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Urzednicy Ministerstwa Zdrowia zmagaja si¢ z za-
fozeniami, ktére maja by¢ podstawa do utworze-
nia sieci szpitali. Czy nie sadzi pan, ze nalezaloby
w nich uwzgledni¢ szpitale prywatne, ktére po-
winny otrzymac 5—10-letnie promesy kontraktow?

Na pewno przyczynitoby si¢ to do rozwoju opieki
zdrowotnej i do pojawienia si¢ nowych $wiadczenio-
dawcéw. Trzeba jednak pamietal, ze promesa nie jest
kontraktem, a wiec strony zawierajace umowe przed-
wstepng moglyby dokonywaé w niej zmian. Proble-
mem jest rowniez to, ze gdy u partneréw umowy za-
czynaja si¢ klopoty finansowe, nie ma mowy o sukce-
sie przedsiewziecia. Co zrobi¢, np. z inwestorem obie-
cujacym, ze po 2 latach od podpisania promesy bedzie
przeprowadzal 300 zabiegéw zaémy rocznie, a po tym
czasie stwierdza, ze nie wywiaze si¢ z umowy?

To moze w umowie powinna by¢ klauzula zakta-
dajaca przepadek wadium, bedacego zabezpie-
czeniem NFZ?

Oczywiscie, ale to ciagle dotyczy promesy, a nie kon-
traktu. Tymczasem kontraktujac $wiadczenia NFZ za-
ktada, ze zapewni opiek¢ medyczna pacjentom. Po co
Funduszowi wadium, skoro chorzy nie otrzymaja po-
mocy? Dlatego, aby wprowadza¢ jakiekolwiek udosko-
nalenia, nalezy zmieni¢ model ochrony zdrowia.

Jak to zrobié, skoro do obowiazujacego przyzwy-
czaili sie pacjenci, $wiadczeniodawcy i inwestorzy?

Czas skoficzy¢ z wiecowaniem i populizmem polity-
kéw, wmawiajacych ludziom, ze stuzba zdrowia jest
bezptatna. Trzeba rozpoczaé dyskusje. Na naszej
uczelni wciaz rozwijamy inicjatywy, z mysla o dopro-
wadzeniu do porozumienia sit zdolnych nie tylko
uksztaltowaé wizje systemu zdrowotnego realnego
ekonomicznie i akceptowalnego spolecznie, ale row-
niez doprowadzi¢ do jego skutecznego wdrozenia.

Kto ma doj$¢ do porozumienia?

Sa to przede wszystkim powazni $wiadczeniodawcy
— obecni i przyszli — przedstawiciele firm produkuja-
cych na potrzeby lecznictwa, a takze obecni i przyszli
platnicy. Nad ich porozumieniem winni si¢
pochyla¢ z troska regulatorzy — przedstawiciele wladz
publicznych, niezwykle wazni partnerzy dialogu. Jeze-
li ksztalt akceptowalnego spotecznie i realnego ekono-
micznie systemu narodzi si¢ z porozumienia wymie-
nionych sfer, szczegdlnie tych sktonnych zaryzykowaé
wielkie pieniadze, jakimi przeciez dysponuja, polity-
kom pozostanie takie rozwiazanie zaakceptowac.

Jak przekonaé opinie publiczna do nowego syste-
mu?

Stale podkreslam, ze kazdy projekt musi co najmniej
zyskaé akceptacje spoleczefistwa i wykazac si¢ realiz-
mem ekonomicznym. Musi tez sie znalez¢ odpowied-
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ni czas na wprowadzanie zmian, aby wszystkie strony
zdazyly sie adaptowac do reformy. Ostatnig kwestig
jest akceptacja polityczna. Z tym jednak jest mniejszy
problem, bo gdy trzy pierwsze zatozenia zostang spel-
nione, zaden trzezwo myslacy polityk nie powinien si¢
przeciwstawia¢ zmianom. Przeciez kazdy z nich jest
naszym przedstawicielem.

Na razie mamy zmasowany opér przeciw wszel-
kim reformom. O co tu chodzi?

Nieche¢ wynika przede wszystkim z braku wiedzy
o zasadniczych zjawiskach w systemie zdrowotnym,
poruszamy sie¢ w ciemnoSciach i dlatego trudno prze-
widzie¢ skutki znaczacych zmian systemowych. Pozo-
staje zatem ostrozna dorazno$¢, a do tego politykom
niezbedne jest utrzymanie recznego sterowania syste-
mem ochrony zdrowia. Wprowadzenie, np. promes
oznaczaloby ustanowienie reguly i w pewnej sferze
wymusitoby takze przejrzystos¢. Tego obawiaja sie po-
litycy wszystkich szczebli — od premiera poczawszy,
przez ministra zdrowia, na burmistrzu skonczywszy.
Dzisiaj, trzymajac wszystkie sznurki w reku, decyden-
ci w kazdej chwili moga wysuplaé pieniadze i pokazaé
hojnos¢ oraz dbalos¢ o pacjentéw, czyli o elektorat.
Oczywiscie, wszystko odbywa sie za nasze pieniadze.
Krétko méwiac, reguly odbieraja wladze. Dlatego de-
cydenci bronia si¢ przed nimi rekami i nogami.

Zajmujemy si¢ recznym sterowaniem ochrona
zdrowia, natomiast Amerykanie uznaja medycyne
za jeden z dzialéw gospodarki.

Oczywiscie, finansowanie ochrony zdrowia z publicz-
nych pieniedzy, wg klarownych regut i z wykorzysta-
niem odpowiednich instrumentéw informatycznych,
umozliwia nie tylko podpisywanie promes, ale nawet
placenie za oferte Swiadczeniodawcy z géry. Dobrym
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przykladem jest stosowana w USA i wielu krajach eu-
ropejskich metoda klasyfikowania przypadkéw wg zu-
zycia zasobéw (metoda tzw. jednorodnych grup pa-
cjentéw), pozwalajaca m.in. na przewidywanie wydat-
kéw. Wspomniane promesy ulatwilyby tez wprowa-
dzenie w Polsce uzupelniajgcego ubezpieczenia zdro-
wotnego. Dzisiaj struktura ustug oferowanych przez
nzoz-y jest do§¢ mizerna — nie obejmuje Swiadczen
i procedur wymagajacych stosowania drogich techno-
logii. By $wiadczy¢ takie uslugi, potrzebne sa kosz-
towne inwestycje, a te w Polsce sa z kolei obarczone
wysokim ryzykiem, bo nie tylko nie ma przyrzeczenia
zakupu ustug, ale nieznany jest docelowy ksztalt sys-
temu zdrowotnego. I tak kolo si¢ zamyka. Dlatego
wyjéciem z impasu jest wprowadzenie niepublicznych
ubezpieczenn uzupelniajacych, tzw. drugiego filaru.
Oznaczaloby to réwniez, ze $wiadczenia z ubezpiecze-
nia w II filarze bylyby realizowane gtéwnie w nzoz-
-ach. W ten spos6b nie mieszano by pacjentéw ubez-
pieczonych w systemie publicznym i prywatnym.

Dzieki temu nzoz-y moglyby oferowaé réwniez
najdrozsze zabiegi — naczyniéwke, kardiologie
inwazyjna czy neurochirurgie?

OczywiScie, a takze $wiadczenia z zakresu onkologii.
Dzigki temu moze doszloby w Polsce do zburzenia scen-
tralizowanego, stalinowskiego systemu lecznictwa cho-
r6b nowotworowych, ktéry utrzymat si¢ chyba tylko
u nas. Gdyby prywatny sektor mdgl wejs¢ na rynek che-
mioterapii i radioterapii oraz niektérych obszaréw dia-
gnostyki, dostepnos¢ i jako$¢ tych $wiadczen niewatpli-
wie by si¢ poprawita. Jednoczesnym urealniono by ceny
i zminimalizowano korupcje. Jednak, zeby do tego do-
szlo, inwestorzy musza poczuc odrobine pewnosci i przej-
rzysto$ci systemu. O to w naszym kraju najtrudniej.

By¢ moze, ze to — prosze wybaczyé okreSlenie
— nieruchawe towarzystwo w ogoéle nie jest zain-
teresowane reforma?
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Co$ w tym jest. Swiadczy o tym chocby sposéb konstruo-
wania i znaczenie nadawane koszykowi §wiadczen gwa-
rantowanych, ktory de facto wydaje sie by¢ nastepnym
katalogiem poboznych zyczen, gdyz nie oceniono moz-
liwosci jego sfinansowania z podatku zdrowotnego, czy-
li ze sktadki na NFZ. A to ma przeciez fundamentalne
znaczenie, je$li chodzi o realna dostepnosé $wiadczen
gwarantowanych. Poza tym koszyk nie moze by¢ in-
strumentem statycznym, okre§lonym raz na zawsze.
Wciaz zmieniaja si¢ potrzeby zdrowotne i technologie
medyczne. Koszyk winien by¢ zatem strukturg dyna-
miczna, ktéra wykorzystujac zbiér regul dziata perma-
nentnie. Niezbedny bylby monitoring, umozliwiajacy
szybka aktualizacje listy $wiadczen (na podstawie do-
wodéw naukowych ich efektywnosci klinicznej i koszto-
wej) finansowanych z pieniedzy publicznych. Co gorsze,
w Polsce czyni si¢ z koszyka cel sam w sobie, przedsta-
wiajac go jako panaceum na wszelkie niedostatki systemu.
Tymczasem jest on tylko jednym z instrumentéw
wspierajacych alokacje zasobéw w systemie publicz-
nym. Sg systemy zdrowotne i kraje, w ktorych koszyk
$wiadczen gwarantowanych uznano za zbedny.
W Szwecji nie ma definicji koszyka $wiadczen, a system
zdrowotny funkcjonuje prawidlowo. W USA, w kraju
najwyzszych w $wiecie wydatkéw zdrowotnych, aloka-
¢ja funduszy publicznych na zdrowie oparta jest przede
wszystkim na kryteriach populacyjnych.

Jak zatem powinna by¢ okreslana struktura ko-
szyka?

Wydaje si¢, ze najproSciej byloby okreslona pule
$wiadczen finansowaé z ubezpieczefi uzupelniajacych,
za$ reszte wrzuci¢ do koszyka.

Bylby to koszyk negatywny.

Niezupelnie. W definiowaniu koszyka negatywnego
publiczny platnik ustala, jakich $wiadcze nie bedzie fi-
nansowal. W naszej koncepcji to nigpubliczny koszyk
okreslalby zakres tego, co finansuje ubezpieczenie uzu-
pelniajace. W ten sposéb mogloby powstaé¢ nawet kil-
ka koszykow dla okreslonych grup klientow, wykupu-
jacych polise w zaleznosci od zakresu ryzyk, od ktérych
skutkéw chcieliby sie ubezpieczy¢. Poza tak pozadanym
wyjasnieniem sytuacji, bytaby to powazna szansa na od-
cigzenie platnika publicznego i na znaczacg poprawe
dostepnosci oraz jakosci opieki zdrowotnej w Polsce.

Takie propozycje to w polskich warunkach na ra-
zie mrzonki.

Zgadza si¢, bo zyjemy w demokratycznym kraju
o rozwinigtej gospodarce rynkowej, gdzie w opiece
zdrowotnej utrzymywany jest nadal system nakazo-
wo-rozdzielczy z czaséw realnego socjalizmu. W efek-
cie to swego rodzaju skansen, napedzany korupcja,
lekcewazacy interesy pacjentéw i kadry medycznej,
a do tego gluchy na glosy rozsadku.

Rozmawiat Janusz Michalak
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