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Ochrona zdrowia - czekajgc na
katastrofe. Jak jej uniknac?

Dawid Szescito

W czasie kampanii wyborczej przed wyborami do Parlamentu Europejskiego w maju 2019 roku Prawo
i Sprawiedliwos¢, jako partia rzadzaca, deklarowato w swoim hasle wyborczym, ze mamy prawo do
europejskiego standardu zycia. Problem w tym, ze utozsamiono 6w europejski poziom zycia wytacznie
z poziomem ptac czy $wiadczen socjalnych. W kwestii najwazniejszych ustug publicznych, ktére sg dla
jakosci naszego zycia réwnie wazne, do europejskiego standardu zycia sie nie zblizamy, a niekiedy
nawet sie od niego oddalamy. Ochrona zdrowia to obszar dramatycznego kryzysu - finansowego, ka-
drowego i instytucjonalnego. Juz dzi$ - patrzac na czas oczekiwania na $wiadczenia, sytuacje kadrowg
w szpitalach czy wybuchajgce raz po raz kryzysy - stoimy na progu katastrofy. A to dopiero poczatek,
bo wraz ze starzejgcym sie w szybkim tempie spoteczenistwem bedzie rosto zapotrzebowanie na opie-
ke zdrowotnga. Pora na ogtoszenie stanu alarmowego i dziatania, ktére wykroczg poza dotychczasowe
pozorowane albo punktowe zmiany.
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Jaki jest system opieki zdrowotnej dzis - instytucje

Polski system opieki zdrowotnej jest pouktadany w sposdéb, ktéry nie odbiega od wzorca dominujagce-
go w gronie panstw postsocjalistycznych Europy Srodkowo-Wschodniej (zob. szerzej: Szescito 2017).
Mamy wiec do czynienia z systemem silnie scentralizowanym, gdzie wtadza centralna silng reka trzyma
kompetencje decyzyjne i kontrole nad zasobami finansowymi. Podobnie jak w innych krajach regionu
wiadza centralna chetnie zrzucita z siebie ciezar biezgcego zarzadzania placéwkami opieki zdrowotnej.
Wiekszos$¢ szpitali publicznych trafita pod zarzagd samorzadéw (gtéwnie powiatowego i wojewddzkie-
go), a sektor opieki podstawowej i ambulatoryjnej zostat zdominowany przez podmioty prywatne. 1



Co ciekawe, prywatyzacja sektora pozaszpitalnego’ nie byta procesem wprost zadekretowanym, ale
wynikiem okolicznosci sprzyjajacych temu procesowi. Samorzady, ktére przejety publiczne placowki
opieki zdrowotnej (przychodnie), nie miaty pieniedzy na niezbedne inwestycje podnoszace standard
obstugi, a Srodowisko lekarskie dostrzegto w prywatyzacji szanse na wyzsze zarobki. Poza tym re-
forma rzadu AWS-UW z lat 1998-1999 wprowadzita do systemu reguty, ktére w sposéb naturalny
sprzyjajg prywatyzacji. Chodzi o model voucherowy, czesto wyrazany sloganem ,pienigdz podgza za
pacjentem”. Pacjent uzyskuje prawo swobodnego wyboru placéwki zdrowotnej sposréd wszystkich
zakontraktowanych przez ptatnika (na poczatku Kasy Chorych, dzi$ - Narodowy Fundusz Zdrowia).
System voucherowy zaktada odejscie od jakiejkolwiek rejonizacji, czyli przywigzania pacjenta do jed-
nego ustugodawcy, obstugujgcego dany obszar. W zatozeniu przynosi tym lepsze efekty, im wieksza
jest konkurencja po stronie ustugodawcéw. Odpowiedniego poziomu konkurencji nie da sie zapewni¢,
gdy po stronie ustugodawcoéw wystepuje jedynie waska grupa podmiotéw publicznych. Wpuszczenie
prywatnych ustugodawcéw jest nieodzowne.

Od strony instytucjonalnej mamy wiec kombinacje centralnej kontroli nad finansami i regutami sys-
temu, usamorzadowienie najbardziej problematycznego obszaru lecznictwa szpitalnego oraz spry-
watyzowang opieke podstawowg i ambulatoryjng. Relacje miedzy tymi podmiotami prébowano po-
czatkowo (w okresie reform rzadu Jerzego Buzka) oprzeé na zasadach rynkowych, aby szybko przejs¢
do fasady rynku, gdzie o podziale zasobéw decyduje centralny ptatnik (Narodowy Fundusz Zdrowia)
oraz grupy najlepiej zorganizowane i o najsilniejszej pozycji przetargowej (np. srodowisko lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej skupione wokét Porozumienia Zielonogérskiego). Taki instytucjonalny
miszmasz jest w praktyce dysfunkcjonalny. Najwazniejsze zrédta tych dysfunkgji to:

* Nieustajgca blame game, zwtaszcza miedzy rzagdem i samorzagdami. W zawitym ukfadzie zadan
i kompetencji tatwo przerzucac sie odpowiedzialnoscig za niedociggniecia i problemy.

* Nabierajacy sit wirus nieodpowiedzialnosci i nierozliczalnosci. Narodowy Fundusz Zdrowia,
jako najbardziej zasobna (obok ZUS) instytucja publiczna dziatajgca w najbardziej newralgicznym
obszarze polityki panistwa, jest skutecznie chroniony przed jakakolwiek odpowiedzialnoscig wo-
bec tych, na rzecz ktérych ma dziata¢, czyli obywateli. JednoczesSnie samorzad - jako instytucja
najblizsza obywatelom i podlegajaca najbardziej skutecznym mechanizmom rozliczalnosci - zo-
stat pozbawiony podmiotowej roli.

+ Niezdolnos¢ do koordynacji. Przyktadowo, opieka zdrowotna powinna by¢ zintegrowana z szer-
szg politykg spoteczng, zwtaszcza wobec senioréw, 0séb z niepetnosprawnosciami czy przewle-
kle chorych. W obecnym systemie jest to niemozliwe, bowiem samorzgdowe instytucje polityki
spotecznej nie majg przetozenia na lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) czy placow-
ki opieki ambulatoryjnej, poniewaz dla tych podmiotéw liczacym sie partnerem jest wytacznie
Jreka, ktéra karmi”, czyli NFZ. Samorzad moze ewentualnie dokupi¢ rozmaite $wiadczenia, np. na
rzecz senioréw, ale to tylko proteza skoordynowanej polityki zdrowotnej i spoteczne;j.

+ Marnotrawstwo. Samorzady sprowadzone do roli zarzagdcédw szpitali naturalnie staraja sie ma-
nifestowaé mieszkanncom swojg aktywnos¢ w tej sferze, utrzymujac w tych placéwkach rozlegty
zestaw Swiadczen lub inwestujgc w infrastrukture. Czesto nie ma to pokrycia w potrzebach zdro-
wotnych, ale w obecnym uktadzie instytucjonalnym stanowi zrozumiata prébe zachowania przez

1 Szpitale nie okazaty sie, ze wzgledu na zadtuzenie czy niskie kontrakty, tak atrakcyjnym kgskiem dla prywat-
nego kapitatu. Tam, gdzie doszto do prywatyzacji lokalnych szpitali, czesto przybrata ona skomplikowang forme
prawnga dzierzawy operatorskiej, gdzie szpital pozostaje formalnie publicznym zaktadem opieki zdrowotnej, ale
dziatalnos¢ leczniczg prowadzi tam prywatny podmiot. Doswiadczenie z dzierzawg trudno uznac za pozytywne.
W wielu przypadkach prywatny operator ograniczat zakres $wiadczen do tych najbardziej optacalnych, ale nieko-
niecznie odpowiadajgcych potrzebom zdrowotnym spotecznosci.
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samorzady resztek podmiotowosci. W efekcie mamy w Polsce znaczaco wyzsza niz unijna sred-
nia liczbe t6zek szpitalnych?, co ma sie nijak do zapewnienia odpowiedniej dostepnosci i jakosci
opieki zdrowotnej. Inny przyktad to dublowanie sie centralnych i samorzadowych programéw
zdrowotnych, czego efektem jest np. zbedne powtarzanie badan diagnostycznych.

+ Rozdarcie wtadzy centralnej miedzy nieudolnymi prébami reformowania catego systemu
i ,gaszeniem biezacych pozaréw”. Administracja rzadowa nie jest zdolna do jednoczesnego
sterowania (tworzenia polityk i strategii, reformowania instytucji) i wiostowania (biezagcego po-
dziatu pieniedzy i rozwigzywania probleméw, takich jak np. ostatnie kryzysy na oddziatach ratun-
kowych czy w polityce lekowej).

Jaki jest system opieki zdrowotnej dzis - finanse

Kolejng cechg postsocjalistycznych systemdw opieki zdrowotnej, ktéra znajduje odzwierciedlenie row-
niez u nas, jest marginalizacja polityki zdrowotnej wsréd priorytetéw wydatkowych panstwa. Bioragc
za punkt odniesienia europejskich cztonkéw Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD),
nasz region okupuje dét rankingu wydatkéw publicznych na zdrowie. Dopiero w ostatnich latach do
tego grona dotgczyty panstwa zmagajgce sie z dramatycznym kryzysem gospodarczym - Gregja, Irlan-
dia, Portugalia czy Hiszpania, gdzie wydatki na zdrowie zostaty drastycznie obciete w ramach polityki
antykryzysowej. Wykres nizej przedstawia najnowsze dane na temat poziomu wydatkéw publicznych
na zdrowie w europejskich panstwach cztonkowskich OECD.

Wydatki publiczne na ochrone zdrowia w europejskich panstwach cztonkowskich OECD jako
proc. PKB (2018)
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Zrédto: https://stats.oecd.org/Index.aspx?ThemeTreeld=9

2 6,6 t6zka na 1000 mieszkancow przy sredniej UE wynoszacej 5,1 t6zka (Sowada, Sagan, Kowalska-Bobko 2019).
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Srednia dla analizowanych krajéw wynosi 6,5% PKB, czyli doktadnie dwa punkty procentowe wiecej niz
w Polsce. Inaczej niz np. w krajach battyckich, niski poziom wydatkéw publicznych na ochrone zdro-
wia w Polsce nie jest odzwierciedleniem liberalnego podejscia do polityki spotecznej. Wszak poziom
zsumowanych wydatkéw socjalnych w Polsce przewyzsza srednig OECD. Tym, co dla Polski charakte-
rystyczne, jest fakt, ze w konkurencji o pienigdze ochrona zdrowia przegrywa z innymi kategoriami
wydatkdéw socjalnych, zwtaszcza z finansowaniem systemu emerytalnego, ktore znacznie przewyzsza
Srednig OECD.

Niski poziom finansowania nie tylko przektada sie na stabg dostepnos¢ i jakos¢ opieki zdrowotnej,
0 czym nizej, ale stanowi zagrozenie dla samego bytu publicznego sektora opieki zdrowotnej, bowiem
zadtuzenie placéwek publicznych wzrosto do bardzo niepokojgcych rozmiaréw. Wedtug oficjalnych
szacunkéw opublikowanych w marcu 2019 roku osiggneto 12,8 miliarda ztotych (Ministerstwo Zdrowia
2019), o dwa miliardy wiecej niz na poczatku obecnej kadencji parlamentu. Jednak informacje prasowe
wskazujg na poziom zadtuzenia wyzszy nawet o miliard ztotych3. Jedynym pozytywnym sygnatem jest
utrzymywanie na zblizonym poziomie zobowigzan przeterminowanych, co wskazuje, ze zachowana
jest ptynnos¢ finansowa wiekszosci publicznych placéwek stuzby zdrowia.

Co nie dziata? O najwazniejszych problemach poprzez
wskazniki

Potaczenie dysfunkcjonalnego uktadu instytucjonalnego i finansowania na poziomie daleko odbie-
gajacym od panstw legitymujacych sie wysokg jakoscig i dostepnoscig opieki zdrowotnej znajduje
odzwierciedlenie w kluczowych parametrach stuzacych ocenie systemu. W miedzynarodowych bada-
niach poréwnawczych stosuje sie co najmniej kilkadziesiat wskaznikéw jakosci i dostepnosci opieki
zdrowotnej. Z uwagi na ograniczone ramy opracowania skupiam sie wytgcznie na tych wskaznikach,
ktére ilustrujg najbardziej palgce problemy i wyzwania dla polskiego systemu opieki zdrowotne;.
Wskazniki pochodzg gtéwnie z badan OECD, wspartych innymi Zrédtami, np. raportami Najwyzszej
Izby Kontroli.

Publiczny system opieki zdrowotnej nie spetnia naszych oczekiwan
i potrzeb

Wedtug danych OECD, Polska wraz z Estonia i Grecjg wykazuja najnizszy wsréd europejskich panstw
cztonkowskich tej organizacji poziom zadowolenia obywateli z jakosci i dostepnosci opieki zdrowotnej.
Co wiecej, odsetek usatysfakcjonowanych oferowang opiekg zdrowotng spadt miedzy 2007 a 2016 ro-
kiem o blisko 10 punktéw procentowych. Wieksze zatamanie zanotowata jedynie Grecja, gdzie polityka
radykalnych cie¢ budzetowych spowodowata drastyczng redukcje wydatkéw na opieke zdrowotna, co
musiato sie odbi¢ na jej jakosci i dostepnosci. Dzi$ zadowolonych z funkcjonowania publicznej opieki
zdrowotnej jest czworo na dziesiecioro Polek i Polakdw przy sredniej OECD na poziomie 70%.

3 https://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/1407697,szpitale-sytuacja-w-polsce-wynagrodzenia.html.
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Satysfakcja obywateli z jakosci i dostepnosci opieki zdrowotnej (2016)
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Zrédto: Gallup World Poll, za: OECD 2017

Korespondujg z tym inne dane dotyczace tego, jak system publicznej opieki zdrowotnej odpowiada na
nasze potrzeby. Wypadamy bowiem nie najlepiej rowniez w badaniach mierzgcych dostepnos¢ pod-
stawowych badan. Pokazuje to wskaznik niezaspokojonych ze wzgledéw finansowych, geograficznych
czy zwigzanych z czasem oczekiwania potrzeb w zakresie badanh diagnostycznych; wskaznik ten jest
dla Polski dwukrotnie wyzszy niz Srednia unijna (EUROSTAT 2019).

Ograniczony dostep do opieki zdrowotnej z powodu wydtuzajgcego sie
czasu oczekiwania

Do zapewnienia gwarantowanego w Konstytucji rownego dostepu do Swiadczeh zdrowotnych, fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych, nie wystarczy przyznanie wszystkim obywatelom formalnego
prawa réwnego dostepu do koszyka $wiadczen gwarantowanych. Miarg realnej dostepnosci swiad-
czen zdrowotnych jest ich standard oraz czas oczekiwania na dostep do nich. W zaleznosci od rodzaju
Swiadczen, brak dostepu do nich w rozsagdnym czasie zmusza obywateli do szukania opieki poza sys-
temem publicznym, czyli na zasadach komercyjnych. Natomiast mniej zasobnych skazuje na czekanie.
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Nie istnieje bowiem standard czasowej dostepnosci Swiadczen wraz z mechanizmem egzekwowania
dostepu w przypadku przekroczenia limitéw oczekiwania. Rozlegty koszyk $wiadczern gwarantowa-
nych obiecuje zatem wiele, ale rzeczywistos¢ weryfikuje te obietnice.

W badaniach miedzynarodowych poréwnuje sie czasy oczekiwania na kilka standardowych procedur
medycznych, takich jak wszczepienie endoprotezy stawu biodrowego oraz stawu kolanowego czy ope-
racje za¢my. W kazdym przypadku Polska wypada najgorzej lub prawie najgorzej w gronie wszystkich
europejskich panstw cztonkowskich OECD. Wykres nizej przedstawia dane dotyczgce czasu oczekiwa-
nia na poszczegdlne zabiegi w trzech europejskich pafhstwach OECD o najlepszym wyniku (Holandia,
Dania, Wtochy) i trzech o najdtuzszym czasie oczekiwania (Polska, Estonia, Hiszpania).

Sredni czas oczekiwania na wybrane zabiegi w dniach (2017) - najlepsze i najgorsze wyniki
wsréd europejskich panstw OECD
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Operacja za¢my Wszczepienie protezy biodra ~ Wszczepienie protezy stawu kolanowego

Tak dtugi czas oczekiwania na zabiegi, ktére majag duzy wptyw na jakos¢ zycia i codzienne funkcjono-
wanie, moze niektérych zmuszac do siegniecia do portfela i skorzystania z bogatej oferty prywatnych
lecznic. Jednak na to stac nielicznych. Koszt operacji za¢my to w zaleznosci od wybranej technologii od
3 do nawet 8 tysiecy ztotych. Endoproteza stawu biodrowego to juz kwoty siegajgce 20 tysiecy ztotych,
podobny jest koszt wszczepienia protezy stawu kolanowego. W przypadku zaémy prognozg poprawy
jest zniesienie limitéw na wykonanie zabiegu. Jednocze$nie jednak zaostrzono kryteria kwalifikacji do
zabiegu. Na razie nie znamy usrednionych danych na temat czasu oczekiwania dla catego kraju. Poza
tym skrécenie czasu oczekiwania na ten zabieg to tylko jedna z wielu potrzebnych interwenciji.

Nieréwnosci terytorialne mimo centralizacji systemu

Czas oczekiwania podawany w miedzynarodowych badaniach poréwnawczych jest usredniony dla ca-
tego kraju, co w przypadku tak duzych panstw jak Polska nie daje petnego obrazu sytuacji. Tymczasem
mamy u nas do czynienia z razacymi dysproporcjami regionalnymi w czasie oczekiwania na dostep do
wielu Swiadczen zdrowotnych. To moze zaskakiwac zwolennikéw scentralizowanego systemu opieki
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zdrowotnej, ktéry w zatozeniu ma eliminowac terytorialne nieréwnosci. Ta obietnica centralizacji nie
jest w polskim przypadku spetniona. Jak pokazat NIK, bazujgc na danych za 2017 rok, réznice w czasie
oczekiwania pomiedzy wojewddztwami mogg wynosi¢ nawet ponad rok. Oto kilka przyktadéw:

« Czas oczekiwania na wizyte w poradni osteoporozy waha sie miedzy mozliwoscig uzyskania
Swiadczenia ,,od reki” w Lubuskiem i koniecznoscig czekania przez blisko 400 dni w Opolskiem.
Na rezonans magnetyczny w catym kraju czeka sie ponad 100 dni, ale w Pomorskiem to az 235
dni.

+ Drastyczne roznice dotyczg czasu oczekiwania na leczenie szpitalne - w przypadku wirusowego
zapalenia watroby typu C r6znice miedzy najlepszymi i najgorszymi wojewddztwami przekracza-
ja 1,5 roku, podobnie jak w przypadku leczenia na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej
(NIK 2018).

Opublikowany w tym roku raport NIK zwraca tez uwage na nieréwnosci zwigzane z geograficznym
rozmieszczeniem placéwek zdrowotnych. Przyktadowo, w ponad potowie powiatéw na Podlasiu od-
legtos¢ do najblizszej poradni ginekologiczno-potozniczej przekracza 20 kilometréw. W wojewodztwie
opolskim czy t6dzkim ten problem nie wystepowat (NIK 2019).

Problem terytorialnych nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej czasem zbywa sie argumen-
tem, ze w obecnym systemie pacjent nie jest przywigzany do Swiadczeniodawcéw z obszaru jego za-
mieszkania. Moze swobodnie przemieszczac sie po kraju w poszukiwaniu miejsca, gdzie odpowiednie
Swiadczenie uzyska szybciej. O ile taki argument ma sens w odniesieniu do wysoko specjalistycznego
leczenia szpitalnego, to w przypadku zdecydowanej wiekszosci Swiadczen, zwtaszcza diagnostyki, po-
winno sie zapewni¢ dostep w odlegtosci, ktdrg mozna w krétkim czasie pokonac za posrednictwem
transportu publicznego.

Niska jakos¢ za niskg cene

Niski poziom finansowania i zwigzane z nim ograniczenia w dostepie do $wiadczen daja rezultat w po-
staci niskiej jakosci opieki zdrowotnej. W badaniach miedzynarodowych uzywa sie kilkudziesieciu
wskaznikéw pozwalajacych mierzyc¢ jakos¢ opieki. Skoncentrujmy sie na kluczowych wskaznikach do-
tyczacych skutecznosci leczenia najpowazniejszych choréb - raka piersi, szyjki macicy, jelita grubego
i odbytnicy. Dla kazdej z tych choréb podstawowym miernikiem jakosci opieki jest wskaznik pieciolet-
niego przezycia. Niestety, wypadamy tu znacznie ponizej Sredniej dla panstw OECD, sytuujac sie wraz
z krajami battyckimi w dolnych rejonach tabel statystycznych.

Wskaznik piecioletniego przezycia dla wybranych choréb nowotworowych (2009-2014)

Lider Srednia OECD Polska
Rak piersi 90% 85% 77%
Rak szyjki macicy 80% 66% 65%
Rak jelita grubego 72% 63% 57%
Rak odbytnicy 71% 61% 55%

Zrédto: OECD 2019
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Przyczyn niskich wskaznikéw mozna sie dopatrywac zwiaszcza w dtugim czasie oczekiwania na ba-
dania diagnostyczne oraz niskiej efektywnosci programéw profilaktycznych (Sowada, Sagan, Kowal-
ska-Bobko 2019). Duzym problemem jest jakos¢ podstawowej opieki zdrowotnej. Lekarze pierwszego
kontaktu niechetnie kierujg pacjentéw na badania diagnostyczne, poniewaz zmniejsza to ich doché6d
z kontraktu podpisanego z Narodowym Funduszem Zdrowia. Sg to wiec przyczyny lezgce po stronie
systemu publicznej opieki zdrowotnej, wskazujgce na jego niewydolnos¢. Wszystkie problemy, o jakich
mowilismy wyzej i ktére omawiamy dalej - niedostateczne finansowanie, braki kadrowe, problemy
instytucjonalne - w ostatecznym rozrachunku przektadaja sie wiec na los konkretnych ludzi, ktérych
leczenie rozpoczyna sie zbyt p6Zno, aby mozna byto liczy¢ na jego skutecznos¢.

Zapasc¢ kadrowa

Przyczyn ograniczen i nierownosci w dostepie do opieki zdrowotnej trzeba upatrywac nie tylko w bra-
kach finansowych czy niewydolnych instytucjach. Zrédtem probleméw jest takze deficyt personelu
medycznego - lekarzy i pielegniarek. W przeliczeniu na tysigc mieszkancéw mamy najmniej lekarzy
wsrod wszystkich panstw cztonkowskich UE. W przypadku pielegniarek, sytuacja wyglgda gorzej je-
dynie na totwie, w Butgarii i Grecji. Cierpimy szczeg6lnie na brak lekarzy ogélnych, ktérych mamy
2,5 razy mniej niz wynosi $rednia unijna.

Lider Srednia UE Polska
Liczba lekarzy na 1000 mieszkancow | 6,6 3,6 2,4
(2016)
Liczba pielegniarek na 1000 16,9 8,4 52
mieszkancow (2016)

Zrédto: OECD/EU 2018

Na przestrzeni ostatnich pietnastu lat kilka paristw naszego regionu zdotato znaczaco poprawic¢ swoje
wyniki w tej kwestii. Liczba lekarzy wzrosta wyraznie m.in. w Rumunii, Chorwacji czy Stowenii. Trudno
za ten problem u nas wini¢ wylgcznie fale migracji lekarzy i pielegniarek po wejsciu Polski do Unii Eu-
ropejskiej. Po pierwsze, trudno ocenic realng skale ubytku spowodowanego tym procesem. Po drugie,
juz w 2000 roku, a zatem kilka lat przed akcesja, wskaznik liczby lekarzy byt bardzo niekorzystny.

Dziatania podejmowane w ostatnich latach, ktérych celem jest zaradzenie temu problemowi (zwigk-
szenie liczby lekarzy rezydentéw, dodatkowe miejsca ksztatcenia lekarskiego), mogg sie okaza¢ nie-
adekwatne do skali problemu. Potrzebna jest catosciowa, wieloletnia strategia budowania kapitatu
ludzkiego w sektorze opieki zdrowotnej, na ktérg ztozy¢ sie powinny inwestycje w ksztatcenie medycz-
ne, poprawa warunkdéw pracy, nowe mozliwosci rozwoju zawodowego, zachety dla lekarzy i pielegnia-
rek do pozostania w kraju, ale tez otwarcie na lekarzy z zagranicy. tatwo policzy¢, ze aby tylko dogoni¢
Srednig unijna, potrzebujemy okoto 40 tysiecy dodatkowych praktykujacych lekarzy, czyli wiecej niz
liczba absolwentéw, ktérych kazdego roku wypuszczajg polskie uczelnie medyczne. Skala wyzwania
jest zatem ogromna.

O potrzebnych zmianach - kilka pomystéw

Polski system publicznej opieki zdrowotnej cierpi dzi$ tak samo na problemy instytucjonalne, jak i fi-
nansowe. Uzdrowienie systemu wymaga postawienia go na dwoch silnych nogach - madrym ukta-
dzie instytucjonalnym oraz stabilnym, znaczgco zwiekszonym finansowaniu. Zmiany wprowadzane
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na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat nie tylko lekcewazyty aspekt finansowy, ale byty chaotyczne
i fragmentaryczne po stronie instytucji. Nasilenie sie kryzyséw i pogarszajace sie statystyki dostepno-
Sci opieki zdrowotnej sugerujg, ze wyczerpuje sie pole do powierzchownych, drobnych korekt, a bez
kompleksowej zmiany instytucjonalno-finansowej publiczny system opieki zdrowotnej moze utraci¢
resztki swojej zdolnosci do zaspokajania potrzeb obywateli. Bardziej zamoznych wypchnie ostatecznie
do sektora prywatnego, a innych pozostawi samych sobie.

Instytucje

Nowy podziat pracy. Centrum steruje i monitoruje, samorzad wiostuje
Nie wystarczg juz drobne korekty w funkcjonowaniu Ministerstwa Zdrowia, NFZ czy podmiotéw leczni-
czych. Potrzebny jest nowy ukfad instytucjonalny, oparty na przejrzystym podziale odpowiedzialnosci,
silnych mechanizmach demokratycznej rozliczalnosci i gwarantujacy lepszg koordynacje opieki zdro-
wotnej. Do wyboru s3 tu dwie zasadniczo odmienne strategie - petna centralizacja i realna decentra-
lizacja. Pierwsza oznaczataby przejecie przez administracje rzagdowa catkowitej odpowiedzialnosci za
funkcjonowanie systemu wraz z catym aparatem publicznej opieki zdrowotnej - szpitalami i innymi
placéwkami pozostajgcymi dzis w rekach samorzadéw. Drugi scenariusz to uczynienie z samorzadéw
gospodarza systemu opieki zdrowotnej przy zachowaniu silnej roli wtadzy centralnej jako wyznacza-
jacej i monitorujacej standardy opieki zdrowotnej. Ten drugi scenariusz wydaje sie duzo bardziej uza-
sadniony z wielu powodéw:

+ Umozliwi witadzy centralnej skupienie sie na zadaniach, ktoérych dzis$ nie jest w stanie skutecznie
wykonywaé z uwagi na nadmiar innych obowigzkéw, tzn. na prowadzeniu dtugofalowej polityki
zdrowotnej pahstwa, diagnozowaniu i korygowaniu nieréwnosci w dostepie do opieki, requlowa-
niu i kontrolowaniu dziatalnosci podmiotéw leczniczych.

Wprowadzi do systemu ochrony zdrowia element realnej demokratycznej rozliczalnosci, ktéra
jest najlepszym gwarantem priorytetowego potraktowania tej sfery przez rzadzacych - liderzy
samorzgdowi wyposazeni w odpowiedzialno$¢ i zasoby bedg rozliczani lepiej niz administracja
rzagdowa, ktora jest skutecznie zabezpieczona przed taka rozliczalnoscig. Wszak obsada tak klu-
czowych stanowisk, jak dyrektorzy oddziatéw wojewddzkich NFZ, odbywa sie bez naszego wpty-
wu i mozliwosci realnego oddziatywania na prace tych urzednikéw.

Zakohczy blame game i uprosci reguty rzagdzace systemem - zespolenie w samorzadzie kontroli
nad zasobami finansowymi, kompetencji regulacyjnych oraz zarzadzania placéwkami zdrowot-
nymi wyeliminuje dzisiejszy chaos i przerzucanie sie odpowiedzialnoscig za problemy miedzy
tymi, ktérzy dzielg pienigdze (rzad), i tymi, ktérzy obstugujg obywateli (samorzad). Umozliwi tez
stworzenie opartej na realnych potrzebach zdrowotnych, a nie jak obecnie - kryteriach czysto
formalnych - sieci szpitali zarzagdzanych przez samorzady.

Pozwoli na testowanie réznych modeli organizacji i funkcjonowania systemu zdrowotnego
w miejsce zuniformizowanego i centralnie narzuconego schematu.

Jak moze wyglada¢ nowy podziat pracy w zdecentralizowanym systemie opieki zdrowotnej? W raporcie
Polska samorzqdéw. Silna demokracja, skuteczne panstwo przedstawiliémy ogélny schemat propono-
wanego rozktadu odpowiedzialnosci miedzy rzad i poszczeg6lne szczeble samorzgdu. Schemat ten
bazuje na przekazaniu samorzadom wojew6dztw odpowiedzialnosci za leczenie szpitalne, zas na sa-
morzad powiatowy przerzuca odpowiedzialnos¢ za zreformowang opieke podstawowg i ambulato-
ryjng. W slad za tg zmiang posztyby pienigdze, jakimi dzi$ zarzadzajg instytucje centralne - Narodowy
Fundusz Zdrowia i Ministerstwo Zdrowia.
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System opieki zdrowotnej po nowemu. Wojewédztwo i powiat jako gtéwni aktorzy

Wtadza centralna

Samorzad
wojewoédztwa

Samorzad
powiatowy (w tym
miasta na prawach
powiatu)

Samorzad
gminny

z wykorzystaniem
algorytmu bazujgcego
na obecnie
wykorzystywanym
algorytmie do podziatu
$rodkéw na oddziaty
regionalne NFZ.

Ustalanie czesci
podstawowej sktadki
(sktadka minimalna)
oraz okreslenie
maksymalnej wysokosci
sktadki regionalne;.

centralnego.

Ustalenie sktadki
regionalnej (sktadka
powyzej sktadki
minimalnej w ramach
widetek ustalonych
ustawowo).

wojewodztwa na
zasadzie kontraktu
z powiatami,
wyliczany wedtug
zobiektywizowanego
algorytmu

(bez kryteriéw
uznaniowych),
gtéwnie na
podstawie liczby
ludnosci.

Organizo- Ustalenie minimalnego Rozszerzenie koszyka Organizacja POZ na Przyjmowanie
wanie i re- zakresu Swiadczen powszechnego obszarze powiatu gminnych
gulowanie dostepnych w kazdym o dodatkowe w formie lokalnych programow
systemu regionie (koszyk Swiadczenia (koszyk domow zdrowia, zdrowotnych,
powszechny). regionalny). prowadzonych nastawionych
Ustalenie powszechnego | Ogdlna samodzielnie przez gtownie na
standardu dostepnosci | odpowiedzialno$¢ za powiat lub przez profilaktyke.
(np. maksymalny czas funkcjonowanie systemu | Podmioty prywatne
oczekiwania na wizyte opieki zdrowotnej na kontraktowane przez
u lekarza pierwszego obszarze wojewddztwa powiat.
kontaktu oraz (docelowo: rowniez
specjalisty, maksymalny | ratownictwo medyczne).
czas od diagnozy do Wybér podstawowych
rozpoczecia leczenia, np. | parametréw
na wzor szwedzkiego regionalnego systemu
standardu 0-7-90-90). opieki zdrowotnej
Ocena technologii (rozdzielenie ptatnika
medycznych i Swiadczeniodawcy
i opracowywanie versus model
wytycznych klinicznych. | zintegrowany; ptatnos¢
za wykonania versus
ryczattowy model
finansowania; struktura
organizacyjna lecznictwa
szpitalnego w regionie).
Finansowa- | Podziat sktadki Samodzielne Grant na POZ Dochody
nie minimalnej na dysponowanie sktadka przekazywany wiasne oraz
wojewodztwa przekazang z funduszu przez samorzad dofinansowanie

przez samorzady
wojewoddztwa.
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Witadza centralna Samorzad Samorzad Samorzad
wojewédztwa powiatowy (w tym gminny
miasta na prawach
powiatu)
Bezposred- | Zarzadzanie niewielka Przejecie szpitali Prowadzenie Brak
nie Swiad- grupa szpitali powiatowych lokalnych
czenie kluczowych w skali nieprzeksztatconych domow zdrowia,
kraju finansowanych w domy zdrowia w tym placéwek
bezposredniego przez samorzad utworzonych na
z budzetu panstwa. wojewddztwa na bazie dotychczas
zasadzie dobrowolnosci, | istniejacych szpitali
ale z zachetami powiatowych.
finansowymi dla
powiatow.

Zrédio: Szeécito i inni 2019

Odtworzenie publicznej opieki zdrowotnej - lokalne domy zdrowia

Obok przejecia przez samorzad wojewddztwa szpitali i odpowiedzialnos$ci za organizacje leczenia szpi-
talnego, kluczowym elementem reformy decentralizacyjnej powinien by¢ nowy impuls dla lokalnej
opieki zdrowotnej na poziomie podstawowym i ambulatoryjnym. Symbolem tego nowego modelu
powinny sie sta¢ lokalne domy zdrowia prowadzone przez samorzady powiatdéw i miast na prawach
powiatéw. Lokalny dom zdrowia to instytucja pierwszego kontaktu dla wszystkich mieszkancéw, ob-
stugujaca ich w zdecydowanej wiekszosci spraw zwigzanych z opiekg zdrowotnga. To formuta instytu-
cjonalna taczaca podstawowa opieke zdrowotng i ambulatoryjng opieke specjalistyczna.

Baza dla lokalnych doméw zdrowia moga by¢ dzisiejsze szpitale powiatowe i nieliczne juz przychodnie
prowadzone przez samorzady, ale takze nowo tworzone instytucje. Lokalny dom zdrowia nie oznacza
jednego miejsca w skali catego powiatu, gdzie dostepne bedg wszystkie Swiadczenia, ale sie¢ gabine-
téw pod jednolitym zarzadem, ktére majg zapewni¢ petng obstuge zdrowotng mieszkancéw (z wyta-
czeniem leczenia szpitalnego) w niewielkiej odlegtosci od miejsca zamieszkania pacjenta. Pod dachem
lokalnego domu zdrowia zintegrowa¢ mozna wiele ustug zdrowotnych, ktére dzi$ sg albo niedostepne
w miejscu zamieszkania, albo $wiadczone przez wiele odrebnych podmiotéw bez wiasciwej koordy-
nacji.

LOKALNY DOM ZDROWIA
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To tylko wstepne zestawienie zakresu Swiadczen, za ktérych zapewnienie odpowiadatby lokalny dom
zdrowia. Lokalne domy zdrowia bedg odpowiedzialne za wszystkich mieszkarnicow danego powiatu.
W tym celu powiat bedzie otrzymywat pule srodkéw ze sktadek zdrowotnych, dostosowang do liczby
mieszkancow i struktury demograficznej (np. odsetka senioréw czy dzieci w populacji). Powiat be-
dzie mogt zorganizowa¢ lokalny dom zdrowia na kilka sposobéw - prowadzac go samodzielnie jako
w pelni publiczng placéwke zdrowotnga, kontraktujac jej prowadzenie podmiotowi prywatnemu czy tez
wchodzac z takim podmiotem w partnerstwo publiczno-prywatne, korzystajac np. ze znanego modelu
Alzira (zob. szerzej Szescito 2017).

Lokalne domy zdrowia, wprowadzajgc skoordynowana, szeroka opieke podstawowg i ambulatoryjng
bazujaca na stabilnym finansowaniu, zastgpig nieudany model podstawowej opieki zdrowotnej, zor-
ganizowanej na zasadzie rynku przedsiebiorcéw - lekarzy pierwszego kontaktu. Nie sprawdzit sie on
jako model zapewniajacy koordynacje procesu leczniczego oraz skuteczng profilaktyke. Lokalne domy
zdrowia przyniosg réwniez ulge oblezonym szpitalnym oddziatom ratunkowym, dokad dzi$ trafiajg
osoby pozbawione tatwo dostepnej i kompleksowej opieki na nizszym poziomie systemu.

Na wdrozeniu tego modelu nie muszg straci¢ lekarze podstawowej opieki zdrowotnej. Mogg wszak
tworzy¢ lokalne domy zdrowia prowadzone na zlecenie powiatu lub przystepowa¢ do takich doméw
organizowanych przez powiaty. Jesli zostanie zapewnione solidne finansowanie tej czesci systemu, nie
musi to oznacza¢ pogorszenia warunkéw zatrudnienia i wynagradzania tej grupy lekarzy.

Jasny standard - skuteczna realizacja

Obywatele musza zna¢ nie tylko zakres gwarantowanego koszyka Swiadczen zdrowotnych, ale tez
realnie gwarantowany standard dostepu do tych $wiadczen. Chodzi przede wszystkim o maksymalny
czas oczekiwania na dostep do konkretnych Swiadczer. Dobrym wzorcem jest szwedzki standard 0-7-
90-90, ustalajgcy maksymalny czas oczekiwania na poszczegélne Swiadczenia. Przynidst on istotne
ograniczenie Srednich czaséw oczekiwania na dostep do $wiadczen (Anell, Glenngard, Merkur 2012).

Standard moze by¢ skrécony dla okreslonych typéw Swiadczen, np. leczenia onkologicznego czy psy-
chiatrycznego. Co sie dzieje w przypadku przekroczenia maksymalnego czasu oczekiwania? Istnieje
kilka wariantow:

+ Mozliwos¢ skorzystania z placéwki publicznej prowadzonej przez inny samorzad na koszt samo-
rzagdu miejsca zamieszkania.
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Mozliwos$¢ skorzystania z placéwki prywatnej i uzyskania zwrotu od samorzadu miejsca zamiesz-
kania wedtug wyceny obowigzujgcej w systemie publicznym.

* Najbardziej radykalna opcja - specjalna skarga sgdowa (upowszechniona w krajach Ameryki ta-
cinskiej) na naruszenie prawa dostepu do opieki zdrowotnej, w ramach ktdrej - w uproszczone;j
i pilnej procedurze - sad nakazuje zapewnienie dostepu do okreslonych Swiadczen. To rozwigza-
nie wyjatkowe, ktore, wprowadzone z dnia na dzien, mogtoby zatopi¢ system opieki zdrowotnej
na skutek fali uzasadnionych roszczen. Jednak warto je przemysle¢ w odniesieniu do najpowaz-
niejszych naruszen prawa dostepu do swiadczehn w rozsagdnym terminie.

Finanse

Szes¢ procent nie wystarczy

Znowelizowana ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
zaktada, ze w 2023 roku wydatki publiczne na ochrone zdrowia osiggng putap 5,8% PKB. Pomijajac
realnos¢ tego zobowigzania wobec braku wskazania Zzrédet finansowania takiego wzrostu, watpliwe
jest, czy wystarczy to do osiagniecia zauwazalnej zmiany na lepsze. Wcigz nie bedzie to poziom wy-
datkéw wiasciwy dla panstw, gdzie znajdujemy kombinacje wysokiej jakosci, dostepnosci i satysfakgji
obywateli z systemu opieki zdrowotnej. Wyznaczenie bardziej ambitnych celéw dotyczgcych wzrostu
wydatkéw bedzie tez nieodzowne w przypadku powaznych reform instytucjonalnych, ktérych przepro-
wadzenie zawsze wymaga dodatkowych naktadéw.

W perspektywie najblizszych pieciu lat nalezy wiec raczej celowac w putap 7% PKB jako satysfakcjonu-
jacego poziomu wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia. Przyjmujac szacunkowe dane dotyczace
wielkosci PKB za rok 2018, oznacza to w praktyce koniecznos¢ zabezpieczenia dodatkowych 50 miliar-
dow ztotych rocznie (a nawet wiecej, biorgc pod uwage przyszly wzrost PKB).

Potrzebne nowe Zrédta

Dojscie do poziomu 7% PKB jako pozgdanej skali wydatkéw na system ochrony zdrowia wymaga nie
tylko postawienia tej sprawy na szczycie politycznej agendy. Oznacza réwniez koniecznos¢ zapewnie-
nia nowych zrédet niezbednych do znaczgcego dofinansowania systemu. W modelu instytucjonalnym,
ktéry proponuje wyzej, bedzie to mozliwe dzieki nastepujacym instrumentom:

* uzupetnieniu przychoddéw ze sktadki zdrowotnej dodatkowym zasilaniem bezposrednio z budze-
tu panstwa, wynikajagcym z przesunie¢ z innych celéw wydatkowych. Potrzebny jest catosciowy,
krytyczny przeglad instytucji i programéw panstwa pod katem obszaréw, gdzie mozna bytoby
wygospodarowac oszczednosci sktadajgce sie na swoisty ,,fundusz ratunkowy dla zdrowia”.
stopniowemu podnoszeniu sktadki zdrowotnej z obecnych 9% oraz korekcie w sposobie jej wy-
liczania, np. dla przedsiebiorcédw. Zmiany w poziomie sktadki mozna uczyni¢ nieodczuwalnymi
dla ptacagcych o najnizszych dochodach, jesli zostang one zrekompensowane obnizkg innych ob-
cigzen podatkowych czy ubezpieczeniowych. Chodzi o to, aby niezbedny wzrost przychodoéw ze
sktadek nie dotknat dochodéw o0s6b najstabiej zarabiajgcych, ktérych ptace sg juz obecnie obcig-
zone nieproporcjonalnie wysokimi kosztami sktadek i podatkow.

+ wprowadzeniu sktadki regionalnej, czyli umozliwieniu samorzagdom wojewddztw regulowanie
ostatecznego poziomu sktadki zdrowotnej w ramach ustawowych widetek, co miatoby zapewni¢
srodki niezbedne do sfinansowania podstawowego koszyka Swiadczen zdrowotnych.

+ zwiekszeniu puli dochodéw wiasnych samorzadéw, w ktérej zostatoby uzwglednione finanso-
wanie opieki zdrowotnej - chodzi zwtaszcza o podatek gminny zastepujgcy obecny podatek od
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nieruchomosci, ktdry przynidstby znaczace zwiekszenie dochodéw samorzadu gminnego (w tym
miast na prawach powiatu) z przeznaczeniem réwniez na finansowanie zreformowanej podsta-
wowej opieki zdrowotnej.
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