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CCzzęęśśćć  II

AAnnaalliizzaa  oobbeeccnneejj  ssyyttuuaaccjjii  sseekkttoorraa  oocchhrroonnyy  zzddrroowwiiaa  ww PPoollssccee

Eksperci rz¹dowi, omawiaj¹c przyczyny zad³u¿enia
placówek medycznych i NFZ stwierdzaj¹: Mo¿na za³o-
¿yæ, ¿e w du¿ej czêœci narastaj¹ce zad³u¿enie jest wyni-
kiem nieodpowiedniej polityki inwestycyjnej, braku dys-
cypliny bud¿etowej i niskiej efektywnoœci placówek.
W wiêkszoœci niepubliczne placówki lecznictwa otwarte-
go z regu³y nie s¹ zad³u¿one, co wspiera tezê, ¿e dostêp-
ne œrodki mog¹ wystarczyæ przy oszczêdnym gospodaro-
waniu przez sektor niepubliczny...

... Zak³ady lecznictwa otwartego w wiêkszoœci w chwi-
li obecnej niepubliczne, wykorzystuj¹ dostêpne œrodki
w sposób znacznie bardziej efektywny, sp³acaj¹c swoje
zobowi¹zania i nie s¹ problemem dla pañstwa (odd³u¿a-
nie, strajki pielêgniarek)... 

Nasze doœwiadczenie i dostêpna wiedza nie potwier-
dzaj¹ czêœci tez. £atwo nam siê zgodziæ, ¿e w gruncie rze-
czy w ostatnich latach nie obserwowaliœmy polityki inwesty-
cyjnej. Inwestycje generalnie by³y efektami indywidualnej
aktywnoœci zarz¹dzaj¹cych placówkami, ich organów za-
³o¿ycielskich, nie mia³y praktycznie ¿adnego zwi¹zku z ra-
cjonalnym planowaniem szczebla regionalnego czy krajo-
wego. Wspomniany brak dyscypliny bud¿etowej najczê-
œciej nie wynika³ z rozrzutnoœci zarz¹dzaj¹cych placówka-
mi, a raczej by³ efektem lekkomyœlnego zarz¹dzania syste-
mem ochrony zdrowia oraz patologii zwi¹zanych z trans-
formacj¹ ustrojow¹ ostatnich 14 lat. Z³e zarz¹dzanie syste-
mem to m.in. ustawa 203, pokrêtna legislacja dotycz¹ca
dy¿urów lekarskich, wieloletni brak polityki lekowej pañ-
stwa, a patologie to m.in. relacje œrodowiska medycznego
z firmami farmaceutycznymi, korupcja, nadmierny wp³yw
polityki na funkcjonowanie placówek, wszelkiego typu ku-
moterstwo zarówno w przydziale œrodków, jak i ich wyda-
waniu. S¹ to sprawy oczywiste, znane wszystkim uczestni-

kom systemu, tocz¹ce system jak rak. Niepokój nasz budzi
jednak wnioskowanie autorów raportu. Lecznictwo ambu-
latoryjne ma do spe³nienia niezwykle wa¿n¹ rolê w syste-
mie, ale aby funkcjonowaæ prawid³owo, musi wspó³praco-
waæ z placówkami lecznictwa zamkniêtego. 

Z tego, ¿e wiêkszoœæ niepublicznych poradni nie jest
zad³u¿ona nie wynika nic. Po prostu nic. Nic o znaczeniu
dla ca³ego systemu. I wyci¹ganie wniosku – jeœli ca³y sys-
tem skomercjalizujemy – to siê bêdzie mia³ tak dobrze, jak
czêœæ niepublicznych poradni – jest powa¿nym nadu¿y-
ciem logicznym. Albowiem, o czym byæ mo¿e nie wie pan
premier Hausner, ale wiedz¹ zarz¹dzaj¹cy, w czêœci przy-
najmniej nzoz-ów, znaczna czêœæ kosztów jest przerzuca-
na na publiczn¹ s³u¿bê zdrowia, niestety, niejednokrotnie
za jej milcz¹cym przyzwoleniem. Inn¹ systemow¹ patolo-
gi¹ jest znane w literaturze przedmiotu cherry-picking, czy-
li wyci¹ganie wisienek z tortu. Zarówno w zakresie dobo-
ru pacjentów, jak i kontraktowaniu procedur z kas/Fundu-
szu nzoz-y nie obejmuj¹ swoim dzia³aniem ca³ej medycy-
ny, a jedynie t¹, która jest op³acalna dla nich. I nie jest to
zarzut. To tak po prostu dzia³a. Znaczna czêœæ zatrudnio-
nego w nich personelu ma podstawowe miejsce pracy
w publicznej s³u¿bie zdrowia i te¿ wiemy dlaczego. I o ile
Ministerstwo Zdrowia pokusi³o siê o sporz¹dzenie bardzo
solidnego raportu (Stanowisko Ministerstwa Zdrowia
z 11.07.2003 r. w sprawie najistotniejszych przyczyn za-
d³u¿ania i pogarszaj¹cej siê sytuacji finansowej spzoz) –
eksperci rz¹dowi nie podjêli próby analizy zjawisk zacho-
dz¹cych w komercyjnej czêœci systemu, przed zapropono-
waniem wdro¿enia powszechnej komercjalizacji. A na
marginesie: wiele niepublicznych placówek posiada zo-
bowi¹zania wobec Centralnego Szpitala Klinicznego
w £odzi za diagnostykê i konsultacje; istniej¹ ogromne
k³opoty z odzyskaniem nale¿noœci. Czêœæ z nzoz-ów znik-
nê³a z rynku – nie dokonuj¹c formalnych zabiegów (nie
og³aszaj¹c upad³oœci, nie reguluj¹c zobowi¹zañ), vide
³ódzki MEDICUS, który mia³ kontrakt z kas¹ chorych. 

Szpitale kliniczne 
w świetle proponowanej komercjalizacji zakładów opieki zdrowotnej 

Aby zrozumieć motywację i mechanizmy proponowanych przemian, należy sięgnąć do opracowanego dla potrzeb 

wicepremiera J. Hausnera raportu ekspertów pod kierunkiem Michała Boniego (A. Kruszewski, M. Grajek.  

Analiza sytuacji i program systemowych zmian w sektorze opieki zdrowotnej w Polsce), który – jak rozumiemy 

– w znacznym stopniu wytyczył kierunki działań rządowych. Poczuliśmy się zobligowani do wypowiedzi na ten temat,

ponieważ raport zawiera przemieszane prawdziwe i nieprawdziwe informacje, autorzy nie stosują 

dyscypliny logicznej przy wyciąganiu wniosków, tendencyjnie dobierając dane. 

Raport składa się z dwóch głównych części: opisu sytuacji i propozycji zmian. 

Wojciech J. Bieńkiewicz, Beata I. Stawicka

polemika
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zzmp o l e m i k a :

Autorzy raportu wykazuj¹ brak efektywnoœci obecnego
systemu w Polsce w porównaniu do innych krajów UE. 
• Wg ekspertów na 10 tys. mieszkañców lliicczzbbaa  ³³óó¿¿eekk

w Polsce wynosi 5, w innych krajach, tj. Anglii, Hiszpa-
nii: 3 (autorom prawdopodobnie chodzi³o o populacjê
jednego tysi¹ca!). 

• ŒŒrreeddnnii  cczzaass  ppoobbyyttuu w Polsce wynosi ponad 8 dni, wo-
bec 5 dni w innych krajach (Anglia, Francja, USA). 

Znaczenie tych wskaŸników omówimy poni¿ej, ale
nale¿y spojrzeæ na problem nieco szerzej, porównaæ po-
dane wielkoœci z dostêpnymi danymi. 

Œwiatowa Organizacja Zdrowia, Europejskie Biuro
Regionalne w 2003 r. opublikowa³a raport Atlas zdrowia
w Europie (Atlas of Health in Europe), z którego dane za-
³¹czamy (tab. 1.). 

Z kolei OECD przedstawia nieco inne dane dotycz¹-
ce czasów pobytu pacjentów (tab. 2.). 

Oczywistym jest, ¿e pojêcie szpitala krótkoterminowe-
go jest umowne i ka¿dy z krajów stosuje nieco inn¹ me-
todologiê. Z pewnoœci¹ nikt nie bêdzie usi³owa³ argu-
mentowaæ, ¿e pokazane w tabeli 1. dane dla Turcji ma-
j¹ stanowiæ wzór do naœladowania. Najistotniejsza bo-
wiem jest efektywnoœæ systemu, o czym w dalszej czêœci. 

Narodowe Centrum Statystyki Medycznej w Stanach
Zjednoczonych opublikowa³o raport Health, United States,
2003, z którego wynika m.in., ¿e: 
• w latach 1990–2001 liczba ³ó¿ek w szpitalach ogólnie

dostêpnych zmniejszy³a siê z 927 tys. do 826 tys., 
• œrednie ob³o¿enie ³ó¿ek szpitalnych we wszystkich

szpitalach wynosi 64,6 proc. w roku 2001 i nie zmie-
nia³o siê na przestrzeni ostatnich 15 lat, 

• œredni czas pobytu we wszystkich szpitalach zmniejszy³
siê z 7,7 dni w 1975 r. do 5,7 w 2001 r. Najkrócej
przebywaj¹ pacjenci w szpitalach licz¹cych od 6 do
24 ³ó¿ek – 4 dni, najd³u¿ej 6,1 dnia w szpitalach li-
cz¹cych powy¿ej 500 ³ó¿ek. 

Tab. 1. Œredni czas pobytu, liczba ³ó¿ek we wszystkich szpitalach 
danego kraju

KKrraajj RRookk ŒŒrreeddnnii  LLiicczzbbaa  ³³óó¿¿eekk
cczzaass  ppoobbyyttuu nnaa  1100  ttyyss..

ww  ddnniiaacchh lluuddnnooœœccii

Bia³oruœ 2001 13,3 125,8

Rosja 2001 15,2 110

Niemcy 2000 11,9 91,2

Austria 2000 7,6 86,1

Czechy 2001 11,5 85,2

Francja 2000 10,8 82,0

Finlandia 2001 10,3 73,7

Belgia 2001 11,5 69,9

Szwajcaria 2000 13,0 61,8

PPoollsskkaa 22000000 88,,99 5555,,66

Szwecja 2001 6,3 52,2

Holandia 2001 12,5 46,6

Dania 2000 6,6 43,4

Wielka Brytania 1997 9,8 41,7

Hiszpania 2001 9,7 39,2

Irlandia 2001 7,5 32,6

Turcja 2001 5,8 23,6

Materia³y Ÿród³owe: World Health Organization Regional Office for Europe 8, 
Scherfigsvej 2100 Copenhagen Denmark, Atlas of Health in Europe 2003 
(http://www.euro.who.int)

Tab. 2. Œredni czas pobytu pacjenta w szpitalu w opiece krótkoterminowej

KKrraajj LLaattaa

11997700 11998800 11999900 22000000 22000011

Czechy 15 13,6 12 8,7 8,5

Dania 12,5 8,5 6,4 3,8 3,8

Finlandia 12,8 8,8 7 4,4 4,4

Francja – 15,9 10,6 8,5 –

Niemcy 17,7 14,5 14,1 9,6 9,3

Wêgry 11,2 11,2 9,9 7,9 7

Holandia 18,8 14 11,2 9 8,6

Norwegia 14,8 10,9 7,8 6 5,8

Szwecja 11 8,5 6,5 5 5

Wielka Brytania – 8,5 5,7 6,9 7

USA 8,2 7,6 7,3 5,8 5,8

Materia³y Ÿród³owe: Organization for Economic Cooperation and Development Healts Data 2003, 07/2003 (CD-ROM Windows) OECD (http://www.oecd.org) 
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Dla wszystkich zarz¹dzaj¹cych, zarówno systemami,
jak i jednostkami ochrony zdrowia prze³omowy w spo-
sobie myœlenia okaza³ siê rewelacyjny raport Œwiatowej
Organizacji Zdrowia z 2000 r. The World Health Report
2000 – Health systems: Improving performance. 

Raport Œwiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Report 2000: Press Release) dostrzega nastêpuj¹ce
g³ówne przyczyny nieskutecznoœci systemów ochrony
zdrowia: 
• Wielu ministrów zdrowia skupia siê na sektorze pu-

blicznym, zaniedbuj¹c niejednokrotnie wiêkszy sektor
prywatny. 

• W wielu krajach niektórzy, jeœli nie wiêkszoœæ lekarzy
pracuje jednoczeœnie w sektorze publicznym, jak
i prowadzi prywatn¹ praktykê. W praktyce koñczy siê
to subsydiowaniem nieoficjalnej praktyki prywatnej. 

• Wiele rz¹dów zaniedbuje zwalczanie czarnego rynku
w ochronie zdrowia, gdzie szeroko kwitnie korupcja,
przekupstwo, zatrudnianie na dodatkowych etatach.
Czarny rynek, sam wytworzony przez Ÿle funkcjonuj¹-
cy system ochrony zdrowia, niskie zarobki jego pra-
cowników, w przysz³oœci niszczy ca³y system. 

• Wielu ministrów zaniedbuje skuteczne wprowadzenie
regulacji, które sami zaproponowali i których wpro-
wadzenie le¿y w interesie publicznym. 

Aby dokonaæ oceny systemów ochrony zdrowia
w ró¿nych krajach, WHO opracowa³a now¹ metodolo-
giê. Eksperci porównywali systemy poszczególnych kra-
jów do stanu, który uznali za górny limit tego, co mo¿e
byæ zrobione na danym poziomie œrodków, przeznacza-
nych na ochronê zdrowia w kraju ocenianym. Ocena ta
uwzglêdnia równie¿, co osi¹gniêto w ramach systemu
w porównaniu z systemami innych krajów. 

System oceny WHO opiera siê na piêciu wskaŸnikach: 
• Ogólnym poziomie zdrowia spo³eczeñstw. 
• Nierównoœci poziomu zdrowia w spo³eczeñstwach. 
• Ogólnym poziomie reaktywnoœci systemu (kombinacja

satysfakcji pacjenta i jakoœci dzia³ania systemu). 
• Dystrybucji reaktywnoœci wewn¹trz systemu (jak sku-

tecznie ludzie o ró¿nych statusach ekonomicznych s¹
przez system obs³ugiwani). 

• Rozk³adzie obci¹¿eñ finansowych w systemie wewn¹trz
populacji (kto i ile p³aci). 

OOggóóllnnyy  ppoozziioomm  zzddrroowwiiaa:: dobry system prowadzi do do-
brego zdrowia, aby to oceniæ, WHO zdecydowa³a o wybra-
niu wskaŸnika DALE (Disability-Adjusted Life Expectancy) –
przewidywane lata niesprawnoœci – sprawnoœci wobec
oczekiwanego okresu ¿ycia. £atwo to porównaæ z oczeki-
wanymi latami ¿ycia i wœród ró¿nych populacji. 

NNiieerróówwnnooœœccii  ppoozziioommuu  zzddrroowwiiaa:: nie wystarcza popra-
wa œredniego stanu zdrowia populacji, jeœli w tym sa-
mym czasie nierównoœci pogarszaj¹ siê. System opieki
zdrowotnej ma równie¿ za zadanie redukcjê tych nierów-
noœci poprzez nadanie priorytetu dzia³aniom poprawia-
j¹cym zdrowotnoœæ najbardziej zagro¿onym grupom,
wszêdzie gdzie nierównoœci te s¹ podatne na interwen-
cjê. Celem dobrego systemu ochrony zdrowia jest za-
pewnienie zarówno najlepszego mo¿liwego przeciêtne-
go stanu zdrowia – jakoœæ systemu, oraz zapewnienie
mo¿liwie najmniejszych ró¿nic pomiêdzy ludŸmi czy gru-
pami – uczciwoœæ systemu. Osi¹gniêcie jednej z tych
cech bez zmiany pozosta³ej oznacza sukces. 

RReeaakkttyywwnnooœœææ:: to szacunek dla osób (godnoœæ osoby,
poufnoœæ, autonomia ka¿dej osoby czy rodziny decydu-
j¹cej o w³asnym zdrowiu) oraz orientacja na klienta
(³¹cznie z zaanga¿owaniem personelu, dostêpem do

zzm p o l e m i k a:

Tab. 3. Nak³ady finansowe na ochronê zdrowia

KKrraajj NNaakk³³aaddyy  NNaakk³³aaddyy LLiicczzbbaa  ŒŒrreeddnnii  UUddzziiaa³³  pprroocc.. PPoozzyyccjjaa
nnaa  oocchhrroonnêê  zzddrroowwiiaa jjaakkoo  ³³óó¿¿eekk cczzaass  ppoobbyyttuu ppuubblliicczznneeggoo ww  rraannkkiinngguu

ppeerr  ccaappiittaa pprroocc..  PPKKBB nnaa  1100  ttyyss.. ((ddnnii)) ffiinnaannssoowwaanniiaa sskkuutteecczznnooœœccii
((ddoollaarryy  pprrzzeelliicczzeenniioowwee)) oocchhrroonnyy  zzddrroowwiiaa ssyysstteemmuu

((nnaa  118866  kkrraajjóóww))

Niemcy 2 365 10,6 91,2 11,9 77,5 25

USA 3 724 13,7 29,3 5,7 44,1 37

Francja 2 125 9,5 82,0 10,8 76,9 1

Norwegia 1 708 6,5 44,0 7,7 82 11

Wielka Brytania 1 193 5,8 41,7 9,8 96,9 18

W³ochy 1 824 9,3 45,0 7,6 57,1 2

Irlandia 1 200 6,2 35,7 7,5 77,3 19

Portugalia 1 060 8,2 39,2 9,0 57,5 12

PPOOLLSSKKAA  11999999 339922 66,,22 5555,,66 88,,99 7711,,66 5500

Oman 334 3,9 20,4 54,5 8

Materia³y Ÿród³owe: The World Health Report 2000 – Health systems: Improving performance. World Health Report 2000: Press Release. World Health Organization, 
Geneva, Switzerland (http://www.who.int/whr2001/archives/2000/en/press_release.htm) 
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sieci pomocy spo³ecznej w trakcie opieki, jakoœæ podsta-
wowych udogodnieñ oraz wybór dostarczyciela us³ugi). 

RRoozzkk³³aadd  ffiinnaannssoowwaanniiaa:: zasadnicze znaczenie ma fakt,
jak uczciwie rozk³adane s¹ obci¹¿enia zwi¹zane z pozyski-
waniem finansów na ochronê zdrowia. Uczciwe finanso-
wanie dotyczy g³ównie dystrybucji pozyskanych œrodków,
nie jest zwi¹zane z wysokoœci¹ pozyskanych œrodków. Nie
ma znaczenia równie¿ relacja do przychodów ludnoœci.
Jest to oczywiste, jeœli zwa¿ymy, ¿e na ka¿dym poziomie fi-
nansowania i wydawania s¹ ró¿ne mo¿liwoœci zu¿ycia
œrodków poœwiêconych ochronie zdrowia. Poziom finan-
sowania ochrony zdrowia jest wynikiem spo³ecznego wy-
boru, w którym nie ma jedynie s³usznej decyzji. 

Dlaczego raport jest rewelacyjny? Poniewa¿ okaza³o
siê, ¿e ¿aden pojedynczy czynnik nie warunkuje skutecz-
noœci systemu. Ani œredni czas pobytu w szpitalach, ani
liczba ³ó¿ek, ani nak³ady finansowe w wartoœciach bez-
wzglêdnych, ani jako procent produktu krajowego brut-
to. Ilustruje to tab. 3. 

Polska zajê³a w tym rankingu 50. miejsce, ale na skutek
zmiany systemu, wprowadzenia systemu kas chorych
w 1999 r. jej ocena z koñca lat 90. jest – jak siê wydaje –
nieaktualna. Miejsca w pierwszej dziesi¹tce zajê³y równie¿:
Andora, Austria, Japonia, Malta, Oman (z nak³adami 334
USD per capita, co ciekawe, kraj ten zbudowa³ od podstaw
system w ci¹gu 20 lat), San Marino, Singapur, Hiszpania. 

Czyli, koñcz¹c tê czêœæ wypowiedzi uwa¿amy, ¿e przy-
wo³ywanie przez rz¹dowych ekspertów dwóch wskaŸni-
ków (czas pobytu i liczba ³ó¿ek) jest uproszczeniem
i œwiadczy o powierzchownym podejœciu do tematu. 

W dalszej czêœci raportu do s³aboœci obecnego syste-
mu w NFZ m.in. zaliczono: 

... P³acenie szpitalom klinicznym du¿o wy¿szych sta-
wek w porównaniu z nieklinicznymi za te same procedu-
ry powoduje, ¿e szpitale te nie trzymaj¹ dyscypliny bu-
d¿etowej i s¹ przez to znacznie mniej efektywne... 

Ujednolicenie zasad p³atnoœci za us³ugi w obrêbie
jednostek zwyk³ych i akademickich. Kliniki Akademii Me-
dycznej powinny otrzymywaæ dodatkowe œrodki na
kszta³cenie studentów, badania naukowe itp. od Mini-
sterstwa Zdrowia oraz KBN, a za leczenie powinny dosta-
waæ standardowe stawki. Rozwi¹zanie takie ssttoossuujjee  ssiiêê
ww UUSSAA  oorraazz  wwpprroowwaaddzzaa  tteerraazz  ww NNiieemmcczzeecchh. 

W USA funkcjonuje bardzo wiele szpitali klinicznych
(teaching hospitals), jest ich ponad 1 127 na 4 900
(Ÿród³o w³asne – Association of American Medical Col-
leges) zarejestrowanych szpitali, stawki procedur s¹ po-
równywalne, jednak ró¿nica polega na tym, ¿e procedu-
ry w USA wykonuj¹ w znacznej mierze adepci zawodu,
czyli studenci lub rezydenci, natomiast w Polsce specja-
liœci II stopnia. Nie jest równie¿ prawd¹, ¿e szpitale kli-
niczne otrzymywa³y du¿o wy¿sze stawki ni¿ pozosta³e.
Z kolei teza, ¿e szpitale otrzymuj¹ce wiêcej œrodków s¹
przez to nieefektywne lub, ¿e nie trzymaj¹ dyscypliny fi-
nansowej jest nielogiczna. Dyscypliny finansowej nie s¹
w stanie utrzymaæ te szpitale, w których przychody nie
pokrywaj¹ niezbêdnych wydatków. 

Us³uga w szpitalu akademickim trwa niejednokrotnie
d³u¿ej i jest dro¿sza ni¿ w innych szpitalach. Przyk³ad:
operacja wyrostka robaczkowego – przeciêtnie sprawny

zzmp o l e m i k a :

Tab. 4. Wartoœci w dolarach przeliczeniowych

SSzzppiittaall  II  ppoozziioommuu SSzzppiittaall  IIII  ppoozziioommuu SSzzppiittaall  IIIIII  ppoozziioommuu

RReeggiioonn  œœwwiiaattaa KKoosszztt  KKoosszztt KKoosszztt  KKoosszztt KKoosszztt  KKoosszztt
BBiiuurraa  rreeggiioonnaallnnee ³³óó¿¿kkaa ppoorraaddyy ³³óó¿¿kkaa ppoorraaddyy ³³óó¿¿kkaa ppoorraaddyy

nnaa  ddoobbêê aammbbuullaattoorryyjjnneejj nnaa  ddoobbêê aammbbuullaattoorryyjjnneejj nnaa  ddoobbêê aammbbuullaattoorryyjjnneejj

WHO Afryka – D 15 3,6 22 3,9 32 7,3

WHO Afryka – E 16,5 3,9 23,8 4,4 34,4 8,2

WHO Azja – B 24,2 7 34,9 7,7 50,3 8,8

WHO Azja – D 15 3,7 22,8 4 32,9 7,7

WHO Zach. Pacyfik – A 76,6 40 110,7 43,8 159,8 82,6

WHO Ameryka – A 82,3 44,6 119 48,9 171,7 92,1

WHO Ameryka – B 39 14,5 56,4 15,8 81,3 29,8

WHO Ameryka – D 26,6 8,1 38,4 8,9 55.4 16,8

WHO M. Œródziemn. – wschód – B 39,1 14,5 56,5 15,9 81,5 30

WHO M. Œródziemn. – wschód – D 20,6 5,6 29,8 6,1 43,1 11,5

WHO Europa – A 71 35,7 102,7 39,1 148,1 73,8

WWHHOO  EEuurrooppaa  ––  BB 3322,,99 1111,,22 4477,,66 1122,,33 6688,,66 2233,,11

WHO Europa – C 36,6 13,1 52,7 14,3 76,1 30

Materia³y Ÿród³owe: WHO – CHOICE Prices for Hospitals and Health Centers Evidence and Information for Policy. Genva 2002 
(http://www3.who.int/whosis/menu.cfm?path=evidence,cea&language=english)
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chirurg z II st. specjalizacji wykonuje zabieg w ok. 20
min, natomiast gdy przy zabiegu uczestniczy student, re-
zydent ucz¹cy siê w jej trakcie wi¹zania, przecinania tka-
nek, tamowania krwawienia itp., to operacja trwa du¿o
d³u¿ej, zu¿ywa siê wiêcej materia³ów, czas pracy wykwa-
lifikowanego specjalisty, który nadzoruje tego typu szko-
lenie te¿ jest d³u¿szy. 

Dlatego nie mo¿na mówiæ o tych samych kosztach
œwiadczenia us³ug medycznych w szpitalach klinicznych,
w których ucz¹ siê ludzie wszystkich zawodów medycz-
nych i paramedycznych. 

W opracowaniu WHO – CHOICE Prices for Hospitals
and Health Centres analizie poddano koszty leczenia pa-
cjentów w szpitalach trzech poziomów referencyjnych (wg
Barnum H, Kutzin J. Public Hospitals in Developing Coun-
tries. London 1993 Monographie – IX, 335 p.) we wszyst-
kich regionach œwiata. Rezultaty analiz WHO opieraj¹ siê
na walucie dolara przeliczeniowego/miêdzynarodowego
w 2000 r. Koszty walut krajowych zosta³y skonwertowane
wzglêdem dolara przeliczeniowego, stosuj¹c wskaŸnik
równoœci si³y nabycia dóbr (ppp) wg kursu wymiany.
WskaŸnik ppp reguluje zgodnie z kursem wymiany waluty
danego kraju – zakup tej samej iloœci dóbr i us³ug na lo-
kalnym rynku. Dolar przeliczeniowy ma tê sam¹ si³ê zaku-
pu, jak dolar amerykañski. Ponadto dolar przeliczeniowy
ma s³u¿yæ przeliczeniu i porównaniu kosztów pomiêdzy
jednym a pozosta³ymi krajami, u¿ywaj¹c wspólnego
wskaŸnika, jakim jest USD. Przyk³adem jest Polska, zaliczo-
na do grupy WHO Europa – B, gdzie wskaŸnik ppp wyniós³
1,85. Nak³ady na okreœlone dobro w USA równaj¹ce siê
wartoœci 1 USD, w Polsce wynosz¹ 1,85 z³ (tab. 4.). 

Uzyskano zdumiewaj¹co zbli¿one wyniki. Koszt lecze-
nia w szpitalu pierwszego poziomu referencyjnego jest
2-krotnie ni¿szy ni¿ w trzecim poziomie referencyjnym.
Zale¿noœæ ta jest widoczna zarówno wœród pacjentów
hospitalizowanych, jak i ambulatoryjnych. I nie wydaje
nam siê, aby w Polsce mia³o szansê byæ inaczej, mimo
wielu g³osów stwierdzaj¹cych, ¿e za te same procedury
nale¿y p³aciæ tyle samo, niezale¿nie od poziomu referen-
cyjnego. Oryginalna wersja tabeli zawiera analizê staty-
styczn¹, któr¹ pominêliœmy. 

W propozycjach zmian systemowych autorzy raportu
zalecaj¹: 

Przede wszystkim jednak nale¿y oddzieliæ NFZ od na-
cisków w³aœciciela publicznego jednostek. Mo¿na to zro-
biæ poprzez prywatyzacjê jednostek publicznych, aby za-
pobiec konfliktowi interesów pomiêdzy publicznym fun-
duszem, a publicznymi szpitalami.

W Stanach Zjednoczonych w roku 2001 dzia³a³y: 
• 243 szpitale federalne, 
• 1 156 szpitali stanowych (state-local government), 
• 2 998 w systemie non profit, 
• 754 dla zysku (for profit) 
czyli 27 proc. szpitali by³o zarz¹dzanych przez pañstwo. 

Stany Zjednoczone wydaj¹ siê byæ dobrym przyk³a-
dem, jako kraj znany z liberalizmu gospodarczego. Na-
wet jednak tam nie zdecydowano siê na komercjalizacjê
ca³ego systemu. W analizie pominiêto udzia³ sieci Vete-
ran’s Administration, organizacji parabud¿etowej (koszty
– 23 mld USD, 436 tys. pacjentów szpitalnych, 4,5 mln
porad ambulatoryjnych w 2002 r.) 

CCzzęęśśćć  IIII  
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Autorzy raportu stwierdzaj¹: Szacujemy, ¿e istnieje du-
¿y potencjalny rynek na dodatkowe us³ugi p³atne pozabu-
d¿etowo – wykupywane przede wszystkim przez zak³ady
pracy. Rynek ten w tej chwili istnieje, choæ brak jedno-
znacznych przepisów ogranicza jego rozszerzanie. Dla
przyk³adu w samej Warszawie dodatkow¹ opiekê me-
dyczn¹ zapewnion¹ przez pracodawcê posiada 150–200
tys. mieszkañców, sk¹d wywodz¹ za³o¿enie, ¿e ubezpie-
czenie takie wykupi 4 mln Polaków. Temat jest interesuj¹-
cy, gdy¿ jednym z wspó³autorów raportu dla wicepremie-
ra Hausnera jest dr Adam Kruszewski, lekarz i ekonomi-
sta, wspó³twórca Medicovera – sieci prywatnych przy-
chodni, którego pogl¹dy szerzej opisano w artykule Poli-
tyki. Uwa¿amy, ¿e nie jest dobrze, gdy osoba maj¹ca
w tym swój prywatny interes zajmuje siê reform¹ systemu. 

Nale¿y pamiêtaæ, i¿ w stolicy funkcjonuje wiele du¿ych
korporacji i to one wykupuj¹ dla swoich pracowników ta-
kie pakiety. Je¿eli natomiast w £odzi pracownik takiej fir-
my posiada kartê Medicovera, to ona zosta³a wykupiona
przez warszawsk¹ centralê na us³ugi œwiadczone w £odzi.
W zwi¹zku z tym oceniamy, ¿e liczba kart-abonamentów
w warszawskiej statystyce jest zawy¿ona. Absolutnie nie
mo¿na porównywaæ pó³toramilionowej aglomeracji war-
szawskiej do innych miast, ca³ej populacji. Œrednie upo-
sa¿enie osoby zatrudnionej w Warszawie jest znacznie
wy¿sze ani¿eli w innym regionie kraju. Ponadto abona-
mentowe us³ugi poradniane skutkuj¹ tym, ¿e pacjent co
prawda otrzymuje poradê, ale gdy jest to niewystarczaj¹-
ce i tak trafia do sieci pañstwowych szpitali. 

Eksperci w swoich propozycjach wnosz¹: o zdefinio-
wanie i ograniczenie koszyka us³ug. Pozbawienie czêœci
populacji uprawnieñ do darmowych œwiadczeñ by³oby
mo¿liwe, gdyby istnia³y w Polsce, tak jak w Stanach Zjed-
noczonych zabezpieczaj¹ce systemy typu Medicare
i Medicaid. W USA gdzie 39,2 mln ludzi nie ma ¿adne-
go ubezpieczenia zdrowotnego, 40 mln objêtych jest
programem Medicare (244,8 mld USD w 2001 r.), 42
mln – Medicaid (168,3 mld USD w 2001 r.). 

Proponowane upublicznienie kolejki do œwiadczeñ,
np. przez Internet œwiadczy – naszym zdaniem – dobitnie
o oderwaniu autorów raportu od pozawarszawskiej rze-
czywistoœci. 

Ubezpieczenia dobrowolne pokrywa³yby œwiadczenia
nie objête koszykiem us³ug, a przede wszystkim gwaran-
towa³yby ³atwiejszy dostêp do placówek medycznych,
wybór lekarza oraz wy¿szy standard serwisu. 

Do elementów stanowi¹cych podstawê programu po-
prawy efektywnoœci autorzy m.in. zaliczaj¹: likwidacjê nie-
rentownych placówek; optymalizacjê dzia³ania i zmianê
organizacji NFZ; reorganizacjê systemu p³atnoœci za us³u-
gi przez NFZ; zawieranie promes umów pod przysz³e us³u-
gi; wprowadzenie rzeczywistej konkurencji pomiêdzy pla-
cówkami publicznymi i niepublicznymi; komercjalizacjê
jednostek publicznych i jak najszersz¹ ich prywatyzacjê. 

Wiêkszoœæ tych argumentów (pobo¿nych ¿yczeñ) to-
warzyszy³o usamodzielnieniu szpitali. Wystarczy wzi¹æ do
rêki prasê z roku 1998 i poczytaæ o: lepszym zarz¹dza-
niu, pod¹¿aniu pieniêdzy za pacjentem, likwidacji korup-

zzm p o l e m i k a:
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cji w s³u¿bie zdrowia, likwidacji nierentownych placówek,
wprowadzeniu konkurencji pomiêdzy szpitalami i bêdzie-
my mieæ zupe³n¹ jasnoœæ, ¿e realizacja tych za³o¿eñ nie
jest wcale prosta. 

Jednym z efektów zmian statusu zoz-ów na skutek ko-
mercjalizacji ma byæ likwidacja ok. 10 proc. szpitali. 

Niezale¿nie, czy powy¿sze spowoduje likwidacjê w Pol-
sce 10 proc. placówek s³u¿by zdrowia, czy wiêkszej liczby,
nale¿y stwierdziæ, i¿ nie wynika to z ¿adnego wyliczenia,
analizy. Jest to ocena oparta nie na danych, a na g³êbo-
kim przekonaniu autorów, niebior¹ca pod uwagê takich
czynników, jak wp³ywy polityczne, powiatotwórcza rola
szpitala, pozycja szpitala jako pracodawcy w regionach
zagro¿onych bezrobociem, tradycje lokalne, i wiele innych. 

Uwa¿amy, ¿e dzia³anie systemu ochrony zdrowia w Pol-
sce wymaga pilnej zmiany. Zmiana musi byæ powa¿na. Po-
stêpy medycyny, jej kosztowne technologie sprawi³y, ¿e co-
raz mniej krajów jest w stanie ca³kowicie finansowaæ lecze-
nie swych obywateli, wszêdzie wystêpuje niedobór œrod-
ków, aby móc z nich zapewniæ najlepsze znane nauce te-
rapie, we wszystkich chorobach, dla ka¿dego. Publiczna
s³u¿ba zdrowia jest wynajêt¹ czêœci¹ spo³eczeñstwa, która
ma pozosta³ym jego cz³onkom zapewniæ opiekê medyczn¹
za takie œrodki, jakie ca³e spo³eczeñstwo jest sk³onne na to
przeznaczyæ w imiê solidaryzmu spo³ecznego. Brzmi to mo-
¿e dramatycznie nieco, ale tak to widzimy. Konsekwencj¹
takiego rozumowania jest mo¿liwoœæ ewentualnego zwiêk-
szenia tych œrodków dziêki uzyskaniu aprobaty spo³ecznej. 

O spo³eczn¹ aprobatê ³atwiej, gdy spo³eczeñstwo jest
w tym zakresie wyedukowane, ale to pracownicy s³u¿by
zdrowia musz¹ je wyedukowaæ. O aprobatê ³atwiej, gdy
ogó³ widzi, ¿e pieni¹dze publiczne s¹ wydawane z naj-
wiêksz¹ wstrzemiêŸliwoœci¹, celowo, w sposób przejrzy-
sty, gdy spo³eczeñstwo jest przekonane, ¿e za swoje pie-
ni¹dze dostaje tyle, ile jest to mo¿liwe. 

Jeœli opracujemy standardy postêpowania, ale standar-
dy prawdziwe, czyli takie, które mo¿na zastosowaæ, przypi-
szemy im wartoœci kosztów, to rol¹ spo³eczeñstwa jest wy-
bór, czy chce nogê z³aman¹ nosiæ w bia³ym, ciê¿kim, ale
tañszym gipsie, czy w lekkim, dro¿szym, kolorowym. Czy
w szpitalu chce le¿eæ w salach jedno-dwuosobowych, czy
zgadza siê na wiêksze pomieszczenia, co jest tañsze. 

Mo¿emy sugerowaæ, podpowiadaæ, ale to spo³eczeñ-
stwo decyduje o swoich pieni¹dzach. 

My sami te¿ musimy odpowiedzieæ sobie na pytania
– jak lepiej, m¹drzej wydawaæ pieni¹dze w publicznej
s³u¿bie zdrowia i... wyegzekwowaæ to. Odpowiedzieæ na
pytanie, czy w kraju, który na ochronê zdrowia przezna-
cza 600 dolarów przeliczeniowych na osobê, wa¿niejszy
jest porz¹dny standard badañ RTG i USG w kilkudziesiê-
ciu placówkach, czy zakup tomografu komputerowego
i zestawu do angiografii w szpitalu powiatowym, który
jest ju¿ niemi³osiernie zad³u¿ony i nie ma oddzia³u kar-
diologii, ani kardiochirurgii, ani neurochirurgii. 

Przed ka¿d¹ zmian¹, aby mia³a szanse powodzenia,
musimy sobie bardzo dok³adnie okreœliæ jej cele, œrodki
potrzebne do realizacji, zaplanowaæ mo¿liwoœci korekt,
punkty kontrolne, warunki brzegowe do jej wprowadze-
nia. Celem reformy nie mo¿e byæ ani 4-dniowy pobyt
w szpitalu, ani zmniejszenie liczby ³ó¿ek, ani komercjali-
zacja. Wszyscy wiemy, ¿e ten 4-dniowy pobyt w szpitalu
musi byæ poprzedzony diagnostyk¹, a pacjent po wyjœciu

ze szpitala musi trafiaæ w troskliwe rêce lekarza rodzin-
nego, przygotowanego do tej roli. Na razie, ani nasze
mo¿liwoœci finansowe nie zezwalaj¹ na powszechne
stworzenie zaplecza diagnostycznego, które by to umo¿-
liwi³o, ani lekarze rodzinni do tej roli nie s¹ przygotowa-
ni, a i chêæ pacjenta, aby szybko do pracy wróciæ nie jest
obligatoryjna w kraju o naszym poziomie bezrobocia. 

Celem reformy winno byæ stworzenie systemu, który
bêdzie spo³ecznie akceptowalny, bêdzie odpowiada³ na
spo³eczne potrzeby. Systemu, który bêdzie przemyœlany,
w którym bêd¹ zachodzi³y za³o¿one wstêpnie procesy,
w którym nie zaskoczy nas to, ¿e np. poz-y przerzucaj¹
koszty diagnostyki na szpitale, ¿e w komercyjnych przed-
siêwziêciach pacjent bardziej kosztotwórczy jest niemile
widzianym klientem, przesuwanym pomiêdzy jednostkami
organizacyjnymi na zasadzie spychotechniki. Ludzie
w ka¿dym systemie dzia³aj¹ racjonalnie, wykorzystuj¹ do-
stêpne im drogi do poprawienia w³asnej sytuacji i rol¹
twórców systemu jest takie jego zaplanowanie, aby pato-
logie mog³y byæ niezw³ocznie identyfikowane i usuwane.
Systemu, w który nie zabierzemy naszych obecnych non-
sensów, które momentami wygl¹daj¹, jakby by³y aktami
sabota¿u. Spiszmy te nonsensy, czêœæ widzimy sami, o czê-
œci powiedz¹ nam pacjenci. Systemu opartego na stan-
dardach postêpowania, tak aby ka¿dy zainteresowany
trafiaj¹cy do niego wiedzia³ czego, na którym poziomie
referencyjnym mo¿e siê spodziewaæ. Standardach, które
sprawi¹, ¿e nie bêdzie mo¿na wykonywaæ badañ na 
30-letnim aparacie rentgenowskim. Standardach minimal-
nej odleg³oœci pomiêdzy dwoma publicznymi rezonansami
magnetycznymi (NMR). Standardach, w których nie mo¿na
operowaæ raka narz¹du rodnego bez pobrania i oceny
preparatu histopatologicznego w czasie zabiegu. 

Zaanga¿ujmy konsultantów krajowych i regionalnych
do tworzenia standardów dzia³ania. 

To nie minister ma je wymyœliæ, rol¹ ministra winna byæ
jedynie koordynacja ich implementacji. Wykorzystajmy po-
tencja³ kierunków zdrowie publiczne w wielu uczelniach
medycznych. Pamiêtajmy przy tym, ¿e stworzyæ trzeba sys-
tem, który co prawda dotyczy kraju œrodkowoeuropejskiego
w XXI stuleciu, ale œrodki, jakie mo¿emy na to przeznaczyæ
bardziej zbli¿one s¹ do w³aœciwych innym regionom œwiata.
Publiczna s³u¿ba zdrowia ma dbaæ o poziom zdrowia ca³e-
go spo³eczeñstwa i pamiêtajmy, tworz¹c ten system, ¿e nie-
zbyt kosztowne podawanie po³ówki aspiryny dziennie pa-
cjentom z chorob¹ wieñcow¹, ale systematycznie, w efekcie
spowoduje uratowanie ¿ycia wiêkszej liczby wspó³obywate-
li ni¿ te same pieni¹dze, przeznaczone na dzia³ania na-
prawcze kardiochirurgii. Standardy, które stworzymy, bêd¹
tylko wtedy standardami, gdy dostêpne bêd¹ dla ca³ego
spo³eczeñstwa, gdy system publiczny bêdzie je w stanie fi-
nansowaæ, a my je bêdziemy modyfikowaæ w miarê up³ywu
czasu. Nie damy rady sfinansowaæ powszechnej medycyny
publicznej na poziomie Mayo Clinic. 
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