Rozmowa z Andrzejem Jacyna, p.o. prezesem Narodowego Funduszu Zdrowia

Zapowiedzi dotyczace likwida-
cji NFZ czasem sa wzajemnie
sprzeczne, jednak partia rzadza-
ca zgadza sie co do zasady, ze
NFZ powinien przestaé funkcjo-
nowad. Jak wyglada praca w NFZ
w sytuacji tak duzej niepewnosci?

Pracujemy. Styszymy, ze do 2018 r.
NFZ bedzie funkcjonowal w tej
strukturze, ktéra jest. Nie wiemy,
co stanie si¢ potem. Znamy kilka
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pomystow. Niektore zakladaja cal-
kowita likwidacje NFZ i przeniesie-
nie finansowania ochrony zdrowia
do budzetu, czyli prawdopodobnie
centrala moze si¢ sta¢ departamen-
tem w resorcie zdrowia, a oddzia-
ly wejda w struktury wojewodoéw.
Inne pomysly, ktére réwniez maja
istotne znaczenie w dyskusji, zakla-
daja czeSciowe przeniesienie finan-
sowania do budzetu. Wojewodowie

przejeliby wiec cze$¢ zadan, ale ja-
kich — tego jeszcze nie wiemy. Nie
ma decyzji politycznej w tej spra-
wie. Spokojnie czekamy wiec na
rozw6j wydarzef. Kto$§ musi petni¢
funkcje platnika, ale jak to doktad-
nie bedzie wygladalo, nie wiemy.
Wiemy, ze ludzie z NFZ na pewno
beda brali udzial w obstudze no-
wego mechanizmu finansowania,
poniewaz sa do tego przygotowani,
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LUDZIE Z NFZ BEDA BRALI UDZIAL W OBSLUDZE

PONIEWAZ SA DO TEGO PRZYGOTOWANI, MAJA W TYM

maja w tym zakresie do§wiadczenie
i beda potrzebni. Staram si¢ uspo-
kaja¢ nastroje pracownikdw.

Czyli jednak niepewno$¢ nie
utrudnia pracy?

Na pewno utrudnia proces naboru
nowych pracownikéw, szczegblnie
w takich dziatach, jak informaty-
ka czy kontrola. Tu mamy pewne
problemy. Ludzie niekoniecznie sg
zainteresowani rozpoczeciem pracy
w instytucji, ktéra medialnie juz
jest zamykana.

Jak sobie pafistwo radza w ta-
kiej sytuacji? Trzeba zaoferowaé
wiecej?

Pracujemy, bazujac na obecnych
kadrach, ktére juz teraz muszg ra-
dzi¢ sobie z nadmiarem obowigz-
kéw i sg przecigzone.

A czy pan wystartuje w konkur-
sie na prezesa NFZ?

Od wielu lat uczestnicze w syste-
mie ochrony zdrowia i widze szereg
obszarow, w ktoérych potrzebne sg
zmiany. Wielokrotnie deklarowa-
tem, Zze obecny system mi si¢ nie
podoba. Stanowisko prezesa NFZ
daje wplyw na to, co sie dzieje
w systemie, i pozwala na uczest-
niczenie w procesie wprowadzania
zmian.

Jakie zmiany ma pan na mysli?
Na czym maja one polegac?

W pierwszej kolejnosci chodzi
o sposéb finansowania szpitali. Ko-
nieczne jest stworzenie publicznej
sieci szpitali, ktéra zabezpieczataby
podstawowe potrzeby zdrowotne
i bytaby uzupelniana o §wiadczenia
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kontraktowane poza siecia, z puli
placéwek niepublicznych. Wydat-
ki na szpitale stanowia 50 proc.
budzetu NFZ i ten obszar powin-
ni$my w pierwszej kolejnosci upo-
rzadkowaé. Dlaczego sie¢? Ponie-
waz pieniedzy nadal jest za malo,
a po drugie brakuje kadry medycz-
nej. Musimy wiec ograniczac liczbe
t6zek i oddzialéw. Nie bedziemy
likwidowa¢ szpitala w calosci, ale
przeksztalcaé go, opierajac si¢ na
dobrym narzedziu, jakim sa mapy
potrzeb zdrowotnych. To mapy
okreslaja, w jakim kierunku po-
winna si¢ ksztattowa¢ liczba 16zek
w danej specjalnosci, czy dany od-
dzial w ogéle jest potrzebny. Kiedy
popatrzymy na koszty organizacji
$wiadczen, sa one zbyt duze. Na
przyklad w ginekologii i potoznic-
twie: w wielu szpitalach porodéw
jest za malo, jeden czy dwa w ty-
godniu. Nie ma sensu utrzymywac
takich oddzialéw, skoro podobne
$wiadczenie, nierzadko na wyzszym
poziomie, mozna uzyskaé w szpita-
lu obok. To jest nieefektywne wyda-
wanie §rodkéw, a do tego mozemy
mie¢ watpliwosci, czy jako$¢ udzie-
lanych $wiadczen w takich szpita-
lach nie odbiega od standardow.

Czy szpitale w sieci mialyby za-
gwarantowane pieniadze, a po-
zostale musialyby startowad
w konkursach?

Dochodzimy do pytania, czy kon-
kursy sa potrzebne. Uwazam, ze
kontraktowanie powinno sie odby-
waé w trybie negocjacji dla szpitali
w sieci. Z kolei konkursy bytyby
adresowane do szpitali uzupelniaja-
cych sie¢. Szpitale w sieci powinny
mieé zagwarantowane takie finan-

sowanie, ktére pokryje ich goto-
wos¢ do $wiadczenia ustug, by¢
moze w formie ryczattu. Chodzi
gléwnie o koszty stale tych placo-
wek, takie jak np. wynagrodzenie
zalogi. W trybie negocjacyjnym
mozemy natomiast okresli¢ liczbe
t6zek w danej placéwce i minimum
kadrowe. Dlaczego dopuszczaé do
wzajemnego ,wycinania si¢” placo-
wek publicznych? Lepiej zagwaran-
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towal pieniadze na kadry, a to co
pozostanie — 20—-30 proc. — prze-
znaczy¢ na zakup Swiadczen jed-
nostkowych.

Czy duze kontraktowanie w przy-
szlym roku zostanie juz w ten
sposob przeprowadzone?

Sadze, ze nowe mechanizmy moga
zosta¢ wprowadzone w 2018 r.
Mozna wyobrazi¢ sobie pewien
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I

pilotaz w 2017 r., ale czy nastapi
w tym obszarze pelna zmiana juz
w roku przyszlym — tego nie wiemy.

Jakie szpitale znajda sie w sieci
i ile ich bedzie?

W sieci powinny si¢ znalezé
wszystkie szpitale publiczne: po-
wiatowe, wojewddzkie i regional-
ne, zapewniajace Swiadczenia na
trzech poziomach referencyjnych.

Tu najwazniejsze znaczenie ma rola,
jaka odgrywa szpital. Dzi$§ rynek
ksztattuje sie w ten sposéb, ze po-
wstaje wiele jednoprofilowych pla-
céwek, poniewaz dane Swiadcze-
nie ,si¢ oplaca”. Sie¢ ma zapewni¢
podstawowe potrzeby — udzielié
pomocy w razie wypadku. Jesli na
danym terenie bedzie brakowalo
konkretnych ustug medycznych,
wtedy oglosimy konkurs.
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W SIECI POWINNY SIE ZNALEZC WSZYSTKIE
SZPITALE PUBLICZNE: POWIATOWE,

WOJEWGDZKIE | REGIONALNE, ZAPEWNIAJAGE SWIADGZENIA

NA TRZECH POZIOMACH REFERENCYJNYCH

Czyli szpitale prywatne mialyby
stanowié uzupelnienie publicz-
nych?

Jezeli szpital powiatowy zostal
sprywatyzowany, ale zapewnia
$wiadczenia w danym rejonie, to
oczywiscie powinien si¢ znalezé
w sieci. Jednak nie wszystkie pla-
cowki sie w niej zmieszcza. Nie ma
takich potrzeb i nie ma takich $rod-
kéw. Tym bardziej ze liczba szpitali
gwaltownie rosnie, a nie zwigksza
sie, wprost proporcjonalnie, przy-

lekarska nawet na podstawowych
oddziatach. Sg one czasowo zamy-
kane. Duza role przy tworzeniu
sieci szpitali bedzie odgrywal wo-
jewoda. To on powinien decydo-
waé na podstawie map potrzeb,
jaki oddzial utrzymad, a jaki nie.
Chcialbym, aby tworzac sie¢, dano
wojewodzie lub ciatu kolegialnemu
kompetencje decydowania o tym,
ktéry szpital na jego terenie zosta-
nie do niej wlaczony, gdzie liczba
té6zek bedzie ograniczona, a gdzie
zwickszona.

KONTRAKTOWANIE POWINNO SIE ODBYWAC
NIE W TRYBIE KONKURSOW, ALE NEGOCJAC)I —

DLA SZPITALI W SIECI. Z KOLEI KUNKURSY BYLYBY
ADRESOWANE DO SZPITALI UZUPEENIAJACYCH SIEC

rost $rodkdw. Rozwijaja sie zar6wno
placowki prywatne, jak i publiczne.
Szpitale powiatowe widzg inwesty-
cje w nowe specjalnosci jako sposob
na poprawe swojej sytuacji finanso-
wej, dobierajac $wiadczenia przy-
noszace najwieksze przychody. To
sa $wiadczenia przewaznie wysoko-
specjalistyczne, ktére powinny by¢
oferowane zupelnie gdzie indziej.
I tak tworzymy nowe oddzialy or-
topedyczne czy kardiologii inwazyj-
nej, a przeciez nie sg one potrzebne
w kazdym powiecie. To wszystko
powoduje rozdrobnienie $rodkéw
finansowych. Lekarze przemiesz-
czaja sie pomiedzy szpitalami, a po-
winni pracowa¢ w jednym osrodku.
Jestem za koncentracja $rodkéw
finansowych i kadry, ktérej brakuje.
A dzi$ wiele szpitali powiatowych
boryka si¢ z problemem niedobo-
ru kadry i trudno$ciami z obsada
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Czy dlatego tak wazne sa mapy
potrzeb zdrowotnych?

Tak, poniewaz zawieraja szczegoto-
we wskazowki, jaka ma by¢ liczba
t6zek na danym terenie czy jak ma
wygladaé rozmieszczenie oddzia-
téw. Trzeba tylko wprowadzi¢ to
w zycie i rozdzieli¢ kompetencje.
Potrzebna jest ustawa regulujaca
te kwestie.

Padaja jednak zarzuty, ze mapy
potrzeb przygotowywane sa na
podstawie danych historycz-
nych i moga by¢ nieadekwatne
do rzeczywisto$ci za kilka lat,
poniewaz nie uwzgledniaja no-
wych zjawisk i trendéw. Mapy
wykorzystuja historyczne staty-
styki NFZ.

Mysle, ze dane Funduszu sa najbliz-
sze rzeczywistosci. Mapy sg i beda

zywym dokumentem. Docelowo
beda tworzone przez wojewode
i beda si¢ zmienialy w czasie. My
juz uzywamy map przy negocja-
cjach ze §wiadczeniodawcami. Po-
dobnie przy uruchamianiu dodat-
kowych konkurséw na brakujace
$wiadczenia.

Sa jednak dziedziny, w ktérych
brakuje chetnych, aby oferowaé
$wiadczenia zdrowotne. Czy to
nie znaczy, ze ich wycena jest za
niska?

Z taka sytuacja mamy do czynienia
w niektérych obszarach. Uwazam,
ze podniesienie nakladéw rozwiaza-
toby problem np. naboru mlodych
lekarzy na niektére specjalizacje.
Zmiana wyceny punktowej lezy
m.in. w kompetencjach prezesa
NFZ. Planujemy wprowadzenie
zmian przesuwajgcych srodki mie-
dzy poszczegdlnymi grupami JGP,
np. kardiologia interwencyjna a pe-
diatria.

Czy chirurgia tez na tym skorzy-
sta? Mamy do czynienia z jej du-
zym niedofinansowaniem, a tak-
ze z r6znica w wynikach leczenia
w poszczegblnych wojewddz-
twach — wskazniki §miertelno$ci
rézniag si¢ nawet dwukrotnie.

To prawda, ze sg rézne wyniki le-
czenia w réznych wojewddztwach.
Co mozemy z tym zrobi¢? Dzi§
pacjent nie zna tych danych i to
chcieliby$my zmieni¢. Chcieliby-
$my SciSle monitorowaé powikla-
nia i zgony w cze$ci $wiadczen wy-
sokospecjalistycznych, takich jak
endoprotezoplastyka czy zabiegi
kardiologii interwencyjnej. Te dane
chcieliby$my upublicznié, bo pa-
cjent powinien wiedzie¢, jaka jest
skala powiktan w danym o$rodku.
To oczywiscie wymaga odpowied-
nich zapiséw ustawowych.

Ale czy tylko w odniesieniu do
endoprotezoplastyki i leczenia
zawalow?

Dzi$ jest to mozliwe tam, gdzie
prowadzimy rejestry. W gre wcho-

maj 3/2016



dza wiec takze choroby nowotwo-
rowe, za¢ma czy procedury kardio-
logiczne.

Kiedy te dane zostana upublicz-
nione i w jaki sposob?

Do tego potrzebne sg odpowiednie
przepisy, ktére to umozliwia.

Wr6émy do chirurgii. Co NFZ
moze w tej sprawie zrobié?

To jest przyklad rozdrobnienia
$wiadczeniodawcéw. Powiklania
sa czestsze, jesli procedur wyko-
nuje si¢ mniej. Co mozemy zrobic?
Ustali¢ progi liczby wykonywa-
nych $wiadczen, nawet przez kon-
kretnego operatora. Chcemy moni-
torowacl efekty pracy konkretnego
operatora. Nie mozemy jednak za-
broni¢ wykonywania §wiadczen. To
nie jest nasza kompetencja. Moze-
my ewentualnie rozwazy¢, czy nie
wlaczy¢ takich informacji w kryte-
ria oceny ofert.

Czy chirurgia moze liczy¢ na
wzrost nakladow?

Srodki finansowe w systemie sa
ograniczone. Zwickszenie nakta-

maj 3/2016

SRODKI FINANSOWE W SYSTEMIE SA UGRANIGZDNE.
ZWIEKSZENIE NAKEADOW W JEDNYM OBSZARZE

POWODUJE ICH ZMNIEJSZENIE W INNYM

déw w jednym obszarze powoduje
ich zmniejszenie w innym. Dobrze
medialnie wygladaja spektakularne
operacje, ale trzeba pamigtaé réw-
niez o tym, ze na co dziedi w kolej-
kach do lekarzy czekajg tysiace osdb.
Reorganizacja platnika nie zmieni
nakladéw finansowych. Dobrym
rozwiazaniem wydaje si¢ stopniowy
wzrost budzetu ministra zdrowia
przy utrzymaniu sktadki ubezpie-
czeniowej, wtedy resort méglby
przejmowaé finansowanie wielu
wysokospecjalistycznych §wiadczeq.

Padaja zarzuty pod adresem
NFZ, ze stawia zbyt wygérowa-
ne wymagania pod wzgledem
kadry i wyposazenia.

Dostrzegamy taki problem. Sytuacja
z niedoborem kadry moze wymusi¢
na nas obnizenie wymogéw. Tu trze-
ba bedzie zrewidowad zapisy koszy-
kowe, bo czasem lepiej jest obnizy¢
wymagania niz pozwoli¢ na brak
dostepu do danego $wiadczenia.

Podsumowujac — wyglada na to,
ze w ochronie zdrowia czeka nas
wiele zmian.

Tak, tym bardziej ze duza wage
przywiazujemy do opieki koordy-
nowanej. Najpierw zaoferowali-
$my ja kobietom w ciazy. Podobne
zmiany sa przewidziane w ortope-
dii i kardiologii inwazyjnej. Mamy
zamiar opiera¢ si¢ na konsorcjach,
a nie pojedynczych §wiadczenio-
dawcach. Chcemy placi¢ za efek-
tywne leczenie, a nie pojedyncze
$wiadczenia. Szpitale bedg musia-
ty si¢ porozumie¢ — duzy szpital
z praktykami polozniczymi, o$ro-
dek kardiologii interwencyjnej
z placéwka rehabilitacyjna. Chodzi
o to, by pacjent nie musial si¢ mar-
twié, gdzie kontynuowac leczenie,
ale by mial to zagwarantowane.
Chcemy placi¢ za kompleksowa
opieke, nie za procedury.

Rozmawiali: Marta Koblanska,
Barttomiej Lesniewski
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