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polityka zdrowotna

W polskiej praktyce nie ma robwnego dostepu do Swiadczen

zdrowotnych

luzja solidaryzmu

Robert Motdach

Uwazam, ze zasada réwnego dostepu do §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych z pieniedzy publicz-
nych jest przestrzegana w marginalnym stopniu. Jest fasa-
da, za ktéra kryja sie rzeczywiste, odmienne reguly orga-
nizacji $wiadczef i dostepu do opieki medycznej. Zasada
ta jest natomiast wdziecznym i chetnie stosowanym
narzedziem gry politycznej, pozwalajacym skutecznie tor-
pedowaé wszelkie proby reformowania systemu finan-
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Dzieki konstytucyjnemu wsparciu réwny dostep do Swiadczen medycznych finansowanych z pie-
niedzy publicznych jest postulatem tworzacym podwaliny solidarnosciowego modelu opieki
zdrowotnej. Postulat ten rodzi dwa pytania — czy faktycznie go przestrzegamy i jaka jest granica
tak opisanego solidaryzmu. Czy rzeczywiscie ma polegac na tym, ze tym, ktérzy chcieliby, ogra-
nicza sie prawo doptaty do wyzszej jakosci? To przeciez zasada rownania w dét, nie solidaryzmu.

sowania opieki zdrowotnej i pozyskiwaé glosy nieSwia-
domych swej sytuacji pacjentéw.

Czy mamy réwny dostep

W dyskusji 0 réwnym dostepie pomifimy argumen-
ty tak trywialne, jak miejsce zamieszkania czy liczba leka-
rzy okreslonej specjalno$ci na danym terenie. Skupmy
uwage na jako$ci opieki. Nawet jesli przyjaé, ze wszyscy
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w kraju uzyskuja pomoc medyczng w czasie i w miejscu,
ktére nikogo bez medycznego uzasadnienia nie wyr6z-
nia, stawiam pytanie o jakos¢ tej opieki. Czy mozna méwié
o réwnym dostepie do $wiadczen, jesli chorzy sa lecze-
ni w placéwkach rézniacych sie czestoscia zakazen szpi-
talnych, powiktan, reoperacji, readmisji i dziesigtkami
innych obiektywnych miernikéw jakosci opieki i bez-
pieczefistwa pacjenta? Nie moze by¢ mowy o réwnym
dostepie do $wiadczen, gdy wystepuje istotne zréznico-
wanie jakosci opieki, ktérego pacjent nie jest $wiadomy.
To tak, jakby pafstwo zapewnialo obywatelom z pieniedzy
publicznych darmowy wypoczynek, przy czym nikt nie
méglby poréwnad, w jakich warunkach wypoczywaja jego
sasiedzi. Informacja, ze jedni spedzaja wakacje w hote-
lu z dwoma gwiazdkami, inni z trzema, a pozostali maja
do dyspozycji czterogwiazdkowe apartamenty, bytaby
dostepna tylko dla waskiego grona decydentéw organi-
zujacych turystyke. Az trudno sobie wyobrazi¢ zamie-
szanie, jakie by powstato, gdyby wiedza o réznicach
w jakosci wyszta na jaw. W medycynie nie chodzi oczy-
wiscie o jako$¢ samego pobytu, choc ta tez ma znacze-
nie, lecz o efekty leczenia. W dziataniu kolejnych rzadéw
trudno dostrzec determinacje w dazeniu do ujawnienia
szerokiemu audytorium obiektywnej wiedzy o jakosci
leczenia w poszczegdlnych osrodkach. Istotne sg konse-
kwencje takiego zaniechania czy — jak kto woli — przy-
jecia innych priorytetéw. Pacjent, ktdry nie ma wiedzy
o jakosci, nie moze podja¢ swiadomej decyzji, co powo-
duje, ze zasada solidaryzmu w dostepie do $wiadczef opie-
ki zdrowotnej jest zbiorowa iluzja. Mamy prawo wybrac
o$rodek medyczny. Mamy prawo do wiedzy o dlugosci
kolejki oczekujacych. Ale nie mamy prawa poréwnac sku-
tecznosci leczenia i bezpieczefistwa opieki. Twierdze, ze
nie jest to ani normalna, ani sprawiedliwa sytuacja.

Prawo do Swiadomej decyzji zdrowotnej

Kluczem do wyjscia z putapki nieSwiadomosci jest
zaakceptowanie faktu, ze nie ma mozliwosci zapewnienia
wszystkim jednakowych warunkéw opieki zdrowotne;j.
Pafistwo moze i powinno gwarantowa¢ minimalne
warunki udzielania §wiadczed, co de facto czyni. Roz-
porzadzenia ministra zdrowia w sprawie $wiadczefi
gwarantowanych okreslaja warunki realizacji poszcze-
gblnych rodzajéw swiadczefi. Co do zasady sa to warun-
ki minimalne. Informacja o nich jest jawna. Podazajac
dalej tropem jako$ci — prezes NFZ okresla poprzez zarza-
dzenia kryteria oceny ofert w postepowaniach w spra-
wie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczei opieki zdro-
wotnej. Kryteria te takze sa jawne. Od tego momentu
jednak nie jest podawana publicznie zadna kolejna infor-
macja o faktycznym poziomie organizacji opieki zdro-
wotnej w poszczegllnych placéwkach ani tym bardziej
o efektach klinicznych leczenia i poziomie bezpieczen-
stwa pacjenta. Certyfikat akredytacyjny czy ISO wska-
zuja co prawda na wyzsza jakos¢, nie ma jednak cech ilo-
$ciowych dajacych podstawe do rankingu o$rodkdw.
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Tajemnica jest wynik punktacji konkursowej, co
wskazywaloby konkretne placéwki, a takze sprawozda-
wane przez §wiadczeniodawcdw dane rozliczeniowe. Po
odpowiednim opracowaniu sg to dane o najwiekszym zna-
czeniu dla zrozumienia zréznicowanej jakosci $wiadczen.
Pomijajac perypetie sadowych zmagan o dostep do infor-
macji o ztozonych ofertach podmiotéw uczestniczacych
w konkursach, trudno uzyska¢ od NFZ inne informacje
mogace wskazywac na jakos¢ opieki. Pracodawcom RP
fundusz odméwil udostepnienia na zasadach zapytania

1) Czy mozna mowic o rownym
dostepie do Swiadczen,
jesli chorzy sg leczeni

w placowkach r ych sie

czestoscig Wystepowania
zakazen szpitalnych, liczba
isji? 1

powiktan i reac

o informacje publiczng danych o kontynuacji leczenia
w innym szpitalu, co pozwalaloby w pewnym wymiarze
oceni¢ skuteczno$¢ leczenia. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze
jakos¢ opieki zdrowotnej w poszczegblnych placéwkach
jest w Polsce informacja tabu. Pomijajac NFZ — powo-
tane do oceny jakosci Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia takze nie ujawnia danych o liczbie
punktéw uzyskanych przez szpital w trakcie audytu akre-
dytacyjnego. Prowadzone z kolei przez niektére towa-
rzystwa naukowe rejestry medyczne, dajace podstawe do
sformulowania miernikéw jakosci i efektéw klinicznych,
takze pozostajg wewnetrzna sprawa Srodowisk, ktérych
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1) Nie da sie dtuzej bronic fikcji,
ze w ochronie zdrowia mozna

1) Zasada solidaryzmu jest
wdziecznym i chetnie
stosowanym narzedziem gry
politycznej, pozwalajgcym
skutecznie torpedowac
wszelkie proby reformowania
systemu finansowania
opieki zdrowotnej 1)

dane te dotycza. Sprawa ma szerszy kontekst. W kraju
nie s3 implementowane istniejace miary jako$ci opieki
i bezpieczefistwa pacjentéw. Referencyjne panele mier-
nikéw sygnowane przez AHRQ, OECD czy WHO z tru-
dem przebijajg sobie w Polsce droge. Niewiele pomaga
zalecenie Rady Europy 2009/C 151/01 w kwestiach ogdl-
nego bezpieczefistwa pacjentéw, ktére wyraznie reko-
menduje pafistwom czlonkowskim klasyfikacje i pomiar
bezpieczefistwa pacjentéw. Ustawa o jakosci w ochronie
zdrowia wprowadzajaca w zycie te rekomendacje ocze-
kuje w poczekalni od paru lat.
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wszystko zapewni¢ wszystkim )

Pacjent ubezwtasnowolniony

Co moze w takim wypadku zrobi¢ pacjent? Niewiele.
Jest co prawda w stanie formulowaé pewne subiektywne
oceny, ale nie moga one by¢ podstawa do metodolo-
gicznej, obiektywnej, opartej na faktach oceny jakosci
leczenia. Nie wolno akceptowad takiej sytuacji. Pacjent
powinien by¢ traktowany podmiotowo i dokonywac
wyboru §wiadczeniodawcy na podstawie obiektywnych
przestanek. Taki proces nazywamy $wiadoma decyzja
zdrowotna. Organizator systemu ochrony zdrowia
powinien udostepnia¢ czytelng informacje o jakosci opie-
ki, aby umozliwi¢ te decyzje. Popularno$¢ o$rodka czy
podszeptywane rekomendacje nie powinny miec istot-
nego wplywu na wybér. Jego podstawa winna by¢ rze-
telna informacja o jakosci opieki. Tylko poprzez udo-
stepnianie danych o jako$ci w okreslonych z imienia
placéwkach moze by¢ spetniony konstytucyjny obo-
wigzek zapewnienia réwnego dostepu do §wiadczefi.
A skoro pacjent nie ma takiej wiedzy, nie mozna méwié
o tym, ze w Polsce respektuje sie prawo réwnego doste-
pu do $wiadczeri opieki zdrowotnej finansowanych z fun-
duszy publicznych. Poziom $wiadczefi jest rézny,
a przedmiotowo traktowany pacjent nie ma tego pel-
nej §wiadomosci. Nie wystarczy kontrolowanie samej
kolejki, trzeba tez zapytaé: ,za czym kolejka ta stoi?”.
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Prawo do wyzszej jakosci

Brak informacji o jakosci opieki wywotuje dalej ida-
ce reperkusje. Uwazam, ze sprzeciw wobec mozliwosci
wnoszenia przez pacjentéw doplaty do $wiadczed o pod-
wyzszonej jako$ci w duzej mierze jest powodowany oba-
wa o podanie do wiadomosci publicznej, ze jakos¢ opie-
ki w réznych placéwkach moze sie istotnie r6znié. To
zburzyloby spokojny sen niejednemu podmiotowi two-
rzacemu. Je$li bowiem przyjaé, ze jakos¢ opieki jest jed-
nakowa, to po co doptacad, skoro wszyscy majq ja zapew-
niong i tak na najwyzszym poziomie? Wydaje sie, ze
konstytucyjny solidaryzm w dziedzinie dostepu do
$wiadczen jest traktowany jako pretekst do tego, aby
kwestie jakosci i doptat odsung¢ na plan dalszy. Politycy
powinni mie¢ odwage przyznad, ze w dobie starzejace-
go sie spoleczeistwa i rosnacych kosztéw technologii
medycznych pafistwa nie sta¢ na to, by nieustannie nadg-
za¢ za rosngcym potencjalem jakosci w ochronie zdro-
wia. Juz dzi§ wiele o§rodkéw placi wysoka cene za spet-
nianie kolejnych wymagafi narodowego platnika
i regulatora. Jesli szpital wyda pieniadze na kolejne ele-
menty zadanej przez platnika obsady i infrastruktury
medycznej, zabraknie ich na ratowanie zdrowia i zycia.
Poza $wiadczeniami ratujacymi zycie, opieka nad dziec-
mi, kobietami ciezarnymi, osobami niepetnosprawnymi
i w podesztym wieku, ograniczone fundusze publiczne
winny zapewnia¢ bazowy poziom jakosci opieki. Bazo-
wy — nie znaczy najnizszy, ale tez nie najwyzszy mozli-
wy. Wynika on z rachunku — nie z populizmu.

Obroncy fikcji

Nie da sie dalej broni¢ fikcji, ze w ochronie zdrowia
mozna wszystko zapewni¢ wszystkim. Nie wystarczy pod-
nie$¢ skladke zdrowotng lub przeksztalci¢ szpitale
w spotki kapitatowe. Nalezy jasno okresli¢, jaki poziom
jakosci, a nie tylko zakres §wiadczef, jest gwarantowa-
ny w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go. Konsekwentnie nalezy umozliwi¢ pacjentom pod-
noszenie standardu opieki, jesli tylko majg taka wole
i potencjal finansowy. Czy takie rozwigzanie prowadzi
do spolaryzowania spoleczefistwa? Nie. Poziom docho-
déw spoleczefistwa i tak jest juz zréznicowany, a przy-
znanie si¢ do tego niczego nie zmieni. Ci, ktérych na to
staé, znajduja sposéb, aby zapewni¢ sobie lub najbliz-
szym wyzszg jako$¢ opieki — leczg sie prywatnie, odwie-
dzaja gabinety lekarzy klinicystow, wybieraja w szpitalach
wyzszy standard pobytu, na wlasna reke wykonujg zale-
cane analizy lekarskie, optacajg badania diagnostyki obra-
zowej, na ktére musieliby czekaé¢ w kolejce, organizu-
ja indywidualnie pielegniarke dyzurujaca przy t6zku
chorego, finansuja spersonalizowang opieke hospicyjng
osobom w stanie paliatywnym, kupuja leki spoza listy
lekéw refundowanych i nie rezygnuja z wykupienia tych
ordynowanych przez lekarza, bo nie starcza im na zycie.
To rzeczywistosé, ktora nas otacza tu i teraz. Nie jest nie-
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skoficzenie solidarna. Zaklinanie, ze jest inaczej, i kwe-
stionowanie prawa do doplat za leczenie szpitalne, to prze-
jaw obtudy. Nie twierdze, ze przechodze obojetnie obok
zroznicowanej sytuacji pacjentéw, ale nie ma we mnie
zgody na wyréwnywanie ich szans poprzez zaprzecza-
nie preferencjom i prawom konsumenckim. Jesli napraw-
de nie chcemy takiego zréznicowania, to nic prostsze-
go, jak wprowadzi¢ stuprocentowg refundacje lekéw,
zakaza¢ zakupu S$wiadczed z pieniedzy prywatnych
oraz postawi¢ w kazdym gabinecie tréjki spoteczne, aby
pilnowaly, czy nie dochodzi do wreczania korzy$ci. Ide-
alizm nie jest przepisem na szcze$liwo$é. Rownowaga
miedzy prawda i pragmatyzmem daje natomiast taka
szanse.

Ograniczanie popytu

Nie znam pacjentéw, ktérzy zglaszaliby sie do szpi-
tala, aby tam pomieszkaé. Owszem, sa rodziny oddajace
osoby starsze na interne, by wyjecha¢ na wakacje. Pan-
stwo nie powinno jednak rozwigzywa¢ takich probleméw,
wprowadzajac ograniczajace popyt wspélplacenie za lecze-
nie szpitalne. Pozostaje jeszcze system kartkowy. A na
powaznie — oplata pobytowa stanowi ukryta forme pod-
niesienia sktadki na obowigzkowe ubezpieczenie zdro-
wotne, platne tym razem bezposrednio u §wiadczenio-
dawcy. Przeczy zasadzie solidaryzmu, gdyz wnosza ja
chorzy, a nie wszyscy obywatele. Prowadzi to do obni-
zenia poziomu zdrowotnosci spoleczefistwa, gdyz dla
cze$ci chorych bedzie ona bariera nie do pokonania lub
zostanie okupiona oszczedno$ciami w innych istotnych
obszarach zycia, np. jako$ci positkéw.

Majac na uwadze zasade solidaryzmu i obszary
ubdstwa, jestem przeciwny oplacie pobytowej za lecze-
nie szpitalne. Jesli taka konieczno$¢ wynikataby
z rachunku, to lepiej nazwad problem po imieniu i pod-
nie$¢ sktadke zdrowotna. Kluczowym zadaniem win-
no by¢ zdefiniowanie koszyka $wiadczen i jakosci
opieki, ktéra zapewni bezpieczedistwo i komfort zdro-
wotny na poziomie wyznaczonym mozliwo$ciami
budzetu panstwa. Wysokos$¢ sktadki zdrowotnej powin-
na wyj$¢ z rachunku, a nie stanowi¢ punkt wyjscia do
dyskusji o koszyku $wiadczed. Przy tak ustalonej
sktadce bedzie wiadomo, jakie $wiadczenia, w jakim stan-
dardzie jako$ci ona obejmuje. Pacjent powinien mie¢
mozliwo$¢ doptaty za wyzsze jako$ciowo sktadniki $wiad-
czenia szpitalnego ponad zdefiniowany standard, a nie
by¢ zobowigzany wnosi¢ obowigzkowa doptate bezpo-
$rednia za ushugi o niedookreslonym poziomie jako$ci.

Solidaryzm nie polega na tym, ze ogranicza si¢ pra-
wo doplaty do §wiadczeri wyzszej jakosci tym, ktérzy
moga sobie na to pozwoli¢, a tych, ktérych na to nie sta¢,
zmusza sie do oplat pobytowych, za ktérymi nie kryje sie
dodatkowa korzy$¢. Solidaryzm to wspétodpowiedzial-
no$¢ za nazwane $wiadczenia zdrowotne spetniajace okre-
$lone standardy, kt6ra wspiera demokratyczne prawo do
podejmowania §wiadomych decyzji zdrowotnych. m
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