UZDROWIC SYSTEM
— z Konstantym Radziwittem, Prezesem Naczelnej Rady Lekarskiej rozmawia
Anna Arwaniti

Anna Arwaniti: Od wielu juz lat toczyty sie w Polsce dyskusje o dodatkowych
ubezpieczeniach zdrowotnych, ktérych powstanie ma nie tylko zasili¢ finansowo
system, ale takze poprawi¢ dostepnos¢ do swiadczen.

Konstanty Radziwitt: System ochrony zdrowia oczywiscie wymaga naprawy, o
czym, jak pani zauwazyta, mowimy od lat. Musze jednak powiedzie¢, ze Polska ma
nowoczesny system ochrony zdrowia, co moze by¢é zaskakujgce w moich ustach.
Prosze zwréci¢ uwage, ze szanse Polakbw na leczenie zgodne z
najnowoczesniejszymi osiggnieciami medycyny na tle swiata niektérzy sg jeszcze
lepsi od nas, ale majg o wiele wiecej pieniedzy. Poziom naktadéw na ochronié
zdrowia w Niemczech, Francji czy Holandii jest niepordwnywalny z naszym i z catg
pewnoscig ta sprawa rzutuje w sposOb dramatyczny zarédwno na satysfakcje
pracownikdw ochrony zdrowia, jak i przede wszystkim na to, co jest najwazniejsze,
na bezpieczenstwo obywateli. Krok, ktory zrobilismy w 1999 r. po bardzo dtugich
konsultacjach i uzyskaniu akceptacji dla nowego rozwigzania, przypomnie¢, ze
chodzito o wprowadzenie kas chorych, ten rok zapoczatkowat wejscie do
nowoczesnych rozwigzan systemowych. Uwazam, ze utrzymywanie powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego jako systemu obowigzujgcego jest prawidtowe.

A.A.: W jednym z wywiadow powiedziat Pan, ze reforma bez dodatkowych $rodkéw
jest niemozliwa, ale o tym wtagnie méwimy, ale tylko mowimy, od wielu lat.

K.R.: To prawda. Systemu ochrony zdrowia nie da sie zreformowag, jesli nie dotozy
sie do niego pieniedzy. System, zeby funkcjonowat sprawnie, musi by¢ finansowany
na wyzszym poziomie i od tego jest uzaleznione powodzenie reformy.

A.A.: USA ma najdrozszy system (14% PKB), gdzie prawie jedna czwarta
spoteczenstwa nie jest objeta zadng forma ubezpieczenia. Nie ma panstwa, w ktérym
bytby idealny system ochrony zdrowia, nie mozna tego oczekiwaé takze w Polsce.
K.R.: Bardzo wyrazne sg réznice pomiedzy systemami europejskimi a systemem w
USA , gdzie dominujg prywatne ubezpieczenia zdrowotne. PrzenieSmy sie do
Europy, gdzie uwaza sie, ze znaczna czes¢ obowigzku ochrony zdrowia obywateli
spoczywa na panstwie bgdz na publicznych instytucjach powotanych do zycia przez

panstwo. Znaczna czes¢ $rodkdw ma wiec charakter publiczny. W tym sensie w



Polsce nie mozemy wymysli¢ jakiej$ nowej drogi. Wiadomo, ze bez dodatkowych
pieniedzy nie zapewnimy lepszej opieki medycznej. Wiemy tez, ze w obecnej sytuaciji
pacjent nie moze spodziewat sie réwnego dostepu do wszystkich $wiadczen
wykonanych w kazdym standardzie.

A.A.: Klasyfikacja zachodnich modeli, prywatnych ubezpieczen, do ktérych dazymy,
opiera sie na okresleniu miejsca i roli wobec systemu publicznego.

K.R.: Tak, do najpopularniejszych nalezg ubezpieczenia suplementarne (dodatkowe)
pokrywajace ryzyko obowigzkowych stosunkowo wysokich doptat pacjentéw do
pobieranych Swiadczen zdrowotnych. Ubezpieczenia komplementarne
(uzupetniajace) gwarantujg prawo do $wiadczen, ktérych nie zapewnia lub zapewnia
w nizszym standardzie system powszechnej opieki zdrowotnej. Celem prywatnych
ubezpieczeh jest zwrot optat wnoszonych przez ubezpieczonych w ramach
wspotptacenia za korzystanie z publicznej opieki zdrowotnej oraz zwrot wydatkéw
poniesionych na te kategorie $swiadczen, ktérych nie gwarantuje sie w ramach
publicznej opieki zdrowotnej. W Polsce, aby méwi¢ o dodatkowych ubezpieczeniach,
nalezy najpierw okreslic precyzyjnie co, w jakim standardzie i w jakim czasie
gwarantuje publiczny system ochrony zdrowia.

A.A.: | tu znowu powracamy do koszyka swiadczen, jedni méwit Ze jest potrzebny,
inni, ze nie. Ciagle myslimy, co do niego wiozy¢.

K.R.: Powtarzanie, ze koszyk $wiadczen trzeba wymysli¢ od poczatku jest pewnym
nieporozumieniem. Koszyk $wiadczen gwarantowanych zasadniczo juz mamy.
Pacjenci powinni mie¢ zagwarantowane w ramach systemu to, co jest potrzebne do
ratowania zycia i zdrowia. Art. 68 ust. 2 Konstytucji méwi o tym, ze ustawodawca
powinien okresli¢ zakres i warunki udzielania swiadczen finansowych ze srodkow
publicznych. Jezeli chodzi o zakres. to mam tu na mysli wtadnie koszyk, a druga
czes¢ to warunki udzielania $wiadczen, ktére tez powinny by¢ ustawowo
zagwarantowane i w tej czesci mozna dokonywac¢ pewnego rdéznicowania. Wszyscy
powinni mie¢ zagwarantowany minimalny standard, bezpieczenstwo, ale jezeli sg
osoby, ktore dysponujg dodatkowymi srodkami finansowymi, to mogq sobie np.
doptaci¢ do pokoju jednoosobowego z telewizorem, wybraé menu, po prostu
polepszy¢ komfort pobytu w szpitalu. Nie wyobrazam sobie, ze panstwo moze wyjac
z koszyka procedury, ktore sg istotne dla ratowania zdrowia i zycia. Mysle, ze bedzie
uczciwie, jak pacjent bedzie wiedziat oficjalnie, za co ma zaptacic¢, a pienigdze zasilg
kasy szpitali czy przychodni.



A.A.: Wielu pacjentéw nie chce ponosi¢ dodatkowych kosztéw i dlatego tak trudno
wprowadzac zmiany.

K.R.: Z punktu widzenia politykbw na pewno najtrudniej bedzie wprowadzac doptaty
ze Srodkow prywatnych do czesci $wiadczen zdrowotnych. Wprowadzenie
wspotptacenia moze by¢ odbierane jako zmniejszenie dostepu do leczenia. Dlatego
rownoczesnie z wprowadzaniem wspoétptacenia nalezy zadba¢ o odpowiednie ostony
dla najubozszych. Biedni oczywiscie nie powinni by¢ leczeni gorzej. To nie bytoby
etyczne.

A.A.: Jaki jest wiec warunek wprowadzenia ubezpieczern dodatkowych?

K.R.: Jezeli chcemy moéwi¢ o ubezpieczeniach dodatkowych, to musimy mie¢
swiadomos¢, ze najpierw nalezatoby podjg¢ decyzje o ewentualnym wspotptaceniu i
o zakresie gwarancji; jezeli tych decyzji nie bedzie, to méwienie o dodatkowych
ubezpieczeniach jest po prostu mydleniem oczu.

A.A.: Prawa pacjenta w systemie ochrony zdrowia to temat naszej czerwcowe;j
konferenciji, ktérej Pan Prezes jest gosciem. Czy pacjenci moga czué sie bezpiecznie
w obecnym systemie.

K.R.: Mysle, ze podczas konferencji, ale takze w swoich dziataniach, Rzecznik
Ubezpieczonych mégtby rozwazy¢ problem, jaki istnieje w systemie ochrony zdrowia.
Mam na mysli odpowiedzialno$¢ za szkody zdrowotne ponoszone w zwigzku z
procesem diagnozowania i leczenia. Dzisiaj w Polsce w ramach ogblnego rozwoju
spotecznego ludzie majg coraz wiekszg swiadomos$¢ konsumencka. Dotyczy to
oczywiscie takze ochrony zdrowia. Lekarze i inni pracownicy medyczni mogag byé
pociggani do odpowiedzialnosci do dyrektora placéwki medycznej, ktory po
rozpatrzeniu sprawy moze ukara¢ lekarza karg dyscyplinarng. Kazdy pacjent moze
zgtosi¢ sie do izby lekarskiej, ktdra takze moze ukarac lekarza, nawet pozbawiajac
go prawa wykonywania zawodu. Moze tez udac sie do sgdu powszechnego i zadac
odszkodowania. Jak wiemy, takie sprawy zdarzajq sie juz u nas. Niebezpieczne jest
jednak to, ze oscylujemy w strone praktyk amerykanskich. W USA funkcjonujg
wyspecjalizowani prawnicy, czesto z wyksztatceniem medycznym, ktérzy zajmujq sie
wyszukiwaniem ewentualnych uchybien w procesie leczenia, a skutkuje to ogromng
liczbg spraw przeciwko szpitalom i lekarzom. Wszyscy ci $wiadczeniodawcy muszag
ubezpieczy¢ sie od odpowiedzialnosci cywilnej, a ze spraw jest bardzo duzo, skfadki
na OC rosng. Prowadzi to do tego, ze sktadki zjadajg coraz wieksza czesé
honorariéw lekarzy. W efekcie poszkodowani uzyskujg rekompensaty, ale koszty



ochrony zdrowia ponoszone przez obywateli takze rosng. To jeszcze nas na razie nie
dotyczy, ale niestety idziemy w ztym kierunku.

A.A.: W takim razie jaka jest alternatywa?

K.R.: Jezeli mowimy o nieprzestrzeganiu praw pacjenta, to sg one gtéwnie na linii
pacjent - system i sprowadzajg sie do niewydolnosci systemu. W tym tkwi przyczyna,
a nie w ztej pracy pracownikow medycznych. Od dawna jestem za tzw. rozwigzaniem
skandynawskim. Chodzi o metode odpowiedzialnosci cywilnej placéwek opieki
zdrowotnej, ktéra oparta jest na procedurze pozasgdowej, bez koniecznosci
udowodnienia winy w przypadku uszczerbku na zdrowiu pacjenta zwigzanym z
diagnozowaniem czy leczeniem. Unika sie kosztow prawnych, nie czeka sie latami
na sprawy sgdowe. Jest to podobne do dziatania pionu orzecznictwa inwalidzkiego w
ZUS. Procedura polega na ustaleniu przez komisje lekarskie uszczerbku na zdrowiu i
jego zwigzkiem z procesem leczenia. Taki system obcigzony jest niewielkimi
kosztami, w Szwecji koszty te wynoszg kilka euro rocznie na jednego obywatela.
Uwazam, ze takie rozwigzania powinnismy promowac i u nas.

Dziekuje za rozmowe.



