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– Jesteœmy w przededniu po-
nownej, powa¿nej zmiany w orga-
nizacji ochrony zdrowia – tak jak
4 lata temu – reformowany jest
p³atnik. Po czterech latach ju¿
mniej wiêcej wiemy, co trzeba
zmieniæ. A czy wiemy, jak nale¿y
zmieniæ? 

– Ustawodawca rozstrzygn¹³ ju¿,
co i jak bêdzie zmieniane w instytucji
p³atnika. Dzisiaj Sejm g³osuj¹c nad
poprawkami Senatu zamyka parla-
mentarny etap prac nad ustaw¹
o ubezpieczeniu w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia. Pozostaje jedynie de-
cyzja prezydenta. Potem bardzo krót-
kie vacatio legis i byæ mo¿e w marcu
ustawa zacznie funkcjonowaæ. Kszta³t
ustawy jest znany, a o tym czy wejdzie
w ¿ycie zadecyduje prezydent. 

– Tak wiêc ogólne zasady NFZ
znamy. Jednak diabe³ tkwi w szcze-
gó³ach. Czy tu nie ma zagro¿enia? O te konkrety roz-
bi³a siê jakoœæ zadzia³ania powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego. Jak wskazuje praktyka – nie wystar-
czy okreœlenie samych zasad, ale nale¿y wypracowaæ
sposób ich wprowadzenia w ¿ycie. Chodzi o rozporz¹-
dzenia ministra do tej ustawy. Jak np. bêd¹ kontrakto-
wane œwiadczenia? 

– Zasada kontraktowania œwiadczeñ, jak wiemy, jest
w tej ustawie utrzymana. Warto pamiêtaæ, ¿e zmiany
w systemie opieki zdrowotnej to jest proces, w którym do
modelu docelowego dochodzi siê etapowo. Gdy spojrzy-
my na inne, du¿o bardziej zasobne od naszego kraje, wi-
daæ, ¿e nie ma takiego modelu, o którym mo¿na by powie-
dzieæ, ¿e jest optymalny. We wszystkich tych krajach sys-
tem opieki zdrowotnej podlega ci¹g³ym zmianom.
W Niemczech w tych dniach protestuj¹ lekarze w zwi¹z-
ku z tym, ¿e koszty opieki zdrowotnej bardzo wzros³y,
a z drugiej strony œrodki, które mog³yby byæ przeznaczo-
ne na to, s¹ ograniczone, niewystarczaj¹ce. Ta sytuacja
w ostatnich latach dotyka wiele krajów. W Stanach Zjed-
noczonych w 2001 roku (najœwie¿sze opracowania doty-
cz¹ tego roku) koszty leczenia wzros³y o 8,6 proc. To naj-
wy¿szy wzrost w ostatniej dekadzie, który zmusza do po-
dejmowania dzia³añ zaradczych. Wracaj¹c wiêc do naszej
sytuacji – w Polsce bêdzie to, wed³ug mnie, proces, a nie
kolejna rewolucyjna zmiana. 

– Ale czy zmiany prawne, wprowadzane przez
ostatnie kilka lat w Polsce w tym zakresie, nie s¹ zbyt
czêste, a tak¿e zbyt radykalnie ró¿ni¹ce siê od pocz¹t-
kowych zamys³ów? 

– Prawdziwie rewolucyjna zmiana dokona³a siê
w 1999 roku. Spoœród czterech wielkich reform a¿ dwie
dotyczy³y systemu opieki zdrowotnej. Reforma samo-
rz¹dowa zmieni³a funkcje wojewódzkiej administracji
rz¹dowej i wprowadzi³a dwa nowe rodzaje samorz¹du
terytorialnego: wojewódzki i powiatowy. To one prze-
jê³y od wojewodów funkcje organów za³o¿ycielskich
publicznych zoz-ów. W wyniku drugiej z czterech re-
form powsta³y kasy chorych pe³ni¹ce funkcjê p³atnika.
W miejsce bud¿etowego finansowania zoz-ów za po-
œrednictwem wojewodów zosta³y wprowadzone umo-
wy zawierane miêdzy œwiadczeniodawc¹ a kas¹ cho-
rych jako p³atnikiem. Wymaga³o to przekszta³cenia
wszystkich placówek z jednostek bud¿etowych na sa-
modzielne publiczne zoz-y. W sumie by³y to rewolucyj-
ne zmiany. Wszyscy wiemy, ¿e nie by³y one dobrze
przygotowane. Na dodatek tak g³êbokie zmiany wpro-
wadzono obok œrodowisk medycznych, a czasem
wbrew tym œrodowiskom. Choæ mog³o siê wówczas
wydawaæ, ¿e wprowadzenie ubezpieczeñ, zw³aszcza
w formie kas chorych, to wrêcz postulat czêœci œrodo-
wisk medycznych. Tymczasem okaza³o siê, ¿e chyba co

Bez rewolucyjnych zmian
Rozmowa z Markiem Balickim, ministrem zdrowia
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innego na myœli mieli zwolennicy kas chorych z po-
cz¹tków lat 90. ni¿ to, co zaczêto wdra¿aæ w roku 1999. 

Teraz rewolucji nie bêdzie. Zmiany, które wprowadza
ustawa o NFZ to nie rewolucja. Kontrakt miêdzy p³atni-
kiem a œwiadczeniodawc¹, jako sposób przekazywania
œrodków za udzielone œwiadczenia zdrowotne pozostaje.
Ustawa nie zmienia sytuacji samodzielnych publicznych
zak³adów opieki zdrowotnej. Zmienia siê natomiast w du-
¿ym stopniu kszta³t i organizacja p³atnika. Z punktu wi-
dzenia konkretnego œwiadczeniodawcy w miejsce jednego
g³ównego p³atnika, jakim jest dzisiaj regionalna lub bran-
¿owa kasa chorych wchodzi jego nastêpca – Narodowy
Fundusz Zdrowia. Porównuj¹c zakres zmiany do tego, co
by³o w 1999 roku – jest on nieporównanie mniejszy. 

– Wiêkszoœæ z zaanga¿owanych w ró¿ny sposób
w ochronê zdrowia dyskutantów najwiêksze niebez-
pieczeñstwo w nowej instytucji p³atnika upatruje
w rêcznym sterowaniu, centralizacji. Senator Balicki
mówi³: NFZ – tak, centralizacja – nie. A co na to mi-
nister Balicki? 

– Mówiê to samo. Nie ma mowy o centralnym sterowa-
niu przez rz¹d czy ministra zdrowia. Minister zdrowia bê-
dzie sprawowa³ nadzór nad Funduszem. Przede wszyst-
kim jednak nast¹pi konsolidacja funduszy i ujednolicenie
zasad zawierania kontraktów, a tak¿e bardziej sprawiedli-
wa i transparentna alokacja œrodków na poszczególne re-
giony. 

– O ile siê nie mylê, Pan minister nie by³ zwolenni-
kiem systemu ubezpieczeniowego, mo¿e bardziej ju¿
samorz¹dowego... 

– Rzeczywiœcie – kasy chorych to doœæ drogi system.
Dzisiaj jednak nie wyobra¿am sobie wprowadzenia syste-
mu samorz¹dowego. To dopiero by³aby rewolucja, i to –
z niewiadomym skutkiem! 

– Czy wprowadzenie ustawy o ubezpieczeniu
w NFZ, zmiana instytucji p³atnika, gwarantuje usuniê-
cie obecnych problemów? U³atwi dostêp do œwiadczeñ,
zapewni równoœæ tego dostêpu pacjentom w ró¿nych
regionach kraju? 

– Wiemy, ¿e to zale¿y od wielu czynników. Sama
zmiana instytucji p³atnika jest niewystarczaj¹ca, by uzy-
skaæ lepszy i wyrównany terytorialnie dostêp do œwiad-
czeñ zdrowotnych. Zreszt¹ ju¿ sama wysokoœæ nak³adów
na opiekê zdrowotn¹ ma znacz¹cy wp³yw na jakoœæ
œwiadczeñ. 

– Mo¿e jednak niekoniecznie ta zale¿noœæ musi byæ
prostoliniowa? Dane GUS o stanie finansowym pu-
blicznych placówek za 2001 r. mówi¹, ¿e s¹ regiony
Polski, w których zad³u¿enie zak³adów publicznych
w przeliczeniu na jednego ubezpieczonego tego regio-
nu jest wielokrotnie mniejsze, choæ iloœæ pieniêdzy
w kasie regionalnej nie siêga³a œredniej krajowej – tak
np. jest w Wielkopolsce i Ma³opolsce. 

– Nie dziwi mnie to. Trudno oczekiwaæ, by wszystko
by³o takie samo, jeœli to nie jest system bud¿etowy, w któ-
rym odgórnie dzieli siê œrodki, funkcjonuj¹ taryfikatory,
takie same wynagrodzenia itd. Mamy te¿ bardzo zró¿nico-
wan¹ sytuacjê, jeœli chodzi o posiadan¹ bazê zdoln¹ do
œwiadczenia us³ug, której utrzymanie kosztuje. Generalnie
doceniam szybszy rozwój zarz¹dzania w niektórych re-
gionach, bo to jemu w wiêkszoœci nale¿y przypisaæ lepsze
wyniki finansowe, ale przestrzega³bym przed uproszczo-
nym, fragmentarycznym ocenianiem rzeczywistoœci, to
jest naprawdê z³o¿ony system! 

– Czy dzieje siê to kosztem interesów jednych grup
przed drugimi, np. szpitali, albo zwi¹zków zawodo-
wych, albo samorz¹dów? 

– No w³aœnie. Nie mo¿na postrzegaæ sytuacji dwubie-
gunowo: z jednej strony okreœlone postulaty spo³eczne ar-
tyku³owane przez ró¿ne organizacje, a z drugiej strony
rz¹d. Tak nie jest. Wczoraj spotka³em siê z przedstawicie-
lami kilku najwa¿niejszych zwi¹zków zawodowych i sa-
morz¹dów zawodowych. Ka¿da z tych rozmów by³a inna.
W wielu sprawach moi rozmówcy prezentowali odmien-
ne, nierzadko sprzeczne stanowiska. Okazuje siê, ¿e sys-
tem ochrony zdrowia jest z³o¿onym systemem, w którym
œcieraj¹ siê interesy i oczekiwania ró¿nych grup oraz œro-
dowisk i czêsto siê wzajemnie wykluczaj¹. Dlatego nie-
zwykle istotne jest to (a bêdzie to szczególnie wa¿ne dla
sprawnego wprowadzania Narodowego Funduszu Zdro-
wia), by w tych sprzecznych i wzajemnie wykluczaj¹cych
siê postulatach szukaæ tego, co mo¿e byæ wspólnie uzgod-
nione. Równolegle, w ramach dialogu trzeba poszerzaæ
zakres mo¿liwego porozumienia. Dialog spo³eczny i wy-
nikaj¹ce z niego uzgodnienia u³atwiaj¹ wprowadzanie
zmian. Gdy wprowadzano kasy chorych takiej próby nie
podjêto. By³a to raczej próba wprowadzania si³owego
i czekania kto kogo przetrzyma. Powsta³e wówczas napiê-
cia i konflikty do dziœ utrudniaj¹ nam dzia³anie. 

– Co mo¿e zrobiæ minister, by lepsze zarz¹dzanie
placówkami publicznymi w szybszym tempie dociera-
³o tam, gdzie w tej chwili ci¹gle s¹ problemy? 

– OdpowiedŸ jest prosta – doprowadzaj¹c do zmian re-
gulacji prawnych. Zarz¹dzanie na poziomie przeciêtnego
zoz-u musi byæ dobre. To ono wp³ywa na efektywnoœæ ca-
³ego systemu i nie by³o dot¹d odpowiednio doceniane. Ja-
koœæ zarz¹dzania i jego efekty nie zale¿¹ wy³¹cznie od lu-
dzi, ale tak¿e od formy gospodarki finansowej i organiza-
cji œwiadczeniodawcy. Coraz czêœciej wskazuje siê na to,
¿e forma jednostki samodzielnej w jakiej sp zoz dzia³aj¹
od 1999 roku nie odpowiada obecnym wyzwaniom. Z jed-
nej strony forma ta ogranicza mo¿liwoœci dzia³ania,
a z drugiej nie gwarantuje skutecznego nadzoru w³aœci-
cielskiego i twardych regu³ finansowania. W du¿ym stop-
niu podzielam te opinie. Moje doœwiadczenia z zarz¹dza-
nia szpitalem wskazuj¹, ¿e obecna forma jednostki samo-
dzielnej wymaga zmian. Rozpoczête zosta³y prace nad
zmianami ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej. W ze-
spole, który siê tym zajmuje jest wielu œwietnych mene-
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d¿erów praktyków. Wyniki prac bêd¹ poddane szerokim
konsultacjom, zanim bêd¹ skierowane do parlamentu.
W listopadzie ub.r. Senacka Komisja Polityki Spo³ecznej
i Zdrowia, któr¹ kierowa³em, zorganizowa³a konferencjê,
która by³a pocz¹tkiem debaty publicznej z partnerami spo-
³ecznymi nad przekszta³ceniem jednostek samodzielnych.
W dyskusji du¿o mówiono m.in. o formie spó³ek samorz¹-
dowych, jako jednym z kierunków przekszta³ceñ. 

– Ale dyrektorzy szpitali na tak¹ zmianê czekaj¹. 

– Oni sami te¿ ró¿nie siê na ten temat wypowiadaj¹.
Wiêkszoœæ zgadza siê, ¿e zmiany s¹ potrzebne i nie mo¿-
na ich odk³adaæ na przysz³oœæ. Ja, po swoich doœwiadcze-
niach ze Szpitala Bielañskiego w Warszawie jestem prze-
konany, ¿e pójœcie w kierunku spó³ki samorz¹dowej mo¿e
byæ rozwi¹zaniem. Nie musi to byæ rozwi¹zanie obligato-
ryjne dla wszystkich sp zoz-ów. W ka¿dym razie w proce-
sie naprawy reformy zmiany musz¹ obejmowaæ zarówno
p³atnika, jak i œwiadczeniodawcê. Byæ mo¿e, ¿e zmiany
dotycz¹ce œwiadczeniodawcy bêd¹ bardziej istotne i dalej
id¹ce, ni¿ obecna likwidacja kas chorych i powstanie jed-
nego p³atnika o regionalnej strukturze, co jest przedmio-
tem wiêkszoœci komentarzy prasowych. 

– Jak wyt³umaczyæ obecny konflikt miêdzy stanowi-
skiem mened¿erów szpitali a kasami chorych? 

– Konflikt, który ujawni³ siê wokó³ sprawy przed³u¿e-
nia kontraktów ze szpitalami na pierwszy kwarta³ tego ro-
ku i zaogni³ siê w województwie wielkopolskim, czy
w kilku innych, wynika g³ównie ze zmiany sytuacji finan-
sowej w roku bie¿¹cym. Mówi¹c najkrócej, w ub.r. kasy
chorych w skali ca³ego kraju wyda³y wiêcej œrodków ni¿
planowane wp³ywy ze sk³adek w tym okresie. Pozosta³y
nadwy¿ki z roku 2001, zmieni³ siê sposób rozliczania z ka-
sowego na memoria³owy (tzw. 13. sk³adka), a na dodatek
w ostatnich miesi¹cach rzeczywiste wp³ywy ze sk³adek
by³y mniejsze od planowanych. Tak wiêc czêœæ pokrycia
wydatków kas w 2002 r. mia³a charakter jednorazowy
(nadwy¿ki z roku 2001 i 13. sk³adka) i wiadomo by³o, ¿e
taka sytuacja nie powtórzy siê w roku nastêpnym. Pogor-
szy³y siê dodatkowo wp³ywy ze sk³adek. W rezultacie
wstêpny wynik finansowy kas za rok ubieg³y wykazuje po-
nadszeœæsetmilionowy deficyt. W niektórych kasach do³¹-
czy³y siê do tego jeszcze, jak np. na Œl¹sku, niekorzystne
dla systemu decyzje poprzednich zarz¹dów kas chorych.
Skutki jednak spad³y na nastêpców. Podsumowuj¹c w ska-
li ca³ego kraju, mimo wy¿szej w tym roku sk³adki, œrod-
ków mo¿e byæ mniej. Sytuacjê mo¿e poprawiæ inicjatywa
ustawodawcza przed³u¿aj¹ca o dwa lata okres sp³aty po-

Na zdjêciu: (od lewej) Halina Michalak, dyrektor generalny wydawnictwa Termedia, Zbigniewa A. Nowodworska, 
Renata Furman, rzecznik prasowy ministra zdrowia oraz minister Marek Balicki
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¿yczki, jakiej bud¿et udzieli³ kasom w 2000 r. Dziêki temu
w 2003 roku pozosta³oby w systemie ponad 300 mln z³o-
tych. Takie dzia³ania podj¹³em od razu po objêciu urzêdu.
Oko³o 700 milionów z³otych w skali roku mo¿e wp³yn¹æ
po wejœciu w ¿ycie ustawy o NFZ dziêki nowemu przepi-
sowi, zmieniaj¹cemu podstawê naliczania sk³adki w nie-
których przypadkach. Jeœli prezydent nie podpisze ustawy,
to œrodków tych nie bêdzie. 

–  Skoro brak nam pieniêdzy w bud¿ecie, które mo-
g³yby m.in. podnosiæ jakoœæ, to mo¿e nale¿y wróciæ do
idei ubezpieczeñ dodatkowych, dobrowolnych? 

– B³êdem przy wprowadzaniu systemu kas chorych by-
³o prezentowanie uproszczonego myœlenia o systemie
opieki zdrowotnej. Pamiêtamy, co mówili ówczeœni lide-
rzy: pieni¹dz pójdzie za pacjentem, pacjent bêdzie móg³
wybieraæ lekarza i w ogóle bêdzie dobrze. A co by³o? Za-
czê³o siê od konfliktów, strajków, nikt nic nie wiedzia³,
pacjenci chodzili od okienka do okienka, rejestratorki nie
wiedzia³y, co mówiæ pacjentom, dyrektorzy nie mogli siê
po³apaæ, a wp³ywy ze sk³adek by³y znacznie mniejsze ni¿
zaplanowano. By³ jeden wielki ba³agan. Tak wiêc, gdy
mówi siê, ¿e potrzebne s¹ ubezpieczenia dodatkowe, to
nie mo¿na mieæ na myœli tylko jednego artyku³u (art. 4a
ustawy o puz), zreszt¹ bardzo ogólnie sformu³owanego.
Opowiadam siê za powrotem do pog³êbionej debaty nad
zagospodarowaniem tego wielkiego strumienia pieniêdzy,
który p³ynie obok kas chorych. I tak¹ debatê zainicjujê. 

– A gdyby mia³ to byæ system komercyjny w Polsce? 

– Gdy mówimy o systemie komercyjnym i to w bied-
nym kraju, takim jakim jest Polska, trzeba byæ bardzo
ostro¿nym. Dzia³ania komercyjne na du¿¹ skalê, czyli
ukierunkowane na maksymalizacjê zysków oznaczaj¹ tak-
¿e, ¿e zyski mog¹ byæ transferowane z ochrony zdrowia
do innych dziedzin. To rodzi pewne niebezpieczeñstwa
dla systemu. Natomiast ró¿ne formy niepubliczne o cha-
rakterze non profit w ochronie zdrowia dobrze siê spraw-
dzaj¹. Musimy tak¿e pamiêtaæ, ¿e 10 proc. polskiego spo-
³eczeñstwa ¿yje poni¿ej minimum egzystencji. Zmiany
maj¹ s³u¿yæ niwelowaniu nierównoœci w dostêpie do opie-
ki zdrowotnej w gwarantowanym zakresie. 

Jeœli mówimy o dodatkowych ubezpieczeniach typu
non profit to patrz¹c na praktykê Francji widzimy, ¿e s¹
tam takie warunki, ¿e pacjent chêtnie siê w nich ubezpie-
cza ze wzglêdu na ryzyko du¿ego wspó³p³acenia w syste-
mie ubezpieczeñ powszechnych. Dodatkowe ubezpiecze-
nia pozwalaj¹ je zmniejszyæ, a na dodatek maj¹ spo³eczny
charakter ubezpieczeñ wzajemnych. 

– Czyli ³agodzi skutki systemu powszechnego... Czy
nie przyda³oby siê to tak¿e u nas? Mówi siê g³oœno
o bardzo wysokim ponoszeniu w Polsce op³at z w³asnej
kieszeni? 

– Skoro u nas panuje zasada nieodp³atnego korzystania
ze œwiadczeñ, to proszê mi wskazaæ, gdzie jest to ryzyko,
które mielibyœmy obj¹æ dodatkowym ubezpieczeniem?
Chyba ¿e bêdzie to ubezpieczenie na pokrycie kosztów le-

czenia w ponadstandardowych warunkach (osobny pokój
z dobrym wyposa¿eniem itp.). 

– A od zjawisk, dziêki którym ¿yje szara strefa? 

– Jakie ryzyko mielibyœmy tu ubezpieczyæ? Szara stre-
fa w³aœnie na tym polega, ¿e jest ucieczk¹ od regulacji.
Ubezpieczenia dodatkowe mog¹ byæ czynnikiem ograni-
czaj¹cym szar¹ strefê, ale nie s¹ na pewno jedynym.
W ka¿dym ubezpieczeniu musi byæ wyraŸnie okreœlone
ryzyko: w ubezpieczeniu chorobowym ubezpieczone jest
ryzyko utraty zarobków w czasie choroby, w ubezpiecze-
niu zdrowotnym ubezpieczamy ryzyko ponoszenia kosz-
tów leczenia. W ubezpieczeniu emerytalnym ubezpiecza-
my siê od ryzyka zwi¹zanego z utrat¹ zdolnoœci do zarob-
kowania na staroœæ. A tu trzeba odpowiedzieæ na pytanie,
co ma byæ objête ubezpieczeniem dodatkowym. Potrzeb-
ne jest stworzenie odpowiednich warunków, by takie
ubezpieczenie mog³o powstaæ i funkcjonowaæ. Trzeba
wróciæ do debaty o wspó³p³aceniu w ramach systemu po-
wszechnego. Nie wiem, czy jest dzisiaj mo¿liwa spo³ecz-
na zgoda w tej sprawie. Niemniej wracamy do fundamen-
talnego pytania i bez odpowiedzi na nie nie da siê rozwi¹-
zaæ kwestii dodatkowych ubezpieczeñ, a mianowicie: czy
pe³na bezp³atnoœæ w systemie powszechnym ma byæ
utrzymana, czy nie. 

– Czy w ramach narodowego funduszu bêd¹ nagra-
dzane lepszym kontraktem lepsze szpitale, a gorsze – nie
bêd¹ mia³y pacjentów i dlatego nie uzyskaj¹ kontraktu?
Choæby by³y publiczne? Czekaj¹ na to pacjenci... 

– Pacjent musi mieæ prawo wyboru lekarza i szpitala.
Ale równie¿ ma prawo do dobrej i wysokiej jakoœci opie-
ki w szpitalu najbli¿szym jego miejscu zamieszkania, do
którego mo¿e trafiæ w sytuacji zagro¿enia. Zmiany syste-
mowe maj¹ s³u¿yæ realizacji obydwu celów. Peter Druec-
ker, znany teoretyk zarz¹dzania powiedzia³ podczas wizy-
ty w Polsce, ¿e nie wiadomo, dlaczego bardzo zasobni
mieszkañcy Kalifornii wo¿¹ swoich krewnych do najbli¿-
szego szpitala, a nie do Los Angeles, gdzie byæ mo¿e uzy-
skaliby opiekê bardziej specjalistyczn¹, czy na wy¿szym
poziomie. W zdecydowanej wiêkszoœci w sytuacjach na-
g³ych korzysta siê ze szpitala najbli¿szego. W procedu-
rach planowych i wysoko specjalistycznych sytuacja jest
oczywiœcie inna. Decydowaæ ma przede wszystkim wybór
pacjenta, ale tak¿e zabezpieczenie jego bezpieczeñstwa,
co nie znaczy, by wszystkim daæ po równo. Chcemy
wspomagaæ wybór pacjenta, bo to pacjent jest osi¹ na-
szych dzia³añ. 

– Panie ministrze, zdo³aliœmy poruszyæ dzisiaj nie-
wiele problemów, które nurtuj¹ œrodowisko. Mamy na-
dziejê, ¿e w kolejnych rozmowach uda nam siê przeka-
zaæ Pana zamierzenia w zakresie zmian systemowych. 

Dziêkuj¹c za rozmowê jeszcze raz sk³adamy ser-
deczne ¿yczenia powodzenia w pe³nieniu funkcji mini-
stra zdrowia. 

Rozmawia³y 
Zbigniewa A. Nowodworska, Halina Michalak


