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1 prowizorka

Takiego systemu ochrony zdrowia, jaki funkcjo-
nuje w Polsce, nikt nie chcial, do jego autorstwa
nikt sie tez nie przyznaje. Pelno w nim czastko-
wych i tymczasowych rozwigzan, prowizorki.
Reforma stanela w p6t drogi, system ochrony
zdrowia jest drogi, nieefektywny, i nikt z tym nic
nie robi. Czy nikomu to nie przeszkadza? Dlacze-
g0 tego nie zmieniamy?

Do tego, ze drogi i nieefektywny, dodatbym row-
niez niesprawiedliwy. Oczywiscie, przeszkadza to
wszystkim — pacjentom, lekarzom, menedzerom zdro-
wia. Klopot polega na tym, ze w sprawach ochrony
zdrowia potrzebna jest w pierwszej kolejnosci wielka
spoleczna debata, a dopiero pézniej zmiany. Dwie naj-
wazniejsze strony sporu, mam tu na mysli konkretnie
PO i PiS, maja o tym, jak powinien wyglada¢ polski
system ochrony zdrowia, opinie nie tyle odmienne, ile
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diametralnie rézne. Kazda ze stron dysponuje instru-
mentami prawnymi, pozwalajacymi sparalizowad
wysitki drugiej, takie jak na przyklad prezydenckie
weto. Reprezentuja one tez powazne odlamy spole-
czefistwa. W tej sytuacji, bez ogblnonarodowej debaty
publicznej na temat zdrowia, podobnej do tej, ktéra
odbyla si¢ w Stanach Zjednoczonych podczas kampa-
nii wyborczej z udzialem Obamy i McCaina, reformy,
istotnej zmiany przeprowadzi¢ nie sposéb. Przy tak sil-
nej polaryzacji stanowisk trzeba wprost odwota¢ si¢ do
opinii publicznej, do woli wickszo$ci. Bez podobnej
debaty i wypracowania zadowalajacego kompromisu —
istotnych zmian w Polsce by¢ nie moze.

Dlaczego wiec tej debaty nie ma?

Ona caly czas sie toczy, tyle ze nie obejmuje tak sze-
rokiego spektrum, by mozna nazwa¢ ja og6lnonaro-
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dowa, rozstrzygajaca. Mogloby do niej dojs¢, i z pew-
noscia doszloby podczas kampanii prezydenckiej, gdy-
by nie katastrofa w Smoleisku. Obecna kampania
zostala przyspieszona, rzadzi si¢ innymi prawami niz
poprzednie, nie wystarczy czasu na doglebna debate
o zdrowiu. Z pewnoscig zagadnienie ochrony zdrowia
stanie si¢ jedna z gléwnych osi sporu podczas kampa-
nii parlamentarnej.

Do tego czasu nic si¢ zmieni?

Zmieni¢ si¢ musi. Przede wszystkim dlatego, ze obec-
ny system ochrony zdrowia jest po prostu niesprawie-
dliwy. Nie zapewnia obywatelom réwnego dostepu do
$wiadczenr medycznych. W przypadku wielu choréb
mozna mie¢ szczescie i trafi¢ do odpowiedniej placow-
ki, z dobrze przygotowana kadra, wyposazonej
w odpowiedni sprzet — i wyj$¢ calo z bardzo powaz-
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nych opresji. Mozna tez mie¢ pecha i do odpowiedniej
placéwki nie trafi¢. W Polsce jest to przyczyna wielu
zyciowych tragedii. Na to nie ma zgody nie tylko
w koalicji, ale i opozycji. Zeby wprowadzi¢ zmiany,
musimy poszukiwa¢ partneréw, kompromisu od razu,
takze w kregach opozycji, w SLD i PiS. Zaluje, ze nie
udalo nam si¢ takiego dialogu nawigza¢ dotychczas,
wierze, ze jest mozliwy i to od zaraz. Jest on potrzeb-
ny cho¢by dlatego, ze plan B nie przyniést spodziewa-
nych korzysci, nie wypalil.

Co zatem trzeba zmieni¢ natychmiast?

Nalezatoby wskaza¢ podmiot, ktéry odpowiedzialny
bylby za praktyczne realizowanie polityki zdrowotne;.
Obecnie wskazuje si¢ na rzad, na Narodowy Fundusz
Zdrowia. Moim zdaniem, rzad zwyczajnie nie nadaje
sic do prowadzenia takiej konkretnej polityki zdro-
wotnej w calym kraju. Poszczegdlne szpitale znajduja
si¢ zbyt daleko od osrodkéw decyzyjnych w Warsza-
wie, np. na Dolnym Slasku czy Podkarpaciu. Chcial-
bym wréci¢ do pomystu Franciszki Cegielskiej, ktéra
w tej roli widziala przede wszystkim samorzad. Wta-
$nie z poziomu wojewddztwa najlepiej widaé proble-
my zdrowotne, potrzeby pacjentéw i spoleczefistwa.
Mozliwa jest tez najlepsza, najpelniejsza kontrola
oraz  najsprawniejsze  zarzadzanie  szpitalem.
W momencie przeniesienia tych kompetencji na
szczebel ogblnonarodowy, rzadowy, konkretne pro-
blemy do zatatwienia definiowane sa gorzej, rozwigza-
nia i pomoc przychodza pézniej, kontrola i zarzadza-
nie sa z natury rzeczy bardziej utrudnione. Przekonaly
sie o tym szpitale kliniczne, ktére dzi§ zaluja, ze pod-
legaja bezpo$rednio ministerstwu, a nie samorzadom.

Zaluja? Przeciez wczes$niej szpitale kliniczne
mocno o to zabiegaly.

Po czgSci to rozumiem. Wprowadzalismy wtedy
réwnocze$nie reforme samorzadowg i ochrony zdro-
wia. Nie do kofica bylo wiadomo, jaka bedzie pozy-
¢ja i sita samorzadu wojewddzkiego, na ile wojewo-
dowie i marszalkowie wojewddztw poradza sobie
z zadaniami. Szpitale kliniczne wolaly si¢ wtedy
oprze¢ na czyms, co znaly z do§wiadczen, na wia-
dzach centralnych, ministerstwie. Dzi§ coraz wyraz-
niej widzg swoj blad. Okazalo sie, ze samorzady
wojewddzkie dobrze radza sobie z zadaniami ze sfery
ochrony zdrowia, poprawnie konstruujg i realizujg
polityke zdrowotna. Rozbudowuja szpitale, za ktére
sa bezposrednio odpowiedzialne i na ktére maja bez-
posredni wplyw. Odbywa si¢ to kosztem szpitali kli-
nicznych, pomijanych w planach inwestycyjnych.
Wtadze wojewddztw ponadto, z mniejsza lub wiek-
sza determinacja, buduja wlasne sieci szpitali, bo to
oplacalne, i mozliwe, ze w tych planach poming szpi-
tale kliniczne. Bylaby to juz ewidentna strata dla
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wszystkich — pacjentéw, samorzadéw i samych szpi-
tali klinicznych.

Zatrzymajmy si¢ na sprawie sieci szpitali. Ona
réwniez utknela w martwym punkcie.

Termin szec szpital jest wieloznaczny i najpierw chcial-
bym zdefiniowa¢, jak w tym przypadku stowa te trzeba
rozumie¢. Caly $wiat dazy do tego, by — wg wyliczen
specjalistow od ekonomii ochrony zdrowia — budowa¢
sieci zlozone ze szpitali I rzedu (dla najprostszych przy-
padkéw), II rzedu (dla $rednich) i IIT rzedu (dla wyma-
gajacych leczenia wysokospecjalistycznego). Sie¢ kilku-
nastu szpitali I rzedu, kilku IT rzedu i jednego III rzedu
powinna by¢ ze soba powiazana, tak by placéwki naj-
nizszego rzedu mogly kwalifikowa¢ do leczenia u siebie
te przypadki, z ktérymi bez probleméw sobie poradza —
i odsyta¢ do wyzszych jednostek referencyjnych te, kt6-
re wymagaja stosowania procedur wysokospecjalistycz-
nych. Szpitale powinny wspdlpracowac.

1) Przy tak silnej polaryzacji
stanowisk na temat ochrony
zdrowia trzeba wprost odwotac sie
do opinii publicznej, do woli
wiekszosci 1)

Wedlug naszych wyliczen, i tych funkcjonujacych
w innych krajach, szpital I rzedu powinien obstugiwac
populacje liczacg 75100 tys. mieszkancow i sktadac
si¢ z dwoch oddzialéw: zabiegowego i niezabiegowe-
go. Szpitale II rzgdu to populacja 250—-350 tys. miesz-
kadcéw — i tu juz potrzebne sa oddzialy specjalis-
tyczne. Wysokospecjalistyczne jednostki powinny
powstawal na poziomie wojewddztwa — w liczbie za-
leznej od tego, ile liczy ono mieszkancéw. Jestem
pewien, ze ewolucja systemu ochrony zdrowia w Pol-
sce pbjdzie w te strone, a opozycje mozna przekonad
do przyjecia podobnego rozwiazania, kierunku roz-
woju.

W polskich warunkach? To bedzie bardzo trud-
ne. Dzi§ mamy sytuacje, ze gdy partia bierze wla-
dze w powiecie, bierze i powiatowy szpital. Prace
znajduja tam ludzie starosty. Bedzie bardzo silny
opor.

Nie tylko ze strony politykdw, ale i samych spotecz-
nosci lokalnych. Pracowalem w Szwecji w czasie, gdy
przeprowadzano tam podobne przemiany, budowano
sie¢. Wspotpracowatem z wiladzami szwedzkiego
Vastmanlandu, odbylem kilka wizyt studyjnych,
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w ramach ktérych zapoznalem sie ze sposobem
restrukturyzacji szpitali przez ich konsolidacje. 1 jesli
chodzi o budowe sieci, natrafiono tam na te same pro-
blemy. Op6r nie politykéw, a samych spotecznosci byt
bardzo silny. Nikt nie chcial slysze¢ o likwidacji szpi-
tali, ktére w danym regionie dzialaly od stu lat, od
zawsze. W tym przypadku emocje spoteczne staly sie
problemem powazniejszym niz techniczne laczenie
szpitali w sie¢. Udalo si¢ jednak znalez¢ kompromis,
pozostawiajac wiele szpitali I rzedu tam, gdzie byly,
wyprowadzajac z nich oddzialy i zabiegi specjalistycz-
ne oraz wysokospecjalistyczne. Sadze, ze podobnie sta-
nie sic w Polsce. Bo to pragmatyczne. Nadazanie za
postepem medycznym jest na tyle kosztowne, ze male
spotecznosci lokalne i ich liderzy zdaja sobie sprawe
z tego, ze warto laczy¢ sily, by wspélnie prébowad
nadazaé za tym postepem, dzieli¢ sie kosztami, bo to
lepsze niz ryzyko, ze nadazy¢ za nim si¢ nie uda,
i w konsekwencji pozbawi obywateli dostepu do naj-
nowoczes$niejszych technologii. Mija czas Zosi Samosi
i sadze, ze wszyscy sobie ten fakt coraz powszechniej
uSwiadamiaja.

Kto powinien te sieci budowac¢? Firmy prywatne,
pafistwowe, samorzadowe?

To kwestia drugorzedna. Koordynowaé budowe
i dziatania takich sieci powinny na pewno wladze
publiczne. Tyle ze nie tak jak obecnie — na poziomie
centralnym, rzagdowym — a lokalnym, wojew6dzkim.
Nie ma wickszego znaczenia, czy wybiora one do roli
operatora konkretnego szpitala firme pafistwowa,
samorzadowa czy prywatna. Nalezy wybrac najlepsza
i kontrolowad, by zapewniata najwyzsza jakos¢ i ter-
minowo$¢ Swiadczen, by sie¢ jako calo§¢ zapewniala
jak najlepszy dostep do $wiadczen. Pora wreszcie
skoniczy¢ z dzieleniem szpitali na publiczne i niepu-
bliczne, bo to bardzo szkodzi, wrecz dyskryminuje te
pierwsze. Ministerstwo Zdrowia podkresla i powtarza
co rusz, ostatnio ustami ministra Jakuba Szulca, Ze
szpital publiczny nie ma prawa wykonywaé uslug
dodatkowych, ponadkontraktowych. Skoro jest
publiczny, ma pracowaé na rzecz paistwowego plat-
nika 365 dni w roku, przez calg dobe i nie robi¢ nic
poza tym. Musze koniecznie porozmawial na ten
temat z ministrem Szulcem, bo takie wymagania sta-
wiaja szpitale publiczne w fatalnej sytuacji, nie sa one
w stanie konkurowac z prywatnymi. W takiej sytuacji
grozi nam, ze stracimy cala publiczna stuzbe zdrowia,
tacznie z tymi szpitalami, ktére przez lata wypracowa-
ly sobie zastuzona renome¢ i powinny funkcjonowaé
dalej. Utrzymywanie ich statusu jako publicznej stuz-
by zdrowia w formie takiej, w jakiej jest to rozumiane
do dzi§, to dla nich niedZwiedzia przystuga. Pora
z tym skonczy¢.

Rozmawiali Janusz Michalak, Barttomiej LeSniewski
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