Rozmowa z dr. hab. Wojciechem Misinskim,
wyktadowcg na Uniwersytecie Ekonomicznym we Wroctawiu,
ekspertem Centrum im. Adama Smitha.

Z komunikatu Komisji Europejskiej wynika, ze
w 2013 r. wzrost gospodarczy w Polsce wyniesie
zaledwie 1,1 proc., deficyt sektora finanséw publicz-
nych — 3,9 proc. PKB, a dlug publiczny 57,5 proc.
PKB. Niebezpiecznie zblizylismy sie do progéw
ostrozno$ciowych. Czy minister finanséw Jan Vin-
cent Rostowski szuka sposob6éw zalatania dziury
budzetowej takze w stuzbie zdrowia?

Deficyt finanséw publicznych stwarza wiele niebezpie-
czefistw. Nie podejrzewam, ze minister Rostowski bez-
posrednio bedzie szukal funduszy do zalatania dziury
budzetowej w ochronie zdrowia, ale ten deficyt wply-
nie po$rednio na pule pieniedzy w systemie. Zabraknie
ich na nowe inwestycje, np. realizowane przez uniwer-
sytety medyczne, a takze na modernizacje SPZOZ-6w
niespelniajacych standardéw Unii Europejskiej, czego
przyktadem jest problem tzw. clean room, ktére w Pol-
sce na pewno nie sa ,clean”. A na to potrzeba co najmniej
kilkana$cie miliardéw zlotych.

Prognozowany deficyt zachwieje jednak wszystki-
mi sektorami gospodarki — takze ochrona zdrowia.

Deficyt finanséw publicznych i recesja zagrazaja syste-
mowi, bo w Polsce wszyscy zapominaja, ze kwota, jaka
dysponuje NFZ, zalezy w decydujacej mierze od wyso-
kosci bezrobocia i $redniej wynagrodzen. Bezrobocie
ro$nie, zarobki sa coraz nizsze, a budzet pafistwa — zgod-
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nie z ustawg — musi oplaca¢, cho¢ na niskim poziomie,
ubezpieczenie bezrobotnym. Zarazem ustawa nie prze-
widuje zadnych mechanizméw asekuracyjnych, zakla-
dajacych, ze NFZ nie moze mie¢ w danym roku mniej
$rodkéw niz w roku poprzednim, powigkszonych
o wskaznik inflacji.

Takze przewidywania Komisji Europejskiej na
2014 r. nie napawaja optymizmem. Wzrost gospo-
darczy ma wynie$¢ tylko 2,2 proc. PKB, zatrudnienie
znowu sie zmniejszy o 0,2 proc., a dlug publiczny
wyniesie az 58,9 proc. PKB. Robi si¢ dosy¢ dra-
matycznie.

Tym bardziej ze musimy zmieni¢ zapisy ksiegowe, bo
dzi§ nie wiadomo, w jakiej rubryce zapisa¢ 15 mld z} dtu-
gbéw SPZQOZ-6w. Problemem jest bowiem to, Ze nie
odpowiada za nie samorzad, czyli de facto nie sg one wli-
czane do zobowigzaf publicznych, choé¢ w ostatniej
instangji odpowiada za nie budzet pafstwa. Oznacza to,
ze 15 mld zt zaleglosci SPZOZ-6w nalezaloby wliczy¢
do dtugu budzetu panistwa, a to sprawi, ze zblizymy si¢
niebezpiecznie do progéw ostroznosciowych. I tego moze
si¢ obawia¢ minister finanséw nalegajacy na reforme
NFZ, dzieki ktérej samorzady prawdopodobnie beda
finansowaly przede wszystkim publiczne szpitale, a pry-
watna medycyne zostawia odlogiem. Sytuacja staje
si¢ tym bardziej dramatyczna, ze na rok 2014 komisja
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przewiduje wzrost w wysokosci 2,2 proc., ale wedhug
munie oraz innych ekspertéw w Polsce, bedzie on jeszcze
nizszy, a tym samym do dyspozycji NFZ beda o wiele
mniejsze §rodki niz obecne 60 mld zi.

Istotg reformy NFZ jest rozdzielenie funkgji plat-
nika i regulatora oraz kontrolera, a wiec likwida-
cja centrali i przeniesienie jej kompetencji na
poziom oddzialéw regionalnych, a takze powotanie
w to miejsce Urzedu Ubezpieczeni Zdrowotnych,
ktéry ma nadzorowaé fundusze regionalne, pelnié
funkcje regulatora (np. wycenia¢ ustugi medyczne)
i kontrolera jakoSci ustug zdrowotnych. Czy to spo-
sOb na regulacje systemu?

Nalezy podkresli¢, ze intencje reformatorskie Mini-
sterstwa Zdrowia sa catkowicie niejasne. Poza pewny-
mi hastami, np. likwidacji NFZ i przekazania zadan do
oddziatéw, nie ma zadnych szczegdléw. Pojawiaja si¢
natomiast niebezpieczne informacje, ze oddzialy miatyby
funkcjonowaé przy wojewodach lub przy samorzadach
wojewo6dzkich. Tymczasem sama decentralizacja nicze-
go nie daje. Ponadto jesli jedynym jej celem ma by¢ prze-
kazanie zadan zdrowotnych i zarzadzania SPZOZ-ami
wojewodom i samorzadom lokalnym, zrodzi to kolejng
patologie. Mozna si¢ bowiem spodziewad, ze fundusze
na ochrone zdrowia bedg redystrybuowane z uwzgled-
nieniem motywow politycznych, a nie efektywnosci lecze-
nia i zabezpieczenia medycznego. Problemem polskiej
shuzby zdrowia jest bowiem paternalizacja pafistwa — paf-
stwo (parlament i Ministerstwo Zdrowia) tworzy regu-
ly, patistwowy NFZ dysponuje pieniedzmi, wigkszo$¢ pla-
céwek to jednostki publiczne, a na koficu pafistwo takze
kontroluje caly system.

Czyli pafistwo tworzy obieg zamkniety pieniadza?

Pafistwo jest nadregulatorem — wszystko znajduje si¢
w rekach jednej rodziny. To nie dwa w jednym. To czte-
ry w jednym. Pacjent w zderzeniu z monopolem pan-
stwa nie ma zadnych szans. Jezeli nie sta¢ go na prywatng
klinike, nie ma zadnego wyboru. Jest bezradny. Tym-
czasem rola paistwa powinno by¢ jedynie stanowienie
dobrego prawa i jego egzekucja. Ale juz to, kto ma by¢
platnikiem i kto ma wykonywad zadania zdrowotne,
powinno zaleze¢ od naszego wyboru, tj. ubezpieczonych
1 pacjentow.

Jaki zatem bylby model idealny?

Nie ma idealnego modelu. Ja jestem zwolennikiem funk-
cjonowania panstwowego ubezpieczyciela oraz ubez-
pieczen prywatnych, ale oferowanych przez podmioty
dzialajace w systemie non profir — czyli nie dla zysku. To
samo dotyczy §wiadczeniodawcéw — na rynku powin-
ni dziala¢ publiczni i prywatni, co jednak nie oznacza,
ze prywatne jednostki musza by¢ nastawione wylacznie
na zysk i jego konsumpcje w postaci dywidendy.
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Jak pan sobie to wyobraza?

Dobrym, chociaz nie idealnym, rozwigzaniem jest
model przyjety w Niemczech. Po zjednoczeniu obu
panstw niemieckich trzeba byto co$ zrobi¢ z pafstwo-
wym systemem ochrony zdrowia bylej NRD. I Niem-
cy wymyslili, aby jedna trzecia ZOZ-6éw byta publicz-
na, kolejng trzecig cze$¢ systemu oddano w rece kapitatu
prywatnego — ale non for profit, a ostatnia dziala na zasa-
dach czysto komercyjnych.

Nie bardzo rozumiem — to znaczy, ze szpitalami
zarzadzaja prywatne firmy, ktére nie zarabiajg na
tym ani euro?

Oczywiscie, ze nie. Kazda firma komercyjna czy non pro-

fit, takze SPZOZ, musi zarabial, aby si¢ rozwija¢. Roz-
nica polega na tym, Ze firmy non profit nie przeznacza-
ja zysku na wyplate dywidend, lecz na inwestycje.
W naszych warunkach mozna by je nazwa¢ stowarzy-
szeniami lub fundacjami.

Jaka jest efektywnos$¢ ekonomiczna i medyczna
takiego systemu?

Z badan niemieckich analitykéw wynika, Zze zmiana for-
my wlasnosci nie prowadzi do zmniejszenia dostepno-
$ci $wiadczen medycznych czy pogorszenia ich jakos$ci
— czym straszy si¢ w Polsce. Wrecz przeciwnie. W Niem-
czech po zmianach organizacyjno-prawnych zaréwno
dostepnosd, jak i jako$¢ znacznie wzrosty. Natomiast naj-
bardziej efektywne ekonomicznie nie sa wcale firmy
komercyjne, lecz non profit. Na drugim miejscu sg firmy
komercyjne, a na szarym konicu — publiczne, do ktérych
budzet Niemiec musi doptacaé.

Czy model wypracowany w Niemczech mozna za-
adaptowac do polskich warunkow?

W tym zakresie nie mamy w naszym kraju zadnych regu-
lacji prawnych poza protezami legislacyjnymi w po-
staci mozliwosci przeksztalcania SPZOZ-6w w spotki
prawa handlowego. Co prawda sa stowarzyszenia czy fun-
dacje, ale nie ma nowoczesnych uregulowan prawnych
organizacji non profit, np. instytucji parytarnych,
tj. takich, ktérych wtascicielami sa zwigzki zawodowe
i zwiazki pracodawcéw.

To dosy¢ prosty pomysl.

W Polsce ciagle straszy si¢ prywatyzacja. Tymczasem
chodzi przeciez o zmiany organizacyjno-prawne pole-
gajace na tym, ze szpital przeksztalcony w spotke
moze by¢ w 100 proc. wlasnoscia gminy, powiatu czy
wojewOdztwa. Nalezy jednak unikac az tak prostych roz-
wiazaf. Przyktadem jest Holandia, gdzie dzialaja szpi-
tale w formie spélek prawa handlowego bedace jedno-
cze$nie wlasno$cig samorzadoéw, fundacji, zwigzkéw
wyznaniowych, zaktadéw pracy, firm ubezpieczeniowych
lub bankéw. W Polsce moze by¢ podobnie — samorzad
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moze oddawaé po kilka procent réznym podmiotom,
zostawiajac sobie zlota akcje, czyli ostateczny glos
w zarzadzie.

Czy jednak nie nazbyt ufa pan polskiemu ducho-
wi prawa? Nasz kraj r6zni sie zasadniczo od lute-
rafiskiej Holandii, gdzie kultura legislacyjna jest na
o wiele wyzszym poziomie.

Polskim problemem jest to, ze caly czas méwimy, iz
mamy system ubezpieczeniowy, podczas gdy funkcjo-
nujace rozwigzanie niewiele ma z nim wspdlnego.
W Polsce panuje hybryda systemu ubezpieczeniowo-
-zaopatrzeniowego, realizowana w duchu komisarza Sie-
maszki {Nikotaj Aleksandrowicz Siemaszko, lekarz, rewo-
lucjonista rosyjski, wspétpracownik Lenina, pierwszy
komisarz ludowy ds. zdrowia — red.}, kt6ry byl twérca
systemu budzetowego.

Czy to znaczy, ze i w stuzbie zdrowia mamy post-
komunistyczny ,,uktad”?

Niezupelnie. To, co si¢ dzieje, jest zardwno spuscizna
komuny, jak i efektem dyletanctwa. Polskie normy praw-
ne sa dziurawe, bo sa dzielem ludzi kompletnie nie-
znajacych sie na modelowaniu systemu ochrony zdro-
wia. Przeciez nie mozna przeksztalcal szpitala w spétke,
wymagajac od zarzadu takiej placéwki pelnej odpo-
wiedzialnoéci za wynik finansowy, jesli jej prezes nie ma
wplywu na warto$¢ kontraktu! Taki hipotetyczny pre-
zes ma wplyw tylko na koszty, a zadnego na dochody.
To, co robi NFZ, jest przeciez po prostu budzetowaniem
SPZOZ-6w. I tak to ma dziata¢ w spélkach. Zatem prze-
ksztalcanie szpitali w spétki, w obecnym otoczeniu praw-
nym, to jakby wrzuci¢ kogo$ do basenu, ale zapomnie¢
nala¢ wody.

A jedli juz woda w basenie jest, to raczej metna —
przykladem moga by¢ zaniechania w standaryzacji
medycznej i kosztowe;j.

To kolejna dziatka zupetnie nietknieta, cho¢ nie wyma-
ga decyzji politycznych. Poza kilkoma projektami
finansowanymi z Banku Swiatowego, ktére i tak wyla-
dowaly w szufladach, bo nikomu nie zalezy na ich wpro-
wadzeniu, w zakresie standaryzacji nie mamy niczego.
No, moze poza kupionym w Wielkiej Brytanii progra-
mem, ktéry kto§ w swojej nie§wiadomosci chcial zain-
stalowa¢ w komputerach NFZ, myslac, ze w ten spo-
s6b stworzy system.

Amerykanie tworza gigantyczny program analizu-
jacy, jak to sie dzieje, ze w tym samym mieScie ta
sama operacja kosztuje w jednym szpitalu 9 tys.
USD, a w drugim 50 tys. USD. Czy jesteSmy w sta-
nie zoptymalizowaé koszty procedur medycznych
w polskich szpitalach?

Przypominam, ze Amerykanom tworzenie systemu Dza-
gnostic Related Groups zajeto 17 lat i kosztowalo kilka
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miliardéw dolaréw, a i tak jest on niedoskonaty. Niem-
cy sg na ukoficzeniu — po 7 latach adaptacji — tego sys-
temu. Ale oni od 7 lat nagrywaja operacje na dyktafony
i analizuja procedury i ich koszty. Tymczasem polski spo-
s6b na jednorodne grupy pacjentéw polegal na tym, ze
kto$ pojechat do Anglii, kupit dyskietke z programem
i przeliczyl kurs funta i zlotego. Ale nie wzial pod uwa-
ge uwarunkowan naszej organizacji systemu opieki zdro-
wotnej i wysokos$ci wynagrodzen. Minister Artukowicz
moéwi, ze trzeba powotaé Agencje Wyceny i Standary-
zacji Swiadczen Zdrowotnych. Zgadzam sie, ale trzeba
byto to zrobi¢ 13 lat temu. Problemem jest to, ze nie
mamy zadnych umocowan prawnych, a takze nie wie-
my, jaka role powinna ta agencja odgrywad w systemie.
My nawet nie mamy prawidtowego rozporzadzenia doty-
czacego rachunku kosztéw. Tym samym nie wiemy, co
powinno by¢ zrobione w ramach danego standardu
medycznego i ile powinien on kosztowacd.

Rozumiem, Ze nie ma tez uregulowan prawnych uta-
twiajacych wejScie na rynek ubezpieczycieli i two-
rzenie systemu ubezpieczeniowego z prawdziwego
zdarzenia.

Firmy i banki sa zainteresowane zarzadzaniem polskim
systemem ochrony zdrowia nawet na zasadzie non pro-
fit lub doktadajac do tego interesu. Ale nie ma woli wpu-
szczenia ich na nasz rynek.

Nie rozumiem — banki maja zarzadza¢ ubezpie-
czeniami zdrowotnymi, dokladajac do tego interesu?

Tak dzieje si¢ na Zachodzie. Dotyczy to takze firm ubez-
pieczeniowych. Prosze bowiem pamietad, ze ubezpieczenie
zdrowotne dotyczy wszystkich. A zasada jest prosta: jesli
mam ubezpieczenie zdrowotne w firmie X, to zapew-
ne wykupie w niej takze ubezpieczenie samochodu, miesz-
kania, roweru, majatkowe i na zycie. Tak jest w USA.
Etna zarzadza Medicarem w stanie Massachusetts i na tym
traci, ale zyskuje klientéw na inne pakiety ubezpieczen.
Kazda firma ubezpieczeniowa nie tylko jest, ale musi by¢
zainteresowana ubezpieczeniami zdrowotnymi.

Czy to oznacza, ze firmy ubezpieczeniowe, zarza-
dzajac ubezpieczeniami zdrowotnymi, tworza sobie
public relations?

Tak — kazda z wielkich firm ubezpieczeniowych chce by¢
jak najblizej potencjalnego klienta, a pacjentami jeste-
$my bgdz bedziemy wszyscy. Nie ma lepszej reklamy dla
ubezpieczyciela niz oferowanie ubezpieczen zdrowotnych.
Dzigki nim firma dociera do wszystkich potencjalnych
klientéw. W Polsce nie ma politycznej woli dopuszczenia
towarzystw ubezpieczeniowych do zarzadzania pla-
cowkami ochrony zdrowia. Ale to tylko jeden z polskich
probleméw — innym jest nieche¢ do wprowadzenia postu-
lowanych doptat do §wiadczeni ponadstandardowych.
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No wlasénie — wszyscy reformatorzy méwia o dopta-
tach.

Na razie w Polsce méwimy, ze kazdy obywatel ma pra-
wo do pelnego zakresu ustug medycznych, ze kazdemu
nalezy si¢ wszystko — czyli de facto nie nalezy si¢ nic. Dla-
tego tez ciagle jest mowa o ubezpieczeniach gwaran-
tujacych leczenie ponadstandardowe. Problemem jest to,
o0 czym wczesniej wspomnialem: my nie wiemy, co ma
by¢ w standardzie. Ponadto politycy wszystkich opcji boja
sie tego pomystu jak ognia, bo to niepopularne politycznie
— a taka reforma wykracza poza cztery lata kadencji Sej-
mu. Druga rzecz: nie mamy specjalistéw, ktérzy mogli-
by przygotowa¢ taka reforme, a postowie nie maja o tym
zielonego pojecia.

Jest jeszcze lobby medyczne, ktére w tym chaosie
ptawi sie jak w basenie z pieniedzmi.

Lekarze i prywatna stuzba zdrowia sa zainteresowani,
aby w SPZOZ-ach dzialo si¢ jak najgorzej. Bo pieniadze
niezadowolonych trafig do prywatnych kieszeni — leka-
rzy, ktérzy potoza chorego w publicznym szpitalu, lub
firm, ktére zrobia to samo, ale na zasadzie komercyjnej.
Dodatkowo prywatyzacja w polskim wydaniu w ogdle
jest obarczona grzechem interesownosci grup kapitato-
wych, niekoniecznie zainteresowanych zarzadzaniem szpi-
talami, ale $wietnymi lokalizacjami w centrach miast,
budynkami oraz terenami z dobrg infrastruktura.

Znanych jest w Polsce kilka przyktadéw prywaty-
zacji, ktore konczyly sie parcelowaniem szpitalnych
dzialek.

Tak dziala w Polsce wiele grup kapitalowych myslacych
0 prywatyzacji w najprymitywniejszy sposéb. Tym-
czasem trzeba zadbal o bezpieczefistwo prywatyzacji,
np. tak jak to zrobili Niemcy. Ot6z nasi zachodni sg-
siedzi oddali specjalistke w zarzad spétki powolanej
przez m.in. Deutsche Bank, kt6ry robi to non profit. Wia-
$cicielem nie jest Jasiu Kowalski, chcacy sprzeda¢ budyn-
ki lub wyciagnal ze szpitala dywidendg, tylko bank,
zyskujacy dzigki takiemu dziataniu nowych klientéw
i utrwalajacy pozytywny wizerunek wérdd starych.

Po takiej dawce czarnego obrazu systemu ochrony
zdrowia A.D. 2013 wypada zapytac o projekcje sys-
temu na najblizszy rok.

Chciatbym sie myli¢, ale mysle, ze poza stowami nie bedzie
sie dziato nic. Literalnie: nic! Mam do$wiadczenie w pro-
jektowaniu systemowym. Jest to proces niezmiernie skom-
plikowany i dlatego wiem, ze sg to tylko hasta, a w szu-
fladach Ministerstwa Zdrowia nie ma nawet zalozen
projektéw reformy, powotania UNUZ i in. Jest kompletna
pustka intelektualna. Nie robi sie niczego nawet w zakre-
sie najprostszym — standaryzacji medycznej i kosztowej
$wiadczen zdrowotnych. Sa pienigdze z Unii Europejskiej,
sa wzorce, ale nikt nie chce z tego skorzystac.

Rozmawiat Jacek Szczesny
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