Rozmowa z wiceministrem zdrowia
Wojciechem Koniecznym



Zdrowotne zapowiedzi przedstawicieli koalicji
rzadzacej byty ambitne. Znalazta sie wsréd nich
m.in. propozycja rezygnacji z limitéw

w szpitalnictwie. Czy jest ona realna?

Co do zasady limity sa zle i nie powinny obowigzywac.
Zdajac sobie jednak sprawe z tego, ze system ochro-
ny zdrowia byl przez lata rozmontowywany, ostroznie
podchodze do natychmiastowej i catkowitej rezygna-
¢ji z limitéw. Nie dlatego, ze chce oszczedzac pienig-
dze, ale dlatego, ze brakuje nam kadr i uwolnienie
$wiadczen nie przyniostoby oczekiwanych rezultatéw.
Podam przyktad. Jesli zrezygnowaliby$my z limitéw
na zabiegi endoprotezy bioder, aby szpitale, ktére nie
dyzurujg ,,na ostro”, mogly wykonywac wiecej plano-
wych zabiegéw, niewatpliwie skréciliby$my kolejki,
ale jest wielce prawdopodobne, ze lekarze przestaliby
pracowaé na oddziatach ostrodyzurowych. Brak limi-
toéw to w teorii dobry pomyst, w praktyce — w polskich
warunkach, gdzie jest za malo lekarzy — juz nieko-
niecznie. Mogloby sie to zakoficzy¢ katastrofa dla pu-
blicznych jednostek dziatajacych ,na ostro” — dotyczy
to kazdej specjalizacji zabiegowej. Mozna zalozy¢, ze
specjaliSci zamiast pracowaé w trybie ostrodyzurowym
zatrudniliby sie tam, gdzie praca jest tatwiejsza, a za-
robki wyzsze. Mogtoby to wpltynac na wzrost wyna-
grodzef — od 300 zt za godzine wzwyz, z czym dyrek-
torzy prawdopodobnie by sobie nie poradzili. To realia
systemu. Dlatego do bezlimitowosci nalezy podej$¢ ra-
cjonalnie. W wypadku niektérych §wiadczen, takich
jak udary mézgu i pediatria, jest ona koniecznoscig.
Jesli chodzi o inne, nie nalezy dziata¢ pochopnie, tym
bardziej ze nie zawsze zniesienie ogranicze dawalo
taka poprawe, jakiej oczekiwano.

Na przyktad?

W diagnostyce obrazowej. Faktem jest, ze kolejki do
gabinetéw sie skrocity, jednak nadal trzeba czeka¢
o wiele za dtugo na opisy badan. Traktujmy system
ochrony zdrowia jako calo$§¢ — zrébmy wszystko, aby
podstawowa opieka zdrowotna i szpitalnictwo nie
funkcjonowaly w oderwaniu od siebie i bez rozsadnych
powiazan. Do tej pory tak bylo...

Podsumowujac — czy koalicja rzadzaca

zniesie limity?

Jestesmy za tym, aby je likwidowa¢, ale trzeba to robi¢
z glowa. W przeciwnym wypadku mozemy doprowa-
dzi¢ do tego, ze ucierpia pacjenci, zabraknie lekarzy lub
rozregulujemy rynek pracy.

Czy mozna oszacowac koszty tego procesu?

Czy nie uwaza pan, ze koalicja wyborcza,
zapowiadajac likwidacje limitow, przecenita
mozliwosci systemu?

Jak wynika z wyliczed ministra finanséw Andrzeja
Domainskiego, roczny koszt to 23 mld zl. Zniesienie
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STAWIAMY NA LIKWIDACIE LIMITOW

W SZPITALNICTWIE — ALE NIE NA HURA
TYLKO W SPOSOB RACJONALNY.
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W PRZECIWNYM WYPADKU. MOZEMY
DOPROWADZIC DO TEGO, ZE UCIERPIA

PACIENCI, ZABRAKNIE LEKARZY
LUB ROZREGULUJEMY RYNEK PRACY

limitéw bytoby wiec duzym wydatkiem, ale nie tak
duzym, aby nie mozna go bylo sfinansowaé. Proble-
mem jest co$ innego — dzialanie systemu ochrony
zdrowia i problemy kadrowe. Nasz system nie jest
tak sprawny, aby wyleczy¢ wszystkich potrzebuja-
cych, a tym samym placi¢ podmiotom wiecej. Mamy
zbyt malo lekarzy, t6zek szpitalnych, zamykane sg
niektére oddziaty. Powtdrze: to nie pieniadze bytyby
najwiekszym klopotem, lecz lekarze. A whasciwie ich
niedobor.

Niektorzy eksperci przekonuja, ze kadr
medycznych nie brakuje...

Nie zgodze sie z nimi. Powiem wiecej — jesli twierdza,
ze mamy duzo lekarzy i nie potrzebujemy ich wiecej,
to prosze, aby zglosili sie do ministerstwa lub do za-
rzadzajacych szpitalami i podali kontakt do chetnych
do pracy. Niech odezwa si¢ do dyrektoréw szpitali,
w ktorych pracuja lekarze majacy po 60 lat, wciaz dy-
zurujacy i operujacy. Prosze o kontakty, skorzystam
z pomocy — zarzadzajacy na pewno tez. Jedna trzecia
lekarzy jest w wieku emerytalnym.

Dlatego — abstrahujac od nieodpowiedniej jakosci
ksztalcenia na nowo powstalych kierunkach lekarskich
— zwiekszenie naboru na studia medyczne to byt dobry
pomyst.

A co z jakoscig?
Docierajg do nas informacje §wiadczace o tym, ze po-
ziom nauczania na niektérych uczelniach odbiega od
oczekiwanego standardu. Kontrolujemy to. Ocena
pewnie bedzie dos¢ krytyczna, ale nalezy pamietad, ze
specjalistéw brakuje i sama idea zwiekszenia ich licz-
by jest wlasciwa. Jesli poprawimy jako$¢ ksztalcenia
i wyedukujemy dobrych lekarzy, to zniesienie limitow
w szpitalach bedzie prostsze i skuteczniejsze.
Wiekszo$¢ nowych uczelni i kierunkéw sie utrzy-
ma, ale niektére beda musialy sie zamkna¢. Pamie-
tajmy o tym, ze sg studenci, ktérzy zaczeli nauke,
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poniesiono koszty zwigzane z przygotowaniem cze$ci
infrastruktury i wyposazenia. Pewne jest jednak to,
ze dla resortu najwazniejsza jest jako$¢ nauczania oraz
pewnosé, ze specjalisci koficzacy studia bedg mieli od-
powiednia wiedze i umiejetnosci, aby pomagad, a nie
stwarzac zagrozenie dla zdrowia i zycia pacjentdw.
Mamy $wiadomo$¢, ze cze$¢ uczelni mimo braku po-
zytywnej opinii Polskiej Komisji Akredytacyjnej roz-
poczeta dziatalnosé. Nalezy je poddaé weryfikacji. Te,
ktére nie przeszlyby testu lub nie poprawity standar-
du nauczania, nalezaloby zlikwidowac.

Co ze studiujgcymi w tych placéwkach?

Mogliby zosta¢ ,wchlonieci” przez uczelnie medyczne
z do§wiadczeniem. Przedstawiciele uczelni z Konferen-
¢ji Rektoréw Akademickich Uczelni Medycznych za-
powiedzieli, ze moga im zaoferowa¢ miejsca u siebie,
czyli w szkotach z tradycja, spetniajacych normy i wy-
magania. Przyjma ich, aby dokoniczyli ksztalcenie. Jed-
noczes$nie nalezaloby weryfikowa¢ nauczanie lekarzy,
rankingowaé uczelnie i kierunki.

Jak to zrobic?

Rozwigzaniem mogloby by¢ wprowadzenie we wszyst-
kich uczelniach jednakowych egzaminéw w tym sa-
mym czasie, podobnie jak w przypadku matur. Testy
dotyczytyby gtéwnych przedmiotéw medycznych,
np. po pierwszym roku anatomii, po drugim fizjo-
logii, p6zniej farmakologii i choréb wewnetrznych.
Sktadatyby sie z tych samych, ale niejawnych pytan.
Na kazdym roku mozna by znalez¢ jeden taki przed-
miot lub dwa. Wyniki tych egzamindéw umozliwityby
m.in. ocene jakosci ksztalcenia na konkretnej uczel-
ni, wskazujac réwnoczesnie, czy szkole nalezy podda¢
weryfikacji. Dla studenta istotna bytaby usredniona
ocena z szesciu, siedmiu, o$miu przedmiotéow. Srednia
studenta — takze z przedmiotéw, z ktérych nie bylo
egzamindéw — uwzgledniano by na dyplomie, a $red-
nia wszystkich uczgcych sie stataby sie podstawa do
rankingowania uczelni. Ta z dyplomu bylaby brana
pod uwage przy ubieganiu sie o rezydenture lub spe-
cjalizacje, natomiast wynikiem uczelni kierowataby
sie mlodziez przy wyborze szkoly. Przyszli studenci
nie chcieliby si¢ uczy¢ w szkotach, w ktérych zdawa-
nie wszystkich egzaminéw jest tatwe, bo ostatecznie
liczyltyby sie wyniki z egzaminéw pafistwowych — to
one otwieratyby drzwi do rezydentury w konkretnym
miejscu, do wymarzonej specjalizacji i umozliwiaty
podazanie wybrana Sciezka kariery.

Taki system wydaje si¢ sprawiedliwy. Dzisiejszy
LEK jest jedynie ,zdjeciem jednego dnia” i nieko-
niecznie §wiadczy o tym, jak dobrze jest sie przygoto-
wanym do zawodu. Sprowadzenie szeSciu lat studiéw
do jednego testu jest niepowazne. Najwazniejsze jest
zweryfikowanie wiedzy lekarzy i jej potwierdzenie
w wiarygodnych danych i rankingach.
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Naczelna Rada Lekarska przyjeta uchwate,
zgodnie z ktéra na lekarskiej pieczatce — obok
imienia, nazwiska, tytutu zawodowego i numeru
prawa wykonywania zawodu — moze sie znalezé
takze nazwa ukoniczonej uczelni. Czy w pana
ocenie to dobre rozwiazanie?
To pétsrodek, z ktérego niewiele bedzie wynikac.
Moze by¢ staby student, ktéry skoficzyl dobrg uczel-
nie, i absolwent stabej uczelni z wysoka $rednig. Kté-
ry z nich bedzie lepszym lekarzem? Idac tym tokiem
mySlenia, mozemy zaczaé na pieczatce wpisywad np.
$rednig ocen lub wyniki egzaminéw. Jesli tak, to
ktérych?

Zdecydowanie lepiej jest zrobi¢ to, 0 czym méwitem
— stworzy¢ dobry system ksztalcenia, dzieki ktéremu le-
karzy w publicznej opiece zdrowotnej bedzie wiecej.

Moze zamiast ,,produkowac” lekarzy nalezatoby
»Wyciagnac¢” ich z sektora prywatnego?

Zeby przekona¢ lekarzy do pracy w sektorze paf-
stwowym, musieliby§my doprowadzi¢ do normal-
noéci, czyli tak przeorganizowad system, zeby praca
w szpitalach, ktére sa najwazniejsze, byla optacalna
i prestizowa zar6wno dla ordynatoréw, jak i szerego-
wych lekarzy. Do tego daleka droga. Wielu mlodych
w szpitalach tylko ,,odbebnia” specjalizacje i odcho-
dzi do sektora prywatnego, dla innych to praca jedna
z kilku. Kolejny problem to brak $ciezki awansu za-
wodowego dla lekarzy. W Niemczech, Francji, Austrii
czy Szwecji zostanie ordynatorem jest zwieficzeniem
kariery zawodowej, zaréwno pod wzgledem finanso-
wym, jak i prestizowym. U nas w publicznym szpita-
lu praca ordynatora to nieustanne kombinowanie, jak
zapewni¢ odpowiednig obsade lekarska na dyzurach
i leki na oddziale. No i biurokracja.

Chcialbym te sytuacje zmienié, dajac mozliwosci wy-
boru specjalizacji, poprawiajac warunki pracy. Na pocza-
tek — nie mozemy pozwoli¢ na zahamowanie przyrostu
liczby lekarzy.

Sprawie nie pomaga tez to, ze poprzednie kierow-
nictwo Ministerstwa Zdrowia ,wypchneto” lekarzy do
sektora niepublicznego i zwickszylo samozatrudnienie,
m.in. przez wprowadzenie siatki plac zawartej w ustawie
o minimalnych wynagrodzeniach w ochronie zdrowia.
Kiedys wskaznik pracy dla lekarzy ze specjalizacja wy-
nosit 1,6, dzi$ to 1,45. Lekarz moze zarabia¢ 10 375 zt
brutto miesiecznie, podpisujac umowe o prace i podle-
gajac prawu pracy, albo by¢ zatrudnionym na kontrakcie
lub dwéch i dostawaé 3040 tys. zt. Wszystko po to, by
wilk byl syty i owca cala. Poprzednie szefostwo resortu
wymyslito takie rozwiazanie, by z jednej strony leka-
rze wybierali mozliwo$¢ zarabiania wigkszych pieniedzy
na kontraktach, w prywatnych gabinetach, a z drugiej,
by leczyli bez przestrzegania prawa pracy, pracujac po
250-300 godz. w miesiacu. Gdyby nie pracowali ponad
miare, wowczas zobaczyliby$my, ilu lekarzy brakuje,
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a ilu w wieku okoloemerytalnym pracuje po kilkaset
godzin miesiecznie.

Mozna powiedzie¢, ze lekarze zarabiajg dobrze?

Ci pracujacy na podstawie umowy o prace — nie, ¢i na
kontraktach — tak. Pora pomysle¢ o czym$ w rodzaju po-
nadzaktadowego uktadu pracy, podobnego do tego, jaki
jest w zawodzie nauczycielskim, okre§lajacego widetki pta-
cowe. Powinni$my zacza¢ o tym rozmawiac z przedstawi-
cielami samorzadéw lekarskich i zwigzkéw zawodowych,
znalez¢ rozwigzanie, bo na razie jedynie podnosimy stawki.

Czy to oznacza, ze w systemie ochrony zdrowia
jest rynek pracownika — lekarza?

Tak. Lekarze czesto stawiaja warunki, negocjujac stawki
z dyrektorami szpitali, a ze jest ich malo i s3 na wygranej
pozydji, to korzystajg z tego.

Ale nie generalizujmy. Faktem jest, ze mlodzi leka-
rze nie chca bra¢ 12, 14 dyzuréw w miesiacu. Chca za-
chowa¢ work life balance. Dla mnie praca na dyzurach
byta normalnoscia, ale mysle, ze dobrze, ze to sie zmie-
nia. Nadal jednak dla niekt6rych leczenie to powotanie
i po$wiecenie — to nie zawdd jak kazdy inny i zajecie
»od —do”. Jest tez tak, ze lekarz specjalista bez gabinetu
prywatnego jest w branzy postrzegany jako gorszy, nie-
zaradny. To nielatwa grupa zawodowa.
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Powtarza pan, ze mamy za mato lekarzy.
Odwroce teze — moze mamy za duzo szpitali

albo tézek szpitalnych?

Polskie szpitalnictwo w pewnych zakresach jest w gru-
zach, z réznych powoddéw. A na gruzach czasami fatwiej
zbudowa¢ niz remontowac cos, co ledwo stoi. Dlatego
trzeba rozpocza¢ prace nad tym, jak powinno wyglada¢
szpitalnictwo. Na poczatek potrzebujemy rzeczywistych
map potrzeb zdrowotnych z uwzglednieniem wymaga-
nych 16zek szpitalnych, jednostek ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej i podstawowej opieki zdrowotnej. Wtedy
bedziemy wiedzie¢, na czym stoimy. Dopiero na koficu
powinni$my rozmawiac o tym, czy mamy za duzo od-
dziatéw i t6zek szpitalnych.

Konieczna jest tez realna wycena $wiadczen, oddtuze-
nie szpitali, zwickszenie liczby lekarzy z uwzglednieniem
dbatosci o jakos¢ ich wiedzy i umiejetnosci oraz finalnie
zniesienie limitéw w szpitalach.

Oddtuzenie?

Oddtuzenie szpitali jest koniecznoscia. To sie musi staé
— bez takiej pomocy zarzadzajacy nie wyjda z dtugéw.
Duze kwoty zamiast na leczenie i inwestycje sa przezna-
czane na splate odsetek kredytdw. Réwnolegle musimy
zmieni¢ wyceny czesci procedur medycznych — to ko-
nieczne, aby oddluzenie bylo skuteczne. Szpitale zadtu-
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Zaja sie m.in. dlatego, ze wyceny sa niewlasciwe, nieprzy-
stajace do rzeczywistosci rynkowej. Konieczne jest ich
urealnienie.

Wazne jest takze zréznicowanie finansowania §wiad-
czefi w zaleznoéci od tego, gdzie sa realizowane — w szpi-
talach, w ktorych dziataja oddzialy ratunkowe, wszystkie
$wiadczenia na oddziatach podstawowych, tj. interna,
chirurgia, pediatria, anestezjologia i intensywna terapia,
powinny by¢ finansowane o 30 proc. wyzej niz te same
procedury w placéwkach bez SOR. To poprawi jakos§é
$wiadczen, o ktérg tak trudno w szpitalach pracujacych
gléwnie ,,na ostro”. Inne §wiadczenia nalezy réwniez re-
alnie wyceni¢, stosujac rachunek kosztéw.

To, o0 czym méwie, to nie sa polityczne punkty zmian
w ochronie zdrowia — co do tego powinni zgadzac si¢
wszyscy. Politycznie mozna sie spierac o to, skad wziaé
pieniagdze i czy za wszystko powinno placi¢ panstwo,
jakie powinny by¢ zasady finansowania szpitali — ze
sktadek czy z budzetu, czy doktadac z budzetu, czy nie
doktada¢ — ale to kwestia wtdrna.

Skoro o tym mowa — czy mozna sie spodziewaé
zmian w sktadce zdrowotnej? A moze obcigzy¢
obywateli jakgas forma wspétptacenia

za Swiadczenia zdrowotne finansowane

z pieniedzy publicznych?

W porozumieniu z ministrem finanséw sprawdzamy
mozliwosci zmian w sktadce na ubezpieczenie zdro-
wotne. Rozwazane sg rozne sposoby uproszczenia za-
sad jej naliczania, w tym poprzez ryczatltowa podstawe
oskladkowania. Kazda decyzja musi by¢ powiazana ze
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zmianami w prawie podatkowym. Analizowany jest
tez ich wplyw na budzet Narodowego Funduszu Zdro-
wia oraz budzet panstwa, ktéry partycypuje w wy-
placaniu pieniedzy do NFZ. Artykul 67 konstytucji
pozwala ustawodawcy na duzg swobode w ksztaltowa-
niu sposobu finansowania systemu opieki zdrowotnej,
niemniej nalezy przy tym uwzglednia¢ réwnomierne
rozlozenie ciezaru na wszystkich ubezpieczonych.

Leczenie jest drogie. Obywateli nigdy nie bedzie
staé na oplacenie w catos$ci pomocy medycznej, dla-
tego musi ona by¢ finansowana w sposéb solidarny
— to znaczy z podatkéw, a bogatsi powinni placié
najwieksze.

Polacy wciaz proporcjonalnie wiecej wydaja na leki
niz obywatele innych krajéw unijnych. Duzo tez prze-
znaczamy na prywatna opieke zdrowotna — dodatkowe
odptatnosci w publicznym systemie oznaczalyby kapi-
tulacje pafstwa. Nie powinni§my wymagaé wiecej od
pacjentéw, lecz od pafstwa. Weiaz odsetek produktu
krajowego brutto wydawany na zdrowie jest za maly,
a zasada ,n-2", z ktérej wynika, ze pieniadze na ochro-
ne zdrowia sg obliczane na podstawie danych sprzed
dwoch lat, zafalszowuje rzeczywistos¢.

Czy w takim razie dobrym rozwigzaniem bytoby
centralne zarzadzanie szpitalami?

Oczywiscie — zarzadzanie centralne, ale na poziomie
wojewoOdztwa. Praca zgodnie z mapami potrzeb zdro-
wotnych, a nie przez nieracjonalne odgérne nakazy wy-
dawane dyrektorom.

Rozmawiali Krystian Lurka, Marzena Sygut-Mirek
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