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W OCHRONIE
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Rozmowa z Konstantym Radziwittem, ministrem zdrowia

W tym numerze ,Menedzera Zdrowia” zastana-
wiamy sie, jak bedzie wygladala polska ochrona
zdrowia za rok, jak za kilka lat. Pafiskim zdaniem,
panie ministrze, w jakiej rzeczywistoSci znajdzie-
my sie za rok?

System ochrony zdrowia nabierze zdecydowanie wiecej
cech stuzby zdrowia dzialajacej z misja wobec obywateli.
Zacznie obowigzywac szereg ustaw w zakresie nowej
organizacji systemu, np. uprawniajacych wszystkich
potrzebujacych pomocy do korzystania z publicznej
stuzby zdrowia, czy wynagrodzen pracownikéw sek-
tora ochrony zdrowia. A najszybszego efektu mozna
sie spodziewad w obszarze dzialan szpitali. Zacznie juz
funkcjonowac sie¢. To bedzie duza zmiana.

Ile szpitali wypadnie z tej sieci?

Nie mozna wypas¢ z czego$, w czym si¢ nie jest — sie¢
bedzie raczej narzedziem gwarantujacym obywatelom
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podstawowe zabezpieczenie szpitalne niz eliminujacym
kogokolwiek z systemu. Dzi§ mamy olbrzymi problem
nawet z okre$leniem liczby szpitali w Polsce. Sa zrédla,
ktére podaja, ze jest ich 1200 — przy czym te statystyki
obejmuja ta nazwa nawet te placéwki, ktére w opisie
liczby szpitalnych 16zek podaja. .. jedno. Takie szpitale
w naszej sieci na pewno si¢ nie znajda.

Jakie sie zatem znajda?

Postawilismy konkretne warunki: posiadanie SOR lub
izby przyjeé, posiadanie kontraktu od dwoch lat. Chee-
my, zeby w sieci znalazly sie te szpitale, ktére przez
ostatnie dwa lata jako placéwki publiczne odgrywaly
w swoich regionach gltéwna role w okreslonych zakre-
sach w ramach kontraktéw z NFZ. W sieci znajdg si¢
takze szpitale, ktére w tym czasie przestaly by¢ pu-
bliczne, bo si¢ skomercjalizowaly czy nawet sprywaty-
zowaly. Struktura wlascicielska nie bedzie kryterium
branym pod uwage przy okazji budowy sieci.
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PREMIOWANIE KOMPLEKSOWE) OPIEKI

KTORE ZAWRA MIEDZY SOBA ODPOWIEDNIE UMOWY.

MOGLYBY TWORZYG WSPOLNIE PODMIOTY

Ale to oznacza odwré6cenie zmian w calej struktu-
rze lecznictwa szpitalnego, ktére zaszly w ostat-
nich latach.

Odwroécenie? Nie nazwalbym tego tym stowem. Juz
nasi poprzednicy, cho¢ w teorii proponowali ostry kurs
wolnorynkowy, w praktyce i nie przyznajac si¢ do tego
— przestraszyli si¢ potencjalnych skutkéw i ,,chatup-
niczymi metodami” usitowali proces uruchamianych
przez siebie destrukcyjnych zmian zatrzymacd. Nie bylo
nowych konkurséw, za to aneksowanie starych kon-
traktéw. Sami zauwazyli, ze dalszy upér przy stoso-
waniu rozwigzan wolnorynkowych prowadzi do mar-
nowania §rodkéw, niepotrzebnego ich rozpraszania,
stawiania w trudnej sytuacji szpitali niezbednych dla
funkcjonowania systemu. My widzieli§my to jeszcze
wyrazniej i dlatego postanowiliémy stanaé w obronie
tych najwazniejszych szpitali. Temu miedzy innymi
stuzy¢ ma siec.
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Szpitale powiatowe obawiajg sie jednak, ze do sie-
ci trafiag nie w caloS$ci, ze znajda sie tam jedynie
podstawowe oddzialy. A to moze nie wystarczy¢
do ich utrzymania w obecnej postaci.

Dostrzegamy ten problem. I rzeczywiscie myslimy
o ofercie ryczattu w postaci ,sie¢ plus” czy ,,podstawo-
wy plus”. Chodzi o to, by ryczalt sieciowy obejmowal
réwniez prostsze zabiegi z réznych pozapodstawo-
wych specjalnosci, np. z zakresu laryngologii, orto-
pedii, urologii. I analogicznie w pozostatych dziedzi-
nach medycyny — podstawowe procedury na innych
oddziatach niz podstawowe, w sytuacji posiadania
takich oddzialéw, mogly by¢ rozliczane dodatkowym
ryczaltem sieciowym. Pozostale przypadki powinny
trafia¢ do odpowiednich jednostek referencyjnych
dziatajacych w ramach sieci. Do ryczaltu sieciowego
wejda takze porady udzielane w jednoimiennych po-
radniach.

A co ze szpitalami czy tez ich oddziatami, ktére
w sieci si¢ nie znajda?

Szacujemy, ze ok. 15 proc. $rodkéw przeznaczanych
na leczenie szpitalne znajdzie si¢ poza siecia. I tu po-
zostang konkursy. Ale premiowad bedziemy w nich
kompleksowa opieke nad pacjentem. Dotychczasowy
system placenia wylacznie za $wiadczenia byl wobec
pacjenta bezduszny. Pozostawial on chorego ,,z wyko-
nanym $wiadczeniem”, ale za to kompletnie zdezorien-
towanego i bezradnego, bez wiedzy o dalszej terapii,
rehabilitacji, niezbednych badaniach czy wizytach kon-
trolnych. Premiowanie kompleksowej opieki bedzie za-
tem sprzyjaé podmiotom, ktére zagwarantuja wiecej
niz tylko $wiadczenie. To moze by¢ dodatkowa premia
dla tych oddziatéw szpitalnych. Ale tez premia dla
tych jednostek, ktére zawra miedzy soba odpowiednie
umowy, powolaja konsorcja, ktére taka kompleksowa
opieke zapewnig. Wyobrazam sobie, ze podobne kon-
sorcja moglyby tworzy¢ wspélnie podmioty publiczne
i prywatne. Nie mam takze nic przeciwko temu, zeby
takich konsolidacji dokonywac ,,pod kontraktowanie”.
Bo to przyblizy nas do celu, jakim jest opieka koordy-
nowana.

Prosze pozwolié: wielu odpowiedzialnych za zdro-
wie polityk6éw taka konsolidacje obiecywalo, za-
checalo do niej. Dlaczego teraz ta zacheta — po
tamtych porazkach — mialaby sie okazaé skutecz-
na? Czy uda sie¢ jg wymusic¢?

Stowo ,wymuszenie” jest nieadekwatne, my niczego
nie chcemy robi¢ na site. Stworzymy zachety do tego,
by opieka w Polsce byta skoordynowana. Obecne roz-
proszenie oferty dla pacjenta jest szkodliwe, potrzebny
jest przewodnik.

menedzer zdrowia 9



Ll
TAKIE INSTYTUCJE JAK KOSCIOLY CZY FUNDACJE

W BARDZO OGRANICZONYM STOPNIU WEACZAJA SIE
W PROWADZENIE SZPITALI W POLSCE.

W OBECNYCH WARUNKACH NIE SA

TYM ZAINTERESOWANE, ALE PRZECIEZ WEASNIE
TE WARUNKI ZMIENIAMY

Podstawa i sieci, i nowych konkurséw maja by¢
mapy potrzeb zdrowotnych. A przeciez te mapy
sa niedoskonale, czasem zawieraja fikcje. I na ich
podstawie, czyli na podstawie fikcji, mamy podej-
mowa¢ decyzje, ktorych skutki polski system od-
czuwad bedzie przez dlugie lata?

Zdajemy sobie sprawe z pewnych niedoskonatosci
map. Nie mamy innych, a te ktére sa, staramy si¢ po-
prawial. I sa one coraz lepsze. Zapewniam przy tym,
ze mapy nie beda jedyna podstawg podejmowanych
decyzji. Mamy przeciez dane uzupelniajace, mamy
proces konsultacji, w ktérym bledy mozemy wychwy-
ci¢ i skorygowaé. Czy widza panowie inna, skutecz-
niejsza metode zdobycia i zweryfikowania twardych
danych?
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Zostawmy zatem mapy. Co pan poradzi wlaScicie-
lom prywatnych szpitali? Pora je zamykac?

Dla wielu z nich dobrym rozwiazaniem bedzie wzie-
cie udzialu w konkursach, alternatywa pozostaje takze
wejscie w Scislg wspotprace z podmiotami, ktore wejdg
do sieci.

A firmy operatorskie? Czy pozostana?

To zbyt szczegétowe pytanie. I nie do ministerstwa.
Podkreslam, ze forma wlasnosci szpitali nie przesadza
o tym, czy szpital pozostanie w sieci czy nie. Takie
instytucje jak koscioty czy fundacje w bardzo ograni-
czonym stopniu wlaczajg sie w prowadzenie szpitali
w Polsce, cho¢ czynia to w calej Europie. Warto by-
toby to zmieni¢, bo wcale nie jest tak, ze pafistwo czy
tez samorzad to jedyna dopuszczana przez nas forma
nadzoru wiascicielskiego. Nam zalezy, zeby podmioty
prowadzace lecznice dbaly o to, by byly to instytucje
dziatajace na zasadzie non profit. Celem publicznego
systemu shuzby zdrowia jest realizacja misji, a nie zysk.

Szpitale prowadzone przez fundacje czy koScioly
to rzeczywiScie powtarzajacy sie w Europie model.
Ale czy polskie fundacje i koScioly sa w ogoéle zain-
teresowane taka dziatalnoScia?

W obecnych warunkach nie. Ale przeciez wlasnie te
warunki zmieniamy.

Znamy juz plany dotyczace sieci szpitali, mamy
projekt ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej.
A co z ambulatoryjna opieka specjalistyczna? Czy
tu tez przygotowywana jest ustawa czy rozporza-
dzenie?

Nie, tu szczegbtowych regulacji nie bedzie. Ale mamy
juz zarys tego, jaka bedzie najblizsza przysztos¢ AOS.
Wyobrazam sobie, ze koordynacje cze$ci procedur
specjalistycznych, dzi§ wykonywanych przez AOS,
przejmg szpitale, czes¢ POZ. O szpitalach mowilem
wczesniej, juz mamy pierwsze pilotaze, na przyklad
w opiece nad kobietami ciezarnymi, w opiece okotopo-
rodowej. Wyobrazam sobie, ze wraz z kolejnymi pilo-
tazami, wraz z calym programem zapewnienia pacjen-
towi opieki kompleksowej, koordynowanej, zwiekszac
sie bedzie rola przychodni przyszpitalnych. Kolejng
cze$¢ odpowiedzialnosci przejmie POZ. Dzisiaj wiele
$wiadczen wykonywanych przez AOS z powodzeniem
mogliby przejac lekarze POZ. Specjalisci czesto prowa-
dza leczenie choréb przewlektych — wymienie cho¢by
cukrzyce typu 2 czy nadci$nienie tetnicze, z ktérymi
poradzitby sobie lekarz POZ. I to jest gléwna przyczy-
na kolejek, ocenianych przez pacjentéw jako najwiek-
sza zmora naszego systemu. Wedlug naszego planu
lekarze POZ przejeliby leczenie w tych przypadkach.
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Dodatkowo dysponowa¢ beda budzetem powierzonym
na skierowania do AOS. Dzigki takiemu rozwiazaniu
skierowania bylyby wystawiane wtedy, gdy byloby to
potrzebne, a nie pochopnie, rutynowo, jak dzi§. Zauwa-
zajac, ze cze$¢ obowiazkow dzisiejszego AOS przejmie
POZ, a cz¢s¢ szpitale — przewidujemy, ze jednak znacz-
na cze$¢ AOS pozostanie, dzialajac w takim trybie jak
dzisiaj. Sektor ,niezaleznej” AOS bedzie mniejszy, ale
— mam nadzieje — silniejszy. I z mniejszymi kolejkami.

Przeciw takiemu rozwiazaniu oponuja nawet leka-
rze POZ, bo to oznacza dla nich znaczne obciaze-
nie, takze biurokratyczne. Prowadzenie ksiegowo-
§ci, zwracanie uwagi na to, ktory lek jest darmowy,
ile wynosi budzet powierzony — krétko méwiac:
prowadzenie skomplikowanej ksiegowosci, wyko-
nywanie pracy za urzednikow.

Podejmujemy odpowiednie dziatania, zeby biurokra-
cja ograniczana byla do niezbednego minimum. Na-
tomiast ksiggowos¢ kazdy w wiekszym czy mniejszym
zakresie prowadzi, trzeba si¢ z tym pogodzi¢. Planowa-
nie finansowe — wydatkéw i przychodéw — zawsze bylo
niezbedne w medycynie i tak pozostanie. Nie znam
systemu, w ktérym podmioty lecznicze nie prowa-
dza rozliczen, nie planuja wydatkéw, nie rozliczaja sig
z platnikiem. Absolutnie nie chodzi o to, by prace le-
karza determinowaly jedynie koszty, ale by ich §wiado-
mo$¢ takze odgrywata pewng istotna role w systemie.
Wyobrazam sobie, ze cze$¢ lekarzy wezmie to na siebie
i nauczy sie tego, cze$¢ szereg czynnosci w tym zakresie
powierzy wyspecjalizowanym pracownikom albo sko-
rzysta z pomocy zewnetrznej. Nowy system stworzy
zachety, by lekarze korzystali z pomocy innych spe-
cjalistéw, takze medycznych — to na przyklad rola dla
pielegniarek. Prosze sobie wyobrazi¢, ze w Finlandii,
do ktérej wzoréw chetnie si¢ odwolujemy, pierwszej
pomocy i konsultacji udziela pacjentowi pielegniarka.
I nikogo to nie dziwi. Oczywiscie nagte przypadki czy
takie, w ktérych pielegniarka samodzielnie sobie nie
poradzi, kierowane s3 przez nig do lekarza natych-
miast. Ale pacjenci, ktérzy moga poczekad, przyjmo-
wani sg planowo. Tego rozwiazania jednak na razie
mozemy Finom tylko pozazdroscic.

Moéwimy o reformach, rozwiazaniach systemo-
wych. A kiedy pacjenci odczuja zmiany?

Chcialbym, aby jak najszybciej. Warto jednak podkre-
sli¢, ze to naprawde skomplikowane zadanie, co ob-
jasnie na przyktadzie kolejek do lekarza. To wilasnie
kolejki rzutuja na nie najlepsze notowania naszego sys-
temu ochrony zdrowia. Ale kolejek nie da si¢ zlikwido-
waé jakim§ prostym trickiem czy ekstraordynaryjnym
przepisem. Nasi poprzednicy probowali i reklamowali
rozwiazanie pod nazwg ,pakiet antykolejkowy”, ale nic
z tego nie wyszlo. Nie ma czarodziejskiej rézdzki, kto-
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KOLEJKI ZMNIEJSZA SIE, GDY ZACZNA
FUNKCJONOWAC BODZCE DEMOTYWUJACE

DO ODSYLANIA KAZDEGO PACJENTA
DO SPECJALISTY | PRZERZUCANIA KOSZTOW
NA INNYCH UCZESTNIKOW SYSTEMU

ra sprawi, ze system bedzie dziatal po staremu, tylko
kolejek nie bedzie. Kolejki zmniejszg sie, gdy np. za-
czng funkcjonowac bodzce demotywujace do odsytania
kazdego pacjenta do specjalisty i przerzucania kosztéw
na innych uczestnikéw systemu, zachety do koordyno-
wania opieki.

Ale kolejki przeciez znikajg wszedzie tam, gdzie
pojawiaja sie dodatkowe pieniadze.

Nie zawsze. I czgsto okazuje sig, ze nawet tam, gdzie
wyceny czy limity zwigkszono, problem i tak szybko
powraca. Z roku na rok budzet polskiej ochrony zdro-
wia ro$nie. Nie tak szybko, jakby$my chcieli — ale jed-
nak ro$nie. I mimo tego pozostaje ona nieefektywna.
Wtasnie po to, by nie zmarnowal grosza wykladanego
na ochrone zdrowia, trzeba system usprawni¢. Bo samo
doktadanie pieniedzy niczego nie rozwiaze.

ZaczeliSmy od pytania, jaki system zastaniemy za
rok. Zal6zmy, ze panska kadencja potrwa jednak
dluzej, osiem lat. W jakiej rzeczywistoSci znajdzie-
my sie wtedy?

Mam nadzieje, ze dokladnie w takiej, jaka dzi$§ pla-
nujemy i w ktorej kierunku pierwsze kroki juz podej-
mujemy: bedziemy wydawaé 6 proc. PKB na stuzbe
zdrowia, dostep do calego systemu bedzie powszechny,
dla kazdego potrzebujacego opieki medycznej. Leka-
rze i inni pracownicy medyczni beda zarabia¢ godnie,
a system bedzie regulowac¢ koordynacja, a nie wolny
rynek. Szpitale w systemie beda dziata¢ w formule #on
profit. Nie mieliémy ministra zdrowia, ktéry tak dlugo
pelnitby swoje obowigzki. Gdybym ja byl pierwszym,
to po tym wszystkim na pewno chciatbym solidnie od-
poczad.

Nie wréci pan do zawodu lekarza?

Bardzo brakuje mi kontaktu z pacjentami. Oczywi-
$cie planuje taki powrdt w sytuacji, jesli moja kadencja
skoniczytaby si¢ wczesniej.

Rozmawiali: Janusz Michalak, Barttomiej Lesniewski
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