felieton widziane

Powrot
do korzeni

~Pacjent ma prawo wyboru miejsca leczenia, a pu-
bliczny platnik zwraca koszty tego leczenia w kwocie,
ktéra ustalit dla danego $wiadczenia. Innymi stowy: jest
wolna konkurencja miedzy $wiadczeniodawcami, a pie-
niadze ,,idg za pacjentem”. Réwny dostep do $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych
realizowany jest w ten sposob, ze kazdy otrzymuje ten
sam zwrot kosztéw za to samo $wiadczenie, niezalez-
nie kim jest i gdzie sie leczy”. Czego dotyczy powyz-
szy opis?

Zapewne wiekszo$¢ zapytanych powie dzisiaj, ze jest
to opis tzw. dyrektywy transgranicznej UE, kt6ra wla-
$nie wchodzi w zycie. Beda mieli racje. Ale nie tylko oni.
Takze ci, ktérzy stwierdzg, ze jest to krétka charakte-
rystyka wstepnych zatozei do reformy polskiej stuzby
zdrowia wprowadzonej w roku 1999, ktérej symbolem
staly sie kasy chorych, zastgpione pézniej przez NFZ.

Krzysztof Bukiel

z gabinetu

limitowania $§wiadczen przez platnika, co powoduje,
ze pienigdze z NFZ musiatyby zostaé¢ przeznaczone
w pierwszej kolejno$ci na leczenie ,transgraniczne”,
a dopiero pdzniej na ,krajowe”. Polskim szpitalom
i przychodniom mogloby zabrakna¢ pieniedzy, a prze-
ciez juz dzisiaj nie jest ich za duzo. W takim mniej
wiecej tonie wypowiadal sie premier, uzasadniajac
op6znienia w uchwaleniu ustawy implementujacej dy-
rektywe.

By¢ moze ustawa ta ma jakie§ znaczenie, ale
z pewnoscig nie jest w tym kontekscie najwazniejsza.
Trzeba bowiem pamietaé, ze — z ustawa czy bez usta-
wy — postanowienia dyrektywy obowigzuja, co najwy-
zej ktéry$ z pacjentéw bedzie musial udowodnié
to przed sadem. Tak wlasnie — przypomne — zrobit
dr Czestaw Mis§ przed laty w wypadku unijnej dyrek-
tywy o czasie pracy lekarzy. Prawdziwym problemem

1) By¢ moze nowa ustawa ma jakie$ znaczenie, ale z pewnoscig nie jest
najwazniejsza. Trzeba bowiem pamietac, ze — z ustawa czy bez ustawy
— postanowienia dyrektywy transgranicznej juz obowigzujg 1)

Ustawa wprowadzajaca kasy nie zrealizowala
powyzszych zalozen, bo juz w czasie opracowania osta-
tecznej koncepcji reformy z niektérych z nich zrezy-
gnowano. Przede wszystkim z mozliwosci istnienia
doptat do leczenia z kieszeni pacjentdw, co jest
warunkiem niezbednym, aby kazdy chory mégt sie
leczy¢ w wybranym miejscu, nie tracac jednak prawa
do zwrotu kosztéw (przynajmniej cze$ciowego) z po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Gléwnym tematem medialnym zwigzanym z dyrek-
tywa transgraniczng stala sie ustawa, ktéra miata imple-
mentowad przepisy dyrektywy do prawa polskiego.
O ustawie méwili dziennikarze i politycy, nawet sam
premier zabral glos w tej sprawie. Zasadnicza trudnos§¢
ustawy ma polegac na znalezieniu takiego rozwiaza-
nia, zeby dyrektywa formalnie obowiazywala, ale aby
NFZ faktycznie nie musial placi¢ za leczenie Polakéw
za granica. Najwazniejsza bowiem cecha systemu lecze-
nia ,transgranicznego” jest brak administracyjnego

zwigzanym z dyrektywa transgraniczng jest zatem nie
ustawa implementujaca, ale faktyczne niedostosowa-
nie polskiego systemu opieki zdrowotnej do zasad
dyrektywy. Jesli nasz system bedzie tak niewydolny
jak dotychczas, to Polacy rusza — mimo wszelkich barier
— do przygranicznych lecznic w Czechach czy Niem-
czech i wyplyw pieniedzy z NFZ stanie si¢ realnym pro-
blemem. Nie ustawg zatem trzeba ten problem roz-
wiazad, ale takim zorganizowaniem polskiego systemu,
by zasady dyrektywy nie byly dla niego zagrozeniem.
Stanie sie to wtedy, gdy zasady leczenia transgra-
nicznego stang sie takze zasadami leczenia krajowe-
go. Innymi stowy, gdy wrécimy do korzeni — pierw-
szych zalozen reformy stuzby zdrowia z drugiej
polowy lat 90. ubieglego wieku. Realizuje je program
zmian w ochronie zdrowia przygotowany w roku 2005
(dla zapowiadanego rzadu POPIS) przez OZZL.
Dotychczas nikt nie chciat z niego skorzystaé. Moze
teraz jest wlasciwy czas?
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