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Rozmowa z Jakubem Szulcem - sekretarzem stanu
w Ministerstwie Zdrowia

Jest pan ekonomista i bankowcem. Mial pan
do czynienia z ekonomika ochrony zdrowia?

Zupelnie nie.

Co zatem sprawilo, ze podjal pan prace w resor-
cie zdrowia?

Dos¢ dltugo opieratem si¢ przyjeciu tej propozycji. Do-
szedtem jednak do wniosku, ze ta dziedzina jest bar-

dzo interesujaca, a na dodatek zbyt rzadko mysli sie
o niej w kategoriach ekonomicznych.

Jaka diagnoze ekonomiczng stawia pan ochronie
zdrowia?

Brakuje nam calo$ciowych danych na temat funkcjo-
nowania systemu. Kazda jednostka medyczna spra-
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wozdaje co innego, cho¢by na poziomie czysto rachun-
kowym. Ciezko wiec nie tyle o opisanie modelu doce-
lowego, ile o diagnoze stanu obecnego. Jest to olbrzy-
mi klopot, i to pierwsza rzecz, na ktérg zwrécitem
uwage. Nie mam nic przeciwko podejmowaniu decy-
zji w warunkach niepewnosci czy niepelnej informacji,
bo do tego jestem przyzwyczajony dzieki doswiadcze-
niu zawodowemu. Jednak funkcjonowanie ochrony
zdrowia powinno by¢ mozliwie najlepiej zbadane.
Niestety, nie jest.

To jedyny problem?

Probleméw jest mnéstwo! Musimy operowal
na otwartym, bardzo zlozonym i wrazliwym orga-
nizmie, w gre czesto wchodzi bowiem ludzkie Zycie
i zdrowie. Ponadto system jest niedokapitalizowany
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50 proc. szpitali w ogoéle nie ma
zadtuzenia wymagalnego

i funkcjonuje bardzo dobrze,
ponad 30 proc. jednostek ma
zadtuzenie niewptywajgce

na ich biezace funkcjonowanie,
a szpitali, z ktorymi mamy
naprawde powazny problem,
jest 10 proc.

i niedoinwestowany. Rozwiazania organizacyjne sa da-
lece niedoskonale. Jednocze$nie zdajemy sobie sprawe,
ze nigdy nie bedziemy finansowaé wszystkiego. Mam
jednak nadzieje sprawié, by ochrona zdrowia byta do-
brze zarzgdzana od strony finansowej.

Ma pan na mysli jakie§ mechanizmy wolnoryn-
kowe?

Niewatpliwie konkurencja jest potrzebna.
Na jakim obszarze?

Zaréwno na poziomie platnika, jak i $wiadczeniodaw-
cow. Dzieki konkurencji wsréd $wiadczeniodawcoéw
podniosa si¢ standardy ustug medycznych. Powinni-
$my jako pacjenci mie¢ mozliwos¢ decydowania
o tym, z czyich ustug chcemy korzystaé.
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rozmowa

Moéwiac o rynku w ochronie zdrowia, trzeba jednak
pamietac o jednej rzeczy — pelnego rynku w tej dzie-
dzinie nigdy nie bedzie, ani tez nigdy nie powinno
by¢. Nasze fundusze sa bowiem i zawsze beda — ogra-
niczone, niezaleznie od tego, jak dynamicznie bedzie
si¢ rozwijalo i bogacilo spoleczefistwo, i jakie beda
wplywy ze skfadki. Nawet jesli pokusilibySmy si¢
o wprowadzenie ubezpieczen dodatkowych, to sklon-
no$¢ do wykupywania takich polis zalezy od ich ceny
i nie ma co si¢ tudzi¢, ze znaczaco zwigkszy sie pula
pieniedzy w systemie.

Ponoé¢ pracuje pan nad nowym projektem
o ubezpieczeniach dodatkowych?

To nie jest prawdg. Rozpoczeli§my natomiast powaz-
ng dyskusje w resorcie o docelowym modelu ochrony
zdrowia w Polsce, a zatem i systemie ubezpieczefi.

Jest pan zwolennikiem koncepcji podziatu Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, ktéra zostala ostat-
nio przedstawiona?

Uwazam, ze mamy za malo danych, by oceni¢, czy ta-
ki model przyniesie zakladane korzysci. Dos¢ scep-
tycznie podchodz¢ do zalozenia, ze siedmiu publicz-
nych platnikéw to siedem razy lepsza konkurencja
i cheé sprzedazy ustug na siedmiokrotnie wyzszym po-
ziomie niz w przypadku jednego platnika. To, co jest
publiczne, jest publicznym; nie ma sensu wciska¢ kon-
kurencji tam, gdzie jej po prostu nie ma.

Wobec tego uwaza pan, ze nalezy otworzy¢ droge
dla prywatnych ubezpieczycieli?

Przygladamy si¢ kilku systemom, przy czym najbar-
dziej holenderskiemu. Funkcjonuje on chyba naj-
sprawniej, cho¢ bylo to okupione wyjatkowo dlugim
okresem pracy przed jego wprowadzeniem. Czy jed-
nak taki system sprawdzi si¢ w naszej rzeczywistosci?
Polska jest o wiele wigkszym krajem niz Holandia.
Systemy konkurencyjne, polegajace na poddaniu
ochrony zdrowia wolnej grze rynkowej, sprawdzaja si¢
w panistwach malych, niekoniecznie bedzie tak w du-
zych. Mysle wiec, ze trzeba znalez¢ rozwigzanie po-
$rednie. W Polsce jest tez spora bariera, jesli chodzi
o wprowadzenie systemu catkowicie podlegajacego
mechanizmom rynkowym, w postaci zapiséw konsty-
tucyjnych, przy czym nie oceniam ich w jakikolwiek
sposob, tylko przyjmuje do wiadomosci. Konstytucja
wyraznie wskazuje, ze pafistwo musi zapewni¢ ubez-
pieczenia na poziomie podstawowym, gwarantujacym
bezptatny dostep do $wiadczen medycznych, czyli mu-
si by¢ instytucja, ktéra bedzie si¢ tym zajmowad. Jesli
zatem méwimy o konkurencji, to wchodzi ona w gre
tylko w zakresie §wiadczeni dodatkowych. Rozwiaza-
nia konstytucyjne nie pozwalaja na wprowadzenie
konkurencji na poziomie finansowania z pieniedzy pu-
blicznych. Artykut 68. Konstytucji méwi, ze wszyscy
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maja réwny dostep do $wiadczen medycznych finanso-
wanych z funduszy publicznych, wiec jak w takie po-
dejscie wbudowa¢ konkurencje? Mozna ja wprowa-
dzi¢, ale akurat nie na tym obszarze.

Zatem bedzie trzeba mie¢ odwage powiedziec:
Polaku, nie za wszystko panstwo zaplaci!

Prosz¢ zwrdci¢ uwage, ze koszyk swiadczen gwaranto-
wanych to nie wydumana idea, tylko konkretny pro-
jekt, ktéry wraz z zalgcznikami wkrétce trafi do Sej-
mu. Mysle, ze te dyskusj¢ w pewnej mierze mamy
za soba. Wazne jest, by zapewni¢ dost¢p do réznorod-
nych $wiadczen. R6znica polega na tym, czy w ramach
kontraktu z NFZ bede mial plombe, czy implant.

Czyli, jak moéwil klasyk Lapinski, chodzi o zapew-
nienie poloneza, a nie mercedesa?

Co§ w tym jest (smiech). Prosze zwrbci¢é uwage, ze
do tej pory nie ma wyceny $wiadczen. Odbywa si¢ ona
w pewnym sensie w NFZ. Pomijajac to, nie ma tary-
fikacji $wiadczen medycznych z prawdziwego zdarze-
nia. JesteSmy bardzo czesto zmuszeni do podejmowa-
nia strategicznych decyzji, nie majac dostepu
do informacji. Szpitale tez nie wiedza, jaka stosuja ta-
ryfikacje. Jesli spojrzymy na rozporzadzenie o rachun-
ku kosztéw w spzoz-ach, okazuje si¢, ze podejscie
do wykonywania tego rozporzadzenia jest takie sobie,
a dane, ktére dzigki temu otrzymujemy, nie przystaja
do rzeczywistosci. To utrudnia zarzadzanie w szpita-
lach i podejmowanie decyzji na wyzszych poziomach.

Remedium?

Przede wszystkim chcialbym, aby sprawozdawany
przez szpitale rachunek kosztéw byl rachunkiem rze-
czywistym, uwzgledniajacym uwarunkowania kadro-
we, sprzetowe i informatyczne. Nie trzeba sprawozda-
waé  kazdego szczegélu, cho¢ nalezy dazyé
do uszczegélowienia kosztéw procedur medycznych.
Dopiero wtedy mozna te dane przetwarza¢ i mieé
mozliwos§¢ taryfikacji procedur medycznych z koszy-
ka. Co wazne nie chodzi o to, czy dana procedura jest
warta 1000 zt czy 1200 zi, lecz o to, jakie sa relacje
kosztowe pomiedzy poszczegblnymi elementami tej
procedury i innymi procedurami. Doprowadzenie
do takiej taryfikacji to nie zadanie na rok, a na co naj-
mniej cztery czy pie lat. Na szczgscie stosunkowo fa-
two je zaczal, bo nie wymaga ustawy.

Dyrektorzy szpitali wyrazaja niepokdj dotyczacy
planu B.

Dlaczego niepokd;?

Z powodu braku jednoznacznych informacji
na ten temat.

Proponujemy rozwigzania bardzo zblizone do tego, co
zaproponowaliSmy w ustawach. Musialy zosta¢ zmo-
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)) Petnego rynku w tej dziedzinie
nigdy nie bedzie ani tez nigdy
nie powinno byc¢ 1)

dyfikowane, ale w zalozeniach jest niewiele réznic.
Proponujemy duza pomoc w splacie zobowiazan pu-
blicznoprawnych — czyli podatkéw wobec urzedéw
skarbowych oraz zobowigzafn wobec ZUS. Chcemy
splaci¢ calo$¢ tych zobowiazan. Jesli chodzi o zadtuze-
nie wobec jednostek samorzadu terytorialnego, to nie
nasza dziedzina. Jednak nie wierze, by w takich sy-
tuacjach nie zapadaly pozytywne dla spzoz-6w decyzje
ich organéw zalozycielskich. Kolejna rzecz to pomoc
w sfinansowaniu, ale nie sptata zobowigzan cywilno-
prawnych. O czym méwimy? Zobowiazania spzoz-6w
siegaja 10 mld zl, z czego 25 proc. to zobowigzania
publicznoprawne, a reszta to cywilnoprawne. Zdaje-
my sobie tez sprawe, ze bedzie problem z tymi szpita-
lami, ktére nie przystapia do programu, bo ich zadtu-
zenie jest makabryczne.

Raptem okotlo 50 jednostek...

No tak, ale z tym fatalnym zadluzeniem... Warto
przy okazji powiedzie¢, ze 50 proc. szpitali w ogdle nie
ma zadluzenia wymagalnego i funkcjonuje bardzo do-
brze, ponad 30 proc. jednostek ma zadtuzenie niewply-
wajace na ich biezace funkcjonowanie, a szpitali, z kto-
rymi mamy naprawde powazny problem, jest 10 proc.
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Dlaczego zatem rzad nie chce stworzy¢ specjalne-
go programu wlasnie dla nich?

Co powiedzg wtedy pozostali, ktdrzy podjeli wysitek
przeksztalcen? Juz teraz takie pytania zadaja samorza-
dy, ktére podjely olbrzymi trud, przeksztalcajac swoje
szpitale w spétke i nie moga by¢ beneficjentami zad-
nego programu. Jaki sygnal wysylalibySmy, jesli
kierowaliby$Smy program restrukturyzacyjny do tych
10 proc. czy 20 proc. szpitali w bardzo niedobrej sy-
tuacji finansowej? Ano taki, ze 80 proc. szpitali po-
winno si¢ zadluza¢ na potege, bo potem przyjdziemy
i zrestrukturyzujemy. Nie nalezy zapominal, ze cho¢
ochronie zdrowia potrzebne sa bezwzglednie wigksze
pieniadze, to réwnie istotna sprawa jest to, jak da-
na jednostka jest zarzadzana. Trzeba doktadac pienig-
dze do systemu, ale tez trzeba wymusi¢ racjonalna
gospodarke finansowa, bo inaczej wszelkie nasze wy-
sitki beda na nic.

Ocena dotychczasowej restrukturyzacji nie jest
jednoznacznie pozytywna. Pafistwo tez nie pro-
ponujecie radykalnych zmian, przy czym mamy
o tyle trudniejsza sytuacje, ze zbliza sie kryzys.
Jak zamierzacie zadbaé, by programy restruktu-
ryzacyjne tym razem byly dostosowane do po-
trzeb i realizowane?

Nie mozna da¢ absolutnej gwarancji. Na przeto-
mie 1998 i 1999 roku szpitale zyskaly osobowos¢
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prawna, a rzad zapewnil ich oddluzenie w wysoko-
$ci 11 mld zt. Zywiono wtedy nadzieje, ze w tej no-
wej formule placowki te nie beda sie¢ zadtuzaly i za-
czna prowadzi¢ racjonalna gospodarke finansows.
Nie zdalo to jednak egzaminu. Do rozwazan obec-
nych nie dotgczalbym tego, co stato sie w 2005 r., po-
niewaz wtedy mieliémy bardziej do czynienia z roz-
kladaniem tego zadluzenia, jego rolowaniem, niz
z drastycznym spadkiem zadluzenia w ogole, aczkol-
wiek przy zalozeniu konieczno$ci przeprowadzenia ja-
kiego$ programu restrukturyzacyjnego. Nie zapomi-
najmy, ze niezmieniana byla wdéwczas forma
organizacyjno-prawna szpitali.

1) By¢ moze Fundusz bedzie
pokrywat biezgca dziatalnos¢
z kredytu 1)

Dzieki sprzeciwowi Platformy Obywatelskiej
miedzy innymi...

Tak jest, ale w t¢ dyskusje nie chce teraz si¢ wdawad,
zwlaszcza ze mozna tez dyskutowac o tym, czy spotki
uzytecznosci publicznej to wlasciwa forma prowadze-
nia szpitala. Co jest przyczyng tego, ze szpitale maja
takie zadluzenie? Niewatpliwie niedostatek finanso-
wania. Trzeba tez zwr6ci¢ uwage na fakt, ze w ostat-
nich latach to finansowanie niezwykle si¢ zwickszylto
— niemal dwukrotnie, a nie nastapil wielki spadek za-
dluzenia. Na leczenie w ogoéle potrzebujemy wigcej
pieniedzy, ale jednak pamigtajmy, ze i w obecnych
warunkach finansowych mozna funkcjonowac.

Czy wobec tego zostanie podwyzszona skladka
na ubezpieczenie zdrowotne?

Jak najbardziej, ale dopiero od 2010 r. Chcieliby$my
wezesniej doprowadzi¢ do przeksztalcenia znacznej
czesci spzoz-Ow.

Kryzys finansowy nie bedzie tym planom prze-
szkadzal?

Klopot polega na tym, ze jeszcze na poczatku ubiegte-
go roku nikt nie przypuszczal, w jakiej sytuacji znaj-
dzie sie $wiat w tym roku i nie przewidywal takiego
rozwoju wypadkéw. Dlatego trzeba sie bedzie mocno
zastanowi(, jak to przeprowadzi¢ — czy poprzez odpis
od podatku, wskutek czego zostana uszczuplone
dochody budzetu panstwa, czy poprzez podwyzszenie
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1) Placowki medyczne
sa w lepszej sytuacji
niz znakomita wiekszos¢
przedsiebiorcéw, bo maja
zagwarantowany dochéd 1)

sktadki z kieszeni podatnika, co oznacza podwyzszenie
podatku o procent.

A wprowadzenie ubezpieczenia zdrowotnego dla
rolnik6éw?

Nie wiem, co sie dzieje w KRUS, bo za te sprawy od-
powiada minister Sawicki. Zanim przyszedlem do mi-
nisterstwa, czytalem o zamierzeniach w tej dziedzinie,
ale to operacja na wiele lat i szybko nie bedzie widaé
efektéw. Podwyzszenie sktadki chcieliby$my powiazaé
ze zmianami organizacyjnymi po stronie $wiadczenio-
dawcéw oraz po stronie platnika.
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WczesSniej w naszej rozmowie nie wyrazal sie pan
entuzjastycznie o projekcie podzialu NFZ.

I podtrzymuje! Najgorsze, co mozna zrobié, to posta-
wi¢ sobie teze i pod nig budowaé rzeczywistosé. Chce
zna¢ odpowiedz na pytania, co nam jest potrzebne
i na co nas stal. Po wstepnej analizie okazuje sie, ze
siedmiu publicznych ptatnikéw to nie jest rozwiazanie
zwiekszajace konkurencyjno$é. Po pierwsze — dlatego,
ze wszystkie podmioty beda publiczne, a po drugie,
beda za stabe, by prowadzi¢ dziatalno$¢ w calym kra-
ju. Chcemy zobaczy¢, jak wyglada to w kilku innych
krajach, i wtedy podja¢ decyzje. Proces legislacyjny
jest najlatwiejsza cze$cia zadania. Nie zmieniamy jed-
nak wstepnego zalozenia, ze najpierw uszczelniamy
system, wprowadzajac m.in. takie zmiany organiza-
cyjne u $wiadczeniodawcow, ktére wymusza lepsze za-
rzadzanie, a dopiero potem dodajemy pieniedzy.

Czy to co$ zmieni?

Tak. Jesli glownym problemem jest zadluzenie, a cho-
dzi nam o to, by funkcjonowaly na rynku podmioty
stabilne ekonomicznie, trzeba sie zastanowi¢, co bedzie
bariera hamujaca zadluzanie si¢. Prosze zauwazyd,
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ze od pewnego czasu samorzady zaczely wreszcie zwra-
cal uwage na to, co dzieje si¢ z finansami w ich placow-
kach medycznych. Co do tego doprowadzito? W mo-
im przekonaniu wyrok Trybunatu Konstytucyjnego
z 2007 r., ktéry pozwolil na zajecia komornicze w szpi-
talach, a to oznacza, ze koszty dtugéw beda obcigzad
samorzad. Przeksztalcenie w spotki postawi dodatkowa
tame, a ponadto wymusi sprawne zarzadzanie. Malo
kto zwraca uwage, ze placéwki medyczne sg w lepszej
sytuacji niz znakomita wigkszo$¢ przedsi¢biorcéw, bo
maja zagwarantowany dochéd. Bywaja niedofinanso-
wane, niektére dziedziny sg finansowane stabiej niz in-
ne, ale pewien dochdd jest zagwarantowany. Gdyby
zapytal jakiegokolwiek przedsiebiorcg, czy chce mied
zagwarantowany dochéd na okre§lonym poziomie, po-
wiedziatby: hurra! I dostosowaltby dziatalno$¢ do tego
poziomu finansowania.

Wszystkie programy restrukturyzacyjne leczyly
do tej pory skutki, a nie przyczyny. Czy nie bedzie
tak i tym razem?

Dotychczasowe programy byly programami raczej od-
dhuzeniowymi, a nie restrukturyzacyjnymi. Pojawily sie
pewne elementy restrukturyzacji w 2005 r., ale nie
do konica sie to udalo, bo czesto restrukturyzowano wy-
tacznie na papierze. Jesli zgodzimy sie, ze przyczyna za-
dluzenia jednostek jest w duzej mierze fakt, ze mialy
one t¢ mozliwo$¢ z uwagi na brak sankgji, to zrozumia-
te sq dziatania zarzadzajacych, ktérzy zamiast podejmo-
wac trudna decyzje, woleli podja¢ tatwa i zadluzy¢ sie.
To oczywiScie uproszczenie, ale prawda jest taka, ze nie
byto specjalnych zachet do prowadzenia dobrej gospo-
darki finansowej ani kar za prowadzenie zlej. Nie chce-
my nikogo rzucaé na gleboka wode. Bedziemy wyma-
gac od samorzadéw przedstawienia planéw, w ktérych
zmiany restrukturyzacyjne bedg uzasadnione potrzeba-
mi medycznymi danej populacji oraz rachunkiem eko-
nomicznym. Ocene bedzie przeprowadzal najpierw
NFZ pod katem mozliwosci finansowania okreslonych
ustug przez najblizszych pie¢ lat, a uzyskanie pozytyw-
nej oceny stanie si¢ nie tyle gwarancja, ile promesa sta-
bilnego finansowania tej dzialalnosci.

Pieniadze beda szly do samorzadéw czy do szpitali?

W znakomitej wiekszosci do samorzadéw, cho¢ czes¢
bedzie trzeba przekazaé bezposrednio spzoz-om.

Jak bedzie pafistwo pilnowaé, by te pieniadze nie
wyciekly np. na milion ekspertyz pisanych przez
kErewnych i znajomych krolika?

Nie zaplacimy za samo przeksztalcenie. Pomozemy
w splacie czgsci zadtuzenia. Wysitek organizacyjny be-
dzie musial podja¢ organ prowadzacy. Udzielimy tez
pomocy merytorycznej — konstytuujemy zesp6t eks-
pertéw, kedry bedzie pokazywal krok po kroku, jak to
nalezy zrobi¢, jakie warunki spelni¢. Nie bedzie tak, ze
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1) Najpierw uszczelnienie systemu,
a dopiero potem dodanie
pieniedzy 1)

samorzad dostanie jedynie uchwale Rady Ministrow
z zalgcznikiem.

Czy zachowacie pafnstwo pomysl z kategoryzacja
szpitali na grupy A, Bi C?

Nie ma takiej potrzeby, bo jednostka nie bedzie mu-
siata korzysta¢ ze wszystkich form pomocy. Zasadni-
czg rdznica pomigdzy ustawami a tym programem jest
to, ze zobowiazan nie bedzie przejmowac spétka, lecz
jednostka samorzadu terytorialnego. De facto — jesli
pomagamy jednostkom w splacie zobowigzan, przy-
znajac np. dotacj¢ na splate zobowiazan publiczno-
prawnych, mozemy ja przekazac dopiero wtedy, kiedy
jednostka przejmie te zobowigzania. Przejmie je wte-
dy, kiedy spzoz bedzie zlikwidowany, czyli wypisany
z rejestru wojewody. To ma zapobiec takze zjawisku
spzoz-6w-wydmuszek. Polegalo to na tym, ze samo-
rzad tworzyl spétke, ale nie likwidowal catkowicie
spzoz-u. Pozostawial go nie po to, by prowadzil jaka-
kolwiek dzialalnos¢, a jedynie po to, by niejako trzy-
ma¢é¢ w nim dlugi. Oczywiscie, jest to sposéb na obej-
$cie problemu, ale nie jest jego rozwigzaniem.

Jak kryzys finansowy odbije si¢ na ochronie
zdrowia?

Narodowy Fundusz Zdrowia nie moze wyda¢ na $wiad-
czenia mniej niz w roku poprzednim. Oznacza to, ze na-
wet jesli zostang zrewidowane zatozenia co do przypisa-
nia sktadki w NFZ, nie mogg zosta¢ zmniejszone
wydatki na $wiadczenia medyczne. Nie ma zatem ryzy-
ka zmniejszenia — w stosunku do roku poprzedniego
— dostepnosci do $wiadczen medycznych. Natomiast jest
ryzyko, ze Fundusz bedzie musial pokrywac biezace wy-
platy z kredytu. Jest to jednak tak wiarygodna instytu-
¢ja, ze nie bedzie z tym wickszego klopotu.

A jesli sprawdza sie najbardziej pesymistyczne
prognozy dotyczace wzrostu gospodarczego?

Z punktu widzenia $wiadczeniobiorcy nie powinno
by¢ klopotu. Na $wiadczeniach medycznych nie be-
dziemy oszczedzaé. Powtarzam — nie mozna wyklu-
czy¢, ze NFZ bedzie wydawal wiecej niz ma, ale to sy-
tuacja przejsciowa. Najbardziej obawiam sie
zahamowania proceséw inwestycyjnych prowadzo-
nych przez ministra zdrowia i inne resorty.

Rozmawiata Justyna Wojteczek
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