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• Zabezpieczenie i dostarczenie ca-
³ej populacji mo¿liwie pe³nego za-
kresu œwiadczeñ medycznych, któ-
rych ona wymaga, bez wzglêdu na
ró¿nicuj¹ce j¹ kryteria ekonomicz-
ne, spo³eczne, kulturowe i geogra-
ficzne (ddoossttêêppnnooœœææ  ooppiieekkii). 

• Zapewnienie us³ug i œwiadczeñ
profilaktyczno-leczniczych i rehabi-
litacyjnych na mo¿liwie najwy¿szym
poziomie, adekwatnie do poziomu
wiedzy i sztuki medycznej oraz za-
sad dobrej praktyki (jjaakkooœœææ  ooppiieekkii
mmeeddyycczznneejj  zz uuwwzzggllêêddnniieenniieemm  zzaassaa--
ddyy  jjeejj  ccii¹¹gg³³ooœœccii  ii gglloobbaallnneeggoo  ppoo--
ddeejjœœcciiaa). 

• Organizowanie opieki w mo¿liwie
najlepszy sposób, tak aby zapew-
niæ optymalne wykorzystanie istnie-
j¹cych zasobów materialnych, fi-
nansowych i osobowych – bazy
s³u¿by zdrowia, œrodków finanso-
wych przeznaczonych na jej dzia-
³alnoœæ, kadr medycznych oraz ich
kwalifikacji (eeffeekkttyywwnnooœœææ  ooppiieekkii
zzddrroowwoottnneejj  ––  pprroodduukkttyywwnnooœœææ,,  rraa--
ccjjoonnaallnnooœœææ  ii sskkuutteecczznnooœœææ). 

• Systematyczne wdra¿anie dzia³añ
doskonal¹cych system (ddyynnaammiikkaa
ssyysstteemmuu) oraz umo¿liwiaj¹cych sa-
tysfakcjê u¿ytkowników systemu
(bbiioorrccóóww  œœwwiiaaddcczzeeññ  mmeeddyycczznnyycchh),
jak i personelu realizuj¹cego us³u-
gi i œwiadczenia medyczne. 

Pokazan¹ powy¿ej kolejnoœæ ce-
lów mo¿na scharakteryzowaæ w spo-
sób pokazany na ryc. 1. 

Koniecznoœæ realizacji celów zde-
finiowanych w ten w³aœnie sposób
wymusza w³aœciwe zarz¹dzanie sys-
temem. Brak rozwi¹zañ w którejœ
z powy¿szych kwestii powodowaæ

bêdzie niemo¿noœæ realizacji przy-
najmniej jednego (kolejnego) z ww.
celów. Natomiast bior¹c pod uwa-
gê, ¿e mo¿liwoœæ oddzia³ywania
i sterowania wiêkszoœci¹ czynników,
jakie wp³ywaj¹ na zdrowie jest ogra-
niczona i roz³o¿ona w czasie (styl ¿y-
cia, warunki œrodowiskowe), za za-
gadnienie najwy¿szej wagi nale¿y
uznaæ w³aœciwe zarz¹dzanie posia-
danymi zasobami s³u¿by zdrowia. 

Kolejnoœæ podejmowania opisa-
nych dzia³añ dobitnie pokazuje rolê
opieki podstawowej – zgodnie z na-
zw¹ – winna ona byæ podstawow¹
form¹ opieki, po zabezpieczeniu
której mo¿na rozwijaæ kolejne. Na-
tomiast problemy z t¹ form¹ opieki
powoduj¹ problemy z ka¿d¹ inn¹:
specjalistyk¹, szpitalnictwem itd. 

Jednym z filarów reform systemu
opieki zdrowotnej mia³o byæ w³aœnie
wzmocnienie poz-u i nadanie mu
rangi, na jak¹ zas³uguje. Wiêkszoœæ
uto¿samia reformê z wprowadze-

niem w ¿ycie systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Jest
w tym sporo racji, lecz tak naprawdê
nale¿a³oby siêgn¹æ do po³owy lat
90., do rozporz¹dzeñ ówczesnego
Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spo-
³ecznej, wprowadzaj¹cych kontrakto-
wanie (jako formê zabezpieczania
us³ug medycznych) oraz samodzielne
publiczne zak³ady opieki zdrowotnej. 

Dlatego te¿ w po³owie lat 90.
pojawi³a siê instytucja lekarza ro-
dzinnego, która mia³a zmieniæ obli-
cze poz-u. Pozwolê sobie na dygre-
sjê. Prowadz¹c w tym okresie szko-
lenia dla kadry mened¿erskiej oraz
lekarzy, w trakcie których wspomi-
na³em o ró¿nych aspektach zmian,
w tym o mo¿liwoœciach raczkuj¹cej
wówczas medycyny rodzinnej, spo-
tyka³em siê czêsto z oporem s³ucha-
czy. Sprawa by³a oczywista – wszy-
scy lêkamy siê nowego, nieznane-
go. Ale tak siln¹ wrogoœæ, a nawet
otwart¹ agresjê, jaka pojawia³a siê

Ryc. 1. Sposób osi¹gania celów systemu opieki zdrowotnej

PPoowwiinnnnooœœccii¹¹  zzaarrzz¹¹ddzzaajj¹¹ccyycchh  ssyysstteemmeemm  jjeesstt  ddoossttaarrcczzeenniiee  wwsszzyyssttkkiimm  uucczzeessttnniikkoomm  ssyysstteemmuu
œœwwiiaaddcczzeeññ  zzddrroowwoottnnyycchh

ŒŒwwiiaaddcczzeenniiaa  ttee  wwiinnnnyy  bbyyææ  mmoo¿¿lliiwwiiee  ppee³³nnee

ŒŒwwiiaaddcczzeenniiaa  ttee  wwiinnnnyy  bbyyææ  nnaa  mmoo¿¿lliiwwiiee  wwyyssookkiimm  ppoozziioommiiee

ŒŒwwiiaaddcczzeenniiaa  ttee  wwiinnnnyy  bbyyææ  uuddzziieellaannee  ww  ssppoossóóbb  eeffeekkttyywwnnyy

SSyysstteemm  wwiinniieenn  bbyyææ  rreeffoorrmmoowwaannyy  ((ddoosskkoonnaalloonnyy))  ww  ssppoossóóbb  ccii¹¹gg³³yy

zzms y s t e m :

System – z podstawow¹ opiek¹ zdrowotn¹ w tle
Marcin Kautsch, Aleksandra Stypka

System opieki zdrowotnej pokazywany bywa czêsto w formie piramidy. Jej podstawê stanowi opieka podstawowa (poz), powy¿ej znaj-
duje siê specjalistyczna opieka ambulatoryjna, a na szczycie tej konstrukcji widaæ opiekê szpitaln¹. Takie ukazanie systemu podkreœla
dominuj¹c¹ rolê opieki podstawowej w ca³ym systemie. Rolê opieki podstawowej widaæ szczególnie wyraŸnie, kiedy spróbuje siê zdefi-
niowaæ system opieki zdrowotnej oraz cele, jakie s¹ przed nim stawiane. PoŸdzioch (za Systemes de santé. Ecole de Santé Publique, Nan-
cy, 1991) charakteryzuje je w nastêpuj¹cy sposób.1
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w momencie, kiedy pada³o has³o:
lekarz rodzinny trudno jest z czym-
kolwiek porównaæ. Mo¿na by rzec,
¿e œrodowisko medyczne akcepto-
wa³o ka¿d¹ zmianê – a przynaj-
mniej nie burzy³o siê gwa³townie
przeciwko zmianom, z wyj¹tkiem
w³aœnie reformy poz i wprowadze-
nia lekarza rodzinnego (MK). 

Sk¹d tyle emocji zwi¹zanych z t¹
instytucj¹? Trudno znaleŸæ jakieœ
rozs¹dne wyt³umaczenie, poza tym,
¿e zreformowany poz musia³ godziæ
w interesy osób przejawiaj¹cych tak
silne postawy obronne. Oznacza³o-
by to, ¿e œrodowisko lekarskie czu³o,
¿e ów nowy porz¹dek, jaki mia³a
przynieœæ reforma poz w sposób
drastyczny musia³ zmieniæ uk³ad si³
na linii lekarze opieki podstawowej
– lekarze specjaliœci. 

W pocz¹tkach wprowadzania in-
stytucji lekarzy rodzinnych w Krakowie
przeprowadzono badanie, które mia-
³o pokazaæ ró¿nicê w³aœnie miêdzy le-
karzami rodzinnymi, a ich kolegami
pracuj¹cymi na etatach w pañstwo-
wych przychodniach. Okaza³o siê – tu
cytat z pamiêci – ¿e ci drudzy dawali
dziesiêæ razy wiêcej ró¿nego typu zle-
ceñ i skierowañ ni¿ ci pierwsi. Zesta-
wienie to brzmi szokuj¹co. B³¹d rzêdu
kilkunastu, no powiedzmy, kilkudzie-
siêciu procent mo¿na by jakoœ t³uma-
czyæ. Ale tak drastyczna ró¿nica? Kto
mia³ racjê? Czy lekarze rodzinni, czy
ich koledzy interniœci? Je¿eli ci pierw-
si, to skala marnotrawstwa by³aby
wrêcz trudna do wyobra¿enia. Je¿eli
ci drudzy, co lekarze rodzinni okazali-
by siê byæ pazerni do obrzydliwoœci.

A mo¿e prawda le¿a³a poœrodku?
Niestety, w trakcie prac nad niniej-
szym artyku³em nie uda³o nam siê
znaleŸæ potwierdzenia lub zaprzecze-
nia którejkolwiek z prezentowanych
tez. A szkoda, bo mo¿e pozwoli³oby to
jednoznacznie rozwi¹zaæ ten, jak¿e
wa¿ki, problem. Natomiast w skali
ogólnopolskiej sytuacja przedstawia³a
siê nastêpuj¹co: w roku 1999 
33 proc. osób zg³aszaj¹cych siê do
lekarza pierwszego kontaktu otrzyma-
³o skierowanie do specjalisty, w 2001
roku by³o to ju¿ 37 proc. Z jednej
strony polskie spo³eczeñstwo mocno
wierzy w specjalistów, i chce byæ do
nich kierowane, z drugiej – 60 proc.
osób, które odby³y wizytê u specjalisty
stwierdzi³o, i¿ nie by³a ona koniecz-
na.2 Inne Ÿród³o stwierdza, ¿e w maju
2001 skierowania do specjalisty
otrzyma³a 1/3 pacjentów odwiedzaj¹-
cych lekarza pierwszego kontaktu.
W Belgii, Holandii, gdzie medycyna
rodzinna ma d³u¿sze tradycje, co
dziesi¹ta wizyta u LR skutkuje porad¹
specjalistyczn¹, a bywa, ¿e zaledwie
5–7 proc. ni¹ siê koñczy.3 St¹d wnio-
sek, i¿ sami u¿ytkownicy systemu
marginalizuj¹ rolê lekarza pierwsze-
go kontaktu, i sprowadzaj¹ j¹ jedynie
do osoby lecz¹cej drobne dolegliwo-
œci i wypisuj¹cej skierowania do spe-
cjalisty w momencie, gdy pacjent so-
bie tego za¿yczy. 

PPOOZZ  nnaa  œœwwiieecciiee

Dla krajów OECD (najbardziej
rozwiniête kraje œwiata) kwestia do-
brej jakoœci opieki ambulatoryjnej
jest priorytetowa. 

Zmiany w podejœciu do zdrowia
oraz rozwój technologii medycznych
sprawi³y, ¿e w krajach wysoko rozwi-
niêtych coraz wiêcej œwiadczeñ reali-
zowanych jest poza sektorem szpi-
talnym – w opiece ambulatoryjnej,
domowej, na oddzia³ach dziennych
etc. Trend ten mo¿na zaobserwo-
waæ, porównuj¹c wydatki na opiekê
szpitaln¹ (in-patient) i pozaszpitaln¹
(out-patient). Na ryc. 2 przedstawio-
no wydatki na œwiadczenia medycz-
ne w krajach OECD w latach
1960–1999, liczone w procencie
produktu krajowego brutto. 

W omawianym okresie wydatki
na opiekê szpitaln¹ wzros³y o 130
proc., natomiast na opiekê ambula-
toryjn¹ o 100 proc. Jednak je¿eli
braæ pod uwagê ostatnie 20 lat
(1980–1999), to wskaŸniki te wzro-
s³y odpowiednio o 6 proc. i 30
proc., co potwierdza tezê o wzroœcie
znaczenia opieki pozaszpitalnej
w nowoczesnej s³u¿bie zdrowia. 

Dobr¹ ilustracj¹ takiego podej-
œcia jest ewolucja, jak¹ opieka pod-
stawowa przesz³a w Wielkiej Bryta-
nii. Nie sposób na tych ³amach po-
daæ szczegó³ów tego procesu, nale-
¿y jednak zaznaczyæ, ¿e reformy bry-
tyjskie w ostatnich latach id¹ w kie-
runku tworzenia jak najsilniejszych
jednostek takiej opieki oraz przeka-
zania im mo¿liwie szerokich kompe-
tencji. To pierwsze jest realizowane
poprzez tworzenie tzw. grup opieki
podstawowej (ang. Primary Care
Groups – PCG), skupiaj¹cych od
kilku do kilkudziesiêciu lekarzy ro-
dzinnych. Taka grupa roztacza opie-

zzm s y s t e m:
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kê nawet nad ok. 100 tys. mieszkañ-
ców. Tak du¿a struktura ma kilka
niezwykle istotnych zalet. Dziêki niej
mo¿liwa jest lepsza kontrola poczy-
nañ poszczególnych lekarzy. Ozna-
cza to, ¿e œwiadczenia b³êdne czy
z³ej jakoœci – dziêki wspó³pracy leka-
rzy – mog¹ byæ mo¿liwie szybko lo-
kalizowane i naprawiane. Przyk³ad
seryjnego mordercy Harolda Ship-
mana, który jako pojedynczo prakty-
kuj¹cy lekarz rodzinny uœmierca³
wielu swoich pacjentów daje do my-
œlenia. Mo¿na tak¿e liczyæ na efek-
tywniejsz¹ koordynacjê opieki, po-
zwalaj¹c¹ na lepsze wykorzystanie
czasu – mo¿liwoœæ wziêcia urlopu,
dokszta³cenia siê itp. Zwiêkszone
kompetencje s¹ natomiast pochod-
n¹ faktu rozproszenia ryzyka zdro-
wotnego obs³ugiwanej populacji.
Opieka nad 2–3 tys. ludzi mieszka-
j¹cymi na ma³ym obszarze sprawia,
¿e zazwyczaj lekarz rodzinny ma re-
latywnie homogeniczn¹ grupê pa-
cjentów. Oznacza to w przypadku
obszarów spauperyzowanych zwiêk-
szone obci¹¿enie: prac¹ lekarza
oraz wydatkami. Dlatego te¿ swego
czasu rz¹d laburzystowski zdecydo-
wa³ siê zrezygnowaæ z fund-holdingu
w przypadku pojedynczych lekarzy.
Stworzenie PCG doprowadzi³o do
rozproszenia ryzyka, wyrównano tym
samym dysproporcje miêdzy nak³a-

dami, jakie pojedynczy lekarze mu-
sieliby ponosiæ na wykupywanie
us³ug specjalistycznych. Dziêki temu
mo¿na by³o przekazaæ z powrotem
pieni¹dze na wykup tych w³aœnie
us³ug PCG, a to w znacz¹cym stop-
niu wzmocni³o ich pozycjê w nego-
cjacjach ze szpitalami. Obecnie
szpitale musz¹ siê bardzo liczyæ z le-
karzami opieki podstawowej, a ci
mog¹ wykupywaæ us³ugi w sposób
du¿o bardziej efektywny. 

Nale¿y tak¿e dodaæ, ¿e w³aœnie
fund-holding jest uznawany za jeden
ze skuteczniejszych sposobów oddzia-
³ywania na szpitale i zmuszania ich do
lepszej pracy. Dysponuj¹cy znaczn¹
si³¹ (w postaci pieni¹dza) brytyjscy le-
karze rodzinni przyczynili siê do zmia-
ny mentalnoœci szpitali, które musia³by
dbaæ o tak wymagaj¹cego klienta, ja-
kim by³ lekarz, odpowiadaj¹cy za
zdrowie w³asnego pacjenta, dobrze
znaj¹cy jego problemy. 

Przyk³ad brytyjski nie jest jedyny.
O sensownoœci inwestowania w poz
niech œwiadczy poni¿szy cytat: 

Moim zdaniem aktualna sytuacja
w Polsce jest taka, jaka mia³a miej-
sce w NRD w latach 1989–1990 –
powiedzia³ obecny na konferencji dr
Andreas Huth, reprezentuj¹cy Zrze-
szenie Kas Chorych Brandenburgii.
Dziêki przyzwoitemu finansowaniu
kas chorych stworzono w Niemczech

solidny system opieki ambulatoryj-
nej. W tym okresie œrednia d³ugoœæ
¿ycia wzros³a w Brandenburgii o 2,3
roku. Zainwestowaliœmy miliony ma-
rek w praktyki lekarskie. U nas leka-
rze rodzinni i specjaliœci bardzo œci-
œle wspó³pracuj¹ ze sob¹. Czêœæ za-
biegów przeprowadzanych do tej
pory w warunkach szpitalnych wyko-
nuje siê ambulatoryjnie (np. opera-
cje rêki, woreczka ¿ó³ciowego, a na-
wet zastawek serca). Pozwala to nie
tylko na usprawnienie us³ug medycz-
nych, ale tak¿e na znaczne obni¿e-
nie kosztów leczenia. I tak, np. wsz-
czepienie rozrusznika serca w klinice
niemieckiej kosztuje 8 tys. marek.
Ten sam zabieg wykonany ambula-
toryjnie jest o wiele tañszy. Jego ce-
na wynosi tylko 1,5 tys. marek.5

PPOOZZ  ii nniiee  ttyyllkkoo  ww lliicczzbbaacchh

Opieka podstawowa nigdy chy-
ba nie cieszy³a siê uznaniem – ani
samych lekarzy, ani te¿ decyden-
tów. Przywo³ywany raport Pentor
Medical dla Krajowego Zwi¹zku
Kas Chorych wskazuje, ¿e równie¿
u pacjentów. 

W czasach, gdy mieliœmy jeszcze
system w pe³ni siemaszkowski, pod-
stawow¹ opiekê zdrowotn¹ (poz) za-
pewnia³ zespó³ specjalistów: lekarz
ogólny dla doros³ych, pediatra, gi-

zzms y s t e m :

SSttrruukkttuurraa  ppoorraadd  ww  ooppiieeccee  aammbbuullaattoorryyjjnneejj  ww  PPoollssccee  ww  llaattaacchh  11996600––22000011

1960 1970 1980 1990 1995 1997 1998 1999 2000 2001

specjalistyka 24 715 34 126 55 507 59 385 67 270 62 749 76 653 65 368 68 365 73 341

poz 69 998 103 482 155 124 161 357 139 858 140 829 127 980 138 034 140 720 137 351

RRyycc..  33.. Struktura porad w opiece ambulatoryjnej w Polsce w latach 1960–20016
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nekolog i dentysta. Takie rozwi¹za-
nie doprowadzi³o w wielu przypad-
kach do zjawiska zwanego fragmen-
tyzacj¹ opieki – podzia³u opieki
podstawowej na specjalnoœci, za-
miast spodziewanej integracji pod-
stawowych us³ug zdrowotnych.
Z drugiej strony w wielu rejonach
wiejskich sytuacja wygl¹da³a ina-
czej. Zwykle ordynowa³ tam jeden
lekarz, odpowiadaj¹cy za wszystkich
pacjentów z danego rejonu. Jego
zakres obowi¹zków czêsto odpowia-
da³ zakresowi, który obecnie obj¹³
swoim dzia³aniem lekarz rodzinny. 

Podstawow¹ opiekê zdrowotn¹
œwiadczy³y ró¿ne placówki, tzn. nie
tylko przychodnie ogólne w obrêbie
zintegrowanych struktur zoz-ów,
lecz tak¿e przychodnie zak³adowe
w przedsiêbiorstwach i instytucjach
edukacyjnych. W zwi¹zku z tym do-
stêpnoœæ us³ug medycznych by³a
ró¿na na wsi i w mieœcie. Widoczne
te¿ by³y ró¿nice w liczbie porad
udzielanych przez poz i opiekê spe-
cjalistyczn¹. 

Ilustracjê trendu pokazuj¹cego
zmianê struktury liczby porad
w opiece podstawowej i specjali-
stycznej w latach 1960–2001 przed-
stawiono na ryc. 3. 

Jak widaæ, ostatnie lata przyno-
sz¹ bardzo niepokoj¹ce zmiany. Po
pierwsze, od roku 1980 w strukturze
udzielanych œwiadczeñ nastêpuje
wyraŸny przyrost œwiadczeñ specjali-
stycznych. Co, uwzglêdniaj¹c opisa-
ne wczeœniej trendy œwiatowe, musi

niepokoiæ. Drugim czynnikiem bu-
dz¹cym podobne uczucia jest rysu-
j¹cy siê od po³owy lat 90. brak sta-
bilnoœci w liczbie i strukturze udziela-
nych œwiadczeñ. Bardzo trudno jest
wyt³umaczyæ, co sta³o siê w roku
1998, kiedy to liczba udzielanych
w poz œwiadczeñ spad³a wrêcz dra-
matycznie, by w kolejnym roku zno-
wu wzrosn¹æ. 

Zapewne mo¿na siê staraæ wyt³u-
maczyæ to zjawisko problemami ze
sprawozdawczoœci¹, choæ nie wyda-
je siê, by by³o to t³umaczenie wystar-
czaj¹ce. Co wiêc jeszcze mog³o
sprawiaæ, ¿e mala³a liczba udziela-
nych œwiadczeñ? 

Najprostszym wyjaœnieniem by³o-
by przerzucanie œwiadczeñ w inne
miejsce, tzn. ich realizacja np.
w szpitalach. Rosn¹ca liczba porad
specjalistycznych zdaje siê potwier-
dzaæ prawdziwoœæ takiej tezy. Co
wiêcej, w tym okresie ros³a wielkoœæ
struktury opieki stacjonarnej, która
tym samym mog³a udzielaæ coraz
wiêksz¹ liczbê œwiadczeñ. Okazuje
siê, ¿e przez ca³e lata 90. XX w. ro-
s³a liczba zak³adów opieki stacjo-
narnej (z 733 do 767, by w roku
2001 osi¹gn¹æ 788). Choæ mo¿na
stwierdziæ, ¿e po odrzuceniu doktry-
ny obowi¹zuj¹cej w Uk³adzie War-
szawskim nie powinniœmy stawiaæ
nowych szpitali, to opisywany wzrost
wynika³ z cyklu budowy szpitali, któ-
ry trwa³ zwykle wiele lat. Budowy,
rozpoczête w latach wczeœniejszych
by³y koñczone w latach 90. Co cie-

kawe, rosn¹cej liczbie zak³adów to-
warzyszy³ spadek liczby ³ó¿ek. JJeedd--
nnoocczzeeœœnniiee  rrooss³³aa  lliicczzbbaa  hhoossppiittaalliizzoo--
wwaannyycchh  ppaaccjjeennttóóww..  WWzzrroosstt  tteejj  oossttaatt--
nniieejj  oodd  mmoommeennttuu  wwpprroowwaaddzzeenniiaa
ssyysstteemmuu  ppoowwsszzeecchhnneeggoo  uubbeezzppiieecczzee--
nniiaa  zzddrroowwoottnneeggoo  mmoo¿¿nnaa  uuzznnaaææ  zzaa
wwrrêêcczz  ddrraammaattyycczznnyy..  OO iillee  ww llaattaacchh
11999900––11999988  pprrzzyyrroosstt  tteenn  wwyynnoossii³³  1166
pprroocc..,,  ttoo  ww ookkrreessiiee  11999988––22000011
((cczzyyllii  22 rraazzyy  kkrróóttsszzyymm))  jjuu¿¿  2200  pprroocc..  

Ilustracjê zmiany liczby ³ó¿ek
w zak³adach opieki stacjonarnej
oraz leczonych w nich pacjentów za-
prezentowano na ryc. 4. 

W pierwszym wskazanym okresie
(1991–1998) zjawisko to mo¿na
staraæ siê wyt³umaczyæ, np. poprzez
rozwój medycyny, jej rosn¹c¹ spe-
cjalizacjê czy te¿ oczekiwania pa-
cjentów, którzy domagaj¹ siê wizyty
u specjalisty i dostêpu do coraz no-
woczeœniejszych technologii me-
dycznych, dostêpnych w wiêkszych
oœrodkach (szpitalach). Trend od-
wrotny w stosunku do przedstawio-
nych we wczeœniejszej czêœci artyku-
³u filozofii dzia³ania systemu i da-
nych œwiatowych dotycz¹cymi roz-
woju pozaszpitalnych form opieki
nad pacjentem. 

NNaattoommiiaasstt  tteeggoo,,  ccoo  ssttaa³³oo  ssiiêê
ww mmoommeenncciiee  wweejjœœcciiaa  ww ¿¿yycciiee  ssyyssttee--
mmuu  ppoowwsszzeecchhnneeggoo  uubbeezzppiieecczzeenniiaa
zzddrroowwoottnneeggoo  nniiee  ssppoossóóbb  tt³³uummaacczzyyææ
ww ssppoossóóbb  rraaccjjoonnaallnnyy.. Byæ mo¿e ma-
my do czynienia z gwa³townie po-
garszaj¹cym siê stanem zdrowia
spo³eczeñstwa – co stoi w sprzecz-

zzm s y s t e m:

RRyycc..  44.. Liczba leczonych i ³ó¿ek w zak³adach opieki stacjonarnej cywilnej s³u¿by zdrowia w latach 1990–20017

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1997 1998 1999 2000 2001

leczeni w tys. 4 757 4 847 4 905 5 099 5 264 5 311 5 385 5 518 5 878 6 215 6 551

liczba ³ó¿ek w tys. 251 250 245 246 245 243 238 231 223 215 211
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noœci z rosn¹c¹ z roku na rok œred-
ni¹ d³ugoœci¹ ¿ycia. Dlatego te¿ na-
le¿a³oby siê raczej sk³aniaæ do
twierdzenia, ¿e ppookkaazzaannee  zzjjaawwiisskkoo
jjeesstt  eeffeekktteemm  ppeerrwweerrssyyjjnnyycchh  mmeettoodd
pp³³aacceenniiaa  zzaa  uuss³³uuggii  mmeeddyycczznnee,,  jjaakkiiee
ssttoossoowwaa³³yy  kkaassyy  cchhoorryycchh. A je¿eli tak,
to znaczy, ¿e w omawianym okresie
w sposób znacz¹cy obni¿ono rangê
opieki podstawowej. 

O interesuj¹cych procesach
mo¿na tak¿e mówiæ w odniesieniu
do kadry zatrudnionej w opiece
zdrowotnej. Jak stwierdzono wcze-
œniej, ros³a liczba œwiadczeñ specja-

listycznych, ros³a tak¿e liczba leka-
rzy specjalistów, co ilustruje ryc. 5. 

Przedstawione dane wskazuj¹ na
to, ¿e zmiany s¹ relatywnie du¿e.
Spada liczba zatrudnionych, w tym
przede wszystkim personelu poz,
a tak¿e stomatologów oraz pielê-
gniarek. W tym œwietle ciekawe
okazuje siê zestawienie liczby
œwiadczeñ, jakie s¹ wykonywane
przez personel pracuj¹cy w opiece
podstawowej, co zosta³o pokazane
na ryc. 6. 

Nale¿y stwierdziæ, ¿e przedsta-
wiony obraz nie jest prawdziwy. Zna-

cz¹ce zmiany, szczególnie w odnie-
sieniu do poz oraz stomatologii wy-
nikaj¹ z problemów ze sprawozdaw-
czoœci¹. Prywatyzacja opieki zdro-
wotnej, odnosz¹ca siê szczególnie
do opieki ambulatoryjnej sprawi³a,
¿e przedstawione dane dotycz¹ce
zatrudnienia nale¿y uznaæ za ma³o
wiarygodne. Prywatyzacja ta rozpo-
czê³a siê na relatywnie du¿¹ skalê
w roku 1999, czy pod koniec 1998,
co spowodowa³o tak drastyczny,
przedstawiany spadek liczby zatrud-
nionych w³aœnie w roku 1999. Kon-
tynuacja tego trendu w kolejnych la-

zzms y s t e m :

PPeerrssoonneell  mmeeddyycczznnyy 11999966 11999977 11999988 11999999 22000000 22000011 ZZmmiiaannaa  ww  11999966––22000011

lekarze ogó³em 89 421 90 828 91 121 87 524 85 031 86 608 –3,1 proc.

lekarze zatrudnieni w poz 15 466 15 600 15 578 15 786 15 314 b.d. –1,0 proc.*

lekarze dentyœci ogó³em 17 805 17 869 17 624 13 260 11 758 10 124 –43,1 proc.

lekarze dentyœci zatrudnieni w poz 8 551 8 411 8 205 6 470 5 226 b.d. –38,9 proc.*

pielêgniarki ogó³em 211 603 215 295 217 190 197 153 189 632 186 491 –11,9 proc.

pielêgniarki zatrudnione w poz 37 431 37 258 35 802 32 117 27 193 b.d. –27,4 proc.*

po³o¿ne ogó³em 24 440 24 644 24 828 22 683 21 997 21 843 –10,6 proc.

po³o¿ne zatrudnione w poz 5 866 5 835 5 476 4 618 2 356 b.d. –59,8 proc.*

ppeerrssoonneell  ooggóó³³eemm 334433  226699 334488  663366 335500  776633 332200  662200 330088  441188 330055  006666 ––1111,,11  pprroocc..

ppeerrssoonneell  ppoozz  ww  wwyymmiieenniioonnyycchh  ggrruuppaacchh 6677  331144 6677  110044 6655  006611 5588  999911 5500  008899 bb..dd.. ––2255,,66  pprroocc..**

ZZmmiiaannaa  lliicczzbbyy  ppeerrssoonneelluu  ww  llaattaacchh  11999966––22000011

1. Lekarze ogó³em

2. Lekarze poz*

3. Dentyœci ogó³em

4. Dentyœci poz*
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6. Pielêgniarki poz*

7. Po³o¿ne ogó³em

8. Po³o¿ne poz*
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10. Personel poz*
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* – zmiana dotyczy lat 1996–2000

RRyycc..  55.. Zmiana wielkoœci zatrudnienia w wybranych grupach personelu medycznego w latach 1996–20018
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tach wynika ze wzrostu udzia³u sekto-
ra prywatnego w opiece zdrowotnej. 

Dlatego te¿ trudno w sposób jed-
noznaczny wypowiadaæ siê o efek-
tywnoœci opieki podstawowej. Na-
k³adaj¹c na przedstawiony powy¿ej
obraz dane odnosz¹ce siê do opieki
specjalistycznej i szpitalnej nale¿y
stwierdziæ, ¿e albo mamy coraz bar-
dziej chore spo³eczeñstwo, które wy-
maga coraz to wiêkszej liczby wszel-
kiego typu œwiadczeñ, albo system
ich wykupywania i sprawozdawczo-
œci s¹ do bani. 

FFiinnaannssee

Dane opisuj¹ce system winny byæ
zilustrowane przez finanse, które sta-
nowi¹ swego rodzaju paliwo, umo¿-
liwiaj¹ce funkcjonowanie ca³ego
mechanizmu. W tabeli przedstawio-
no wydatki kas chorych oraz plany
finansowe (w tys. z³otych) za lata
1999–2003. 

Dane te pokazuj¹ dobitnie polity-
kê kas chorych wobec podstawowej
opieki zdrowotnej. Po pierwsze wi-
daæ, ¿e wydatki te spadaj¹. Drastycz-
nie widaæ to, kiedy policzymy, ¿e
zmiana procentowa z 15,42 proc.
na 11,7 proc., oznacza spadek
o ponad 24 proc., czyli nieca³¹ 1/4.
Sytuacji nie poprawia fakt, ¿e w ujê-
ciu nominalnym nastêpuje lekki
wzrost. Je¿eli weŸmiemy pod uwagê
inflacjê (choæ nisk¹), to oka¿e siê, ¿e
wydajemy coraz mniej œrodków na
opiekê podstawow¹. 

Nale¿y przy tym zaznaczyæ, ¿e po-
szczególne kasy stosowa³y silnie
zró¿nicowane sposoby pozyskiwania

œwiadczeñ w opiece podstawowej,
choæ za podstawê przyjêto system
kapitacyjny. System jest relatywnie ³a-
twy w obs³udze, przejrzysty, nie wystê-
puje w nim motywacja do zwiêksza-
nia liczby œwiadczeñ, podobnie jak
do podnoszenia efektywnoœci,
a wp³yw na podnoszenie jakoœci jest
relatywnie ma³y.11

Bardzo zró¿nicowane sposoby de-
finiowania opieki podstawowej,
a tak¿e przyjmowanych lokalnie sta-
wek sprawiaj¹, ¿e niezwykle trudno
jest dokonywaæ porównañ miêdzy
kasami. Nale¿y domniemywaæ, ¿e
w myœl zasady zwanej z angielska:
What gets paid – gets done (robi siê
to, za co p³ac¹) zak³ady opieki zdro-
wotnej i gabinety przystosowuj¹ siê
i wykonuj¹ to, za co p³aci im p³atnik. 

SSttaann  oobbeeccnnyy

Co wiêc mo¿na powiedzieæ
o podstawowej opiece zdrowotnej? 

W dalszym ci¹gu nie uda³o siê
ujednoliciæ zasad zwi¹zanych z udzie-
laniem œwiadczeñ. Analiza stron inter-
netowych dawnych kas chorych poka-
zuje, jak g³êbokie s¹ ró¿nice miêdzy
poszczególnymi województwami. Na-
le¿y ¿a³owaæ, ¿e nie znalaz³o siê cia³o,
które by³oby w stanie zaproponowaæ
czy te¿ narzuciæ ujednolicenia tych¿e
zasad. Tym bardziej, ¿e w tym przy-
padku by³oby to zagadnienie o niebo
³atwiejsze ni¿ w przypadku szpitali,
a to ze wzglêdu na niski stopieñ
skomplikowania œwiadczeñ, relatyw-
nie s³ab¹ pozycjê poszczególnych
uczestników (gabinetów poz), a tak¿e
ich du¿a liczbê. Nale¿y mieæ nadziejê

– granicz¹c¹ chyba z pewnoœci¹ – ¿e
NFZ zastosuje jednakowe kryteria
kontraktowania na terenie ca³ego
kraju. I bêdzie to jeden z nielicznych,
pozytywnych aspektów centralizacji
systemu. Wydaje siê, ¿e istniej¹ szan-
se na to ujednolicenie ju¿ w tym roku,
co oznacza, ¿e kontraktacja œwiad-
czeñ na rok nastêpny bêdzie odbywaæ
siê wg jednolitych zasad co do zakre-
su i ceny œwiadczeñ. Je¿eli siê to nie
uda, to kolejny rok winien przynieœæ te
zmiany. Nale¿y te¿ mieæ nadziejê, ¿e
propozycje NFZ na rok przysz³y spo-
tkaj¹ siê z akceptacj¹ ze strony œrodo-
wiska lekarskiego. NFZ powinien
upatrywaæ bowiem w lekarzach ro-
dzinnych potencjalnych sprzymierzeñ-
ców w zmaganiach dotycz¹cych bu-
dowania przysz³ego systemu ochrony
zdrowia w Polsce. Polaryzacja stano-
wisk lekarzy rodzinnych nie przyniesie
korzyœci ¿adnej z grup, a ju¿ najmniej
pacjentom.12

Mo¿e wspomniane nowe zasady
kontraktacji bêd¹ odzwierciedlaæ
standardy akredytacyjne poz przygo-
towane przez Centrum Monitorowa-
nia Jakoœci w Ochronie Zdrowia wraz
z Towarzystwem Promocji Jakoœci
Opieki Zdrowotnej w Polsce. Co
prawda, obecnie maj¹ one jeszcze
postaæ draftu, ale mo¿e warto by by³o
pos³u¿yæ siê nimi przy tworzeniu wy-
mogów dla œwiadczeniodawców dzia-
³aj¹cych w poz. 

Warto choæby dlatego, ¿e dobra
jakoœæ œwiadczeñ jest nie do przece-
nienia. Ruch zwi¹zany z popraw¹ ja-
koœci nie jest tylko chwilow¹ mod¹ czy
fanaberi¹ paru nawiedzonych osób,
lecz ogólnoœwiatowym trendem i to

zzm s y s t e m:

LLiicczzbbaa  lleekkaarrzzyy  ii  œœwwiiaaddcczzeeññ  ppoozz  ((ww  ttyyss..))
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1997 1998 1999 2000

liczba œwiadczeñ 140 829 127 980 138 034 140 720

liczba lekarzy 15 600 15 578 15 786 15 314

RRyycc..  66..  Zmiana liczby lekarzy i œwiadczeñ w poz w latach w latach 1997–20009
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odnosz¹cym siê do wszystkich dzie-
dzin ¿ycia. W ka¿dej bran¿y produ-
cenci zmuszani s¹ do dostarczania
wyrobów i us³ug coraz lepszych i co-
raz tañszych. 

Wyniki badañ OBOP-u, opubliko-
wane na pocz¹tku 2002 roku wskazu-
j¹ na to, ¿e 71 proc. Polaków by³o nie-
zadowolonych z ówczesnego systemu
opieki zdrowotnej, przy czym prawie
1/3 (31 proc.) s¹dzi³a, ¿e jest on bar-
dzo z³y. Pozytywnie na temat systemu
opieki zdrowotnej wypowiada³a siê
niespe³na 1/4 respondentów (24
proc.). Zaledwie jeden na stu ankieto-
wanych jest w pe³ni zadowolony ze
s³u¿by zdrowia. Co dwudziesty badany
(5 proc.) nie mia³ zdania w tej sprawie. 

Oceny te – wbrew rozpowszech-
nionym przekonaniom – s¹ jedynie
nieznacznie gorsze ni¿ w grudniu
1998 r., w przededniu reformy wpro-
wadzaj¹cej obecne zasady – czytamy
w sonda¿u. Wówczas niezadowolenie
z systemu opieki zdrowotnej wyra¿a³o
64 proc. badanych, pozytywnie o sys-
temie wypowiada³o siê 31 proc.13

Nale¿y tak¿e zaznaczyæ, ¿e z ba-
dañ przeprowadzonych w 2001 roku
wynika, i¿ w porównaniu z 1999 ro-
kiem spad³y odsetki osób, które uwa-
¿aj¹, ¿e obowi¹zuj¹cy od 1999 roku
system ochrony zdrowia jest: w miarê
jasny i zrozumia³y (z 33 proc. do 27
proc.) lub ma³o zrozumia³y (z 39
proc. do 34 proc.). Wzrós³ natomiast
odsetek twierdz¹cych, ¿e system jest
kompletnie zagmatwany (z 20 proc.
do 26 proc.).14

Po co cytujê te liczby i co one
oznaczaj¹? Nawet przyjmuj¹c, ¿e wy-
niki obrazuj¹ nasz¹ narodow¹ sk³on-
noœæ do narzekania i utyskiwania, nie
sposób nie zauwa¿yæ, ¿e sytuacja siê
jednak zmienia – i to na gorsze. Trud-
no jest siê tak¿e zgodziæ, ¿e wyniki
wbrew rozpowszechnionym przekona-
niom – s¹ jedynie nieznacznie gorsze.
Po pierwsze – s¹ gorsze, po drugie,
winny byæ raczej lepsze. W ka¿dym ra-
zie takie za³o¿enie stawia siê przed
wszystkimi organizacjami i systemami,
chyba ¿e ktoœ zak³ada, ¿e jego ce-
lem jest uzyskanie równie z³ych wy-

ników, jak w przesz³oœci i uwa¿a, ¿e
taka organizacja ma racjê bytu. 

Mo¿na przyj¹æ, ¿e opisana powy¿ej
sytuacja wynika w du¿ej z mierze z pro-
blemów, z jakimi boryka siê opieka
podstawowa. Niemo¿noœæ jej rozwoju,
motywowanie œwiadczeniodawców do
przerzucania jak najwiêkszej liczby
œwiadczeñ do szpitali sprawia, ¿e opie-
ka ta nie funkcjonuje dobrze. 

W literaturze mo¿na znaleŸæ g³osy
mówi¹ce o poprawie w zakresie opie-
ki podstawowej. Wskazuje siê na to,
¿e podstawow¹ opiekê zdrowotn¹
uda³o siê zreformowaæ, zwiêkszy³a siê
odpowiedzialnoœæ lekarzy, nie musz¹
ju¿ ponosiæ nadmiernych kosztów or-
ganizacji (starych struktur zak³adów).15

Inni autorzy stwierdzaj¹, ¿e wzros³o
znaczenie podstawowej opieki zdro-
wotnej i wzros³y wynagrodzenia osób
zapewniaj¹cych tê opiekê, ale jedno-
czeœnie wyst¹pi³o bardzo niepokoj¹ce
zjawisko przerzucania czêœci kosztów
leczenia na wy¿sze stopnie opieki am-
bulatoryjnej i szpitalnej.16

Maj¹c na uwadze to, ¿e zasilanie
finansowe stanowi konieczny waru-

zzms y s t e m :

TTaabb..  Zmiana wydatków kas chorych na podstawow¹ opiekê zdrowotn¹ w latach 1998–200310

LLpp.. KKaassaa  
ŒŒrrooddkkii  pprrzzeezznnaacczzoonnee  nnaa  ppooddssttaawwooww¹¹  ooppiieekkêê  zzddrroowwoottnn¹¹  ww  ssttrruukkttuurrzzee  ffiinnaannssoowwaanniiaa  œœwwiiaaddcczzeeññ  zzddrroowwoottnnyycchh

CChhoorryycchh 11999999 22000000 22000011 ppllaann  nnaa  22000022 ppllaann  nnaa  22000033

kkwwoottaa pprroocc.. kkwwoottaa pprroocc.. kkwwoottaa pprroocc.. KKwwoottaa pprroocc.. kkwwoottaa pprroocc..

1. Dolnoœl¹ska 309 454 19,9 279 980 18 292 169 15,4 283 675 15,2 235 834 12,3

2. Kujawsko-Pomorska 173 563 15,7 133 357 11,9 146 652 11,4 157 500 11,3 157 500 11,7

3. Lubelska 163 491 13,9 157 883 12,7 180 157 13,4 189 500 13,4 190 000 13,3

4. Lubuska 75 352 15,6 75 295 13,7 70 875 12,8 74 500 12,6 77 250 12,0

5. £ódzka 133 408 9,3 245 512 16,8 242 326 15,2 261 640 14,9 217 616 12,8

6. Ma³opolska 212 274 13 227 922 12,9 250 771 12,1 262 000 11,8 251 510 11,6

7. Mazowiecka 455 780 16,1 349 906 11,9 395 618 11,2 423 553 11,2 397 564 10,7

8. Opolska 72 500 13,3 65 996 12 74 167 11,1 76 260 11,9 77 060 11,8

9. Podkarpacka 159 616 16 150 890 12,8 156 745 11,6 164 000 11,4 164 000 11,5

10. Podlaska 84 482 12,4 70 201 10,3 72 658 10,1 78 200 9,9 78 200 9,9

11. Pomorska 278 694 24 211 185 17,8 237 981 17,4 209 040 15,3 162 489 11,6

12. Œl¹ska 374 766 15,1 328 715 11,5 374 713 11,1 430 660 11,2 382 003 10,8

13. Œwiêtokrzyska 99 993 14,2 94 007 12,8 96 790 11,7 103 300 11,8 98 096 11,4

14. Warmiñsko-Mazurska 114 386 16,5 91 260 11,9 104 371 12 107 700 11,1 108 500 11,2

15. Wielkopolska 330 683 20 276 276 14,6 294 020 13,1 319 834 12,5 300 048 12,8

16. Zachodniopomorska 132 216 16,1 110 627 12,5 149 871 14,5 147 035 13,0 127 241 12,9

17. Bran¿owa 183 741 11,2 267 212 15,4 256 262 14,4 283 354 13,0 244 000 12,1

RRaazzeemm//ŒŒrreeddnniioo  pprroocc.. 3 136 223 1155,,4422 3 354 403 1133,,55 3 396 1441122,,8855 3 571 751 1122,,44 3 268 911 1111,,77
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nek prowadzenia zmian,17 mo¿na by
kwestionowaæ powy¿sze wypowiedzi,
a nawet (dodaj¹c argumenty mó-
wi¹ce o zmianie liczby œwiadczeñ
szpitalnych i poz) mówiæ o pewnej
degradacji opieki podstawowej,
chyba ¿e faktycznie uda³o siê zna-
cz¹co obni¿yæ koszty – co oznacza-
³oby sukces reform. 

Na procesy zachodz¹ce w syste-
mie mo¿na te¿ spojrzeæ z perspektywy
celów, jakie mia³ realizowaæ system
powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego. Jednymi z jego g³ównych
za³o¿eñ by³o wzmocnienie roli pod-
stawowej opieki zdrowotnej – lekarza
rodzinnego – jako ogniwa racjonali-
zuj¹cego korzystanie ze œwiadczeñ
zdrowotnych.18 I znowu nale¿a³oby
stwierdziæ, ¿e za³o¿enia te nie zosta³y
zrealizowane. 

CCoo  ddaalleejj??  

Najwa¿niejszym chyba proble-
mem polskiego systemu opieki zdro-
wotnej jest brak jasno wyznaczonych
celów oraz zbudowanych mechani-
zmów, które pozwoli³yby na jego re-
alizacjê. Rozwi¹zanie tej kwestii spra-
wi, ¿e stosunkowo ³atwo mo¿na bê-
dzie odpowiadaæ na pytania dotycz¹-
ce przysz³oœci. 

Na razie nale¿a³oby odnotowaæ
relatywnie s³ab¹ pozycjê poz i zatrud-
nionego tam personelu. Ów brak si³y
jest pochodn¹ uwarunkowañ praw-
nych i finansowych. Zmiana tego sta-
nu mog³aby nast¹piæ poprzez przeka-
zanie lekarzom œrodków finansowych
na wykup us³ug specjalistycznych, np.
szpitalnych (fund-holding). Nale¿y jed-
nak zaznaczyæ, ¿e w tym przypadku
winniœmy siê oprzeæ na opisywanych
wczeœniej przyk³adach brytyjskich –
z koniecznoœci¹ konsolidacji opieki
podstawowej. To wymusi³oby powsta-
nie silnych finansowo grup, które mo-
g³yby negocjowaæ z silniejszej pozycji,
zarówno z p³atnikiem, jak i z us³ugo-
dawcami specjalistycznymi. Drama-
tyczny wzrost liczby hospitalizacji zda-
je siê byæ wystarczaj¹cym powodem
do podjêcia takich dzia³añ. 

Obecna pozycja poz jest nie do
pozazdroszczenia. Nale¿y domniemy-
waæ, ¿e o ile nie nast¹pi¹ postulowa-
ne zmiany, to poz mo¿e siê przekszta³-
ciæ albo w koz³a ofiarnego – bêdzie
zbiera³ ciêgi od pacjentów za nie-
sprawnoœci systemu, lub te¿ stanie siê
swoist¹ maszynk¹ do wystawiania

skierowañ do leczenia specjalistyczne-
go, powoduj¹c horrendalne kolejki. 

Z pewnoœci¹ ³¹czenie poz jest po-
zbawianiem czêœci autonomii tych
podmiotów, lecz wydaje siê to jedyn¹
rozs¹dn¹ metod¹ dzia³ania. Nale¿y
pamiêtaæ, ¿e system nie bêdzie
oszczêdza³ na szpitalach, bo tam zaj-
muj¹ siê stanami zagro¿enia ¿ycia,
lecz bêdzie szuka³ oszczêdnoœci
w ka¿dym innym miejscu. Maj¹c na
uwadze dotychczasowe doœwiadcze-
nia z reformowaniem systemu nie na-
le¿a³oby liczyæ na znaczn¹ poprawê
sytuacji (to oczywiœcie eufemizm). 

Restrukturyzacja opieki podstawo-
wej mo¿e okazaæ siê tym ³atwiejsza, ¿e
jest ona relatywnie tania – nak³ady na
jeden gabinet czy przychodniê nie id¹
w miliony z³otych, a przez to ³atwiejsza
do wprowadzania zmian. Niewielkie
rozmiary poszczególnych zak³adów –
a przez to ich du¿a elastycznoœæ – s¹
atutem w dobie przemian. Co prawda
prywatna pojedyncza praktyka to po-
czucie odpowiedzialnoœci za efekty
pracy, ale koszty prowadzenia przed-
siêbiorstwa mog¹ siê okazaæ zbyt du-
¿e, by daæ satysfakcjê lekarzom opie-
ki podstawowej. 

W jednoœci si³a. W tym wypadku –
w jednoœci podstawowej opieki zdro-
wotnej. 

Marcin Kautsch
– asystent Instytutu Zdrowia Publicznego

Collegium Medicum Uniwersytetu 
Jagielloñskiego
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