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DORADZA PREZYDENTOWI,
DIAGNOZUJE CHORA StUZBE ZDRUWIA
| ZALECA LEKARSTWU

Rozmowa z prof. Piotrem Czauderna, koordynatorem Sekql Ochrony Zdrowia Narodowej Rady

Rozwoju przy Prezydencie RPR a takze kierownikiem Kliniki Chirurgii i Urologii Dzieci i Mtodziezy

Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

W jednym z wywiadéw powiedzial pan, ze obecny
system ochrony zdrowia zle funkcjonuje i wymaga
— cytuje — ,glebokiej, ewolucyjnej zmiany zaréwno
w sposobie finansowania, jak i w sposobie gwaran-
towania §wiadczefr”. Pytam wiec: dlaczego system
zle dziala?

Przyczyn ztego funkcjonowania obecnego systemu
ochrony zdrowia jest wiele. Ostatnie lata przyniosty nie
tylko poglebianie sie niekorzystnych zjawisk i proce-
séw w opiece zdrowotnej, lecz takze istotne pogorsze-
nie spofecznych ocen funkcjonowania systemu. Narosta
nierownowaga miedzy zapotrzebowaniem na $wiadcze-
nia zdrowotne a mozliwoscia ich zaspokojenia. Poste-
pujacej komercjalizacji ustug oraz rozwojowi sektora
prywatnego towarzyszyly pogorszenie funkcjonowa-
nia publicznej opieki zdrowotnej, wydluzanie si¢ czasu
oczekiwania na §wiadczenia specjalistyczne oraz rosng-
ce obcigzenie lecznictwa szpitalnego wskutek przenie-
sienia cze$ci ustug na wyzsze poziomy systemu ochrony
zdrowia. Od dawna brakowalo nie tylko wspolpracy
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pomigdzy poszczegdlnymi sektorami systemu, lecz tak-
ze koordynacji oraz planowania polityki zdrowotnej na
szczeblu zar6wno centralnym, jak i regionalnym.
Obserwujac stan, w jakim znalazt si¢ system ochrony
zdrowia — nie dziwi fakt, ze w ostatniej edycji Euro-
pejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia (2015)
Polska zajeta przedostatnie, czyli 34. miejsce, i zostata
wyprzedzona m.in. przez Albani¢ i Bulgarie.
Oczywiscie, Indeks odzwierciedla spojrzenie na ochrone
zdrowia z punktu widzenia konsumenta, wiec trzeba
patrzeé nan z pewng rezerwa, niemniej dane te napawa-
ja duzym niepokojem. Widaé wyraznie, ze staba pozycja
Polski w rankingu jest wynikiem niedostatecznej orien-
tacji naszego systemu opieki zdrowotnej na pacjenta.

Skad sie biora te problemy?

W mojej opinii, pierwszym i najwazniejszym zrédlem
probleméw polskiego publicznego systemu ochrony
zdrowia wydaje si¢ by¢ fakt, iz pacjent przestal by¢
jego osia i centrum. W oficjalnych dokumentach za-
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przestano nawet uzywania okreslenia ,,pacjent” na
rzecz stowa ,$wiadczeniobiorca”. Nie znaczy to oczy-
wiscie, ze nalezy sfinansowad natychmiast kazda po-
trzebe zdrowotng pacjenta, gdyz nie jest to mozliwe
w zadnym systemie ochrony zdrowia na $wiecie. Po
drugie, obecne wydatki na zdrowie w Polsce sg zbyt
niskie, zwlaszcza w poréwnaniu z naszymi najblizszy-
mi sgsiadami. Na szczescie zgadzajg si¢ juz dzi$ co do
tego praktycznie wszyscy politycy. Po trzecie, decy-
zje w sferze ochrony zdrowia, podejmowane zaréwno
przez regulatora oraz platnika, jak i przez politykéw,
nastawione byly niejednokrotnie na dorazne, akcyjne
rozwigzywanie konkretnych probleméw z krétkofalo-
wej perspektywy. Czesto pomijano aspekt komplekso-
wego ich powigzania z dzialaniami w innych obszarach
systemu. Brakowalo tez strategicznego myslenia wielo-
sektorowego. Po czwarte, w polskim systemie ochrony
zdrowia zdecydowanie brakuje koordynacji i wspot-
pracy pomiedzy $wiadczeniodawcami na réznych jego
poziomach. Dotyczy to szczegdlnie integracji pomigdzy
POZ, ambulatoryjna opieka specjalistyczng — AOS,
a poziomem opieki szpitalnej. Skutkuje to fragmenta-
cja systemu opieki medycznej, a takze brakiem prze-
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plywu informacji w obrebie i pomiedzy poszczegdl-
nymi jej poziomami. Takze jakos§¢ stanowienia prawa
w ochronie zdrowia pozostawiala, jak dotad, wiele do
zyczenia. Dala si¢ tez zaobserwowa¢ ogromna skton-
n0§¢ do szczegdlowych nadregulacji w tej dziedzinie.
Po piate, ani koszyk $wiadczefi gwarantowanych, ani
wycena §wiadczen oraz procedur nie odpowiadajg rze-
czywistoéci, gdyz systematycznie ich nie weryfikowa-
no. Brakuje tez skutecznego i mozliwie calosciowego
systemu informatycznego w ochronie zdrowia, poza
tym stworzonym przez NFZ i przeznaczonym wytacz-
nie do rozliczania $wiadczen. Préby stworzenia takiej
platformy za poprzedniego rzadu zakonczyly sie dos¢
spektakularna katastrofa.

W porzadku. Mozna powiedzieé, ze mam diagnoze
choroby zwanej ,,niewydolny polski system ochro-
ny zdrowia”, ale co z lekarstwem? Jakie zmiany
zaproponowalby pan, zeby system ozdrowial?

System ochrony zdrowia wymaga doglebnego i kom-
pleksowego uporzadkowania, tak aby jego poszczegdl-
ne sektory byly kompatybilne i odpowiednio ze soba
wspéldziataly. Konieczna jest calosciowa, ale ewolu-
cyjna zmiana systemu. To oczywiScie przekracza ramy
i mozliwosci jednej kadencji parlamentarnej. Wiele re-
form musi by¢ zatozonych dlugofalowo i wdrazanych
stopniowo, a ich efekt moze si¢ okaza¢ dos¢ odlegly.
By¢ moze dlatego zmiany takie nigdy nie byly popular-
ne wéréd politykéw. W zwiazku z tym pozadane byto-
by osiagnigcie konsensusu parlamentarnego dla plano-
wanych zmian i wylaczenie reformy systemu ochrony
zdrowia z biezacej gry politycznej. Niestety, trudno mi
uwierzy¢, ze do tego dojdzie. Pragng przy tym zazna-
czyé, iz przedstawione ponizej opinie sa moimi osobi-
stymi pogladami, a nie oficjalnym stanowiskiem Sekgji
Ochrony Zdrowia Narodowej Rady Rozwoju (NRR),
Kancelarii Prezydenta czy tym bardziej rzadu.

Moéwi pan o zmianach w sposobie finansowania —
o jakie zmiany chodzi?

Trzeba pamigtal, ze za zmiany sposobu finansowania
systemu ochrony zdrowia odpowiada Ministerstwo
Zdrowia, a nie Kancelaria Prezydenta, w zwiazku
z tym pytanie to nalezy skierowa¢ do ministra Kon-
stantego Radziwilta. Resort podjal prace nad zmianami
w finansowaniu ochrony zdrowia i stworzeniem tzw.
systemu powszechnego zabezpieczenia zdrowotnego
i budzetowania szpitali. Miedzy innymi przygotowa-
no projekt ustawy o zmianie ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych, ktéra obecnie jest w fazie konsultacji spotecz-
nych. Zaktada ona powstanie systemu podstawowego,
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowot-
nej — PSZ, ktéry powinien by¢ gtéwna forma zabez-
pieczenia dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
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z zakresu leczenia szpitalnego. Jest to odpowiednik sie-
ci szpitali postulowanej przez $p. ministra Relige. O ile
wiem, Ministerstwo Zdrowia zaktada, ze PSZ obejmie
réwniez $wiadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej realizowane w przychodniach przyszpi-
talnych oraz §wiadczenia z zakresu nocnej i $wiatecznej
opieki zdrowotne;j.

Problemem jest zbyt niskie finansowanie polskiego
systemu ochrony zdrowia ze §rodkéw publicznych,
o czym juz méwilem. Dlatego cieszy mnie, ze obecny
rzad i Ministerstwo Zdrowia probuja ten stan rzeczy
zmienic. Z cala pewnoscig reformy wymaga system
finansowania i wyznaczania zadan w ramach POZ,
cho¢ paradoksalnie ta cze$¢ systemu jest przez pacjen-
téw oceniana stosunkowo dobrze. Polska jest jedynym
krajem Unii Europejskiej, w ktérym w NFZ obowia-
zuje 100-procentowa stawka kapitacyjna. Jednocze$nie
polska podstawowa opieka zdrowotna konsumuje sto-
sunkowo mato srodkéw z budzetu NFZ, bo tylko ok.
12-13 proc., podczas gdy w innych krajach UE jest to
ok. 20 proc. Dlatego racjonalny wydaje si¢ postulat
zwickszenia finansowania POZ, jednakze nie moze si¢
to odby¢ bez nalozenia na POZ nowych zadan, np.
w zakresie profilaktyki, ani bez zmiany zasad jego
rozliczania, aby kapitacja byla tylko czescia ptatnosci.
Moze warto tez wréci¢ do pomystu budzetu powierzo-
nego, aby unikna¢ konfliktu intereséw na linii pacjent
— lekarz w przypadku zlecania badan dodatkowych.
Duzych zmian wymaga wspélpraca POZ z AOS.

O jakich zmianach pan mowi?

Obecnie pacjent, ktéry trafit do AOS, prawie nigdy
nie wraca do POZ, co jest niewla$ciwe i generuje
ogromne kolejki oraz trudnosci w dostepie do leka-
rzy specjalistéw. Wynika to w duzej mierze ze sposobu
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finansowania obydwu ustug: POZ otrzymujacy staw-
ke kapitacyjna nie jest zainteresowany zatrzymaniem
u siebie pacjenta po wstepnej konsultacji specjalistycz-
nej, natomiast AOS rozliczany na zasadzie platnosci za
kazda wizyte (fee-for-service) preferuje system kolejnych
wizyt pacjenta u specjalisty. Oczywiscie sprzyja temu
dodatkowo, powszechny wsréd polskich pacjentéw,
kult lekarzy specjalistow. Przykladowo, w poradniach
endokrynologicznych, do ktérych kolejki sa najdtuzsze,
blisko 80 proc. stanowia pacjenci z chorobami tarczy-
cy. Z powodzeniem mogliby oni kontynuowac¢ leczenie
w POZ, a z kolejnej wizyty u specjalisty korzystac tyl-
ko w przypadku destabilizacji choroby. Naturalnie ta-
kie podejscie wymaga rozszerzenia uprawnien lekarzy
POZ, zwlaszcza w odniesieniu do katalogu zlecanych
badaf, oraz opracowania przez towarzystwa naukowe
czy konsultantéw krajowych standardéw postepowania
dla POZ dotyczacych najwazniejszych i najczestszych
choréb. Naturalnie, cze$¢ pacjentéw, zwlaszcza z tymi
najciezszymi i najbardziej skomplikowanymi schorze-
niami, zawsze bedzie wymagala opieki w AOS. Mysle,
ze krokiem w dobrym kierunku jest opieka koordy-
nowana, ktérej pilotaze w Polsce przy udziale NFZ
i Banku Swiatowego wlasnie sie rozpoczynaja. Moja
idea idzie jednak jeszcze dalej. Chcialbym, aby zinte-
growac opieke zdrowotna z opieka spoteczna, jak to
obecnie zaczyna sie dzia¢ na $wiecie. Temu tematowi
bedzie poswiecone jedno z najblizszych posiedzeni na-
szej Sekcji. Klasycznym tego przyktadem jest opieka
psychiatryczna, co do ktérej — mam nadzieje — uda
sie zmienié przestarzale polskie podejscie oparte na
wielkich szpitalach psychiatrycznych na rzecz psychia-
trii srodowiskowej, zakladajacej wspolprace systemu
ochrony zdrowia z opieka spoleczna i samorzadem te-
rytorialnym.
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Co ze szpitalnictwem? Rzad chce postawié na
szpitale, a przeciez to najbardziej kosztowna for-
ma opieki. Na §wiecie kraje wycofuja sie¢ z tej for-
my, a my na nia stawiamy. Dlaczego?

Nie wydaje mi si¢, by rzad chcial postawi¢ na szpi-
tale. Oczywiste jest, ze leczenie szpitalne jest naj-
drozszym elementem kazdego systemu ochrony
zdrowia. Tymczasem, jak powiedzialem na poczatku
wywiadu, w Polsce doszto do przeniesienia istotnej
czesci ustug medycznych, np. tzw. twardej diagno-
styki radiologicznej, na wyzsze poziomy systemu
ochrony zdrowia. Skutkowato to rosnacym obcia-
zeniem lecznictwa szpitalnego, jak réwniez rosngca
liczba hospitalizacji. Sadze, ze obecny rzad i mini-
ster zdrowia chca w wiekszym stopniu oprzed system
ochrony zdrowia na podstawowej opiece zdrowotnej,
korzystajac z do§wiadczed np. angielskich, o czym
roéwniez juz wcze$niej mowitem. Jednak trzeba to
robi¢ madrze i ewolucyjnie, starajac si¢ stopniowo
doj$¢ do zalozonego modelu. Ze wzgledu na znacz-
ne koszty opieki szpitalnej na $wiecie powstala i roz-
wineta si¢ koncepcja tzw. ostrego czy tez goracego
szpitala, w ktérym czas pobytu pacjentdéw skraca si¢
do niezbednego minimum ze wzgledu na ogranicze-
nie kosztéw i maksymalizacj¢ efektywnosci leczenia.
Dalsze leczenie prowadzone jest w poradniach spe-
cjalistycznych, a takze przy wykorzystaniu 16zek ho-
telowych stanowiacych dodatkowe zaplecze szpitali.
Jednak w Polsce ta koncepcja przebija si¢ bardzo po-
woli, co wynika m.in. z trudnosci w finansowaniu
przez NFZ pobytu w hotelu medycznym, co jest prze-
ciez znacznie tansze od hospitalizacji.

A co z problemem numer pieé, czyli koszykiem?

Nalezy od nowa opracowac czy tez zweryfikowa¢ ko-
szyk $wiadczefi gwarantowanych, aby ustali¢, jaki
standard gwarantuje obywatelowi pafistwo. Jednoczes-
nie proponowalbym dopus$ci¢ mozliwo$¢ oficjalnych
doplat pacjentéw do ponadstandardowych wyrobéw
medycznych, np. pewnych typdéw soczewek czy im-
plantéw. Natomiast w odniesieniu do standardu gwa-
rantowanego przez pafistwo moze warto byloby po-
wroci¢ do idei centralnych zakupéw w celu obnizenia
cen wyrobéw medycznych, co pozwoli zaoszczedzié
srodki finansowe i przeznaczy¢ je na zwigkszenie licz-
by procedur medycznych obarczonych dlugim czasem
oczekiwania, takich jak leczenie zaémy czy zaklada-
nie endoprotez stawowych. Konieczne s3 takze wery-
fikacja wyceny $wiadczen szpitalnych oraz przeglad
tych najkosztowniejszych pod katem ich skutecznosci
i efektywnosci. Wydaje mi si¢ to bardzo pilnym za-
daniem, na ktérym nalezatoby skoncentrowaé znacz-
nie wigksze sily i srodki. Wiele istniejacych obecnie
rozwiazafi budzi moje watpliwosci, np. indywidualne
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rozliczanie procedur pod warunkiem osiggnigcia trzy-
krotnosci kosztéw procedury JGP (dlaczego wybrano
akurat 3-krotno$¢?), nierozliczanie taczonych hospita-
lizacji badz procedur w uzasadnionych przypadkach,
co jest jednym z istotnych zrédel finansowych proble-
moéw wielkich szpitali pediatrycznych, czy tez sztywne
przypisanie rozliczania procedur do resortowych kodéw
oddziatéw, co jest skrajnie nieefektywne i skutkuje nie-
elastyczna gospodarka szpitalnymi t6zkami. Parado-
ksalnie i wbrew obiegowym opiniom, NFZ przeznacza
stosunkowo malo srodkéw na wlasne funkcjonowanie,
bo tylko ok. 0,9 proc., podczas gdy w Europie jest to
$rednio 3—4 proc., co nie pozwolito nigdy na zbudo-
wanie sprawnego systemu merytorycznej kontroli re-
alizacji $wiadczed. Odrebny i dotad nalezycie nie roz-
poznany problem stanowia szpitale kliniczne, ktére ze
wzgledu na swoje specyficzne zadania i role w systemie
wymagaja w mojej opinii odrebnych regulacji praw-
nych w postaci np. po§wieconej im specyficznej ustawy.
Aby to wszystko osiagna¢, z cala pewnoscia konieczne
jest pilne przygotowanie i uchwalenie nowych aktéw
prawnych regulujgcych sytuacje w ochronie zdrowia,
a wiec ustawy o POZ, ustawy o szpitalach i ustawy
o finansowaniu $wiadczen. O ile wiem, Ministerstwo
Zdrowia wlasnie je przygotowuje.

Czy przekazywal pan te recepty na uzdrowienie
systemu panu prezydentowi?

Na razie jako Sekcja Ochrony Zdrowia NRR opra-
cowali$my calosciowy dokument poswiecony analizie
wybranych zagrozen dla polskiego systemu ochrony
zdrowia. Ponadto nasza Sekcja spotyka si¢ regularnie,
zwykle co miesiac, aby dyskutowaé na temat poszcze-
gblnych sektoréw opieki zdrowotnej. W spotkaniach
tych biora udzial przedstawiciele Ministerstwa Zdro-
wia, roznych $rodowisk medycznych oraz inni interesa-
riusze systemu. Spotkania te koficza si¢ ostatecznie wy-
pracowaniem rekomendacji dla danego obszaru. Dotad
wydali$my takie rekomendacje dla opieki psychiatrycz-
nej oraz podstawowej opieki zdrowotnej. Na ukoncze-
niu sa rekomendacje dla szpitalnictwa i ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej. Kolejne spotkania Sekeji beda
dotyczy¢ ksztalcenia kadr medycznych, medycyny
dziecigcej oraz opieki koordynowanej w aspekcie in-
tegracji opieki zdrowotnej z pomocg spoteczng. Nasze
rekomendacje trafiaja oczywiscie do pana prezydenta,
ale takze do Ministerstwa Zdrowia. Cz¢$¢ spotkan ma
charakter interdyscyplinarny, a w ich przygotowanie
zaangazowane s3 rozne sekcje NRR, np. Samorzad
i Polityka Spéjnosci czy Nauka i Innowacje. Na zakon-
czenie naszych prac planujemy przygotowaé catosciowy
dokument po$wigcony wizji nowego systemu ochrony
zdrowia dla Polski, ale to jeszcze troche potrwa.

Rozmawiat Krystian Lurka
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