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Jeszcze jako wiceminister zdrowia tworzyl pan
koszyk gwarantowanych $wiadczed medycznych.
Dzi$ koszyk juz obowiazuje. Jest pan zadowolony
z efektéw — takze swojej — pracy?

Tworzylem zupetnie inny koszyk, tamta praca w du-
zej czesci poszla na marne. Uwag oraz wysitkéw kon-
sultantéw i zespotu Agencji Oceny Technologii Me-
dycznych (AOTM), kierowanej przez dyrektora
Waldemara Wierzbe, ktére to prace wtedy koordyno-
walem, nie wzieto pod uwage. To, co mamy teraz, to
prawie w catosci przepisane warunki uméw z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia.

Jednak przyjecie koszyka oceniane jest pozytyw-
nie, jako krok w strone reformy.

To tez mit. Uwazam, Ze nie stanowi to zadnego kro-
ku w strong reformy. Mamy raczej antyreforme, za-
konserwowanie status quo. Swiadczy o tym juz sposob,
w jaki zabrano si¢ do konstruowania koszyka. Pewnie
komus zalezalo na tym, by z powodéw politycznych
(za chwile wybory prezydenta RP) nie ograniczad, nie
zmienia¢ obowiazujacego zakresu ustug medycznych.
Réwnowage rynku $wiadczent medycznych wyznacza
mniej wigcej cennik, ktéry ustalit sie po latach pseudo-
negocjacji migdzy NFZ a $wiadczeniodawcami, a kon-
struktorom obecnego koszyka zalezalo na tym, by te
réwnowage zachowaé. W ogoéle nie zalezalo natomiast
na zbilansowaniu zakresu i liczby §wiadczen gwaran-
towanych z mozliwosciami finansowymi platnika, czy-
li NFZ. Oznacza to, ze dalej nie wiadomo, ile konkret-
ne $wiadczenie medyczne kosztuje i ile $wiadczen
w roku platnik jest w stanie sfinansowa¢. Nadal wigc
oszukuje sie obywateli, ze panstwo poprzez NFZ
gwarantuje fundusze na oplacenie wszystkich proce-
dur znajdujacych si¢ w koszyku. Tak, niestety, nie
jest, stad limity i dlatego chorzy latami oczekuja
na konsultacje u specjalistéw czy na operacje. W efek-
cie ten koszyk zamiast poprawi¢ funkcjonowanie
ochrony zdrowia — zakonserwowal obowiazujacy
uktad, ze wszystkimi jego wadami. ZmarnowaliSmy
szanse na ich wyeliminowanie. Konsekwencja bedzie
takze kleska koncepcji wprowadzenia dodatkowych
ubezpieczent medycznych. Po co pacjent ma si¢ dodat-
kowo ubezpieczaé, skoro — przynajmniej w teorii
— za sktadke na NFZ wszystko mu sie nalezy?

Jakie wady zakonserwowane przez koszyk ma
pan na mysli?

Przede wszystkim taki model funkcjonowania, w kté-
rym wyceny S$wiadczen medycznych w ogromnej
wigkszosci wziete sa z sufitu. Cze$¢ ustug medycznych
jest wyraznie przeszacowana, za droga, a inna — zde-
cydowanie wigksza — niedoszacowana, $wiadczenio-
dawcy dostajg za nie za malo. Szpitale narzekaja po-
wszechnie np., ze wigkszo$¢ zabiegdw chirurgicznych
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jest niedoszacowanych, za to bardzo dobrze zarabia si¢
na wiekszosci $wiadczen okulistycznych. Ponadto
w przepisanym katalogu NFZ nie ma wielu procedur,
ktore sa i musza by¢ $wiadczone. Dyrektorzy szpitali
zmuszeni sa zatem do prowadzenia karkolomnych
operacji ksiegowych, by dobry zarobek wypracowany
np. dzieki okulistyce starczyl na dofinansowanie chi-
rurgii, a tzw. koderzy dokonuja cudéw, by zakwalifi-
kowa¢ swiadczenie zgodnie z wymaganiami platnika.
Takie przerzucanie pieniedzy, gimnastyka ksiegowa,
to chleb powszedni w naszym systemie. Koszyk
w obecnym ksztalcie tylko to umocni. Predzej czy
péZniej jego poprawianie stanie si¢ konieczno$cig.
W przeciwnym razie w przypadku dalszej i prowadzo-
nej na wicksza skale komercjalizacji placowek grozi
nam likwidowanie nieoplacalnych oddzialéw. Skutki
takich dziatar beda dla chorych katastrofalne.

Jak zatem nalezy sie wzial za poprawianie koszyka?

Metodycznie, tak jak zabral si¢ do tego prof. Zbigniew
Religa, poprzednik minister Kopacz. To praca na lata,
ale nie musimy zaczyna¢ jej od zera. Wspominam
prof. Relige, bo to za jego kadencji spisano, skatalogo-
wano ok. 18 tys. procedur medycznych opartych
na dowodach naukowych. Rozpoczgto tworzenie pol-

13 Po co pacjent ma sie dodatkowo
ubezpieczag, skoro — przynajmniej
w teorii — za sktadke na NFZ
wszystko mu sie nalezy? 1)

skiego katalogu bazy S$wiadczen medycznych. To
pierwszy krok do tego, by je wyceni¢. Udalo si¢ nam
istotnie proces takiej wyceny podciagnaé. Dokonanie
takiej wyceny to wyzwanie, ktérego podjatem sig, idac
do pracy w Ministerstwie Zdrowia. Umawialem si¢
z minister Ewg Kopacz, ze zajme si¢ wlasnie tym. Jest
to problem niezwykle istotny dla pacjentéw, a takze
dla srodowiska lekarskiego. To wlasnie lekarze sg solg
systemu — czytaj: gléwnymi wykonawcami $wiadczen
medycznych i to nasz glos powinien by¢ najwazniejszy
przy budowaniu koszyka.

Na czym ta wycena polegata?

Wstepna analiza wykazala, ze 80 proc. kosztéw
ochrony zdrowia generuje 20—25 proc. najczesciej sto-
sowanych §wiadczen i procedur. Oznacza to, ze nalezy
sie wlasnie na nich skoncentrowa¢. Dzieki temu w sto-
sunkowo krétkim czasie mozna mie¢ bardzo wiary-
godny szacunek kosztéw, potrzeb i wydatkéw. Dalej
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1) Koszyk, zamiast poprawic
funkcjonowanie ochrony
zdrowia, tylko zakonserwowat
obowigzujacy uktad.

Ze wszystkimi jego wadami 1)

planowali$my stworzy¢ nie jeden, a cztery koszyki:
$wiadczen zabronionych (koszyk negatywny), niegwa-
rantowanych, cze$ciowo gwarantowanych i w pelni
gwarantowanych. Dopiero wycena §wiadczen i stwo-
rzenie czterech koszykéw pozwolityby na rozsadne
planowanie wydatkéw medycznych i porzadne zarza-
dzanie ubezpieczeniami medycznymi.

Co powinno si¢ znalez¢ w poszczegdlnych podko-
szykach?

W koszyku $wiadczen zabronionych te wszystkie, kt6-
rych wykonywa¢ sie nie powinno, a wiec procedury
nieoparte na dowodach naukowych dotyczacych ich
skutecznosci. Drugi koszyk zawieralby $wiadczenia
niegwarantowane — nie stuzace ratowaniu zycia,
za ktére pacjent musialby zaptaci¢ w calosci z wlasnej
kieszeni, np. zabiegi estetyczne. Trzeci — czeSciowo
gwarantowany — obejmowalby procedury czesciowo
oplacane przez platnika i cze$ciowo przez pacjenta.
Mocno upraszczajac, moge powiedziel, ze trafilyby tu
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np. wysokospecjalistyczne i drogie metody operowa-
nia tylko wtedy, kiedy istnialyby ich tafsze i w pelni
uznawane zamienniki, np. gdyby dang operacje moz-
na bylo wykona¢ stosunkowo tanio skalpelem albo
nozem elektrycznym, doptata obowiazywalaby
za operacje laserem. Gdyby zabieg skalpelem koszto-
wal 500 zl, a laserem 650 zl, pacjent doptacalby 150 zt.
Wreszcie mielibySmy czwarty koszyk, w petni gwa-
rantowany.

Jak daleko posunely sie prace nad wycena proce-
dur?

Udalo sie duzo zrobi¢. Tuz przed moim odej$ciem dy-
rektor AOTM Waldemar Wierzba informowal mnie,
ze wyceniono niemal 8 tys. procedur. Zaczelismy
od wyceny koszyka $wiadczen cze$ciowo gwarantowa-
nych i niegwarantowanych. Chcielismy to zrobi¢ jak
najpredzej, by na rynku jak najszybciej zaczeli dziatad
prywatni ubezpieczyciele. Uznali§my, ze skoro mini-
sterstwo i NFZ, poprzez wycene i zapelnienie koszyka
$wiadczen cze$ciowo gwarantowanych i niegwaranto-
wanych, jednoznacznie zadeklaruje, za co placi¢ nie
bedzie, otworzyltoby to rynek dla prywatnych ubezpie-
czycieli. Mogliby wyj$¢ z oferta, z nowymi produkta-
mi ubezpieczeniowymi obejmujacymi te procedury,
za ktore pafistwowy platnik nie bedzie placit lub be-
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dzie placit czesciowo. Kolejnym planowanym wow-
czas krokiem mialo by¢ uchwalenie ustawy o dobro-
wolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych,
ktéra réwniez koordynowatem. Ustawa ta byla goto-
wa, kiedy odchodzitem z pracy w ministerstwie.

Co ze $wiadczeniami gwarantowanymi?

Zajelismy si¢ takze tym. Pracowali$my przede wszyst-
kim z konsultantami krajowymi, szpitalami i eksper-
tami. Wycena 18 tys. procedur to zadanie trudne,
zmudne — ale przeciez mozliwe do wykonania. Rozsy-
lalismy pytania, ankiety, zbieraliSmy dane z wyselek-
cjonowanych placéwek. Prace powoli posuwaly si¢ na-
przod. Ich efekty zostaly w AOTM. Co si¢ dalej z nimi
dzieje — moge zgadywad, nie pracuj¢ juz w minister-
stwie. Z kontaktéw np. z konsultantami krajowymi
wiem, ze ich uwagi w obowigzujacym koszyku nie zo-
staly uwzglednione. Nikt nawet nie pytat ich o zdanie.
Takze wbrew ustawie tzw. koszykowej nie przeprowa-
dzono procedur, do ktérych zostala zobowiaza-
na AOTM. Rekomendacja Rady Konsultacyjnej
Agencji udzielona zostata warunkowo.

Koszyk, nawet zly, przyblizy¢é ma moment, w kt6-
rym pojawi si¢ konkurencja dla NFZ.

Argumentem tym ochoczo szermuja zwolennicy obec-
nego rozwigzania, ale ja w to watpi¢. Moim zdaniem,
koszyk ma si¢ nijak do tego, czy powstanie konkuren-
¢ja dla NFZ. Bo to ostatnie zalezy od woli politycznej,
od checi naruszenia monopolu publicznego platnika
i zgody na dopuszczenie do rynku ubezpieczeni zdro-
wotnych niepublicznych ubezpieczycieli. By to zmie-
nié, potrzebna jest wola polityczna nie tylko rzadu, ale
i prezydenta, Sejmu oraz opinii publicznej. Takiej zgo-
dy, takiego konsensusu, nie ma i najprawdopodobniej
w nadchodzacych latach nie bedzie. Dlatego w Polsce
tak naprawde¢ nie ma systemu ubezpieczeniowego,
w ktérym sktadka uzalezniona jest nie od wysokosci
zarobkéw, tylko od ryzyka ubezpieczeniowego. Mysle,
ze o konkurencji dla NFZ w pelnym tego stowa zna-
czeniu mozemy sobie na razie jedynie pomarzy¢ i po-
gadaé. O wiele bardziej prawdopodobny wydaje si¢ ta-
ki model dochodzenia do konkurencji na rynku
ubezpieczen zdrowotnych, w ktérym ci bogatsi i bar-
dziej zapobiegliwi beda kupowa¢ dodatkowe ubezpie-
czenia (placac skladke zdrowotna) na Swiadczenia
gwarantowane przez NFZ, ale wykonywane bez kole-
jek w prywatnych placéwkach na poziomie, o ktérym
wigkszo$¢ chorych Polakéw moze jedynie pomarzy¢.

Zblizaja si¢ wybory do samorzadu lekarskiego.
Zdecydowal si¢ pan kandydowaé na stanowisko
prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej. Z jakim pro-
gramem poéjdzie pan do wyboréw?

Nie o wszystkim chce méwi¢ juz dzisiaj, od wyboréw
dzieli nas jeszcze kilka miesigcy. Ale przede wszystkim
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3 Wycena niemal 18 tys.
procedur to zadanie trudne,
zmudne — ale przeciez mozliwe
do wykonania. Wycenilismy
juz 8 tys. z nich 1)

chcialbym nieco ograniczy¢ nadaktywnos¢ NRL
na scenie miedzynarodowej, zwlaszcza jezeli chodzi
o wydatki na ten cel. Rozumiem, doceniam i gratulu-
je Konstantemu Radziwiltowi, ze ta aktywnos$¢ za-
owocowala wyborem na stanowisko prezydenta Stale-
go Komitetu Lekarzy Europejskich. To wazne
wydarzenie dla naszego $rodowiska medycznego, po-
winni$émy jak najlepiej ten wyb6r wykorzystaé. Ale
aktywno$¢ na forach miedzynarodowych to jedno,
a palace potrzeby w kraju — drugie. Wiasnie w tej
dziedzinie mamy zaniedbania, trzeba podjaé wiele
dzialan naprawczych i na nie nalezy przeznaczyé wie-
cej pieniedzy.

Co konkretnie wymaga takich dzialan?

Sprawa kiepskiego lobbingu na rzecz $rodowiska lekar-
skiego, luki pokoleniowej i sprawa zabezpieczen emery-
talnych dla lekarzy, czy wreszcie spadku prestizu nasze-
go zawodu. Zacznijmy od lobbingu i szerzej — procesu
tworzenia prawa. Samorzady prawnicze maja znakomi-
tych prawnikéw i ekspertéw oraz wielu reprezentantéw
w parlamencie. Ich glos jest slyszany i brany pod uwa-
¢ w procesie tworzenia ustaw, rozporzadzefi, prawa.
Srodowisko lekarskie o podobnie silng reprezentacje nie
zadbalo. Nalezaloby to jak najszybciej zmienié.

A sprawa luki pokoleniowe;j?

Powinni$my wplyna¢ na decydentéw, by przeznaczyli
wiecej pieniedzy na ksztalcenie wystarczajacej dla na-
szego kraju liczby medykéw. To tez kwestia lobbingu,
przekonywania, argumentowania. Jest tez sprawa,
na ktéra dzi§ niewielu zwraca uwage. Wedlug naszych
ocen, ubocznym skutkiem kontraktéw i pracy w sys-
temie uméw cywilnoprawnych jest to, ze olbrzymia
liczba lekarzy placi jedynie najnizsza stawke ubezpie-
czenia emerytalnego. Gdy skonicza aktywnos$¢ zawo-
dowa, czeka ich niedostatek, niskie emerytury. Temu
tez trzeba przeciwdziataé. Zaczaé od przeprowadzenie
badan w celu pelnego rozpoznania problemu. Mamy
wiele pomystéw, z utworzeniem zbiorowego, dodat-
kowego ubezpieczenia emerytalnego wlacznie. Trzeba
je wprowadzi¢ w zycie juz teraz, czyli za pie¢ dwuna-
sta, za kilka lat bedzie za p6zno. m

Barttomiej Lesniewski
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