Rozmowa z wiceministrem zdrowia
lgorem Radziewiczem-Winnickim

Jaki powinien by¢ system ochrony zdrowia w Pol-
sce? Jakie sg priorytety i wizja ministerstwa w tej
sprawie?

Wspolczesny system opieki zdrowotnej musi by¢ spra-
wiedliwy, powszechny, dostepny dla kazdego oraz efek-
tywny, czyli zapewniajacy pacjentom wysoka jakos¢ $wiad-
czen poprzez koordynowang opieke zdrowotna, przy
réwnoczesnej racjonalizacji wydatkéw. Polski system opie-
ki zdrowotnej — poréwnywalny z innymi systemami euro-
pejskimi — wcigz sie rozwija. Jak wskazuja raporty po-
réwnawcze, stosunkowo niewielkie naklady pozwalaja
na osiagniecie dobrych wskaznikéw zdrowotnych. Wie-
le dobrych zmian przyniosta reforma systemu refunda-
cyjnego lekéw — polska polityka lekowa przez ostatnie
poétrora roku uczynita nas liderami Europy w zakresie
racjonalizacji farmakoterapii. Mamy jeden z najwick-
szych w Europie udzialéw w rynku lekéw generyczaych.
Pozwala to na skuteczne leczenie pacjentdw i pozostawia
przestrzen finansowa na inwestycje w kolejne innowa-
cyjne technologie oraz poszerzanie wachlarza terapeu-
tycznego. Przelomem bylo takze wczesniejsze powola-
nie Agencji Oceny Technologii Medycznych, co bylo
zabiegiem koniecznym do osiagniecia tych efektow. Je-
steSmy jednak wciaz w trakcie reformowania rodzime-
g0 systemu.

Skoro jest tak dobrze, dlaczego pacjenci miesiaca-
mi czekaja np. na wizyte u specjalisty w publicznych
podmiotach? Moze trzeba wprowadzi¢ model
ochrony zdrowia polegajacy na tym, ze pafdstwo
zapewnia pieniadze, a §wiadczeniodawcy sa mniej
istotni? Wazne, by system dzialal sprawnie.

Co do zasady, zgadzam si¢ z takim modelem, ale w prak-
tyce jest to niewykonalne. Musimy dziata¢ zgodnie
z prawem. Dzi§ podmioty publiczne i niepubliczne przy-
stepuja przeciez do konkurséw na §wiadczenie ustug me-
dycznych na réwnych warunkach. Mozna natomiast
zastanowi¢ si¢ nad tym, czy nie zwiekszy¢ roli duzych
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publicznych placéwek naukowo-dydaktycznych, tak by
staly sie inkubatorami kadr medycznych i o§rodkami
tworzenia innowagji i postepu. Ministerstwo dazy do tego,
by system opieki zdrowotnej dzialal sprawniej, m.in.
nowelizujemy ustawe o $wiadczeniach zdrowotnych,
wprowadzajac definicje opieki skoordynowanej, czyli
poprawiamy nadzér nad opieka nad pacjentem. Propo-
nujemy takze rozbudowe i poprawe efektywnosci pod-
stawowej opieki zdrowotnej poprzez wprowadzenie
tam specjalistéw pediatréw i internistéw. Oczekujemy
ponadto zwigkszenia kompetencji os6b wykonujacych
zawody medyczne, ich zaangazowania w proces lecze-
nia pacjentéw. Nie wystarczy da¢ choremu skierowania
na badanie czy wystawic recepte. Trzeba zainteresowad
si¢, co dalej si¢ z nim dzieje, czyli wlasnie tworzy¢ pod-
stawy koordynacji $wiadczen.

Czy to oznacza, ze lekarzowi bedzie sie placito za
efekty leczenia?

Bedziemy do tego dazy¢. Z doswiadczen wielu krajow
wynika, ze opieka zdrowotna optacana na podstawie
stawki kapitacyjnej (okreslona przez NFZ kwota, jaka
lekarz otrzymuje na leczenie pacjenta) jest bardziej efek-
tywna, gdy zostanie zréznicowana m.in. w zaleznosci od
efektu leczenia. Nie jest to zwiazane z dodatkowymi na-
ktadami na funkcjonowanie opieki zdrowotnej, tylko
systemem redystrybucji. W praktyce wprowadzenie go
wymaga odpowiedniego przygotowania wszystkich
uczestnikow systemu i dlugich dyskus;ji.

Jak odniesie si¢ pan do tego, ze wielu lekarzy wypi-
suje recepty pelnoplatne, poniewaz trudno inter-
pretowaé — ich zdaniem — zagmatwane przepisy
regulujace wypisywanie recept refundowanych?

Nie moge zgodzi¢ si¢ z tym, ze system jest nieprzejrzysty.
Sa przeciez ustalone progi odplatnosci pacjenta za leki.
Wiadomo tez, kiedy pacjent ma ubezpieczenie zdro-
wotne, a kiedy go nie ma, i wiadomo, jakie mechanizmy
trzeba wowczas zastosowac. Rolg lekarza jest zdiagno-
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zowanie chorego, musi on takze wiedzie¢, czy dany pro-
dukt leczniczy pacjent moze naby¢ z ryczaltem, bezplatnie
czy tez z okre$lona odptatno$ciag. Odnosze wrazenie, ze
ustawa refundacyjna — zupelnie niepotrzebnie — wy-
wotala wiele szumu medialnego i kontrowersji w srodo-
wisku lekarzy. Wierze jednocze$nie, ze pacjenci i leka-
rze zaczynaja docenia¢ dobra wynikajace z ustawy
refundacyjnej. Dzi¢gki niej m.in. mamy wigckszy dostep
do nowych technologii lekowych, wigcej mozliwosci tera-
peutycznych. W ostatnich 20 miesiacach dodali§my wie-
cej lek6éw do list refundacyjnych niz w poprzedzajacym
piecioleciu.

Jak pan ocenia system wprowadzania nowych
lek6w na polski rynek?

Proces ten przebiega zgodnie ze standardem $wiatowym.
Kiedys o wprowadzeniu nowego leku decydowat mini-
ster zdrowia, teraz jest to proces objety europejskimi
standardami przejrzystosci i wymaga bardzo precyzyjnej
oceny niezaleznej Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych. To ona bada wskazniki skutecznosci danej terapii,
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korzysci terapeutyczne, zagrozenia zdrowotne oraz re-
lacje efektéw zdrowotnych do kosztéw. Taki mechanizm
jest sprawiedliwy dla wszystkich grup pacjentéw. Nie-
stety, zaden system opieki zdrowotnej na §wiecie nie jest
w stanie zaspokoi¢ wszystkich potrzeb pacjentéw, dla-
tego pojawila sie potrzeba oceny technologii medycznych,
by méc poréwnal rézne technologie oraz podejmowaé
w sposéb przejrzysty i akceptowalny spotecznie decyzje
o alokagji publicznych funduszy przeznaczonych na opie-
ke zdrowotna.

Czy mozliwe jest wprowadzenie zasady probnego
wejScia danego leku na liste refundacyjna?

Jestem przeciwny takiemu pomystowi. Pojawit si¢ on na
etapie nowelizacji ustawy refundacyjnej, ktora jest
aktualnie procedowana. Umieszczenie na liScie leku na
probe to sposéb na wprowadzenie do systemu refun-
dacyjnego leku, ktéry nie przeszedt oceny AOTM. Nie
mozna dopusci¢ do tego, aby kazdy zarejestrowany,
dopuszczony do obrotu produkt leczniczy byt refundo-
wany bez wczes$niejszej oceny agencji. Priorytetem jest
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bezpieczefistwo pacjentdw i ocena skutecznosci tera-
peutycznej. Nie wyobrazam sobie wejscia — nieco
bokiem — nowego leku na podstawie danych marke-
tingowych przedstawianych przez producenta, ktére nie
zostaly poddane wnikliwej i obiektywnej ocenie nieza-
leznych ekspertow.

A czy koncerny farmaceutyczne lobbuja u wice-
ministra?

Lobbing jest czg$ciag wspolczesnego Swiata. Na styku
walki o zdrowie ludzi i wielkiego biznesu oraz angazo-
wania publicznych pieniedzy trudno sie dziwié, ze cy-
klicznie podejmowane decyzje refundacyjne wzbudza-
ja zainteresowanie wielu §rodowisk. Niestety, do tresci
publicznej debaty prdcz troski o zdrowie przenikaja tak-
ze argumenty marketingowe.

WIERZE, ZE PACJENCI | LEKARZE
7ACZNA DOCENIAC USTAWE REFUNDACYINA.
CHOCBY DLATEGO, ZE W CIAGU OSTATNICH

20 MIESIECY DO LIST REFUNDACYINYCH

DODALISMY WIECE) LEKOW NIZ W CIAGU
POPRZEDZAJACEGO PIECIOLECIA

Na ile od pana decyzji jako wiceministra odpo-
wiadajacego m.in. za polityke lekowa zalezy, czy
dany lek wejdzie na liste refundacyjna? Jaki ma pan
na to wplyw?

Nigdy nie liczylem tego procentowo. Nie mam zadnego
wplywu na decyzje wydawane przez AOTM, najwick-
sza bowiem sila agencji jest jej niezaleznos¢. Nie mam
tez wplywu na postawy, oczekiwania i elastyczno$¢ kon-
cern6éw farmaceutycznych, a to sg przeciez podstawowe
skfadowe sukcesu negocjacji cenowych. Nalezy pamie-
taé, ze system refundacyjny to wypadkowa wielu ele-
mentéw, w tym potrzeb zdrowotnych populacji, prze-
strzeni finansowej platnika publicznego, sytuacji
ekonomicznej, polityki marketingowej, pricingu czy moz-
liwosci koncernéw. Prawo refundacyjne jest w pewnym
stopniu regulowane dyrektywami i rozporzadzeniami
unijnymi, ktére moim zdaniem w wielu aspektach sto-
ja na strazy swobody i transparentno$ci dziatalno$ci
gospodarczej. Prawo m.in. wyznacza czas na rozpatrzenie
whniosku refundacyjnego — od momentu zlozenia go do
rozpatrzenia nie moze minaé wigcej niz 180 dni. Skta-
danie aplikacji o objecie refundacja lezy wylgcznie w ge-
stii firm farmaceutycznych, minister niestety nie ma wply-
wu na to, kiedy i jakie wnioski wplyna do ministerstwa.
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Czasami zdarza sie, ze jaki§ wazny lek nie jest refundo-
wany, bo firma nie jest tym zainteresowana. Dzi$, nowe-
lizujac ustawe refundacyjna, proponujemy nada¢ mini-
strowi zdrowia prawo do wezwania firmy farmaceutycznej
do ztozenia wniosku refundacyjnego w wypadkach, gdy
objecie danego leku publicznym wspélfinansowaniem jest
szczeg6lnie istotne z punktu widzenia zdrowia publicz-
nego.

Wedlug IMS Health Polska ma jeden z najnizszych
w Europie dostepéw do lekéw innowacyjnych. Praw-
da to czy falsz?

Jednym z celéw ustawy refundacyjnej bylo zwigkszenie
dostepu do lekéw innowacyjnych. Szybki spadek cen le-
kéw, rozwijajacy sie rynek konkurencji generykdéw
oraz czeste zmiany list refundacyjnych stworzyly prze-
strzefi dla finansowania wielu innowacyjnych technolo-
gii. W ostatnim roku wlaczylismy do refundacji nowo-
czesne leki na zapalenie watroby, astme oskrzelowa,
stwardnienie rozsiane, tuszczyce, raka prostaty, cukrzy-
cg, osteoporoze, RZS czy padaczke, nie wspominajac
o0 bardzo oczekiwanej terapii dla chorych na czerniaka.
Wszystkie te terapie to leki innowacyjne. Biorac pod uwa-
ge¢, ze w tym czasie naklady na opieke zdrowotna w Pol-
sce nie wzrosly znaczaco, nalezy uznac te zmiany za duzy
sukces. Oczywiscie szybki i szeroki dostep do lekéw inno-
wacyjnych jest tez zalezny od zamozno$ci danego pan-
stwa. Jesli poréwnamy si¢ z Japonia, Holandia, Norwegia
czy Szwecja, widaé, ze ilo$¢ pienigdzy przypadajacych
w Polsce na obywatela rocznie jest nawet czterokrotnie
mniejsza. A koszty terapii lekowych, szczegélnie nowo-
czesnych lekéw innowacyjnych, sa bardzo wysokie i po-
réwnywalne we wszystkich tych krajach. Réwnocze$nie
jednak raporty IMS czesto bazuja na analizie dostepnosci
lekéw w ramach list aptecznych, pomijajac refundacje
lekéw wydawanych w ramach programéw lekowych lub
chemioterapii. Surowe dane statystyczne zawsze stwa-
rzajg mozliwo$¢ kierunkowej interpretacji i mozna je rz-
nie racjonalizowa¢. Obserwacje wydatkéw NFZ wyraz-
nie pokazuja, ze doptata pacjenta do opakowania leku
refundowanego nie przekracza 10 zt i ma tendencje male-
jaca. Oczywiscie nasz wynik bylby znacznie lepszy, gdy-
by poprawi¢ substytucje apteczng i upowszechniac wie-
dze, ze leki generyczne nie réznig si¢ od oryginalnych.

Ile prawdy jest w tym, ze w projekcie budzetu Naro-
dowego Funduszu Zdrowia jest o 235 mln mniej,
niz powinno by¢?

Trzeba pamigtad, ze budzet NFZ w roku 2013 jest dos¢
nietypowy. Mielismy bowiem do czynienia z nieprze-
widzianym gospodarczo zjawiskiem znacznego obnize-
nia wplywéw do funduszu. Spowodowalo to, ze ilos¢ fun-
duszy dostepnych i projektowanych na przyszly rok nie
wzro$nie w poréwnaniu z naktadami z tego roku. Jed-
nocze$nie mamy do czynienia ze zjawiskiem zmniejszenia
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konsumpcji lekéw. To m.in. wynik racjonalizacji far-
makoterapii spowodowanej przez ustawe refundacyjna,
cho¢ w pewnym stopniu takze wzrostu liczby wypisy-
wanych przez lekarzy recept na 100 proc. dla pacjentéw
ubezpieczonych. To ostatnie zjawisko niekorzystnie balan-
suje na pograniczu etyki zawodowej i jest niezgodne z pra-
wem. Nie mozna przeciez ubezpieczonych, ktérzy maja
prawo do $wiadczen publicznych, pozbawia¢ konsty-
tucyjnego prawa do refundacji. Nie mozna zastania¢ sie
tym, ze system refundacji jest skomplikowany i lekarze
maja trudnosci z jego zrozumieniem.

Odnoszac sie do ostatnich dyskusji w srodowisku
onkologicznym — za ktérym modelem pan sie
opowiada: za Narodowym Centrum Raka czy
Narodowym Instytutem Raka?

Jestem zwolennikiem modelu dobrze koordynowane;j
opieki zdrowotnej, budowania kompleksowych §wiad-
czen i kontraktowania ich z tymi, kt6rzy udzielajg pa-
gjentom $wiadczen na najwyzszym poziomie, od roz-
poznania po psychoterapie, ktérej tak bardzo brakuje
w polskiej onkologii. Sadz¢, ze nie ma znaczenia, czy
bedziemy mie¢ cztery czy jeden wiodacy osrodek, waz-
ne jest monitorowanie jakosSci pracy. Wazne, by te
osrodki mialy takie same efekty leczenia i aby nie bylo
réznic w pigcioletniej przezywalnosci pacjentéw
np. z nowotworem jelita grubego pomiedzy osrodkami
onkologicznymi. Na pytanie, czy Narodowe Centrum
Raka czy Narodowy Instytut Raka, odpowiem, ze
powinno by¢ to poddane szerokiej dyskusji. Problem
leczenia onkologicznego w Polsce nie dotyczy tego, czy
mamy kilka czy kilkadziesiat centralnych o$rodkéw.
Problemem jest to, ze pacjenci czesto tulajg sie pomie-
dzy réznymi poradniami, przez co choroba nowotworowa
rozpoznawana jest bardzo p6zno. Z jednej strony, trzeba
budowaé swiadomos$¢ pacjentéw, ze nalezy si¢ badad,
z drugiej zas, sprawié, by lekarz, do ktérego trafi cho-
ry, byl osoba majaca $wiadomo$¢ onkologiczna, dzigki
czemu szybko rozpozna chorobe i skieruje pacjenta na
wlasciwg $ciezke diagnostyczno-terapeutyczna. Anali-
zujac wyniki leczenia nowotworéw w Polsce i innych kra-
jach UE, widzi si¢ znaczne réznice. Glowna przyczyna
réznic w wynikach leczenia jest czas rozpoznania, czy-
li de facto poziom ,,czujnosci onkologicznej” zaréwno po
stronie pacjentow, jak i pracownikéw systemu. Mamy
przed soba wielkie wyzwanie podnoszenia §wiadomosci
pacjentéw, ich zachowan prozdrowotnych oraz kom-
petengji i czujnosci lekarzy POZ. Oni sa najwazniejsi
w systemie opieki zdrowotne;.

Czy jest mozliwy system szybkiej $ciezki diagno-
stycznej pacjenta onkologicznego?

Tu pojawia si¢ pytanie, czy trzeba to uregulowaé na
poziomie ministerialnych rozporzadzen, ustawy, czy jest

to kwestia wymagajgca uregulowania na poziomie
wprowadzania powszechnie obowigzujacego standardu
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wykonywania zawodu lekarza, pracownika opieki zdro-
wotnej. Widzimy znaczgce réznice w wynikach terapii
zalezne od postrzegania przez lekarzy ich roli i powin-
nosci wobec pacjenta, w szczeg6lnoéci poczucia odpo-
wiedzialnosci za dalsze losy cztowieka chorego, oraz od
poziomu przygotowania profesjonalnego. W Holan-
dii czy Niemczech, jesli pacjent przychodzi do lekarza
rodzinnego z podejrzeniem choroby nowotworowe;j,
jest kompleksowo badany. A gdy zapada decyzja, ze
ma trafi¢ na oddziat onkologiczny, od razu dostaje ter-
min i adres. To proste rozwigzania organizacyjne, kt6-
re mozna wypracowac i nie trzeba tworzy¢ specjalnego
produktu NFZ, by pokierowaé pacjenta w odpowied-
nie miejsce.

Dlaczego tak dlugo nie udaje si¢ wprowadzié tak
potrzebnego projektu ustawy o zdrowiu publicz-
nym?

To bardzo trudna, a wrecz rewolucyjna ustawa, wyma-
gajaca nalozenia nowych obowiazkow z zakresu realizacji
zadan na rzecz zdrowia na wiele resortéw. Jest skompli-
kowana réwniez pod wzgledem uksztaltowania odpo-
wiednich regulacji pomiedzy wladzami samorzadowa
a centralng. Dzi§ w zdrowiu publicznym na poziomie
samorzadéw panuje czesto dysharmonia. Jedne samo-
rzady nie reguluja niczego, inne w sposob dorywczo-
-akcyjny przeprowadzaja niepowiazane ze soba pro-
jekty na rzecz zdrowia. Bywa tez tak, ze decyzje podej-
mowane przez pomystodawcéw i realizatoréw dziatan na
rzecz zdrowia pozbawione sg wnikliwej analizy epide-
miologicznej. Jesli w danym powiecie widoczny jest gltow-
nie np. problem alkoholowy, wykluczenie spoleczne
i znaczne obciazenie populacji chorobami odtytoniowymi,
a zapada decyzja o zakupie szczepionki HCV — trudno
dostrzec w takim dzialaniu symptomy racjonalnosci poli-
tyki zdrowotnej. Ustawa winna takze okresli¢ role i spo-
sOb przygotowania kadr zdrowia publicznego. To tyl-
ko jeden z przykladéw na to, jak wiele spraw ta ustawa
musi uregulowac. Stad potrzeba czasu na jej wprowa-
dzenie. Méwiac o szeroko pojetych zmianach dotyczacych
zdrowia publicznego, warto jeszcze wspomnie¢ o pla-
nowanych zmianach w ustawie refundacyjnej. Najistot-
niejsze dla pacjentéw jest to, ze poprawiamy skuteczno$é
substytucji aptecznej, co zwiekszy dostepno$é tanich
i dobrych lekéw. Rzadziej oglaszane beda takze obwiesz-
czenia refundacyjne — nie co dwa miesiace, ale co trzy.
Chcemy ponadto wprowadzi¢ modyfikacje w chemii nie-
standardowej, tj. ma by¢ realizowana w ramach indy-
widualnych programéw, w ramach terapii onkologicz-
nych. Powstanie zespdt profesorski, ktéry po wydaniu
decyzji dyrektoréw wojewddzkich oddziatéw NFZ bedzie
ocenial medyczna zasadnos$¢ stosowania danej terapii
w danym wskazaniu... Ale to juz nie sa zagadnienia zdro-
wia publicznego.

Janusz Michalak, Kamilla Gebska
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