tzw. dziur¢ w paczku, w ktorej obo-
wiazuje zero doptat. System ten zostat stworzony z mysla
o emerytach, ktérzy zuzywaja sporo statyn czy lekéw hipo-
tensyjnych. 2250 USD rocznie wystarcza na pokrycie kosz-
tow najczesciej stosowanych w tej grupie wickowej lekow.
Gdyby jednak wspomniany emeryt chcial dodatkowo kupié
np. viagre, prawdopodobnie begdzie musiat za nig zaptacié
100 proc. ceny. Chyba ze jest okazem zdrowia i oprocz via-
gry nie potrzebuje innych lekow. Dziura w paczku konczy
sig, gdy wydatki przekraczaja 5,1 tys. USD rocznie. Tera-
pia nowoczesnym cytostatykiem na pewno jest drozsza.
W takiej sytuacji refundacja wynosi 95 proc. ceny lekow.
W systemie refundacji, wprowadzonym podczas reformy
programu Medicare, uprzywilejowani sa najubozsi i prze-
wlekle chorzy. W Polsce wzgledna opieka otaczamy druga
grupg, ale nie zajmujemy si¢ ludzmi Zyjacymi ponizej progu
ubostwa, chociaz w naszym spoteczenstwie jest ich znacznie
wigcej niz w Stanach Zjednoczonych.

Czy proponowane zmiany zbliza nas do takiego modelu?

Absolutnie nie, bo ja moéwilem o systemie
refundacji opartym na kryterium populacyj-
nym, w ktorym ktadzie sig¢ szczego6lny nacisk
na dostep pacjentdéw do lekow. A nasz sys-
tem oparty jest na dostgpie §wiadczeniodaw-
cy do funduszy publicznych. Do tej grupy
zaliczaja si¢ szpitale, lekarze i producenci
lekow. Dzigki modelowi populacyjnemu
mozna za$ tatwo zauwazy¢, ktorzy pacjenci
generuja najwigksze koszty. To z kolei pozwala rozpoznac
btedy w leczeniu, stwierdzi¢, kto chodzi do réznych lekarzy
lub samowolnie zmienia farmakoterapig. Wtedy wiadomo,
ze jeszcze raz nalezy si¢ przyjrzeé pacjentowi i dokonac po-
nownej diagnozy. Nasz system gubi takich ludzi. Rozwiazan
podobnych do naszych nie znajdziemy w panstwach rozwi-
nigtych. Funkcjonuja one jedynie w Nigerii czy innych kra-
jach Trzeciego Swiata.

Nowoczesne systemy, o ktorych méwimy, maja charak-
ter dynamiczny i caly czas sa reformowane.

W USA w zakresie ubezpieczen pracowniczych wprowa-
dza si¢ tzw. celowe rachunki oszczednos$ciowe. Pracodawca,
przez zwolnienia podatkowe, jest zachgcany do wykupywa-
nia ubezpieczen zdrowotnych o wyzszym udziale wlasnym.
Kroétko: mniejsza sktadka — wigkszy udziat wlasny, a zaosz-
czgdzone pieniadze wptaca na konta pracownikow, ktore sa
zwolnione od podatku dochodowego. Jednak pod warun-
kiem, ze zgromadzone kwoty sa przeznaczane wytacznie na
$wiadczenia zdrowotne. To przypomina III filar emerytalny.

Wrhasciciel takiego pakietu moze wykorzysta¢ pieniadze na
biezace wydatki, ale moze tez je zaoszczedzié i przeznaczy¢
np. na dom spokojnej staroéci. Srednio na takim koncie co
roku gromadzi si¢ 1,5 tys. USD.

Czy samodzielne dysponowanie przez pacjenta okreslo-
nga kwotg zwigksza konkurencyjnos¢ ustug medycznych?

Oczywiscie, bo te pieniadze wydaje on wedlug wlasnego
uznania — korzystajac z ustug najlepszej jakosci. To rynek
W czystej postaci, obejmujacy 90 proc. najbardziej popu-
larnych ustug. W tym systemie chory trzy razy zastanowi
si¢, na co wydac¢ pieniadze. Réwniez lekarz zupetnie inaczej
podchodzi do pacjenta. W efekcie tzw. walk-in clinics po-
wstaja nawet w hipermarketach. Ubezpieczony, wchodzac
do sklepu, dostaje pager i idzie na zakupy. Gdy lekarz moze
go przyjac, przywolywany jest przez pager z sali zakupow.
W recepcji przychodni wisi tablica z cenami §wiadczen, jak
w barach szybkiej obstugi.

To niemal idealne rozwiazania, ktore zlikwidowalyby
wiele probleméw naszego biednego, a zarazem rozrzut-
nego systemu. Tymczasem czesto stysze od naszych decy-
dentow, Zze USA nie moga by¢ dla nas zadnym wzorem, bo
maja fatalng opieke¢ medyczna, a od 30 do 40 proc. ludzi
pozostaje bez opieki.

Wigkszos¢ tych mieszkancow USA, ktoérzy pozostaja bez
opieki, to nielegalni emigranci. A i tak niektore stany, np.

Zbigniew Religa, zanim zostat ministrem, proponowat
wprowadzenie ustawy o finansowaniu $wiadczen, ho kwestia
organizacji jest tego pochodna. Wazne jest, kto zaptaci za ustuge,
a nie to, kto jq wykona

Floryda, tworza dla nich osobne systemy. Krytyka wynika
po prostu z nieznajomosci amerykanskiego systemu. Niekto-
rzy nasi decydenci, wypowiadajac takie opinie, zachowuja
si¢ jak $lepcy, ktorzy dotykaja stonia i na tej podstawie opo-
wiadaja, jak on wyglada. Ten, ktory dotknal ogona, powie,
ze to wlochate zwierzg, a ten, ktory dotknat kia, twierdzi, ze
jest ono pokryte pancerzem. Mozna powiedzie¢ wiele zlego
o amerykanskim systemie ochrony zdrowia, ale mozna tez
W nim zauwazy¢ rozwiazania bardzo dobre czy wrecz wyty-
czajace kierunki rozwoju catego cywilizowanego §wiata.

Stany Zjednoczone maja najwyzszy dochéd narodowy,
a i tak ciagle zwigkszaja odsetek PKB przeznaczanego na
zdrowie. Dlaczego?

Obecnie Amerykanie na ochrong zdrowia przeznaczaja
16 proc. PKB, ale wedlug prognoz w 2030 r. ma to by¢...
29 proc. To gigantyczna kwota! Dlaczego tak postgpuja? Bo
zrozumieli, Ze niebawem stanie si¢ ona motorem napgdowym
gospodarki. W amerykanskiej ekonomii juz funkcjonuje ter-
min kapitat zdrowia. Tamtejsi decydenci wiedza, ze wszyst-
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ko, co jest zwiazane z ta sfera gospodarki, mozna przeku¢ na
pieniadze. Jesli zatozymy, ze $rednia dtugos¢ zycia dzieci,
ktére obecnie si¢ rodza, bgdzie znacznie przekraczata 100
lat, to trzeba zmieni¢ cata koncepcj¢ cywilizacyjna. Ludzie
nie beda bowiem chcieli przechodzi¢ na emerytur¢ w wieku
65 lat; pozostana dtuzej aktywni. Zostana zmuszeni do wigk-
szej dbatosci o zdrowie i radzenia sobie z nieuniknionymi
schorzeniami.

Spoleczenstwa si¢ starzeja, wiec rozwéj ustug zwiazanych
z opieka nad nimi jest nieunikniony. Ludzie po 65. roku
zycia ponad 50 proc. dochodéw wydaja na opieke zdrowot-
na... W Polsce za$ traktuje si¢ sfere zdrowia jak czarna
dziure, do ktérej panstwo z laski wrzuca pieniadze.

Niedostrzeganie elementéw rynkowych w ochronie zdro-
wia jest Swiadectwem anachronicznego podejscia naszych
politykow do tych spraw. Oni ciagle nie zauwazaja, w jakim
kierunku zmierza $wiat. Jednoczes$nie nie twierdzg, ze uryn-
kowienie jest jedynym lekarstwem. Przeciez nie dotyczy ono
0sob starszych, ktorych wigkszos¢ korzysta z ubezpieczen
publicznych, takich jak Medicare w USA. Dlatego — w moim
odczuciu — w polskim wariancie prywatyzacja nie powinna
dotyczy¢ szpitali, lecz systemu ubezpieczen.

Tym bardziej ze polskie prywatyzacje odbywaly si¢
w sposéb spontaniczny i dziki.

Najpierw zrobity to apteki, potem stomatologia, POZ czy
diagnostyka. Jednak nikt na szczeblu centralnym nigdy tego
nie planowat. Teraz firmy abonamentowe wyjgly z rynku
czgs¢ pacjentow. Jak tak dalej pojdzie, to zostanie to, czego
nikt nie bedzie chcial wziaé. Zeby ten proces zahamowaé
i zmieni¢, nalezy zreformowac system finansowania $wiad-
czen zdrowotnych. Nieprzypadkowo Zbigniew Religa, nim
zostal ministrem, proponowal wprowadzenie ustawy o fi-
nansowaniu $wiadczen zdrowotnych, bo kwestia organizacji

jest tego pochodna. Wazne jest, kto i w jaki sposob wytozy
pieniadze na sfinansowanie ustugi, a nie to, kto ja wykona,
bo zawsze znajdzie si¢ wielu chetnych, ktorzy beda ze soba
konkurowali.

Kiedy$ prof. Religa méwil o koniecznos$ci podzielenia
NFZ na 5, 6 konkurujacych ze soba funduszy i otwarciu
rynku dla prywatnych firm ubezpieczeniowych.

Teraz jednak skupit si¢ na rozwiazaniach administracyj-
nych, takich jak koszyk czy sie¢ szpitali. One niewiele dadza
— podobnie jak ustalanie cen $wiadczen. W USA to samo
$wiadczenie w tym samym szpitalu moze mie¢ 20 réznych
cen —w zaleznos$ci od tego, kto placi i kto jest beneficjentem.
Tym bardziej nie ma powodu, zeby w catym kraju cena okre-
$lonego $wiadczenia byta taka sama.

Czy to znaczy, ze do czasu zmiany systemu finanso-
wania wszystkie dzialania (koszyk, sie¢ itp.) beda tylko
wprowadzaly zamieszanie, a tak naprawde nie zmienimy
systemu ochrony zdrowia i strajki beda wybuchaly co ja-
ki$ czas?

Bez rozwaznego wprowadzania mechanizmow rynko-
wych niewiele dadza proby uporzadkowania systemu, a juz
na pewno nie uda si¢ zlikwidowaé nierownowagi na rynku.

A strajki... Beda i tak wybuchaly

-i co jaki§ czas, bo pienigdzy nigdy
nie jest zbyt wiele. Na dluzsza mete
: 2 w otoczeniu gospodarki rynkowej
nie da si¢ utrzymac skansenu ana-
chronicznego biurokratycznego sys-
temu. Bedzie tak do czasu, az prze-

bierze si¢ miara...

ROZMAWIAL
JANUSZ MICHALAK




