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Rozmowa z Adamem Kruszewskim, 
dyrektorem inwestycyjnym Enterprise Investors, zajmuj¹cym siê sektorem opieki zdrowotnej



grudzień 6/2003 55

CCzzyy  ttoo  mmiiêêddzzyy  iinnnnyymmii  PPaann  jjeesstt  aauuttoorreemm  oobbeeccnnyycchh  pprróóbb
rreeffoorrmmoowwaanniiaa  rreeffoorrmmyy  ss³³uu¿¿bbyy  zzddrroowwiiaa??  

By³em w zespole ekspertów, kierowanym przez Micha³a
Boniego, który przedstawi³ propozycje zmian wicepre-
mierowi Hausnerowi. Jednak nie s¹ to propozycje refor-
my, bo czegoœ takiego w ogóle nie ma. W s³u¿bie zdro-
wia nie da siê przeprowadziæ jednej reformy, bo ca³y
sektor rozwija siê i podlega permanentnym zmianom.
Zarówno w krajach europejskich, jak i w USA, do syste-
mu wchodzi coraz wiêcej elementów gospodarki rynko-
wej. Ten proces bêdzie siê nasila³. 

WW  ss³³uu¿¿bbiiee  zzddrroowwiiaa,,  nniiee  ttyyllkkoo  ww PPoollssccee,,  kkrróólluujjee  ssooccjjaalliizzmm??  

Do tej pory panowa³a zasada, ¿e od ka¿dego bierze siê
wg jego mo¿liwoœci, a daje – w zale¿noœci od potrzeb.
Wykszta³ci³a siê ona historycznie, w ca³ej zachodniej cy-
wilizacji. Podczas II wojny œwiatowej w USA zapewnienie
bezp³atnej opieki medycznej by³o jednym ze sposobów
pozyskiwania dobrych pracowników. Pracodawcy, którzy
nie mogli oferowaæ wy¿szych p³ac (na czas wojny by³y
zamro¿one), proponowali korzystniejsze warunki opieki
socjalnej, w tym zdrowotnej. To doprowadzi³o do nie-
kontrolowanego wzrostu kosztów opieki. Ten system do-
tkn¹³ najbardziej Amerykê, która pierwsza obudzi³a siê
i zaczê³a szukaæ sposobów na jej ograniczenie. W latach
70. zorientowano siê tam, ¿e koszty opieki medycznej

rosn¹ szybciej ni¿ PKB. I wówczas rozkwit³y ró¿ne meto-
dy zarz¹dzania medycyn¹, zaczêto wprowadzaæ wskaŸ-
niki mierz¹ce efektywnoœæ i celowoœæ us³ug medycznych. 

WW  UUSSAA  tteenn  ssyysstteemm  ddoopprroowwaaddzzii³³  ddoo  tteeggoo,,  ¿¿ee  rrzzeesszzaa  lluuddzzii
zznnaallaazz³³aa  ssiiêê  ppoozzaa  ssyysstteemmeemm  uubbeezzppiieecczzeeññ..  

Paradoksem obecnej systuacji jest to, ¿e poza systemem
wcale nie znaleŸli siê najbiedniejsi, bo dla nich stworzono
fundusz Medicare i Medicaid. W najgorszej sytuacji s¹
osoby, które zarabiaj¹ ma³o i maj¹ niewielkich pracodaw-
ców, których nie staæ na wywalczenie lepszych warunków
w firmie ubezpieczeniowej. Te osoby praktycznie korzystaj¹
jedynie z opieki medycznej w stanach nag³ych. Gdy zacho-
ruj¹, id¹ od razu na pogotowie, co generuje wy¿sze kosz-
ty. Okazuje siê wiêc, ¿e pacjenci nieubezpieczeni kosztuj¹
ten system wiêcej ni¿ ci, którzy maj¹ ubezpieczenie. W Sta-
nach równie¿ nie zdo³ano wypracowaæ systemu idealnego. 

JJeeddnnaakk  EEuurrooppaa  ZZaacchhooddnniiaa  wwpprroowwaaddzzaa  ww ccoorraazz  wwiiêêkk--
sszzyymm  ssttooppnniiuu  aammeerryykkaaññsskkiiee  mmeecchhaanniizzmmyy  rryynnkkoowwee..  

Rozwój technologii medycznych, jak równie¿ rosn¹cy po-
pyt na te us³ugi, zwi¹zany choæby ze starzeniem siê spo-
³eczeñstwa jest tak du¿y, ¿e nie ma innego wyjœcia. Utrzy-
manie starych zasad okazuje siê niemo¿liwe równie¿ z te-
go powodu, ¿e s³u¿ba zdrowia – pozostawiona bez kon-
troli finansowej – zu¿ywa³aby nieograniczon¹ iloœæ œrod-
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Koszyk podstawowych œwiadczeñ zdrowotnych to mit. Z jednego powodu, nie ma ju¿ niczego, co mo¿na by wyj¹æ
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ków. W medycynie, w du¿o wiêkszym stopniu ni¿ w in-
nych dziedzinach, poda¿ kreuje popyt. Us³ugi te, jakby to
nie brzmia³o, zaliczane s¹ do dóbr luksusowych, w któ-
rych wraz ze wzrostem poda¿y roœnie popyt. Gdybyœmy,
np. w jakimœ miasteczku uruchomili 3 tomografy kompu-
terowe, to okaza³oby siê, ¿e od razu znacznie wzros³a te¿
liczba badañ. W tej dziedzinie nie ma czegoœ, co próbu-
je siê okreœlaæ jako obiektywne potrzeby spo³eczeñstwa.
Potrzeby zdrowotne s¹ zawsze subiektywne i mog¹ byæ
regulowane jedynie zasobnoœci¹ portfeli. 

GGddzziiee  ttuu  mmiieejjssccee  nnaa  ssoolliiddaarryyzzmm  ssppoo³³eecczznnyy,,  nnaa  hhuummaa--
nniizzmm??  WW ttyymm  ssyysstteemmiiee  bbooggaattssii  mmaajj¹¹  zzddeeccyyddoowwaanniiee  lleepp--
sszzyy  ddoossttêêpp  ddoo  mmeeddyyccyynnyy  nnii¿¿  nniieezzaammoo¿¿nnii..  

Zawsze tak by³o, tylko nie potrafiliœmy siê do tego przy-
znaæ. Zamo¿niejsi zawsze znajdowali sposoby ominiêcia
kolejek. Sztuka polega wiêc na tym, aby skoñczyæ z mi-
tem, a stworzyæ mo¿liwoœci oficjalnego p³acenia za us³u-
gi medyczne o wy¿szym standardzie. W ten sposób sys-
tem zostanie zasilony przez dodatkowe pieni¹dze, a be-
neficjentami tego zjawiska bêd¹ nie tylko zamo¿ni, ale
wszyscy pacjenci. 

WW  jjaakkiimm  kkiieerruunnkkuu  ppoowwiinnnniiœœmmyy  zzmmiieerrzzaaææ  ww PPoollssccee??  CCzzyy
ppoowwiinnnniiœœmmyy  wwzzoorroowwaaææ  ssiiêê  nnaa  ssyysstteemmiiee  aammeerryykkaaññsskkiimm,,
cczzyy  nnaa  kkttóórryymmœœ  zz ssyysstteemmóóww  eeuurrooppeejjsskkiicchh??  

Obecnie nie ma wzorcowego systemu s³u¿by zdrowia.
Tradycyjne rozwi¹zania europejskie ulegaj¹ w coraz
wiêkszym stopniu modyfikacjom pod wp³ywem przyk³a-
dów amerykañskich. Nastêpuje amerykanizacja s³u¿by
zdrowia. My równie¿ musimy postêpowaæ podobnie.
Problem tylko w tym, ¿e startujemy z innej pozycji ni¿ Eu-
ropa Zachodnia, a wiêc powinniœmy biec nieco szybciej. 

CCoo  wwiiêêcc  ppoowwiinnnniiœœmmyy  rroobbiiææ??  

Najwa¿niejszy problem to stworzenie mechanizmu pano-
wania nad popytem. Mo¿na zrobiæ to w dwojaki sposób.
Po pierwsze, przez zarz¹dzanie kolejkami. Tylko, ¿e
w praktyce nie wychodzi to nawet najbardziej zaawanso-
wanym w jego wdra¿aniu Anglikom ani Kanadyjczykom.
Druga metoda to wprowadzenie systemu dop³at. Jednak
jest to trudne, gdy¿ mo¿e okazaæ siê, ¿e zbieranie i ksiê-
gowanie ma³ych sum jest bardziej kosztowne ni¿ uzyska-
ne w ten sposób œrodki. Jednak ten sposób kontrolowa-
nia popytu wydaje siê dla nas nieuchronny. Obecnie
s³u¿ba zdrowia przypomina supermarket – jego kierownik
powinien zapewniæ, ¿eby na pó³kach by³o du¿o towaru,
nie by³o kolejek, ale w supermarkecie nie ma kas, tylko
skarbonki, do których ka¿dy wrzuca tyle, ile chce. Taki
sklep nie ma przysz³oœci. 

TTrrzzeebbaa  zzaammoonnttoowwaaææ  ww nniimm  kkaassyy..  WWtteeddyy  jjeeddnnaakk  nniiee
wwsszzyyssttkkiicchh  bbêêddzziiee  ssttaaææ  nnaa  wweejjœœcciiee  ddoo  tteeggoo  ssuuppeerrmmaarrkkeettuu..  

Kasy s¹ konieczne. A zapewnieniem minimalnych wa-
runków opieki powinno zaj¹æ siê – w ramach solidary-
zmu spo³ecznego – pañstwo. 

WW  pprrzzeeddssttaawwiioonnyymm  pprreemmiieerroowwii  HHaauussnneerroowwii  pprrooggrraammiiee
kkrryyttyykkuujjeecciiee  ppaannoowwiiee  ffuunnkkccjjoonnoowwaanniiee  NNaarrooddoowweeggoo  FFuunn--
dduusszzuu  ZZddrroowwiiaa..  

Fundusz dzia³a w warunkach konfliktu interesów. Z jednej
strony oczekuje siê od niego, jak od ka¿dej firmy ubezpie-
czeniowej, aby zapewni³ najlepsz¹ opiekê medyczn¹ tym,
których reprezentuje, a z drugiej – aby nie dopuœci³ do
upadku szpitali czy przychodni. Tego nie da siê pogodziæ. 

TTrrzzeebbaa  wwiiêêcc  sspprryywwaattyyzzoowwaaææ  œœwwiiaaddcczzeenniiooddaawwccóóww..  WWóóww--
cczzaass  FFuunndduusszz  nniiee  bbêêddzziiee  zzoobblliiggoowwaannyy,,  aabbyy  ddbbaaææ  rróówwnniiee¿¿
oo iicchh  iinntteerreessyy,,  aa oonnii  zzaacczznn¹¹  mmiiêêddzzyy  ssoobb¹¹  kkoonnkkuurroowwaaææ..  

Œwiadczeniodawcy nie musz¹ byæ koniecznie prywatni.
Jednak powinni mieæ jednego odpowiedzialnego w³a-
œciciela. Je¿eli bêdzie nim samorz¹d, a dany szpital pro-
dukuje us³ugi dro¿ej ni¿ kupuje je Fundusz, to decyzja
nale¿y do samorz¹du. Czy dop³acaæ do takiego szpita-
la, czy go zrestrukturyzowaæ, czy bardziej op³aca siê da-
ny szpital zlikwidowaæ, oszczêdziæ dziêki temu sporo pie-
niêdzy, a mieszkañcom zapewniæ opiekê w s¹siedniej
placówce? A mo¿e samorz¹d zdecyduje, aby szpital
sprywatyzowaæ? To wszystko powinny byæ jednak decyzje
samorz¹du, a nie Funduszu. 

RRzz¹¹dd  uussii³³uujjee  wwyymmuussiiææ  zzwwiiêêkksszzeenniiee  ooddppoowwiieeddzziiaallnnooœœccii
ww³³aaœœcciicciieellaa  pprrzzeezz  wwpprroowwaaddzzeenniiee  pprrooggrraammuu  rreessttrruukkttuurryyzzaa--
ccjjii..  CCzzyy  zzmmiiaannaa  ssttaattuussuu  zzoozz  nnaa  ssppóó³³kkii  pprraawwaa  hhaannddlloowwee--
ggoo,,  aallee  ttzzww..  uu¿¿yytteecczznnooœœccii  ppuubblliicczznneejj,,  wwyyssttaarrcczzyy??  

Z mojego punktu widzenia, najefektywniejszy by³by sys-
tem w³aœcicieli prywatnych. Jednak wiadomo, ¿e po-
wszechna prywatyzacja w s³u¿bie zdrowia jest obecnie
nierealna co najmniej z dwóch powodów. Po pierwsze,
jak wykazuj¹ badania, nie by³oby na taki krok przyzwo-
lenia spo³ecznego, a po drugie – nie ma chêtnych na
wykupienie ponad 700 szpitali. Pozostaje wiêc zrobienie
tego, co obecnie mo¿liwe – jak najwiêksze oddzielenie
p³atnika od œwiadczeniodawcy. 

JJaakk  zzmmuussiiææ  ooddddzziiaa³³yy  NNFFZZ,,  aabbyy  nniiee  zzaajjmmoowwaa³³yy  ssiiêê  wwiieellkk¹¹
ppoolliittyykk¹¹,,  nniiee  cchhrroonnii³³yy  sszzppiittaallii,,  ttyyllkkoo  nnaa  rróówwnnyycchh  zzaassaaddaacchh
ttrraakkttoowwaa³³yy  ppuubblliicczznnyycchh  ii pprryywwaattnnyycchh  œœwwiiaaddcczzeenniiooddaawwccóóww??  

Jedynym sposobem jest zaakceptowanie zasad konku-
rencji na poziomie p³atnika. Fundusz nie powinien siê
martwiæ, czy dany szpital upadnie, czy nie, tylko powi-
nien szukaæ najtañszego i najlepszego œwiadczeniodaw-
cy. Je¿eli na pocz¹tku oka¿e siê, ¿e prywatni bêd¹ otrzy-
mywali do realizacji nawet jedynie 10 proc. œwiadczeñ,
to stan¹ siê papierkiem lakmusowym systemu i pacjent
bedzie mia³ – choæ ograniczony – wybór. Wówczas kon-
kurencja rozleje siê po rynku... 

NFZ dzia³a w warunkach konfliktu interesów. Oczekuje siê od niego, aby zapewni³ najlepsz¹ opiekê medyczn¹ tym, których reprezentuje, a
jednoczeœnie, aby nie dopuœci³ do upadku szpitali czy przychodni. Tego nie da siê pogodziæ.
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NNaa  œœwwiieecciiee  oobbsseerrwwoowwaannaa  jjeesstt  tteennddeennccjjaa  ddoo  kkoonnttrraakkttoo--
wwaanniiaa  uuss³³uugg  pprrzzeezz  ppuubblliicczznneeggoo  pp³³aattnniikkaa  zz nniieeppuubblliicczznnyymm
œœwwiiaaddcczzeenniiooddaawwcc¹¹..  UU nnaass  nnaattoommiiaasstt  ssttoossuujjee  ssiiêê  ppoolliittyykkêê
ppssaa  ooggrrooddnniikkaa ––  ssaamm  nniiee  ppoottrraaffiiêê  wwyykkoonnaaææ  ddoobbrrzzee  ii ttaa--
nniioo  uuss³³uugg,,  aallee  pprryywwaattnneeggoo  nniiee  ddooppuusszzcczzêê..

W Anglii, np. prywatni developerzy kupuj¹ publiczne
jednostki, remontuj¹ je i potem wynajmuj¹ publicznemu
w³aœcicielowi. To naturalne, a u nas jaki podniós³by siê
wrzask, gdyby tak post¹piono. W szpitalach w Europie
Zachodniej czy w USA a¿ 50 proc. takich us³ug, jak
sprz¹tanie, pranie, catering czy prowadzenie ksiêgowo-
œci wykonuj¹ firmy zewnêtrzne. Inn¹ metod¹ jest przeka-
zywanie zarz¹dzania szpitalami publicznymi wyspecjali-
zowanym firmom, takim jak np. Capio AB w Skandyna-
wii, Generale de Sante we Francji czy Rhon Klinik
w Niemczech, które same w nie inwestuj¹. Podobnie ta-
kie us³ugi, jak diagnostyka laboratoryjna, obrazowa czy
czêœæ zabiegowa szpitala s¹ outsourcowane do prywat-
nych inwestorów. Na œwiecie ju¿ dawno sprawdzono, ¿e
w us³ugach kapita³och³onnych kapita³ prywatny mo¿e
zast¹piæ publiczny, inwestuj¹c œrodki znacznie efektyw-
niej. Dlaczego u nas mia³oby byæ inaczej? 

PPoossttuulluujjeecciiee  ttee¿¿  ppaannoowwiiee  wwpprroowwaaddzzeenniiee  ddoo  ssyysstteemmuu
uubbeezzppiieecczzeeññ  aalltteerrnnaattyywwnnyycchh..  DDllaacczzeeggoo  nniiee  ppoo  pprroossttuu
pprryywwaattyyzzaaccjjêê  NNFFZZ??  

Dlatego, ¿ebyœmy nie musieli znowu przebudowywaæ ca-
³ego systemu. I tak obecne problemy s³u¿by zdrowia s¹
niezwykle skomplikowane. WprowadŸmy na razie do
systemu pewne elementy konkurencji, w dodatku kon-
trolowanej. One nie spowoduj¹ chaosu, s¹ do przyjêcia
przez spo³eczeñstwo, a i tak wprowadz¹ elementy rynko-
we, które z czasem bêd¹ siê rozrasta³y. Gdy w s³u¿bie
zdrowia pojawi siê konkurencja, to jak pisa³ Adam
Smith, poprawi siê jakoœæ us³ug i spadn¹ ich ceny. Dla-
tego w³aœnie chcielibyœmy rozwoju równoleg³ych do
ubezpieczenia powszechnego ubezpieczeñ alternatyw-
nych. Us³ugi œwiadczone w ich ramach by³yby konkuren-
cj¹ dla us³ug w medycynie publicznej, a nie sta³yby siê
elementem kolejnej destabilizacji. 

TTaakkiiee  ffiirrmmyy,,  jjaakk  nnpp..  MMeeddiiccoovveerr  cczzyy  FFaallcckk,,  ppoowwiinnnnyy  mmiieeææ
mmoo¿¿lliiwwooœœææ  kkoonnttrraakkttoowwaanniiaa  uuss³³uugg  ww sszzppiittaallaacchh  ppuubblliicczznnyycchh??  

Oczywiœcie. W znacz¹cy sposób podnios³oby to stan-
dard infrastruktury. Aby szpital móg³ sprostaæ wymogom
prywatnego ubezpieczyciela, musia³by podnieœæ stan-
dard us³ug, na czym – w dalszej perspektywie – skorzy-
staliby wszyscy chorzy. Rynek us³ug medycznych p³atnych
pozabud¿etowo, wykupywanych g³ównie przez zak³ady
pracy istnieje, ale brak jednoznacznych przepisów ha-
muje jego rozwój. W samej Warszawie dodatkow¹ opie-
kê medyczn¹ zapewnion¹ przez pracodawcê posiada
150–200 tys. mieszkañców. Dodatkowo mo¿e ona za-
pewniæ sektorowi 1 mld z³, p³atnych przez pracodawców
i nastêpne 2 mld z³ – przez pracowników dla swoich ro-
dzin. Te œrodki – wykorzystywane g³ównie w lecznictwie

ambulatoryjnym – pozwol¹ przesun¹æ czêœæ zatrudnio-
nych z nieefektywnego sektora szpitalnego do ambula-
toryjnego. Pozwoli to na wykreowanie dodatkowych 50
tys. stanowisk pracy. Dodatkowe us³ugi, kupione przez
sektor prywatny dadz¹ globalnie wiêksz¹ iloœæ wykupio-
nych us³ug oraz wiêksz¹ dostêpnoœæ do us³ug osobom
niezamo¿nym, bo bogatsi kupi¹ czêœæ us³ug prywatnie. 

JJaakkaa  jjeesstt  zzaassaaddnniicczzaa  pprrzzeesszzkkooddaa,,  hhaammuujj¹¹ccaa  rroozzwwóójj  rryynn--
kkuu  uubbeezzppiieecczzeeññ  pprryywwaattnnyycchh??  

Cena. Im bêdzie ona ni¿sza, tym wiêkszy bêdzie popyt.
Na razie tzw. wolne œrodki Polacy wykorzystuj¹ na rzeczy,
które w ich mniemaniu nale¿¹ do luksusowych, np. wyjaz-
dy turystyczne czy zakup lepszych aparatów fotograficz-
nych albo komputerów. Na rynku brakuje ubezpieczenia
zdrowotnego, które mog³oby rywalizowaæ z tymi dobrami.
W dodatku dzia³a tutaj syndrom b³êdnego ko³a. Jeœli fir-
ma chcia³aby oferowaæ takie ubezpieczenie, to musia³oby
ono byæ drogie. A jeœli bêdzie drogie, to nie kupi go wie-
le osób. Trzeba za wszelk¹ cenê przerwaæ ten zaklêty kr¹g
niemo¿noœci. Mo¿na to zrobiæ jedynie w jeden sposób –
stworzyæ ulgi podatkowe dla osób lub firm, które wykupi¹
takie ubezpieczenie dla swoich pracowników. 

UUllggii??  AA ggddzziiee  ttuu  ppooddeejjœœcciiee  rryynnkkoowwee??  WW ddooddaattkkuu  ––  jjeesstt  ttoo
ppoossttuullaatt  nniieerreeaallnnyy  ww ssyyttuuaaccjjii  ddeeffiiccyyttuu  bbuudd¿¿eettoowweeggoo??

Alternatyw¹ jest przesuwanie siê medycyny w kierunku
szarej strefy i dofinansowanie jej poprzez zwiêkszenie po-
datków. Najbardziej deficytowe us³ugi mo¿na przecie¿ ku-
piæ, tylko ¿e nieoficjalnie. W tym systemie i pañstwo, i spo-
³eczeñstwo ponosi ogromne koszty. Natomiast gdybyœmy
wykreowali rynek w polskiej medycynie, to nie tylko po-
prawi siê ogólna atmosfera spo³eczna wokó³ tej dziedziny,
ale do systemu skierujemy dodatkowy strumieñ pieniêdzy. 

CCzzyy  ttoo  nniiee  zzaa  pprroossttaa  rreecceeppttaa??  

Uwa¿am, ¿e rozkwit ubezpieczeñ dodatkowych w takim
stopniu, aby objê³y chocia¿ 10 proc. ludnoœci zrewolu-
cjonizuje ca³y rynek. Oczywiœcie, istniej¹ zagro¿enia.
Mo¿e okazaæ siê, ¿e pomyliliœmy siê w liczeniu i wpro-
wadzenie ulg wcale nie spowoduje, ¿e przedsiêbiorstwa
zaczn¹ ubezpieczaæ pracowników. Mo¿e te¿ zdarzyæ siê,
¿e zwiêkszenie iloœci pieni¹dza w systemie zostanie naj-
pierw skonsumowane przez wzrost pensji pracowników
i nie podniesie jakoœci us³ug. Jednak w d³u¿szym okresie
rozpocznie siê wewnêtrzna migracja wewn¹trz sektora.
Pracownicy zaczn¹ przechodziæ z czêœci szpitalnej do
rozwijaj¹cej siê najszybciej czêœci ambulatoryjnej. 

AA  wwiiêêcc  ww ss³³uu¿¿bbiiee  zzddrroowwiiaa  ttrrzzeebbaa  nnaajjppiieerrww  wwyykkrreeoowwaaææ  ddoo--
ddaattkkoowwyy  ppooppyytt..  CCzzeekkaammyy,,  aa¿¿  zzjjaawwii  ssiiêê  ddookkttoorr  RRyynneekk??  

Albo doktor Balcerowicz, któremu siê to uda³o w gospo-
darce. Jednak w s³u¿bie zdrowia konieczne s¹ bardzo
silne regulacje. System nie mo¿e byæ ani za bogaty, ani
za biedny. Powinien daæ bogatszym mo¿liwoœæ kupienia

zzmc o v e r :

Rozkwit ubezpieczeñ dodatkowych w takim stopniu, aby objê³y chocia¿ 10 proc. ludnoœci zrewolucjonizujwe ca³y rynek. Rozpocznie siê migracja
wewn¹trz sektora. Pracownicy zaczn¹ przechodziæ z czêœci szpitalnej do rozwijaj¹cej siê czêœci ambulatoryjnej. 
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lepszych produktów, ale ¿eby uzyskane œrodki pos³u¿y³y
równie¿ do poprawy warunków leczenia mniej zamo¿-
nych. Jak w handlu, jedni mog¹ kupowaæ w drogich bu-
tikach, a drudzy w supermarketach... 

AAbbyy  ttoo  oossii¹¹ggnn¹¹ææ,,  ttrrzzeebbaa  uussttaalliiææ,,  nnaa  ccoo  ssttaaææ  wwsszzyyssttkkiicchh..
AA wwiiêêcc  ––  kkoosszzyykk  œœwwiiaaddcczzeeññ  ppooddssttaawwoowwyycchh..  

Moim zdaniem, koszyk podstawowych œwiadczeñ zdro-
wotnych to mit. Z jednego powodu, nie ma tam ju¿ ni-
czego, co mo¿na by wyj¹æ. Je¿eli okreœli siê koszyk, to
w wypadku niewykonania jakiejœ procedury, pacjent
mia³by prawo do egzekwowania danego zabiegu w kli-
nice za granic¹. A to narazi³oby bud¿et na eskalacjê
kosztów. W³asny koszyk œwiadczeñ natomiast okreœli
ubezpieczyciel. I to wystarczy do wykreowania rynku. 

CCzzyy  ww mmeeddyyccyynniiee  mmoo¿¿ee  ssiiêê  ddookkoonnaaææ  rreewwoolluuccjjaa,,  ppooddoobb--
nnaa  ddoo  tteejj,,  jjaakkaa  zzddaarrzzyy³³aa  ssiiêê  nnaa  ppoocczz¹¹ttkkuu  llaatt  9900..  ww hhaann--

ddlluu??  GGddyy  ppoowwssttaa³³yy  ttyyssii¹¹ccee  nnoowwoocczzeessnnyycchh,,  ppee³³nnyycchh  ttoowwaa--
rróóww  sskklleeppóóww......

Oczywiœcie. Malkontenci od razu jednak podnios¹ ar-
gument, ¿e wtedy w medycynie bêdziemy mieli sytuacjê,
jak w sklepach, wszystkiego du¿o, tylko nie bêdzie œrod-
ków, aby to kupiæ. Powinni jednak pamiêtaæ, ¿e jak po-
kazuj¹ badania, i tak obecnie kupujemy kilkakrotnie
wiêcej towarów ni¿ na pocz¹tku lat 90. Poczucie niedo-
sytu jest zrozumia³e, ale ogólna sytuacja na pewno jest
dla konsumenta korzystniejsza. W medycynie, oczywi-
œcie, musz¹ obowi¹zywaæ silne regulacje, ale one wy-
starcz¹. Nie chcia³bym jednak, aby ta zmiana dokony-
wa³a siê rewolucyjnie. Nam potrzebna jest raczej ewolu-
cja i determinacja œrodowisk politycznych. Bo w³aœciwie
wiêkszoœæ jest zgodna co do tego, co nale¿y zrobiæ, bra-
kuje tylko konsekwencji. 

Rozmawia³: Janusz Michalak

zzm c o v e r:

PPooddssuummoowwaanniiee  gg³³óówwnnyycchh  zzaa³³oo¿¿eeññ  pprroojjeekkttuu  AAnnaalliizzaa  ssyyttuuaaccjjii  ii  pprrooggrraamm  ssyysstteemmoowwyycchh  zzmmiiaann  ww  sseekkttoorrzzee  ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj  ww  PPoollssccee

PPrrooggrraamm KKoosszzttyy  bbuudd¿¿eettuu DDooddaattkkoowwee  wwpp³³yywwyy UUwwaaggii

Wp³ywy zwi¹zane z wprowadzeniem 400–600 mln 2–3 mld PLN rocznie Podane wartoœci s¹ wartoœciami 
ubezpieczeñ zdrowotnych (ulgi) rocznie docelowymi. Koszt dla bud¿etu
i pakietów pracowniczych wynika z wprowadzenia ulg

podatkowych.

Dop³aty do us³ug 800 mln PLN Obowi¹zkowe dop³aty 2–7 PLN
w lecznictwie ambulatoryjnym.
Zapewne koniecznym bêdzie
zwolnienie czêœci pacjentów z op³at ze
wzglêdów spo³ecznych.

Ograniczenie koszyka us³ug 200 mln PLN Dodatkowe œrodki pojawi¹ siê na
skutek przesuniêcia zaoszczêdzonych
poprzez wy³¹czenie œwiadczeñ 
z koszyka us³ug gwarantowanych.

Wprowadzenie VAT 0 proc. 77 mln PLN 350 mln PLN rocznie
do opieki zdrowotnej rocznie

Sekurytyzacja d³ugu szpitali 3–4 mld PLN 0–2 mld PLN stanowiæ mog¹ koszty
samorz¹dów na sp³atê zobowi¹zañ 
nierokuj¹cych szpitali, je¿eli zdecyduj¹ 
siê na podjêcie takiej decyzji.

Inwestycje prywatne w sektorze – 1–2 mld PLN w ci¹gu 3 lat Dodatkowe œrodki w sektorze 
pojawiaj¹ siê na skutek prywatyzacji 
jednostek, zobowi¹zañ inwestycyjnych, 
powstawania nowych us³ug i placówek,
dodatkowych wp³ywów z czynszów itp.

Ograniczenie liczby szpitali Koszty zwolnieñ – trudne Oszczêdnoœæ 10–20 proc. W efekcie nast¹pi poprawa efektywnoœci
do oszacowania œrodków przeznaczanych i spadek cen us³ug.

na lecznictwo zamkniête

Na stronie www.menedzerzdrowia.termedia.pl 
w ca³oœci dostêpny jest projekt 
Analiza sytuacji i program systemowych zmian w sektorze opieki zdrowotnej w Polsce

AAddaamm  KKrruusszzeewwsskkii  – lekarz medycyny, MBA. 
Obecnie koñczy studia z zakresu zarz¹dzania szpitalami (master of health administration) na University of Minnesota. Jest
cz³onkiem American College of Physician Executives oraz Board of Advisors of International Health Summit. Od 2000 jest
dyrektorem inwestycyjnym Enterprise Investors, zajmuje siê sektorem opieki zdrowotnej.


