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jowego zjazdu lekarzy byty jednoznaczne — rowniez w obszarze

fot. Piotr Waniorek



/aslIliC system

Rozmowa z Konstantym Radziwittem, prezesem Naczelnej Rady Lekarskie;

Samorzad lekarski od dawna ma whasny projekt reformy zdro-
wia. Jak on sie ma do pomystéw zaprezentowanych juz przez
poszczegéblne zespoly pracujgce nad tym zagadnieniem?

Nasze $rodowisko domaga sie kontynuowania systemu
ubezpieczeniowego. Tymczasem w raporcie prof. Wiodar-
czyka jest mowa o tym, zeby co prawda kontynuowaé zbie-
ranie skfadki, natomiast jednoczesnie stosowaé tzw. obywa-
telskie prawo do $wiadczen. Oznacza to, ze prawo do
$wiadczen bedq mieli rowniez ci, ktérzy nie ptacq sktadki.
A niby dlaczego?

Dlatego, bo mamy zasade solidaryzmu spofecznego — za
tych, ktérych nie staé, ptacq zamoznieisi.

Alez czym innym jest udzielenie pomocy cztowiekowi, ktéry
wpadt pod tramwaj, a czym innym — kto ma za to zaptaci¢!
Jedli jest ubezpieczony, to ptaci firma ubezpieczajgca, jesli
nie, fo sam, a jesli go nie sta¢, to za niego ptaci panstwo.
Problem w tym, ze u nas ci, ktérzy nie sq ubezpieczeni, nie
zawsze sq biedni. Niestety, bardzo wielu funkcjonuje dosko-
nale w czarne;j strefie gospodarki i dlaczego ja mam za nich
ptaci¢2! Powinny by¢ jasne reguty gry — jezeli cie nie stag,
to skorzystasz z pomocy panstwa. Celowos$¢ pomocy, ktéra
dociera do konkretnej osoby tatwiej zweryfikowaé. | drugi
problem, zwigzany z naszym cztonkostwem w UE. Obywa-
telski tytut do $wiadczeri bedzie oznaczat, ze takie same
prawa uzyska kazdy obywatel UE, ktéry bedzie chciat leczy¢
sie w Polsce. W praktyce moze okaza¢ sig, ze ci, ktérzy nie
sq objeci prawem do okreslonych $wiadczen, np. w Niem-
czech, majg do nich prawo w Polsce.

A stosunek do Narodowego Funduszu Zdrowia?

Eksperci ministra zdrowia przewidujg, ze ta instytucja prze-
trwa. Co prawda, méwiq o wieksze| autonomii oddziatow
regionalnych, o wiekszej swobodzie dziatania, ale widag,

ze nie chcq, aby powszechne ubezpieczenie zdrowotne by-
to realizowane przez wiele konkurujgcych podmiotéw,
w tym takze niepublicznych.

Jak Pan ocenia pomyst zespotu prof. Religi, aby funduszy

byto nie 16, a 4-62

Takie byty poczgtkowe zapowiedzi wyborcze SLD, ktéry mé-
wit o koniecznosci likwidacji kas chorych i zastgpieniu ich
kilkoma funduszami regionalnymi. Jednak z czasem mini-
ster tapinski wykonat wolte i utworzyt NFZ. Pomyst Religi
jest godny rozwazenia. Na pewno ptatnikiem nie powinna
by¢ jedna instytucja.

A co Pan sqdzi o pomyéle, aby dopuscié¢ do systemu pry-
watnych ubezpieczycieli¢ Nie tylko do fzw. ubezpieczer do-
datkowych, ale do systemu ubezpieczeri powszechnych.
Wtedy bytoby powiedzmy 20 czy 50 prywatnych instytucii,
ktére ubiegatyby sie o publiczne pienigdze.

Docelowo powinno tak by¢. Jedynym ograniczeniem liczby
takich firm powinna by¢ pojemno$¢ rynku. Natomiast nie
mozna tego systemu wprowadzi¢ z dnia na dzien. Musimy
znalez¢ formute tagodnego przejécia od jednego systemu
do drugiego. Dlatego pomyst tymczasowego utworzenia
kilku publicznych funduszy regionalnych uwazam za celowy.

Ktéry system ochrony zdrowia jest Panu naijblizszy?

Francuski. Wystepuje tam duzy element wspétptacenia
przez pacjenta. Pozwala ono na upodmiotowanie obywate-
la, ktéry wie, za co i ile ptaci, i w zwigzku z tym racjonali-
zuje zachowania pacjenta. Ogromna wiekszo$¢ Francuzéow
chce ustug wykraczajgcych poza oferowany koszyk, ale wie,
ze musi za nie doptaci¢. W ten sposéb system otrzymuije
takze dodatkowe $rodki.

W projekcie opracowanym przez grupe kierowanq przez
prof. Wiodarczyka tez méwi sie o koniecznosci wspétptace-
nia przez pacjentéw.

Nie zgadzam sie jednak z podziatem na 3 grupy $wiadczen,
z ktérych niezbedne majq by¢ bezptatne, dodatkowe — cze-
$ciowo pfatne i uzupetniajgce — catkowicie ptatne. Uwa-
zam, ze nic nie stoi na przeszkodzie, aby réwniez $wiadcze-
nia niezbedne byly czeéciowo ptatne. Jezeli pacjent chce
wykonywa¢ sobie co miesigc badania poziomu cholestero-
lu we krwi, to powinien za kazde zaptaci¢ np. 3 zt. Jezeli
badanie jest bezptatne, to jedynym hamulcowym jest le-
karz, ktéremu trudno przekona¢ pacjenta do rzadszego wy-
konywania badania. Natomiast, gdy badanie bedzie cze-

powszechnego ubezpieczenia powinna by¢ mozliwos¢ konkurowania ubezpieczycieli 39

$ciowo ptatne, to lekarz za nie zaptaci, ale pacjent réowniez
poczuje, ze nic nie jest za darmo. | wéwczas moze zracjo-
nalizuje swojq postawe — nie bedzie zqdat badania chole-
sterolu co miesiqc, ale powiedzmy co roku.

Koszty zbierania niewielkich sum mogq przewyzszaé wptywy
z tego tytutu.

Dlatego jestem przeciwny optatom tzw. symbolicznym. Zna-
mienne, ze lekarze w Niemczech, ktérzy od poczgtku tego
roku zostali zmuszeni do pobierania doptat w wysokosci 10
euro protfestujq, ze suma jest zbyt niska, bo tyle kosztuje
hamburger. Oczywiscie, u nas relacje cenowe sq inne, ale
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nie mogq to by¢ doptaty — jak chcq niektérzy — w wysoko-
$ci 1-2 7t

Czyli 5 czy 30 2

Nie wiem, czy akurat tyle, to trzeba doktadnie wyliczyé. Nato-
miast optaty powinny: po pierwsze — zarobi¢ na system ich
zbierania i po drugie — powinny by¢ na tyle duze, aby pacjen-
ci chcieli sie od nich doubezpiecza¢. Propozycje zespotu prof.
Wiodarczyka sq w tym wzgledzie niezwykle niejasne i skompli-
kowane. Uwazam, ze powinniémy w tym obszarze wzorowaé
sie na systemie francuskim, gdzie stopien wspodtptacenia jest
odwrotnie proporcjonalny do ciezkosci i przewlektosci choro-
by. Im choroba jest ciezsza i bardziej przewlekta, tym wspét-
ptacenie powinno by¢ nizsze, albo nawet wynosi¢ zero. Tak,
jok z lekami — gdzie leki onkologiczne sg za darmo, jak
z transplantacjomi serca — nikt nie zgda doptat w wysokosci
1 procenta od transplantacii, bo i tak kwota powiedzmy 5 tys.
7zt przekraczataby mozliwosci niejednego chorego. Natomiast
nic nie stoi na przeszkodzie, aby np. za kazdqg wizyte u leka-
rza pierwszego kontaktu pacjent zaptacit 30 zt!

Juz widze, jok politycy narazajg sie opinii publicznej,
uchwalajqc takie doptaty.

I na tym wiladnie polega nasze nieszczescie: brak zgody poli-
tycznej na radykalne zmiany blokuje wszystko. Tymczasem,
gdyby$my przyjeli zasade wspdtptacenia, to mozna by jg kon-
struowaé w rézny sposéb, korzystad z najrézniejszych wzordw.
Na przyktad bardzo ciekawy system obowiqgzuje w Szweciji. Je-
$li udaije sie pan do lekarza pierwszego kontaktu, to za pierw-
szq wizyte ptaci pan — powiedzmy — petng cene, za drugg juz
tylko potowe, za trzeciq 1/5 ceny, a od czwartej wizyty nic pan
nie ptaci. Podobnie — coraz mniej ptaci sie tam za leki. Za le-
ki do pewnej ustalonej kwoty trzeba ptaci¢ z kieszeni, a po jej
wyczerpaniu sq juz za darmo. System skonstruowany jest wo-
kot jednej zasady: jezeli kto§ choruje sporadycznie, to ptaci za
to, jezeli za$ jest chory ciezko lub przewlekle, co znajduje od-
zwierciedlenie w jego kontaktach ze stuzbq zdrowia i w pogor-
szeniu statusu ekonomicznego, to wspétptacenie spada nawet
do zera. Na tym polega solidaryzm spoteczny, a jednoczesnie
zachowanie bodzcéw racjonalizujgcych zachowania.

Pan jest lekarzem pierwszego kontaktu. Nadal, mimo licz-
nych funkcji, przyjimuje Pan pacjentéw?

Codziennie rano, a czesto réwniez wieczorem.
Jakie zmiany powinny dokonaé sig w tej sferze?

Generalnie patrzgc, na tle powszechnej mizerii, jest to
obecnie najlepiej funkcjonujgca czeé¢ systemu. Docelowo
iednak juz teraz wida¢, ze kapitacyjna metoda ptacenia za
ustugi lekarza pierwszego kontaktu i $ciste egzekwowanie
zasady gatfe keepera jest nie na miare dzisiejszych czaséw.
Przyjete zasady sq — na tle obowigzujgcych na Zachodzie —
wyraznie anachroniczne.

Dlaczego?

Wszedzie ptaci sie za faktycznie wykonang prace, a nie za
gotowo$¢ do pracy. Poza tym, przyjety system odzwierciedla
anachroniczne traktowanie pacjenta z dozq paternalizmu:
ofo my, lekarze, jestesmy odpowiedzialni za zdrowie naro-
du. Tymczasem obywatel moze o wiele wiecej sam zrobi¢
dla swojego zdrowia niz lekarz. Wystarczy, ze przestanie pa-
li¢, zacznie sie zdrowo odzywia¢, ruszaé sie itp. i uzyska
o wiele wiecej, niz w trakcie leczenia.
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Lekarz rodzinny w Polsce limituje dostep do specjalisty, do
$wiadczen zdrowotnych.

W coraz bardziej $wiadomym spoteczenstwie jest to zasada
nie do utrzymania, bo na jakiej podstawie to czyni¢! Jednak
ten system sie utrzymuje, bo jego konstrukcja jest niezwykle
wygodna dla ptatnika. Jesli jest jeden, w dodatku panstwo-
wy, to nie swoimi rekami, tylko lekarzy, ogranicza dostep pa-
cienta do drozszych pozioméw leczenia. To skgpstwo szyte
grubymi ni¢mi, nie do utrzymania na dtuzszq mete. Pacjen-
ci w XXl wieku chcq sie leczy¢ tam, gdzie sami zdecydujq!

Alez taki wladnie system utrzymuije sie jeszcze w Wielkiej
Brytanii.

Prosze jednak zauwazy¢, ze poziom satysfakcii z opieki zdro-
wotnej jest tam najnizszy w Europie. System gatekeepingu,
w ktérym lekarz rodzinny jest panem zycia i $mierci swoje-
go podopiecznego powoduije, ze pacjenci sq w coraz wiek-
szym stopniu niezadowoleni i system zmienia sie.

Zesp6t ministerialny przedstawit 152 strony opinii eksper-
téw. Czy, Panskim zdaniem, ten dokument nadaije sie do
tego, aby w oparciu o zaproponowane rozwigzania zrefor-
mowa¢ ochrone zdrowia?

Praca ekspertow to esej, materiat do dyskusji. Chciatbym
nie rozprawiaé o wartoéciach esejéw, ale méc ustosunko-
wac sie do konkretnych propozycji, pod ktérymi podpisany
jest organ konstytucyjnie odpowiedzialny za system — mini-
ster zdrowia. Chciatbym w koncu wiedzie¢, czy proponuje
sie U nas system ubezpieczeniowy, czy nie; czy ma by¢ kon-
kurencja wéréd ubezpieczycieli, czy nie; czy proponuije sie
wspotptacenie pacjentéw, czy nie; czy kontraktowanie be-
dzie odbywato sie jak dotychczas, czy w systemie otwartym
itd. Chciatbym tez wiedzie¢, jok zamierzamy zabezpieczy¢
sie przed zagrozeniami, jakie niesie wstgpienie do Unii, po-
zwalajgeymi polskim pacjentom leczy¢ sie — w przypadku
zbyt dtugiego oczekiwania na ustuge w Polsce oraz w przy-
padkach nagtych — w placéwkach za granicq, co moze
spowodowaé wyciek z systemu 1,5 do 2 mld zt rocznie.
Brakuje mi w tym wszystkim konkretéw! Dotychczas ani pre-
mier, ani minister zdrowia nie wypowiedzieli sie, jak ma wy-
glgda¢, cho¢by w zarysie, system, ktéry ma zostaé wprowa-
dzony od 1 stycznia. A jest juz najwyzszy czas, aby zaczgé
przekuwaé projekt w ustawy.

Jest Pan optymistq czy pesymistq2

Niestety, pesymistq. Nie widze zadnej pracy nad niezbed-
nym przekonywaniem opozycji i opinii spotecznej do jakiej$
konkretnej propozyciji reformy. A wchodzimy w gorgcy okres
wyborczy, krzykaczy politycznych nam nie brakuje i oba-
wiam sie, ze w takiej sytuacji po prostu nie zdgzymy wyne-
gocjowaé niczego mqdrego. A wiec, obawiam sie, ze
z wielkiej chmury spadnie malutki deszczyk, skonczy sie na
minimalnych zmianach, ktére wprowadzi sie tylko po to,
aby jako$ odpowiedzie¢ na zarzuty stawiane przez sedziow
Trybunatu Konstytucyjnego. A wiec w przyszty rok wejdziemy
z nowq ustawg, ale z niedobrymi zjawiskami znanymi z po-
przednich lat: wszystko bedzie dokonywato sie w ostatniej
chwili; do konca nie bedzie wiadomo, jak sie kontraktuje
$wiadczenia; nie bedzie wielu waznych aktéw wykonaw-
czych do ustawy, bo minister nie zdgzy ich przygotowac¢ itd.,
itp. Oby sie to nie sprawdzito!

Rozmawiat Janusz Michalak



