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menedzera zdrowia

Niewlasciwa droga ..

Dlaczego si¢ nie udaje? To pytanie trzeba sobie postawi¢ wobec wielokrotnie
podejmowanych prob naprawy tak waznej sfery zycia publicznego, jakg jest ochrona
zdrowia. Tym bardziej ze w blizszym i dalszym europejskim otoczeniu wielu
spoteczenstwom udalo si¢ zbudowa¢ w miare zadowalajace systemy opieki zdrowotne;j.
My ciagle szukamy wlasciwej drogi.

Ile pieniedzy na ,,zdrowie”?

Pieniedzy na ,,zdrowie” jest mato i nie na-
lezy si¢ spodziewac, ze w bliskiej przyszio-
$ci bedzie ich istotnie wiecej. Szczegolnie
w przysztym roku, w ktérym planowa-
ny jest zerowy przyrost srodkow. Jak sie
okazuje, nie bedzie ich znaczaco wiecej
takze w dluzszej perspektywie czasowe;.
Tak przynajmniej wynika z Wieloletnie-
go Planu Finansowego Panstwa na lata
2019-2022 przygotowanego przez Mini-
sterstwo Finansow na potrzeby Unii Euro-
pejskiej. Potwierdzaja to dane statystyczne
przedstawione w tabeli 1.

Z przytoczonych wskaznikéw jasno widac,
ze porozumienie podpisane przez rzad
z protestujgcymi rezydentami (6.02.2018),
zakladajace przeznaczenie w 2024 r.
6 proc. PKB na ochrone zdrowia, nie ma
szans na realizacje. Nawet jesli przyja¢,
ze podane w zestawieniu wielkosci na-

lezy potraktowa¢ tacznie i ze oddaja one
cato$¢ planowanych naktadéw na szero-
ko rozumiang ochrone¢ zdrowia, to i tak
ustalony odsetek PKB planowany jest do
realizacji dopiero w 2050 r., a postulowa-
ne ponownie przez srodowiska lekarskie
6,8 proc. — nigdy. Biorac pod uwage, ze
dokument ten zostal opublikowany juz po
decyzjach rzadu i podjeciu uchwaty sejmo-
wej w sprawie finansowania ochrony zdro-
wia, sytuacja jest przynajmniej niezrozu-
miata. W konsekwencji moze to jednak
oznacza¢ przynajmniej dwie rzeczy. Po
pierwsze, petryfikacje trwajacej destruk-
cji polskiego systemu publicznej ochrony
zdrowia, mimo licznych w biezacym roku
zapowiedzi jego zmian. Po drugie, co wy-
daje si¢ prosta konsekwencja powyzszej
konstatacji, absolutny brak realnych moz-
liwosci spelnienia jakichkolwiek obietnic
sktadanych przez politykéw w zakresie

Tabela 1. Odsetek PKB przeznaczony przez Polske na opieke zdrowotna i opieke dtugookre-

sowg W poszczegolnych latach

opieka zdrowotna

opieka dtugookresowa (wczesniej poda-
wana jako sktadowa opieki zdrowotnej)

Zrédto: Wieloletni Plan Finansowy Paristwa na lata 2019-2022

43 4,5 4.8 50 52 52
05 0,7 09 1,0 1,2 1.3

poprawy sytuacji pacjentéw i personelu
medycznego.

Problemy systemu opieki zdrowotnej w na-
szym kraju wydaja si¢ zdiagnozowane
w miare doktadnie. Brak $rodkéw finan-
sowych jest jednym z lepiej rozpoznanych
i opisanych - ze wszystkimi konsekwen-
cjami. Stusznie jest powszechnie postrze-
gany jako jedna z najwigkszych przeszkod
koniecznych zmian i poprawy dzialania
opieki zdrowotnej. Przeznaczenie wigkszej
ilosci pieniedzy na ,,zdrowie” to jednak
jedynie warunek konieczny potrzebnych
reform, jednakze niewystarczajacy. Nie-
zbedne sg réwniez inne dzialania. Warto
wspomnie¢ przynajmniej o trzech, do$¢
oczywistych, o ktorych proponujacy roz-
nego rodzaju reformy systemu czesto za-
pominaja.

Zmiany wymagaja spojnej wizji

Tego ewidentnie nam brak. Po 1989 r. mie-
lismy w Polsce blisko 20 ministréw zdro-
wia. Kazdy z nich mial inny pomyst na
kierunek zmian w tym sektorze. W konse-
kwencji przeszedl on m.in. dwie radykalne
reformy, najpierw w postaci wprowadze-
nia kas chorych, a nastepnie ich likwidacji
i utworzenia NFZ. W tym czasie rownole-
gle dokonato si¢ wiele innych zmian, ktore

mniej lub bardziej deformowaty funkcjo-
nowanie placéwek ochrony zdrowia. Ostat-
nia, czyli utworzenie sieci szpitali, coraz
czesciej jest przedmiotem krytyki — wydaje
sig, ze uzasadnionej. Problemem jest fakt,
ze mimo wielu préb nadal nie okreslono,
w jakim kierunku ma zmierza¢ ewolucja
systemu opieki zdrowotnej. Rzadzi destruk-
cyjna ,dorazno$¢’, polityka i reaktywne
dziatania w odpowiedzi na kolejne kryzysy.
Znamiennym przykladem potwierdzaja-
cym te teze sa reakcje politykow na ostatnie
przypadki zgonéw pacjentéw na SOR-ach.
Oburzenie, proste recepty, ktore w najlep-
szym razie odnoszg si¢ do objawéw, a nie
istoty problemu. W konsekwencji nadal nie
wiemy, jaka ma by¢ rola i docelowe miejsce
w systemie opieki szpitalnej, lekarzy pierw-
szego kontaktu czy specjalistycznej opieki
ambulatoryjnej. A szerzej dotyczy to takze
prywatnego sektora ustug medycznych,
ewentualnego wspdétplacenia pacjentow
czy rozwoju komercyjnych ubezpieczen
zdrowotnych, koniecznosci lub nie podnie-
sienia skladki zdrowotnej, Zeby wymieni¢
tylko najwazniejsze kwestie. Zadowalajacej
odpowiedzi na te pytania nie przyniosta
takze wieloetapowa debata ,Razem dla
zdrowia” zorganizowana przez Minister-
stwo Zdrowia. Tymczasem wiele krajow,
jak wspomniano na wstepie, dawno juz
znalazlo rozwigzania. My ciagle nie, mimo
ze niektore wzorce mamy catkiem blisko.
Przyktadem moga by¢ chocby Czesi. Oni
i my zaczeliSmy budowac zreby nowego
systemu w podobny sposob i w tym samym
czasie, na poczatku lat 90. ubiegtego wieku.
To jednak jedno z niewielu podobienstw.
W kolejnych latach nasi potudniowi




sasiedzi, jako nardd bardziej pragmatycz-
ny, konsekwentnie udoskonalali wybra-
ny model ochrony zdrowia. My za$ swdj,
po pierwszych nieuniknionych bledach,
kilkakrotnie poddawalismy radykalnej
przebudowie. W obu przypadkach efekt
ocenili pacjenci. Blisko 80 proc. Czechéw
pozytywnie ocenia rodzimy system opie-
ki zdrowotnej. Polacy zas od do$¢ dawna
in gremio, w blisko 70 proc., wyrazaja swo-
ja dezaprobate.

Brak wizji to oczywisty brak konsekwencji
dzialan. Najbardziej wymownym przykla-
dem byla dyskusja, a nast¢pnie zapowie-
dzi politykéw z réznych opcji na temat
likwidacji Narodowego Funduszu Zdrowia.
Efekt jest jednak taki, ze niedawno przyjeto
wieloletni plan rozwoju tej instytucji — do
2023 r. To niestety nie jedyny przyklad tego
typu dziatan. Dotyczy to szczegdlnie przed-
siewzie¢ majacych w zalozeniu usprawniac
lub uszczelniaé funkcjonowanie systemu.
W innych kategoriach nie da si¢ oceni¢ na
przykfad brzemiennych w negatywne skut-
ki decyzji Ministerstwa Zdrowia praktycz-
nie ,,przywigzujacych” lekarzy specjalistow
w zamian za uzyskanie wyzszego wynagro-
dzenia do jednego pracodawcy. Na 0goét pu-
blicznego szpitala, majacego umowe z NFZ.
Ten ruch w znakomity sposéb ograniczyt
mobilno$¢ zawodowa lekarzy, uderzajac
zaréwno w poradnie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, jak i w mniejsze placowki
szpitalne zlokalizowane poza duzymi mia-
stami. Czyli miejsca, w ktérych niezbedni
lekarze udzielali Swiadczen w zakresie swo-
ich specjalnosci lub zapetniali nieobsadzo-
ne dyzury. Takie dzialanie podjgto w sy-
tuacji, gdy mobilno$¢ zawodowa lekarzy
z powodu ich dramatycznego niedoboru
jest systemowi potrzebna jak tlen. Skutki,
przed ktérymi ostrzegano, nie daty na sie-
bie dtugo czekac. Doniesienia o klopotach
kadrowych, zamykaniu oddzialéw, gtdwnie
w placowkach powiatowych, jasno tego do-
wodza. Reakcje zarzadzajacych systemem
zdaja sie sugerowac, ze s oni zaskoczeni
skutkami wtasnych decyzji.

Analogicznie - juz s widoczne negatywne
skutki praktyki stosowanej przez resort
zdrowia, polegajacej na ,,dogadywaniu si¢”
w sprawie podwyzek z kolejnymi grupami
zawodowymi: lekarzami, rezydentami, pie-
legniarkami itd. Nie to jest jednak najwigk-
szym problemem, gdyz wynagrodzenia te
powinny by¢ podniesione. Problemem jest
fakt, ze na realizacje podjetych przez mini-
sterstwo zobowiazan szpitale dostaly tylko
cze$¢ pieniedzy (np. na podwyzki uposaze-
nia zasadniczego tak, ale nie na optacenie
podwyzszonych stawek dyzurowych). To
oczywiscie prowadzi do wzrostu zobowig-
zan i tak juz zadluzonych placowek, sta-
jacych na progu wydolnosci finansowe;j.
Predzej czy pozniej trzeba je bedzie, po raz
kolejny, oddtuza¢ - niestety z publicznych
pienigdzy.

Kwestia wynagrodzen to zreszta kolejny
przykltad na brak pomystu na docelowe
systemowe rozwigzanie problemu. Trzeba
si¢ niestety zgodzi¢ z przewodniczacym
OZZL Krzysztofem Bukielem, ze jedyna
skuteczng metoda regulacji ptac w ochro-
nie zdrowia byl i nadal jest strajk. Dzieje sie
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tak mimo licznych uwag i propozycji $ro-
dowiska dotyczacych koniecznosci rozwia-
zania problemu w sposéb kompleksowy,
obejmujacy wszystkie grupy zawodowe de-
cydujace o funkcjonowaniu systemu opieki
zdrowotnej (nie tylko medyczne).

Niezbedny jest konsensus

Mogloby si¢ wydawac, ze to truizm. W na-
szych realiach jednak, jak sie okazuje, wy-
pracowanie konsensusu jest bardzo trudne.
Tym bardziej ze powinien zostac osiggniety
przynajmniej na dwoch plaszczyznach.

Pierwsza ma niejako charakter wewnetrz-
ny i dotyczy porozumienia pomigdzy sa-
mymi autorami i promotorami reform,
czyli w efekcie rzadzacymi ,,firmujacymi”
na koncu projekt zmian. Konsekwentnie
stawiam teze, ze rzeczywistej reformy sys-
temu opieki zdrowotnej nie jest w stanie
przeprowadzi¢ samodzielnie zaden mini-
ster zdrowia. Nie udalo sie to nawet tak sza-
nowanej i charyzmatycznej osobie jak prof.
Zbigniew Religa. To proces interdyscypli-
narny, miedzyresortowy, wymagajacy ak-
ceptacji wielu ministerstw, a praktycznie
calego rzadu. Ponadto potrzebny jest silny,
identyfikowalny lider, dajacy ,twarz” ca-
femu przedsiewzieciu. To wazny element
wiarygodnosci trudnego na ogoé! procesu.
Zmiany powinny obejmowac chocby edu-
kacje (§wiadomo$¢ ekologiczna, ochro-
na srodowiska), polityke spoteczna, np.
w zakresie wspierania wszelkich form tzw.
zdrowego stylu zycia, ale rowniez wsparcia
(w tym finansowego) 0sob opiekujacych sie
niepetnosprawnymi i przewlekle chorymi,
ktore czesto odcigzaja publiczng ochrone
zdrowia. To w koncu réwniez kwestia po-
lityki fiskalnej panstwa, np. w odniesieniu
do 0s0b, ktdre korzystaja z komercyjnych
ubezpieczen zdrowotnych, chocby w posta-
ci mozliwosci przyznania im ewentualnych
ulg podatkowych. Takie rozwigzania wpro-
wadzono ostatnio w Rumunii. Przeciez
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sze¢ od politykéw wiele obietnic, ktore
beda bardzo trudne lub wrecz niemozliwe
do spelnienia, a juz z pewnoscig w trakcie
jednej kadencji. Bez ryzyka duzego bledu
mozna powiedzie¢, ze brak porozumienia
to niejako strukturalny problem reform
naszej ochrony zdrowia.

Brak wizji to oczywisty brak konsekwencji dzialan. Najbardziej
wymownym przykladem byla dyskusja, a nastepnie zapowiedzi

politykow z roznych opcji na temat likwidacji Narodowego Funduszu
Zdrowia. Efekt jest jednak taki, ze niedawno przyjeto wieloletni plan
rozwoju tej instytucji — do 2023 .

te osoby (pacjenci) w praktyce skracajg
kolejki do publicznych przychodni i szpi-
tali. Ewidentnym przykladem trudnosci
w osiagnieciu tego rodzaju porozumienia
wsrod zarzadzajacych systemem sa przyto-
czone na wstepie dane przygotowane przez
Ministerstwo Finansow. Stoja one bowiem
W oczywisty sposob w sprzecznosci z de-
klaracjami rzadu i uchwatami przyjetymi
przez Sejm.

Druga plaszczyzna porozumienia powinna
obejmowac szeroko rozumiane srodowisko
medyczne i — co by¢ moze nawet wazniej-
sze — politykow réznych opcji. Wszystkie
znane przyklady udanych zmian w ochro-
nie zdrowia, np. w Holandii czy Danii, do-
wodza, ze jest to warunek sine qua non
powodzenia reform. W naszych realiach
trudno sie dopatrze¢ zrozumienia dla tego
rodzaju podejscia. Szczegdlnie w ostatnich,
przedwyborczych miesigcach mozna usty-

Potrzeba czasu

W koncu - potrzebny jest czas na opra-
cowanie i wdrozenie kompleksowego
programu reform. To jeden z kluczowych
atrybutéw procesu, u nas kompletnie ba-
gatelizowany. Warto po raz kolejny przypo-
mnie¢, ze zmiana systemu ochrony zdro-
wia we wspomnianej juz Holandii zostata
zapoczatkowana w koncu lat 80. i trwala
ok. 12 lat (notabene przy 7,8 proc. PKB
przeznaczanych na ten cel). Dunczycy, zeby
trzymac sie juz podanych przyktadéw, roz-
poczeli kolejne reformy w 2000 r., a majg
one dobiec konica w 2020 r. Istotg procesu
jest catkowite przeprofilowanie sposobu
leczenia i udzielania $wiadczen medycz-
nych. Na poczatku zmian ok. 5-milionowa
Dania posiadala 78 szpitali dysponujacych
42,5 tys. tozek. Docelowo szpitali ma by¢
ok. 20 z 13 tys. tozek. Cigzar opieki zdro-
wotnej zostal przeniesiony na profilaktyke

i ambulatoryjna opieke specjalistyczna.
Leczenie szpitalne, jako najdrozsze, jest
stosowane tylko w najciezszych przypad-
kach.

Dunski przyktad, cho¢ nie tylko, wska-
zuje na jeszcze jedng wazng okoliczno$¢
w kontekscie rozpatrywania niezbednego
czasu reform w ochronie zdrowia: nie ma
w zasadzie granicznego punktu konczace-
go ostatecznie etap zmian. To proces staly,
podazajacy za zmianami dokonujacymi sie
w spoleczenstwie, jego strukturze wieko-
wej, zamoznosci, zwigzanej z tym ewolucji
oczekiwan i potrzeb w zakresie ochrony
zdrowia. To jednocze$nie proces, ktory
musi niejako ,konsumowa¢” bardzo dy-
namiczny postep naukowo-technologicz-
ny w $wiatowej medycynie. Niewiele jest
dziedzin zycia, w ktérych postep bytby tak
widoczny i czgsto spektakularny. Pacjenci
wiedzg o tym i chcg z tych débr korzystac.
Innymi stowy — w praktyce oznacza to, ze
nie da si¢ ostatecznie zalatwié problemu
reformowania ochrony zdrowia. On zawsze
bedzie w jakims stopniu nierozwigzywalny
i w trakcie rozwigzywania.

Banalem jest stwierdzenie, ze zdrowie jest
wartoscig najcenniejszg, a zdrowe spote-
czenstwo to olbrzymi kapitat rozwojowy
kazdego panstwa. Nasze chaotyczne proby
reform systemu dowodzg m.in. tego, Ze nie
potrafimy lub nie chcemy wyciaga¢ wnio-
skow z doswiadczen innych krajow i podjac
choc¢by proby zaadaptowania ich spraw-
dzonych rozwigzan. Z uporem probujemy
wymysle¢ wlasne koto. =
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