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Zgodnie z koncepcja Leibniza wszystkie zjawiska majg charakter ciggty i nie mozna przyjac, ze
w jakim$ momencie co$ sie skonczyto, a zaczeto sie cos innego. Trzeba o tym pamietac, kiedy
dyskutuje sie, czy nasz system opieki zdrowotnej juz upadt, wtasnie upada czy upadnie w naj-
blizszym czasie. Doktadajac do tego druga teze Leibniza — ze r6znice mozna obserwowac tylko
w odstepach czasowych — wypada dodatkowo stwierdzi¢, ze o tym, co sie stato z naszym syste-
mem w obecnym czasie, wypowie sie ktos za kilka, kilkanascie, a moze nawet kilkadziesiat lat.

Wydaje si¢ oczywiste, ze w obecnej formule nasz
system opieki zdrowotnej wyczerpal swoje mozliwosci.
Dla wielu jest on jednak nadal atrakcyjny, bo zaspoka-
ja pewne interesy grupowe, a jego radykalna zmiana
bylaby trudna do przeprowadzenia z powodu braku
potencjatu finansowego i ludzkiego, braku zgody poli-
tycznej, ale takze braku koncepdji, jak ta zmiana mia-
taby ostatecznie wygladac.

Istniejacy w Polsce system opieki zdrowotnej to swo-
ista mieszanka rozwiazan sprzed 1989 r., zmodyfiko-
wana w duzej mierze przez neoliberalna filozofie zmian
z lat 90. ubieglego wieku, ktéra zaowocowala ,refor-
ma” 1999 r., a nastepnie przez chaotyczne ruchy kolej-
nego dwudziestolecia. Jedna z jego ztych cech jest brak
rozmieszczenia jednostek opieki zdrowotnej z wlasciwie
przypisanymi zakresami w powiazaniu z potrzebami
zdrowotnymi populacji. Mapy potrzeb zdrowotnych sg
przeciez dorobkiem kilku ostatnich lat, poza tym sa
tylko opisem istniejgcego systemu w powiazaniu z epi-
demiologia, nie za§ wskazaniem do tworzenia modelu
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docelowego. Zreszta taki model i tak musiatby stale
ewoluowaé w miare zmian epidemiologii i rozwoju
techniki. Kolejnym ztym elementem systemu jest roz-
bicie struktury wlascicielskiej, bedace nastepstwem
reformy 1999 r. To oczywiste, ze przyporzadkowanie
wszystkich placéwek jednemu organowi zatozycielskie-
mu, tzn. paistwu, wcale nie jest rozwigzaniem opty-
malnym. Nikogo nie trzeba przekonywad, ze np. wia-
$ciciel prywatny jest bardziej efektywny ekonomicznie
od publicznego, cho¢ co do zasady dazy do maksymali-
zacji zysku, czesto kosztem jakosci czy praw pracowni-
czych. Jednak obecnie, bez map potrzeb zdrowotnych
oraz ogdlnie przyjetego prawa konstytuujacego zasady
funkcjonowania podmiotéw leczniczych, ich dziatal-
no$¢ przypomina dzialalno§¢ sredniowiecznych wasali.
Kazdy z nich — podlegly Ministerstwu Zdrowia, uczel-
niom medycznym, urzedom marszatkowskim, staro-
stwom powiatowym czy prywatny — walczy o §rodki
finansowe bedace w dyspozycji monopolistycznego
platnika i wyrywa sobie profesjonalistéw medycznych

wrzesief/pazdziernik 5-6/2019



cover

dostepnych na rynku w niedostatecznej liczbie. Podsta-
wowy cel, jakim jest zapobieganie chorobom i leczenie
ludzi w jak najwcze$niejszym okresie choroby, jak naj-
sprawniej i z jak najlepszym efektem — znika gdzie§ na
horyzoncie.

Jest to caltkowicie zrozumiate. Przy zbyt matych
funduszach dystrybuowanych przez NFZ, przy braku
kadr spowodowanym niedostatecznym ksztalceniem
i niesatysfakcjonujacymi zarobkami, przy nadal ni-
skiej zamozno$ci spoleczefistwa ograniczajacej mozli-
wo$¢ zakupu §wiadczefi zdrowotnych poza systemem,
zwlaszcza tych bardziej kosztownych — gltéwnym ce-
lem podmiotéw leczniczych jest walka o przetrwanie.
W dodatku prawo nie sprzyja swobodzie tych jedno-
stek w optymalnym wykorzystywaniu wlasnych za-
sobéw czy pozyskiwaniu dodatkowych pieniedzy, ale
zmusza je do przeznaczania posiadanych funduszy na
$ciSle okreslone cele, ostatnio gtéwnie na wyplaty dla
zatrudnionych pracownikéw, a wlasciwie wybranych
ich grup.

Dwa przyktady

Stary system to rowniez wcigz niewlasciwe sposoby
finansowania ustug. Wystarczy podaé dwa przykta-
dy: bezwarunkowa platnos¢ kapitacyjna w podstawo-
wej opiece zdrowotnej oraz wcigz jeszcze powszechna
regula fee for service dotyczaca ogromnej wiekszo$ci
ustug szpitalnych i ambulatoryjnego lecznictwa spe-
cjalistycznego. W pierwszym przypadku nie istnieje
zadna motywacja do glebszej diagnostyki (zreszta ka-
talog badan diagnostycznych w ogromnej mierze sam
to uniemozliwia) ani do wczesnego wychwytywania
schorzen u przypisanych pacjentéw (poza badaniami
bilansowymi dzieci i kilkoma wyspowymi programami
profilaktycznymi). W drugim przypadku mechanizm
platnosci sprawia, ze podmioty daza do wykonywania
pojedynczych §wiadczen, szczegdlnie tych lepiej plat-
nych, aby uzyskac jak najlepsza rentownos$¢ w swoich
z reguly dos§¢ skromnych budzetach. Przyktady takie-
go postepowania mozna mnozy¢: odsylanie pacjentéw
przez poradnie specjalistyczne po kolejne skierowanie,
jezeli w trakcie diagnostyki rozpoznanie ulega zmianie
lub stwierdza si¢ dodatkowe schorzenie, co jest jedna
z przyczyn kolejek do lekarzy specjalistéw; wykony-
wanie w szpitalach okre§lonych procedur wedtug sys-
temu JGP bez zapewnienia pacjentowi dalszej opieki
ambulatoryjnej czy rehabilitacji, co czesto prowadzi do
utraty korzy$ci osiagnietych w trakcie hospitalizacji.

Stary system broni si¢ takze dlatego, ze w warun-
kach niedoboréw finansowych i kadrowych organi-
zacje korporacyjne i zwigzkowe, a nawet pojedynczy
pracownicy sg w stanie dyktowa¢ warunki organiza-
torom opieki na kazdym szczeblu. Zeby nie dopuscié
do przedwczesnych zarzutéw wobec autora — wiekszo$¢
pracownikéw w warunkach ich niedoboru pracuje po-
nad sily, w wymiarze czasowym wrecz niewyobrazal-

wrzesief/pazdziernik 5-6/2019

J) Dla wielu system jest nadal
atrakcyjny, bo zaspokaja pewne
interesy grupowe, a jego
radykalna zmiana bytaby
trudna do przeprowadzenia??

nym dla ogétu Polakéw. Niemniej daje im to potezna
brof w egzekwowaniu wyzszych wynagrodzen i ko-
rzystnej organizacji pracy. Wystarczy wymieni¢ dos§¢
archaiczny, czesto datowany na XIX wiek system or-
dynatorski, w duzej mierze niezalezny od dyrektora
szpitala. Innym przykladem jest twarda postawa orga-
nizacji pielegniarskich, zazdro$nie broniacych zakresu
wykonywanych przez siebie §wiadczen i walczacych
o administracyjne normy zatrudnienia. Z jednej stro-
ny mozna zrozumiec¢ ich dazenie do utrzymania jako-
$ci wykonywanych $wiadczefi i unikanie przecigzenia
obowiazkami, z drugiej nie pozwala to na elastyczne
zarzadzanie ich praca czy powszechne wprowadzenie
posrednich szczebli opieki. Na koniec ich op6r moze
doprowadzi¢ do likwidacji wielu oddzialéw, a nawet
szpitali z powodu braku wystarczajacej liczby personelu
do zapewnienia narzuconych wymogéw. Zwlaszcza ze
prognozy zatrudnienia pielegniarek w kolejnych latach,
gléwnie z uwagi na luke pokoleniowa, sa bardzo nie-
pokojace. Takich przyktadéw mozna zreszta przytoczyé
znacznie wiecej.

W coraz bardziej chwiejacym si¢ systemie mozemy
zatem méwic o feudalnych kasztelaniach, broniacych
zazdrosnie swoich przywilejéw, wykorzystujacych swoja
przewage nad innymi uczestnikami, zajmujacych si¢
bardziej swoimi interesami niz celem, w jakim zostaly
powotane. Seniorowie tych kasztelanii — organy zato-
zycielskie — zajmuja sie gléwnie ich trwaniem przy jak
najmniejszych niepokojach spotecznych, bo mogtyby
one zagrozi¢ im samym. Bogatsi w miare mozliwosci
sypna swoim wasalom groszem, biedniejsi pozwalajg
na ich zadluzanie sie, byle trwalo to jak najdtuzej, naj-
lepiej do kolejnych wyboréw. Zreszta ta zasada doty-
czy w duzej mierze réwniez zdrowotnego kréla, czyli
panstwa, ktére chyba tak wlasnie widzi swoja role jako
organizatora systemu. Jego szczodrobliwos¢ jest najbar-
dziej widoczna w okresach przedwyborczych, co mo-
zemy obserwowac obecnie. Dotyczy to reklamowania
nieistniejgcego funduszu modernizacji szpitali, zakupu
karetek dla systemu ratownictwa medycznego, kt6-
ry nie cierpi na brak mercedeséw czy volkswagendw,
ale na brak lekarzy i ratownikéw, czy tez przekazania
niebagatelnych $rodkéw dla szpitala wojewddzkiego
przez ministra, ktéry przypadkowo wlasnie w tym
wojewddztwie otwiera liste wyborcza rzadzacej partii.
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Boskie i cesarskie

Kréla nie nalezy jednak oceniaé jednoznacznie ne-
gatywnie. Zgodnie z biblijna wskazéwka: co boskie —
Bogu, co cesarskie (krélewskie) — cesarzowi (krélowi),
nalezy przyznal, ze pojawiaja sie nieSmialte projekty
rozwiazan, ktére w przyszlo$ci moga sprawié, ze be-
dziemy méwi¢ o innym systemie i o innych realiach
jego dziatalnosci.

Wida¢ wole uzupelnienia niedoboréw zasobéw ludz-
kich. Od 2015 r. liczba ksztalconych lekarzy wzrosta
blisko dwukrotnie, co moze spowodowaé, ze za ok.
10 lat braki beda zdecydowanie mniej dotkliwe niz
obecnie, cho¢ przetrwanie najblizszych kilku lat moze
by¢ bardzo trudne. Gorzej wyglada sytuacja w zakresie
ksztalcenia pielegniarek, gdzie prognozy sa bardzo nie-
pokojace. Ocenia sie, ze w ciagu kilku najblizszych lat
z powodu osiagniecia wieku emerytalnego moze odej$¢
nawet o 20 tys. wiecej pielegniarek, niz wejdzie do za-
wodu. Niestety, nie oszacowano nawet, jak bedzie to
wyglada¢ w przypadku innych zawodéw medycznych.

Naktady finansowe rosna. Poteznym zgrzytem jest
macherstwo przy okresleniu roku odniesienia wzrostéw
naktadéw w proporcji do PKB, ale wzrost tych nakta-
déw jest widoczny. Jezeli obecne zamiary rzadzacych
dotyczace wzrostu wynagrodzen Polakéw nie skoficzg
sie spektakularng klapg, to wzrost naktadéw na zdro-
wie moze przyspieszy¢ jeszcze bardziej. Z jednej strony
zamiary rzadzacych nalezy uznac za rozsadne, bo takie
dziatanie moze pozwoli¢ Polsce unikna¢ tzw. putapki
$redniego rozwoju, czyli konkurowania na $wiecie jedy-
nie tanig silg robocza. Z drugiej strony ryzyko péjscia
na skréty takze jest ogromne. Warto przypomnie(,
ze udzial wynagrodzed w PKB jeszcze w latach 90.
byt znacznie wyzszy niz teraz. Gdyby taki pozostal, to
wskaznik 6 proc. PKB mieliby$my juz dzisiaj. Trzeba
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uczciwie przyznad, ze w duzej mierze cierpimy za zani-
zanie wynagrodzen w latach poprzednich. Gdyby jesz-
cze w bliskiej przysztosci doszto do upowszechnienia
zasad poboru sktadki zdrowotnej, to znaczy podobnego
strukturalnie obcigzenia wszystkich grup spolecznych,
to naktady na opieke zdrowotna wzrostyby znacznie
wyzej niz planowane 6 proc. Méwie tu o solidarnym
obcigzeniu sktadka proporcjonalna do przychodu
przedsiebiorcéw czy rolnikéw przy utrzymaniu zasady
odliczania wiekszo$ci sktadki zdrowotnej od podatku.
To ostatnie zastrzezenie kieruje do tych, ktérzy w po-
wszechno$ci oskladkowania widza dodatkowy fiska-
lizm. Powszechno$¢ to odliczenie 7,75 proc. od podsta-
wy opodatkowania, czyli placenie wyzszej sktadki, ale
w zamian nizszego podatku dochodowego.

Rozwiazania organizacyjne proponowane przez rza-
dzacych, cho¢ kontestowane przez opozycje (w zalez-
nosci od tego, kto aktualnie jest w opozyciji), takze za-
zwyczaj idg w kierunku korzystnej zmiany, cho¢ czesto
s niewystarczajace i bywaja zarzucane przez samych
rzadzacych badz zastepujacg ich u wladzy opozycje.
Jeszcze niedawno rzadzaca koalicja PO-PSL propo-
nowala sensowne przeksztalcanie SPZOZ-6w w spél-
ki prawa handlowego, nalezace do dotychczasowych
organéw zalozycielskich. Nie da sie ukry¢, ze spotka
z kompetentnym zarzadem odpowiadajacym material-
nie za jej dziatalno$¢ i fachowsg rada nadzorcza jest lep-
szym rozwiazaniem niz samodzielny publiczny zaktad
opieki zdrowotnej, niemalze kolegialnie zarzadzany
i nadzorowany przez rade spoteczng. To, ze obecnie
traktuje si¢ pomyst zmiany formy organizacyjnej jako
probe nieakceptowalnej prywatyzacji ochrony zdrowia,
jest ideologiczna hucpa. Wypada tylko mie¢ nadzieje,
ze obecnie rzadzacy wycofaja sie z tej retoryki, tak jak
wycofali si¢ z likwidacji niezaleznego publicznego plat-
nika, jakim jest NFZ.

To ich poprzednicy stworzyli takze, cho¢ pod nacis-
kiem UE, pierwsze mapy potrzeb zdrowotnych. Mapy
ulomne, ale bez nich nie istnialby zaden punkt odnie-
sienia, w ktérym kierunku powinna dazy¢ organizacja
systemu.

Czasy Radziwilta, czasy Szumowskiego...

Za kadencji Konstantego Radziwitta wprowadzono
tak obecnie krytykowana sie¢ szpitali, ktéra w zalo-
zeniach miala przywréci¢ swobode zarzadzania stru-
mieniem pieniedzy pozyskiwanych przez szpitale
i przychodnie. Wypada zatowaé, ze prace przy two-
rzeniu i rozwoju sieci zostaly przerwane po wymianie
gabinetu ministerialnego, a dobre w zalozeniu i postu-
lowane przez wiele lat rozwiazanie jest obecnie obar-
czane wing za problemy finansowe szpitali. Jednak
w tym samym czasie zacz¢to tworzy¢ nowe zasady
finansowania $wiadczen. To wlasnie wtedy, a miatem
przyjemno$¢ braé w tym udzial, powstaly pierwsze
produkty kompleksowej opieki zdrowotnej, takie jak

wrzesief/pazdziernik 5-6/2019



cover

KOS-zawal, ktéry w pilotazu wykazal spadek $miertel-
nosci odleglej u 0séb po incydencie wieficowym o ok.
30 proc., co jest wicksza korzyscia niz po wprowadze-
niu zabiegéw kardiologii interwencyjnej w ostrej fazie
zawalu serca. Takze wéwczas rozpoczeto prace nad
stworzeniem standardéw kwalifikacji do okreslonych
zabiegéw chirurgicznych, co pozwolito np. w wypadku
za¢my na zdjecie limitowania z finansowania i rady-
kalne skrécenie kolejek. Szkoda, ze zatrzymano prace
nad innymi fundamentalnymi projektami, takimi jak
ustawa o refundacyjnym trybie rozwojowym (RTR),
ktéra pozwolitaby na rozwéj firm farmaceutycznych
w Polsce i prawdopodobnie zatrzymalaby wywoéz lekéw
z terenu Polski. Podobnie wyglada sytuacja z ustawg
o wyrobach medycznych, potencjalnie pozwalajaca na
doplaty pacjentéw do wyrobdw o standardzie wyzszym
od finansowanego przez NFZ, o co walczyli nie tylko
$wiadczeniodawcy, ale tez wiele organizacji pacjenc-
kich.

Ekipe Lukasza Szumowskiego mozna i nalezy oce-
nia¢ surowo za wiele zaniechan w realizacji wcze$niej-
szych projektdw, a takze za niefrasobliwe podpisanie
uméw z organizacjami rezydentéw, pielegniarek, a na
koficu ratownikéw, kierujace pieniadze z NFZ na zna-
czone podwyzki dla kilku grup zawodowych. Rozwia-
zania te zaburzyly cala idee¢ finansowania przez NFZ
wylacznie $wiadczen zdrowotnych, cho¢ trzeba przy-
znaé, ze byto to tylko ,twoércze rozwiniecie” bledu po-
pelnionego jeszcze przez ministra Mariana Zembale za
czaséw rzadu PO-PSL. Pomysly te skutecznie zwiazaly
rece zarzadzajacym podmiotami leczniczymi i postawi-
ty ich w sporze z reszta pracownikow.

Jednoczesnie jednak za rzadéw ministra Szumow-
skiego wprowadzono i wprowadza sie wiele narzedzi
informatycznych poprawiajacych system. Dotyczy to
e-zwolnienia, ktérego wprowadzenie mimo poczatko-
wej histerii zakoficzylo sie pelnym sukcesem, a takze
e-recepty, ktéra pomimo ciagle trwajacego pilotazu ro-
kuje raczej sukces niz porazke. Podobnie jest z wieloma
nowymi pomystami NFZ, takimi jak przegladarka ter-
minéw leczenia czy poréwnywarka wynikéw leczenia
w réznych szpitalach. Pomysty te z trudem przebijaja
sie przez $wiadomos¢, czesto sa wrecz lekcewazone, tak
jak przegladarka terminéw leczenia, lecz dtugofalowo
daja szanse na zupelnie inne mozliwosci korzystania
z ustug medycznych przez pacjentéw. Takze leniwie
wdrazany pilotaz POZ Plus wprowadza wreszcie pro-
filaktyke do ustug finansowanych przez publicznego
platnika. Oczywiscie nalezaloby si¢ zastanowi¢, jak za
pomoca narzedzi informatycznych wykorzystaé¢ bada-
nia wykonywane w ramach medycyny pracy, ale tak
czy owak postep w kierunku profilakeyki jest.

Medrca szkietko i oko
Gdyby stworzy¢ liste zali dotyczacych bledéw i za-
niechan rzadzacych, to bylaby ona znacznie dtuzsza, ale
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13 Obecny system jest gteboko
dysfunkcyjny i zmiany musza
nastgpic¢ — niezaleznie od tego,
czy beda ewolucyjne
czy rewolucyjne?)

pozwdlmy tu sobie pisaé raczej o dobrych pomystach,
dajgcych nadzieje na poprawe systemu w przyszlosci.
Cho¢ jest oczywiste, ze gdyby nie niemalze totalna
krytyka istniejacego systemu przez opinie publiczna,
ale tez organizacje pracownikéw ochrony zdrowia, nikt
nawet nie prébowalby zmienia¢ czegokolwiek.

W obliczu uptywu czasu i uzupetniania zasobéw
pojawia sie jednak podstawowe pytanie: kiedy sys-
tem opieki zdrowotnej w Polsce na tyle zmieni swoje
oblicze, ze jakiego$ ,,medrca szkietko i oko” ustali, ze
w tym i tym roku powstal nowy system opieki zdro-
wotnej w Polsce? Czy zmiany te nastapia na tyle szyb-
ko, ze za kilkana$cie lub kilkadziesiat lat kto$ orzek-
nie, ze stalo si¢ to za naszego zycia, a najlepiej za naszej
aktywno$ci zawodowej?

Nie da sie zaprzeczy¢ temu, ze obecny system jest
gleboko dysfunkcyjny i zmiany muszg nastapi¢ — nie-
zaleznie od tego, czy beda ewolucyjne czy rewolucyj-
ne. Zmiany ewolucyjne sa z natury rzeczy rozciggniete
w czasie; zmiany rewolucyjne sg gwaltowne, bolesne
i najczedciej konicza sie, chocby przej$ciowym, przy-
wréceniem rozwigzan sprzed rewolucji. Sa oczywiscie
przyktady, ze rewolucje mozna pieczolowicie przygo-
towad, rozwiazania rewolucyjne przetestowaé i wpro-
wadzi¢ przy duzej zgodzie spolecznej. Takim przykta-
dem jest chociazby zmiana systemu opieki zdrowotnej
w Holandii, ktéra dzwigneta swéj system na poziom
wzbudzajacy zazdros¢ w calej Europie, co nie oznacza,
ze nie jest on krytykowany w samej Holandii. Aby taka
rewolucje zaplanowac i zrealizowaé, trzeba jednak mie¢
mentalno$¢ mieszkancéw Niderlandéw: protestancki
pragmatyzm, zdolnos¢ do kompromiséw politycznych
i cierpliwo$¢ do przeprowadzania wieloletnich testéw
przyszlego systemu przed jego wprowadzeniem.

Przy naszym, polskim charakterze, stowianskiej nie-
cierpliwosci, grupowych egoizmach organizacji zwiaz-
kowych i korporacyjnych, dzikim skléceniu stronnictw
politycznych trudno uwierzyé w powodzenie takiego
projektu. Wydaje sie, ze trzeba liczy¢ na to, ze poje-
dyncze inicjatywy polaczone z wypalaniem sie i zani-
kaniem starych rozwiazaf doprowadza do ewolucyj-
nych zmian, ktérych nawet nie bedziemy zauwazaé. Az
wreszcie kto§ powie, ze w 2020 r. w Polsce zmienil sie
system opieki zdrowotnej. Oby na lepszy.

Maciej Biardzki, byty dyrektor
Wielospecjalistycznego Szpitala w Miliczu
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