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Rozmowa z wiceministrem zdrowia Krzysztofem Chlebusem,
odpowiadajgcym w resorcie za prace departamentow
nauki i szkolnictwa wyzszego, wspdtpracy miedzynarodowe;

Jaka jest kondycja instytutéw
medycznych podlegltych Mini-
sterstwu Zdrowia?

Niektére dobrze sobie radzg finan-
sowo i jednocze$nie moga sie pochwa-
li¢ znaczacym dorobkiem nauko-
wym. Z duzym uznaniem obserwuje,
co si¢ dzieje w Instytucie Kardiolo-
gii w Aninie. To dowdd, ze mozna
funkcjonowaé w nielatwych warun-
kach oraz uzyskiwac spektakularne
osiagniecia naukowe i kliniczne.
Niestety, nie wszystkie placowki
potrafity sprostaé stojacym przed
nimi wyzwaniom i popadly w powaz-
ne klopoty finansowe. I to jest nasza
najwigksza bolaczka. Od pewnego
czasu w komisjach sejmowych trwa-
ja burzliwe debaty dotyczace zwigk-
szenia wplywu Ministerstwa Zdrowia
na zarzadzanie instytutami. Dzi$
jest tak, ze resort jest skrupulatnie
rozliczany i pietnowany w mediach,
jesli podlegte mu jednostki maja
problemy. Niewiele méwi sie nato-
miast o tym, ze mamy niewielki
wplyw na decyzje zarzadcze prze-
ktadajace sie na sytuacje finansows.
I to trzeba zmieni¢. Nie znaczy to, ze
chcemy by¢ zarzadcami instytutéw
czy ingerowaé w kazda podejmowana
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oraz polityki zdrowotne;j

decyzje. Ale chcieliby$my méc reago-
waé w sytuacjach kryzysowych, mie¢
mozliwo$¢ uruchomienia natych-
miast mechanizméw naprawczych.
Obecnie informacje o klopotach
mozemy jedynie przyja¢ do wiado-
mosci.

Czy to oznacza, ze ministerstwo
nie moze odwotaé dyrektora, kté-
ry zle zarzadza instytutem?

Sytuacje, w ktérych mozemy zmie-
ni¢ dyrektora, szczeg6towo regulu-
je ustawa o instytutach badawczych
z 30 kwietnia 2010 r. Byly w nie-
dawnej przeszto$ci wypadki, kiedy
minister zdrowia podejmowal takie
decyzje. Jednoczesnie odwotanie dy-
rektora jest swego rodzaju ostatecz-
noscig z doraznym wplywem na
procesy zarzadcze. Jako wlasciciel
instytutéw ministerstwo ma zbyt
maly wplyw na to, co si¢ dzieje, jesli
chodzi o biezgce dziatania zarzad-
cze oraz podejmowane decyzje. Nie
mozemy narzuci¢ dyscypliny finan-
sowej, jak to jest np. w spétkach, czy
ingerowal w filozofie zarzadzania,
w ktorej jest wiele goragcych kwestii,
takich jak obrét wtérny dlugami
instytutu.

Kto zatem moze rozliczaé insty-
tuty?

Odpowiada za nie zarzadzajacy, czy-
li dyrektor placéwki, ktory przesy-
ta ministerstwu sprawozdania ze
swojej dzialalnosci. Mamy oczywiscie
prawo do negatywnego zaopinio-
wania takiego sprawozdania, jak to
zrobili§my w zeszlym roku w wypad-
ku Centrum Zdrowia Dziecka. Po-
nadto jednak niewiele mozemy zro-
bi¢. Ale gdy jednostka traci plynnos¢
finansowa lub wstrzymuje przyj-
mowanie pacjentdéw, odpowiedzial-
no$¢ spada na nas. To duza niekon-
sekwencja systemowa. Podmioty
maja swobode dzialania, a réwno-
cze$nie, gdy sobie nie radza, to pyta
sie ministra — co dalej? Nie bierze si¢
pod uwage, ze narzedzia, ktérymi
dysponuje minister, nie sg satysfak-
cjonujace i adekwatne do odpowie-
dzialno$ci.

Co nalezaloby zmieni¢é w tym
anachronicznym systemie?

Instytuty funkcjonujace w ochronie
zdrowia realizuja zaréwno cele
badawcze, jak i uslugowe. Uwa-
zam, ze najwazniejszym zadaniem
jest wyrazne oddzielenie — w zakre-
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sie finansowania i organizacji — nauki
od sfery ustug. Poniewaz wiekszos§¢
tych placéwek to wysokospecjali-
styczne szpitale, jest to bardzo wraz-
liwa materia. Nie chcemy zniszczy¢
tego, co jest dobre w instytutach, czy-
li potencjatu naukowego ani profe-
sjonalizmu w zakresie wysokospe-
qjalistycznej medycyny w warunkach
klinicznych. I nie da sie funkcji
naukowej wyrzuci¢ na obrzeza medy-
cyny, poniewaz nauki medyczne
oparte sa w duzej mierze na prakty-
ce klinicznej. Nalezy dazy¢ do wpro-
wadzenia obiektywnych kryteriéw,
ktére sa juz stosowane w ocenie
pracownikéw naukowych. Jezeli
jesteSmy w stanie ocenia¢ dorobek
pojedynczych naukowcéw, tym
samym kluczem powinni$my oceniaé
dorobek placéwek. Konieczne jest
zaangazowanie §rodowiska nauko-
wego w dyskusje na ten temat.
Nauka nie jest problemem, jest
finansowana w przejrzysty sposob.
Problematyczne jest skojarzenie
w jednym miejscu czesci naukowej
z ushugowa.

Zapowiadano kiedy$ projekt usta-
Wy W tej sprawie.

Rozwazano przygotowanie ustawy,
ktéra dotyczytaby instytutéw i szpi-
tali klinicznych. Z uwagi na odreb-
ng formute prawna tych podmiotéw
musimy jednak procedowac te spra-
wy oddzielnie. W zwigzku z tym
chcemy zaczaé od uporzadkowania
statusu szpitali klinicznych w syste-
mie, a nastepnie zajmiemy si¢ insty-
tutami. Otwartg kwestig jest to,
czy bedzie to nowelizacja ustawy
o lecznictwie, czy oddzielna ustawa
o szpitalach klinicznych. Osobiscie
sklaniam sie ku temu, by byla to
oddzielna ustawa.

Czy rozwiazaniem bylaby catko-
wita komercjalizacja szpitali kli-
nicznych?

Nie ma mowy o cato$ciowej komer-
cjalizacji. Koncepcja jest taka, by
trzon szpitali klinicznych, ktéry
odpowiada za ksztalcenie mtodych
lekarzy, obja¢ specjalng klauzuls.
Chcemy, by $cisle okreslona cze§é
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kazdego szpitala klinicznego miata
mozliwos¢ kontraktowania z NFZ
ustug medycznych odzwierciedlaja-
cych zapotrzebowanie kliniczne
w zakresie ksztalcenia. Chodzi o sys-
temowe zapewnienie bazy l6zkowej
niezbednej do ksztalcenia nowych
pokolen lekarzy. Opracowujemy
algorytm pokazujacy, ile rektor
danej uczelni potrzebuje np. 16zek na
chirurgii, by skutecznie przeprowa-
dzi¢ proces ksztalcenia na wszystkich
latach zaje¢ klinicznych. Intencja
zmian jest to, aby wszystkie te 16z-
ka zostaly objete kontraktem. Jezeli
rektor uzna, ze potrzebuje ich wie-
cej, bedzie mogl je kontraktowad
w oddzielnym konkursie. Proponu-
jemy tez zmiang prawna dotyczaca
sytuacji, gdy szpital zadtuza si¢ i tra-
ci zdolno$¢ funkcjonowania. Pro-
jekt zaktada, ze gdy zawioda plany
naprawcze, mozliwe stanie si¢ prze-
jecie przez Skarb Pafdstwa cze$ci
udziatéw i przymusowe przeksztat-
cenie placéwki, ktéra nadal bedzie
funkcjonowala w obrebie uczelni
medycznej. Dzigki temu unikniemy
systemowego zagrozenia, ze szpita-
le kliniczne z powodu klopotéw
finansowych przerwa ksztalcenie
studentéw. OczywiScie wymaga to
otworzenia furtek przeksztalcenio-
wych. Chodzi tez o to, by podmio-
ty w opiece zdrowotnej mogly dzia-
ta¢, jesli beda chcialy, takze
w obszarze ustug komercyjnych.
Dyskusje na ten temat trwaja
w resorcie od kilkunastu miesigcy
i wierze, ze wkrétce zmaterializujg sig
w postaci zalozen do ustawy.

Czy konieczne sg réwniez zmia-
ny w systemie ksztalcenia lekarzy?

Zdajemy sobie sprawe, ze w niekt6-
rych regionach kraju brakuje specja-
listéw z okreslonych dziedzin. Wyni-
ka to oczywiscie z obiektywnie zbyt
malej liczby lekarzy, ale réwniez
z faktu, ze wigkszo$¢ z nich skupia sie
w duzych o$rodkach. W niektérych
specjalnosciach sg za$ duze luki poko-
leniowe. Analizujemy sytuacje, chce-
my wprowadzi¢ mechanizmy, ktére
umozliwilyby ministerstwu lepsze
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planowanie i kontrole kadr medycz-
nych. Chodzi o stworzenie systemu
informatycznego odzwierciedlajg-
cego epidemiologie i demografie
nie tylko w zakresie kadr medycz-
nych, lecz takze potrzeb zdrowotnych.
To jeden z elementéw planowanej
ustawy o zdrowiu publicznym. Za-
mierzamy tez zwiekszy¢ role epide-
miologéw i specjalistéw zdrowia
publicznego. Ponadto nalezy roz-
wigzal problem emigracji lekarzy,
ktorzy uzyskali specjalizacje na rezy-
denturze. Sadze, ze przydalaby sie
zmiana systemu przyznawania rezy-
dentur. Mam na mysli np. udzielanie
lekarzom na czas ksztalcenia kredy-
téw, ktore moglyby by¢ stopniowo
umarzane po przepracowaniu w pol-
skim systemie ochrony zdrowia okre-
$lonego czasu. A jesli kto$ by wyje-
chal z kraju wczesniej, musialby
kredyt zwréci¢ w czesci proporcjo-
nalnej do skrécenia pracy w naszym
systemie. Jesli znajdziemy prawne
mechanizmy pozwalajgce na wpro-
wadzenie takiego rozwigzania, jest
szansa, ze zatrzymamy duza grupe
lekarzy. Uwazam, ze pafistwo — czy-
li polski pacjent placacy podatki,
wydajac pieniadze na specjalizowanie
si¢. mlodych lekarzy, ma réwniez
prawo do okreslonych oczekiwai.

Na naszych uczelniach medycz-
nych studiuje coraz wiecej obco-
krajowcow. Nie ogranicza to moz-
liwo$ci ksztalcenia polskiej
mlodziezy?

Nie mamy sygnaléw, aby byl to
problem. Jeszcze rok temu sam
bylem nauczycielem akademickim
i nie mialem poczucia, ze ksztalcenie
obcokrajowcéw odbywa sie kosztem
polskich studentéw. Zapewniam, ze
z naszych danych wynika, iz nie ma-
leje liczba studentéw polskich.

Czy w Polsce jest mozliwe zalo-
zenie prywatnej uczelni medycz-
nej?

Tak, jesli powstataby tylko z pry-
watnych pieniedzy, a czesne optaca-
liby studenci. Potencjalne problemy
dotycza ewentualnie zasad subwen-
cjonowania prywatnej uczelni. Ale

model harwardzki w Polsce jest jak
najbardziej mozliwy. Nie ma for-
malnych ograniczen, cho¢ nie sly-
szalem o takiej inicjatywie.

Dlaczego tak niewiele wynika
z obowigzku samoksztalcenia
lekarzy w Polsce?

Obowiazek samoksztalcenia zapi-
sano w ustawie, lecz nie ma sankcji
za jego niewypelnianie. Rzeczywiscie
jest grupa lekarzy, ktora nieobligo-
wana nie ksztalci sie. Rodzi sie tu
pytanie o ewentualny rodzaj sankcji
i odpowiedzialno$¢ za stworzenie
mechanizméw umozliwiajacych zbie-
ranie punktéw edukacyjnych. Obli-
gujgc grupe zawodowsg do wysitku
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KARDIOLOGH \NTERWENCYINEI'
DOKONAL SIE PRZEWROT,

KTORY PRZESTALISMY DOCENIAC

finansowego i organizacyjnego, trze-
ba patrze¢ na to szerzej, np. przyzna-
jac jej ulgi podatkowe. To wymaga-
toby zaangazowania kilku resortéw
i zmian systemowych. Z pewnoscia
bedziemy nad tym pracowac. Trze-
ba jednak realnie oceni¢ konse-
kwencje ewentualnego radykalizo-
wania podejcia do tej sprawy.
Chodzi o wziecie odpowiedzialno-
§ci za to, ze lekarze musieliby mie¢
gdzie zdobywa¢ punkty, tj. zagwa-
rantowanie wystarczajaco duzo réz-
nych form ksztalcenia dla kazdej spe-
gjalizacji.

Jest pan kardiologiem, a dla tej
dziedziny jest obecnie dobry czas.
Mamy w Polsce ogromny sukces
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kardiologii interwencyjnej, bardzo
wielu pacjentéw udaje si¢ wypro-
wadzié z ostrych zawaléw serca,
ale juz nikt nie zajmuje si¢ nimi
potem, co skutkuje — w poréw-
naniu z innymi krajami — duza
umieralno$cig w pierwszym roku
po zawale. PotrafiliSmy wiec sie
zmobilizowad, aby zalatwié jedna
sprawe — zawaly, a nie mamy juz
tyle determinacji, aby przedtuzy¢
zycie pacjentom nie tylko o rok.
Mimo ze na rynku sa doskonale
leki do opieki pozawalowej. Dla-
czego znowu brakuje nam kon-
sekwencji?

Zapewniam, ze w kardiologii inter-
wencyjnej dokonal sie przewrée,

rozmowa

ktéry przestalismy doceniaé. To
jeden z najlepiej funkcjonujacych
systeméw w Europie i na $wiecie.
W medycynie jest jednak tak, ze suk-
ces w jednej dziedzinie sprawia, ze
tym wicksze powstaje zapotrzebo-
wanie na inng. Przyktad zawal6w jest
tu dobitny, poniewaz leczeni profe-
sjonalnie i skutecznie chorzy stali si¢
wyzwaniem dla systemu z powodu
np. niewydolnosci serca.

Polskie spoleczenstwo sie sta-
rzeje, geriatrO6w mamy malo,
a specjalizacja ta nie cieszy sie
zainteresowaniem lekarzy. Czy
ministerstwo ma pomysl, jak
zmienic te sytuacje?

Wiemy, ze faktycznie niewielu leka-
rzy wybiera geriatrie. Znajduje si¢ ona
jednak na licie priorytetowych spe-
qjalizacji. Pracujemy nad budowaniem
kompleksowego modelu opieki geria-
trycznej w szpitalach. Istnieje duza
potrzeba aplikowania wiedzy doty-
czgcej geriatrii wszystkim lekarzom,
ktérzy zajmuja si¢ np. kardiologia,
endokrynologia czy diabetologia,
w ich codziennej prakeyce. I to juz
robimy. Realizujemy dwa duze pro-
jekty unijne majace poprawi¢ Swia-
domo$¢ geriatryczna w calym $ro-
dowisku medycznym. Opieka nad
ludzmi starszymi nie jest tylko kwe-
stig modelu medycznego, to tez
kwestia opieki spolecznej. Uwazam,
ze zlym pomyslem byloby budowa-
nie na potege szpitali geriatrycz-
nych w odpowiedzi na zmiang demo-
graficzna. Bylby to niewydolny
model, poniewaz ludZmi starszymi
opiekujg sie nie tylko lekarze, lecz tak-
ze przedstawiciele innych zawodéw
medyczanych, np. rehabilitanci, fizjo-
terapeuci i pielegniarki srodowisko-
we w domu osoby starszej. Dlatego
wazne jest rozbudowanie parasola
socjalnego i opieki takze w warunkach
domowych. Trzeba tez usprawni¢
kontakt z lekarzami rodzinnymi,
z ktérymi prowadzimy rozmowy.
Bylbym daleki od oceniania opieki
geriatrycznej w Polsce na podstawie
liczby specjalistéw w tej dziedzinie.

Rozmawiali Janusz Michalak
i Kamilla Gebska
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