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– Panie ministrze, w œwietle ostatnich zmian perso-
nalnych nietaktem by³oby pytaæ, jak d³ugo pozostanie
pan na tym stanowisku. Wiadomo jednak, ¿e skoro
wybory maj¹ odbyæ siê ju¿ za rok, to pañskie urzêdo-
wanie mo¿e byæ krótkie. Co pan chce zrobiæ dla s³u¿by
zdrowia w ci¹gu roku? 

– Chcê dzia³aæ na rzecz ustabilizowania systemu, któ-
ry w bólach przechodzi z kas chorych na system oparty na
Narodowym Funduszu. Na pewno konieczne bêdzie do-
pracowanie rozporz¹dzeñ wykonawczych, czy nawet mo-
dyfikacje ustawy o funduszu, aby przejœcie by³o w miarê
³agodne. Drugi cel to przygotowanie jednostek do dobre-
go kontraktowania us³ug na rok 2004. I trzeci – przygoto-
wanie urzêdu, którym kierujê, do nowych warunków,
w tym przede wszystkim zwi¹zanych z wejœciem polskiej
medycyny do Unii Europejskiej. Praktycznie w ka¿dym
departamencie powinny znaleŸæ siê osoby, które czuj¹
i rozumiej¹ problematykê UE. 

– Jest pan pierwszym ministrem, który bêdzie pra-
cowa³ w systemie dwuw³adzy: obok pana dzia³a prezes
Narodowego Funduszu Zdrowia, który dysponuje 10-
krotnie wiêkszym bud¿etem. Nie obawia siê pan spo-
rów kompetencyjnych? 

– Nie. Poniewa¿ nie powtórz¹ siê ju¿ zarzuty, ¿e mini-
sterstwo czegoœ nie dopilnowa³o, podczas gdy le¿a³o to
w kompetencji lokalnej kasy chorych. Bêdê móg³ siê
skoncentrowaæ na dzia³alnoœci prawodawczej, nie bêdê
odpowiada³ za nie swoje b³êdy. Jednoczeœnie, zgodnie
z ustaw¹, ministerstwo bêdzie prowadzi³o politykê zdro-
wotn¹, w czêœci przy udziale œrodków Funduszu oraz kon-
trolowa³o, razem z Rad¹ Funduszu, jego dzia³alnoœæ. Jeœli

ustawa bêdzie realizowana, a nie ma przes³anek, by by³o
inaczej, to na pewno wspó³praca ministra z prezesem NFZ
wyjdzie polskiej medycynie na zdrowie. 

– Czy zd¹¿y pan uporz¹dkowaæ politykê lekow¹?
Jej nieprzejrzystoœæ jest przecie¿ jedn¹ z przyczyn
ostatnich afer. 

– Pierwsze kroki porz¹dkuj¹ce zaleg³oœci zosta³y ju¿
poczynione. Na stanowiskach s¹ ju¿ osoby odpowiedzial-
ne za ten segment dzia³alnoœci. Przygotowujemy siê do
opublikowania dokumentu, precyzuj¹cego zasady polity-
ki lekowej pañstwa. Zgodnie z ustaw¹, w koñcu czerwca
przeka¿emy do konsultacji po raz pierwszy listê leków re-
fundowanych, a drugi raz – w koñcówce roku. Musimy
jednak mieæ tak¿e na uwadze olbrzymie koszty, jakie ge-
neruje ten segment leczenia – 7–18 proc. kosztów sta³ych
przeznaczanych jest na leki. Pojawi siê pytanie, czy staæ
nas na najdro¿sze metody leczenia. 

– Planuje pan podobn¹ akcjê, jak¹ podj¹³ swego
czasu minister £apiñski, usi³uj¹c wymusiæ od koncer-
nów farmaceutycznych obni¿ki cen leków? 

– Nie chcê ¿adnych akcji... Natomiast na pewno bêdê
preferowa³ takie kszta³cenie, zw³aszcza lekarzy pierw-
szego kontaktu, które po³o¿y du¿y nacisk na farmakoeko-
nomikê i edukacjê zespo³ów terapeutycznych. Lekarz po-
winien w terapii korzystaæ ze wspó³pracy z farmakolo-
giem klinicznym i terapeut¹. Mia³em takie zespo³y
w szpitalu, którymi kierowa³em i okazywa³o siê, ¿e ich
dzia³alnoœæ pozwala³a znacz¹co obni¿yæ koszty. Jestem
poznaniakiem, a my lubimy konkretne dzia³anie, a nie
akcje i fajerwerki. 

Zarzucanie sieci
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– Uspokoi³ pan firmy farmaceutyczne. 

– Zaraz niektóre zmartwiê... Nie bêdziemy tolerowaæ
sytuacji, ¿e finansujemy leczenie specyfikiem, co do któ-
rego skutecznoœci istniej¹ powa¿ne w¹tpliwoœci. Wspó³-
czesna medycyna opiera siê na faktach, na badaniach, któ-
re niejednokrotnie podwa¿aj¹ wiarygodnoœæ triali prezen-
towanych przez firmy. 

– Ile jest, pañskim zdaniem, takich leków na na-
szym rynku? 

– S¹ opracowania, które dowodz¹, ¿e jedynie co 5. lek,
który wchodzi na rynek zostaje po latach pozytywnie zwe-
ryfikowany... Jednak konkrety wola³bym pozostawiæ spe-
cjalistom. Zapewniam jedynie, ¿e my w ministerstwie bê-
dziemy siê krytycznie przygl¹daæ wprowadzanym nowo-
œciom, aby nie eksperymentowaæ na pacjentach i na bu-
d¿ecie. W obecnej sytuacji ekonomicznej nas po prostu na
to nie staæ. 

– W USA i Kanadzie powi¹zanie przepisywanych le-
ków z pacjentem i z aptek¹ pozwoli³o na skuteczne mo-
nitorowanie przep³ywu œrodków finansowych i na za-
hamowanie gwa³townego wzrostu kosztów leków. Czy
my te¿ bêdziemy mogli na to liczyæ? 

– Liczê na pewien postêp w tej dziedzinie przy realizo-
waniu programu rejestru us³ug medycznych w ramach
umowy offsetowej. Mamy nieco ponad 100 dni na przy-
gotowanie odpowiedniej aplikacji. Jeœli uda siê dziêki te-
mu wprowadziæ rejestr, to na pewno zaczniemy uzyski-
waæ du¿e oszczêdnoœci. 

– Jakie programy profilaktyki zdrowotnej bêdzie
pan promowa³? 

– Trzeba skupiæ siê na rozwi¹zywaniu najwa¿niejszych
problemów. Dlatego pierwszym programem, który uru-
chomimy, bêdzie kardiologia z neurologi¹. Grupa eksper-
tów opracowa³a program POLKARD, który jest w³aœci-
wie przyjêty, tylko czeka na modyfikacjê. Drugim progra-
mem preferencyjnym jest ratownictwo medyczne. Nie
mo¿emy dopuœciæ do tego, ¿eby 3-letnie prace nad tym
programem posz³y na marne, ¿eby nie wykorzystywaæ po-
tencja³u 54 akredytowanych oœrodków ratownictwa i 240
nowych lekarzy, którzy uzyskali tê specjalnoœæ. 

– Czy powstanie tak d³ugo zapowiadana sieæ szpitali? 

– Oczywiœcie, ¿e powstanie. Najpierw jednak musimy
przekonsultowaæ kryteria, które bêd¹ decydowa³y o znale-
zieniu siê danego szpitala w sieci. Opieraæ siê one bêd¹ na
opracowanych planach zdrowotnych w danym regionie
i mo¿liwoœciach technicznych. Projekt tych kryteriów jest
zawieszony w Internecie na stronach ministerstwa. Sieæ
nie powstanie decyzj¹ administracyjn¹. W spo³eczeñstwie
obywatelskim zadecyduj¹ o niej obecni w³aœciciele szpita-
li, samorz¹dy powiatowe i wojewódzkie. 

– Czy sieæ zostanie wprowadzona drog¹ specjalnej
ustawy? 

– Bêdzie to zmiana ustawy o zoz-ach. Projekt jest opra-
cowywany przez powo³any przez premiera zespó³ miê-
dzyresortowy, pod przewodnictwem wiceministra Ma-
s³owskiego. Pierwsze propozycje uzgodnieñ bêd¹ na po-
cz¹tku czerwca, a w koñcu czerwca przedstawimy projekt
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ustawy o zoz-ach, w którym znajdzie siê delegacja do
tworzenia sieci. 

– Czekaj¹ nas wiêc w tej sprawie ciê¿kie i d³ugie dys-
kusje, protesty lokalnych spo³ecznoœci i... s³oñ mo¿e zro-
dziæ muchê: ¿adna sieæ w daj¹cej siê przewidzieæ przy-
sz³oœci nie powstanie. Czy wierzy pan, ¿e jakikolwiek
samorz¹d zgodzi siê na zamkniêcie swoich szpitali? 

– A czy jest inna mo¿liwoœæ?! To tak, jak z tworzeniem
sieci placówek edukacyjnych. Mogê sobie wyobraziæ spo-
³ecznoœæ, która mówi w tej sprawie nie. Wtedy trzeba bê-
dzie te¿ wzi¹æ pod uwagê interesy innej spo³ecznoœci, mo-
¿e nieco wiêkszej, np. nie gminnej, a powiatowej lub wo-
jewódzkiej, w której interesy uderza brak takiej decyzji.
Jednak nie ma innej drogi, ¿yjemy w pañstwie demokra-
tycznym i nie mo¿emy narzucaæ niczego samorz¹dom. 

– Jaka bêdzie przysz³oœæ szpitali, które nie znajd¹
siê w sieci? 

– Mam nadzieje, ¿e dadz¹ sobie radê. Choæby dlatego,
¿e rozwin¹ siê ubezpieczenia dodatkowe. Wtedy taki szpi-
tal, bêd¹cy poza sieci¹, bêdzie móg³ np. podpisaæ umowê
z ubezpieczycielem i leczyæ, np. w warunkach o podwy¿-
szonym standardzie. 

– Ubezpieczenia takie maj¹ sens jedynie wtedy, gdy
okreœlony zostanie koszyk œwiadczeñ, które przys³ugu-
j¹ pacjentom w ramach ubezpieczenia powszechnego.
Za jakim koszykiem pan siê opowiada, tzw. pozytyw-
nym czy negatywnym? 

– Jeszcze za wczeœnie na takie konkrety. Pracuje ze-
spó³, który zarekomenduje nam najlepsze rozwi¹zanie. Na
razie mogê tylko zapewniæ, ¿e bardzo mi zale¿y na tych
ubezpieczeniach, bo mog¹ one odci¹gn¹æ pacjentów
z przeci¹¿onego systemu publicznego. Musimy jednak
mieæ œwiadomoœæ, ¿e nie bêd¹ one panaceum na trudn¹
sytuacjê w s³u¿bie zdrowia. 

– Czy przewiduje pan wprowadzenie zasady wspó³-
p³acenia za leczenie przez pacjentów korzystaj¹cych
z systemu powszechnego? 

– Dzisiaj jeszcze za wczeœnie na podjêcie takiej decy-
zji. Przeciêtny Kowalski nie jest przygotowany na dysku-
sjê na ten temat, bo uwa¿a, ¿e pod p³aszczykiem ka¿dej
zmiany le¿y chêæ wyci¹gniêcia od niego pieniêdzy. On
musi dostaæ rzetelne rozliczenie, ¿eby wiedzia³, za co p³a-
ci i co powinien za to dostaæ. 

– A wiêc koszyk... 

– Nale¿y przedtem jeszcze zrobiæ parê rzeczy. Trzeba
umieæ dobrze policzyæ koszty. Samorz¹dowcy mówi¹
o tym od dawna, ¿e trzeba bilansowaæ zadania z pieniêdz-
mi, jakie siê na nie otrzymuje. 

– Aby policzyæ na co nas staæ, wystarczy podzieliæ
powiedzmy 36 mld z³, które przeznaczamy na zdrowie,

przez liczbê 38 mln Polaków. I od razu widaæ, ¿e na le-
czenie obywatela mamy na rok ¿enuj¹co ma³o – poni-
¿ej 1 tys. z³. 

– Stawka per capita w 2002 r. na jednego mieszkañca
Polski wynosi³a 742 z³. Wy¿sz¹ stawkê mia³y Mazowsze
i Œl¹sk – na poziomie 830–1 000 z³ i o 19 z³ wiêcej Wiel-
kopolska. Jednak pozosta³e 13 kas nie otrzyma³o o wiele
mniej pieniêdzy. Proszê teraz zobaczyæ, ¿e sytuacja u nich
wcale nie jest taka sama. Wielkopolska, która finansuje
wiele szpitali klinicznych, jest zad³u¿ona najmniej. Strata
na rok 2002 wynosi 12 mln, a zobowi¹zania s¹ na pozio-
mie 70 kilku mln. Okazuje siê wiêc, ¿e nawet przy tak ma-
³ych œrodkach – zw³aszcza w porównaniu do pañstw za-
chodnioeuropejskich czy USA – mo¿na funkcjonowaæ
mniej lub bardziej racjonalnie. 

– Panie ministrze, czy pan wie, jakie s¹ d³ugi na-
szych szpitali? 

– Jeœli pytacie pañstwo o stan na dziœ, to nie wiem do-
k³adnie. Dysponujemy danymi na dzieñ 30 czerwca mi-
nionego roku. Wówczas d³ug wynosi³ 5,6 mld z³, z czego
3,4 mld z³ by³y d³ugiem wymagalnym, a 2,2 mld z³ – nie-
wymagalnym. Obecnie s¹ dopiero badane bilanse szpitali
za rok 2002. Przyznajê, ¿e nie dysponujemy zbiorem da-
nych dotycz¹cych ka¿dej placówki. Jest to jedna z konse-
kwencji biernoœci organów za³o¿ycielskich i samodzielno-
œci poszczególnych podmiotów, i tego, ¿e zad³u¿enie by-
wa traktowane jak tajemnica handlowa. 

– Co zrobicie z tym d³ugiem? 

– Na pewno nie bêdziemy przygl¹daæ siê sytuacji z bo-
ku, nie anga¿uj¹c siê – przy pomocy dostêpnych instru-
mentów – we wspieranie jednostek, które na to zas³uguj¹.
Jednak przejêcie tego zad³u¿enia przez bud¿et jest niemo¿-
liwe, zarówno pod wzglêdem prawnym, jak i finansowym.
W Wielkopolsce w 2001 roku by³o 26 zad³u¿onych placó-
wek, a rok póŸniej ju¿ tylko 10. Uda³o siê nam zmniejszyæ
zad³u¿enie kosztem ciê¿kiej pracy ludzi, i ci¹g³ego anali-
zowania kosztów. Okazuje siê wiêc, ¿e mo¿na to zrobiæ.
Proszê zwróciæ uwagê, ¿e jedynie 50 placówek szpitalnych
w Polsce generuje a¿ 38 proc. ca³ego zad³u¿enia. 

– Trzeba wiêc natychmiast zmieniæ ich management. 

– Ta sytuacja zale¿y te¿ od nadzoru lub jego braku ze
strony organów za³o¿ycielskich. Zarz¹dzanie placówkami
medycznymi okazuje siê niezwykle wa¿ne. W jednych re-
gionach udaje siê ono lepiej, w innych gorzej. Nie chcia³-
bym tu znowu epatowaæ przyk³adem Wielkopolski, ale
w 2001 roku dostaliœmy jedynie 12 proc. œrodków, które
otrzyma³y inne województwa na programy restrukturyza-
cyjne, a mimo to sytuacja tutaj jest nieporównanie lepsza. 

Rozmawiali
Janusz Michalak

i Zbigniewa Nowodworska

zzm :


