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Opozycja ostatnio bardzo glo§no méwi o projekcie
utworzenia sieci szpitali, za ktére odpowiedzialne
bedzie panstwo. Co pan sadzi o tej propozycji?

Sam uczestniczytem w pisaniu tego projektu, wiec znam
go od podszewki. To bylo wiele lat temu i juz wtedy zda-
waliSmy sobie sprawe, ze trudno bedzie wprowadzi¢ ten
pomyst w zycie. Pozostajemy zatem w systemie roz-
proszonym — mam na mysli rozproszenie wiascicielskie.
Ewentualne utworzenie sieci szpitali wiazaloby si¢
z ograniczeniem liczby podmiotéw, w tym publicznych,
ktére moga do niej przystapic. Wiemy, ze w stosunku
do potrzeb mamy pewien nadmiar f6zek czy tez pod-
miotéw leczniczych. Ale jest to nadmiar opieki krot-
koterminowej przy jednoczesnym niedoborze opieki
dlugoterminowej. Wyzwaniem jest wiec stopniowe
przeksztalcanie dziatalno$ci podmiotéw leczniczych,
zwlaszcza mniejszych, by sprostaly zapotrzebowaniom
pacjentéw — i tym dotyczacym S$wiadczen krotkoter-
minowych, i dlugoterminowych. Do tego dochodzi jesz-
cze system wczesnej rehabilitaci, bo przeciez wazne jest,
by pacjent jak najszybciej zaczat normalnie funkcjono-
waé. Podsumowujac — potrzebny jest system planowa-
nia opieki zdrowotnej, ale nie w formie sieci szpitali, lecz
planéw zapotrzebowania zdrowotnego, nad ktorymi
aktualnie pracuje ministerstwo.

Nie przejal pan wszystkich obowiazkéw poprzed-
nika. Pana praca jest bardziej zwiazana z zadania-
mi, jakie wykonywal pan w departamencie.

Tak, nie bylo to przejecie obowiazkéw po poprzedniku.
Nastapilo nowe rozdanie i na pierwszy rzut oka tych obo-
wiazkéw nie mam zbyt wiele, bo nadzoruje departament
organizacji ochrony zdrowia — ten, w ktérym bylem
dyrektorem. Ale dodatkowo powierzono mi funkcje koor-
dynatora wszystkich dzialan na tzw. otwarcie wiosen-
ne, w ktérym chodzi m.in. o zadania zwiazane ze skra-
caniem kolejek.

Moglby pan zdradzi¢ wiecej szczegblow tego wio-
sennego otwarcia?

Pod tym hastem kryje sie wtasciwie dokonanie zmian na
kazdym poziomie systemu, czyli od podstawowej opieki
zdrowotnej, poprzez ambulatoryjng opieke specjali-
styczna, leczenie szpitalne, az po onkologie. Podstawo-
wa opieka zdrowotna z zalozenia powinna by¢ strazni-
kiem nie tylko zdrowia swoich podopiecznych, lecz takze
finanséw systemu ochrony zdrowia. Te elementy systemu
w tej chwili nie dos¢ dobrze funkcjonuja, a wynika to
z niekorzystnych zmian systemowych, ktére nieopatrznie
wprowadzano wlasciwie od czaséw powstania tego
systemu, czyli od 1999 r. Dotyczyly one zaréwno finan-
sowania, jak i organizacji. Analizy aktualnej dziatalno-
$ci POZ pozwolily na opracowanie propozycji zmian. Na
pewno powinien sie zmieni¢ spos6b finansowania z ka-
pitacyjnego na kapitacyjno-zadaniowy. Idealnym roz-
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wiazaniem byloby zwickszenie finansowania POZ, ale
obecnie fundusze NFZ sa takie, a nie inne i trzeba mysle¢
o tym, jak przesuwal pieniadze bez szkody dla innych
obszaréw ochrony zdrowia.

Wracajac do POZ — czy sa plany rozszerzenia kom-
petencji lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej?
Nie chodzi o to, by lekarze ci mieli wicksze kompeten-
gje, bo je maja, sa przeciez specjalistami w swojej dzie-
dzinie. Chodzi raczej o to, by mogli w wigkszym stop-
niu wykorzystywal swoja wiedze i mieli poszerzone
mozliwosci w zakresie diagnostyki. Mam na mysli
gléwnie liste badan, keére mogliby wykonywac bez skie-
rowania do specjalisty. Trzeba zweryfikowac ich zakres,
wstepne propozycje przedstawimy sami, ale oczywiscie
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bez udziatu lekarzy tego sie nie zrobi. Zbyt czesto zapo-
minamy, ze lekarz rodzinny to specjalista i jest to bar-
dzo trudna specjalizacja, bo obejmuje praktycznie
wszystkie dziedziny medycyny. Trzeba réwniez przy-
pomnied, ze w krajach, w ktérych ta opieka jest prawi-
diowo realizowana, prawie 80 proc. interwencji medycz-
nych odbywa si¢ na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej.

Jakie inne dzialania — oprécz zmian w POZ — moga,
pana zdaniem, pomd4c w uporaniu si¢ z problemem
kolejek?

W celu skrécenia kolejek duzo mozna zrobi¢ samymi
zmianami organizacyjnymi, niekoniecznie finansowy-
mi. Na przyktad poprzez wydhuzenie mozliwosci zawie-
rania kontraktéw. Konieczne jest myslenie systemowe.
Kolejnym waznym zagadnieniem jest wspolpraca mie-
dzy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej a spe-
gjalista i szpitalem, wzajemne przekazywanie sobie infor-
macji o pacjencie, szybkie Sciezki konsultacyjne czy
diagnostyczne. Idealnym rozwiazaniem wydaje si¢
opieka zintegrowana, jednak jej wprowadzenie w kra-
ju wolnego wyboru $wiadczeniodawcy to bardzo duze
wyzwanie.
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Zakladajac, ze nam sie jednak w niektérych kwe-
stiach udaje — czy blisko nam, czy daleko do stan-
dardéw europejskich i gdzie jest najwiecej do zro-
bienia?

Do standardéw europejskich w zakresie leczenia zbli-
zamy si¢ wlaSciwie we wszystkich obszarach, ale
moim zdaniem najwiekszej poprawy wymaga standard
niemedyczny — wzajemnych relacji pomiedzy pacjen-
tem a personelem medycznym — i to jest co$, co w naszej
mentalno$ci musi sie zmieni¢. Jest to szczegdlnie
widoczne w wypadku medialnych doniesiefi o niepra-
widlowosciach. Bardzo brakuje nam empatii w stosunku
do pacjentéw, brakuje partnerskiej relacji miedzy
lekarzem a chorym. Kolejnym obszarem wymagajacym
poprawy jest dostgpno$¢ informacji dla pacjenta.
Pacjent nie tylko nie zna swoich praw, ale nie wie, jak
sie poruszal w systemie, gdzie szukaé pomocy, czuje
sie zagubiony i trzeba naprawde bardzo popracowad,
by to zmieni¢. Tymczasem pacjent na wszystkich pozio-
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mach opieki powinien by¢ prawie dostownie prowa-
dzony za reke. Role przewodnika powinni odgrywac ci,
ktérzy maja bezposrednia styczno$¢ z pacjentem, czyli
personel medyczny. Najlepiej byloby, gdyby pacjent
nie musial sam szuka¢ odpowiedniego specjalisty lub
miejsca wykonania badania diagnostycznego. Powinien
to robi¢ — oczywiscie za jego zgoda — personel medycz-
ny. Jednak aby tak si¢ stalo, profesjonalisci medyczni
muszg zostaC wyposazeni w odpowiednia wiedze
i narzedzia. To juz si¢ zmienia. W NFZ trwaja prace
nad rozwojem internetowego informatora dla pacjen-
téw. Projekty informatyczne realizowane sg zgodnie
z harmonogramem. Po pelnym zasileniu danymi, co
oczywiScie musi trwaé, system informacji medycznej
umozliwi zardwno pacjentowi, jak i lekarzowi dostep
do wszelkich informacji medycznych, czyli danych
o wszystkich zdarzeniach, wizytach i ordynowanych
lekach. Da takze precyzyjng wiedze, gdzie i na jakich
zasadach si¢ leczy¢, gdzie naprawde beda najkrétsze
kolejki. Okazuje si¢ jednak, ze nadal duzym problemem
jest wykluczenie cyfrowe — w niektérych miejscach wcigz
nie mozna korzystaé z internetu, co ogranicza dostep
do informacji, wiec nalezy nadal utrzymywac, rozwi-
ja¢ i modyfikowa¢ tradycyjne formy jej przekazywania.

Wiemy, ze aby wprowadzi¢ pewne zmiany, koniecz-
na jest wspoélpraca miedzyresortowa, np. z mini-
strem pracy. Czy takie dzialania zostana podjete?

Tak, cho¢by kwestia doméw pomocy spolecznej, ktd-
rych funkcje niewiele si¢ réznia od zadan niektérych
zakltadéw leczniczych opieki dlugoterminowej. Jeden
z moich kolegéw wiceministréw jest w stalym kontak-
cie z ministrem pracy. Pracujemy m.in. nad tym, jak
w zadowalajacy sposéb zapewni¢ opicke medyczna
w domach pomocy spoleczne;.

Na zakoiiczenie temat chyba najbardziej kontro-
wersyjny, ale tez popularny — dodatkowe ubezpie-
czenia zdrowotne.

Znamy kontrowersje, wiemy, ze politycy podnoszg zarzut
dzielenia ludzi na biednych i bogatych, ale mozna tak
zapisaé regulacje dotyczace dodatkowych ubezpie-
czefy, zeby korzystali z nich takze ci §rednio i malo zara-
biajacy. Oczywiste jest, ze regulacja musi zapewnié
pierwszefistwo dostepu do Swiadczen osobom korzy-
stajacym z nich za posrednictwem NFZ, a system ten
musi by¢ oddzielony od systemu publicznego. Chcial-
bym zwrdci¢ uwage, ze systemy ubezpieczenr dodat-
kowych funkcjonuja w wigkszosci krajow europej-
skich, zwlaszcza w tych o najlepszych systemach opieki
zdrowotnej, i dzieje si¢ tak nie bez powodu. Nie
wywoluja tez tak wielkich dyskusji, mimo ze funkcjo-
nuja w pafistwach bardzo socjalnych, np. w Skandynawii,
we Francji. Wydaje mi sie, ze do ich wprowadzenia
mamy jeszcze daleka droge.

Rozmawiali Kamilla Gebska i Janusz Maciejowski
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