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POTRZEBNE JEST 6 8 PROCENT!

Rozmowa z Andrzejem Matyja, prezesem Naczelnej Rady Lekarskiej

Tuz po wyborze na obecna funkcje zapowiedzial
pan starania o przyspieszenie tempa dochodzenia
do poziomu wydatkéw na zdrowie w wysokoS$ci
6% PKB. Stawia pan zatem sprawe ostrzej niz re-
zydenci, ktérzy ostatecznie z obecnym tempem
chyba sie pogodzili. Bedzie wobec tego wznowie-
nie protestu?

O wznowieniu protestu nie méwmy. Porozumienie
rezydentéw go zakonczylo. Tyle, ze z tak niskim tem-
pem wzrostu nakladéw nie powinni$my si¢ godzi¢
i bedziemy do tego przekonywac. Bo o zbyt niskich
naktadach na ochrone zdrowia wszyscy méwimy od
bardzo wielu lat. Oczekujemy, ze obecnie rzadzaca eki-
pa polityczna podniesie poziom finansowania nie tylko
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do zapowiadanych 6% PKB, ale do 6,8% jako ocze-
kiwanego poziomu publicznych wydatkéw na ochro-
ne zdrowia. Przemawia za tym kilka argumentéw. Po
pierwsze — konieczne jest zmniejszenie dystansu, jaki
dzieli Polske¢ od zdecydowanej wigckszosci krajow eu-
ropejskich. W tych krajach obserwujemy staly wzrost
publicznych wydatkéw w odniesieniu do PKB i ten
trend zapewne si¢ utrzyma, tak wiec niezwigckszenie
nakladéw przez Polske zwigkszy w rzeczywistosci dy-
stans dzielacy nas od Unii Europejskiej w tej sferze
zycia. Po drugie — koszty bezosobowe w medycynie,
m.in. ceny wielu nowoczesnych technologii i lekéw, sa
w Polsce podobne jak w wysoko rozwinietych krajach
$wiata albo nawet wyzsze. Nie powinni$§my méwié
o koszcie leczenia w odizolowaniu od catkowitych
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kosztéow bedacych konsekwencja zachorowania. Te
dodatkowe koszty to absencja pracownika w pracy,
zabezpieczenie socjalne, a w przypadku op6znionego
leczenia — koszty leczenia powiktafi. Choroba dhuzsza
niz w przypadku optymalnej terapii generuje dodat-
kowy zbedny koszt dla systemu ubezpieczen — kosz-
tuje gospodarke z powodu wylaczenia pacjenta z pra-
cy, kosztuje wreszcie rodzing, ktdrej dobro jest jedna
z podstawowych wartosci. Zgodnie ze starym powie-
dzeniem finansistow, odsuni¢ty w czasie wydatek nie
jest oszczednos$cig. Co z tego, ze dzi$ ,,zaoszczedzimy”
i wydamy na leczenie mniej, jezeli w przyszio$ci zapta-
cimy za te zwloke z nawiazka? Po trzecie — dochodze-
nie do poziomu 6% PKB szybciej, niz jest to zapla-
nowane, po prostu si¢ oplaci. Jestem przekonany, ze
jesli wykonano by rzetelng analiz¢ skutkéw dla bud-
zetu inwestycji w zdrowie (korygujac in minus koszty
ZUS, a in plus tempo wzrostu gospodarczego), nikt
myslacy racjonalnie nie miatby watpliwosci, ze szyb-
sze doj$cie do poziomu wydatkéw 6% PKB to madra
decyzja ekonomiczna.

Wspomnial pan o kosztach bezosobowych. A co
z kosztami osobowymi?

Nie mozna zapominaé, ze lekarze i inne grupy zawo-
dowe w ochronie zdrowia beda dazy¢ do podwyzsze-
nia swoich zarobkéw, by chociaz troche zblizy¢ sie do
sredniej europejskiej. Lekarze chca odejscia od ciaglego
dorabiania poprzez mnozenie miejsc swojego zatrud-
nienia, co zagraza bezpieczeistwu pacjentéw, samych
lekarzy i ich najblizszych. Juz dzisiaj brakuje lekarzy
i pielegniarek. Jezeli nie zaczniemy szybko wyréwny-
waé poziomu wynagrodzen, to deficyt ten bedzie zna-
czaco narastaé. Musimy przestal patrzeé na wydatki
na ochrong zdrowia jak na koszt. To takze inwestycja,
ktéra przynosi wymierny zwrot finansowy. Wreszcie
korzysci polityczne — wkrétce wybory, a Polacy maja
juz do$¢ opowiesci o skracaniu kolejek.

A co z argumentem, ze nie sta nas na to, ze nie
ma pieniedzy?

To pozyczmy, cho¢by w bankach. Dlaczego nie? Prosze
spojrzec tylko na argumenty finansowe, ktérych rzad
uzyt w trakcie dyskusji o wprowadzeniu e-zwolniefi.
Maja one przynie$¢ 3—4 mld zt oszczednosci. Rzad
uzywa argumentéw ekonomicznych, a skoro jest na
nie wrazliwy, to uzyjmy ich. Skoro same e-zwolnienia
maja przynie$¢ tak duze efekey, to jak wielkie oszczed-
nosci przyniostyby odpowiednie inwestycje w poprawe
leczenia schorzen chociazby kardiologicznych i onkolo-
gicznych, jak zmienitaby si¢ na lepsze sila calej naszej
gospodarki, jak zmalalyby wydatki na §wiadczenia so-
cjalne? Skoro wiemy, ze takie oszczednosci sg mozliwe,
po prostu zrébmy wszystko, by po nie siegnac.
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| WYDAMY NA LECZENIE MNIEJ,

JEZELI W PRZYSZLOSCI
ZAPLACIMY ZA TE ZWLOKE Z NAWIAZKA?

W Polsce brakuje lekarzy. Ma pan pomysl, jak te
braki uzupetnié?

Emigracja polskich lekarzy i lekarzy dentystéw, ktéra
nastapila zwlaszcza w ostatnich latach, po wejsciu Pol-
ski do Unii Europejskiej, byla emigracja przede wszyst-
kim zarobkowo-szkoleniows. Kuszace okazaly sie nie
tylko zdecydowanie lepsze zarobki, lecz takze szerokie
wsparcie i liczne udogodnienia dla rozwoju zawodowe-
go. Strata, jaka poniesliSmy z tego powodu, jest trudna
do odrobienia. W ciagu ostatnich lat wyjechalo wielu
zdolnych, mlodych, kreatywnych lekarzy, dobrze zna-
jacych jezyki obce, niebojacych sie nowych wyzwas.

Chcemy zwiekszy¢ liczbe ksztalconych lekarzy,
myslimy o zachecaniu lekarzy z zagranicy do pracy
w Polsce. Sa rézne pomysly, jak te strate nadrobid.

Ale efekty nie przyjda szybko. Uwazam, ze nalezy
w pierwszej kolejnosci odciazy¢ lekarzy od wykonywa-
nia czynnosci niezwiagzanych bezposrednio z leczeniem
pacjentéw. Lekarze powinni przede wszystkim leczy¢,
a nie liczy¢ czy wypelnia¢ coraz wigksze stosy papieréw
i plikéw dla urzednikéw, ktdrzy i tak ich potem nie
analizujg. Mam na mysli sprawozdawczo$¢ na potrzeby
NFZ, r6znego rodzaju rejestréw itp., mozolnie zbiera-
na, czasochtonna, ale niewykorzystywana do prowa-
dzenia whasciwej polityki zdrowotnej. Nalezy walczy¢
z biurokracja, ale tez przekaza¢ wiele dotychczasowych
obowiazkéw innym pracownikom, poniewaz zatrud-
nianie do nich lekarzy specjalistow jest zwyklym mar-
notrawstwem. Z perspektywy zarzadzania zasobami
w medycynie najcenniejszy jest czas pracy lekarza. Nie
liczmy, ile , lekarskich gtéw” mamy w systemie. Liczmy
catkowity czas, jakim dysponuja. Lekarze powinni zaj-
mowac si¢ leczeniem. Po to paistwo podejmuje olbrzy-
mi wysilek finansowy i organizacyjny ich ksztalcenia.

Tymczasem nastepuje proces odwrotny. Wladnie
storpedowano projekt przewidujacy, ze w nie-
ktérych wypadkach zgon bedzie mégl stwier-
dzi¢ ratownik. Dzi$ jest tak, ze nawet w wypadku
dekapitacji konieczne jest wezwanie lekarza do
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stwierdzenia zgonu. Czy naprawde trzeba skofi-
czy¢ uniwersytet na wydziale lekarskim, zeby
stwierdzié, ze czlowiek pozbawiony glowy nie zyje?

Oczywiscie nie, jednak uzyl pan barwnego, ale nie-
zmiernie rzadko wystepujacego przyktadu. Dzi§ stwier-
dzanie zgonu jest wazne nie tylko z punktu widzenia
pochéwku, ale wiaze si¢ takze z dzialaniem calego
systemu pozyskiwania narzadéw do transplantacji od
zmarlych dawcow. Akurat w tym wypadku utrzymat-
bym zasade, ze zgon musi stwierdzi¢ lekarz.

Jak pan sadzi, kiedy nastapi moment, w ktérym
z ulga bedziemy mogli stwierdzié, ze mamy wy-
starczajaca liczbe lekarzy?

Ze wzgledu na proces ksztalcenia szybki wzrost kadr
lekarskich nie jest mozliwy. To kwestia raczej dekady
niz lat. Kazda chwila, ktérej nie po§wiecamy pacjen-
tom, to marnotrawstwo kapitatu publicznego i drama-
tyczna strata dla pacjentéw. W tej sprawie jest ogrom
dziatan, ktére sa mozliwe do podjecia — od kwestii
organizacji samej opieki nad pacjentem, narzedzi dia-
gnostycznych, informatycznych, dostepu do literatury,
dzielenia si¢ wiedza, poprzez osoby wspierajace prace
lekarza i przejmujace od niego zadania, po obcigzenia
administracyjne, ktére powinny by¢ racjonalne. To
jest potencjal, ktory nalezy wykorzystaé. Wtedy takze
dyskusja o wynagrodzeniach lekarzy bedzie miata inny
kontekst, bo — ponownie podkreslam — wykorzysta-
nie potencjatu tego zawodu po prostu si¢ gospodarce
oplaci.

Jest pan profesorem. I jako profesora chcialbym
zapytaé: czy w Polsce dziata lobby profesorskie?

Nie wszedzie. Wizystko zalezy od ludzi. Ale oczywiscie
w niektdrych strukturach tak. Ostatnio jednak wiele
sie zmienito.

Dopytuje o to, bo lekarze — takze ci, ktorzy wy-
emigrowali — narzekaja, ze w naszym kraju nie-
wiele si¢ zmienilo od czaséw pokazanych w filmie
~Bogowie”. Ze rozwdj karier lekarskich zalezy od
zdania profesora prowadzacego katedre czy klini-
ke. I dla lekarza, ktéry podpadl, ktéry nie chce sie
z tym pogodzié, szukanie innego o$rodka, réwniez
za granica, jest jedynym wyjSciem.

Moge si¢ zgodzi¢, ale tylko czgsciowo. Nie trzeba szu-
ka¢ za granica, mamy w Polsce coraz wigcej nowoczes-
nych o$§rodkéw, w ktérych mozna rozwijaé lekarskie
kariery. I te o$rodki poszukuja ambitnych lekarzy, kli-
nicystéw, naukowcéw. Ale problem rzeczywidcie istnie-
je. Moge jedynie zaapelowa do kolegéw profesoréw,
przypominajac, ze nasza misja jest takze pozostawienie
po sobie nowego pokolenia wychowankdéw i utatwianie
im — a nie utrudnianie — karier.
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Moéwil pan o konieczno$ci poprawy relacji lekarz
— pacjent.

Te relacje sa szczeg6lnie wazne dla wypelniania zasady
salus aegroti suprema lex esto — dobro chorego najwyz-
szym prawem. W obowiazujacym modelu ochrony
zdrowia dochodzi czesto do uprzedmiotowienia zardw-
no pacjenta, jak i lekarza. Trudno méwié o tworzeniu
wlasciwego klimatu dla jakze waznego zaufania, kiedy
lekarz z koniecznosci musi koncentrowa¢ sie na wypel-
nianiu sprawozdan, tworzeniu dokumentacji itp. Jesli
rozwigzemy kwestie finansowania ochrony zdrowia,
organizacji pracy, to pomijajac sytuacje incydentalne,
problem relacji lekarz — pacjent po prostu przestanie
istnie¢. Co takiego moze zaszkodzi¢ tej relacji w sytu-
acji, gdy lekarz bedzie dostepny, poswieci pacjento-
wi tyle czasu, ile ten pacjent potrzebuje, wykorzysta
w pelni swoje kompetencje, nie bedzie si¢ zastanawial,
jak moéglby go leczyé, tylko jak bedzie go leczyt, bo
beda na to srodki i zasoby? Leczmy pacjenta, a nie cho-
robg czy jej objawy.

Lekarz to zaw6d zaufania publicznego — jak o to
zaufanie dbad, co je niszczy?

Zaufanie zdobywa si¢ stopniowo i z czasem, ale bardzo
szybko mozna je straci¢. Podwazanie tego zaufania nie
tylko odbija si¢ negatywnie na relacjach lekarz — pa-
gjent, ale tez szkodzi procesowi diagnostyczno-lekar-
skiemu. Wywiad lekarski — niezaleznie od wielu no-
woczesnych technologii diagnostycznych — byl, jest
i bedzie jednym z fundamentéw prakteyki lekarskiej.
Zaufanie wymaga czasu i sprawdzenia si¢ w sytuacjach
kryzysowych. Jesli tego czasu brakuje, jesli brak cia-
glosci opieki nad pacjentem, jak mozemy méwi¢ o bu-
dowie relacji opartych na zaufaniu? Tytuly naukowe,
wiedza, kompetencje i najlepsze checi lekarzy nie zre-
kompensuja braku czasu, po$piechu, braku ciggltosci
i koordynacji opieki medycznej. Nie wykluczg takze
btedéw czy niedopatrzed, jesli bedziemy pracowac
w stalym deficycie czasu i pod presja rygoréw admi-
nistracyjnych. Lekarze, a jestem przekonany, ze takze
pielegniarki, polozne, fizjoterapeuci, diagnosci oraz
przedstawiciele innych zawodéw medycznych i admi-
nistracyjnych zwiazanych z ochrona zdrowia — wszyscy
jesteSmy przygotowani do wyzwan i pragniemy to za-
ufanie w relacji z pacjentem ksztattowac. Problemem
jest system, kt6ry z jednej strony nie wykorzystuje po-
tencjatu $rodowiska medycznego, a z drugiej nie stawia
pacjenta, jego dobra, w centrum swoich dziatan. To
kwestia absolutnie fundamentalna, kt6ra nalezy rozwa-
zaé w kategoriach wrecz kultury organizacyjnej syste-
mu ochrony zdrowia i tego, jakie sSrodowisko pracy dla
dobra pacjenta tworzy.
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MOGE ZAAPELOWAG DO KOLEGOW PROFESOROW,
PRZYPOMINAIAC, ZE NASZA Mis)y

JEST TAKZE POZOSTAWIENIE
PO SOBIE NOWEGO POKOLENIA

WYCHOWANKOW 1 ULATWIANIE IM
— A NIE UTRUDNIANIE — KARIER

Fachu lekarskiego nie mozna sie nauczy¢ raz na
cale zycie. Jak pan ocenia — czy polscy lekarze
dobrze radza sobie z obowiazkiem ustawicznego
ksztalcenia? Jak to sprawdzi¢? Kazdy lekarz ma
obowiazek zgromadzenia odpowiedniej liczby
punktéw edukacyjnych. Tylko nikt tego obowiaz-
ku nie egzekwuje...

Ksztalcenie ustawiczne jest bezdyskusyjnym obowiaz-
kiem wspodlczesnego lekarza. Na szcze$cie moze by¢ re-
alizowane w réznych formach, takze tych nowoczesnych.
Krajowy Zjazd Lekarzy przyjal przed laty stanowisko,
w ktorym zwrécit uwage, ze rozliczanie lekarzy z obo-
wiazku zdobywania punktéw edukacyjnych powinno
by¢ wprowadzone dopiero wtedy, kiedy bedzie mozliwe
wlaczenie poniesionych kosztéw do rocznego rozlicze-
nia podatkowego. Wobec postepu wiedzy i technologii
kwestia ciaglej edukagji to temat, ktérego nie mozna po-
ming¢. To problem czasu na edukacje, zasobéw informa-
cyjnych, uniwersalnego dostepu do literatury, narzedzi
wymiany wiedzy i kompetencji, doskonalenia umiejet-
no$ci w centrach edukacyjnych. To konieczny ekosystem
rozwoju zawodowego lekarza i kazdego przedstawicie-
la zawodu medycznego. Dzi$ ten ekosystem jest daleki
od ideatu, gléwnie ze wzgledu na brak czasu, zasobéw
i pieniedzy. Nalezy jednak przyznaé, ze w ostatnich la-
tach w tym obszarze duzo si¢ juz poprawilo. Powstaly
nowoczesne centra symulacji i edukacji medycznej. Na-
sze o$rodki zyskujg Swiatowa uwage w zakresie jakosci
ksztalcenia i przyciagaja lekarzy z calego Swiata. Nadal
jednak gléwnym problemem pozostaje obciazenie per-
sonelu medycznego zadaniami niezwigzanymi wprost
z leczeniem i brak czasu na edukacje. Celowe wydaje sie
rozwazenie odpowiednich zachet — finansowych i orga-
nizacyjnych. Edukacji, tak jak calosci systemu ochrony
zdrowia, musi przy$wiecaé¢ wspélny i oczywisty sens —
pacjent. Jesli dopilnujemy, aby z tej wlasnie perspektywy
analizowa¢ kazdy wydatek, kazde dziatanie, to jestem
przekonany, ze nie bedzie problemu, ktérego nie mogli-
bysmy wspdlnie w srodowisku rozwiazad.

Rozmawiat Barttomiej Lesniewski
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