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Co jest w tej chwili najwazniejsza sprawa w pra-
cach komisji?

Obecnie pracujemy nad nowelizacjg ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw
publicznych, tzw. koszykiem, ustawa wprowadzajaca,
ktorej celem jest realizacja trzech niezawetowanych
przez prezydenta ustaw zdrowotnych o akredytacji,
konsultantach i prawach pacjenta.

W ramach Komisji Zdrowia Publicznego rozpoczyna-
my prace nad tzw. ustawa fyfoniowg majaca na celu
ochrong os6b niepalacych. W planach mamy rozpo-
czecie prac nad projektem ustawy o zdrowiu publicz-
nym, ktora uporzadkuje i wskaze priorytety ochrony
zdrowia, a takze uczyni ze zdrowia publicznego pod-
stawe systemu opieki zdrowotnej. T to sa kierunki
dziatan, ktérymi postowie Komisji Zdrowia beda sie
w najblizszym czasie zajmowac.

Po zakoficzeniu prac nad ustawa koszykowg, ktorymi
obecnie kieruje, zapewne rozpoczniemy prace nad do-
datkowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi. To kolej-
ny konsekwentny krok i realizacja naszego programu
zdrowotnego. Obecnie prace w podkomisji posuwajg
si¢ do przodu, sg merytoryczne, mniej w nich polityki.
To dobrze rokuje dla ustawy. Nie widz¢ bowiem kry-
tyki i niecheci ze strony opozycji. Chyba wszyscy si¢
zgadzamy, ze praca nad ta ustawa to wlasciwy kieru-
nek zmian.

Dotychczas nikomu nie udalo sie wprowadzié
koszyka.

My mamy duze szanse. Nowela ustawy reguluje me-
chanizmy tworzenia i transparentnosci katalogu po-
zytywnego koszyka $wiadczen medycznych. Scisle
okresla zasady i tryby kwalifikacji tych $wiadczen.
Na tej podstawie minister zdrowia wyda rozporzadze-
nia z wykazem $wiadczedi gwarantowanych finanso-
wanych i wspétfinansowanych ze $rodkéw publicz-
nych.

Skoro koszyk funkcjonuje, po co tworzyé nowe
prawo?

Poniewaz teraz o jego zawartosci (koszyka) w prakty-
ce przesadza Narodowy Fundusz Zdrowia. To prezes
decyduje, czy dane $wiadczenie jest finansowane.
Nam chodzi o to, by konkretne §wiadczenia i proce-
dury oceniane byly przez odpowiednia agencje, na kla-
rownych 1 przejrzystych zasadach.

Nowa ustawa powoluje takie procedury postepowa-
nia, ktére beda wymagaly bardzo dokfadnej i rzetelnej
oceny eksperckiej. Da to gwarancje, ze nie bedzie
mozna w sposéb prosty wykresli¢ §wiadczenia gwa-
rantowanego. Niemozliwe bedzie na przyklad doko-
nywanie zmian przez jedng osobe, potrzebna bedzie
zgoda przynajmniej dwéch podmiotéw.
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Wierzy pani, ze da sie takie kryteria ustanowic?
To trudne, ale mozliwe.

Ale to rzad bedzie obwiniany, jesli jaka$ procedu-
ra nie znajdzie si¢ w koszyku. Rozpocznie si¢ na-
gonka prasowa, protesty pacjentéw itd. Trudno
przewidzieé scenariusz. Ktéry rzad to wytrzyma?

W przypadku wiekszosci decyzji podejmowanych
w ochronie zdrowia trzeba si¢ liczy¢ z ryzykiem kryty-
ki, czasem bardzo ostrej. Ale bezruch, brak decyzji,
pozostawianie spraw wlasnemu biegowi takze sa ryzy-
kowne. Przeciez i dzisiaj mamy réwniez do czynienia
z nagonkami, a jednocze$nie wszyscy oczekuja rady-
kalnych zmian systemu.

1) Dzisiaj o zawartosci koszyka
w praktyce przesadza Narodowy
Fundusz Zdrowia. Nam chodzi o to,

by konkretne Swiadczenia i procedury

oceniane byty przez odpowiednig
agencje )

Powodem tworzenia koszyka jest umozliwienie
dofinansowania systemu za po$rednictwem ubez-
pieczen, czyli wprowadzenie na rynek firm ubez-
pieczeniowych.

Tak. M6éwimy juz o kolejnej ustawie, nad ktéra be-
dziemy pracowaé, ktéra umozliwi poprawe efektyw-
nosci funkcjonowania $wiadczeniodawcoéw, a takze
zwigkszy dostep do lepszej opieki pacjenta.

Wszystkie przeprowadzone do tej pory badania
wykazywaly jednak, ze ludzie nie sa sklonni do-
datkowo si¢ ubezpieczaé. W takim razie, po co
koszyk?

Gdy chodzi o dodatkowe ubezpieczenia, koszyk jest
zaledwie poczatkiem drogi. Zmiana systemu ubezpie-
czefi zdrowotnych to wazny kierunek w ochronie
zdrowia, wiazacy sie tez ze zmiang $wiadomosci spote-
czefistwa.

Pora, abySmy wszyscy zaczeli inwestowal w swoje
zdrowie. Inwestowad, tzn. dba¢ o nie — odpowiednio
sie odzywiaé, prowadzi¢ zdrowy tryb zycia, chodzi¢
na badania profilaktyczne, a takze zrozumie¢ po-
trzebe dodatkowych ubezpieczen. Dzi§ dbamy
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o swoje dobra — domy, samochody, a najmniej my-
§limy o nas samych, a zdrowie to przeciez najcen-
niejsza nasza warto$¢. Nad swoja kondycja zastana-
wiamy si¢ dopiero wtedy, gdy jestesmy chorzy. Pora
to zmienic.

To réwniez chcecie zatatwié¢ ustawowo?

Ustawa to malo, ale na pewno pomoze skoordyno-
waé wysitek wielu podmiotéw odpowiedzialnych
za zdrowie publiczne. Rzeczywiscie, chcemy rozpo-
czaé prace nad odpowiednim dokumentem i mamy
nadziej¢, ze to nam si¢ uda. Zdrowie publiczne to
podstawa calej polityki zdrowotnej padstwa. Odpo-
wiada za nie nie tylko minister zdrowia, ale wiele re-
sortéw majacych wplyw na ten obszar — srodowiska,
gospodarki, edukacji. Musi wigc powstaé zesp6t ludzi
dziatajacych ponadsektorowo, ktérzy zechca zajac si¢
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tym tematem i uznaé go za réwnie wazny, jak gorg-
ce tematy gospodarki i edukacji. Bedziemy tez sty-
mulowac¢ te procesy, ktdre nie sa bezposrednio zwia-
zane z legislacjg.

Oprécz rzadu i Sejmu jest trzeci oSrodek
— w czerwcu prezydent przedstawi wlasny pro-
gram reform zdrowotnych. Moze to dobry znak?
Opozycja dotychczas wylacznie krytykowala pro-
pozycje rzadowe. Przedstawiajac wlasne, otworzy
pole do dialogu.

Z jednej strony, mysle, ze najlepszy czas na zgtaszanie
prezydenckich propozycji byt dwa lata temu. Wtedy
prezydent moégt wlasnymi pomystami wesprze¢ swoj
rzad. Ale z drugiej strony, jestem ciekawa, na czym te
projekty beda polegaly — jaki bedzie stopieni ich inno-
Wwacyjnosci.
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A kwestia sieci szpitali? Na tym zalezalo PiS, gdy
bylo u wiladzy.

OdrzuciliSmy te ustawe, poniewaz zawsze sprzeciwia-
lismy sie tej koncepcji. W ubieglej kadencji jako
przedstawiciel PO bylam odpowiedzialna za losy usta-
wy o szpitalach sieciowych, i juz wtedy ostro ja kryty-
kowalismy. Bo to jest tak naprawde reczne sterowa-
nie, kto ma by¢ w sieci, a kto nie. Sie¢ szpitali zaklada
centralizacje opieki szpitalnej i wprowadzenie dodat-
kowych struktur administracji publicznej. Koncepcja
taka jest niezgodna z naszymi wolnorynkowymi zalo-
zeniami.

Zgadzam sie, ze jest potrzebne ponadpartyjne porozu-
mienie dla zdrowia i opracowanie dtugofalowego pla-
nu z udzialem opozycji. Uwazam, ze jezeli taki projekt
bylby oparty na konkretnych danych, potrafiliby$my
si¢ porozumie¢. Jednak odpowiedzialno$¢ za ksztalt
ochrony zdrowia spoczywa na rzadzie i rzadzacej par-
tii — dlatego tez bedziemy dazy¢ do realizacji naszego
programu.

Mamy dodatkowy problem: powinni§my rozmawiaé
na argumenty, na podstawie konkretnych danych.
Tyle, ze tych danych — twardych, dobrze usystematy-
zowanych — nie ma.

Czyli porozumienia ponad podzialami nie bedzie,
bo nie potrafimy zebra¢ i uporzadkowaé danych?
Byly przeciez podejmowane dwie préby i obie sie
nie powiodly.

Moim zdaniem, nie ma sensu przygotowywanie
okraglych stotéw, kwadratowych krzesel i debatowa-
nie godzinami, skoro nie ma zebranych danych. To
one sa przeciez podstawa przygotowania strategii
i modelu ochrony zdrowia. Na ich podstawie decy-
dujemy o priorytetach w ochronie zdrowia — o pro-
gramach zdrowotnych, potrzebach sprzetowych,
specjalistach.

Z przerazeniem stuchatam, jak nikly jest stopien infor-
matyzacji, jak niespdjna i malo wiarygodna bazg da-
nych dysponujemy. Dopiero w oparciu o rzetelne dane
mozemy okre$la¢ rzeczywiste potrzeby — i wtedy mo-
zemy usia$¢ do merytorycznej i ponadpartyjnej debaty.

Kto powinien zatem zebraé dane?

Minister zdrowia. Juz rozpoczeto prace nad projektem
ustawy dotyczacym informatyzacji w ochronie zdro-
wia. Ta wiedza jest konieczna, bez niej ksztalcimy le-
karzy w poszczegélnych specjalizacjach, a naprawde
nie wiemy, czy to wlasnie te specjalizacje sa nam po-
trzebne.

To najwazniejszy powod ciaglego niedoboru le-
karzy w deficytowych specjalno$ciach?

Jeden z wielu. Innym jest luka pokoleniowa, ktéra po-
wstala w wielu specjalizacjach kilka czy nawet kilka-
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nacie lat temu. W tym zawodzie pracuja lekarze wie-
kowo bardzo zaawansowani i bardzo mtodzi. Brakuje
specjalistéw — 30—40-latkéw. Lekarze na kongresach
tlumacza, ze stalo sie tak dlatego, poniewaz ci w wie-
ku $rednim wyjechali do pracy za granica. Maja racje,
ale tylko czgsciowo. Pamietam, ze jako dyrektor szpi-
tala mialam olbrzymie klopoty, zeby wyksztalci¢ leka-
rza w specjalizacji deficytowej w regionie. Nie dlatego,
ze brakowalo chetnych, czy szpitali z miejscami
do ksztalcenia.

J) Zawsze sprzeciwialismy sie
koncepcji sieci szpitali. To
jest tak naprawde reczne
sterowanie. Taka koncepcja
jest niezgodna
z naszymi wolnorynkowymi
zatozeniami 1)

Czyli typowa blokada $§rodowiskowa?

Chyba tak. Z drobna poprawka. Sa specjalizacje, kt6-
re nigdy nie cieszyly si¢ popularnoscig — np. patomor-
fologia. W tym przypadku nie bylo blokady, lecz
brak zainteresowania. Do dzi§ potrzebne sa dodatko-
we zachety dla lekarzy tych specjalnosci, np. wyzsze
wynagrodzenie. Juz obecnie zréznicowaliSmy uposa-
zenia rezydentéw w zalezno$ci od czasu trwania sta-
zu, a takze kierunku specjalizacji. To krok w dobrg
strong.

Czy powinien by¢ jeden scentralizowany fun-
dusz dzielacy publiczne pieniadze na ochrone
zdrowia?

Uwazam, ze zle si¢ stalo, ze zniknely kasy chorych.
Gdyby sukcesywnie poprawialy zarzadzanie, dzisiaj
byliby$my w innym, lepszym miejscu. Nie pochwalam
tego, ze jest jeden platnik. Jednak to jest faktem. Nie-
zaleznie od tego, czy jest jeden czy szesna$cie oddzia-
téw, najwazniejsze, zeby byt publiczny platnik i upo-
rzadkowany system S$wiadczen gwarantowanych.
A takze konkurencyjno$é¢ wsrdd ubezpieczycieli.
Rozmawiat Janusz Michalak
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