Wydaje sie, ze do wiekszosci z nas coraz szyb-
ciej docieraja fakty dowodzace niewydolnosci
naszego systemu opieki zdrowotnej, szcze-
golnie w trudnym okresie zmagania sie z nie-
spotykanym dotad problemem epidemiolo-
gicznym w postaci koronawirusa. Symptomy
tego zjawiska byty oczywiscie widoczne juz
od dawna. Wielu ekspertéw zwracato na nie
uwage. Pandemia ukazata je w sposob szcze-
golnie bezwzgledny, obnazajac konsekwencje
wieloletnich zaniedban, niedofinansowania
i lekcewazenia potrzeb ochrony zdrowia. Sg
to z pewnoscig przestanki wskazujace, ze cos
sie musi zmienic.

By¢ moze to co konieczne stanie sie po cze$ci moz-
liwe. Pandemia i wywolany nig kryzys epidemiolo-
giczny, gospodarczy i spoleczny daja, a przynajmniej
powinny dawac asumpt do refleksji i chociazby préby
zweryfikowania dotychczasowych pogladéw na ustrd;
i funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w naszym
kraju. By¢ moze COVID-19 stanie si¢ swoistym kata-
lizatorem koniecznych zmian. Poruszam kilka kwestii,
ktére w moim przekonaniu powinny stac sie ponownie
przedmiotem dyskursu publicznego i w konsekwencji
szybkich i odwaznych decyzji. Niesmiale préby dysku-
sji 1 pewne przedsiewziecia podjeto juz wczesniej.

Zniesienie limitow Swiadczen

Do takich niewatpliwie nalezy zaliczy¢ decyzje z po-
czatku biezacego roku o zniesieniu limitowanego do-
stepu do czterech rodzajéw $§wiadczeni z zakresu ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej: kardiologii, ortopedii,
endokrynologii i neurologii. To wprawdzie dyskusyjna
kwestia, bo rozporzadzenie dotyczy jedynie tzw. pa-
cjentdw pierwszorazowych, czyli po raz pierwszy zgla-
szajacych sie do lekarza. Zdaniem wielu specjalistéw
przy tak znacznych brakach kadrowych, z jakimi bo-
ryka sie nasza ochrona zdrowia, musi to doprowadzi¢
do wydluzenia kolejek oczekujacych na kolejne wizyty,
zaréwno tych pacjentéw, jak i wszystkich pozostatych,
czyli wydtuzy¢ proces leczenia. Po drugie zwickszy
to i tak bardzo duzy popyt na specjalistyczne ustugi
medyczne, bez realnych mozliwosci jego zaspokojenia
w czasie zgodnym ze standardami leczenia. W obec-
nych warunkach wlasciwie trudno z tymi argumenta-
mi dyskutowaé. Mozna jednak, a by¢ moze nawet trze-
ba, spojrze¢ na te decyzje takze z innej perspektywy.

Polska nalezy do panstw odznaczajacych si¢ swoiscie
zwichnieta struktura $wiadczefi medycznych. Dyspo-
nujemy wzglednie duzg bazg szpitali i przypisanych do
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nich 16zek stacjonarnych, ktére sa jednak wykorzysty-
wane w ok. 66—68 proc., i relatywnie niewystarczaja-
ca bazg ambulatoryjnych §wiadczen specjalistycznych.
Ten niekorzystny stan jest konsekwencja m.in. przyje-
tych zasad finansowania i dystrybucji srodkéw przez
NFZ. Platnik preferowal leczenie szpitalne, mimo ze
jest ono najdrozsze. Od dawna zresztg wiedzieli o tym
inni, np. Duficzycy, ktérzy systematycznie ograniczali
liczbe szpitali (w 2000 r. 5,5-milionowa Dania miata
78 szpitali dysponujacych 42,5 tys. t6zek, w 2020 r.
zgodnie z zalozeniami ma by¢ tylko 20 szpitali z 13 tys.
tézek), przenoszac ciezar opieki zdrowotnej na szeroko
rozumiang profilaktyke i §wiadczenia ambulatoryjne.
Innym znamiennym przyktadem jest Holandia, kraj
o populacii liczacej 16,5 mln 0s6b, w ktérym w 2016 r.
byto 88 szpitali. Tymczasem na Mazowszu, ktére za-
mieszkuje ok. 5,5 mln 0séb, sa 93 placéwki. Poréw-
nanie to S$wiadczy o przero$cie potencjalu t6zkowego
polskiego systemu. O jakosci i sprawnosci systeméw
opieki zdrowotnej w obu tych krajach nie trzeba ni-
kogo przekonywad. By¢ moze zatem ta kontestowana
decyzja to pierwszy krok na drodze w kierunku poza-
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COVID-19 STANIE SIE
SWOISTYM KATALIZATOREM

danej zmiany struktury udzielanych $§wiadczen i racjo-
nalizacji publicznej ochrony zdrowia.

Ze zniesieniem limitéw wiaze sie tez kwestia zna-
lezienia odpowiednich sposobéw ,dyscyplinowania”
pacjentéw w realizowaniu ustalonych wizyt, a przede
wszystkim informowania lekarzy i placéwek medycz-
nych o ich odwotaniu. To problem nie tylko naszej
ochrony zdrowia, tak publicznej, jak i prywatnej, jed-
nak z uwagi na oczywiste deficyty, gléwnie kadrowe,
nasz system odczuwa go szczeg6lnie dotkliwie. Nie-
odwotana na czas umdéwiona konsultacja to strata
finansowa dla placéwki i lekarza, ale przede wszystkim
uniemozliwienie udzielenia pomocy medycznej inne-
mu pacjentowi. Rézne systemy probuja radzi¢ sobie
z tym problemem w rozmaity sposob — bezposrednio,
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poprzez egzekwowanie oplat (kar) od niesolidnych pa-
¢jentéw, badz posrednio, np. przez podnoszenie stawek
ubezpieczeniowych. Ciekawa dyskusja na ten temat,
ktéra sie u nas zaczeta, padta niestety ofiarg pandemii
koronawirusa. Jest to jedna z tych kwestii, do ktérych
zdecydowanie warto wrdci¢ po opanowaniu sytuacji
epidemicznej w kraju.

Orzeczenie Trybunatu Konstytucyjnego

W moim przekonaniu sprawa o znacznie wickszym
ciezarze gatunkowym moga by¢ konsekwencje orze-
czenia Trybunatu Konstytucyjnego z listopada 2019 r.
(sygn. akt. K4117). W stosunku do potencjalnego
i faktycznego znaczenia tego wyroku dla systemu
ochrony zdrowia rezonans w $rodowisku nie byt duzy.
Po$wiecitem temu zagadnieniu osobny tekst w nume-
rze 1-2/2020 ,,Menedzera Zdrowia”, dlatego w tym
miejscu przypomne tylko kilka najwazniejszych faktéw
i ich mozliwych do przewidzenia nastepstw.

Orzeczenie Trybunalu to w istocie préba posta-
wienia na nogach tego, co do tej pory stalo na glo-
wie. Stwierdza ono, ze samorzady nie maja obowigzku
finansowania i wsp6lfinansowania §wiadczen opie-
ki zdrowotnej. Tym samym, méwiac wprost, zostal
z nich zdjety takze obowiazek finansowania dtugéw
i strat bilansowych szpitali. Jest to prerogatywa i odpo-
wiedzialno§¢ wladzy pafstwowej. Trybunal stwierdzit
rzecz w istocie oczywista, ktora konsekwentnie ignoro-
waly dotad wszystkie ekipy rzadzace. W naszych wa-
runkach to pafistwo ponosi odpowiedzialno$¢ za ot-
ganizacje, zasady i finansowanie publicznego systemu
opieki zdrowotnej. To bardzo istotna konstatacja, ktora
moze mie¢ daleko idace konsekwencje. Jedna wydaje
sie szczegdlnie wazna. Wricita, wprawdzie jeszcze nie-
zbyt intensywnie, dyskusja o fundamentalnych zasa-
dach finansowania ochrony zdrowia w Polsce, gléwnie
w kontekscie ewentualnego powrotu do finansowania
budzetowego. Po pokonaniu pandemii koronawirusa ta
kwestia z pewno$cia ponownie stanie sie przedmiotem
publicznej dyskusji ekspertéw i praktykéw, o wickszej
nawet niz dotychczas intensywnosci. Gwoli prawdy
nalezy jednak przypomnieé, ze pierwszy asumpt do
dyskusji na ten temat daly ubiegloroczne decyzje rza-
du dotyczace wynagrodzen pielegniarek i lekarzy, na-
rzucone dyrektorom publicznych placowek. Pandemia
bedzie jednak wazna cezurg dla oceny sprawnosci pod-
miotéw ochrony zdrowia, a tym samym efektywnosci
ich zarzagdzania i finansowania.

Mozna sie spodziewal, ze argumenty za budzetowym
finansowaniem systemu beda sie odnosily z jednej stro-
ny do cytowanego orzeczenia Trybunalu, z drugiej zas
do ewidentnych niedostatkéw dziatania placéwek ochro-
ny zdrowia w trudnym okresie walki z koronawirusem.
Braki sprzetowe, takie jak niedostatek $rodkéw ochrony
osobistej, respiratoréw, srodkéw dezynfekcyjnych, a tak-
ze chaos organizacyjny moga — i pewnie beda — stanowi¢
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OPIEKI ZDROWOTNE

PRZY OBECNEJ ORGANIZACII

| POZIOMIE FINANSOWANIA
PRAKTYCZNIE WYCZERPAL
SWOJE MOZLIWOSCI

argument za odejsciem od obecnych zasad funkcjono-
wania systemu. By¢ moze nie tylko w aspekcie sposo-
béw jego finansowania, lecz takze fundamentalnych
zasad jego organizacji. Rozdrobniona, skomplikowana
struktura wiadcicielska publicznych placéwek ochrony
zdrowia nie od dzi§ jest przedmiotem uzasadnionej kry-
tyki. Jesli w jednym mie$cie wojewddzkim, takim jak
przyktadowo L.6dz, funkcjonuja placéwki podlegle pre-
zydentowi miasta, marszatkowi wojewddztwa, uczelni
medycznej, Ministerstwu Zdrowia, Ministerstwu Spraw
Wewnetrznych i Administracji i placéwki prywatne,
a w najblizszym otoczeniu dodatkowo jednostki podle-
gle samorzadom lokalnym, to jakakolwiek koordynacja
ich dzialan nie jest po prostu mozliwa. Ponadto z uwagi
na bardzo czesto pokrywajacy sie zakres §wiadczen, po-
trzebnego sprzetu i personelu sytuacja ta generuje szko-
dliwa w tym przypadku konkurencje i zbedne koszty,
zaréwno na poziomie samych lecznic, jak i w konse-
kwencji systemu jako calo$ci. Ten stan rzeczy to jedna
z gltéwnych przeszkéd w reformowaniu funkcjonowa-
nia jednostek systemu. W moim przekonaniu koniecz-
ny jest m.in. proces taczenia, koncentracji i specjalizacji
placéwek medycznych. Rozsadnym rozwigzaniem
mogloby by¢ przekazanie wszystkich placéwek me-
dycznych, poza branzowymi i nalezacymi do uczelni
medycznych, jednemu gestorowi, np. samorzadom wo-
jewodzkim.

Jak finansowaé system?

Najprostsza odpowiedz na tak postawione pytanie
brzmi: finansowaé dobrze, na ile to mozliwe, jak naj-
bardziej adekwatnie do potrzeb. Taki punkt widzenia
sugeruje jednoczesnie, ze zdecydowanie mniejsze zna-
czenie dla zaopatrzenia systemu i jego funkcjonowania
ma zaréwno zrédto srodkéw finansowych, jak i ich
gestor. W naszych warunkach takie zatozenie nieko-
niecznie musi by¢ prawdziwe. Po pierwsze finansowanie
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budzetowe wcale nie przesadza, ze Srodkéw bedzie wie-
cej. Ich zrédtem i potencjalnym wyznacznikiem ilo$ci
i tak beda podatki i poziom PKB. Po drugie, moga
by¢ nawet bardziej niz przy obecnym quasi-systemie
sktadkowym narazone na réznego rodzaju decyzje po-
lityczne, warunkujace ich wielkos§¢. Politycy wszelkich
opcji majg szczegblng predylekcje do wykorzystywa-
nia, a czesto zmiany dystrybucji Srodkéw budzetowych
w zaleznosci od biezacych potrzeb politycznych. Za-
leta nawet tak niedoskonaltego sposobu finansowania
ochrony zdrowia, jaki mamy obecnie, jest okolicznos¢,
ze przewazajaca wiekszos¢ $srodkéw to jednak pienigdze
publiczne — sktadkowe, wyraznie ,0znaczone”, przezna-
czone na konkretny zakres zadan. Teoretycznie przynaj-
mniej trudniejsze do wykorzystania na inny cel. Taka
konstatacja bynajmniej nie oznacza, ze musi zosta¢ za-
chowany dotychczasowy, instytucjonalny (przez jeden
NFZ) sposéb dystrybucji zgromadzonych §rodkéw.
Wrydaje sie, ze wprowadzony u poczatkéw reformowa-
nia ochrony zdrowia system kas chorych byl zdecydo-
wanie lepszy. Dowodzi tego przyktad Czech, ktére roz-
poczynaly reforme swojego systemu réwnolegle z nami,
z tymi samymi zalozeniami i poczatkowymi problema-
mi. Czesi prowadzili jednak swoje reformy konsekwent-
nie do pozytywnego kofica w postaci stabilnego, kon-
kurencyjnego systemu kas chorych. Przynajmniej tak
ocenia je prawie 80 proc. ich obywateli, wyrazajac swojg
aprobate dla dziatania sektora ochrony zdrowia.
Warto zauwazy(¢, ze z kolei wloski system ochrony
zdrowia, zmagajacy sie z tak ogromnymi problemami
w walce z pandemia koronawirusa, jest w istocie syste-
mem budzetowym. Pienigdze na placéwki medyczne
pochodza z budzetéw regionalnych wspomaganych
budzetem panstwa. Nie ma instytucji podobnej do
naszego NFZ. Pienigdze dzielg organy wtadzy regio-
nalnej. W 2012 r. — nowszymi danymi nie dysponuje
— Lombardia, ktéra jest najbogatszym regionem, dys-
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ponowata srodkami w przeliczeniu rzedu 40 mld zt
na populacje ok. 15 mln oséb. Caly éwczesny budzet
NFZ wynosit ok. 62 mld zt — na 38 mln Polakéw.
Mozna przyjaé, ze obecnie te proporcje sa analogiczne.
To pokazuje z jednej strony olbrzymie réznice pomie-
dzy oboma krajami i skale naszego niedofinansowania,
z drugiej natomiast, ze nawet tak duze $rodki sg nie-
wystarczajace w ekstremalnych warunkach epidemio-
logicznych, jesli nie sa spetnione inne warunki, cho¢by
elementarnej dyscypliny spolecznej. Ta konstatacja nie
stanowi jednak Zadnego usprawiedliwienia dla dalsze-
go tolerowania polityki glebokich niedoboréw systemu
ochrony zdrowia w naszym kraju. Wrecz przeciwnie —
powinna sktania¢ do zmian. Doswiadczenie pandemii
powinno, a wrecz musi zmieni¢ polityke finansowania
ochrony zdrowia w Polsce, rewidujac jednocze$nie wiele
jej dotychczasowych zatozen.

Co ze sktadka?

To jedno z fundamentalnych pytan dla przysztosci
systemu ochrony zdrowia w Polsce. O ile zaktadamy
oczywiscie utrzymanie dotychczasowego sposobu gro-
madzenia i dystrybucji srodkéw na te sfere zycia pu-
blicznego, czyli system sktadkowy.

W Polsce zagadnienie wysokosci sktadki zdrowot-
nej od lat stanowi swoiste tabu. Politycy bez wzgledu
na orientacje bojg sie podjac¢ jakgkolwiek dyskusje na
temat ewentualnej zmiany jej wysoko$ci, a méwiac
wprost — jej niezbednego podwyzszenia. Podtrzymu-
ja tym samym niebezpieczna iluzje, niewytrzymuja-
cg konfrontacji z rzeczywisto$cia, ze pafistwo moze
zapewni¢ wszystkim obywatelom pelen zakres ustug
medycznych na odpowiednim poziomie. O tym, ze to
niebezpieczny mit, moze §wiadczy¢ cho¢by przytaczany
przez prof. Cezarego Szczylika fake, ze jedynie 47 ze
102 nowoczesnych terapii lekowych zalecanych przez
europejskie towarzystwa medyczne jest dostepnych dla
polskich pacjentéw. To prosta pochodna ilosci pienie-
dzy w systemie. Ich brak odcina nasz system opieki
zdrowotnej, a w konsekwencji pacjentéw, od nowoczes-
nych technologii medycznych, ktére sa wprawdzie dro-
gie, ale tez efektywne, a co najwazniejsze — dostepne
dla innych. Wielu kontestujgcych zamiar podniesienia
sktadki zdrowotnej by¢ moze nie zdaje sobie sprawy, ze
pafistwo utrzymujac jej niezmienny poziom, a jedno-
cze$nie podnoszac naklady na ,zdrowie” bezposrednio
z budzetu, robi to z ptaconych przez nas wszystkich
innych podatkéw. Posrednich, jak VAT lub akcyza, czy
bezposrednich, jak PIT lub CIT. Innej drogi nie ma.

Podniesienie wielko$ci sktadki bynajmniej nie musi
oznaczaé bezpo$redniego wzrostu obciazen pracow-
nikéw. Dobrym przyktadem znowu sa Czechy, gdzie
sktadka wynosi 13,5 proc., z czego dwie trzecie kosztoéw
ponosi pracodawca, a jedna trzecig pracownik. Moz-
na bez duzego ryzyka powiedzieé, ze to rozwigzanie
nie wplyneto negatywnie na czeskich przedsiebiorcow,
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gdyz do momentu pandemii czeska gospodarka miata
sie zupelnie dobrze. To oczywiscie tylko jedna z mozli-
wosci zwiekszenia ilosci pieniedzy w ochronie zdrowia.

Ubezpieczenia dodatkowe — problem ciggle
nierozwigzany

Jesli zgodzimy sie co do stwierdzenia, ze nasz system
opieki zdrowotnej stanat praktycznie na granicy wy-
dolno$ci, a pandemia jedynie przyspieszyta zachodzace
w nim od dawna negatywne procesy, unaoczniajac je
jednoczes$nie w bezwzgledny sposdb, i jesli uznamy za
oczywisty fakt, ze jedng z podstawowych przyczyn tego
stanu rzeczy jest brak srodkéw, to po raz kolejny musi
wroéci¢ do publicznego dyskursu pytanie, dlaczego nie
szukamy dodatkowych Zrddet pieniedzy na potrzeby
systemu. A zatem pytanie o dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne. Podobnie jak w przypadku sktadki zdro-
wotnej wszyscy rzadzacy staraja sie unikaé powaznej
analizy i dyskusji nad ta kwestig. Tymczasem wedlug
réznych badan Polacy naleza do populacji wydajacych
z prywatnych zasobéw na opieke zdrowotng najwiecej
lub prawie najwiecej w Europie. Szacuje sie, ze jest to
ponad jedna trzecia $rodkéw przeznaczanych na le-
czenie i szeroko rozumiana opieke zdrowotna. Logika
i zdrowy rozsadek podpowiadaja, ze nalezatoby ten
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Z PUBLICZNYCH PIENIEDZY,

PRYWATNE PLACGWKI,
JESLI CHCA KORZYSTAC

MUSZA SWIADCZYE USLUGI MEDYCZNE
SPOLECZNIE POTRZEBNE,
A NIE TYLKO BARDZO RENTOWNE

strumien pieniedzy maksymalnie ,skanalizowa¢” wia-
$nie poprzez system ubezpieczetr dodatkowych, two-
rzac zaréwno wsparcie dla publicznego systemu ochro-
ny zdrowia, jak i realng mozliwos¢ jego uzupelnienia,
choéby o dodatkowe zakresy i poziomy §wiadczen.
Takie rozwigzania, wsparte m.in. ulgami fiskalnymi
dla ubezpieczajacych sie, stosowane sa w wielu krajach
dysponujacych znacznie wieckszymi §rodkami niz my.

Sektor prywatny — wazny czy nie?

Problem dodatkowych (komercyjnych) ubezpieczei
zdrowotnych mozna i trzeba rozpatrywac w nieco szer-
szym kontek$cie. Takze przez pryzmat ciagle niedo-
okreslonej roli prywatnego sektora ustug medycznych
w calym systemie opieki zdrowotnej. W koniecznej
dyskusiji ,,po pandemii” nie da sie tego problemu po-
minaé. Powody sa co najmniej dwa.

Po pierwsze, wydaje sie, ze do§wiadczenia przynaj-
mniej pierwszych tygodni zmagan z koronawirusem
wskazuja na relatywnie niewielkie zaangazowanie pry-
watnych placéwek w walke z tym zagrozeniem. Moze
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to wynikaé z réznych przyczyn: braku odpowiednie-
go sprzetu ochrony osobistej, braku srodkéw na jego
zakup (nie robiono przeciez zapaséw), ograniczen ka-
drowych. W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
wiekszos¢ lekarzy to jednoczesnie pracownicy placé-
wek publicznych, ktére angazowaly ich do maksimum
w walce z pandemia. Niejasne byly réwniez zasady
finansowych rekompensat za wysilek wlozony w zwal-
czanie wirusa. Nie zmienia to jednak faktu, ze dystans
sektora prywatnego do otoczenia byt widoczny. W ta-
kich okoliczno$ciach np. brytyjski rzad podjat decyzje
o administracyjnym podporzadkowaniu prywatnych
placéwek ministrowi zdrowia. To do§wiadczenie po-
winno stanowi¢ wskazdéwke do przygotowania odpo-
wiednich regulacji na przysztosc.

Po drugie, w naszych warunkach niektére obszary
opieki zdrowotnej sg juz praktycznie poza publicznym
systemem ochrony zdrowia. Dotyczy to ponad 90 proc.
jednostek podstawowej opieki zdrowotnej, 80 proc.
przychodni specjalistycznych, prawie calej stomatolo-
gii. Juz ok. 13 proc. zabiegéw chirurgicznych doko-
nywanych jest w placéwkach prywatnych. Im bardziej
niewydolna jest publiczna ochrona zdrowia, tym wiecej
zakres6w $wiadczen przenosi sie do sektora niepublicz-
nego. W istocie wydaje si¢, ze wobec cytowanych wiel-
kosci prywatne placoéwki medyczne zagwarantowaly
sobie trwale miejsce w systemie, jednak ich rola, zakres
wykonywanych §wiadczen, a przede wszystkim zasady
finansowania ciggle wywotuja wiele kontrowersji.

W konsekwencji trzeba sobie w koficu postawié
pytanie o przyszto$¢, role i sposoby finansowania pry-
watnego sektora ustug medycznych w naszym kraju.
Wydaje sig, ze absolutnie fundamentalne pytanie, na
ktore trzeba bedzie znalez¢ odpowiedz, brzmi: do czego
zobowiazane sg prywatne placéwki korzystajace z pu-
blicznych pieniedzy i czy w ogéle wszystkie powinny
mie¢ do nich dostep? Wielu dyrektoréw publicznych
placéwek, szczegélnie szpitali, zgodzi si¢ z twierdze-
niem, ze dostep do publicznych $rodkéw (tych, ktdrymi
dzi§ dysponuje NFZ) powinien sie wigzac z jednakowy-
mi obowiazkami wobec pacjentéw. Prywatne placow-
ki, jesli chca korzystaé z publicznych pieniedzy, musza
$wiadczy¢ ustugi medyczne spolecznie potrzebne, a nie
tylko bardzo rentowne. Jesli nie, to powinny by¢ finan-
sowane z pieniedzy pacjentéw, niekoniecznie wyjmowa-
nych bezposrednio z portfela, ale raczej wyplacanych
z polisy ubezpieczeniowej. Na marginesie warto ponow-
nie odwolac¢ sie do przyktadu Czech, gdzie praktycznie
nie funkcjonuja prywatne gabinety lekarskie i nawet
stomatologia jest finansowane przez kasy chorych.

System sie wyczerpat?

Wydaje si¢, ze istniejacy stan rzeczy upowaznia do
stwierdzenia, ze polski system opieki zdrowotnej przy
obecnej organizagji i poziomie finansowania praktycznie
wyczerpal swoje mozliwosci. Konieczne sa zmiany, na
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ktére spoteczenistwo prawdopodobnie nie jest gotowe,
a z réznych badan wynika, Ze ich nie chce. Doswiadcze-
nia obywateli sa negatywne. Kazda zmiana w ochronie
zdrowia powodowala najpierw chaos i brak pewnosci,
zadna nie byla do kofica udana. To duzy problem dla de-
cydentéw podejmujacych ewentualnie takie wyzwanie.

Jesli jednak przyjaé, ze zmiany sa konieczne (co
oczywiste), to niezwykle wazny jest czas. Po pierw-
sze — czas wyznaczajacy horyzont znaczacego wzrostu
nakladéw. I jest go relatywnie bardzo mato. Zawar-
ty w ubieglym roku miedzy politykami réznych opcji
,Pakt dla zdrowia 2030”, o ile kto$ jeszcze traktuje
ten dokument powaznie, zakladal osiagniecie w roku
docelowym wydatkéw na ochrone zdrowia rzedu
7 proc. PKB. Wydaje sie, ze w obecnych warunkach to
absolutne minimum, ale na dzi$, a nie w perspektywie
kolejnych 10 lat. Na marginesie warto przypomnie,
ze do wybuchu pandemii tempo wzrostu $§wiatowych
naktadéw na ochrone zdrowia wynosito blisko 5 proc.
rocznie. Ich szacowana wielko$¢ w 2024 r. miata sie
zblizy¢ do 1 biliona USD. Po drugie — czas koniecz-
ny na szybkie odpowiedzi na sygnalizowane powyzej
problemy i na dokonanie niezbednych zmian struk-
turalnych w systemie opieki zdrowotnej. Dotyczy to
relacji wlascicielskich placéwek, sposobéw dystrybu-
cji zasilajacych je srodkéw finansowych, pozadanej
struktury udzielanych §wiadczen, zapewnienia dopty-
wu i utrzymania niezbednych kadr. Jedna z funda-
mentalnych kwestii jest okreslenie, jakim wymogom
i w jaki sposéb maja odpowiadaé publiczne placéwki
ochrony zdrowia. Czy ich gléwnym zadaniem jest le-
czenie pacjentéw i dbanie o dobrostan obywateli czy
bilansowanie dziatalno$ci? Czy mozna te dwie funk-
cje pogodzié, a jesli nie, to ktéra ma priorytet? Czy
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OPIECE SPECJALISTYCZNE]

WIEKSZ0SC LEKARZY TO JEDNOCZESNIE
PRACOWNICY PLACGWEK PUBLICZNYCH,

KTORE ANGAZOWALY ICH DO MAKSIMUM
W WALCE Z PANDEMIA

hybryda organizacyjno-prawna w postaci publicznego
SPZOZ to faktycznie przysziociowa formuta dziatania
publicznych placéwek? Z pelna $wiadomo$cia stawiam
teze, ze rozwigzania tych i niewymienionych tu proble-
moéw zwigzanych z funkcjonowaniem naszego systemu
ochrony zdrowia nie nalezy szuka¢ na kolejnych wie-
lomiesiecznych konferencjach typu ,,Razem dla Zdro-
wia”. To nieefektywna Sciezka. O brakach systemu wie-
my juz chyba wszystko. Moze lepiej rozejrze¢ sie wokot,
przeanalizowa¢ do§wiadczenia tych, ktérym sie udalo,
i prébowa¢ korzysta¢ z dobrych przyktadéw.

Na koniec ostatnia uwaga. Koniecznej zmianie po-
trzebny bedzie lider dajacy jej ,twarz”, a jednoczesnie
posiadajacy sile pokonywania nieuniknionych trud-
noéci i umiejacy przekonad, ze wierzy w powodze-
nie podjetego dziatania. Z dos§wiadczenia wynika, ze
z pewnoscia nie moze to by¢ zaden resortowy minister.
To podstawy zarzadzania zmiana na kazdym poziomie
kierowania i jeden z najwigkszych probleméw do roz-
wiagzania. Ryzyko niepowodzenia jest duze.

dr Mariusz Jedrzejczak
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