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Rozmowa z ministrem zdrowia Lukaszem Szumowskim

na temat planu dlugookresowego oraz

polityki panstwa w zakresie systemu ochrony zdrowia

Wizja zdrowia Lukasza

| Czy pana zdaniem system ochrony zdrowia
powinien by¢ catkowicie finansowany
z pieniedzy budzetowych? Czy opieka
zdrowotna powinna by¢ bezptatna? Czy mozna
odejs¢ od tego dogmatu?
Istotnym elementem wizji zdrowia sg finanse.
Dostep do ochrony zdrowia niezaleznie od sy-
tuacji materialnej jest konstytucyjnym prawem
kazdego obywatela Polski. Dlatego kluczowe jest
dazenie do wzrostu nakladéw. Mniej kluczo-
we za$, w jaki sposdb srodki sg przekazywane
do $wiadczeniodawcow. Najwazniejsze jednak,
zeby w polskim systemie podja¢ wyzwanie, ze to
panstwo ma zabezpieczy¢ obywatela w zakresie
finansowania $wiadczen, ktére mu sie nalezg. Po
raz pierwszy ustawa o 6 proc. PKB na zdrowie jest
pewna proba ,podjecia rekawicy”. Panstwo ma
zobowigzanie dostarczenia obywatelowi $wiad-
czen zdrowotnych. Rzad Zjednoczonej Prawicy
podjal odwazng decyzje zaczynajaca ewolucyjny
cigg zmian. W zwigzku z ustawa o 6 proc. PKB
srodki w systemie rosng, wiec trzeba sie zastano-
wi¢, jak racjonalizowa¢ wydatki, aby ten wzrost
nakladéw przetozyl sie na poprawe dostepnosci.
Oczywiste jest, ze skoro wychodzimy z poziomu
ok. 4,5 proc. PKB, dojscie do godziwych nakla-
déw, czyli 6 proc., musi by¢ rozlozone w czasie.
Przewidywali$my, ze nastapi to w roku 2025.
Moje negocjacje z Porozumieniem Rezydentdw,
0ZZL, Izbami Lekarskimi dotyczyly skrocenia
tego okresu do 2024 r. Ale wizja to nie tylko kwe-
stie finansowe.

| Jaka jest pana zdaniem optymalna wysokos¢ -
procentowo, nie w wartosciach bezwzglednych
- dochoddéw panstwa przeznaczanych na
finansowanie ochrony zdrowia, szczegdlnie
patrzac na inne kraje europejskie?

Wiemy, ze $rednia europejska w 2024 r. wynie-
sie prawdopodobnie ok. 7 proc. Z kolei nie ma
w tej chwili takiego kraju, ktéry mogltby wdrazac
wszystkie medyczne nowinki technologiczne.
Wezmy pod uwage np. Stany Zjednoczone, kto-
re wydajg kilkanascie procent PKB na ochrone
zdrowia i maja problemy z zapewnieniem ustug
i $wiadczenn medycznych dla swoich obywateli.
Okazuje sie, ze nawet przy kilkunastu procentach
pojawiaja sie problemy z finansowaniem wszyst-
kiego.

| Czyw pana ocenie to powinno by¢ 7 proc. PKB
na zdrowie?

W perspektywie docelowej i w panstwie takim
jak Polska, mysle, ze finalnie ta warto$¢ powinna
wynie$¢ pomiedzy 6 a 8 proc.
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Chciatbym
zapoczatkowac
zmian¢ modelu
systemu ochrony
zdrowia w Polsce
w kierunku
placenia za efekty.
Najistotniejsze
powinno by¢
zwrocenie uwagi
na jakos¢ ustug
w odniesieniu

do ponoszonych
kosztow, a nie
tylko fakt
zrealizowania
danego
swiadczenia. Na
swiecie coraz
wazniejsze staje
sie to, czy pacjent
jest utrzymany
w zdrowiu.

| Powiedziat pan, ze wizja to nie tylko finanse.

Co pan miat na mysli?
Chciatbym zapoczatkowaé zmiang modelu sys-
temu ochrony zdrowia w Polsce w kierunku
placenia za efekty. Najistotniejsze powinno by¢
zwrdcenie uwagi na jako$¢ ustug w odniesieniu
do ponoszonych kosztéw, a nie tylko fakt zreali-
zowania danego $wiadczenia. Na $wiecie coraz
wazniejsze staje sie to, czy pacjent jest utrzy-
many w zdrowiu. Mnie jako ministra zdrowia
interesuje, czy w efekcie dobrego leczenia polskie
spoleczenstwo bedzie zdrowsze. Bardzo dobrym
przykladem jest kardiologia inwazyjna. Mamy
$wietne krétkoterminowe efekty leczenia zawatu
oraz bardzo zle wyniki leczenia pacjentéw po
5 latach, gdzie wracamy praktycznie do $redniej
europejskiej. Ogromny wysilek i ogromne na-
ktady, ktére ponieslismy na ratowanie czlowieka
w czasie zawalu, potem tracimy. Leczenie zawatu
w Polsce jest jednym z najlepszych w Europie. Co
z tego, skoro po 5 czy 10 latach wracamy do szere-
gu i tracimy przewage. Powinnismy mysle¢ o tym,
jak leczy¢ pacjenta w perspektywie kilku lat.
Nie ma uniwersalnego $rodka czy rozwiazania,
ktore bytoby mozliwe do zastosowania w kazdym
kraju. Nie tak dawno rozmawialem z minister-
stwem zdrowia w Stanach Zjednoczonych. Jak sie
okazuje, niemal w kazdym stanie inaczej probuje
sie dostosowac system, tak zeby uwzglednic ja-
kos¢ leczenia. Dlaczego? Bo populacje s3 inne,
bo zwyczaje s inne, bo nawyki sg inne, bo stan
zdrowia jest inny. Natomiast w Polsce musimy
stworzy¢ nasz system oceny efektow i do tego sie
przymierzamy. Mysle o nagradzaniu jednostek
za to, ze ich pacjenci sg leczeni skutecznie i nie
muszg w przyszlosci wracac do lekarza. Idealnie
jest, gdy pacjent nie ma ciagle zwiekszajacych sie
ktopotéw zdrowotnych, nie ma absencji w pracy,
funkcjonuje dobrze, nie wymaga ciaglej opieki.
Wowczas jest to sukces zaréwno dla tego pacjenta,
jak i lekarza czy szpitala.

| Jest juz wdrazany pewien model. Chodzi
o centra zdrowia psychicznego.

Analogiczny model dziata w Stanach Zjednoczo-
nych, gdzie jeden z najwigkszych ubezpieczycieli
przeznacza roczny budzet do jednostki, ktéra
finansuje POZ, AOS i szpital. Im lepiej pacjent
bedzie leczony w zakresie podstawowym, tym
rzadziej trafi do szpitala.

| Czyto jest dobry kierunek?

Tak, docelowo to jest dobry kierunek. Bardzo
wazne jest, aby zajmujac si¢ pacjentem, zapobie-
ga¢ koniecznosci leczenia szpitalnego — wdrazac
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koordynowane terapie, np. koordynowang opieke
nad pacjentami z niewydolnoscig serca, w ramach
ktorej lekarze POZ powinni zwracac wieksza uwa-
ge na problemy pacjentow z tym schorzeniem.
Rachunek jest przejrzysty. Im lepiej pacjenci beda
prowadzeni na poziomie POZ, tym rzadziej beda
wystepowaly powiklania. Wiemy, ze leczenie po-
wiklan danej jednostki chorobowej to gigantyczne
koszty. Hospitalizacja pacjenta z niewydolnoscia
serca na OIOM-ie kosztuje bardzo duzo. Te $rodki
mozna by przeznaczy¢ na pomoc dorazng.

| Jezeli zostang wprowadzone centra zdrowia
psychicznego, czy hamulcowym w ich
funkcjonowaniu nie stanie sie NFZ?

W tej chwili zaczynamy pilotaz centréw zdrowia
psychicznego. Zaproponowali$my nowy model
opieki psychiatrycznej: interdyscyplinarne centra
zdrowia psychicznego, gdzie pacjent jest blizej
domu, ma czestszy kontakt z bliskimi, moze pra-
wie normalnie funkcjonowa¢. Tego rodzaju opie-
ka moze lepiej pomagac.

Moéwiac o psychiatrii dziecigecej — wiemy, ze
nie trzeba wysyta¢ dziecka na oddzial szpitalny,
aby mu pomoéc. W udzieleniu pomocy dzieciom
wazna jest rola poradni psychologiczno-pedago-
gicznych, psychologéw, grona pedagogicznego
w szkotach.

| Wspominat pan o 6 proc. PKB na zdrowie
w 2024 r. Jednoczesnie wiemy, ze bedzie
rosto zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne
zwigzane np. ze starzeniem sie czy z postepem
technologii. Co z pozostatymi potrzebami?
Czy PKB powinno rosna¢ proporcjonalnie? Czy
stawiamy na prywatne rozwiazania?

Jezeli popatrzymy na to, co mamy w ustawie — bo
to jest kotwica, ktorej powinnismy sie trzymac
- do 2024 r. bedziemy mieli o 60 mld zI rocznie
wigcej niz dzisiaj. To sg konkretne kwoty, ktére
powinnismy zagospodarowac. To jest zwigkszenie
o blisko 2/3 w stosunku do ponad 100 mld zi,
ktore planujemy przeznaczy¢ na ochrone zdrowia
w roku biezacym.

| Renomowane osrodki maja mozliwosci lepszego
leczenia, ale zdarza sie, ze leczg znacznie gorzej.
Dlaczego tak sie dzieje?

Dobrg propozycja jest Narodowa Sie¢ Onkologicz-
na, ktéra utrwala normy postgpowania z pacjen-
tem onkologicznym. Docelowo bedzie tak, ze nie-
zaleznie od tego, gdzie mieszkamy, bedziemy mie¢
dostep do najlepszych terapii i diagnostyki na
takim samym poziomie. Jezeli zainwestujemy te
60 mld zt sukcesywnie w kadry oraz w nowoczes-
ne terapie i administrowanie stuzbg zdrowia, to
beda to rozsadnie wydane pieniadze. Niezbednym
elementem rozwoju tej wizji jest informatyzacja,
takze w celu monitorowania efektow leczenia
i poréwnywania réznych osrodkéw. Duza w tym
zastuga ministra Janusza Cieszynskiego, Centrum
Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, ze mamy tak dobra
dynamike informatyzacji polskiej stuzby zdrowia.
Dotychczasowa ocena jakosci leczenia — bez da-
nych z ZUS dotyczacych absencji chorobowych
- byla niepelna. Stad konieczno$¢ zmiany ustawy
ulatwiajacej wymiane danych miedzy NFZ a ZUS.
Prosze sobie wyobrazi¢, jak mieliSmy mowic o ja-
kosci leczenia, skoro nie wiedzielismy, jak pacjen-
ci sg leczeni, poniewaz nie bylo scentralizowanych
danych, jakie leki zazywaja. Wiedzg o tym, jakie
leki przyjmuja Polacy, a jakich lekéw nie przyj-
muja, w skali kraju mozemy pozyskac dzieki e-re- »
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» cepcie oraz wyegzekwowaniu umieszczania na
kazdej z nich numeru PESEL. To bezcenne dane
do zarzadzania systemem. Dzieki e-zwolnieniom
wreszcie mamy ptynne obserwacje np. absencji.
Dzieki rejestrom wreszcie mozemy mowic o oce-
nie jakosci leczenia np. za¢my. Do tej pory nie
wiedzieli$my, ile jest powiktan, jaki jest poziom
poprawy ostro$ci wzroku, a ilu pacjentéw nie uzy-
skuje tej poprawy po operacji za¢my. W tej chwili
mamy obligatoryjna kontrole w postaci wizyty
kontrolnej po zabiegu i zaczynamy zbiera¢ dane
o efektach operacji za¢my w Polsce — wiemy, czy
u pacjentéw nastepuje poprawa.

| Czy pacjent moze sprawdzic, jaka jest jakos¢
leczenia w konkretnych placéwkach? Gdzie
moze znalez¢ takie informacje?

Udalo si¢ juz wiele osiagna¢, ale zakonczenie pro-
cesu informatyzacji zajmie jeszcze kilka lat. Mamy
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dowego Funduszu Zdrowia, Ministerstwa Zdro-
wia i Rzecznika Praw Pacjenta. Mamy ambicje, by
w nowej perspektywie finansowej UE zbudowac¢
ogolnopolska e-rejestracje, gdzie Polacy beda
mogli w fatwy i szybki sposéb znalez¢ informacje
o pierwszym wolnym terminie do specjalisty i za-
pisac si¢ tam przez Internet, ale tez dokonac oceny
otrzymanej ustugi medycznej.

| Zeby pacjent mégt dokona¢ wyboru, to...

Idea jest taka, zeby pacjent mogt wejs¢ na strone
jednostki i np. zobaczy¢, ile danych procedur jest
tam wykonywanych. Waznym dzialaniem dla
pacjentéw bedzie tez wspomniana przeze mnie
ogolnopolska e-rejestracja.

| Czybedzie mégt sprawdzic, jakie w danej
jednostce wystepuja powiktania po
wykonywanych zabiegach?

Jednostki majace dobre efekty lecznicze powinny by¢ premiowane finansowo. Z kolei

, tam, gdzie problemow bedzie zbyt wiele, powinna by¢ wdrozona kontrola, ktéra
odpowie na pytanie o ich przyczyne. Chodzi o szukanie rozwigzan, jak zabezpieczy¢
pacjenta, co zrobi¢, aby czynnikéw ryzyka powiklan bylo jak najmniej

kilka dzialajacych rejestréow narzadowych, np.
rejestr kardiochirurgiczny, ktory daje predykcje
powiklan i $miertelnosci niemal co do przecinka.
Przypomne, ze zawdzieczamy to ministrowi prof.
Relidze, ktory ustalil, ze rejestr kardiochirurgicz-
ny jest obligatoryjny. Dzieki temu dysponujemy
bardzo szczegotowa wiedzg. Jesli chcemy miec
mozliwo$¢ oceny efektow $wiadczen, to musi-
my zbudowac rejestry narzagdowe réwniez dla
powszechnych dziatan, np. operacji wyrostka.
Waznym krokiem jest juz dzialajace Internetowe
Konto Pacjenta, gdzie obok obecnie dostepnych
dla kazdego pacjenta informacji, np. o historii
leczenia czy e-receptach, wkrotce pojawi si¢ row-
niez mozliwo$¢ udzialu w ankietowych badaniach
jakosci leczenia czy tez skfadania skarg do Naro-

Bardzo trudno zbudowac¢ ranking jednostek, po-
niewaz nietatwo poréwna¢ osrodek wysokospe-
cjalistyczny, ktory leczy bardzo trudne przypadki,
z o$rodkiem podstawowym. Dane publiczne nie
s3 wszedzie dostepne, szczegdlnie dane dotyczace
konkretnych powiklan w konkretnej jednostce.
Procesy zbierania danych trwajg latami. Podstawa
informatyzacji pozostaje P1.

Kiedy to bedzie mozliwe pana zdaniem?

Mysle, ze w najblizszej kadencji. Bo jesli popa-
trzymy, co sie wydarzyto w ciggu ostatnich trzech
lat, to: mamy wdrozong e-recepte, ktorag mozna
zrealizowa¢ w kazdej aptece, mamy wdrozone
zwolnienie lekarskie w formie elektronicznej,
wdrozone Internetowe Konto Pacjenta, ktdre
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docelowo ma sie sta¢ centralnym punktem kon-
taktu pacjenta z systemem ochrony zdrowia,
trwa pilotaz e-skierowania i prace nad wymiang
elektronicznej dokumentacji medycznej.

| Jesli bedzie dostepny opis informatyczny
mowiacy, ze konkretna jednostka wykonuje
duzo zabiegé6w i robi to dobrze, a z kolei w innej
jednostce wykonuje sie mniej zabiegow i jest
wiecej powiktan, to jakiego rodzaju decyzje
bedzie pan podejmowat?
Jednostki majace dobre efekty lecznicze po-
winny by¢ premiowane finansowo. Z kolei tam,
gdzie problemow bedzie zbyt wiele, powinna by¢
wdrozona kontrola, ktéra odpowie na pytanie
o ich przyczyne. Jezeli liczba powiklan lub $mier-
telnos¢ odbiegaja od oczekiwanych, to naturalnie
taki o$rodek poddaje si¢ kontroli. Przyktadowo
- przyczyna zakazen moga by¢ krzyzujace si¢
$ciezki pacjentéw. I to nalezy zbadac. Nie chodzi
o to, aby$my szukali w systemie, kto jest zly.
Chodzi o szukanie rozwigzan, jak zabezpieczy¢
pacjenta, co zrobi¢, aby czynnikéw ryzyka powi-
ktan bylo jak najmniej.

| Co chciatby pan wprowadzi¢ w swojej kadencji?

Jest dla mnie kilka obszaréw priorytetowych. Po
pierwsze — dalsza odbudowa kadr medycznych.
Dlatego m.in. znacznie zwigkszyli$my limity
miejsc na bezplatne studia lekarskie, poprawiamy
warunki ksztatcenia personelu pielegniarskiego.
Bardzo mnie cieszy, ze ostatnio np. liczba piele-
gniarek pracujacych w Polsce zaczeta rosnac. Po
drugie - informatyzacja, ktéra jest konieczna nie
tylko do poprawy dziatania systemu od strony
organizacyjnej. We wspolczesnej medycynie jest
ona niezbedna do poprawy jakosci i bezpieczen-
stwa udzielanych $wiadczen. W koncu - chcemy
rozwijac opieke koordynowang, w ramach ktorej
jeden opiekun bedzie patrzyl calosciowo na pro-
ces leczenia pacjenta. Realizujemy to np. poprzez
pilotaz narodowej sieci onkologiczne;j.

| Kiedy bedziemy mieli wystarczajacg liczbe
lekarzy w Polsce?

Zwigkszamy ja bardzo intensywnie, ale cykl wy-
ksztalcenia lekarza trwa nawet 13 lat. Mysle, ze
te roczniki, ktore teraz beda wchodzily na rynek,
dzigki zdecydowanej poprawie sytuacji w za-
kresie warunkow placy i pracy chetniej zostang
w Polsce. W przypadku kadr pielegniarskich
juz jest efekt. W 2018 r. 100 proc. absolwentek
i absolwentow tego kierunku odebrato prawo
wykonywania zawodu. Dotychczas mieli$my
w Polsce problem z tym, ze wielu z nich nawet
nie zaczynalo pracy w pielegniarstwie, tylko
wybierato inny zawdd. Proces budowania atrak-
cyjnej wizji zawodu trwat 4 lata. Efekt jest zatem
bardzo dobry.

| Kiedy rynek nasyci sie kadrag medyczna?

Mysle, ze w ciaggu kilku lat powinni$my juz od-
czuwaé poprawe. Wyzwaniem jest demografia
i stworzenie odpowiedniej opieki nad seniorami,
u ktérych moze wystepowaé np. wielochorobo-
wos¢. Mamy wigksze mozliwosci ratowania zycia,
ale wyzwaniem pozostaje utrzymanie pacjentow
w dobrym zdrowiu. Chodzi o zbudowanie w przy-
sztosci centrow, ktore zabezpieczalyby takze po-
trzeby danej populacji w zakresie opieki dtugo-
terminowej, opieki dziennej, dziennych doméw
pobytu. To jest zadanie na najblizsze lata. .
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