Bez rewolucyjnych zmian

Rozmowa z Markiem Balickim, ministrem zdrowia

— JesteSmy w przededniu po-
nownej, powaznej zmiany w orga-
nizacji ochrony zdrowia — tak jak
4 lata temu — reformowany jest
platnik. Po czterech latach juz
mniej wiecej wiemy, co trzeba
zmieni¢. A czy wiemy, jak nalezy
zmienic¢?

— Ustawodawca rozstrzygnat juz,
co i jak bedzie zmieniane w instytucji
ptatnika. Dzisiaj Sejm glosujagc nad
poprawkami Senatu zamyka parla-
mentarny etap prac nad ustawg
o ubezpieczeniu w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia. Pozostaje jedynie de-
cyzja prezydenta. Potem bardzo krét-
kie vacatio legis 1 by¢ moze w marcu
ustawa zacznie funkcjonowac. Ksztatt
ustawy jest znany, a o tym czy wejdzie
w zycie zadecyduje prezydent.

— Tak wiec ogdlne zasady NFZ
znamy. Jednak diabel tkwi w szcze-
gélach. Czy tu nie ma zagrozenia? O te konkrety roz-
bila si¢ jako$¢ zadzialania powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego. Jak wskazuje praktyka — nie wystar-
czy okreslenie samych zasad, ale nalezy wypracowaé
sposo6b ich wprowadzenia w zycie. Chodzi o rozporza-
dzenia ministra do tej ustawy. Jak np. beda kontrakto-
wane Swiadczenia?

— Zasada kontraktowania Swiadczen, jak wiemy, jest
w tej ustawie utrzymana. Warto pamig¢taé, ze zmiany
w systemie opieki zdrowotnej to jest proces, w ktérym do
modelu docelowego dochodzi si¢ etapowo. Gdy spojrzy-
my na inne, duzo bardziej zasobne od naszego kraje, wi-
dad, ze nie ma takiego modelu, o ktérym mozna by powie-
dzie¢, ze jest optymalny. We wszystkich tych krajach sys-
tem opieki zdrowotnej podlega cigglym zmianom.
W Niemczech w tych dniach protestujg lekarze w zwigz-
ku z tym, ze koszty opieki zdrowotnej bardzo wzrosty,
a z drugiej strony Srodki, ktére mogtyby by¢ przeznaczo-
ne na to, sg ograniczone, niewystarczajace. Ta sytuacja
w ostatnich latach dotyka wiele krajéw. W Stanach Zjed-
noczonych w 2001 roku (najSwiezsze opracowania doty-
czg tego roku) koszty leczenia wzrosty o 8,6 proc. To naj-
wyzszy wzrost w ostatniej dekadzie, ktéry zmusza do po-
dejmowania dziatari zaradczych. Wracajac wiec do naszej
sytuacji — w Polsce bedzie to, wedlug mnie, proces, a nie
kolejna rewolucyjna zmiana.

Minister Marek Balicki w swoim gabinecie

— Ale czy zmiany prawne, wprowadzane przez
ostatnie kilka lat w Polsce w tym zakresie, nie sg zbyt
czeste, a takze zbyt radykalnie réznigce si¢ od poczat-
kowych zamystow?

— Prawdziwie rewolucyjna zmiana dokonata si¢
w 1999 roku. Sposrdd czterech wielkich reform az dwie
dotyczyty systemu opieki zdrowotnej. Reforma samo-
rzadowa zmienila funkcje wojewddzkiej administracji
rzagdowej 1 wprowadzita dwa nowe rodzaje samorzadu
terytorialnego: wojewddzki i powiatowy. To one prze-
jety od wojewodéw funkcje organéw zalozycielskich
publicznych zoz-6w. W wyniku drugiej z czterech re-
form powstaty kasy chorych petnigce funkcje ptatnika.
W miejsce budzetowego finansowania zoz-6w za po-
Srednictwem wojewodéw zostaly wprowadzone umo-
wy zawierane mig¢dzy swiadczeniodawcg a kasg cho-
rych jako ptatnikiem. Wymagato to przeksztalcenia
wszystkich placéwek z jednostek budzetowych na sa-
modzielne publiczne zoz-y. W sumie bytly to rewolucyj-
ne zmiany. Wszyscy wiemy, ze nie byly one dobrze
przygotowane. Na dodatek tak glgbokie zmiany wpro-
wadzono obok Srodowisk medycznych, a czasem
wbrew tym srodowiskom. Cho¢ mogto si¢ wowczas
wydawaé, ze wprowadzenie ubezpieczen, zwlaszcza
w formie kas chorych, to wrecz postulat czgsci srodo-
wisk medycznych. Tymczasem okazato sie¢, ze chyba co
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innego na mysli mieli zwolennicy kas chorych z po-
czatkéw lat 90. niz to, co zaczeto wdrazaé w roku 1999.

Teraz rewolucji nie bedzie. Zmiany, ktére wprowadza
ustawa o NFZ to nie rewolucja. Kontrakt migdzy ptatni-
kiem a $wiadczeniodawcg, jako sposéb przekazywania
Srodkéw za udzielone Swiadczenia zdrowotne pozostaje.
Ustawa nie zmienia sytuacji samodzielnych publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej. Zmienia si¢ natomiast w du-
zym stopniu ksztalt i organizacja ptatnika. Z punktu wi-
dzenia konkretnego swiadczeniodawcy w miejsce jednego
gléwnego platnika, jakim jest dzisiaj regionalna lub bran-
zowa kasa chorych wchodzi jego nastgpca — Narodowy
Fundusz Zdrowia. Por6wnujac zakres zmiany do tego, co
byto w 1999 roku — jest on nieporéwnanie mniejszy.

— Wigkszos¢ z zaangazowanych w rézny sposéb
w ochrone zdrowia dyskutantéw najwieksze niebez-
pieczenistwo w nowej instytucji platnika upatruje
W recznym sterowaniu, centralizacji. Senator Balicki
moéwil: NFZ - tak, centralizacja — nie. A co na to mi-
nister Balicki?

—Mowig to samo. Nie ma mowy o centralnym sterowa-
niu przez rzad czy ministra zdrowia. Minister zdrowia be-
dzie sprawowal nadzér nad Funduszem. Przede wszyst-
kim jednak nastgpi konsolidacja funduszy i ujednolicenie
zasad zawierania kontraktéw, a takze bardziej sprawiedli-
wa i transparentna alokacja srodkéw na poszczegélne re-

giony.

— O ile si¢ nie myle, Pan minister nie byl zwolenni-
kiem systemu ubezpieczeniowego, moze bardziej juz
samorzadowego...

— Rzeczywiscie — kasy chorych to dos$¢ drogi system.
Dzisiaj jednak nie wyobrazam sobie wprowadzenia syste-
mu samorzadowego. To dopiero bylaby rewolucja, i to —
z niewiadomym skutkiem!

— Czy wprowadzenie ustawy o ubezpieczeniu
w NFZ, zmiana instytucji platnika, gwarantuje usunie-
cie obecnych probleméw? Ulatwi dostep do Swiadczen,
zapewni rownos¢ tego dostepu pacjentom w réznych
regionach kraju?

— Wiemy, ze to zalezy od wielu czynnikéw. Sama
zmiana instytucji platnika jest niewystarczajaca, by uzy-
skaé lepszy i wyréwnany terytorialnie dostgp do swiad-
czen zdrowotnych. Zreszta juz sama wysokos¢ naktadéw
na opiek¢ zdrowotng ma znaczacy wplyw na jakos¢
Swiadczen.

— Moze jednak niekoniecznie ta zalezno$¢ musi by¢
prostoliniowa? Dane GUS o stanie finansowym pu-
blicznych placéwek za 2001 r. méwia, zZe sa regiony
Polski, w ktérych zadluzenie zakladéw publicznych
w przeliczeniu na jednego ubezpieczonego tego regio-
nu jest wielokrotnie mniejsze, cho¢ ilo$¢ pieniedzy
w kasie regionalnej nie siegala Sredniej krajowej — tak
np. jest w Wielkopolsce i Malopolsce.
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— Nie dziwi mnie to. Trudno oczekiwaé, by wszystko
byto takie samo, jesli to nie jest system budzetowy, w kt6-
rym odgérnie dzieli si¢ Srodki, funkcjonujg taryfikatory,
takie same wynagrodzenia itd. Mamy tez bardzo zréznico-
wang sytuacje, jesli chodzi o posiadang baz¢ zdolng do
Swiadczenia ustug, ktérej utrzymanie kosztuje. Generalnie
doceniam szybszy rozwdj zarzgdzania w niektérych re-
gionach, bo to jemu w wigkszosci nalezy przypisac lepsze
wyniki finansowe, ale przestrzegalbym przed uproszczo-
nym, fragmentarycznym ocenianiem rzeczywistosci, to
jest naprawde ztozony system!

— Czy dzieje si¢ to kosztem intereséw jednych grup
przed drugimi, np. szpitali, albo zwiazkéw zawodo-
wych, albo samorzadéw?

— No wtlasnie. Nie mozna postrzega¢ sytuacji dwubie-
gunowo: z jednej strony okreslone postulaty spoteczne ar-
tykulowane przez rézne organizacje, a z drugiej strony
rzad. Tak nie jest. Wczoraj spotkatem sie z przedstawicie-
lami kilku najwazniejszych zwigzkéw zawodowych 1 sa-
morzgdéw zawodowych. Kazda z tych rozméw byla inna.
W wielu sprawach moi rozméwcy prezentowali odmien-
ne, nierzadko sprzeczne stanowiska. Okazuje si¢, ze sys-
tem ochrony zdrowia jest ztozonym systemem, w ktérym
Scierajg si¢ interesy i oczekiwania réznych grup oraz Sro-
dowisk 1 czgsto si¢ wzajemnie wykluczajg. Dlatego nie-
zwykle istotne jest to (a bedzie to szczegdlnie wazne dla
sprawnego wprowadzania Narodowego Funduszu Zdro-
wia), by w tych sprzecznych i wzajemnie wykluczajacych
si¢ postulatach szukac tego, co moze by¢ wspdlnie uzgod-
nione. Réwnolegle, w ramach dialogu trzeba poszerza¢
zakres mozliwego porozumienia. Dialog spoleczny i wy-
nikajgce z niego uzgodnienia ulatwiaja wprowadzanie
zmian. Gdy wprowadzano kasy chorych takiej préby nie
podjeto. Byla to raczej préba wprowadzania sitowego
1 czekania kto kogo przetrzyma. Powstale wéwczas napie-
cia i konflikty do dzis utrudniajg nam dziatanie.

— Co moze zrobi¢ minister, by lepsze zarzadzanie
placowkami publicznymi w szybszym tempie dociera-
o tam, gdzie w tej chwili ciagle sa problemy?

— Odpowied? jest prosta — doprowadzajgc do zmian re-
gulacji prawnych. Zarzadzanie na poziomie przeci¢tnego
zoz-u musi by¢ dobre. To ono wptywa na efektywnos¢ ca-
tego systemu i nie byto dotagd odpowiednio doceniane. Ja-
kosé zarzadzania i jego efekty nie zaleza wytacznie od lu-
dzi, ale takze od formy gospodarki finansowej i organiza-
cji swiadczeniodawcy. Coraz czg¢sciej wskazuje si¢ na to,
ze forma jednostki samodzielnej w jakiej sp zoz dzialajg
od 1999 roku nie odpowiada obecnym wyzwaniom. Z jed-
nej strony forma ta ogranicza mozliwosci dziatania,
a z drugiej nie gwarantuje skutecznego nadzoru wiasci-
cielskiego i twardych regut finansowania. W duzym stop-
niu podzielam te opinie. Moje doswiadczenia z zarzadza-
nia szpitalem wskazuja, ze obecna forma jednostki samo-
dzielnej wymaga zmian. Rozpoczgte zostaly prace nad
zmianami ustawy o zakladach opieki zdrowotnej. W ze-
spole, ktéry si¢ tym zajmuje jest wielu swietnych mene-



dzeréw praktykéw. Wyniki prac beda poddane szerokim
konsultacjom, zanim beda skierowane do parlamentu.
W listopadzie ub.r. Senacka Komisja Polityki Spotecznej
i Zdrowia, ktérg kierowatem, zorganizowata konferencje,
ktéra byta poczatkiem debaty publicznej z partnerami spo-
fecznymi nad przeksztalceniem jednostek samodzielnych.
W dyskusji duzo méwiono m.in. o formie spétek samorza-
dowych, jako jednym z kierunkéw przeksztalcen.

— Ale dyrektorzy szpitali na takg zmiane czekaja.

— Oni sami tez réznie si¢ na ten temat wypowiadajq.
Wigkszos¢ zgadza si¢, Ze zmiany s3 potrzebne i nie moz-
na ich odktada¢ na przysztos¢. Ja, po swoich doswiadcze-
niach ze Szpitala Bielariskiego w Warszawie jestem prze-
konany, ze péjscie w kierunku sp6iki samorzadowej moze
by¢ rozwigzaniem. Nie musi to by¢ rozwigzanie obligato-
ryjne dla wszystkich sp zoz-6w. W kazdym razie w proce-
sie naprawy reformy zmiany muszg obejmowaé zaré6wno
ptatnika, jak i swiadczeniodawce. By¢ moze, ze zmiany
dotyczace swiadczeniodawcy beda bardziej istotne i dalej
idace, niz obecna likwidacja kas chorych i powstanie jed-
nego ptlatnika o regionalnej strukturze, co jest przedmio-
tem wigkszosci komentarzy prasowych.
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— Jak wytlumaczy¢ obecny konflikt miedzy stanowi-
skiem menedzeréw szpitali a kasami chorych?

— Konflikt, ktéry ujawnit si¢ wokét sprawy przedtuze-
nia kontraktéw ze szpitalami na pierwszy kwartat tego ro-
ku i zaognil si¢ w wojewddztwie wielkopolskim, czy
w kilku innych, wynika gléwnie ze zmiany sytuacji finan-
sowej w roku biezagcym. Méwigce najkrdcej, w ub.r. kasy
chorych w skali catego kraju wydaty wigcej srodkow niz
planowane wplywy ze skladek w tym okresie. Pozostaty
nadwyzki z roku 2001, zmienit si¢ sposéb rozliczania z ka-
sowego na memorialowy (tzw. 13. sktadka), a na dodatek
w ostatnich miesigcach rzeczywiste wplywy ze sktadek
byly mniejsze od planowanych. Tak wigc czgs$¢ pokrycia
wydatkéw kas w 2002 r. miata charakter jednorazowy
(nadwyzki z roku 2001 i 13. skiadka) i wiadomo byto, ze
taka sytuacja nie powtérzy si¢ w roku nastgpnym. Pogor-
szyly si¢ dodatkowo wplywy ze skiladek. W rezultacie
wstepny wynik finansowy kas za rok ubiegty wykazuje po-
nadszesésetmilionowy deficyt. W niektérych kasach dota-
czyly sie do tego jeszcze, jak np. na Slasku, niekorzystne
dla systemu decyzje poprzednich zarzadéw kas chorych.
Skutki jednak spadty na nastgpcéw. Podsumowujac w ska-
li catego kraju, mimo wyzszej w tym roku sktadki, srod-
kéw moze by¢ mniej. Sytuacje moze poprawié inicjatywa
ustawodawcza przedluzajgca o dwa lata okres splaty po-

Na zdjeciu: (od lewej) Halina Michalak, dyrektor generalny wydawnictwa Termedia, Zbigniewa A. Nowodworska,
Renata Furman, rzecznik prasowy ministra zdrowia oraz minister Marek Balicki

luty 12003/



mz

zyczki, jakiej budzet udzielit kasom w 2000 r. Dzigki temu
w 2003 roku pozostatoby w systemie ponad 300 mln zto-
tych. Takie dziatania podjatem od razu po objeciu urzedu.
Okoto 700 milionéw ztotych w skali roku moze wptynaé
po wejsciu w zycie ustawy o NFZ dzieki nowemu przepi-
sowi, zmieniajagcemu podstawe naliczania sktadki w nie-
ktérych przypadkach. Jesli prezydent nie podpisze ustawy,
to srodkow tych nie bedzie.

— Skoro brak nam pieniedzy w budzecie, ktére mo-
glyby m.in. podnosi¢ jakosé, to moze nalezy wrdécié do
idei ubezpieczen dodatkowych, dobrowolnych?

— Bledem przy wprowadzaniu systemu kas chorych by-
to prezentowanie uproszczonego myslenia o systemie
opieki zdrowotnej. Pamigtamy, co méwili éwczesni lide-
1zy: pienigdz pdjdzie za pacjentem, pacjent bedzie mdogt
wybierac lekarza i w og6le bedzie dobrze. A co bylo? Za-
czeto sie od konfliktéw, strajkéw, nikt nic nie wiedzial,
pacjenci chodzili od okienka do okienka, rejestratorki nie
wiedzialy, co méwi¢ pacjentom, dyrektorzy nie mogli si¢
potapaé, a wptywy ze sktadek byly znacznie mniejsze niz
zaplanowano. Byl jeden wielki batagan. Tak wiec, gdy
moéwi sie, ze potrzebne sg ubezpieczenia dodatkowe, to
nie mozna mie¢ na mysli tylko jednego artykutu (art. 4a
ustawy o puz), zresztg bardzo ogélnie sformutowanego.
Opowiadam si¢ za powrotem do poglebionej debaty nad
zagospodarowaniem tego wielkiego strumienia pieni¢dzy,
ktéry ptynie obok kas chorych. I takg debate zainicjuje.

— A gdyby mial to by¢ system komercyjny w Polsce?

— Gdy méwimy o systemie komercyjnym i to w bied-
nym kraju, takim jakim jest Polska, trzeba by¢ bardzo
ostroznym. Drzialania komercyjne na duza skalg, czyli
ukierunkowane na maksymalizacje zyskéw oznaczajg tak-
ze, ze zyski mogg by¢ transferowane z ochrony zdrowia
do innych dziedzin. To rodzi pewne niebezpieczenstwa
dla systemu. Natomiast r6zne formy niepubliczne o cha-
rakterze non profit w ochronie zdrowia dobrze si¢ spraw-
dzaja. Musimy takze pamigtaé, ze 10 proc. polskiego spo-
teczenstwa zyje ponizej minimum egzystencji. Zmiany
majg stuzyé niwelowaniu nieréwnosci w dostgpie do opie-
ki zdrowotnej w gwarantowanym zakresie.

Jesli méwimy o dodatkowych ubezpieczeniach typu
non profit to patrzac na praktyke Francji widzimy, ze sg
tam takie warunki, zZe pacjent chetnie si¢ w nich ubezpie-
cza ze wzgledu na ryzyko duzego wspodtptacenia w syste-
mie ubezpieczen powszechnych. Dodatkowe ubezpiecze-
nia pozwalajg je zmniejszy¢, a na dodatek majg spoteczny
charakter ubezpieczeni wzajemnych.

— Czyli lagodzi skutki systemu powszechnego... Czy
nie przydaloby si¢ to takze u nas? Mdwi sie glosno
o bardzo wysokim ponoszeniu w Polsce oplat z wlasnej
kieszeni?

— Skoro u nas panuje zasada nieodptatnego korzystania
ze Swiadczen, to prosz¢ mi wskazaé, gdzie jest to ryzyko,
ktére mielibysSmy obja¢ dodatkowym ubezpieczeniem?
Chyba ze bedzie to ubezpieczenie na pokrycie kosztow le-
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czenia w ponadstandardowych warunkach (osobny pokéj
z dobrym wyposazeniem itp.).

— A od zjawisk, dzieki ktérym zyje szara strefa?

— Jakie ryzyko mielibysmy tu ubezpieczy¢? Szara stre-
fa whasnie na tym polega, Ze jest ucieczkg od regulacji.
Ubezpieczenia dodatkowe mogg by¢ czynnikiem ograni-
czajacym szarg strefe, ale nie s na pewno jedynym.
W kazdym ubezpieczeniu musi by¢ wyraznie okreslone
ryzyko: w ubezpieczeniu chorobowym ubezpieczone jest
ryzyko utraty zarobkéw w czasie choroby, w ubezpiecze-
niu zdrowotnym ubezpieczamy ryzyko ponoszenia kosz-
tow leczenia. W ubezpieczeniu emerytalnym ubezpiecza-
my si¢ od ryzyka zwigzanego z utratg zdolnosci do zarob-
kowania na staros¢. A tu trzeba odpowiedzie¢ na pytanie,
co ma by¢ objete ubezpieczeniem dodatkowym. Potrzeb-
ne jest stworzenie odpowiednich warunkéw, by takie
ubezpieczenie moglo powsta¢ i funkcjonowaé. Trzeba
wréci¢ do debaty o wspétptaceniu w ramach systemu po-
wszechnego. Nie wiem, czy jest dzisiaj mozliwa spotecz-
na zgoda w tej sprawie. Niemniej wracamy do fundamen-
talnego pytania i bez odpowiedzi na nie nie da si¢ rozwig-
za¢ kwestii dodatkowych ubezpieczen, a mianowicie: czy
pelna bezplatnos¢ w systemie powszechnym ma byé
utrzymana, czy nie.

— Czy w ramach narodowego funduszu beda nagra-
dzane lepszym kontraktem lepsze szpitale, a gorsze — nie
beda mialy pacjentéw i dlatego nie uzyskajg kontraktu?
Chocby byly publiczne? Czekaja na to pacjenci...

— Pacjent musi mie¢ prawo wyboru lekarza i szpitala.
Ale réwniez ma prawo do dobrej i wysokiej jakosci opie-
ki w szpitalu najblizszym jego miejscu zamieszkania, do
ktérego moze trafi¢ w sytuacji zagrozenia. Zmiany syste-
mowe majg stuzy¢ realizacji obydwu celéw. Peter Druec-
ker, znany teoretyk zarzadzania powiedzial podczas wizy-
ty w Polsce, ze nie wiadomo, dlaczego bardzo zasobni
mieszkarcy Kalifornii wozg swoich krewnych do najbliz-
szego szpitala, a nie do Los Angeles, gdzie by¢ moze uzy-
skaliby opieke bardziej specjalistyczng, czy na wyzszym
poziomie. W zdecydowanej wigkszosci w sytuacjach na-
glych korzysta si¢ ze szpitala najblizszego. W procedu-
rach planowych i wysoko specjalistycznych sytuacja jest
oczywiscie inna. Decydowac¢ ma przede wszystkim wybor
pacjenta, ale takze zabezpieczenie jego bezpieczeristwa,
co nie znaczy, by wszystkim da¢ po réwno. Chcemy
wspomaga¢ wybdr pacjenta, bo to pacjent jest o0sig na-
szych dziatan.

— Panie ministrze, zdolaliSmy poruszy¢ dzisiaj nie-
wiele probleméw, ktére nurtuja Srodowisko. Mamy na-
dzieje, ze w kolejnych rozmowach uda nam sie¢ przeka-
za¢ Pana zamierzenia w zakresie zmian systemowych.

Dziekujac za rozmowe jeszcze raz skladamy ser-
deczne zZyczenia powodzenia w pelnieniu funkcji mini-
stra zdrowia.

Rozmawiaty
Zbigniewa A. Nowodworska, Halina Michalak



