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W Polsce potrzeba raczej medycznego Balcerowicza, niż medycznego Wałęsy

Ludzkie lêki
Leszek Pobojewski

Szanowni Państwo,

Wszystkie firmy konsultingowe zajmuj¹ce siê certyfikacj¹ i standaryzacj¹ zak³adów opieki zdrowotnej,
jak równie¿ oœrodki monitorowania jakoœci w opiece zdrowotnej, formalnie na plan pierwszy wysuwaj¹
podporz¹dkowanie ca³ego systemu zaspakajaniu potrzeb pacjenta. Szkoda tylko, ¿e niemal jedynym
proponowanym narzêdziem maj¹cym s³u¿yæ sprawdzaniu realizacji zaspakajania potrzeb s¹ okresowe
badania satysfakcji pacjentów. Mimo narastania w ostatnich miesi¹cach fali ograniczania dostêpu 
do œwiadczeñ zdrowotnych w samodzielnych publicznych zak³adach opieki zdrowotnej, nie s³ychaæ jakoœ,
by z tego powodu któremukolwiek z nich cofniêto certyfikat jakoœci lub cofniêto akredytacjê. Niektóre
placówki, w których dokonano przestêpstw na szkodê pacjentów i musia³ tam wkroczyæ prokurator, nadal
posiadaj¹ certyfikaty jakoœci i akredytacjê. Fakt znacznego niedofinansowania placówek i zani¿onej
wyceny wiêkszoœci procedur medycznych musi powodowaæ tak wielkie spustoszenie w systemie dba³oœci
o pacjenta, ¿e we wszystkich publicznych zak³adach opieki zdrowotnej powinno siê natychmiast zawiesiæ
(aby nie zdewaluowaæ do koñca ca³ego systemu nadzoru nad jakoœci¹) wszelkie akredytacje i certyfikacje
a¿ do momentu, kiedy znowu zaczn¹ obowi¹zywaæ zdrowe zasady ekonomiczne rzeczywiœcie
ukierunkowane na jak najlepsze zaspokojenie potrzeb pacjentów.

Wiem, ¿e og³osiliœcie Pañstwo konkurs na Sukces Roku 2004 – Liderzy Medycyny, uwa¿am ¿e w tym
roku konkurs ten powinien byæ odwo³any. Wynika to z tego, ¿e wspó³czesny mened¿er zdrowia albo
musi podporz¹dkowaæ siê obowi¹zuj¹cym warunkom finansowania i musi zgodziæ siê na ograniczenie
iloœci i jakoœci œwiadczeñ, albo musi staraæ siê, by pozyskaæ œrodki w inny sposób, nie zawsze zgodnie
z interesami obywateli-pacjentów i intencj¹ ustawodawców.

£¹cz¹c wyrazy szacunku

dr n. med. Medard Lech

do redakcji

polemika
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Od kilkunastu lat doskonale wiemy, jakich zmian potrzebuje polski system ochrony zdrowia. Mówi
o tym prof. Zoll: decentralizacja, koszyk œwiadczeñ, ubezpieczenia dodatkowe. Doktor Rynek, jak pisze
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red. Michalak. Ale z jakiegoœ powodu, gdy wreszcie rz¹d Jerzego Buzka zacz¹³ wprowadzaæ zmiany,
utknêliœmy w po³owie drogi, a nawet próbowano z niej zawróciæ. 

GGrraa  iinntteerreessóóww

Myœlê, ¿e s¹ dwa powody takiej sytuacji: interes finansowy i interes polityczny (co tak naprawdê prze-
k³ada siê znów na pieni¹dze). Nie ma bardziej uwik³anej w kolejne kampanie wyborcze sfery ¿ycia pu-
blicznego, jak ochrona zdrowia. Zabiegaj¹c o g³osy poparcia, szermuje siê has³em równoœci w choro-
bie. W wyborach do samorz¹dów – zapewniaj¹c, ¿e szpital zostanie utrzymany (bo to najwiêkszy zak³ad
pracy w regionie, a lud okoliczny woli mieæ szpital pod bokiem zamiast doje¿d¿aæ). W wyborach do
parlamentu – obiecuj¹c, ¿e nie bêdzie prywatyzacji szpitali, a wszyscy bêd¹ równie dobrze (równie Ÿle,
chcia³oby siê dodaæ) leczeni. 

Mówi siê ogólnikowo o pe³nej dostêpnoœci do wszystkiego, co wspó³czesna medycyna mo¿e zapro-
ponowaæ. I mimo, ¿e ka¿dy wie, jak ta dostêpnoœæ wygl¹da w rzeczywistoœci, kolejni politycy wykorzy-
stuj¹ ludzkie lêki (a nu¿ nie bêdzie mnie staæ...), powszechne niezrozumienie mechanizmów ekonomicz-
nych (tu te¿ bilans musi byæ na zero, wiêc nie da siê wszystkim zapewniæ wszystkiego), czy wreszcie wy-
niesion¹ z ustroju komunistycznego postawê roszczeniowo-klienck¹: a mnie siê nale¿y. 

I tkwimy wszyscy w tej fikcji, ze spo³eczeñstwem na czele, bo gdy przychodzi choroba, to potulnie uru-
chamiamy dojœcia, znajomoœci i portfele, co przecie¿ zrozumia³e – bo zdrowie i ¿ycie s¹ najwa¿niejsze. 

Pisz¹c o finansowym aspekcie ograniczê siê tylko do przypomnienia wyczynów Naumanna, afery
sprzêtowej, gdzie mo¿na by³o z systemu wyprowadziæ co nieco, jak i skoku na naprawdê du¿¹ kasê, ja-
k¹ dysponowa³ NFZ z ww. panem na czele. 

Mimo iluzorycznoœci dzia³ania systemu ochrony zdrowia i jego wielu absurdów, zarówno pacjenci-
-spo³eczeñstwo, jak i lekarze nauczyli siê ¿yæ z tym molem. W grze o prze¿ycie uczestnicz¹ politycy, pa-
cjenci i lekarze. 

Która z tych trzech grup mo¿e staæ siê ma-
s¹ krytyczn¹ dla rzeczywistych przemian? 

WWaarruunnkkii  ggrraanniicczznnee

Lekarze rodzinni i specjaliœci po reformie
1999 r. du¿o zyskali: zaczêli pracowaæ na swo-
im, bez biurokratycznej czapy zoz-ów, co da³o
im pieni¹dze i satysfakcjê. Podobnie specjaliœci. 

Na prze³omie 2003/2004 r. zaprotestowa-
li pokazuj¹c, ¿e s¹ graniczne warunki kontrak-
tów, poza którymi nie podpisz¹ umów. To pro-
ste: ponosz¹ koszty, prowadz¹ przedsiêbior-
stwa nzoz, zaczêli godnie zarabiaæ, czerpi¹c satysfakcjê z zawodu. I broni¹ siê przed zawróceniem z tej
drogi, która s³u¿y te¿ oszczêdnoœciom i dobru pacjentów. 

Druga grupa to lekarze pracuj¹cy w szpitalu. Najczêœciej za 1 000–1 500 z³, z dy¿urami mo¿e 3–4 tys.
Czy nie jest chowaniem g³owy w piasek przez polityków i inne elity narodu fakt, ¿e doskonale wykszta³ceni
specjaliœci pracuj¹ za owe 1 000–1 500 z³ miesiêcznie, tj. 250–350 euro? To¿ to, niczym w carskiej Rosji,
przyzwolenie dla wykorzystania swojej pozycji (na publicznej posadzie) wobec petenta/pacjenta. RadŸ so-
bie, doktorku, i zadbaj samodzielnie o swoje interesy. W efekcie lekarze ciê¿ko pracuj¹ w gabinetach pry-
watnych, po godzinach pracy na pañstwowym (choæ nierzadko te godziny na siebie siê nak³adaj¹). Taka jest
w³aœciwie po¿¹dana droga kariery zawodowej lekarza: etat na dobrym oddziale oraz gabinet prywatny
oparty na zaufaniu pacjenta do wiedzy lekarza i – w razie czego – mo¿liwoœci kontynuacji leczenia na swo-
im oddziale. Jak wygl¹daj¹ rozliczenia miêdzy lekarzem a pacjentem na tym skrzy¿owaniu prywatnego z pu-
blicznym, wiedz¹ osoby zainteresowane. Najbardziej czytelna zale¿noœæ wydaje siê mieæ miejsce w specjal-
noœciach zabiegowych (gabinet chirurga – operacja) lub w po³o¿nictwie (gabinet ginekologiczno-po³o¿ni-
czy, prowadzenie ci¹¿y – poród w szpitalu). Czasem mam wra¿enie, ¿e niektórzy lekarze z dobrych oddzia-
³ów zdecydowaliby siê na pracê za darmo (mo¿e nawet by coœ dop³acili!), bo tak naprawdê pieni¹dze przy-
nosi doskonale prosperuj¹ca praktyka prywatna, zwi¹zana nierozerwalnie z publiczn¹ posad¹. 

” Zabiegając o głosy poparcia szermuje się hasłem 

równości w chorobie ”

” Politycy wykorzystują ludzkie lęki, 

powszechne niezrozumienie mechanizmów

ekonomicznych i wyniesioną z ustroju 

komunistycznego postawę roszczeniową 

pacjentów ”
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” Coraz większa liczba absolwentów akademii medycznych 

nie ma ochoty uczestniczyć w grze pozorów, 

koteriach i umacnianiu szarej strefy”
Opisana grupa lekarzy to jednak mniejszoœæ, o której mo¿liwoœciach i statusie wiêkszoœæ kole-

gów mo¿e pomarzyæ. S¹ wœród nich nasi potencjalni emigranci. Specjaliœci, nierzadko z doktora-
tem, których ¿ycie zawodowe i materialne po osi¹gniêciu tytu³ów naukowych nie zmienia siê. Przed
nimi praca za grosze, dalej z tym samym szefem, Ÿle zorganizowana i w warunkach odleg³ych od
poziomu wspó³czesnej medycyny. Ci aktywniejsi oczywiœcie wyjad¹, by wreszcie godnie wykonywaæ
swój zawód (patrz dr Jakubowski, kiedyœ pierwszy rewolucjonista wœród anestezjologów, obecnie
doceniany fachowiec w Holandii, maj¹cy czas na rozwój zawodowy, ale te¿ i zabawê z synem). A ci,
co zostaj¹, to nie jest grupa rewolucjonistów. 

SSzzaarraa  ssttrreeffaa

Co roku uczelnie medyczne koñczy ok. 2 tys. absolwentów. Po ukoñczeniu studiów staje przed
nimi bariera otwarcia specjalizacji i mo¿liwoœci podjêcia pracy. Ten, nierozwi¹zany przez nikogo
(ministerstwo, samorz¹d lekarski, samorz¹d wojewódzki), a narastaj¹cy problem, obecnie znajduje
ujœcie w emigracji. Opisuje to szeroko Jacek Szczêsny w artykule Go West, MZ 5/2004. Pokolenie
25–30-latków nie ma zahamowañ przypisanych starszym kolegom. M³odzi s¹ Europejczykami –
znaj¹ jêzyki, najczêœciej nie maj¹ rodzin, a jeszcze rzadziej dzieci. Nie ci¹¿y nad nimi syndrom wy-
jazdu w jedn¹ stronê, granic, etosu Polaka-patrioty. Z drugiej strony – maj¹ zwyczajne oczekiwa-
nia: godna p³aca za pracê, koncentrowanie siê na meritum (tj. medycynie), a nie na zwi¹zaniu koñ-
ca z koñcem. A w koñcu, last but not least, coraz wiêcej z nich nie ma zwyczajnie ochoty uczestni-
czyæ w tej grze pozorów, koteriach i umacnianiu szarej strefy. I tak jak wiêkszoœæ spo³eczeñstwa wy-
pisa³a siê z pañstwa przez nieuczestniczenie w wyborach, tak ci m³odzi te¿ na swój sposób siê wy-
pisuj¹ z tego medycznego chaosu. Wyje¿d¿aj¹c. 

DDyykkttaatt  rryynnkkuu

Wœród pacjentów wyró¿niæ mo¿na wiêkszoœæ, która korzysta z opieki opartej o sk³adkê op³acan¹
do NFZ, i tych którzy nieformalnie dop³acaj¹ za zabiegi. Trzeci¹ grup¹ s¹ pacjenci, których staæ na
legalne, dodatkowe op³aty za lepsz¹ jakoœæ obs³ugi medycznej. W ostatniej grupie znajduj¹ siê nie-
Ÿle zarabiaj¹cy 25–35-latkowie. Oni chc¹ wiedzieæ, co im siê nale¿y za op³acan¹ sk³adkê, a to,
czego tam nie ujêto, chc¹ wykupiæ dodatkowo. Najlepiej w postaci ubezpieczenia dodatkowego.
Ale w zamian oczekuj¹ stworzenia mo¿liwoœci legalnej i lepszej jakoœci œwiadczeñ medycznych, bez
rozliczania siê na boku. 

Jest te¿ du¿a grupa pracowników najemnych, p³ac¹cych sk³adki od wysokich podstaw docho-
dów, wcale niekorzystaj¹ca z publicznego systemu (tzn. opartego o kontrakty z NFZ). Ludzie ci wo-
l¹ zap³aciæ zupe³nie ekstra z w³asnej kieszeni, by sobie lub rodzinie zapewniæ lepsz¹ (subiektywnie,
ale to inna sprawa) opiekê. 

Wiêkszoœæ jednak musi poddaæ siê dyktatowi: bierzesz, co ci pañstwo daje, a jak nie, to wynocha;
radŸ sobie sam, ale twoj¹ sk³adkê i tak zabieramy. 

Stara³em siê scharakteryzowaæ g³ównych uczestników rynku medycznego. S¹ jeszcze inni: mini-
sterstwo, izby lekarskie, samorz¹dy, stowarzyszenia pacjentów, dyrektorzy szpitali, przemys³ farma-
ceutyczny. Myœlê jednak, ¿e opisane grupy doœæ modelowo reprezentuj¹ istotê problemów i intere-
sów w ochronie zdrowia. 

SSyymmbboollee  ssuukkcceessuu

Wydaje siê, ¿e najwiêcej determinacji, œwiadomoœci i wiedzy do wprowadzenia zmian powinna mieæ
grupa zamo¿nych pacjentów. To oni poprzez swoje wp³ywy na partie polityczne, dziennikarzy, biznes
mog¹ wp³yn¹æ na ustawodawcê. Potrzeba tu raczej medycznego Balcerowicza, ni¿ medycznego Wa³ê-
sy. Choæ bez tego drugiego, pierwszy by³by dalej tylko wyk³adowc¹ ekonomii. A tak obaj s¹ symbolem
sukcesu w postawieniu gospodarki z g³owy na nogi. 


