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Twierdzi pan, ze lekarzom rodzinnym jest nieco
lepiej. Z czego wynikaja takie wnioski?

Wigkszo$¢ systemdéw ochrony zdrowia w Europie opie-
ra si¢ na pracy lekarzy rodzinnych, ogélnych, interni-
stow lub pediatréw. W Polsce zdecydowaliSmy si¢
na taki system 10 lat temu i dzigki temu mamy juz
8,5 tys. specjalistdbw medycyny rodzinnej, a w systemie
poz w sumie pracuje 18 tys. lekarzy — gléwnie w gru-
pie pozostalych specjalno$ci — internistéw i pediatrow.
Model ksztalcenia specjalistéw medycyny rodzinnej
jest najwlasciwszy, gdyz jest to okreslona grupa medy-
kéw, zdolna kompetentnie wykonywac swoje obowiaz-
ki za relatywnie niewielkie — w skali systemu — pienia-
dze. Dlatego uwazam, ze z punktu widzenia interesu
panistwa i obywateli warto w t¢ grupe inwestowaé, po-
niewaz efekty pracy lekarzy rodzinnych przynosza wy-
mierne korzySci pacjentom. Kolejnym poziomem
$wiadczen medycznych jest specjalistyka, a jeszcze
wyzszym — szpitalnictwo. Niestety — w te dziedziny
przez lata inwestowano bez szczegélowego planu.
W sposéb niekontrolowany budowano i rozbudowy-
wano, niekoniecznie w kazdym miejscu potrzebne,
szpitale. Takie dzialania przekraczaly mozliwosci fi-
nansowe panstwa. Efekty mamy dzisiaj — dlugi szpita-
li siegajace 10 mld zt i coraz wigkszy procent budzetu
NFZ przeznaczany na leczenie szpitalne. Zarazem nie
poprawiaja si¢ odczucia pacjentéw zwigzane z dostep-
no$cig ustug szpitalnych. Chee jednak powiedzieé, ze
gdy uporamy si¢ z dyrektywa unijna okreslajaca czas
pracy lekarzy, to bedziemy mogli rozpoczaé reorgani-
zacje obecnego systemu.

Mysli pan o sieci?

W systemie ochrony zdrowia na pewno bardzo wazne
sa szpitale kazdego szczebla. Jednak gros potrzeb zdro-
wotnych pacjenci powinni zalatwia¢ na nizszym pietrze
systemu ochrony zdrowia — czyli u lekarzy rodzinnych
i lekarzy specjalistéw. Rzad PO-PSL naprawiajac sys-
tem ochrony zdrowia bedzie si¢ staral przywrécié pra-
widlowe relacje poszczegdlnych pieter systemu ochro-
ny zdrowia. Cieszy mnie, ze tak wielu lekarzy rodzin-
nych przyjechalo na kongres naukowy Top Medical
Trends. Sami lekarze zauwazyli, iz podniosta si¢ ich
ranga — Swiadczy o tym cheé ksztalcenia, takze podczas
kongreséw, takich jak ten, ktéry odbyt sic w Poznaniu.

To wszystko pieknie, jednak wynagrodzenie pol-
skich lekarzy rodzinnych oparte jest na systemie
kapitacyjnym, czyli niewiele trzeba robi¢, zeby za-
robié. Czy przy permanentnym niedoborze $rod-
kéw nie jest to anachronizmem?

Nie zgadzam si¢ z sugestia zawarta w pafiskim pytaniu,
ze niewiele trzeba robi¢, aby zarobi¢ — dowodem na to
jest fakt, ze lekarze poz w roku 2007 udzielili ok.
145 mln porad lekarskich. Poza tym problemy ochrony
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zdrowia dotycza nie tylko Polski. To problem srodkéw,
jakimi dysponuje system ochrony zdrowia. Gdyby spoj-
rze¢ na liczbe porad, jakie udzielane sa w poz, to gdy-
bysmy przyjeli system placenia za kazdego pacjenta
i procedure, to zabrakloby nam pieniedzy z NFZ.
Z przytoczonych wczesniej danych wynika, iz w 2007 r.
kazdy Polak byl wiecej niz 4 razy u lekarza poz.

Jakie macie propozycje rozwiazan?

Myslimy o modelu, w ktérym lekarz rodzinny bedzie
pracowal 8.00-18.00, od poniedziatku do piatku,
w dni robocze, a po 18.00 przywrdcimy pomoc ambu-
latoryjna i wyjazdowa dorazna. Natomiast ratownic-

13 Gros potrzeb zdrowotnych pacjenci
powinni zatatwiac u lekarzy
rodzinnych i lekarzy specjalistow.
Rzad PO-PSL naprawiajgc system
ochrony zdrowia, bedzie sie starat
przywroci¢ prawidtowe relacje
poszczegoblnych pieter systemu
ochrony zdrowia

two medyczne bedzie wypetnialo ustawowe powinno-
$ci. Proponujemy takie rozwigzanie, bo chyba nie sta¢
nas na dublowanie pomocy medycznej, czyli ptacenie
za pomoc nocna ratownikom i lekarzom rodzinnym.

Elementem racjonalizacji wydatkéw jest koszyk
Swiadczenn gwarantowanych. Jak wynika z do-
tychczasowej praktyki, koszykiem nikt nie jest za-
interesowany... Moze zatem gracie na zwloke
i koszyk nie powstanie nigdy?

Za kadencji ministra Religi opracowano spis procedur
— nie chcemy tego zmarnowal. Na bialym szczycie
wszystkie strony podkreslaja, jak bardzo konieczne
jest opracowanie koszyka $wiadczen gwarantowanych.
Resort zdrowia chce przedstawié propozycje zawarto-
$ci koszyka, a potem — po powolaniu zespotu eksper-
téw, wybitnych lekarzy — przeprowadzi¢ spoleczna
dyskusje nad koszykiem. Mam nadzieje, ze uda nam
sie to zrobi¢ dosy¢ szybko, szybciej niz np. w USA,
w ktorych prace nad koszykiem trwaly pare lat. My
chcemy opracowa¢ koszyk do konca roku.

Co znajdzie si¢ w koszyku?

Wszystkie procedury ratujace zdrowie i zycie i wszyst-
kie procedury wysokospecjalistyczne.
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Gdzie znajda sie pozostale procedury?

Beda w koszyku $wiadczen niegwarantowanych oraz
gwarantowanych cze$ciowo.

To wiaze sie z odplatnoscia, wiadomo jaki bedzie
opor spoteczny...

Rzeczywiscie — spotkaliSmy sie z glosami, Ze jest to
rozwigzanie niekonstytucyjne, ale opinie te zostaly
zdezawuowane przez prof. Marka Safjana, ktéry prze-
ciez jest konstytucjonalistg, a ktory stwierdzil, iz okre-
Slenie réwnego dostepu nie oznacza, ze wszystkim na-
lezy si¢ wszystko za darmo. Podobnego zdania jest
dr Janusz Kochanowski, rzecznik praw obywatelskich.

Chyba nieprzypadkowo wymienia pan nazwisko
Marka Safjana, bo to podobno on — wraz z Micha-
lem Bonim — a nie Ewa Kopacz, sa gléwnymi mo-
deratorami zmian w systemie ochrony zdrowia.

Nie zgadzam sie. Bialy szczyt jest pomystem Donalda
Tuska. Premier — wraz z doradcami, w tym szefem do-
radcéw ministrem Michalem Bonim — zaproponowal
na szefa grupy dyskusyjnej kogo$ neutralnego poli-
tycznie — prof. Marka Safjana. Cieszymy si¢ z jego
obecnosci, poniewaz jego osoba wplywa tonizujaco
i inspirujaco. Dlaczego? Gdy jako przedstawiciele re-
sortu zdrowia podczas biatego szczytu spotkali$my sie ze
strong spoleczng, to chciano koniecznie z nami nego-
cjowaé. Tymczasem ideq biatego szczytu jest opracowa-
nie zalozen, ktére mogg poméc w reformie systemu
ochrony zdrowia.

Kazda reforma musi opieral sie na rzetelnej in-
formacji. Tymczasem w Polsce najwiekszy klopot
mamy z wiedza nt. otoczenia, w jakim dzialaja
szpitale oraz ze zdarzeniami medycznymi. Kiedy
powstanie Rejestr Ustug Medycznych?

Nadrzedng ustawg dla naszych — resortowych — pla-
néw wprowadzenia RUM-u jest ustawa o informatyza-
¢ji pafistwa, ktora bedzie wymagala rejestracji zdarzen
medycznych. Wymogi takie stawia tez Unia Europej-
ska, ktéra — dazac do unifikacji system6éw ochrony
zdrowia — wymaga zbierania informacji. Utatwi to pro-
wadzenie wspélnej polityki zdrowotnej Starego Konty-
nentu. Dlatego prace nad RUM-em caly czas trwaja.

Jak miecz Damoklesa wisi nad wszystkimi refor-
matorami problem wspéiplacenia.

Profesor Marek Safjan przeorganizowal prace biafego
szezytu, ktéry na poczatku chcial tylko pracowad
nad projektami ustaw. Dlatego w czterech podstolikach
dyskutowano o projektach ustaw, ale w pewnym mo-
mencie prof. Safjan powiedzial: dos¢, bo przeciez czyn-
nik spoteczny moze pracowac takze w komisjach sejmo-
wych, na dyskusje ktorych jest zapraszany. Marek Sa-
fjan stwierdzil wtedy, ze intencjg biatego szczytu jest wy-
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stanie do rzadu okreslonych impulséw wskazujacych
kierunki reform. Jednym z probleméw jest wspélplace-
nie, ktéremu przeciwne sa zwiazki zawodowe.

Czym ma by¢ wspoélplacenie — zastrzykiem finan-
sowym czy elementem ograniczajacym popyt?

Najpierw chce podkreslié, ze wspoélplacenie nie jest
propozycja rzadowa. Jaka bedzie jego rola? Taka, jak
w pana pytaniu — bedzie spelnia¢ dwojaka role. Zara-
zem strona spoleczna zastrzega, ze wspotplacenie nie
moze ogranicza¢ dostepu do ustug medycznych.

Poszerzy¢ dostep moga ubezpieczenia dodatko-
we. Tu zdaje si¢ takze toczy si¢ jaka$ gra.

Czes¢ 0s6b na bialym szczycie uwazata, ze dobrowolne
dodatkowe ubezpieczenia ogranicza dostep tym, kté-
rych nie bedzie sta¢ na oplacanie sktadki w prywatne;
firmie brokerskiej. To nieprawda. Wszystko, co znaj-
dzie sie w koszyku $wiadczeni gwarantowanych, bedzie
zapewnione wszystkim ubezpieczonym. Dobrowolne
dodatkowe ubezpieczenia moga polepszy¢ warunki
pobytu i jedzenia, dostepu do mediéw — ale leczenie
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wszystkim zostanie zapewnione na takim samym,
réwnym poziomie.

W takim ksztalcie bedg to paraubezpieczenia.

Nie sadze, zaktadamy bowiem, ze w ramach dodatko-
wego ubezpieczenia bedzie tez mozna uzyskac ushugi
nieznajdujace si¢ w koszyku gwarantowanym.

Ciagle nierozwigzanym problemem jest niewielka
transparentno$¢ rodzimej polityki lekowej. Cho-
dza stuchy, ze te dziedzine polityki zdrowotnej
opanowala AOTM.

Takiej przejrzystosci, jaka zapanowala od listopada
2007 r. w Ministerstwie Zdrowia nie bylo nigdy. Po ze-
braniu z przedstawicielami wszystkich firm farmaceu-
tycznych ustaliliSmy procedure spotkan z klientami
zewngetrznymi. W Internecie oglaszamy, jakie firmy
chea si¢ spotka¢, tam takze mozna znalez¢ informacje
o spotkaniach, ktére si¢ juz odbyly. W spotkaniach bio-
ra udzial trzy osoby z Ministerstwa Zdrowia, a rozmo-
wy sa nagrywane i protokotowane. AOTM jest agenda
rzadowa, od ktdrej ocen zaleza bardzo wazne decyzje re-
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lekarz rodzinny bedzie pracowat
8.00-18.00, od poniedziatku
do piatku, w dni robocze, a po 18.00
przywrécimy pomoc ambulatoryjng
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sortu zdrowia. Jednak opinie Agencji nie sa ostateczne.
Réwnie wazne sg prace 12-osobowego zespotu ds. go-
spodarki lekiem i dopiero decyzje tego gremium
— po akceptacji ministra zdrowia — sa wdrazane w zycie.
Za kilka tygodni bedziemy mieli juz nowa liste lekéw
refundowanych, na ktérej znajdzie si¢ kilkadziesiat no-
wych pozycji. Na etapie analiz w AOTM sa tez nowe
czgsteczki, ktére — w zaleznosci od mozliwosci finanso-
wych NFZ — by¢ moze takze bedg refundowane. m

Rozmawiat Jacek Szczesny
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