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– Gdyby zaproponowano panu w obecnej sytuacji
stanowisko ministra zdrowia, jaki mia³by pan pomys³
na uzdrowienie sytuacji? 

– Wiem, co nale¿a³oby zrobiæ, ale jestem realist¹ – uwa-
¿am, ¿e sytuacja jeszcze nie dojrza³a do tego, aby wdro¿yæ
zaproponowane przeze mnie rozwi¹zania. Przede wszyst-
kim nale¿a³oby wycofaæ siê z ustawy o Narodowym Fun-
duszu Zdrowia, natomiast pog³êbiæ rynkowy charakter
ustawy o puz w taki sposób, aby przywróciæ samodzielnoœæ
kasom chorych i w krótkim czasie doprowadziæ do prywa-
tyzacji powszechnej kasy ubezpieczenia zdrowotnego. 

– Kto mia³by prywatyzowaæ? Kapita³ zagraniczny,
du¿e zachodnie firmy ubezpieczeniowe? 

– Byæ mo¿e fundusze inwestycyjne, przekszta³cone
spó³ki akcyjne. Kapita³ na pewno by siê znalaz³. 

– Czy ka¿da kasa powinna siê prywatyzowaæ osob-
no, czy kasy powinny rywalizowaæ? 

– Rywalizacja w systemie jest niezbêdna. W USA w ka¿-
dym stanie dzia³a inny system opieki zdrowotnej, a organiza-
cja jakoœ siê nie wali. Przeciwnie, dziêki rywalizacji dokonu-
je siê postêp, a ubezpieczony mo¿e wybieraæ korzystniejsz¹
ofertê. To, ¿e jeden system oferuje wiêcej ni¿ inny jest stymu-
luj¹ce dla tego drugiego. Gdy kierowa³em Œl¹sk¹ Regional-
n¹ Kas¹ Chorych, organizowaliœmy oddzia³y we wszystkich

s¹siednich województwach: œwiêtokrzyskim, ma³opolskim,
opolskim i ³ódzkim. Tylko z kasy ma³opolskiej przepisa³o siê
do nas 50 tys. osób. Oczywiœcie denerwowa³o to s¹siadów,
ale i mobilizowa³o do tworzenia korzystniejszej oferty. Nato-
miast ci, którzy nie dawali sobie z tym rady mieli jeden po-
stulat – zlikwidowaæ œl¹skie eldorado. Zamiast wysiliæ siê,
d¹¿yli do zlikwidowania konkurencji. 

– Za³ó¿my, ¿e zgodnie z pañskim postulatem doko-
nuje siê prywatyzacja kas chorych czy teraz oddzia³ów
Narodowego Funduszu Zdrowia. W jaki sposób taka
kasa zacznie dzia³aæ? Czy bêdzie zamykaæ nieefektyw-
ne szpitale a budowaæ nowe? 

– Kasa bezpoœrednio nie jest od zamykania czy budowa-
nia szpitali, natomiast od kontraktowania us³ug. Jeœli szpita-
lowi kontrakt nie wystarcza, to zamkn¹æ powinien go w³a-
œciciel, a wiêc najczêœciej samorz¹d. Obecnie kasy ograni-
czaj¹ swoj¹ dzia³alnoœæ do obszaru województwa i mówi¹,
¿e tamtejsze szpitale s¹ ich. Tymczasem dla mnie moim szpi-
talem by³ ten w Oœwiêcimiu, w Ma³opolsce czy we W³osz-
czowej, w Œwiêtokrzyskiem, a wiêc te, w których leczyli siê
moi ubezpieczeni. Tylko w ten sposób mo¿na by³o doprowa-
dziæ do koncentrowania kontraktów w najlepszych szpita-
lach, a nie we wszystkich, które istniej¹ w województwie. 

– Je¿eli w danym regionie istnieje jeden szpital, al-
bo jest on najwiêkszym pracodawc¹, to jak mo¿na do-
puœciæ do jego upadku? 

Nie jestem radykałem
Rozmowa z dr. Andrzejem Sośnierzem, 

byłym dyrektorem Śląskiej Regionalnej Kasy Chorych

Andrzej Sośnierz (fot. Paulina)



kwiecień 2/2003 55

zzmp u n k t  w i d z e n i a :

– Nie jestem tak radykalny, aby od razu zamykaæ
szpital i skazywaæ np. pacjentów na to, aby na leczenie
musieli jechaæ, powiedzmy, 50 km dalej. W takiej sy-
tuacji dawaliœmy szpitalom zawsze szanse, aby dosto-
sowa³y siê do zmieniaj¹cego siê rytmu pracy. Nasza
polityka zmierza³a do stopniowego tworzenia alterna-
tywy dla monopolu. Okaza³o siê np., ¿e du¿¹ czêœæ
us³ug szpitalnych, np. z zakresu ginekologii czy chi-
rurgii, mog³y przej¹æ oddzia³y chirurgii krótkotermi-
nowej. W naszym województwie powsta³o ok. 70 ta-
kich zak³adów i z czasem zaczê³y siê one przekszta³caæ
w ma³e szpitaliki. Gdyby ten proces nie zosta³ poli-
tycznie zahamowany, prawdopodobnie w ci¹gu nastêp-
nych 3 lat powsta³yby œwietne specjalistyczne placów-
ki, ustawione ekonomicznie i dobrze lecz¹ce. Wów-
czas do pacjenta nale¿a³by wybór, gdzie siê poddawaæ
terapii, czy w du¿ym szpitalu, czy w takiej placówce.
I tam, i tutaj za leczenie p³aci³aby kasa. W takiej sytu-
acji zrestrukturyzowa³by siê te¿ szpital. Obecny pro-
blem polega na tym, ¿e je¿eli nie dopuszcza siê do
stworzenia alternatywy, to zamkniêcie szpitala jest dla
ma³ej miejscowoœci tragedi¹ i dla pacjentów, i dla le-
karzy. Gdy by³by wybór, rynek sam uregulowa³by
strukturê lecznictwa. 

– Sk¹d wzi¹æ kapita³ na tworzenie ma³ych, specjali-
stycznych jednostek medycznych? 

– Ten kapita³ jest w kraju. Nie trzeba wcale szukaæ in-
westorów zagranicznych. Je¿eli polski lekarz otworzy pla-
cówkê, to nie kalkuluje, ¿e poniesione nak³ady musz¹ mu
siê zwróciæ w ci¹gu kilku lat. Zdaje on sobie sprawê, ¿e
bêdzie to jego miejsce pracy przez lat kilkadziesi¹t, a wiêc
zadowoli siê mniejszym zyskiem, aby tylko zapracowaæ
na dobr¹ opiniê i mieæ gwarancjê dobrej, sta³ej pracy. Kie-
dy u nas na Œl¹sku rodzi³o siê tysi¹ce takich inicjatyw, to
z radoœci¹ obserwowaliœmy, jak co roku otwiera³y one no-
w¹ specjalnoœæ, czy to ginekologiê, czy okulistykê, czy
ortopediê i tworzy³y siê autentycznie polskie miniholdin-
gi medyczne. 

– Które stanowi³y zagro¿enie dla du¿ych publicz-
nych szpitali... 

– Niekoniecznie. Tak naprawdê, to du¿e, publiczne
szpitale s¹ poza konkurencj¹. Nie mo¿na ich prywatyzo-
waæ, nie mog¹ kierowaæ siê jedynie kryterium zysku. Ich
w³aœcicielami pewnie powinny pozostaæ samorz¹dy lub
akademie medyczne. Wokó³ nich powinny tworzyæ siê
wysoko specjalistyczne centra diagnostyczne. Nie ma na-
tomiast ¿adnego powodu, aby takie szpitale monopolizo-
wa³y leczenie prawie wszystkich dolegliwoœci i blokowa-
³y rozwój korzystnych inicjatyw. 

– Czy kiedy by³ pan dyrektorem Œl¹skiej Regional-
nej Kasy Chorych upad³ na pana terenie jakiœ szpital? 

– Nie. Okreœliliœmy wymogi, jakie powinna spe³niaæ
dana jednostka, aby wype³niæ kontrakt, i wszyscy, którzy
je spe³niali otrzymywali od nas œrodki.

– To mieliœcie komfortow¹ sytuacjê. Nie musieliœcie
zabieraæ nawet najmniej efektywnym, natomiast mo-
gliœcie dodawaæ najlepszym jednostkom medycznym. 

– Niekoniecznie. Po prostu leczyliœmy taniej. Kiedy
porównywaliœmy, np. stawki z w³aœcicielami warszaw-
skich niepublicznych placówek medycznych to okazywa-
³o siê, ¿e nasze stawki by³yby dla nich za niskie, nie do
przyjêcia. Tymczasem nasze zak³ady kalkulowa³y, ¿e
zwróci siê im kapita³ zak³adowy, a potem – za te same pie-
ni¹dze – bêd¹ siê mog³y rozwijaæ. Sztuka polega³a na zna-
lezieniu ceny rynkowej dla danego zabiegu. Na przyk³ad
ustaliliœmy 340 z³ za standardow¹ dializê. Okaza³o siê, ¿e
zak³ady publiczne, które j¹ wykonywa³y, nie upada³y, na-
tomiast nie powstawa³a konkurencja ze strony prywat-
nych. W takiej sytuacji podnosi³em cenê o 5 z³. Gdy me-
tod¹ prób i b³êdów doszliœmy do 385 z³, prywatne placów-
ki zaczê³y powstawaæ jak grzyby po deszczu. Oznacza³o
to, ¿e ustali³em cenê rynkow¹. Tymczasem konsultant kra-
jowy upiera³ siê, ¿e cena dializy powinna wynosiæ 440 z³
i w niektórych kasach przyjêto jego zalecenia. My nie zro-
biliœmy tego, bo rynek pokaza³, ¿e wielu lekarzy wykona
tê us³ugê za ni¿sze pieni¹dze, jeœli ma zagwarantowane
miejsce pracy. Metod¹ prób i b³êdów usi³owaliœmy za-
wsze tak wywa¿yæ cenê rynkow¹, aby by³a ona najni¿sza,
ale jednoczeœnie aby pozwala³a zarobiæ danej jednostce na
wykonywaniu procedury. Postêpuj¹c w ten sposób tak¿e
w innych dziedzinach zaoszczêdziliœmy du¿o pieniêdzy.

– Czy nie uderzy³o to w zak³ady publiczne? 

– Nie, gdy¿ widz¹c jasne regu³y gry, zaczê³y siê i one zmie-
niaæ, oszczêdzaæ i restrukturyzowaæ. Problem powsta³, gdy za-
czê³a zagêszczaæ siê atmosfera wokó³ kas chorych, które mia-
³y zostaæ zlikwidowane, gdy zaczêto mówiæ o sieci szpitali –
wtedy placówki wyhamowa³y dzia³ania reformatorskie i za-
czê³y siê zad³u¿aæ. Kiedy jeszcze okaza³o siê, ¿e na mocy s³yn-
nej ustawy 203 dyrektorzy szpitali bêd¹ musieli wyp³aciæ
ogromne œrodki pielêgniarkom, ich biznesplany za³ama³y siê.
Mened¿erowie zostali postawieni w sytuacji bez wyjœcia i zro-
zumieli, ¿e czego by nie zrobili, i tak nie wyjd¹ z d³ugów. Zo-
stali zapêdzeni do naro¿nika i ju¿ z niego siê nie wydostan¹. 

– A pan by ich wydosta³? 

– Trzeba by wykonaæ kilka radykalnych, ruchów, na któ-
re tej formacji nie bêdzie staæ. Jak ju¿ mówi³em, trzeba do-
prowadziæ do ponownego usamodzielnienia kas i ich spry-
watyzowania. A przede wszystkim nale¿y odd³u¿yæ zak³a-
dy. Cudów nie ma, same z wielomiliardowego zad³u¿enia
nie wyjd¹. A bez odd³u¿enia nie maj¹ szans na prowadze-
nie jakiejkolwiek racjonalnej polityki. W dodatku odd³u¿e-
nie jest niezwykle trudne od strony formalnej – bo to nie
rz¹d, ale samorz¹dy s¹ w³aœcicielami szpitali. A wiêc trze-
ba by uchwaliæ now¹ ustawê odd³u¿eniow¹, która umo¿li-
wi³aby przekazanie œrodków z bud¿etu na ten cel. 

– Minister £apiñski chcia³ sekuryzacji d³ugów szpitali. 

– Jego pomys³ polega³ jedynie na odwleczeniu ko-
niecznoœci sp³aty nale¿noœci. Uda³by siê przy ma³ym d³u-
gu. Jednak w obecnej sytuacji system nie wygeneruje od-
powiednich œrodków nawet przez 15 lat.
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– Ile, pañskim zdaniem, wynosi zad³u¿enie, o któ-
rym mówimy? Mówi siê o 5, 7, 8 miliardach, ale s¹ te¿
tacy, którzy twierdz¹, ¿e zad³u¿enie jest papierowe,
a jego rozmiar podawany w zale¿noœci od aktualnych
potrzeb politycznych. 

– Nie ma dobrych informacji na ten temat. Jak siê ró¿ne
organy pytaj¹ dyrektora szpitala, to on podaje wielkoœci,
w zale¿noœci od potrzeb. Nie ma bowiem jednolitej metody-
ki liczenia d³ugu. Dopiero ona pozwoli³aby na porównywa-
nie d³ugów szpitali. Ja mogê jedynie szacowaæ obecne za-
d³u¿enie na przedzia³ miêdzy 5–7 mld. 

– Co trzeba zrobiæ z potencja³em naszych ponad
700 szpitali? Czy nale¿y je sprywatyzowaæ? 

– Mo¿na by im by³o stworzyæ tak¹ mo¿liwoœæ. Chocia¿
nie wierzê, ¿eby znaleŸli siê chêtni, bo nie mogê wyobraziæ
sobie kapita³u komercyjnego, który tak by sobie skalkulowa³
zysk, ¿eby by³ go w stanie chocia¿ po kilkunastu latach od-
bieraæ. Gdyby jednak, mimo wszystko, znaleŸli siê chêtni, to
nie widzia³bym w tym niczego z³ego. Przecie¿ szpitala nikt
nie wywiezie za granicê. Jednak bardziej ni¿ w prywatyzacjê
wierzê w stworzenie mo¿liwoœci powstawania nowych od-
dzia³ów opieki krótkoterminowej. One najlepiej pokazuj¹,
gdzie w szpitalu s¹ ukryte rezerwy. Te, które powsta³y u nas,
np. nie mia³y struktury oddzia³owej ani ordynatorów. Praco-
wali tam po prostu lekarze i pielêgniarki. Komasowali pa-
cjentów, np. okulistycznych na jeden dzieñ, ortopedycznych
na drugi itd. i maksymalnie wykorzystywali sale zabiegowe
i operacyjne. W rezultacie, o ile np. w publicznych oddzia-
³ach wykonywano 1 000 zabiegów rocznie, to w prywatnych
2 500, w dodatku na mniejszej kubaturze. Wiêkszoœæ perso-
nelu nie by³a zatrudniona na pe³nych etatach, a wszyscy byli
zadowoleni i placówki siê rozwija³y. 

– Pañskim zdaniem, nale¿a³oby medycynê puœciæ na
wolny rynek i nie czyniæ wokó³ niej nimbu strefy szcze-
gólnie chronionej? 

– W du¿ym stopniu tak. Chocia¿ s¹ procedury i dzia³y,
które na wolnym rynku siê nie obroni¹. Leczenie niektórych
pacjentów kosztuje miliony z³otych i jeœli akurat znaleŸliby
siê oni w jednej ma³ej kasie, to byliby w stanie doprowadziæ
j¹ do bankructwa. W³aœnie dla terapii takich schorzeñ, finan-
sowania programów profilaktycznych oraz np. wprowadza-
nia nowych technologii powinny byæ ustanawiane programy
rz¹dowe. Ministerstwo Zdrowia powinno te¿ ujednoliciæ za-
sady sprawozdawczoœci. Gdy pacjent, np. przeby³ zawa³ ser-
ca, przyjêto go w jednym szpitalu, a potem odes³ano do dru-
giego, to w sprawozdawczoœci funkcjonuj¹ dwa zawa³y. Pa-
radoksalnie wiêc, wraz z postêpem techniki leczenia, gdy
przenosi siê chorych do ró¿nych placówek, w statystyce od-
zwierciedla siê to zwiêkszeniem iloœci chorób. Taki jest
efekt liczenia nie osób, a hospitalizacji. Myœmy w œl¹skiej
kasie jako jedyni potrafili takie przypadki wy³owiæ. By³ to
efekt personalizacji informacji medycznej. 

– Ministerstwo Zdrowia nie powinno zajmowaæ siê
rêcznym sterowaniem systemem... 

–... natomiast powinno regulowaæ rynek. Na przyk³ad
coœ siê na rynku Ÿle dzieje, jakieœ procedury przestaj¹ siê
lekarzom op³acaæ, spada ich iloœæ, to minister dop³aca do
ka¿dej, np. 100 z³. Wtedy od razu stymuluje to powstawa-
nie nowych placówek i konkurencjê. 

– Gdzie na œwiecie jest system, o którym pan mówi? 

– Nie mo¿emy w Polsce skopiowaæ ¿adnego zagra-
nicznego wzoru. Powinniœmy stworzyæ coœ poœredniego
miêdzy supersocjalnym systemem niemieckim a sko-
mercjalizowanym amerykañskim. Tworz¹c nasz system
na Œl¹sku, uda³o siê nam unikn¹æ wielu b³êdów. Na przy-
k³ad analizowaliœmy sposób, w jaki niemieckie kasy
chorych monitoruj¹ recepty przepisywane w aptekach.
Recepty wêdrowa³y tam z aptek do specjalnych firm,
które zatrudnia³y dziesi¹tki osób, skanowa³y recepty i in-
formacjê przekazywa³y kasom. My ominêliœmy etap
tych firm i informacje do kas by³y przesy³ane bezpoœred-
nio z aptek. O ile Niemcy mieli informacjê po kilku-, kil-
kunastu dniach, to my mieliœmy j¹ na drugi dzieñ. Co-
dziennie te¿ elektronicznie otrzymywaliœmy informacjê
ze szpitali, kto zosta³ do nich przyjêty, a kto wypisany.
I wprowadziliœmy zasadê, ¿e p³acimy naszym placów-
kom nie po miesi¹cu czy dwóch, a co dwa tygodnie. Ta-
ki sposób p³acenia za œwiadczone us³ugi w znacz¹cy
sposób pobudza³ rynek. Nasze rozwi¹zania by³y w du-
¿ym stopniu oryginalne nawet na rynku europejskim. 

– Jaki teraz prognozuje pan scenariusz rozwoju wy-
darzeñ w s³u¿bie zdrowia? 

– Bêdzie dotychczasowy ba³agan, marnotrawstwo, krêce-
nie siê ci¹gle wokó³ tych samych rozwi¹zañ. Minister Balicki
lub ktoœ inny trochê uporz¹dkuje system, ale zasadniczo nic to
nie zmieni. Po up³ywie mniej wiêcej roku w³adze uznaj¹, ¿e
dalej ju¿ siê go nie da utrzymaæ, ale i tak nikt nie odwa¿y siê
na sformu³owanie odpowiednio odwa¿nego programu. Jednak
d³ug s³u¿by zdrowia uroœnie tak bardzo, ¿e nie bêdzie innego
wyjœcia, jak wyst¹piæ do Sejmu o uchwalenie ustawy, która
umo¿liwi³aby odd³u¿enie. D³ug przejmie np. jakiœ bank, a rz¹d
bêdzie mu go przez lata sp³aca³. Mo¿e nie trzeba bêdzie do te-
go ustawy, ale decyzja rz¹du bêdzie konieczna. W wyniku tych
trudnoœci po up³ywie mniej wiêcej 2 lat wróci siê do koncep-
cji samodzielnoœci kas. I mo¿e rozpoczniemy od nowa to, co
zatrzymaliœmy rok temu. Za 3 lata powinno ju¿ byæ dobrze. 

– Co pan bêdzie robi³ przez te lata? 

– Zdecydowa³em siê dzia³aæ na rynku us³ug zdrowot-
nych. Tworzê firmê, w oparciu o polski kapita³, która bê-
dzie poœredniczy³a na rynku us³ug medycznych i przygo-
towywa³a œl¹ski abonament medyczny.

– A potem na ministra? 

– Gdybym za 2–3 lata otrzyma³ tak¹ propozycjê, to
mo¿e bym j¹ przyj¹³. Jednak na pewno postawi³bym zde-
cydowane warunki. 

Rozmawia³ 
Janusz Michalak

kierownik Dzia³u Nauka i Zdrowie
w tygodniku Wprost


