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CZAS NA

Rozmowa ze Stawomirem Neumannem,

wiceministrem zdrowia

Ktory z szeféw instytutéw nadzorowanych przez Mini-
sterstwo Zdrowia odejdzie w najblizszym czasie?

Nie planujemy zadnych nowych odejs¢, podobnie jak nie
planowali$my poprzednich. Nie zwalniamy przeciez dla
samych zwolniefi. Rola kazdego szefa takiego instytu-
tu w roku 2013 jest jednak niezwykle trudna z powo-
du tarapatéw finansowych, w jakie wpadly te placow-
ki. Przeplywaja przez nie olbrzymie pieniadze, setki
milionéw zlotych rocznie, i wymagaja one przeprowa-
dzenia twardych programéw naprawczych. To stawia
przed menedzerami bardzo trudne wyzwania, wymaga
twardych posunie¢. Rozumiem, ze nie kazdy chce te
wyzwania podejmowac. My jesteSmy zdecydowani bro-
ni¢ instytutéw, chcemy pomagac tym, ktérzy wpadli
w klopoty, ale zeby poméc efektywnie, nie marnowaé
publicznych pieniedzy, musimy mie¢ pewno$é, ze
pomagamy zreformowanej, sprawnej strukturze.

Szefowie instytutéw uwazaja, ze wycena oferowa-
nych przez nie §wiadczen, szczegdlnie tych wyso-
kospecjalistycznych, jest zbyt niska. Ze nalezy
zadbaé o zwiekszenie przychodéw poprzez pod-
niesienie tych wycen.

W wielu wypadkach wyceny sa rzeczywiscie niskie. Pra-
cujemy nad tym, aby je podnie$¢, na przyktad gdy cho-
dzi o pediatrie. Ale ten argument instytutéw nie jest do
korica trafiony. To byloby zbyt piekne, zbyt proste, gdy-
by$my mogli z reka na sercu powiedzieé: podniesiemy
wycene dla $wiadczef wysokospecjalistycznych — i mamy
sprawe zalatwiona. Tak nie jest. Po pierwsze, dlatego ze
lwia cze$¢ Swiadczen oferowanych przez instytuty to nie
sa $wiadczenia wysokospecjalistyczne. Po drugie, dlatego

ze nawet zwickszenie wyceny Swiadczefi, zapewnienie
wyzszych przychodéw, nie zalatwi problemu beztroski,
podejmowania nieracjonalnych decyzji. Takich jak na
przyktad — utrzymywanie oddziatéw, w ktdrych wartosé
samych zarobkéw pracownikéw — o sprzecie, materia-
tach i lekach nie méwiac — znacznie przewyzsza warto$¢
rocznego kontraktu z NFZ. Raczej sklaniamy sie do innej
formy pomocy — do przekazania tym instytutom zastrzy-
ku finansowego.

Czyli zwiekszenie przychodéw — nie, ale dotacje —
tak?

Dostrzegamy przeciez, ze cz¢$¢ instytutéw — a podkres-
lam: chcemy je obroni¢, zachowa¢ — popadla w tak wiel-
kie tarapaty finansowe, ze bez pomocy z zewnatrz sobie
nie poradza. Tak Zle gospodarowaly pieniedzmi, pod-
pisywaly tak niekorzystne umowy kredytowe, ze wpa-
dly w tzw. petle kredytowa. I my zdajemy sobie spra-
we, ze trzeba pomdc im z tej petli wyjsé, ze potrzebny
jest im zastrzyk finansowy. Liczymy sie z tym, chcemy
to zrobié, ale by to bylo mozliwe, najpierw musimy
doprowadzi¢ do sytuacji, w ktérej biezaca dziatalnos¢ nie
generuje nowych strat. Inaczej nasza pomoc finansowa
nie bedzie miala sensu, p6jdzie na pokrycie starych dhu-
g6w, a nowe beda rosly. Tak sprawy nie zalatwimy, a tyl-
ko przedtuzymy agonie, zmarnujemy publiczne pienigdze,
a za kilka lat wrécimy do punktu wyjscia.

A punkty za badania naukowe? Dydaktyke
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przede wszystkim w swoich szpitalach klinicznych. Insty-
tuty angazuja si¢ w ksztalcenie studentéw medycyny sto-
sunkowo rzadko i na malg skale.

Moze zatem tych instytutéw jest za duzo? Po co
w Warszawie az dwa zajmujace sie¢ podobnymi spra-
wami: Centrum Zdrowia Dziecka i Instytut Matki
i Dziecka? Po co nam Instytut Medycyny Wsi? Czym
rézni sie medycyna miejska od wiejskiej? Czy
cukrzyca lub udar ma inny przebieg na wsi, inny
w mieScie i wymaga innego leczenia?

Tak, to rzeczywiscie niepotrzebna segregacja, nawet nie-
tadna, niegrzeczna. W Lublinie sg sugestie, by potaczy¢
Instytut Medycyny Wsi z Uniwersytetem Medycznym.
W Warszawie Centrum Zdrowia Dziecka z Instytutem
Matki i Dziecka. Tyle ze aby to polaczenie przyniosto
dobry efekt, najpierw trzeba te instytuty uratowac. Ska-
la probleméw CZD jest tak duza, ze gdyby go dzi$
w pospiechu potaczy¢ z IMiD, to centrum pociggneto-
by instytut w otchlan probleméw finansowych. Najpierw
trzeba wigc uratowaé obecnie funkcjonujace instytuty,
wyprowadzi¢ na prosta, a potem zastanawia¢ sig, czy,
kiedy i jak je faczy¢, rozwazyé wszystkie za i przeciw.

Bedzie nowa ustawa o instytutach?
Nie. Instytuty znajda swoje miejsce w ustawie o szpi-

talach klinicznych, nad ktéra jeszcze pracujemy.
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Rektorzy uczelni chca, by ta ustawa odsuneta od zarza-
dzanych przez nich szpitali mozliwo$é komercjalizacji.

Tak si¢ nie stanie. Szpitale kliniczne beda komercjali-
zowane. Rektorzy pozostana ich dysponentami, to jed-
no z podstawowych zalozen projektu, i to do nich bedzie
naleze¢ decyzja o komercjalizacji. Mamy 44 szpitale kli-
niczne, co czwarty z nich ma powazne klopoty. Komer-
cjalizacja to jedno z narzedzi, ktére moze poshuzy¢ ich
sanacji. Ale, co jeszcze raz podkre§lam, ostateczna
decyzja bedzie naleze¢ do rektora. W ogédle ustawa zakta-
da wzmocnienie jego roli jako organu nadzorujacego.
Podobnie w wypadku instytutéw — roli ministra jako
organu nadzorujacego. Dzi$ organ nadzorujacy ma tak
naprawde niewiele narzedzi, ktérych moze uzy¢ do kon-
troli biezacej sytuacji w podleglych mu jednostkach. Ma
co prawda brof ostateczna: moze odwotac lub powotad
dyrektora placéwki, ale instrumentéw do wplywania na
biezaca polityke placéwki, decyzje finansowe jest niewiele.
Chcemy to zmieni¢, zastanawiamy si¢ jak.

Ile szpitali zniknie z mapy Polski, gdy zacznie obo-
wigzywac ustawa o dzialalno$ci leczniczej?

Nie sadze, by bylo ich wiele. Wedlug posiadanych przez
nas danych, ok. 50 polskich szpitali zglasza gotowos¢ do
komercjalizacji. Takze dlatego, ze przymuszone do
komercjalizacji sa te placowki, ktére majg strate w dzia-
talnosci biezacej. Zrezygnowano z przymuszania do
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komercjalizacji tych szpitali, ktére strat nie przynosza,
cho¢ borykaja si¢ ze starymi dlugami. A co do tego, czy
szpitale beda znika¢ z mapy Polski — uwazam, ze nie.
Samorzady i spotecznosci lokalne bedg ich bronié, nie chcg
ich zamykania i szukaja sposob6éw na to, by je utrzymad.
Skoro chca, skoro sie staraja, skoro szukajg sposobéw —
to zakladam, ze w wielu wypadkach znajda i nie moz-
na im w tym przeszkadza¢. Zamiast zamykania spo-
dziewalbym sie innego procesu: taczenia w grupy, bu-
dowania wickszych organizacji, konsolidagji, podziatu
obowiazkéw miedzy sasiadujacymi ze soba jednostkami.

A moze warto jednak te najmniejsze, najslabiej
radzace sobie szpitale zamyka¢? Przeciez to one
generuja lwia cze$¢ dlugéw polskiego systemu
ochrony zdrowia.

Z dlugami w polskim systemie ochrony zdrowia nie jest
az tak 7Zle, jak opowiada opozycja. Czesto slysze argument:
w 2003 r. szpitale mialy 10 mld zt dlugéw. Wtedy je
oddluzono, a dzi§ znowu maja 10 mld zt dlugéw. Tyle ze
takie mechaniczne poréwnanie nie daje pelnego obrazu.
Jesli uwzglednimy wspdtczynnik inflagji, okaze sig, ze
10 mld zt w 2003 r. to byly znacznie wieksze pieniadze
niz dzi§. Na dodatek kontrakty szpitalne, a co za tym
idzie — przychody tych placéwek, w 2003 r. byly znacz-
nie nizsze niz dzi§. Mamy zatem do czynienia z relatyw-
nie mniejszym zadtuzeniem przy znacznie wigkszych moz-
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liwosciach finansowych zadluzonych jednostek. Poza
tym mamy w budzecie calkiem przyzwoite pieniadze na
komercjalizacje, ktéra przeciez wiaze sie z cze$ciowym
oddluzeniem.

Oponenci zarzucajg resortowi, ze nie ma wizji pol-
skiej ochrony zdrowia. Ze reformy wprowadzane sa
w zycie metoda ,,0d $ciany do $ciany”, a zarzadza-
nie odbywa si¢ metoda ,,0od kryzysu do kryzysu”.

Mozna si¢ co najwyzej zastanawiaé, czy reforma prze-
biega w odpowiednim tempie, czy zbyt wolno, ale nie
mozna zarzuci¢ nam braku wizji i konsekwencji. Pod-
stawy wizji systemu zostaly nakreS§lone w czasie, gdy
ministrem zdrowia byla Ewa Kopacz, my dokladamy do
niej kolejne elementy. Podstawy, o ktérych méwie, to
ustawa o dziatalnosci leczniczej, mozliwos¢ komercjali-
zacji, ustawa refundacyjna. Doktadamy do tego koniec
centrali NFZ, powolanie agengji taryfikacji i ubezpieczenia
dodatkowe. To spdjna wizja — budowa rynku regulo-
wanego wzorem wielu krajéw Europy, Ameryki.

Ustawa refundacyjna przyniosta spadek wydatkéw
na leki, w tym nowoczesne i skuteczne terapie. Zapi-
sano w niej, ze bedziemy wydawaé na nie 17 proc.
budzetu NFZ. Tak sie nie stalo.

Bo mieli$my bardzo istotne watpliwosci co do tego, czy
kupowane za olbrzymie pieniadze leki warte sa swojej ceny.
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To znaczy, czy rzeczywiscie sg na tyle efektywne, by pla-
ci¢ zadane kwoty. Proces negocjowania cen trwa na
okraglo, na listy refundacyjne wpisywane sg coraz to nowe
leki. Prosze sie nie dziwié, ze przy istniejgcych watpli-
wosciach co do rzeczywistych efektéw nowych terapii kaz-
dg zlotéwke ogladamy po kilka razy, staramy sie upew-
ni¢ co do skutecznosci lekéw, obnizy¢ ich koszt. Mozna
by mie¢ do nas pretensje, gdyby$my tego nie robili, dzi-
wie sie pretensjom, ze sie tym zajeliSmy. Negocjacje sg
skomplikowane, ocena przydatnosci terapeutycznej tez jest
czasochfonna. Z tego powodu rzeczywiscie nie wydalismy
na leki tyle, ile zaktadaliémy. Nadal jednak deklaruje: chee-
my przeznacza¢ na leki 17 proc. pieniedzy z NFZ.

Tyle ze to tamanie zapisu ustawowego — pieniadze
oszczedzone w 2012 r. na lekach trafily do rezerwy
NFZ. To oznacza, ze mozna je wyda¢ na dowolne cele
statutowe, wcale nie leki. Podobnie mozna zrobi¢
w 2013 r.: nie wyda¢ 17 proc. na leki, oszczednoSci
przenie$¢ do rezerwy i w 2014 r. przeznaczy¢ na inne
cele. I tak rok po roku obchodzi¢ zapis ustawy.

Alternatywg jest wydawanie tych pieniedzy na chybci-
ka, bez dostatecznego upewnienia sie, ze publiczny grosz
wykorzystywany jest wlasciwie. A na to zgody nie ma.
I jeszcze jeden wazny aspekt — pieniadze, kt6rych nie
wydali$my na leki, okazaly si¢ bardzo dobrg poduszka
finansowg. Wiadomo, ze $ciggalnos¢ sktadki spada. Gdy-
by nie pieniadze, ktore oszczedziliSmy, nie wydajac ich
na leki, w tym roku musieliby§my obnizy¢ warto$¢ kon-
traktéw dla szpitali. Dzieki tym pienigdzom nie byto to
konieczne, zostang one wydane na leczenie, a wiec naj-
lepiej jak mozna.

Co nas czeka w 2013 r.?

Poczatek likwidacji centrali NFZ, poczatek budowy agen-
qji taryfikacji i debata na temat ubezpieczen dodatko-
wych. W tej chwili mamy do czynienia z niedopuszczalng
sytuacja, w ktorej NFZ sam sobie pisze cennik, sam roz-
patruje skargi na siebie. To si¢ zmieni. Po likwidacji cen-
trali NFZ wycena $wiadczen zajmie si¢ wyspecjalizowana

agencja.
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Kto zatem bedzie rzadzil polska ochrong zdrowia,
16 niezaleznych kas chorych, jak to bylo w przesztosci?

Beda rzadzi¢ regionalne oddzialy NFZ, ale nie bedzie
powtdrki sytuacji z czaséw, gdy rzadzily kasy chorych.
WyciagneliSmy wnioski z bledéw, jakie popetniono przy
okazji wprowadzania tamtej reformy. Za polityke zdro-
wotna prowadzong w regionie odpowiedzialny bedzie
wojewoda, a wiec przedstawiciel administracji rzadowej,
a nie samorzadowej. Zrezygnujemy takze z obowigzu-
jacej wtedy zasady, ze cato$¢ pobieranej w wojewddztwie
sktadki musi zosta¢ wydana na terenie tego wojew6dz-
twa. To byt blad, to rodzito nieréwnos¢, prowadzito do
tego, ze w bogatszych wojewddztwach dostep do opie-
ki medycznej byl lepszy, w biedniejszych gorszy. Chce-
my tego uniknaé. Nie bedzie tez tak, ze jeden ogdlno-
polski monopol centrali NFZ zastapimy szesnastoma
lokalnymi minimonopolami, posiadajacymi nieograni-
czong wladze w regionach. Te wtadze ograniczac bedzie
z jednej strony wojewoda, z drugiej centralne instytu-
¢je nadzorcze, takie jak agencja taryfikacyjna, urzad nad-
zorujacy rynek, wprowadzajacy na nim odpowiednie
reguly. Projekt rozwiazan w tej sprawie przekazemy do
konsultacji zewnetrznych w najblizszym czasie.

Przed nami takze debata o ubezpieczeniach dodat-
kowych. Od lat o nich méwimys, ale nic sie w tej spra-
wie nie dzieje.

Tu takze mamy projekt prawie gotowy do konsultacji
zewnetrznych. Czeka nas powazna debata nad tym, jak
one majg wyglada¢, jak po ich wprowadzeniu ma wygla-
da¢ koszyk $wiadczen gwarantowanych. Innymi stowy,
trzeba okresli¢, na czym stoi kazdy z polskich pacjentéw:
co gwarantuje ubezpieczenie powszechne, od czego
bedzie sie musial ubezpieczy¢ dodatkowo. Ta debata
potrwa, musi potrwa¢. Nie moze tu by¢ mowy o arbi-
tralnych decyzjach, do wprowadzenia tej reformy potrzeb-
ny jest kompromis, zgoda, musimy ze sobg rozmawiaé.
Trzeba poswieci¢ na to czas, ale nie jestem w stanie spre-
cyzowad, ile czasu. Ja na pewno bede sie spieszyl. Nie
mamy czasu na przewlekanie tej sprawy w nieskoficzo-
no$¢, ale to niezbedne minimum znalez¢ musimy.

Zaden z dotychczasowych rzad6éw nie odwazyl sie prze-
prowadzi¢ podobnej debaty, to sprawa polityczna, na
tym mozna straci¢ poparcie licznych grup wyborcéw.
Do tej debaty potrzebna jest spora determinacja rza-
dzacych. Czy nie zabraknie jej i tym razem?

Wierze, ze nie. W koficu trzeba te¢ sprawe zatatwié. A jesli
chodzi o potencjalne ryzyko utraty popularnosci — trze-
ba je podjaé. To sytuacja bez wyjscia. Jezeli nie podej-
miemy tej debaty, popularno$¢ takze spadnie, narazimy
sie na zarzut, ze pozostajemy bezczynni, ze konserwu-
jemy stary, niezdrowy uktad. Jestesmy zdeterminowa-
ni jak nigdy wcze$niej, mamy niewiele czasu.

Rozmawiali: Janusz Michalak, Barttomiej Lesniewski
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