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Wedlug zapowiedzi istota obecnej reformy ochro-
ny zdrowia miato by¢ oparcie calego systemu na
podstawowej opiece zdrowotnej. Tymczasem pra-
ce nad ustawa o POZ sie przedtuzaja, beda ko-
lejne konsultacje. Jednocze$nie nastapilo wielkie
przyspieszenie w pracach nad powolaniem sieci
szpitali.

To kwestia priorytetéw. Po prostu sytuacja polskich
szpitali jest tak dramatyczna, ze trzeba bylo wlasnie
nig zajaé si¢ w pierwszej kolejnosci. Nie mozna bylo
pozwoli¢ na to, by szpitale nadal brnely w pulapke,
ktéra zafundowal im poprzedni system kontraktowy.
Prosze zauwazy(, ze zagrozenie dostrzegli juz nasi po-
przednicy i odwolywali kolejne tzw. duze kontraktowa-
nia, zastepujac je aneksowaniem. Poprzedni system byt
po prostu grozny, rodzil niebezpieczefistwo rozmon-
towania szpitalnej czg$ci naszej ochrony zdrowia. My
uznali$my, ze zamiast stosowaé pot§rodki w rodzaju
aneksowania trzeba po prostu zmieni¢ system. Stad
tak wielkie zaangazowanie na rzecz wprowadzenia sie-
ci szpitali.

Czyli pilniejsza reforma odsuwa wazniejsza? Wyco-
fuja sie pafistwo cholby z tego, ze w przyszlosci 80%
spraw zwigzanych z ochrona zdrowia w Polsce be-
dzie zalatwiaé POZ?

Z niczego si¢ nie wycofujemy. Whrew zarzutom kryty-
kéw postepujemy nie tylko konsekwentnie, lecz takze
metodycznie. Z pewnoscia zreformujemy cala ochrong
zdrowia tak, by jak najmocniej opierata si¢ na POZ.
Tyle ze zdajemy sobie sprawe, ze nie mozna tego zro-
bi¢ z dnia na dzied. Cho¢by dlatego, ze obecne zasoby
kadrowe w tej galezi naszej ochrony zdrowia sa zbyt
szczuple, by przyjaé na siebie odpowiedzialnos¢ za
wszystkie nowe, planowane zadania. To trzeba robi¢
stopniowo, malymi krokami. Z pewnoscig zaczniemy
i8¢ w tym kierunku, rezygnujac z dotychczasowej poli-
tyki ciaglego doktadania do AOS.

Polityka dokladania do AOS? A mieliSmy taka?
Mobwi sig, ze polski system oparty jest na tréjcy:
szpitale — AOS — POZ. Sposréd tych trzech ele-
mentéw chyba wlasnie w AOS mielismy do czynie-
nia z najwiekszym niedofinansowaniem.

Niedofinansowana jest cala ochrona zdrowia, wigc
AOS takze. Ale przez kolejne lata co rok znajdowaly
sie dodatkowe $rodki na ten segment. Oczywiscie nie
byly one wystarczajgce, by w pelni zaspokoi¢ popyt
na AOS, generowany przez inne elementy systemu.
To dokladanie srodkéw — zdaniem inicjatoréw dodat-
kowych naktadéw — powinno si¢ przyczyniaé przy-
najmniej do skracania kolejek. I nic to nie dalo.

maj 3/2017

ZAMIAST STOSOWAG POLSRODKI
W RODZAJU ANEKSOWANIA
SYSTEM TRZEBA PO PROSTU ZMIENIC.

STAD TAK WIELKIE

ZAANGAZOWANIE NA RZECZ
WPROWADZENIA SIECI SZPITALI

Dlaczego? Wszedzie tam, gdzie znalazly sie pie-
niadze, kolejek nie ma albo przynajmniej staja sie
kroétsze.

Tak, ale po krétkim okresie zndw zaczynaja sie wydtu-
zal. To nie sg perspektywiczne, stabilne rozwiazania.
To trzeba zmieni¢. Nie ma na to prostego sposobu, ale
liczymy, ze efekt przyniesie dopiero odciazenie AOS
przez pozostale elementy systemu. Tu trudna do prze-
cenienia jest rola POZ, cho¢ swoja do odegrania maja
takze szpitale. Ale wréémy do POZ. Dzisiaj powszech-
ne jest nieuzasadnione ze wzgledéw medycznych od-
sylanie pacjentéw z poradni POZ do specjalistow.
Pacjenci ze skierowaniem do specjalisty ustawiajg sie
w kolejkach. A powody odsytania, jak powiedziatem
wcze$niej, maja czgsto wymiar pozamedyczny, np.
taki, ze lekarz POZ nie moze zleci¢ niektérych badan
diagnostycznych ,,na NFZ”, moze to uczyni¢ dopiero
specjalista. Powstaje bariera, ktdra jest nieracjonalna
z punktu widzenia czy to finansowego, czy interesu
pacjenta: konieczno$¢ zapisania si¢ i odbycia dodatko-
wej, czesto niepotrzebnej wizyty tylko po to, by uzys-
ka¢ dostep do refundowanej diagnostyki. Powinno
by¢ inaczej. Lekarz POZ powinien mie¢ uprawnienie
do skierowania pacjenta na refundowane badanie dia-
gnostyczne i dopiero na tej podstawie decydowad, czy
pacjent trafi do specjalisty czy takiej potrzeby nie ma.
Podobnych barier w POZ jest wigcej, a ich usuniecie
moze si¢ znacznie przyczyni¢ do skrécenia kolejek, do
szukania pomocy u specjalisty wtedy, gdy rzeczywiscie
jest niezbedna.

Wspominal pan o roli szpitali w organizowaniu

AOS.

To kolejny element naszej kompleksowej reformy,
czyli koordynowana — w tym wypadku szpitalna —
opieka zdrowotna. Dzi$ jest tak, ze szpital rozliczany
jest z udzielonego pacjentowi §wiadczenia. Po jego
udzieleniu pacjent otrzymuje wypis i skierowanie do
specjalisty, ktory poprowadzi dalej leczenie. I to szcze-
gblnie wida¢ w mniejszych osrodkach: ten specjalista
to czesto ten sam doktor, ktdry dzieli swéj czas na pra-
ce w szpitalu i przyjmowanie po godzinach w ramach
AOS w przychodni, ktéra ma podpisany odpowiedni
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PRZEZ NIEWLASCIWY SPOSOB KOMUNIKACII
DOPUSCILISMY DO NIEPOTRZEBNEGO

PRZENIESIENIA DYSKUSJI O TARYFIKAC)I
Z POZIOMU MERYTORYCZNEGO

NA POZIOM MEDIALNYCH ALARMOW I PROTESTOW

kontrakt. Oczywiscie do poradni czesto pacjent musi
»odsta¢ swoje” w kolejce. To rozwiazanie nie ma sensu
z finansowego i logicznego punktu widzenia, a przede
wszystkim jest ucigzliwe i niebezpieczne dla pacjentéw.
Chcemy premiowaé kompleksowa opieke zdrowotna,
takze pooperacyjna w ramach szpitala, chcemy by po-
wrocily tam przychodnie AOS. Bedzie to korzystne dla
pacjentdw, ktérzy nie bedg musieli sami sobie organi-
zowac leczenia. Bedzie korzystne dla szpitali, do kt6-
rych wréci AOS wraz z pacjentami i wynagrodzeniem
za ich leczenie. Wreszcie rozbudowa AOS przy szpita-
lach pomoze ich dyrektorom i ordynatorom podejmo-
wal wlasciwe decyzje, czy leczy¢ pacjenta ambulatoryj-
nie czy przyjmowal na oddzial. Gdy szpital bedzie miat
mocna AOS, zmniejszy si¢ pokusa, by pochopnie klas¢
pacjentéw do 16zek. To zreszta ogdlnoswiatowy trend.
Wszedzie wielkie szpitale, coraz mocniej idac ta droga,
zmieniajg si¢ w wielkie polikliniki.

Zanim jednak sie zmienia, moga zbankrutowac.
Czy bedzie kolejna akcja oddtuzenia?

Tego bym si¢ nie spodziewal. Rezultaty poprzednich
akcji tego typu nie sa zachecajace. Raz oddtuzone
szpitale szybko zacze¢ly zadluzal si¢ ponownie. Sadze
jednak, ze samorzady jako organy zalozycielskie szpi-
tali powinny wzia wickszg odpowiedzialnos¢ za dtu-
gi i plynnos¢ finansowa swoich placowek. I mysle, ze
w tym kierunku toczy¢ si¢ bedzie dyskusja o sposobach
rozwiazania problemu zadtuzenia.
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Wr6émy do POZ. W Polsce mamy 10 tys. lekarzy
medycyny rodzinnej. To nie wystarczy, by prawi-
dlowo wypelnié¢ zadanie, ktére pafistwo przewidu-
ja im powierzy¢.

Oczywiscie, ze nie. Ale postuze si¢ innymi danymi.
W Polsce mamy zarejestrowanych 33 tys. lekarzy POZ,
21 tys. z nich ma wlasne listy pacjentéw. Oczywiscie
idealnie by bylo, aby wszyscy mieli specjalizacje z medy-
cyny rodzinnej, ale jezeli doskonalg si¢ i praktykuja w tej
dziedzinie lekarze innych specjalnosci, to nie jest zle. To
wyznacza pewien kierunek. Innym jest stworzenie jed-
nolitych list pacjentéw dla lekarzy i pielegniarek POZ.
DziS te listy si¢ nie pokrywaja. Zdarza si¢, ze pacjenci
z listy jednego lekarza figuruja na listach kilku réznych
pielegniarek. Naszym zdaniem to niedopuszczalne,
chcemy te listy ujednolici¢. Wreszcie chcemy powotaé
instytut, ktdry zajalby sie sprawa medycyny rodzinnej.

Czy to bedzie Instytut Medycyny Wsi?

Nie potwierdzam, nie zaprzeczam.

Krétko przed nasza rozmowa otrzymal pan nowa
kompetencje: nadzér nad taryfikacja $wiadczen.
Gratulowa¢ czy wspolczué?

Z. pewnosciag wiele bede chciat zmieni¢. Przede wszyst-
kim w sposobie dyskutowania o wysokosci taryf. Do-
tychczas, wlasnie przez niewlasciwy sposéb komuni-
kacji, dopuscili§émy do niepotrzebnego przeniesienia
dyskusji z poziomu merytorycznego na poziom me-
dialnych alarméw i protestéw.

Rozmawiali: Janusz Michalak, Barttomiej Lesniewski
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