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Jak poprawié system ochrony zdrowia — jakie roz-
wigzania mozna by wprowadzié natychmiast?

— Opieka zdrowotna wymaga zmian — to niezaprzeczal-
ny fakt. Przede wszystkim nie ma jasno sformulowanych
celéw polityki zdrowotnej pafistwa, mimo stale pogar-
szajacego sie stanu zdrowia polskiej populacji. Mamy do
czynienia z ogromnym bataganem w organizacji i finan-
sowaniu tzw. systemu opieki zdrowotnej, ktéry de facto
nie zastuguje na taka nazwe. To konsekwencja tego, ze
wlasciwie ostatnie dwadzie$cia lat to okres rozmonto-
wywania i destrukcji niezle pomys$lanego systemu kas
chorych, ktéry nie zdazyt sie w petni wyksztalci¢, a juz
zostal zatrzymany w rozwoju. Uzywam zwrotu ,,opieka
zdrowotna”, bo w tej chwili nie mozemy wtasciwie mo-
wic o systemie jako takim — bo kazdy system to wiele
potaczonych ze sobg naczyn, a tymczasem u nas brakuje
koordynacji i wspotpracy. Podstawowa opieka zdrowot-
na, ambulatoryjna opieka specjalistyczna i szpitalnictwo
to elementy, ktére wspotistnieja obok siebie, dziataja dla
siebie, ale nie wspétpracujg. Droga pacjenta petna jest
trudnosci i problemdw, ktére probuja rozwiazywad dzia-
taniami pozasystemowymi.

Jest az tak zle?
— Tak. Nasz system to raczej luzno powiazane placéwki
zdrowotne. Nie ma jasno okreslonych sieci wzajemnych
zalezno$ci i obowiazkéw miedzy placéwkami medyczny-
mi funkcjonujgcymi w jednym przeciez systemie publicz-
nym. Ilez to razy slyszymy, ze pacjentowi udzielono po-
mocy lub porady w danej placéwce i powiedziano: ,,Niech
pan sobie zalatwi to lub tamto”. To dowdd, ze placéwki
dziataja autonomicznie, czyli nie mozna méwic o systemie
ochrony zdrowia. Chory pozostaje czesto sam ze swoim
problemem — wypisem, wynikami badan, skierowaniem.
Sytuacja staje si¢ na tyle powazna, ze konieczne wydaje
sie catkowite — na nowo — przeorganizowanie systemu.

Co wiec zrobié, aby bylo lepiej?

— Nie ma w tej chwili zadnego prostego rozwiazania,
ktérego wprowadzenie poprawitoby sytuacje. Zmian
trzeba dokona¢ w wielu obszarach jednocze$nie — w or-
ganizacji, zarzadzaniu, finansowaniu i wycenie $wiad-
czefi. Odpowiadajac na pana pytanie, zaproponuje kilka
konkretnych rozwigzan.

W systemie opieki zdrowotnej uporzadkowania wy-
maga przede wszystkim finansowanie, ktdre jest abso-
lutnie bataganiarskie. Na przyktad, dyrektorzy szpi-
tali otrzymuja pienigdze na réznych, niepowigzanych
zasadach. Jednym Zrédlem jest ryczatt. Jego wielko$¢
nie jest zalezna od liczby wykonanych §wiadczefi, czyli
wedtug zasady ,,im mniej pacjentéw, tym oszczedniej”.
Zarzadzajacy dostaja jednak tez pienigdze za wykonanie
poszczegblnych swiadczen, czyli ,,im wiecej pacjentéw,
tym wiecej pieniedzy”. Kolejnym zrédlem sa programy
lekowe, czasem programy pilotazowe, ktére wytwarzajg
sztuczne obszary dobrego finansowania, jeszcze innym
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dotacje budzetowe na niektére zadania oraz znakowane
pienigdze na podwyzki wynagrodzen. Te ostatnie moga
pochodzi¢ z puli ryczattu lub $wiadczeni. Zeby bylo go-
rzej, minister, znakujac pieniadze, czesto nie zmienia
wysokosci kwot ryczattowych lub wyceny $wiadczen.
Totalny balagan. Nie da sie tego uja¢ w zadne rozsadne
karby, a impulsy do pozyskiwania poszczegdlnych fun-
duszy czesto sie wzajemnie wykluczajg.

Swoja drogg skandalem jest rzadowa ustawa o zmia-
nie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ktorej
podpisanie przez prezydenta bedzie oznacza¢ kilkanascie
miliardéw zlotych mniej na finansowanie zdrowia.

Zdecydowanie lepiej bytoby wréci¢ do systemu finan-
sowania, jaki stosowaly kasy chorych, a gléwny strumieni
pieniedzy uzalezni¢ od liczby wykonanych §wiadczen.
Bo aktualnie rozrywany jest zwiazek pracy z zaplata za
$wiadczenia. Nie wyklucza to innych Zrédet finansowa-
nia, ale podstawowe powinno by¢ zwigzane z wykonang
praca. To jednak wymaga tez zdecydowanej korekty sto-
sowanych taryf.

Jestem zwolennikiem ponownego utworzenia zde-
centralizowanych kas chorych powigzanych z urzedami
marszatkowskimi, a takze urzedu nadzoru ubezpieczen
zdrowotnych i zwiazku kas chorych. Urzad sprawdzal-
by, czy decyzje podejmowane przez poszczegdlne kasy
sg zgodne z prawem, a zwiazek upowszechniatby do-
bre wzorce i koordynowaltby dziatania. Decentralizacja
systemu usprawnia jego funkcjonowanie. Przy licznych
problemach i zdarzeniach wystepujacych w ochronie
zdrowia jednoczesnie w krétkim czasie, zbyt scentrali-
zowana zaréwno struktura, jak i decyzyjno$¢ skutkuja
niewydolno$cia systemu. Organizacja kas chorych byta
zdecydowanie lepsza niz NFZ wlasnie dlatego, ze wiele
decyzji moglo zapada¢ na dole i szybko. Do tego potrzeb-
na jest jednak ekipa aktywnych politykéw zdrowotnych,
a nie administratoréw.

Kasy chorych powinny jasno formutowaé, jakiego
dziatania wymagajg od placéwek medycznych, a nastep-
nie sprawdza¢, czy tak rzeczywiscie dziatajg. Dzi§ — z po-
wodu centralizacji pionu kontroli — dyrektorzy oddziatéw
wlasciwie nie majg narzedzi do takiego nadzorowania.
Cala kontrole podporzadkowano centrali, a dyrektor
oddziatu nie ma mozliwosci szybkiego wystania inspek-
toréw do placéwki, albo nie chce tego robi¢, aby nie na-
razac sie przelozonemu. Dyrektorzy oddzialéw, z kto-
rych zrobiono marionetki, po prostu czekajg na rozkaz
— kazdy scentralizowany system tak dziata i w zadnym
wypadku nie jest to dobre.

Proponuje pan zatem powrét do kas chorych, ale
czy byloby to mozliwe szybko, juz?
— Oczywiscie, to zaden problem. Po uchwaleniu ustawy
w ciagu kilku tygodni bedzie po sprawie.

W oddziatach wojewddzkich funduszu pracujg ludzie
zdemobilizowani — brofi, Boze, aby byli aktywni i dobrzy.
Dobry pracownik funduszu to problem dla ministra, bo
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by¢ moze zostanie zauwazony przez politykéw i bedzie
konkurentem dla ministra albo dla prezesa. Dyrektorzy
oddzialéw stusznie udaja niekompetentnych, nie wyrdz-
niaja sie. Dlatego potrzebna jest niezalezno$¢ i samo-
dzielnos¢ dyrektordéw oraz pewnego rodzaju konkurencja
miedzy nimi.

Ale jesli jedna kasa chorych bytaby bardzo dobra,
a w sasiednim wojewddztwie zdecydowanie gor-
sza, to spowodowaloby, ze dostep do Swiadczen
bylby nieréwnomierny.

— Mogtoby sie tak zdarzy¢, ale tylko na krétko. W ta-
kiej sytuacji wladze lokalne dostrzega, ze co$ jest nie tak
i zmienig dyrektora, wezwa go na rozmowe lub skonfron-
tuja z tym, ze w sasiednim wojewodztwie kasa funkcjo-
nuje o wiele lepiej. Od razu pojawia sie pytanie, dlaczego
u nas nie jest tak dobrze, jak u sasiada. Dokladnie tak
konkurowalismy w kasach chorych — obserwowali$my
siebie nawzajem i stymulowali$my sie do wprowadzenia
innowacji. Ten system jest dobry, bo ma zdolno$¢ samo-
naprawy. Teraz wszyscy robia tak samo, nikt nie chce sie
wychyla¢, a kiedy funkcjonowaly kasy chorych, nieudolni
byli bardziej widoczni i zwalniani, a na ich miejsce przy-
chodzili nowi, z pomyslem, zmotywowani i wiedzieli, ze
muszg si¢ staraC.

Co poza kasami chorych?

— Powinni$my odpowiedzie¢ sobie pytanie, jaki jest
wlasciwie cel tworzonego systemu opieki zdrowotnej.
To jest oczywiscie pytanie retoryczne, poniewaz odpo-
wiedz powinna brzmie¢ — leczenie chorych i poprawa
zdrowia spoleczefistwa. Dzi$, niestety, tak nie jest, bo
koncentrujemy si¢ gtéwnie na wynagrodzeniach albo
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na inwestowaniu, budowaniu i kupowaniu aparatury,
ktéra sama przeciez nie uzdrowi nikogo.

Okazuje sie, ze transformacja ustrojowa — i zmiany
zdrowotne — przynoszg coraz gorsze efekty i to mimo
duzo lepszego dostepu do lekéw i aparatury. Powinni-
$my zadac tez sobie pytanie, czy system opieki zdro-
wotnej funkcjonuje, by osiagaé cele zdrowotne, czy tez
dla rado$ci i szczescia pracownikéw ochrony zdrowia?

Czasem odnosze wrazenie, ze gtéwnym celem sys-
temu jest to, by zarzadzajacy i pracownicy w ochronie
zdrowia byli zadowoleni. Powiem obrazowo — wyda-
je mi sie, ze to nie piekarze powinni by¢ zadowoleni
z tego, ze piekarnia dziala, lecz klienci, ktérzy kupuja
smaczny chleb. Piekarze nie moga by¢ szczesliwi, ze
piekarnia jest otwarta i sprzedaje czerstwe pieczywo,
tak jak dyrektorzy i lekarze nie powinni by¢ dumni,
ze szpital lub gabinet w ogdle funkcjonuje i jako tako
pomaga potrzebujacym. Chleb powinien by¢ smaczny,
a leczenie skuteczne.

Przede wszystkim za gléwny cel systemu opie-
ki zdrowotnej nalezy uznac¢ poprawe dostepnosci do
$wiadczen zdrowotnych i jednoczesnie poprawe efek-
tow jego dzialania, bo nie wystarczy jedynie zwiekszy¢
dostepnosé, nalezy tez poprawic rezultat. Ministerstwo
Zdrowia powinno przyjac obiektywne mierniki swoje-
go dziatania w zdrowiu i by¢ z nich rozliczane. Jak juz
wspomniatem, musimy tez zmieni¢ organizacje NFZ
— nalezy go zdecentralizowad, a zatem centrale po pro-
stu zlikwidowa¢, przeksztatcajac ja w Urzad Nadzo-
ru Ubezpieczenr Zdrowotnych, ktéry bedzie pilnowal,
zeby kasy i niezalezne ubezpieczenia funkcjonowalty
zgodnie z literg prawa. Zatem, jak wspomniatem — po
wyznaczeniu celéw powinna nastapi¢ decentralizacja
i opracowanie koncepcji, w jaki sposéb opieka zdro-
wotna ma by¢ finansowana. Gléwna metoda finanso-
wania powinno by¢ placenie za $wiadczenie medyczne
— proste lub kompleksowe — i ewentualne wspoma-
ganie jakim§ ryczaltem, tam gdzie zachodzi potrzeba
finansowania gotowosci. Nalezy wréci¢ do systemu
finansowania §wiadczeni zdrowotnych, bo wtedy pa-
cjent staje sie centrum zainteresowania podmiotu, bo
to on wlasnie ma by¢ nos$nikiem pieniedzy. Teraz znéw
wiecej zalezy od ukladéw politycznych, towarzyskich,
a nawet pekuniarnych z funkcjonariuszami funduszu,
anizeli od pacjenta. Jezeli teraz szpital dostaje ryczale
na funkcjonowanie, to od kogo zalezy wysoko$¢ ry-
czaltu, od pacjentéw? Nie, od dyrektora oddziatu NFZ
i od urzednikéw, ktérzy sie tym zajmuja. Uwaga be-
neficjenta jest wiec skierowana na administracje. Jesli
finansujemy system $wiadczeniami, uwaga jest skie-
rowana na pacjenta, bo to on musi przyjs¢, zebySmy
dostali pieniadze. Oczywiscie takie rozwigzanie ma
wady, ale jestesmy ich §wiadomi i po to wlasnie swego
czasu budowali$my system rejestru ustug medycznych
na Slasku, zeby unikna¢ patologii, ktére rodza sie przez
zastosowanie takiego rozwiazania.
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Czy nalezy rOwniez zmieni¢ sposOb ustalania taryf?
— Tak, wedlug mnie cena opracowywana przez Agencje
Oceny Technologii Medycznej powinna by¢ tylko wskaz-
nikiem orientacyjnym, ile mniej wiecej $wiadczenie moze
kosztowa¢ — po to, zeby poszczegllne oddzialy, a w przy-
szloéci kasy, na tej podstawie mogly same negocjowac
ceny. Na przyktad — agencja podaje cene 3000 zl, ale pla-
cowka w zaleznosci od warunkéw moze wynegocjowad
2700 lub 3200 zt. T co wazne, taryfy powinny zawieraé
przeciez marze — jak gospodarka moze funkcjonowad, jesli
stosowane ceny beda jedynie kosztowe?

Wracajac do analogii — oddajac pienigdze piekarni tyl-
ko za make i za pracownika w sytuacji, gdy bedzie miata
0 zt zysku i nie bedzie marzy, ta piekarnia sie zamknie.
Dlatego wiasnie szpitale sie zadtuzajg. Taryfy powin-
ny mie¢ wiec absolutny obowiazek zawierania marzy,
na przyktad 15 proc., i powinno to dotyczy¢ wszystkich
$wiadczen. Chyba ze chcemy na przyktad promowac jakie$
$wiadczenie, to dajemy wyzszg marze, ono dzieki temu
jest bardziej rentowne, a co za tym idzie, chetniej wyko-
nywane. Nie rozkazem, nie namowa, tylko dzieki lepszej
cenie. Trzeba ustali¢ tez relacje i obowiazki placéwek
medycznych w systemie opieki zdrowotnej. Znowu dam
przyktad — jezeli przychodnia zleca pacjentowi wykona-
nie badania, na przyktad tomografii, to jej obowiazkiem
powinno by¢ uméwienie pacjenta w pracowni i powiado-
mienie go, gdzie i kiedy ma si¢ stawi¢. W takiej sytuacji
oczywiscie pacjent moze odméwic i powiedzie¢, ze zorga-
nizuje to sobie na wlasng reke, ale mimo to obowigzkiem
placéwki powinno by¢ zorganizowanie tej procedury. Bo
tak dziatajg systemy — jedna placéwka przesyta informacje
lub pacjenta do drugiej, a obie w tym systemie kooperuja.

Nalezy réwniez znie$¢ obowigzek przedktadania
w ofertach do NFZ uméw miedzy zakladami. Jaki cel
przy$wieca funkcjonujacym w jednym systemie placow-
kom medycznym, ktére podpisuja ze soba umowy, ze
jedna od drugiej przyjmie pacjenta? Przeciez wszystkie sg
u jednego platnika, w jednym systemie i ta sytuacja za-
ktada, ze wszystkie miedzy sobg maja przesyla¢ pacjentéw,
a nie zawiera¢ umowy w formie tzw. struktur poziomych.

Zni6stbym réwniez konkursy. Na poczatku one byly
uzasadnione, ale teraz, kiedy juz istnieje pewna struktu-
ra, nalezy podpisywac z zakladem umowy stale, corocz-
nie negocjowane tylko co do kwoty. Jezeli kto§ tworzy
przychodnie, jest to inwestycja, ktéra nie moze w przy-
sztym roku by¢ pozbawiona kontraktu. Jezeli szpital sie
buduije, to nie po to, zeby w jednym roku dosta¢ kontrake,
a w drugim nie. Sam kontrakt nie powinien wiec podlega¢
negocjacji, natomiast kwota tak, a to dlatego, ze przez rok
mozna ocenié, jak placéwka funkcjonuje — moze ona ofe-
rowac lepsze lub gorsze ceny albo nowe §wiadczenie. Pla-
cowka musi wiedzieé, ze jest obserwowana, analizowana
i patrzymy na jej rezultaty. Wymienilem juz duzo zmian,
ktére nalezaloby wprowadzi¢, a prosze mi wierzy¢, ze one
nie wyczerpuja katalogu. Jesli jednak te wszystkie zmiany
wprowadzimy przez rok czy dwa, system od razu zacznie
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JESTEM ZWOLENNIKIEM PONOWNEGO
UTWORZENIA ZDECENTRALIZOWANYCH
KAS CHORYCH POWIAZANYCH

Z URZEDAMI MARSZALKOWSKIMI,

A TAKZE URZEDU NADZORU

UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH
| ZWIAZKU KAS CHORYCH

inaczej funkcjonowa¢ — bo zmienia sie motywacje i priory-
tety, zwickszy sie kooperacja miedzy placéwkami, pacjent
bedzie lepiej otoczony opieka. To wszystko stworzy sys-
tem, z jednej strony, organizacyjny, a z drugiej strony, jak
wspomniatem w kwestii cen — finansowy. Mysle, ze przez
dwa lata mogliby$my osiagna¢ juz znaczace rezultaty.

Wspomnial pan o zniesieniu konkurséw...

— Tak. Po co nam te konkursy? To iluzja. W sytuacji,
kiedy mamy jeden szpital w mie$cie powiatowym, oczy-
wicie, ze musimy z nim negocjowa¢, ale bardziej siadajac
przy stole i wystuchujac, co ten szpital nam oferuje oraz
wskazujac mu, co naszym zdaniem jest do poprawy. Jezeli
co$ funkcjonuje w nim nie do kofica prawidlowo i mimo
rozmdw nie udaje si¢ uzyskad poprawy, mozemy zorgani-
zowal konkurs i w ten sposob zainspirowad powstanie no-
wej placéwki (przychodni, a nawet szpitala, np. krétkoter-
minowego), ktérej damy oczywiscie gwarancje, ze bedzie
funkcjonowata. W ten sposéb mozna placéwki medyczne
inspirowa¢, méwic zarzadzajacym: ,,Skoro macie niezado-
walajace rezultaty, to rozpiszemy konkurs na placéwke
krétkoterminowa, ktéra zaspokoi te nisze, te dziedzing,
w ktérej wy niedomagacie”. Negocjacje oceniajace, jak
sie placéwka zachowuje, bylyby wiec bardzo pozyteczne,
calo$¢ procedury bylaby duzo mniej anonimowa, a dodat-
kowo kasa chorych miataby instrumenty, zeby inicjowac¢
powstawanie innych konkurencyjnych podmiotéw — na
Slasku bylo tatwo, bo z miasta do miasta jest zaledwie
kilka kilometréw, wiec jeden szpital mégt bez problemu
zastapi¢ drugi, ale na Pomorzu sg regiony, w ktérych je-
den szpital od drugiego jest oddalony o 50 km i wiece;.
W kazdym regionie polityka zdrowotna musi by¢ wiec
inna i uzywaé innych instrumentéw, wiec rowniez stad
wynika potrzeba decentralizacji.

I tutaj nasuwa mi si¢ kolejne zagadnienie. Nalezy
przedefiniowac i zainicjowac powstawanie innych jedno-
stek medycznych niz klasyczne szpitale. One juz powsta-
waly, ale — zn6w nieszczesliwie — wszystkim takim pla-
céwkom nadali§my status szpitala, a to narzuca pewne
wymogi organizacyjne, strukturalne i wyposazeniowe.
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NASZ SYSTEM TO RACZE) LUZNO
POWIAZANE PLACOWKI ZDROWOTNE.

NIE MA JASNO OKRESLONYCH SIECI

WZAJEMNYCH ZALEZNOSCI | OBOWIAZKOW
MIEDZY PLACOWKAMI MEDYCZNYMI

FUNKCJONUJACYMI W JEDNYM PRZECIEZ

SYSTEMIE PUBLICZNYM

Na przyktad wszystkie muszg mie¢ izbe przyjec z petny-
mi wymogami. A po co ona o$rodkowi zajmujacemu sie
np. tylko zaémami?

Nalezy zmieni¢ terminologie?

Tak. Szpitalami nazwatbym jedynie duze placéwki wie-
lospecjalistyczne, powiatowe, ale juz np. osrodki chirurgii
czy kardiologii inwazyjnej nazwalbym inaczej. One wy-
konujg albo proponuja bardzo wysublimowane i ztozone
ustugi lub zdecydowanie wezszy zakres $wiadczen. Taki
o$rodek nie potrzebuje struktury na wzér klasycznego
szpitala. Jego struktura powinna by¢ dostosowana do
rodzaju wykonywanych §wiadczen. Taki o$rodek powi-
nien zajmowac sie tylko swoja specjalnoscia i to bardziej
w przypadkach mniej skomplikowanych, a w wypadku,
gdyby sytuacja pacjenta okazala sie zbyt skomplikowa-
na, nalezaloby odesta¢ go do osrodka wyzszego rzedu.
Tam z kolei to samo $wiadczenie powinno by¢ oczywiscie
wyzej wycenione. Kasa chorych powinna placi¢ za takie
zabiegi wiecej, bo ten szpital bedzie musial mie¢ bogat-
sze wyposazenie, liczniejsza zaloge niz mniejszy o$rodek.
Moégtby pojawic sie¢ taki zarzut, ze przez to mniejsze
o$rodki beda wybieraly sobie pacjentéw, ale tak — wiasnie
o to chodzi, one majg wybra¢ pacjentéw lzejszych, a trud-
niejszych skierowa¢ do osrodka wyzszego rzedu, gdzie
cena bedzie wyzsza. Wtedy jest porzadek w systemie. Je-
§li wszedzie ustalimy 15 proc. marzy, to zysk bedzie taki
sam tu i tam. To ma by¢ system opieki zdrowotnej, wiec
poszczeg6lne jego komponenty majg wykonywac rézne
zadania. Istnieje juz pewna hierarchizacja tych placéwek,
ale nalezy to w odpowiedni sposéb uporzgdkowac. Pro-
blemem jest to, ze wymogi, ktére stawia sie tym szpita-
lom, sa takie same i 0 to mi chodzi — nalezy to zmienic,
bo one niepotrzebnie sg drozsze, a by¢ nie musza. Istnieje
wymdg, ze kazdy taki maly szpitalik ma mie¢ rentgen
— po co? Lepiej wysta¢ pacjenta do placéwki wyzszego
rzedu lub o$rodka wyspecjalizowanego w diagnostyce
obrazowej, a mniejsza nie musi utrzymywac sprzetu, nie
trzeba go tam w ogodle sprowadza¢. Takie urzadzenia
w malych szpitalach sa wykorzystywane raz na p6t roku,

12 menedzer zdrowia

ale sa na stanie, bo taki jest wymodg — te niemadre wymo-
gi wlasnie trzeba zmienic.

A czy ryczalty sa w ogdle potrzebne?

Ryczalt przy dobrych wycenach §wiadczen bylby nie-
potrzebny. Jesli pafistwo chce mie¢ w gotowosci t6zka,
chocby przez wiekszo$¢ czasu byly puste, to musi za to
zaplaci¢. Jezeli wiec szpital miatby ustugi rzadko wykony-
wane i finansowo by na nich tracil, to mamy dwie opcje
— albo bardzo wysoko zaplacimy za takie procedury —
i to juz nie ma nic wspdlnego z kosztem poniesionym, bo
w umowie powinien by¢ zapis 0 gotowosci przez miesiac,
mimo wykonywania w tym czasie niewielu §wiadczen
medycznych, albo damy takiemu szpitalowi wlasnie ry-
czalt na utrzymywanie struktury gotowej do przyjecia
pacjentéw w rzadkich sytuacjach. Cale §wiadczenie wy-
cenimy normalng procedurg — tyle, ile ona kosztuje — ale
szpital ma dodatkowe pienigdze za to, ze jest w gotowosci
do przyjmowania takich pacjentéw. I wtedy to mogloby
sie nazywac ryczaltem. Analogicznie, jesli chcemy, zeby
szpitale mialy zapasy lekéw, to pafistwo powinno kupi¢
w aptekach lub hurtowniach przestrzen, w ktérej te leki
bylyby przechowywane. Wtedy potrzebna jest réwniez
jasno spisana umowa, zaktadajaca przechowanie odpo-
wiedniej ilosci lekéw na wypadek np. godziny W i pre-
cyzujaca caly system obchodzenia sie¢ w tymi zapasami.
Ale to wszystko tez za jasno okreslone pieniadze.

Z tego, co pan méwi, wynika, ze konkurencyjnosé
jest pozadana. Konkurencja miedzy szpitalami
réwniez?

— Tak. Nikt nie przypilnuje lepiej lekarza niz drugi le-
karz, nikt nie zmotywuje do dziatania jednego dyrektora
lepiej niz drugi, w sasiedniej placéwce.

Pacjenci i lekarze tworza system, w ktérym jakos¢ be-
dzie podnoszona, bo pacjenci zawsze beda szli do lepsze-
go lekarza, jesli bedziemy publikowali wyniki dziatania
placéwek. Potencjalni pacjenci powinni wiedzied, a teraz
niestety nie wiedza, jakie sa rezultaty leczenia w przy-
chodniach czy szpitalach. Takie rzeczy powinny by¢ jaw-
ne i publikowane, wtedy osrodki moga i powinny ze sobg
konkurowac o pacjenta. Jezeli budzet szpitala bedzie za-
lezal od liczby hospitalizowanych, to placéwkom bedzie
zalezalo, zeby pacjentéw przyciggaé, bo ludzie bedg pré-
bowali przenie$¢ sie tam, gdzie jest lepszy wynik. A NFZ
nie powinien tego hamowad. W wypadku nadwykonan,
ale prawdziwych (i tutaj znéw klania sie sprawny moni-
toring), wynikajacych z zapotrzebowania na §wiadczenia
popularnego osrodka — powinien dawaé wigkszy kontrakt.
Dzieki temu osrodek sam sie bedzie rozwijal, majgc duze
pieniadze nie bedzie potrzebowat dotacji, bo co roku pod-
pisze wyzszy kontrakt. Méwiac w skrécie, powinni$my
placi¢ za pacjenta, czyli ponownie powiaza¢ wynagrodze-
nie placéwki w jej praca. I to jest jeden z najwazniejszych
elementéw mojej wizji opieki zdrowotnej.

Rozmawiat Krystian Lurka
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