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Rozmowa z Adamem Kruszewskim,
dyrektorem inwestycyinym Enterprise Investors, zajmujqcym sig sektorem opieki zdrowotne;
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| Koszyk podstawowych $wiadczen zdrowotnych to mit. Z jednego powodu, nie ma juz niczego, co mozna by wyjqé

Czy to miedzy innymi Pan jest autorem obecnych préb
reformowania reformy stuzby zdrowia?

Bytem w zespole ekspertéw, kierowanym przez Michata
Boniego, ktéry przedstawit propozycjie zmian wicepre-
mierowi Hausnerowi. Jednak nie sq to propozycje refor-
my, bo czego$ takiego w ogdle nie ma. W stuzbie zdro-
wia nie da sie przeprowadzi¢ jednej reformy, bo caty
sektor rozwija sie i podlega permanentnym zmianom.
Zaréwno w krajach europejskich, jak i w USA, do syste-
mu wchodzi coraz wiecej elementéw gospodarki rynko-
wej. Ten proces bedzie sie nasilat.

W stuzbie zdrowia, nie tylko w Polsce, kréluje socjalizm?

Do tej pory panowata zasada, ze od kazdego bierze sie
wg jego mozliwosci, a daje — w zaleznosci od potrzeb.
Wyksztatcita sie ona historycznie, w catej zachodniej cy-
wilizacji. Podczas Il wojny $wiatowej w USA zapewnienie
bezptatnej opieki medycznej byto jednym ze sposoboéw
pozyskiwania dobrych pracownikéw. Pracodawcy, ktérzy
nie mogli oferowa¢ wyzszych ptac (na czas wojny byty
zamrozone), proponowali korzystniejsze warunki opieki
socjalnej, w tym zdrowotnej. To doprowadzito do nie-
kontrolowanego wzrostu kosztéw opieki. Ten system do-
tkngt najbardziej Ameryke, ktéra pierwsza obudzita sie
i zaczeta szuka¢ sposobéw na jej ograniczenie. W latach
70. zorientowano sie tam, ze koszty opieki medycznej

rosng szybciej niz PKB. | wéwczas rozkwitly rézne meto-
dy zarzqdzania medycynq, zaczeto wprowadza¢ wskaz-
niki mierzqce efektywno$¢ i celowosé¢ ustug medycznych.

W USA ten system doprowadzit do tego, ze rzesza ludzi
znalazta sie poza systemem ubezpieczen.

Paradoksem obecnej systuacji jest fo, ze poza systemem
wcale nie znalezli sie najbiedniejsi, bo dla nich stworzono
fundusz Medicare i Medicaid. W najgorszej sytuacji sq
osoby, ktére zarabiajg mato i majq niewielkich pracodaw-
cow, ktérych nie sta¢ na wywalczenie lepszych warunkéw
w firmie ubezpieczeniowej. Te osoby praktycznie korzystajg
iedynie z opieki medycznej w stanach nagtych. Gdy zacho-
rujg, idg od razu na pogotowie, co generuje wyzsze kosz-
ty. Okazuje sie wiec, ze pacjenci nieubezpieczeni kosztujg
ten system wiecej niz ci, ktérzy majg ubezpieczenie. W Sta-
nach réwniez nie zdotano wypracowa¢ systemu idealnego.

Jednak Europa Zachodnia wprowadza w coraz wiek-
szym stopniu amerykariskie mechanizmy rynkowe.

Rozwoéj technologii medycznych, jak réwniez rosngcy po-
pyt na te ustugi, zwigzany cho¢by ze starzeniem sie spo-
teczenstwa jest tak duzy, ze nie ma innego wyjécia. Utrzy-
manie starych zasad okazuje sie niemozliwe réwniez z te-
go powodu, ze stuzba zdrowia — pozostawiona bez kon-
troli finansowej — zuzywataby nieograniczong iloé¢ $rod-
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NFZ dziata w warunkach konfliktu inferesow. Oczekuie sig od niego, aby zapewnit najlepszq opieke medyczng tym, kidrych reprezentuje, a
jednoczesnie, aby nie dopuscit do upadku szpitali czy przychodni. Tego nie da sig pogodzic.

kow. W medycynie, w duzo wigkszym stopniu niz w in-
nych dziedzinach, podaz kreuje popyt. Ustugi te, jakby to
nie brzmiato, zaliczane sq do débr luksusowych, w kto-
rych wraz ze wzrostem podazy roénie popyt. Gdybysmy,
np. w jakim$ miasteczku uruchomili 3 tomografy kompu-
terowe, to okazatoby sie, ze od razu znacznie wzrosta tez
liczba badan. W tej dziedzinie nie ma czegos, co prébu-
ie sie okresla¢ jako obiektywne potrzeby spoteczenstwa.
Potrzeby zdrowotne sq zawsze subiektywne i mogg by¢
regulowane jedynie zasobnoscig portfeli.

Gdzie tu miejsce na solidaryzm spoteczny, na huma-
nizm? W tym systemie bogatsi majq zdecydowanie lep-
szy dostep do medycyny niz niezamozni.

Zawsze tak byto, tylko nie potrafilismy sie do tego przy-
zna¢. Zamozniejsi zawsze znajdowali sposoby ominiecia
kolejek. Sztuka polega wiec na tym, aby skonczy¢ z mi-
tem, a stworzy¢ mozliwosci oficjalnego ptacenia za ustu-
gi medyczne o wyzszym standardzie. W ten sposéb sys-
tem zostanie zasilony przez dodatkowe pienigdze, a be-
neficjentami tego zjawiska bedq nie tylko zamozni, ale
WSZyscy pacjenci.

W jakim kierunku powinniémy zmierzaé w Polsce? Czy
powinniémy wzorowaé sie na systemie amerykariskim,
czy na ktéryms$ z systeméw europeijskich?

Obecnie nie ma wzorcowego systemu stuzby zdrowia.
Tradycyjne rozwigzania europejskie ulegajg w coraz
wigkszym stopniu modyfikacjom pod wptywem przykta-
déw amerykanskich. Nastepuje amerykanizacja stuzby
zdrowia. My réwniez musimy postepowaé podobnie.
Problem tylko w tym, ze startujemy z innej pozycji niz Eu-
ropa Zachodnia, a wigc powinnismy biec nieco szybcie;.

Co wiec powinniémy robi¢?2

Najwazniejszy problem to stworzenie mechanizmu pano-
wania nad popytem. Mozna zrobi¢ to w dwojaki sposéb.
Po pierwsze, przez zarzqdzanie kolejkami. Tylko, ze
w praktyce nie wychodzi o nawet najbardziej zaawanso-
wanym w jego wdrazaniu Anglikom ani Kanadyjczykom.
Druga metoda to wprowadzenie systemu doptat. Jednak
jest to trudne, gdyz moze okaza¢ sie, ze zbieranie i ksie-
gowanie matych sum jest bardzie| kosztowne niz uzyska-
ne w ten sposob srodki. Jednak ten sposéb kontrolowa-
nia popytu wydaje sie dla nas nieuchronny. Obecnie
stuzba zdrowia przypomina supermarket — jego kierownik
powinien zapewni¢, zeby na pétkach byto duzo towaru,
nie bylo kolejek, ale w supermarkecie nie ma kas, tylko
skarbonki, do ktérych kazdy wrzuca tyle, ile chce. Taki
sklep nie ma przysztosci.

Trzeba zamontowaé w nim kasy. Wiedy jednak nie
wszystkich bedzie staé na weijécie do tego supermarketu.
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Kasy sq konieczne. A zapewnieniem minimalnych wa-
runkéw opieki powinno zajg¢ sie — w ramach solidary-
zmu spotecznego — panstwo.

W przedstawionym premierowi Hausnerowi programie
krytykujecie panowie funkcjonowanie Narodowego Fun-
duszu Zdrowia.

Fundusz dziata w warunkach konfliktu intereséw. Z jednej
strony oczekuie sie od niego, jok od kazdej firmy ubezpie-
czeniowej, aby zapewnit najlepszq opieke medyczng tym,
ktérych reprezentuje, a z drugiej — aby nie dopuscit do
upadku szpitali czy przychodni. Tego nie da sie pogodzic.

Trzeba wiec sprywatyzowaé $wiadczeniodawcow. Wéw-
czas Fundusz nie bedzie zobligowany, aby dbaé¢ réwniez
o ich interesy, a oni zacznq miedzy sobq konkurowaé.

Swiadczeniodawcy nie muszq byé¢ koniecznie prywatni.
Jednak powinni mie¢ jednego odpowiedzialnego wia-
$ciciela. Jezeli bedzie nim samorzqd, a dany szpital pro-
dukuje ustugi drozej niz kupuje je Fundusz, to decyzja
nalezy do samorzgdu. Czy doptaca¢ do takiego szpita-
la, czy go zrestrukturyzowaé, czy bardziej optaca sie da-
ny szpital zlikwidowa¢, oszczedzi¢ dzieki temu sporo pie-
niedzy, a mieszkaicom zapewni¢ opieke w sgsiedniej
placéwce? A moze samorzqd zdecyduje, aby szpital
sprywatyzowacé? To wszystko powinny by¢ jednak decyzje
samorzqdu, a nie Funduszu.

Rzqd usituje wymusi¢ zwiekszenie odpowiedzialnosci
wladciciela przez wprowadzenie programu restrukturyza-
cji. Czy zmiana statusu zoz na spétki prawa handlowe-
go, ale tzw. uzytecznodci publicznej, wystarczy?

Z mojego punktu widzenia, najefektywniejszy bytby sys-
tem wiascicieli prywatnych. Jednak wiadomo, ze po-
wszechna prywatyzacja w stuzbie zdrowia jest obecnie
nierealna co najmniej z dwéch powodéw. Po pierwsze,
jok wykazujg badania, nie bytoby na taki krok przyzwo-
lenia spofecznego, a po drugie — nie ma chetnych na
wykupienie ponad 700 szpitali. Pozostaje wiec zrobienie
tego, co obecnie mozliwe — jak najwigksze oddzielenie
ptatnika od $wiadczeniodawcy.

Jak zmusi¢ oddziaty NFZ, aby nie zajmowadly sie wielkq
politykq, nie chronity szpitali, tylko na réwnych zasadach
traktowaty publicznych i prywatnych éwiadczeniodawcéw?

Jedynym sposobem jest zaakceptowanie zasad konku-
rencji na poziomie ptatnika. Fundusz nie powinien sie
martwi¢, czy dany szpital upadnie, czy nie, tylko powi-
nien szuka¢ najtanszego i najlepszego $wiadczeniodaw-
cy. Jezeli na poczgtku okaze sig, ze prywatni bedq otrzy-
mywali do realizacji nawet jedynie 10 proc. $wiadczen,
to stanq sie papierkiem lakmusowym systemu i pacjent
bedzie miat — cho¢ ograniczony — wyboér. Wéwczas kon-
kurencja rozleje sie po rynku...
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Rozkwit ubezpieczen dodatkowych w takim stopniu, aby objgly chociaz 10 proc. ludnosci zrewolucjonizujwe caty rynek. Rozpocznie sig migracja
wewngtrz sektora. Pracownicy zaczng przechodzi¢ z czgsci szpitalnej do rozwijajgcej sie czesci ambulatoryjne;.

Na $wiecie obserwowana jest tendencja do kontrakto-
wania ustug przez publicznego ptatnika z niepublicznym
$wiadczeniodaweg. U nas natomiast stosuije sie polityke
psa ogrodnika — sam nie potrafie wykona¢ dobrze i ta-
nio ustug, ale prywatnego nie dopuszcze.

W Anglii, np. prywatni developerzy kupujq publiczne
jednostki, remontuiq je i potem wynajmuijq publicznemu
wiascicielowi. To naturalne, a u nas jaki podniostby sie
wrzask, gdyby tak postgpiono. W szpitalach w Europie
Zachodniej czy w USA az 50 proc. takich ustug, jok
sprzqtanie, pranie, catering czy prowadzenie ksiegowo-
$ci wykonujq firmy zewnetrzne. Inng metodgq jest przeka-
zywanie zarzgdzania szpitalami publicznymi wyspecjali-
zowanym firmom, takim jak np. Capio AB w Skandyna-
wii, Generale de Sante we Francji czy Rhon Klinik
w Niemczech, ktére same w nie inwestujg. Podobnie ta-
kie ustugi, jak diagnostyka laboratoryjna, obrazowa czy
cze$¢ zabiegowa szpitala sg outsourcowane do prywat-
nych inwestoréw. Na $wiecie juz dawno sprawdzono, ze
w ustugach kapitatochtonnych kapitat prywatny moze
zastgpi¢ publiczny, inwestujgc $rodki znacznie efektyw-
niej. Dlaczego u nas miatoby by¢ inaczej?

Postulujecie tez panowie wprowadzenie do systemu
ubezpieczen alternatywnych. Dlaczego nie po prostu

prywatyzacjie NFZ2

Dlatego, zebyémy nie musieli znowu przebudowywaé ca-
tego systemu. | tak obecne problemy stuzby zdrowia sq
niezwykle skomplikowane. Wprowadzmy na razie do
systemu pewne elementy konkurencji, w dodatku kon-
trolowanej. One nie spowodujg chaosu, sq do przyjecia
przez spoteczenstwo, a i tak wprowadzq elementy rynko-
we, ktére z czasem bedq sie rozrastaty. Gdy w stuzbie
zdrowia pojawi sie konkurencja, to jak pisat Adam
Smith, poprawi sie jako$¢ ustug i spadng ich ceny. Dla-
tego wilasnie chcieliby$my rozwoju réwnolegtych do
ubezpieczenia powszechnego ubezpieczen alternatyw-
nych. Ustugi $wiadczone w ich ramach bytyby konkuren-
ciq dla ustug w medycynie publicznej, a nie statyby sie
elementem kolejnej destabilizacji.

Takie firmy, jak np. Medicover czy Falck, powinny mie¢
mozliwo$é kontraktowania ustug w szpitalach publicznych?

Oczywiscie. W znaczqcy sposéb podniostoby to stan-
dard infrastruktury. Aby szpital mégt sprosta¢ wymogom
prywatnego ubezpieczyciela, musiatby podniesé¢ stan-
dard ustug, na czym — w dalszej perspektywie — skorzy-
staliby wszyscy chorzy. Rynek ustug medycznych ptatnych
pozabudzetowo, wykupywanych gtéwnie przez zaktady
pracy istnieje, ale brak jednoznacznych przepiséw ha-
muje jego rozwdj. W samej Warszawie dodatkowqg opie-
ke medyczng zapewnionq przez pracodawce posiada
150-200 tys. mieszkancéow. Dodatkowo moze ona za-
pewni¢ sektorowi 1 mld zt, ptatnych przez pracodawcéw
i nastepne 2 mld zt — przez pracownikéw dla swoich ro-
dzin. Te $rodki — wykorzystywane gtéwnie w lecznictwie

ambulatoryjnym — pozwolg przesungé czeé¢ zatrudnio-
nych z nieefektywnego sektora szpitalnego do ambula-
toryjnego. Pozwoli to na wykreowanie dodatkowych 50
tys. stanowisk pracy. Dodatkowe ustugi, kupione przez
sektor prywatny dadzg globalnie wigkszq ilo$¢ wykupio-
nych ustug oraz wiekszq dostepno$¢ do ustug osobom
niezamoznym, bo bogatsi kupiq czes¢ ustug prywatnie.

Jaka jest zasadnicza przeszkoda, hamujgca rozwéj ryn-
ku ubezpieczen prywatnych?

Cena. Im bedzie ona nizsza, tym wigkszy bedzie popyt.
Na razie tzw. wolne $rodki Polacy wykorzystujg na rzeczy,
ktére w ich mniemaniu nalezqg do luksusowych, np. wyjaz-
dy turystyczne czy zakup lepszych aparatéw fotograficz-
nych albo komputeréw. Na rynku brakuje ubezpieczenia
zdrowotnego, ktére mogtoby rywalizowa¢ z tymi dobrami.
W dodatku dziata tutaj syndrom bfednego kota. Jesli fir-
ma chciataby oferowaé takie ubezpieczenie, to musiatoby
ono by¢ drogie. A jesli bedzie drogie, to nie kupi go wie-
le osoéb. Trzeba za wszelkg cene przerwad ten zaklety krqg
niemoznosci. Mozna to zrobi¢ jedynie w jeden sposdb —
stworzy¢ ulgi podatkowe dla oséb lub firm, ktére wykupig
takie ubezpieczenie dla swoich pracownikéw.

Ulgi2 A gdzie tu podeijécie rynkowe? W dodatku — jest to
postulat nierealny w sytuacji deficytu budzetowego?

Alternatywq jest przesuwanie sie medycyny w kierunku
szarej strefy i dofinansowanie jej poprzez zwigkszenie po-
datkéw. Najbardziej deficytowe ustugi mozna przeciez ku-
pi¢, tylko ze nieoficjalnie. W tym systemie i panstwo, i spo-
teczenstwo ponosi ogromne koszty. Natomiast gdybysmy
wykreowali rynek w polskiej medycynie, to nie tylko po-
prawi sie ogélna atmosfera spoteczna wokét tej dziedziny,
ale do systemu skierujemy dodatkowy strumien pieniedzy.

Czy to nie za prosta recepta?

Uwazam, ze rozkwit ubezpieczen dodatkowych w takim
stopniu, aby objety chociaz 10 proc. ludnosci zrewolu-
cjonizuje caty rynek. Oczywidcie, istniejq zagrozenia.
Moze okaza¢ sie, ze pomylilismy sie w liczeniu i wpro-
wadzenie ulg wcale nie spowoduie, ze przedsiebiorstwa
zacznq ubezpieczaé¢ pracownikéw. Moze tez zdarzy¢ sie,
ze zwiekszenie iloéci pienigdza w systemie zostanie naj-
pierw skonsumowane przez wzrost pensji pracownikéow
i nie podniesie jokosci ustug. Jednak w dtuzszym okresie
rozpocznie sie wewnetrzna migracja wewngtrz sekfora.
Pracownicy zaczng przechodzi¢ z czeéci szpitalnej do
rozwijajqcej sie najszybciej czesci ambulatoryjne;.

Awiec w stuzbie zdrowia trzeba najpierw wykreowaé do-
datkowy popyt. Czekamy, az zjawi sie doktor Rynek?

Albo doktor Balcerowicz, ktéremu sie to udato w gospo-
darce. Jednak w stuzbie zdrowia konieczne sg bardzo
silne regulacje. System nie moze by¢ ani za bogaty, ani
za biedny. Powinien da¢ bogatszym mozliwosé¢ kupienia
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lepszych produktéw, ale zeby uzyskane $rodki postuzyty
rowniez do poprawy warunkéw leczenia mniej zamoz-
nych. Jak w handlu, jedni mogg kupowa¢ w drogich bu-
tikach, a drudzy w supermarketach...

Aby to osiqgnqé, trzeba ustali¢, na co staé wszystkich.
A wiec — koszyk éwiadczer podstawowych.

Moim zdaniem, koszyk podstawowych $wiadczen zdro-
wotnych to mit. Z jednego powodu, nie ma tam juz ni-
czego, co mozna by wyjq¢. Jezeli okresli sie koszyk, to
w wypadku niewykonania jakiej$ procedury, pacjent
miatby prawo do egzekwowania danego zabiegu w kli-
nice za granicq. A to narazitoby budzet na eskalacje
kosztow. Wiasny koszyk $wiadczen natomiast okresli
ubezpieczyciel. | to wystarczy do wykreowania rynku.

Czy w medycynie moze si¢ dokona¢ rewolucja, podob-
na do tej, joka zdarzyta sie na poczgtku lat 90. w han-

Adam Kruszewski — lekarz medycyny, MBA.

dlu2 Gdy powstaly tysigce nowoczesnych, petnych towa-
réw sklepéw...

Oczywiscie. Malkontenci od razu jednak podniosg ar-
gument, ze wtedy w medycynie bedziemy mieli sytuacje,
jak w sklepach, wszystkiego duzo, tylko nie bedzie $rod-
kéw, aby to kupi¢. Powinni jednak pamieta¢, ze jak po-
kazujg badania, i tak obecnie kupujemy kilkakrotnie
wiecej towaréw niz na poczgtku lat 90. Poczucie niedo-
sytu jest zrozumiate, ale ogdlna sytuacja na pewno jest
dla konsumenta korzystniejsza. W medycynie, oczywi-
$cie, muszq obowigzywad silne regulacje, ale one wy-
starczq. Nie chciatbym jednak, aby ta zmiana dokony-
wata sie rewolucyjnie. Nam potrzebna jest raczej ewolu-
cja i determinacja $rodowisk politycznych. Bo wiasciwie
wiekszo$¢ jest zgodna co do tego, co nalezy zrobi¢, bra-
kuje tylko konsekwencii.

Rozmawiat: Janusz Michalak

Obecnie konczy studia z zakresu zarzqdzania szpitalami (master of health administration) na University of Minnesota. Jest
cztonkiem American College of Physician Executives oraz Board of Advisors of International Health Summit. Od 2000 jest
dyrektorem inwestycyjnym Enterprise Investors, zajmuije sie sektorem opieki zdrowotne;.

Podsumowanie gtéwnych zatozen projektu Analiza sytuacji i program systemowych zmian w sektorze opieki zdrowotnej w Polsce

Koszty budzetu

Program

Dodatkowe wplywy

Uwagi

Whptywy zwigzane z wprowadzeniem  400-600 min

2-3 mld PLN rocznie

Podane wartosci sq wartosciami

ubezpieczen zdrowotnych (ulgi) rocznie docelowymi. Koszt dla budzetu

i pakietéw pracowniczych wynika z wprowadzenia ulg
podatkowych.

Dopfaty do ustug 800 min PLN Obowigzkowe doptaty 2—-7 PLN
w lecznictwie ambulatoryjnym.
Zapewne koniecznym bedzie
zwolnienie czeéci pacjentéw z oplat ze
wzgledéw spofecznych.

Ograniczenie koszyka ustug 200 min PLN Dodatkowe $rodki pojawiq sie na
skutek przesuniecia zaoszczedzonych
poprzez wylqgczenie $wiadczen
z koszyka ustug gwarantowanych.

Whprowadzenie VAT O proc. 77 min PLN 350 min PLN rocznie

do opieki zdrowotnej rocznie

Sekurytyzacja dtugu szpitali

3-4 mld PLN

0-2 mld PLN stanowi¢ moggq koszty
samorzqdéw na sptate zobowigzan
nierokujqcych szpitali, jezeli zdecydujg
sie na podiecie fakiej decyzji.

Inwestycje prywatne w sektorze -

1-2 mld PLN w ciggu 3 lat

Dodatkowe $rodki w sektorze
pojawiajq sie na skutek prywatyzaciji
jednostek, zobowigzan inwestycyjnych,
powstawania nowych ustug i placéwek,
dodatkowych wptywow z czynszéw itp.

Koszty zwolniers — trudne
do oszacowania

Ograniczenie liczby szpitali

Oszczedno$¢ 10-20 proc.
$rodkéw przeznaczanych

W efekcie nastqpi poprawa efektywnosci
i spadek cen ustug.

na lecznictwo zamkniete

Na stronie www.menedzerzdrowia.termedia.pl

w catosci dostepny jest projekt

Analiza sytuacji i program systemowych zmian w sektorze opieki zdrowotnej w Polsce
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