Publiczna stuzba zdrowia:
jak uzdrowic chory system

Andrzej Bielecki, Sylwia Nieszporska

Polski system ochrony zdrowia jest komplet-
nie dysfunkcjonalny. Na dodatek podobnie
dzieje sie w wielu krajach na catym Swiecie.
Jak to poprawic?

Konstytucja RP w art. 68 pkt 1 glosi, ze ,,Kazdy
ma prawo do ochrony zdrowia”, a w pkt 2, ze ,,Obywa-
telom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze
publiczne zapewniaja réwny dostep do §wiadczen opie-
ki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych”
[1}. Zapisy te w duzej mierze pozostajg jednak martwe.
Niezaleznie od tego, jak powazne jest schorzenie, na
wizyte u specjalisty czeka sie tygodniami, nierzadko
miesiacami, a na operacje czasem latami. Miesigcami
mierzy sie rOwniez czas oczekiwan na zabiegi rehabi-
litacyjne.
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229 dni w kolejce

Jak podaje NFZ [2}, na przyklad na zabieg wszcze-
pienia soczewki wewnatrzgatkowej, bedacy metoda
leczenia zaémy, na koniec pazdziernika 2010 r. trzeba
bylo czekac¢ $rednio niemal 229 dni, przy czym w nie-
ktérych wojewddztwach czas oczekiwania przekraczal
rok. Réwniez dostepno$¢ standardowych wizyt u spe-
cjalisty nie spelnia oczekiwan pacjentéw. Przyktadem
moze by¢ wizyta u ginekologa, na ktéra pod koniec
2008 r. nalezalo czeka¢ w r6znych rejonach kraju od
8 do 30 dni {3}.

Konwencja o prawach cztowieka i biomedycynie
z roku 1997 stanowi, ze: ,strony wezmg pod uwage
potrzeby zdrowotne i osiagalne zasoby oraz podejma
odpowiednie dziatania regulacyjne zapewniajgce prawo
do réwnego dostepu do opieki zdrowotnej o odpowied-
niej jakosci” {4}, jednak polski system ochrony zdrowia
jest kompletnie niewydolny, co stawia réwno$¢ w doste-
pie do $wiadczefi zdrowotnych pod znakiem zapytania.

Jedna z gléwnych przyczyn takiego stanu rzeczy
jest wadliwa struktura finansowania publicznej stuzby
zdrowia. Co wiecej, nigdzie na $wiecie nie wypracowa-
no wzorca godnego na$ladowania, co moze oznaczaé,
ze w praktyce takiego w ogdle nie ma.

Jakie sa przyczyny ulomnosci funkcjonujacych syste-
méw ochrony zdrowia? Na pewno pomoca w odpowie-
dzi na tak postawione pytanie moze by¢ krétka analiza
gtéwnych typéw stosowanych rozwigzan wraz z ich
zaletami i wadami.

Dziewietnasty wiek

Pierwszy z nich to stuzba zdrowia w pelni ptatna
z prywatnej kieszeni pacjenta (model dziewigtnasto-
wieczny).

Przed wiekiem XIX trudno bylo méwic o stuzbie
zdrowia w calym znaczeniu tego stowa oraz o systemie
ochrony zdrowia w dzisiejszym rozumieniu. Przeplyw
pieniedzy w ochronie zdrowia sprowadzal si¢ bowiem
do optat wnoszonych przez pacjentéw, gtéwnie na rzecz
lekarzy (szpitale w owym czasie byly malymi zaktada-
mi, gdzie umieszczano z reguly ludzi, ktérym bieda nie
pozwalata na inne leczenie). Na §wiadczenia zdrowotne
przeznaczano w 1900 r. jedynie 3 proc. cato$ci docho-
du narodowego, a wszelkie doptaty na rzecz ubogich
zwigzane byly z dobroczynno$cia i filantropijnie nasta-
wionymi obywatelami {7}.

W systemie tym pacjent placil zatem bezposrednio
za kazda wizyte i kazda ustuge medyczng. Opieka me-
dyczna byta wiec traktowana jak zwykly towar, ktéry
mozna nabywac¢ lub nie, w zalezno$ci z jednej strony od
potrzeb, a z drugiej od zamoznosci. Istotna wadg sys-
temu byto to, ze opieka medyczna byta dostepna tylko
dla 0s6b posiadajacych na nig Srodki. Wiekszo$¢ oby-
wateli mogta sobie pozwoli¢ co najwyzej na najprostsze,
czyli najtansze, ustugi medyczne. Mozliwosci leczenia
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powaznych choréb oraz dolegliwosci przewleklych byty
ograniczone, tym bardziej ze w takich przypadkach
nastepowalo ograniczenie szans zarobkowania. Pacjent
byt wiec w praktyce skazany jedynie na oszczednosci,
ktére zdotal zgromadzi¢, a ktére w zaistnialej sytuacji
szybko si¢ wyczerpywaly.

Wady takiego rozwiazania sa oczywiste: opiekg me-
dyczng objety jest jedynie nikly procent spoteczefistwa,
a sluzba zdrowia nie wykorzystuje swoich mozliwosci —
mogtaby leczy¢ duzo wigcej pacjentéw i duzo skutecz-
niej, ale ci, ktérzy tego leczenia potrzebuja, na ogét nie
maja na nie srodkéw. Whrew pozorom rozwiagzanie to
ma réwniez istotne zalety: nie ma zadnego posrednic-
twa miedzy pacjentem a shuzba zdrowia (posrednictwo
zawsze kosztuje) oraz cele podmiotéw uczestniczacych
we wzajemnych relacjach sa zbiezne — pacjent chce
sie leczy¢, a stuzba zdrowia chce go leczy¢. Ponadto
w takim systemie nie wystepuja niewydolne struktury
uzurpujace sobie prawo kierowania systemem.

W przypadku stuzb weterynaryjnych, ktére dzi-
siaj dzialaja wedlug takiego systemu, zalety przewa-
zaja nad wadami. W przypadku ludzi to rozwigzanie
jest nie do przyjecia ze wzgledéw etycznych — ludzkie
zdrowie nie moze by¢ traktowane wylacznie jako towar
nabywany za pienigdze.

Dwudziesty wiek

Z nastaniem kolejnego stulecia zmienily sie pogla-
dy na ochrone zdrowia. Na mocy rozmaitych deklara-
cji i konwencji wprowadzonych w zycie w wieku XX
zwrécono uwage na niezbity fake, ze prawa cztowieka
pojawiaja sie wraz z jego narodzinami. Do takich pod-
stawowych praw istoty ludzkiej naleza godnosé, wol-
nos¢ i zdrowie. Jednym z takich dokumentéw byta Po-
wszechna deklaracja praw czlowieka z 1948 r., w mysl
ktérej ,kazdy czlowiek ma prawo do zycia w warun-
kach zapewniajacych dobre samopoczucie i zdrowie
(...), a wiec zapewniajacych wyzywienie, ubior, miesz-
kanie, opieke zdrowotna oraz niezbedne $wiadczenia
socjalne, a takze prawo zabezpieczajace w przypadku
utraty pracy, choroby, niepelnosprawnosci, starszego
wieku i innych okolicznosci, na ktére nie ma bezpo-
sredniego wplywu” [4].

Model amerykanski

Model amerykanski, zwany takze modelem rezydu-
alnym czy rynkowym, opiera si¢ na idei ,odciazenia
panstwa z obowiazku zapewnienia obywatelom do-
stepu do $wiadczen zdrowotnych” {8}. Rola panstwa
w systemie zdrowotnym sprowadza si¢ do kontroli od-
powiedzialno$ci za zdrowie publiczne. Gléwny cigzar
finansowania $wiadczent medycznych spada na prywat-
ne firmy ubezpieczeniowe, wybierane przez pacjenta,
ktéry wykupuje pakiet ubezpieczed w takiej firmie,
a ona potem pokrywa koszty jego leczenia w ramach
$wiadczen objetych nabytym ubezpieczeniem.
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W systemie takim dochodzi trzeci uczestnik gry —
firmy ubezpieczeniowe, ktérych cele sa przeciwstaw-
ne interesom pacjenta i stuzby zdrowia — w interesie
firmy ubezpieczeniowej lezy pobranie jak najwigkszej
oplaty za ubezpieczenia przy réwnoczesnych jak naj-
mniejszych wydatkach na pokrywanie jego kosztow.
Przejawem patologii tego systemu jest m.in. duza licz-
ba spraw sadowych, w ktérych firmy ubezpieczeniowe
sa pozywane za odmowe pokrycia kosztéw leczenia
pod byle jakim pretekstem. Czesto spotyka si¢ celowo
niejasno sprecyzowane warunki ubezpieczenia, a kon-
trowersji jest wiele, nawet przy dobrej woli wszystkich
stron (0 co trudno).

Do zalet systemu nalezy natomiast charakterystycz-
ny dla idei ubezpieczen podziat ryzyka pomiedzy wielu
uczestnikéw. Dlatego w przypadku choroby moze sie
leczy¢ réwniez ten pacjent, ktérego bez ubezpieczenia

1) Niezaleznie od tego, jak
powazne jest schorzenie,
na wizyte u specjalisty czeka
sie tygodniami, nierzadko
miesigcami, a na operacje
czasem latami?)

nie byloby na to sta¢ — koszty jego leczenia sag bowiem
pokrywane ze sktadek pacjentéw, ktérzy nie zacho-
rowali. W przeciwiefistwie do rozwigzania opisanego
wczesniej pojawia sie posrednik, ale przy wszystkich
zwigzanych z jego istnieniem problemach odgrywa on
w sumie pozytywna role — zajmuje si¢ kumulacja ka-
pitatu, co pozwala na rozszerzenie ustug medycznych
na istotnie wiecksza cze$¢ spoleczefistwa niz w modelu
dziewigtnastowiecznym.

Model niemiecki

Idea tego modelu, wywodzaca sie jeszcze z czaséw
kanclerza Bismarcka, opierala si¢ na wprowadzeniu
systemu powszechnego obowiazkowego ubezpieczenia
zdrowotnego dla robotnikéw [9]1. W modelu tym poja-
wiaja sie kasy chorych — panistwowe instytucje, ktorych
gléwna rola ma by¢ taka jak firm ubezpieczeniowych
w systemie rezydualnym. Z jednej strony, kasy cho-
rych jako instytucje pafistwowe dysponuja znacznie
wiekszymi §rodkami niz firmy ubezpieczeniowe, co
pozwala, przynajmniej teoretycznie, na finansowanie
leczenia w bardzo duzym zakresie. Z drugiej jednak
strony, jako instytucje pafistwowe sa obciazone potez-
nym i kosztownym aparatem biurokratycznym i czesto
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1) Opieka medyczna wieki temu
byta traktowana jak zwykty
towar, ktory mozna nabywac
lub nie, w zaleznosci
z jednej strony
od potrzeb,

a z drugiej od zamoz

bywaja uwiktane w kontekst polityczny. W Polsce po-
dobny system funkcjonowal po 1999 r. i powszechne
bylo zjawisko obsadzania wysokich stanowisk w ka-
sach chorych z klucza partyjnego {10}. Jako monopo-
lista w systemie finansowania $wiadczefi medycznych
kasy chorych arbitralnie ustalaja ceny poszczegélnych
ustug, a jako instytucje panstwowe sa ,nietykalne” —
zawsze moga sie usprawiedliwiaé, ze dajg tyle $rodkéw,
ile dostaly od panistwa, a wszystkim nieprawidlowo-
$ciom winna jest sytuacja polityczna, ekonomiczna
itd. Kasy chorych jako podmioty uwiktane politycznie
czesto tworza silng grupe lobbystyczna wplywajaca na
polityke i dbajaca o swoje interesy, ktdre majg niewiele
wspélnego ani z interesami stuzby zdrowia, ani tym
bardziej pacjentéw. Wady te s3g w niewielkim stopniu
ostabiane przez, ograniczona na ogél, mozliwos¢ wybo-
ru kasy chorych przez pacjenta.

Kasy chorych dziataly w Polsce od 1999 do 2003 r.
jako publiczny ptatnik. Ze wzgledu na fakt zarzadza-
nia przez nie publicznymi §rodkami i stosunkowo du-
zej samodzielno$ci w podziale funduszy doszlo w tym
czasie do sytuacji paradoksalnej: dostawcy ustug kon-
struowali swoja oferte niemal wylacznie z uwzgled-
nieniem preferencji ptatnika, a nie pacjenta — gtéw-
nego i bezposredniego odbiorcy §wiadczefi medycz-
nych {11}.

Hybryda

W roku 2003 podjeto w Polsce probe zreformowa-
nia systemu opieki zdrowotnej, wprowadzajac w zycie
projekt ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Naro-
dowym Funduszu Zdrowia [12}. Fundusz petni dzisiaj
funkcje panistwowej jednostki organizacyjnej dziataja-
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cej na podstawie ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych {13].

Sposréd wszystkich opisanych
wcze$niej ten model wydaje sig
najgorszy. Polska stuzbe zdrowia
doprowadzil bowiem do totalnej
zapascl.

System ten charakteryzuje sie
centralnym sterowaniem i plano-
waniem, co jest rozwigzaniem ana-
logicznym do tego, jakie obowiazy-
walo w gospodarce komunistycznej.
Efekt jest taki, ze wydatki zaplano-
wane na poszczeg6lne rodzaje ustug
maja sie nijak do rzeczywisto$ci —
na og6t sa grubo niedoszacowane,
co powoduje, ze w ostatnim kwar-
tale danego roku szpitale czesto
odmawiaja wykonywania zabie-
gbéw, zdajac sobie sprawe, ze NFZ
za nie nie zaplaci {14]. W efekcie szpitale pracuja na
pot gwizdka — z jednej strony pacjenci czekaja badania
i zabiegi, z drugiej strony aparatura stoi niewykorzy-
stana, a obstugujacy ja personel nie ma nic do roboty
w ramach kontraktu. Paradoks siegnal zenitu, gdy np.
nowo otwarty, Swietnie wyposazony oddziat chirurgii
onkologicznej w Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym nr 5 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach stracit w sierpniu 2012 r. kontrakt na
skutek wypowiedzenia placéwce umowy przez NFZ
bez podania powoddéw [15}.

Arbitralnos¢

Arbitralnie ustanawia sie tez zasady refundacji lekéw
i czeste sg afery z tym zwigzane — powigzania decy-
dentéw z koncernami farmaceutycznymi {16}. Potezna
biurokracja w duzej mierze istnieje sama dla siebie {17].
Najwieksze chyba dyskusje budzi istnienie centrali Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, ktéra nawet w opinii mi-
nistra zdrowia powinna by¢ zlikwidowana {18}.

Zgodnie z raportami NFZ {191 koszty admini-
stracyjne ponoszone przez fundusz ogdtem stanowity
nieco ponad 1 proc. wydatkéw na §wiadczenia opieki
zdrowotnej. Ale kolejng cecha tego systemu sg niskie
zarobki lekarzy i pielegniarek przy jednoczesnych wy-
sokich zarobkach urzednikéw obstugujacych fundusz.
Powoduje to obserwowany odplyw wykwalifikowanych
kadr medycznych za granice. Charakterystyczny jest
fakt, ze problem ten zdaje sie by¢ przez decydentéw
niedostrzegany — rzad ma zawsze co$§ wazniejszego
na glowie, a funduszowi cala stuzba zdrowia jest do
niczego niepotrzebna, potrzebne sa tylko podatki na
leczenie ptacone przez obywateli, a te pafistwo zawsze
potrafi skutecznie wyegzekwowacd.
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Dlatego wszelkie postulaty typu: stuzba zdrowia jest
niedoinwestowana i w zwiazku z tym nalezy zwickszy¢
sktadki z 9 do 11 proc. (sa to zaréwno pomysly opo-
zycji zwiazanej z PiS na uzdrowienie sytuacji w stuz-
bie zdrowia, jak i jedna z opcji rozwazana przez rzad)
[221, nalezy traktowad wylacznie jako prébe ograbienia
obywateli z kolejnych pieniedzy przez lobby powiazane
z funduszem. Bez zmian systemu finansowania uzy-
skane w ten spos6b srodki trafig do kieszeni urzed-
nikéw NFZ, a nie do zaktadéw opieki zdrowotne;.
Reasumujac — sytuacja jest obecnie taka, ze obywatel
przymusowo placi tzw. sktadki ubezpieczeniowe na
NFZ, ktéry go w praktyce przed niczym nie ubezpie-
cza, a w przypadku choroby wymagajacej interwencji
specjalisty musi po raz drugi zaplaci¢ za leczenie w ga-
binecie prywatnym.

We wszystkich opisanych wyzej systemach finan-
sowania wystepuje podstawowa patologia, na ktérg
nikt nigdy nie zwraca uwagi, a ktéra w uproszczeniu
przedstawia si¢ nastepujgco: lekarz dostaje pienigdze za
interwencje, czyli w jego interesie lezy, aby pacjent byt
chory — zdrowy do lekarza nie przyjdzie, bo nie ma po
co, wiec lekarz nic nie zarobi.

Optymalny system

Czy mozna opracowaé¢ model dzialania stuzby zdro-
wia, ktory by eliminowal wskazane wyzej patologie?
Twierdzaco odpowiada na to pytanie teoria systemoéw,
w szczegblnosci systemdw autonomicznych {23, 24} —
cybernetyczna analize oraz pelny opis proponowanego
systemu, opisanego w skrécie ponizej, mozna znalez¢
w pracy Bieleckiego i Stockiego [25].

Wyobrazmy sobie nastepujacg sytuacje: podstawo-
wag jednostka funkcjonalng stuzby zdrowia jest szpi-
tal. Oznacza to miedzy innymi, ze kazda przychod-
nia w sensie organizacyjnym jest cze$cig konkretnego
szpitala. Kazdy szpital ma konto w banku. Pieniadze,
ktére teraz sa Sciggane na stuzbe zdrowia do NFZ
(9 proc. zarobkéw), bytyby przekazywane bezposrednio
na konto wybranego przez pacjentéw szpitala. Kazdy
szpital oglasza, jakie uslugi $wiadczy w ramach pie-
niedzy wplacanych przez obywateli na jego konto do
banku, a za jakie ustugi pobierane sa optaty dodatkowe
i w jakiej wysokosci. Szpital bylby tez odpowiedzialny
za refundacje lekéw — w tym zakresie rowniez kazdy
szpital miatby pelna swobode okre§lania swojej poli-
tyki.

Jesli pacjent potrzebowalby ushugi, ktérej jego szpi-
tal wykona¢ nie moze, to szpital musiatby wykupi¢ te
ustuge dla swojego pacjenta w innym szpitalu, np. spe-
cjalistycznym.

Pacjent ma petna swobode wyboru szpitala, do kt6-
rego wplywaja jego pieniadze. Szpital natomiast ma
pelng swobode zaktadania swoich filii, zaréwno w po-
staci szpitala, jak i przychodni, w kazdym miejscu
w Polsce. Szpitale sa na swoim rozrachunku — pafistwo
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nie daje im zadnych dodatkowych pieniedzy, niewydol-
ny szpital bankrutuje, a jego majatek jest wykupywany
przez inne szpitale.

Szpitale majg tez catkowita swobode decyzji w za-
kresie polityki kadrowej i dysponowania posiadanymi
srodkami. Szpital nie moze zatrzymad pacjenta, jesli
ten zechce by¢ objety opieka innego szpitala, ani nie
moze odmoéwic objecia opiekg pacjenta, jesli ten wy-
bral dany szpital. Szpital nie posiada informacji, ile pie-
niedzy wplywa od danego obywatela, co pozwala na
realizacje konstytucyjnej zasady réwnego dostepu do
opieki medycznej, niezaleznie od stopnia zamoznosci.
Obywatel natomiast musi jakis szpital wybra¢. Jedyna
rola panistwa jest pilnowanie, aby powyzsze zasady byly
przestrzegane. Przeanalizujmy cechy takiego systemu.
® Pieniadze nie sa marnowane przez poSrednikdéw — je-
dynym posrednikiem jest bank, kt6ry obstuguje konto
szpitala, przy czym szpitale mialyby swobode wyboru
banku. Wszelkie rozwiazania polegajace na powotaniu
centralnego banku do obstugi stuzby zdrowia bylyby
bledem. Taki bank bylby monopolista w obstudze
szpitali i mégtby pobieraé zbyt wysokie oplaty za ich
obstuge. Poza tym tatwo byloby go upolitycznié i pro-
bowaé za jego posrednictwem wplywac na dziatanie
szpitali.

* Dzialajg mechanizmy rynkowe — szpitale dobre maja
coraz wiecej pacjentéw, wiec zaktadaja nowe filie i przy-
chodnie, a szpitale zle s3 eliminowane, co jest zjawi-
skiem bardzo pozytywnym. Kiepski szpital przynosi
wiecej szkody niz pozytku. Jednocze$nie system dziata
tak, ze bankructwo szpitala nie przynosi zadnej szko-
dy jego pacjentom — po prostu wybieraja inny szpital,
ktéry nie moze odméwic objecia ich swojg opieka, bo
takie sg zasady.

* Interes szpitala i jego pacjentéw jest zbiezny, i to
na znacznie glebszym poziomie niz w stuzbie zdrowia
w pelni odplatnej. W interesie szpitala lezy, zeby pa-
cjent przekazywal pienigdze i nie chorowat. Wtedy,
moéwiac w duzym uproszczeniu, szpital bedzie miat
srodki finansowe i malo pracy. Dlatego szpitalom
bedzie si¢ oplacalo inwestowac¢ w profilakeyke, ktéra
— jak wiadomo — jest tafisza niz leczenie. Zmieni to
model dzialania stuzby zdrowia z wylacznie interwen-
cyjnego na w duzej mierze profilaktyczny.

* Szpital dba o to, aby podnosi¢ kwalifikacje lekarzy
— duzo dobrych lekarzy oznacza duza liczbe pacjentéw
chetnych do leczenia sie w danym szpitalu.

® Problemy stuzby zdrowia zostaja odpolitycznione.
Obecnie sytuacja w Polsce wyglada tak, ze lekarze co
jaki$ czas groza strajkiem z powodu czasu pracy i wyna-
grodzen. W proponowanym systemie rzad w ogdle nie
jest strong — nie rzad decyduje, ile lekarz ma zarabiad,
tylko dyrektor szpitala w zalezno$ci od tego, ile ma pie-
niedzy i na ile dany lekarz jest w szpitalu potrzebny.

® Zostaje uruchomiona inwencja $rodowiska — od
szpitala zalezy, jakie wprowadzi standardy, unowo-
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1) Ludzkie zdrowie nie moze byc
traktowane wytacznie jako towar
nabywany za pienigdze )

czes$nienia, jaki sprzet zakupi itd. Szpitalom bedzie sie
optacato wdraza¢ nowe i niestandardowe, a zarazem
obiecujace pomysly, bo to bedzie szansa na przyciag-
niecie pacjentéw. Moze sie na przyktad okazaé, ze
szpitalowi optaca si¢ wybudowac¢ basen dla swoich pa-
cjentéw jako obiekt rekreacyjno-profilaktyczny i te-
rapeutyczny (np. leczenie choréb kregostupa). Niech
Czytelnik sam odpowie na pytanie, jaka jest szansa
realizacji takiego pomystu w obecnym systemie. Be-
dzie sie takze optacalo wysoko gratyfikowad dobre
pomysty.

* W proponowanym rozwiagzaniu dziala mechanizm
podziatu ryzyka, analogicznie jak w systemie ubezpie-
czen. Dlatego proponuje sie szpital jako podstawowg
jednostke, aby mogta ona dysponowaé odpowiednio
duzymi $rodkami — przychodnia bez watpienia bytaby
jednostkg zbyt mata. Gdyby sie okazalo w praktyce, ze
szpitale rowniez sa zbyt malymi jednostkami, to jako
jednostke podstawowg nalezaloby wyspecyfikowac gru-
pe np. trzech szpitali. Zreszta po pewnym czasie, po-
przez dzialania systemu i zaktadanie filii, ustalitaby sie
optymalna wielko$¢ podstawowej jednostki systemu.

* W tego typu systemie silnie i pozytywnie dzialaja
mechanizmy samoregulacji.

Wrogowie reformy

Gléwnym problemem bytoby wdrozenie takiego sys-
temu. Przede wszystkim lobby zwigzane z NFZ zrobi
wszystko, aby tego typu reforme zablokowal. Jednakze
cze$é pracownikéw funduszu znalaztaby zatrudnienie
w szpitalach w roli dyrektoréw ekonomicznych itp.,
gdyz szpitale potrzebowalyby ekonomistéw i fachow-
c6w od zarzgdzania.
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Kolejna trudnos¢ lezataby, by¢
moze, po stronie §Srodowiska le-
karskiego. Opisany system silnie
weryfikowalby jako$§¢ ustug me-
dycznych i poziom wiedzy lekarzy
— pamietamy, jak skutecznie zostal
storpedowany przez §rodowisko na-
uczycielskie pomyst rzadu premiera
Buzka, aby place w szkole uzalezni¢
od osiagnieé nauczyciela. Problem
lezy w mentalno$ci obywateli, kt6ra
obecnie w Polsce jest bardzo rosz-
czeniowa — nikt nie chce bra¢ od-
powiedzialnosci za wyniki swoich
dzialaf. Dlatego lekarzom wygod-
niej jest zagdac od rzadu gwaranto-
wanej pensji w wysokosci trzykrot-
nej $redniej krajowej niz poddac
sie weryfikacji mechanizméw ryn-
kowych. Jest jednak nadzieja, ze
znaczaca cze$¢ srodowiska lekarskiego poprze system,
ktory pozwoli najlepszym uzyska¢ bardzo duze zarobki
bez konieczno$ci emigracji za granice, a solidnym —
godziwe zarobki.

Inicjatywa rzadu

W polskich realiach politycznych, kiedy daleko nam
do spoleczefistwa obywatelskiego, inicjatywa wszelkich
reform lezy po stronie rzadu. Sytuacja jednak nie na-
pawa optymizmem, gdy analizuje si¢ rozwigzania pro-
ponowane przez rzadzaca juz od siedmiu lat koalicje.
Pierwszg reakcja rzadu na postulaty lekarzy byly groz-
by: minister rozwaza wprowadzenie zakazu taczenia
pracy w publicznych szpitalach i prywatnych gabine-
tach {26}. Oczywiscie jest to pewien postep w pordw-
naniu z pomystami poprzedniego rzadu, ktéry grozit,
ze strajkujacych lekarzy powota do wojska. Realizacja
tego pomyshu mogtaby spowodowad, ze znaczna czes§é
lekarzy odejdzie z publicznej stuzby zdrowia, co sprawi,
ze w praktyce przestanie ona zupelnie funkcjonowaé,
albo tez zarzgdzenie pozostanie na papierze i mimo for-
malnego wprowadzenia nie bedzie egzekwowane.

Wspoétptacenie

Kolejny pomyst — podniesienie sktadki — juz wy-
zej skomentowano. Pewnym novum jest rozwigzanie
funkcjonujace w Czechach i Szwecji {27} — dodat-
kowa, drobna odptatnos¢ za kazda wizyte u lekarza
pierwszego kontaktu. Propozycje z 2008 r. to 4 zt za
kazda wizyte i 8 zl za kazdy dzief hospitalizacji. Pro-
blem w tym, ze przy réwnoczesnym zachowaniu obec-
nego systemu finansowania jest to jedynie podpieranie
walacego sie domu, czego efektem bedzie to, ze sys-
tem nadal pozostanie niewydolny, a wyspecyfikowane
optaty bedg systematycznie zwiekszane. Kuriozalny
jest komentarz Marka Kmiecia, w 2008 r. szefa re-
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gionu malopolskiego Ogélnopolskiego Zwiazku Za-
wodowego Lekarzy. Uwaza on, ze ,;sporo pacjentdw
niepotrzebnie przychodzi do przychodni (sic!). Cztery
zlote to symboliczna kwota, a pacjent zawsze zasta-
nowi sie, czy wizyta jest mu rzeczywiscie potrzebna.
W ten sposéb moze do systemu nie wplyna wielkie
kwoty, ale na pewno zmniejszg sie kolejki w przychod-
niach” [22]. Charakterystyczne jest to, ze pacjent jest
traktowany jak intruz. Réwnocze$nie sam komenta-
tor przyznaje, ze jest to rozwigzanie dorazne. W calej
tej dyskusji w ogéle nie jest brane pod uwage dobro
pacjenta i jego punkt widzenia. Nikt nie przychodzi
do lekarza dla przyjemnosci, nikt tez nie jest hipo-
chondrykiem dla wlasnego widzimisie. Jesli lekarz
stwierdza, ze nie ma zmian somatycznych, a pacjent
zle sie czuje, to oznacza co najmniej tyle, Ze jest mu
potrzebna porada psychologa, ktéry tez powinien by¢
dostepny na miejscu. Oczywiscie w obecnym systemie
i rozwazanych przez rzad jego modyfikacjach jest to
zupetna abstrakcja.

Kolejnym kuriozum byla wypowiedz Beaty Malec-
kiej-Libery, wiceprzewodniczacej sejmowej Komisji
Zdrowia: ,Zanim podejmiemy jakiekolwiek decyzje
musimy mie¢ wyliczenia, ile kosztujg procedury (sic!).
Pacjenci muszg wiedzieé, za co placa i czego moga
w zamian oczekiwa¢” [22]. Dziwne, ze fundusz jesz-
cze takich wyliczed nie zrobil. Co ciekawsze, w czerw-
cu 2012 r. minister zdrowia Bartosz Arlukowicz,
stwierdzil: ,Zalezy nam na tym, aby wycena procedur
byta przeprowadzona w sposéb jak najbardziej profe-
sjonalny, niezalezny i obiektywny”. Tak wiec w cia-
gu 4 lat wysocy przedstawiciele wladz co najmniej
dwukrotnie wypowiedzieli sic w sprawie konieczno$ci
wyceny ustug, i na tym koniec. Tylko pozazdroscié
tempa pracy. .. Problemem, o ktérym oczywiscie nike
nie wspomnial, jest to, na jakich przestankach takie
obliczenia miatyby by¢ oparte. Ile kosztuje na przy-
ktad wykonanie zastrzyku (i dlaczego akurat taka,
a nie inna kwota) i ile zastrzykéw zostanie wykona-
nych w Polsce w kolejnym roku? Jako zywo przypo-
mina to komunistyczng gospodarke oparta na planach
piecioletnich.

Syndrom pierwszego dnia

Warto zwréci¢ uwage, ze jedynymi systemami,
w ktérych pacjent doktadnie wie, ile i za co placi, sa
system dziewietnastowieczny oraz system proponowa-
ny w niniejszym artykule. Obecnie system funkcjonuje
tak, ze wplynely do niego ponad 64 mld zl, a poprawy
nie wida¢ [19}.

Kolejnymi katastrofami dla obecnego systemu sa
w ostatnim czasie pierwsze dni kazdego roku, gdy
zaczynajg obowiazywac nowe rozporzadzenia mini-
stra. W 2012 r. ten kalendarzowy kataklizm zaowo-
cowal tym, Ze co najmniej kilkudziesieciu pacjentom
chorym na raka przerwano chemioterapie, w zwiazku
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z czym do Ministerstwa Zdrowia wkroczyta prokura-
tura {28}].

Dtugi

W 2012 r. suma dlugéw polskich szpitali wynosi-
ta 10 mld zt {31}. Jedyna reakcja rzadu na zaistniala
sytuacje byto zwolnienie dwczesnego szefa NFZ Jacka
Paszkiewicza. Zgodnie ze zdrowym rozsadkiem nale-
zaloby oczekiwal, ze w tak katastrofalnej sytuacji pre-
mier, minister zdrowia i NFZ beda solidarnie pracowa¢
nad tym, aby wyj$¢ z kryzysu. Zadnych dziatan w tym
zakresie jednak nie wida¢. Dowiadujemy sie natomiast,
ze Ministerstwo Zdrowia zamierza wprowadzi¢ rozpo-
rzadzenie, ze kazdy gabinet stomatologiczny majacy
umowe z NFZ musi zatrudnia¢ asystentke [33}. Pro-
jekt zmiany uchwaly zaktadal od 1 stycznia 2015 r.
udzial we wszystkich §wiadczeniach asystentki lub hi-
gienistki stomatologicznej, a do korica 2014 r. pomocy
dentystycznej. W uzasadnieniu czytamy: ,,Brak facho-
wej asysty moze w niektorych przypadkach skutkowac
zagrozeniem zdrowia i zycia pacjenta’.

W sytuacji gdy urzednicy NFZ bezkarnie wydaja
wyroki §mierci na pacjentéw, odmawiajac im refunda-
qji lekéw [341, stan polskiego systemu ochrony zdrowia
z jednej strony kojarzy sie z ponurym zartem, z drugiej —
koficzy sie czesto dramatem 0s6b bezposrednio w system
uwiktanych. Jak przyznaje nawet biuro premiera: ,,Po
okresie ponad poéttorarocznego funkcjonowania ustawy
refundacyjnej {35} konieczna jest zmiana niektérych
jej przepiséw i doprecyzowanie istniejacych regulacii.
Zaproponowane rozwigzania majg przede wszystkim
zwickszy¢ dostepnos¢ lekéw dla pacjentéw i zapewnid
skuteczniejsze monitorowanie tej dostepnosci” {36].

Whbrew pacjentom

Najwazniejszym problemem polskiego sektora zdro-
wotnego jest jednak znieczulenie na potrzeby pacjentéw.
Spoleczefistwo polskie ma wszelkie podstawy do tego,
aby postrzegaé system jako organizm bezduszny, nie-
czuly na zycie ludzkie, a tym samym odlegtly ideolo-
gicznie od wszelkich norm etycznych i moralnych wy-
pracowanych przez wieki. Rzeczywiste losy polskich
pacjentéw: brak lekarzy w szpitalu, brak zgody na wy-
korzystanie sprzetu medycznego w procesie diagnozo-
wania, przyczynianie si¢ lekarzy do $mierci dzieci, brak
na czas karetki — to wszystko mozna tlumaczy¢ brakiem
pieniedzy, czy kontraktu z NFZ. Jednocze$nie jednak
obnaza to przetracony kregostup moralny nie tylko in-
stytucji zdrowotnych, lecz takze zatrudnionego w nich
personelu medycznego.

Nalezy podkresli¢, ze proponowane w niniejszej pu-
blikacji rozwiazanie z jednej strony bazuje na cyberne-
tycznej teorii systemoOw autonomicznych {251, z drugiej
za$ jest realizacja zasady solidarnosci spotecznej, ktéra
w polskich warunkach znalazta wyraz w ruchu spo-
tecznym, jakim byla Solidarnosé¢ powstata w 1980 r.
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Ruch ten doczekat sie juz analiz teoretycznych i filozo-  zaadaptowane na grunt wspélnego uzytkowania ustug
ficznych [37-391, ktére moga by¢ dobra podstawa do  medycznych w ramach dopracowywania prezentowanej
dalszego rozwijania idei przedstawionej w niniejszym  idei organizacji stuzby zdrowia.

artykule. Zasady solidarnosci spotecznej w kontek-

$cie wspdlnotowej eksploatacji zasobdéw naturalnych Doktor hab. Andrzej Bielecki jest ekspertem
byly badane przez Elinor Ostrom [40—43} i zostaly Instytutu Karola Wojtyty — Fundacja Naukowa.
uwieficzone Nagroda Nobla w dziedzinie ekonomii. Doktor Sylwia Nieszporska jest ekspertem
Wypracowane przez Ostrom rozwigzania moga by¢ Politechniki Czestochowskiej.
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