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Konstytucja RP w art. 68 pkt 1 głosi, że „Każdy 
ma prawo do ochrony zdrowia”, a w pkt 2, że „Obywa-
telom, niezależnie od ich sytuacji materialnej, władze 
publiczne zapewniają równy dostęp do świadczeń opie-
ki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych” 
[1]. Zapisy te w dużej mierze pozostają jednak martwe. 
Niezależnie od tego, jak poważne jest schorzenie, na 
wizytę u specjalisty czeka się tygodniami, nierzadko 
miesiącami, a na operację czasem latami. Miesiącami 
mierzy się również czas oczekiwań na zabiegi rehabi-
litacyjne. 

Publiczna służba zdrowia: 
jak uzdrowić chory system

Chore
zdrowie
Andrzej Bielecki, Sylwia Nieszporska

Polski system ochrony zdrowia jest komplet-
nie dysfunkcjonalny. Na dodatek podobnie 
dzieje się w wielu krajach na całym świecie. 
Jak to poprawić?

229 dni w kolejce

Jak podaje NFZ [2], na przykład na zabieg wszcze-
pienia soczewki wewnątrzgałkowej, będący metodą 
leczenia zaćmy, na koniec października 2010 r. trzeba 
było czekać średnio niemal 229 dni, przy czym w nie-
których województwach czas oczekiwania przekraczał 
rok. Również dostępność standardowych wizyt u spe-
cjalisty nie spełnia oczekiwań pacjentów. Przykładem 
może być wizyta u ginekologa, na którą pod koniec 
2008 r. należało czekać w różnych rejonach kraju od  
8 do 30 dni [3]. 

Konwencja o prawach człowieka i biomedycynie 
z roku 1997 stanowi, że: „strony wezmą pod uwagę 
potrzeby zdrowotne i osiągalne zasoby oraz podejmą 
odpowiednie działania regulacyjne zapewniające prawo 
do równego dostępu do opieki zdrowotnej o odpowied-
niej jakości” [4], jednak polski system ochrony zdrowia 
jest kompletnie niewydolny, co stawia równość w dostę-
pie do świadczeń zdrowotnych pod znakiem zapytania. 

Jedną z głównych przyczyn takiego stanu rzeczy 
jest wadliwa struktura finansowania publicznej służby 
zdrowia. Co więcej, nigdzie na świecie nie wypracowa-
no wzorca godnego naśladowania, co może oznaczać, 
że w praktyce takiego w ogóle nie ma.

Jakie są przyczyny ułomności funkcjonujących syste-
mów ochrony zdrowia? Na pewno pomocą w odpowie-
dzi na tak postawione pytanie może być krótka analiza 
głównych typów stosowanych rozwiązań wraz z ich 
zaletami i wadami. 

Dziewiętnasty wiek

Pierwszy z nich to służba zdrowia w pełni płatna 
z prywatnej kieszeni pacjenta (model dziewiętnasto-
wieczny). 

Przed wiekiem XIX trudno było mówić o służbie 
zdrowia w całym znaczeniu tego słowa oraz o systemie 
ochrony zdrowia w dzisiejszym rozumieniu. Przepływ 
pieniędzy w ochronie zdrowia sprowadzał się bowiem 
do opłat wnoszonych przez pacjentów, głównie na rzecz 
lekarzy (szpitale w owym czasie były małymi zakłada-
mi, gdzie umieszczano z reguły ludzi, którym bieda nie 
pozwalała na inne leczenie). Na świadczenia zdrowotne 
przeznaczano w 1900 r. jedynie 3 proc. całości docho-
du narodowego, a wszelkie dopłaty na rzecz ubogich 
związane były z dobroczynnością i filantropijnie nasta-
wionymi obywatelami [7].

W systemie tym pacjent płacił zatem bezpośrednio 
za każdą wizytę i każdą usługę medyczną. Opieka me-
dyczna była więc traktowana jak zwykły towar, który 
można nabywać lub nie, w zależności z jednej strony od 
potrzeb, a z drugiej od zamożności. Istotną wadą sys-
temu było to, że opieka medyczna była dostępna tylko 
dla osób posiadających na nią środki. Większość oby-
wateli mogła sobie pozwolić co najwyżej na najprostsze, 
czyli najtańsze, usługi medyczne. Możliwości leczenia 
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W systemie takim dochodzi trzeci uczestnik gry – 
firmy ubezpieczeniowe, których cele są przeciwstaw-
ne interesom pacjenta i służby zdrowia – w interesie 
firmy ubezpieczeniowej leży pobranie jak największej 
opłaty za ubezpieczenia przy równoczesnych jak naj-
mniejszych wydatkach na pokrywanie jego kosztów. 
Przejawem patologii tego systemu jest m.in. duża licz-
ba spraw sądowych, w których firmy ubezpieczeniowe 
są pozywane za odmowę pokrycia kosztów leczenia 
pod byle jakim pretekstem. Często spotyka się celowo 
niejasno sprecyzowane warunki ubezpieczenia, a kon-
trowersji jest wiele, nawet przy dobrej woli wszystkich 
stron (o co trudno). 

Do zalet systemu należy natomiast charakterystycz-
ny dla idei ubezpieczeń podział ryzyka pomiędzy wielu 
uczestników. Dlatego w przypadku choroby może się 
leczyć również ten pacjent, którego bez ubezpieczenia 

”  Niezależnie od tego, jak 
poważne jest schorzenie,  
na wizytę u specjalisty czeka 
się tygodniami, nierzadko 
miesiącami, a na operację 
czasem latami”

nie byłoby na to stać – koszty jego leczenia są bowiem 
pokrywane ze składek pacjentów, którzy nie zacho-
rowali. W przeciwieństwie do rozwiązania opisanego 
wcześniej pojawia się pośrednik, ale przy wszystkich 
związanych z jego istnieniem problemach od grywa on 
w sumie pozytywną rolę – zajmuje się ku mulacją ka-
pitału, co pozwala na rozszerzenie usług medycznych 
na istotnie większą część społeczeństwa niż w modelu 
dziewiętnastowiecznym.

Model niemiecki

Idea tego modelu, wywodząca się jeszcze z czasów 
kanclerza Bismarcka, opierała się na wprowadzeniu 
systemu powszechnego obowiązkowego ubezpieczenia 
zdrowotnego dla robotników [9]. W modelu tym poja-
wiają się kasy chorych – państwowe instytucje, których 
główna rola ma być taka jak firm ubezpieczeniowych 
w systemie rezydualnym. Z jednej strony, kasy cho-
rych jako instytucje państwowe dysponują znacznie 
większymi środkami niż firmy ubezpieczeniowe, co 
pozwala, przynajmniej teoretycznie, na finansowanie 
leczenia w bardzo dużym zakresie. Z drugiej jednak 
strony, jako instytucje państwowe są obciążone potęż-
nym i kosztownym aparatem biurokratycznym i często 

poważnych chorób oraz dolegliwości przewlekłych były 
ograniczone, tym bardziej że w takich przypadkach 
następowało ograniczenie szans zarobkowania. Pacjent 
był więc w praktyce skazany jedynie na oszczędności, 
które zdołał zgromadzić, a które w zaistniałej sytuacji 
szybko się wyczerpywały.

 Wady takiego rozwiązania są oczywiste: opieką me-
dyczną objęty jest jedynie nikły procent społeczeństwa, 
a służba zdrowia nie wykorzystuje swoich możliwości – 
mogłaby leczyć dużo więcej pacjentów i dużo skutecz-
niej, ale ci, którzy tego leczenia potrzebują, na ogół nie 
mają na nie środków. Wbrew pozorom rozwiązanie to 
ma również istotne zalety: nie ma żadnego pośrednic-
twa między pacjentem a służbą zdrowia (pośrednictwo 
zawsze kosztuje) oraz cele podmiotów uczestniczących 
we wzajemnych relacjach są zbieżne – pacjent chce 
się leczyć, a służba zdrowia chce go leczyć. Ponadto 
w takim systemie nie występują niewydolne struktury 
uzurpujące sobie prawo kierowania systemem. 

W przypadku służb weterynaryjnych, które dzi-
siaj działają według takiego systemu, zalety przewa-
żają nad wadami. W przypadku ludzi to rozwiązanie 
jest nie do przyjęcia ze względów etycznych – ludzkie 
zdrowie nie może być traktowane wyłącznie jako towar 
nabywany za pieniądze.

Dwudziesty wiek

Z nastaniem kolejnego stulecia zmieniły się poglą-
dy na ochronę zdrowia. Na mocy rozmaitych deklara-
cji i konwencji wprowadzonych w życie w wieku XX 
zwrócono uwagę na niezbity fakt, że prawa człowieka 
pojawiają się wraz z jego narodzinami. Do takich pod-
stawowych praw istoty ludzkiej należą godność, wol-
ność i zdrowie. Jednym z takich dokumentów była Po-
wszechna deklaracja praw człowieka z 1948 r., w myśl 
której „każdy człowiek ma prawo do życia w warun-
kach zapewniających dobre samopoczucie i zdrowie 
(…), a więc zapewniających wyżywienie, ubiór, miesz-
kanie, opiekę zdrowotną oraz niezbędne świadczenia 
socjalne, a także prawo zabezpieczające w przypadku 
utraty pracy, choroby, niepełnosprawności, starszego 
wieku i innych okoliczności, na które nie ma bezpo-
średniego wpływu” [4].

Model amerykański

Model amerykański, zwany także modelem rezydu-
alnym czy rynkowym, opiera się na idei „odciążenia 
państwa z obowiązku zapewnienia obywatelom do-
stępu do świadczeń zdrowotnych” [8]. Rola państwa 
w systemie zdrowotnym sprowadza się do kontroli od-
powiedzialności za zdrowie publiczne. Główny ciężar 
finansowania świadczeń medycznych spada na prywat-
ne firmy ubezpieczeniowe, wybierane przez pacjenta, 
który wykupuje pakiet ubezpieczeń w takiej firmie, 
a ona potem pokrywa koszty jego leczenia w ramach 
świadczeń objętych nabytym ubezpieczeniem. 
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bywają uwikłane w kontekst polityczny. W Polsce po-
dobny system funkcjonował po 1999 r. i powszechne 
było zjawisko obsadzania wysokich stanowisk w ka-
sach chorych z klucza partyjnego [10]. Jako monopo-
lista w systemie finansowania świadczeń medycznych 
kasy chorych arbitralnie ustalają ceny poszczególnych 
usług, a jako instytucje państwowe są „nietykalne” – 
zawsze mogą się usprawiedliwiać, że dają tyle środków, 
ile dostały od państwa, a wszystkim nieprawidłowo-
ściom winna jest sytuacja polityczna, ekonomiczna 
itd. Kasy chorych jako podmioty uwikłane politycznie 
często tworzą silną grupę lobbystyczną wpływającą na 
politykę i dbającą o swoje interesy, które mają niewiele 
wspólnego ani z interesami służby zdrowia, ani tym 
bardziej pacjentów. Wady te są w niewielkim stopniu 
osłabiane przez, ograniczoną na ogół, możliwość wybo-
ru kasy chorych przez pacjenta. 

Kasy chorych działały w Polsce od 1999 do 2003 r. 
jako publiczny płatnik. Ze względu na fakt zarządza-
nia przez nie publicznymi środkami i stosunkowo du-
żej samodzielności w podziale funduszy doszło w tym 
czasie do sytuacji paradoksalnej: dostawcy usług kon-
struowali swoją ofertę niemal wyłącznie z uwzględ-
nieniem preferencji płatnika, a nie pacjenta – głów- 
nego i bezpośredniego odbiorcy świadczeń medycz-
nych [11]. 

Hybryda

W roku 2003 podjęto w Polsce próbę zreformowa-
nia systemu opieki zdrowotnej, wprowadzając w życie 
projekt ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Naro-
dowym Funduszu Zdrowia [12]. Fundusz pełni dzisiaj 
funkcję państwowej jednostki organizacyjnej działają-

cej na podstawie ustawy z dnia 27 
sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych [13]. 

Spośród wszystkich opisanych 
wcześniej ten model wydaje się 
najgorszy. Polską służbę zdrowia 
doprowadził bowiem do totalnej 
zapaści. 

System ten charakteryzuje się 
centralnym sterowaniem i plano-
waniem, co jest rozwiązaniem ana-
logicznym do tego, jakie obowiązy-
wało w gospodarce komunistycznej. 
Efekt jest taki, że wydatki zaplano-
wane na poszczególne rodzaje usług 
mają się nijak do rzeczywistości – 
na ogół są grubo niedoszacowane, 
co powoduje, że w ostatnim kwar-
tale danego roku szpitale często 
odmawiają wykonywania zabie-
gów, zdając sobie sprawę, że NFZ 

za nie nie zapłaci [14]. W efekcie szpitale pracują na 
pół gwizdka – z jednej strony pacjenci czekają badania 
i zabiegi, z drugiej strony aparatura stoi niewykorzy-
stana, a obsługujący ją personel nie ma nic do roboty 
w ramach kontraktu. Paradoks sięgnął zenitu, gdy np. 
nowo otwarty, świetnie wyposażony oddział chirurgii 
onkologicznej w Samodzielnym Publicznym Szpitalu 
Klinicznym nr 5 Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 
w Katowicach stracił w sierpniu 2012 r. kontrakt na 
skutek wypowiedzenia placówce umowy przez NFZ 
bez podania powodów [15]. 

Arbitralność

Arbitralnie ustanawia się też zasady refundacji leków 
i częste są afery z tym związane – powiązania decy-
dentów z koncernami farmaceutycznymi [16]. Potężna 
biurokracja w dużej mierze istnieje sama dla siebie [17]. 
Największe chyba dyskusje budzi istnienie centrali Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, która nawet w opinii mi-
nistra zdrowia powinna być zlikwidowana [18]. 

Zgodnie z raportami NFZ [19] koszty admini-
stracyjne ponoszone przez fundusz ogółem stanowiły 
nieco ponad 1 proc. wydatków na świadczenia opieki 
zdrowotnej. Ale kolejną cechą tego systemu są niskie 
zarobki lekarzy i pielęgniarek przy jednoczesnych wy-
sokich zarobkach urzędników obsługujących fundusz. 
Powoduje to obserwowany odpływ wykwalifikowanych 
kadr medycznych za granicę. Charakterystyczny jest 
fakt, że problem ten zdaje się być przez decydentów 
niedostrzegany – rząd ma zawsze coś ważniejszego 
na głowie, a funduszowi cała służba zdrowia jest do 
niczego niepotrzebna, potrzebne są tylko podatki na 
leczenie płacone przez obywateli, a te państwo zawsze 
potrafi skutecznie wyegzekwować. 
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”  Opieka medyczna wieki temu 
była traktowana jak zwykły 
towar, który można nabywać 
lub nie, w zależności  
z jednej strony  
od potrzeb,  
a z drugiej od zamożności”
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Dlatego wszelkie postulaty typu: służba zdrowia jest 
niedoinwestowana i w związku z tym należy zwiększyć 
składki z 9 do 11 proc. (są to zarówno pomysły opo-
zycji związanej z PiS na uzdrowienie sytuacji w służ-
bie zdrowia, jak i jedna z opcji rozważana przez rząd) 
[22], należy traktować wyłącznie jako próbę ograbienia 
obywateli z kolejnych pieniędzy przez lobby powiązane 
z funduszem. Bez zmian systemu finansowania uzy-
skane w ten sposób środki trafią do kieszeni urzęd-
ników NFZ, a nie do zakładów opieki zdrowotnej. 
Reasumując – sytuacja jest obecnie taka, że obywatel 
przymusowo płaci tzw. składki ubezpieczeniowe na 
NFZ, który go w praktyce przed niczym nie ubezpie-
cza, a w przypadku choroby wymagającej interwencji 
specjalisty musi po raz drugi zapłacić za leczenie w ga-
binecie prywatnym. 

We wszystkich opisanych wyżej systemach finan-
sowania występuje podstawowa patologia, na którą 
nikt nigdy nie zwraca uwagi, a która w uproszczeniu 
przedstawia się następująco: lekarz dostaje pieniądze za 
interwencję, czyli w jego interesie leży, aby pacjent był 
chory – zdrowy do lekarza nie przyjdzie, bo nie ma po 
co, więc lekarz nic nie zarobi. 

Optymalny system

Czy można opracować model działania służby zdro-
wia, który by eliminował wskazane wyżej patologie? 
Twierdząco odpowiada na to pytanie teoria systemów, 
w szczególności systemów autonomicznych [23, 24] – 
cybernetyczną analizę oraz pełny opis proponowanego 
systemu, opisanego w skrócie poniżej, można znaleźć 
w pracy Bieleckiego i Stockiego [25]. 

Wyobraźmy sobie następującą sytuację: podstawo-
wą jednostką funkcjonalną służby zdrowia jest szpi-
tal. Oznacza to między innymi, że każda przychod-
nia w sensie organizacyjnym jest częścią konkretnego 
szpitala. Każdy szpital ma konto w banku. Pieniądze, 
które teraz są ściągane na służbę zdrowia do NFZ  
(9 proc. zarobków), byłyby przekazywane bezpośrednio 
na konto wybranego przez pacjentów szpitala. Każdy 
szpital ogłasza, jakie usługi świadczy w ramach pie-
niędzy wpłacanych przez obywateli na jego konto do 
banku, a za jakie usługi pobierane są opłaty dodatkowe 
i w jakiej wysokości. Szpital byłby też odpowiedzialny 
za refundację leków – w tym zakresie również każdy 
szpital miałby pełną swobodę określania swojej poli-
tyki. 

Jeśli pacjent potrzebowałby usługi, której jego szpi-
tal wykonać nie może, to szpital musiałby wykupić tę 
usługę dla swojego pacjenta w innym szpitalu, np. spe-
cjalistycznym. 

Pacjent ma pełną swobodę wyboru szpitala, do któ-
rego wpływają jego pieniądze. Szpital natomiast ma 
pełną swobodę zakładania swoich filii, zarówno w po-
staci szpitala, jak i przychodni, w każdym miejscu 
w Polsce. Szpitale są na swoim rozrachunku – państwo 

nie daje im żadnych dodatkowych pieniędzy, niewydol-
ny szpital bankrutuje, a jego majątek jest wykupywany 
przez inne szpitale. 

Szpitale mają też całkowitą swobodę decyzji w za-
kresie polityki kadrowej i dysponowania posiadanymi 
środkami. Szpital nie może zatrzymać pacjenta, jeśli 
ten zechce być objęty opieką innego szpitala, ani nie 
może odmówić objęcia opieką pacjenta, jeśli ten wy-
brał dany szpital. Szpital nie posiada informacji, ile pie-
niędzy wpływa od danego obywatela, co pozwala na 
realizację konstytucyjnej zasady równego dostępu do 
opieki medycznej, niezależnie od stopnia zamożności. 
Obywatel natomiast musi jakiś szpital wybrać. Jedyną 
rolą państwa jest pilnowanie, aby powyższe zasady były 
przestrzegane. Przeanalizujmy cechy takiego systemu. 
• Pieniądze nie są marnowane przez pośredników – je-
dynym pośrednikiem jest bank, który obsługuje konto 
szpitala, przy czym szpitale miałyby swobodę wyboru 
banku. Wszelkie rozwiązania polegające na powołaniu 
centralnego banku do obsługi służby zdrowia byłyby 
błędem. Taki bank byłby monopolistą w obsłudze 
szpitali i mógłby pobierać zbyt wysokie opłaty za ich 
obsługę. Poza tym łatwo byłoby go upolitycznić i pró-
bować za jego pośrednictwem wpływać na działanie 
szpitali. 
• Działają mechanizmy rynkowe – szpitale dobre mają 
coraz więcej pacjentów, więc zakładają nowe filie i przy-
chodnie, a szpitale złe są eliminowane, co jest zjawi-
skiem bardzo pozytywnym. Kiepski szpital przynosi 
więcej szkody niż pożytku. Jednocześnie system działa 
tak, że bankructwo szpitala nie przynosi żadnej szko-
dy jego pacjentom – po prostu wybierają inny szpital, 
który nie może odmówić objęcia ich swoją opieką, bo 
takie są zasady. 
• Interes szpitala i jego pacjentów jest zbieżny, i to 
na znacznie głębszym poziomie niż w służbie zdrowia 
w pełni odpłatnej. W interesie szpitala leży, żeby pa-
cjent przekazywał pieniądze i nie chorował. Wtedy, 
mówiąc w dużym uproszczeniu, szpital będzie miał 
środki finansowe i mało pracy. Dlatego szpitalom 
będzie się opłacało inwestować w profilaktykę, która 
– jak wiadomo – jest tańsza niż leczenie. Zmieni to 
model działania służby zdrowia z wyłącznie interwen-
cyjnego na w dużej mierze profilaktyczny.
• Szpital dba o to, aby podnosić kwalifikacje lekarzy 
– dużo dobrych lekarzy oznacza dużą liczbę pacjentów 
chętnych do leczenia się w danym szpitalu.
• Problemy służby zdrowia zostają odpolitycznione. 
Obecnie sytuacja w Polsce wygląda tak, że lekarze co 
jakiś czas grożą strajkiem z powodu czasu pracy i wyna-
grodzeń. W proponowanym systemie rząd w ogóle nie 
jest stroną – nie rząd decyduje, ile lekarz ma zarabiać, 
tylko dyrektor szpitala w zależności od tego, ile ma pie-
niędzy i na ile dany lekarz jest w szpitalu potrzebny. 
• Zostaje uruchomiona inwencja środowiska – od 
szpitala zależy, jakie wprowadzi standardy, unowo-
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cześnienia, jaki sprzęt zakupi itd. Szpitalom będzie się 
opłacało wdrażać nowe i niestandardowe, a zarazem 
obiecujące pomysły, bo to będzie szansa na przyciąg-
nięcie pacjentów. Może się na przykład okazać, że 
szpitalowi opłaca się wybudować basen dla swoich pa-
cjentów jako obiekt rekreacyjno-profilaktyczny i te-
rapeutyczny (np. leczenie chorób kręgosłupa). Niech 
Czytelnik sam odpowie na pytanie, jaka jest szansa 
realizacji takiego pomysłu w obecnym systemie. Bę-
dzie się także opłacało wysoko gratyfikować dobre 
pomysły. 
• W proponowanym rozwiązaniu działa mechanizm 
podziału ryzyka, analogicznie jak w systemie ubezpie-
czeń. Dlatego proponuje się szpital jako podstawową 
jednostkę, aby mogła ona dysponować odpowiednio 
dużymi środkami – przychodnia bez wątpienia byłaby 
jednostką zbyt małą. Gdyby się okazało w praktyce, że 
szpitale również są zbyt małymi jednostkami, to jako 
jednostkę podstawową należałoby wyspecyfikować gru-
pę np. trzech szpitali. Zresztą po pewnym czasie, po-
przez działania systemu i zakładanie filii, ustaliłaby się 
optymalna wielkość podstawowej jednostki systemu. 
• W tego typu systemie silnie i pozytywnie działają 
mechanizmy samoregulacji.

Wrogowie reformy

Głównym problemem byłoby wdrożenie takiego sys-
temu. Przede wszystkim lobby związane z NFZ zrobi 
wszystko, aby tego typu reformę zablokować. Jednakże 
część pracowników funduszu znalazłaby zatrudnienie 
w szpitalach w roli dyrektorów ekonomicznych itp., 
gdyż szpitale potrzebowałyby ekonomistów i fachow-
ców od zarządzania.
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”  Ludzkie zdrowie nie może być  
traktowane wyłącznie jako towar 
nabywany za pieniądze”

Kolejna trudność leżałaby, być 
może, po stronie środowiska le-
karskiego. Opisany system silnie 
weryfikowałby jakość usług me-
dycznych i poziom wiedzy lekarzy 
– pamiętamy, jak skutecznie został 
storpedowany przez środowisko na-
uczycielskie pomysł rządu premiera 
Buzka, aby płace w szkole uzależnić 
od osiąg nięć nauczyciela. Problem 
leży w mentalności obywateli, która 
obecnie w Polsce jest bardzo rosz-
czeniowa – nikt nie chce brać od-
powiedzialności za wyniki swoich 
działań. Dlatego lekarzom wygod-
niej jest żądać od rządu gwaranto-
wanej pensji w wysokości trzykrot-
nej średniej krajowej niż poddać 
się weryfikacji mechanizmów ryn-
kowych. Jest jednak nadzieja, że 

znacząca część środowiska lekarskiego poprze system, 
który pozwoli najlepszym uzyskać bardzo duże zarobki 
bez konieczności emigracji za granicę, a solidnym – 
godziwe zarobki. 

Inicjatywa rządu

W polskich realiach politycznych, kiedy daleko nam 
do społeczeństwa obywatelskiego, inicjatywa wszelkich 
reform leży po stronie rządu. Sytuacja jednak nie na-
pawa optymizmem, gdy analizuje się rozwiązania pro-
ponowane przez rządzącą już od siedmiu lat koalicję. 
Pierwszą reakcją rządu na postulaty lekarzy były groź-
by: minister rozważa wprowadzenie zakazu łączenia 
pracy w publicznych szpitalach i prywatnych gabine-
tach [26]. Oczywiście jest to pewien postęp w porów-
naniu z pomysłami poprzedniego rządu, który groził, 
że strajkujących lekarzy powoła do wojska. Realizacja 
tego pomysłu mogłaby spowodować, że znaczna część 
lekarzy odejdzie z publicznej służby zdrowia, co sprawi, 
że w praktyce przestanie ona zupełnie funkcjonować, 
albo też zarządzenie pozostanie na papierze i mimo for-
malnego wprowadzenia nie będzie egzekwowane. 

Współpłacenie

Kolejny pomysł – podniesienie składki – już wy-
żej skomentowano. Pewnym novum jest rozwiązanie 
funkcjonujące w Czechach i Szwecji [27] – dodat-
kowa, drobna odpłatność za każdą wizytę u lekarza 
pierwszego kontaktu. Propozycje z 2008 r. to 4 zł za 
każdą wizytę i 8 zł za każdy dzień hospitalizacji. Pro-
blem w tym, że przy równoczesnym zachowaniu obec-
nego systemu finansowania jest to jedynie podpieranie 
walącego się domu, czego efektem będzie to, że sys-
tem nadal pozostanie niewydolny, a wyspecyfikowane 
opłaty będą systematycznie zwiększane. Kuriozalny 
jest komentarz Marka Kmiecia, w 2008 r. szefa re-
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gionu małopolskiego Ogólnopolskiego Związku Za-
wodowego Lekarzy. Uważa on, że „sporo pacjentów 
niepotrzebnie przychodzi do przychodni (sic!). Cztery 
złote to symboliczna kwota, a pacjent zawsze zasta-
nowi się, czy wizyta jest mu rzeczywiście potrzebna. 
W ten sposób może do systemu nie wpłyną wielkie 
kwoty, ale na pewno zmniejszą się kolejki w przychod-
niach” [22]. Charakterystyczne jest to, że pacjent jest 
traktowany jak intruz. Równocześnie sam komenta-
tor przyznaje, że jest to rozwiązanie doraźne. W całej 
tej dyskusji w ogóle nie jest brane pod uwagę dobro 
pacjenta i jego punkt widzenia. Nikt nie przychodzi 
do lekarza dla przyjemności, nikt też nie jest hipo-
chondrykiem dla własnego widzimisię. Jeśli lekarz 
stwierdza, że nie ma zmian somatycznych, a pacjent 
źle się czuje, to oznacza co najmniej tyle, że jest mu 
potrzebna porada psychologa, który też powinien być 
dostępny na miejscu. Oczywiście w obecnym systemie 
i rozważanych przez rząd jego modyfikacjach jest to 
zupełna abstrakcja. 

Kolejnym kuriozum była wypowiedź Beaty Małec-
kiej-Libery, wiceprzewodniczącej sejmowej Komisji 
Zdrowia: „Zanim podejmiemy jakiekolwiek decyzje 
musimy mieć wyliczenia, ile kosztują procedury (sic!). 
Pacjenci muszą wiedzieć, za co płacą i czego mogą 
w zamian oczekiwać” [22]. Dziwne, że fundusz jesz-
cze takich wyliczeń nie zrobił. Co ciekawsze, w czerw-
cu 2012 r. minister zdrowia Bartosz Arłukowicz, 
stwierdził: „Zależy nam na tym, aby wycena procedur 
była przeprowadzona w sposób jak najbardziej profe-
sjonalny, niezależny i obiektywny”. Tak więc w cią-
gu 4 lat wysocy przedstawiciele władz co najmniej 
dwukrotnie wypowiedzieli się w sprawie konieczności 
wyceny usług, i na tym koniec. Tylko pozazdrościć 
tempa pracy… Problemem, o którym oczywiście nikt 
nie wspomniał, jest to, na jakich przesłankach takie 
obliczenia miałyby być oparte. Ile kosztuje na przy-
kład wykonanie zastrzyku (i dlaczego akurat taka, 
a nie inna kwota) i ile zastrzyków zostanie wykona-
nych w Polsce w kolejnym roku? Jako żywo przypo-
mina to komunistyczną gospodarkę opartą na planach 
pięcioletnich. 

Syndrom pierwszego dnia

Warto zwrócić uwagę, że jedynymi systemami, 
w których pacjent dokładnie wie, ile i za co płaci, są 
system dziewiętnastowieczny oraz system proponowa-
ny w niniejszym artykule. Obecnie system funkcjonuje 
tak, że wpłynęły do niego ponad 64 mld zł, a poprawy 
nie widać [19]. 

Kolejnymi katastrofami dla obecnego systemu są 
w ostatnim czasie pierwsze dni każdego roku, gdy 
zaczynają obowiązywać nowe rozporządzenia mini-
stra. W 2012 r. ten kalendarzowy kataklizm zaowo-
cował tym, że co najmniej kilkudziesięciu pacjentom 
chorym na raka przerwano chemioterapię, w związku 

z czym do Ministerstwa Zdrowia wkroczyła prokura-
tura [28]. 

Długi

W 2012 r. suma długów polskich szpitali wynosi-
ła 10 mld zł [31]. Jedyną reakcją rządu na zaistniałą 
sytuację było zwolnienie ówczesnego szefa NFZ Jacka 
Paszkiewicza. Zgodnie ze zdrowym rozsądkiem nale-
żałoby oczekiwać, że w tak katastrofalnej sytuacji pre-
mier, minister zdrowia i NFZ będą solidarnie pracować 
nad tym, aby wyjść z kryzysu. Żadnych działań w tym 
zakresie jednak nie widać. Dowiadujemy się natomiast, 
że Ministerstwo Zdrowia zamierza wprowadzić rozpo-
rządzenie, że każdy gabinet stomatologiczny mający 
umowę z NFZ musi zatrudniać asystentkę [33]. Pro-
jekt zmiany uchwały zakładał od 1 stycznia 2015 r. 
udział we wszystkich świadczeniach asystentki lub hi-
gienistki stomatologicznej, a do końca 2014 r. pomocy 
dentystycznej. W uzasadnieniu czytamy: „Brak facho-
wej asysty może w niektórych przypadkach skutkować 
zagrożeniem zdrowia i życia pacjenta”. 

W sytuacji gdy urzędnicy NFZ bezkarnie wydają 
wyroki śmierci na pacjentów, odmawiając im refunda-
cji leków [34], stan polskiego systemu ochrony zdrowia 
z jednej strony kojarzy się z ponurym żartem, z drugiej – 
kończy się często dramatem osób bezpośrednio w system 
uwikłanych. Jak przyznaje nawet biuro premiera: „Po 
okresie ponad półtorarocznego funkcjonowania ustawy 
refundacyjnej [35] konieczna jest zmiana niektórych 
jej przepisów i doprecyzowanie istniejących regulacji. 
Zaproponowane rozwiązania mają przede wszystkim 
zwiększyć dostępność leków dla pacjentów i zapewnić 
skuteczniejsze monitorowanie tej dostępności” [36].

Wbrew pacjentom

Najważniejszym problemem pol skiego sektora zdro-
wotnego jest jednak znieczulenie na potrzeby pa cjentów. 
Społeczeństwo polskie ma wszelkie podstawy do tego, 
aby postrzegać system jako organizm bezduszny, nie-
czuły na życie ludzkie, a tym samym odległy ideolo-
gicznie od wszelkich norm etycznych i moralnych wy-
pracowanych przez wieki. Rzeczywiste losy polskich 
pacjentów: brak lekarzy w szpitalu, brak zgody na wy-
korzystanie sprzętu medycznego w procesie diagnozo-
wania, przyczynianie się lekarzy do śmierci dzieci, brak 
na czas karetki – to wszystko można tłumaczyć brakiem 
pieniędzy, czy kontraktu z NFZ. Jednocześnie jednak 
obnaża to przetrącony kręgosłup moralny nie tylko in-
stytucji zdrowotnych, lecz także zatrudnionego w nich 
personelu medycznego.

Należy podkreślić, że proponowane w niniejszej pu-
blikacji rozwiązanie z jednej strony bazuje na cyberne-
tycznej teorii systemów autonomicznych [25], z drugiej 
zaś jest realizacją zasady solidarności społecznej, która 
w polskich warunkach znalazła wyraz w ruchu spo-
łecznym, jakim była Solidarność powstała w 1980 r. 
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Ruch ten doczekał się już analiz teoretycznych i filozo-
ficznych [37–39], które mogą być dobrą podstawą do 
dalszego rozwijania idei przedstawionej w niniejszym 
artykule. Zasady solidarności społecznej w kontek-
ście wspólnotowej eksploatacji zasobów naturalnych 
były badane przez Elinor Ostrom [40–43] i zostały 
uwieńczone Nagrodą Nobla w dziedzinie ekonomii. 
Wypracowane przez Ostrom rozwiązania mogą być 
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zaadaptowane na grunt wspólnego użytkowania usług 
medycznych w ramach dopracowywania prezentowanej 
idei organizacji służby zdrowia.
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