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Analizujemy zdrowotne obietnice

Dziurawa tgdka

Jesienig ming trzy lata od objecia wtadzy w Polsce przez Prawo i Sprawiedliwos¢. Do kolejnych
wyboroéw parlamentarnych pozostanie rok. Zbliza sie zatem czas refleksji i podsumowania
tego, co rzadzacym udato sie osiggna¢, a czego z obietnic przedwyborczych nie zrealizowano.

Skupimy sie na ochronie zdrowia Polakow.

W programie wyborczym PiS, ktérego gléwne hasto
brzmialo ,Zdrowie, Praca, Rodzina”, rozdzial ,, Zdro-
wie” pojawit si¢ dopiero na 116 stronie dokumentu
i liczyl zaledwie 4 strony, tj. okoto 3% calego opra-
cowania. Znaczng cze$¢ tego $ladowego rozdziatu
stanowil opis stanu zastanego oraz wskazanie jego do-
mniemanych sprawcéw. Byly tez obietnice wyborcze,
a wsréd nich:

* likwidacja Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
i przejecie finansowania opieki zdrowotnej przez bu-
dzet pafistwa,

* utworzenie sieci szpitali publicznych rozmieszczonych
odpowiednio do potrzeb ludnosci, przy czym pierw-
szefistwo udziatu w sieci mialy uzyska¢ publiczne za-
ktady opieki zdrowotnej; w programie wyborczym
zapisano, ze zaden szpital nie zostanie przy tym za-
mkniety;
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* wstrzymanie dalszej komercjalizacji i prywatyzacji
szpitali;

¢ refundacja lekéw realizowana w taki sposéb, aby
cena leku refundowanego w aptece byta jednakowa
niezaleznie od jego ceny rynkowej (tak to dostownie
zapisano w programie na stronie 118); ustalenie gor-
nego rocznego limitu wydatkéw ponoszonych przez
pacjenta o niskich dochodach; ustalanie wysokosci
limitu raz w roku w ustawie budzetowej.

W zalozeniu autoréw dokumentu programowego
PiS powyzsze dzialania mialy poprawi¢ dostep oby-
wateli do opieki zdrowotnej. Latwo obiecaé, trudniej
zrealizowaé. Ktére z tych obietnic zostaly spetnione po
trzech latach? Na pierwszy rzut oka wydaje sie, ze zad-
na. Opublikowany na poczatku lipca raport Centrum
Badania Opinii Publicznej (CBOS) ,,Opieka zdrowotna
w Polsce” nie pozostawia zadnych ztudzen.
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1) Sposrod obietnic przedwyborczych
PiS dotyczacych ochrony zdrowia
spetniono dotychczas tylko
jedng — i to wbrew szerokiej fali
krytyki — utworzono tzw. siec
szpitali, czyli praktycznie nowy
sposob finansowania podmiotow
leczniczych ze Srodkow
publicznych?)

Stan aktualny

Z badania CBOS wynika, ze dwie trzecie badanych
(66%) negatywnie ocenia funkcjonowanie ochrony
zdrowia w Polsce, w tym 27% zdecydowanie nega-
tywnie. Pozytywnie stuzbe zdrowia ocenia trzech na
dziesieciu ankietowanych (30%), a jedynie nieliczni nie
maja wyrobionego zdania na ten temat (4%).

Co drugi badany ma zastrzezenia do szybkiej
i sprawnej obstugi pacjentéw przez administracje pla-
céwek ochrony zdrowia (49%), do réwnego traktowa-
nia pacjentéw (49%) i do lokalizacji placéwek, w kt6-
rych oferowane sa §wiadczenia (52%). Ponad potowa
ankietowanych uwaza, ze trudno uméwic sie na wi-
zyte na dogodng godzine (58%), a takze nie zgadza
sie ze stwierdzeniem, ze leczenie jest bezptatne (61%).
Zdecydowana wiekszo$§¢ wyraza niezadowolenie z po-
wodu dlugiego oczekiwania na badania diagnostyczne
(66%), niewystarczajacej liczby personelu medycznego
w szpitalach (70%) i trudno$ci w dostepie do specjali-
stow (83%).

Polowa ankietowanych (49%) uwaza, ze problemy
z dostepnoscia i jako$cia $wiadczefi w ramach po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wynikaja po
cze$ci ze zbyt matych nakladéw na stuzbe zdrowia,
a po czesci z tego, ze pienigdze przeznaczane na ten cel
sg zle wykorzystywane. Co czwarty (24%) jest zdania,
ze problemy te sa wynikiem przede wszystkim nie-
wlasciwego wykorzystania funduszy, a co szésty (16%)
wiaze je gléwnie ze zbyt malymi naktadami na ochro-
ne zdrowia.

Z bardziej szczegélowych analiz wynika, ze sposréd
réznych aspektéw funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia najwieksze niezadowolenie wywotuje zbyt
mala dostepnos$c ustug lekarzy specjalistéw i badan
diagnostycznych.

Obiecanki cacanki

Sposréd obietnic przedwyborczych PiS dotyczacych
ochrony zdrowia spetniono dotychczas tylko jeden po-
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stulat — i to wbrew szerokiej fali komentarzy i krytyki
— utworzono tzw. sie¢ szpitali, czyli (wbrew wprowadza-
jacej w blad nazwie) praktycznie nowy sposéb finan-
sowania podmiotéw leczniczych ze §rodkéw publicz-
nych. Skutkiem ubocznym bylo m.in. wyeliminowanie
z tego rodzaju finansowania niemal calego prywatnego
segmentu szpitalnego, ktéry dotychczas uzupelnial
i wspieral swoimi zasobami segment publiczny. Odbi-
to sie to wprost na pogorszeniu dostepu pacjentéw do
$wiadczen zdrowotnych, co potwierdzaja dane z opubli-
kowanego i cytowanego powyzej raportu CBOS.

Inny raport, opublikowany w czerwcu br., dotycza-
cy zmian w dostepno$ci gwarantowanych $wiadczen
zdrowotnych w Polsce, przygotowany i opracowany
przez Fundacje Watch Health Care (WHC), Warsaw
Enterpise Institute oraz pracowni¢ MATHA, stanowi
idealne uzupetnienie raportu CBOS i nie pozostawia
zadnych ztudzen. W 2012 r. na dostep do bezptatnych
$wiadczent zdrowotnych w Polsce czekali$my przeciet-
nie 2 miesigce, w 2014 r. — 3 miesiace. Pacjent, kto-
ry trafil do lekarza w czerwcu 2017 r. — 3,1 miesiaca.
Ale najszybszy wzrost czasu oczekiwania na dostep do
$wiadczen nastapit w ciagu ostatniego roku: w maju
2018 r. na pomoc czekali§my przecietnie juz 3,7 mie-
sigca, co oznacza, ze przez rok kolejki wydluzyty sie
0 3 tygodnie.

Przypadek czy efekt wprowadzenia ,sieci szpitali”?
Pacjenci oczekujacy na $wiadczenie w placéwce pry-
watnej, ktéra utracila finansowanie z NFZ, musie-
li bowiem nagle przenie$¢ si¢ na koniec innej kolejki
oczekujacych do placéwki, ktéra znalazla sie w ,sieci”
i nie utracifa finansowania.

Czas oczekiwania na badanie sie wydtuza

W 2018 r., aby dosta¢ si¢ do specjalisty, Polacy mu-
szg poczekaé w kolejce $rednio ok. 3,4 miesiaca, a na
pojedyncze $wiadczenie gwarantowane 3,7 miesigca. To
2 tygodnie, czyli ok. pdét miesiagca dluzej niz w ubie-
glym roku. Najgorzej wyglada sytuacja w przypadku
dostepu do endokrynologa, gdzie czas oczekiwania to
nawet 23 miesiace, czyli niemal 2 lata. Poza endokry-
nologia najdtuzej, bo ponad 11 miesiecy, trzeba pocze-
ka¢ w kolejce do ortodonty, a nieco mniej, 9 miesiecy,
do immunologa. Najkrécej — ,,tylko” 2 tygodnie po-
czekamy natomiast na wizyte u pediatry, ginekologa,
otolaryngologa, onkologa, dermatologa czy chirurga.

Wryniki opublikowane w cytowanym raporcie Fun-
dacji WHC wskazuja, ze $rednio na badanie diagno-
styczne oczekuje si¢ ok. 3,1 miesigca (ok. 13,5 tygo-
dnia). W najdluzszej kolejce czekaja pacjenci cheacy
skorzystal z artroskopii stawu biodrowego (18,6 mie-
sigca), rezonansu magnetycznego (MRI) glowy i kre-
gostupa (§rednio 10,2 miesigca) oraz badania elektrofi-
zjologicznego serca (EPS) (8—9 miesiecy). A moze by¢
jeszcze gorzej.
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Innych obietnic przedwyborczych dotychczas nie
zrealizowano.

W okresie ostatnich 3 lat byli§my za to $wiadkami
wielu nieskoordynowanych dziatafi majacych na celu
gléwnie gaszenie réznego rodzaju konfliktéw, ktére
rozlaly sie niemal po catlym kraju. Sukces to czy po-
razka?

Krétka lista btedéw i zaniedbanh

Zadne systemowe zmiany nie zaszly w obszarach
profilaktyki i diagnostyki, a przeciez nalezg one do
najwazniejszych elementéw ksztalttujacych skutecznosé
ochrony zdrowia. Im wczesniej wykryjemy schorzenie,
tym jego leczenie bedzie skuteczniejsze i tafisze. Jak
wynika z danych europejskich, kazde 1 euro zainwe-
stowane w profilaktyke przynosi 23 euro oszczednosci
dla systemu. Niestety, bezplatne programy profilak-
tyczne (np. program profilaktyki raka szyjki macicy,
program profilaktyki raka prostaty) pokazaty niska
$wiadomos$¢ zdrowotna spoleczefistwa i niskie zainte-
resowanie mozliwoscig skorzystania z bezptatnych ba-
dan profilaktycznych. Z drugiej strony na profilaktyke
wydajemy per capita pieciokrotnie mniej niz Niemcy.
Taki sam problem mamy z regularnymi badaniami
diagnostycznymi, tym bardziej ze aktualny system
powoduje, ze lekarze POZ nie sg sktonni do ,,nadmier-
nego” kierowania pacjentéw na profilaktyczne badania
diagnostyczne. Konieczne jest zatem pilne zwiekszenie
srodkéw na diagnostyke profilaktyczng oraz wprowa-
dzenie okresowych i obowiazkowych badan diagno-
stycznych. Koordynatorem systemu obowigzkowych
badan diagnostycznych powinien by¢ lekarz POZ,
sporzadzajacy dla kazdego ze swoich podopiecznych
harmonogram obowiazkowych badan diagnostycznych
dostosowanych do wieku, plci oraz schorzefi pacjen-
ta. System z kolei powinien ,wymusza¢” na pacjencie
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3 Mimo wielu obietnic i zapowiedzi
nie zmienita sie rola ani —
co szczegOlnie istotne — prestiz
lekarza POZ w systemie )

przeprowadzanie badaf diagnostycznych i uczestnic-
two w programach profilaktycznych. Pacjent, ktéry
nie realizowalby zaleconych badan diagnostycznych,
ponositby konsekwencje w postaci np. podniesienia
sktadki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
a w skrajnych przypadkach nawet skre§lenia z wykazu
0s6b uprawnionych do korzystania z bezptatnej ochro-
ny zdrowia.

Mimo wielu obietnic i zapowiedzi nie zmienita si¢
rola ani — co szczegélnie istotne — prestiz lekarza POZ
w systemie. Wtasnie z tego powodu niewielu adeptéw
medycyny jest zainteresowanych specjalnoscia leka-
rza rodzinnego, co w polgczeniu z zaawansowanym
$rednim wiekiem funkcjonujacych na rynku lekarzy
rodzinnych moze doprowadzi¢ do katastrofy w tym
obszarze. Marzy sie nam, aby lekarz rodzinny byl opie-
kunem pacjenta i jego przewodnikiem po labiryncie
ochrony zdrowia oraz aby bral czynny udzial w jego le-
czeniu na kazdym etapie procesu terapeutycznego. Po-
winien on pelni¢ funkcje koordynatora procesu leczenia
i by¢ najwazniejszym (centralnym) ogniwem systemu
ochrony zdrowia.

Nie odnotowalismy réwniez zadnych pozytywnych
zmian w obszarze inwestycyjnym. Obok przeinwesto-
wanych i niewykorzystujgcych posiadanego potencjatu
szpitali mamy szpitale o Sredniowiecznej infrastruktu-
rze, ktdra czesto zagraza zdrowiu i Zyciu pacjentdw.
Wynika to z faktu, ze od lat inwestycje w ochronie
zdrowia nie sg przez nikogo koordynowane, a rozbudo-
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’) Nie odnotowalismy zadnych
pozytywnych zmian w obszarze
inwestycyjnym

wa szpitali to bardzo czesto efekt realizowania ambicji
lokalnych wlodarzy i ich dostepu do srodkéw unijnych.
Niestety, sytuacji tej nie uregulowata Ustawa z dnia
21 lipca 2016 r. nowelizujaca ustawe o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicz-
nych (Dz.U. 2016 poz. 1355) wprowadzajaca zasady
oceny inwestycji w ochronie zdrowia (tzw. IOWISZ).
Z zainteresowaniem $ledzimy wprowadzane od po-
czatku tego roku nowelizacje ustawy o §wiadczeniach
zdrowotnych, zaktadajace wzrost poziomu finanso-
wania ochrony zdrowia. Najpierw Ustawa z dnia 24
listopada 2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicz-
nych (Dz.U. 2017 poz. 2434) Ministerstwo Zdrowia
znowelizowato Ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135)
i wprowadzilo w latach 2018-2025 ustawowy wzrost
nakladéw na ochrone zdrowia. Artykut 131c ust. 1 tej
ustawy zakladal coroczny wzrost naktadéw na ochrone
zdrowia i docelowe dojécie w 2025 r. do finansowania
ochrony zdrowia na poziomie 6% PKB, z tempem do-
chodzenia ,,plus minus 0,2% PKB rocznie”. 13 lipca
br. Senat przyjal bez poprawek nowelizacje ww. ustawy
zakladajaca przyspieszenie (sic/) tempa wzrostu nakla-
déw na publiczny system ochrony zdrowia, tak by nie
mniej niz 6% PKB bylo przeznaczane na ten cel juz
od 2024 r. W 2018 r. finansowanie ma by¢ nie nizsze
niz 4,78% PKB, w 2019 r. 4,86% PKB, w 2020 r.
5,03% PKB, w 2021 r. 5,30%, PKB, w 2022 r. 5,55%
PKB, w 2023 r. 5,80% PKB, a w 2024 r. 6,00% PKB.
Oznacza to, ze przy zakladanym przez Bank Swiato-
wy wzro§cie PKB $rednioroczny wzrost naktadéw na
ochrone zdrowia bedzie w latach 20182024 hipote-
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tycznie na poziomie 7,81%. Wygladaloby to optymi-
stycznie, gdyby nie fakt, ze przecietne wynagrodzenie
brutto, jak w ostatnich dniach podat Gléwny Urzad
Statystyczny, w czerwcu br. wzrosto rok do roku o ok.
7,5%. Przy takiej dynamice wzrostu wynagrodzen
(a stanowia one wigkszo$¢ kosztéw kazdego szpitala,
niekiedy dochodzacych nawet do 90%), planowany
wzrost nakladéw na ochrone zdrowia moze zostac cal-
kowicie pochloniety przez wzrost kosztéw osobowych.
Ponadto nalezy wspomnie(, ze zapowiadane juz przez
ekspertéw spowolnienie gospodarki §wiatowej — w tym
réwniez polskiej — w 2019 r. moze bolesnie zweryfiko-
waé optymizm politykéw.

W poszukiwaniu przyczyn

Odpowiedzialnych za opisany powyzej stan jest wie-
lu, jednak wydaje sie, ze gléwnym winowajcg jest Mini-
sterstwo Zdrowia, ktére jako urzad administracji pan-
stwowej obstugujacy ministra zdrowia nie potrafilo do
tej pory opracowaé, skoordynowac i opisa¢ warunkéw
niezbednych i koniecznych do rozwoju tego sektora.
Zmiana na stanowisku ministra zdrowia niewiele przy-
niosta i nadal jeste$my §wiadkami szeregu doraznych,
nieskoordynowanych akgcji i decyzji przypominajacych
wylewanie wody kubeczkiem z dna dziurawej todzi
plynacej po wzburzonym oceanie.

Polska wciaz pozostaje w ogonie Europy, jesli cho-
dzi o wydatki publiczne na ochrone zdrowia (ok. 4,5%
PKB). To piaty najgorszy wynik w Unii Europejskiej.
Kiepski wynik na tle wysokorozwinietych panstw Eu-
ropy Zachodniej nie dziwi, ale nie najlepiej wypadamy
takze na tle pafistw o podobnym do Polski poziomie
rozwoju. Wiecej na zdrowie z publicznych $rodkéw
przeznaczaja chociazby Czesi (6,26% PKB), Stowacy
(5,84% PKB) czy Wegrzy (4,88% PKB).

Cho¢ nasze szpitale maja mozliwo$¢ przyjecia znacz-
nej liczby pacjentéw, biorac pod uwage liczbe 16zek, to
brakuje im juz nie tylko pienigdzy, ale przede wszyst-
kim lekarzy i pielegniarek potrzebnych do ich lecze-
nia. Pod tym wzgledem dane sa bezlitosne. Wynik
233 praktykujacych lekarzy na 100 tys. mieszkancéw
plasuje nas na ostatnim miejscu w Unii Europejskiej.
Do $redniej unijnej wynoszacej 356 lekarzy na 100 tys.
mieszkaficéw nie jest nam nawet blisko.

Jednym ze skutkéw niedoboréw lekarzy sa dlugie
kolejki do specjalistéw w publicznej stuzbie zdrowia,
o czym pisali§my powyzej. Do przyczyn tego stanu
nalezy m.in. zbyt mata liczba absolwentéw studiéw
medycznych opuszczajacych mury polskich uczelni.
W Polsce co roku jest to ok. 3,8 tys. oséb, czyli nie-
spetna 10 na 100 tys. mieszkafcéw. Mniej lekarzy od
nas ksztalca jedynie Bulgaria, wciaz mocno dotknieta
przez kryzys Grecja oraz Luksemburg i Cypr, ktére
w ogole nie edukujg medykdw.

Z powyzszych danych wytania sie niepokojacy ob-
raz polskiej ochrony zdrowia. Rozwigzan jest kilka.
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W tym momencie wydaje sie, ze Polska mogtaby po-
dazy¢ droga Bulgarii i Cypru, gdzie niedobory w pu-
blicznej stuzbie zdrowia sg rekompensowane leczeniem
w placéwkach prywatnych majacych podpisane kon-
trakty z publicznym platnikiem. Niestety, decyzja poli-
tyczna, ktora lezata u podstaw wprowadzenia nieszcze-
snej ,sieci szpitali”, zlikwidowano niedawno w Polsce
ten mechanizm, stanowiacy swoiste koto ratunkowe
dla systemu opieki zdrowotnej. Dziurawa t6dka stuzby
zdrowia nadal powoli tonie.

W poszukiwaniu rozwigzan

Radykalnej zmianie powinna ulec organizacja le-
czenia szpitalnego, ktdre jest najdrozsze, zaréwno jesli
chodzi o koszty operacyjne, jak i niezbedne naktady
inwestycyjne. Wystarczy przypomnie¢, ze w Polsce je-
den szpital przypada srednio na ok. 50 tys. mieszkan-
c6w, podczas gdy w krajach Europy Zachodniej jeden
szpital wieloprofilowy przypada na ok. 150—200 tys.
mieszkancéw.

Ministerstwo Zdrowia powinno jak najszybciej zre-
zygnowal ze skompromitowanej ,sieci szpitali” i wpro-
wadzi¢ w jej miejsce pewnga zupelnie nowa ,sie¢” czy
raczej — aby uniknaé ztych skojarzed — ,siatke”, czyli
strukture, schemat lub grupe szpitali wspotpracujacych
ze sobg $cisle w celu skoordynowania i zapewnienia
szerokiego zakresu ustug medycznych dla spolecznosci
zamieszkujacej okreslony obszar, np. region lub woje-
woédztwo. Celem wspoétpracy takiej grupy (sieci, siat-
ki) szpitali bytaby gléwnie optymalizacja dziatalno$ci
operacyjnej poprzez oferowanie szerokiego wachlarza
$wiadczen zdrowotnych przy jednoczesnym minimali-
zowaniu kosztéw leczenia pacjentéw, poprawie jakosci
opieki, a przede wszystkim unikaniu powielania ustug
oferowanych na danym terenie.

Nalezy jednoczes$nie przyspieszy¢ prace Agencji Oce-
ny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT)
nad weryfikacjg koszyka $wiadczet gwarantowanych,
ktéry w obecnej formie jest zaledwie wstepem do wtas-
ciwego koszyka. Chodzi réwniez o to, aby jak najszyb-
ciej przenie$¢ z lecznictwa szpitalnego do ambulato-
ryjnego specjalistycznego oraz do szpitali dziennych
te wszystkie procedury, ktére nie wymagaja leczenia
catodobowego w szpitalach opieki krétkoterminowej.

Konieczne jest podjecie pilnych prac nad stworze-
niem koncepcji nowego modelu finansowania ochro-
ny zdrowia, opierajacego sie na kilku niezaleznych
publicznych i prywatnych funduszach zdrowia, ktére
konkurowatyby miedzy soba o pacjenta i o $wiadcze-
niodawcéw. Modele takie funkcjonuja juz z powodze-
niem w innych krajach europejskich i nie trzeba tutaj
wywarzaé otwartych drzwi, a jedynie wykorzysta¢
sprawdzone juz rozwigzania.

Nalezy wreszcie powaznie wzia¢ sie do pracy nad
opracowaniem nowego i efektywnego modelu kom-
pleksowego zarzadzania rynkiem ochrony zdrowia.
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) Radykalnej zmiany wymaga
organizacja leczenia szpitalnego,
ktore jest najdrozsze, zarbwno
jesli chodzi o koszty operacyjne,
jak i niezbedne naktady
inwestycyjne?)

Priorytetem powinno by¢ to, aby wszystkie funkcje
szpitalne na okre§lonym terenie — administracyjnie
najlepiej na terenie poszczegdlnych wojewddztw —
podlegaly jednemu podmiotowi (a nie jak dzisiaj — kil-
ku réznym podmiotom), ktéry nie tylko bedzie nimi
zarzadzal, ale przede wszystkim bedzie koordynowat
polityke zdrowotng na swoim terenie oraz polityke in-
westycyjna w podleglych szpitalach.

Propozycje w tym zakresie, niezaleznie od siebie,
przedstawiali§my wielokrotnie na tamach ,Menedzera
Zdrowia”, jednak nikt do tej pory nie zwrdcit na nie
uwagi. A moze byloby warto?
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