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“Naprawmy btedy
przesztosci

Porownywanie naszego systemu opieki zdrowotnej do Titanica jest tak czesto powtarzane, ze
stato sie juz nudne. Uméwmy sie wiec, ze nazwa tego nieszczesnego statku wiecej tu nie pad-
nie, ale i tak wszyscy bedziemy wiedzieli, o co chodzi. Tekst jest o tym, ze ptyniemy, czy raczej
dryfujemy, bez map, bez przyrzadéw nawigacyjnych, bez zdefiniowanego docelowego portu,
majac na poktadzie nieco zanarchizowang zatoge i zdezorientowanych pasazerow.

Do napisania ponizszego tekstu sklonita mnie lek-
tura bardzo ciekawego i obejmujacego wiele zagadnien
artykutu dr. Macieja Murkowskiego ,, Zdrowotna pigt-
ka” z numeru 1-2/2019 ,Menedzera Zdrowia”, czyli
juz sprzed ponad roku. Artykul, ktéry wszystkim po-
lecam, wskazuje wiele archaicznych badz po prostu
zlych rozwigzan organizacyjnych w systemie i nie stra-
cil nic na aktualnosci. Zmienily sie tylko dwie rzeczy:
poglebily sie braki zasob6w, zwlaszcza ludzkich, oraz
przyszla pandemia COVID-19, ktéra odslonita wiele
stabosci obecnej organizacji. Méj tekst jest o tym, ja-
kie fundamentalne bledy popelniono przez lata i jakie
glebokie zmiany, oczywiscie skromnym zdaniem au-
tora, nalezatoby wprowadzié, aby zbudowa¢ system
opieki zdrowotnej i spolecznej na poziomie odpowiada-
jacym aspiracjom obecnych i potencjalnych pacjentéw,
a w takiej samej mierze pracownikéw systemu. Bedzie
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0 organizacji, bo ona, jezeli jest dobra, pozwala lepiej
wykorzystaé skromne zasoby finansowe i ludzkie, kt6-
rymi dysponujemy.

Zacznijmy od historii

Przed 1989 r. w polskiej ochronie zdrowia domino-
wal system oparty na zakladach opieki zdrowotnej. Byt
on niedoskonaly, przede wszystkim z powodu skrajne-
go niedofinansowania, zapewnial jednak do$¢ spdjna
opieke nad pacjentami zamieszkujacymi obszar jego
dzialania poprzez konsolidacje ustug w ramach jedne-
go zaktadu nadzorowanego przez urzedy wojewddzkie
i lekarzy wojewddzkich. Byl to czysty system zaopa-
trzeniowy, tzw. model Besredki, zaczerpniety z wzoréw
sowieckich. Na marginesie przypomne, ze brytyjski
NHS do obecnych czaséw opiera sie na tych wlasnie
zasadach, a tworzacy jego podwaliny lord Beveridge
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specjalnie jezdzit do Zwigzku Sowieckiego, aby sie za-
poznal z organizacja tamtejszego systemu i po odpo-
wiednich modyfikacjach zaimplantowaé go w Wielkiej
Brytanii.

Kiedy jednak przyszedt rok 1989 i nastapita zmiana
polityczna w Polsce, rados$nie rzucono sie do reform.
Jak szybkie i radykalne byly, przypomina ukuty wéw-
czas termin ,terapia szokowa”. Przyjeto a priori, ze
wszystkie poprzednie rozwigzania byty fatalne i ad boc,
bez glebszych przemyslen, bez pilotazy wprowadzano
nowe rozwigzania. Lekarstwa czesto byly bardzo bo-
lesne, a niektére chybione. Wystarczy poréwnaé rady-
kalizm polskich zmian gospodarczych wynikajacych
z ,planu Balcerowicza” ze spokojnymi zmianami w go-
spodarce czeskiej, ktére doprowadzity do podobnych
efektéw konicowych, jednakze bez masowego bezrobo-
cia i zubozenia znacznej czeéci spoleczenistwa. Zarto-
bliwie powiem, ze zmiany te przeprowadzano catkowi-
cie odwrotnie proporcjonalnie do zmian politycznych,
takich jak dekomunizacja i lustracja. Czesi zrobili to
szybko i sprawnie, a my po trzydziestu latach nadal
wracamy do teczek, wspélpracy i przesztosci. Ale nie
wchodzmy na bagniste grunty.

Szybkos§¢ zmian w pierwszych latach tylko w nie-
wielkim stopniu dotyczyla opieki zdrowotnej. Warto
wspomnieé ustawowe przywrocenie organéw samorza-
du korporacyjnego czy stworzenie ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej, ktéra probowala je jakos konstytu-
owal w zmienionych czasach. Jednoczes$nie popelnio-
no pierwszy kardynalny blad, ktérego skutki odczu-
wamy do dzi§. Bylo to przeniesienie w 1991 r. zadan
i struktur pomocy spolecznej z Ministerstwa Zdrowia
do Ministerstwa Pracy. Z brakiem koordynacji opieki
zdrowotnej i opieki spolecznej borykamy sie do dzis,
szczegllnie przy probie tworzenia opieki nad ludzmi
starymi, ktérych liczba szybko przyrasta, ale tez prze-
wlekle chorymi.

Reforma dobrych intencji i btednych rozwigzan
Najwazniejsza zmiang w naszym systemie opieki
zdrowotnej byta reforma wchodzaca w sktad pakietu
czterech reform rzadu Jerzego Buzka z 1999 r. Skala
wprowadzanych zmian, czesto bezrefleksyjne zaloze-
nia, brak pilotazy, brak konsensusu politycznego wokot
nich sprawily, ze reformy w wiekszosci zakoficzyly sie
spektakularng klapa i z czeéci juz sie wycofano. Trwa-
nie przy innych mozna ttumaczy¢ wylacznie przeswiad-
czeniem, wielekro¢ artykutowanym np. przez Donalda
Tuska, ze ponowne reformowanie czegokolwiek to pro-
sta droga do wyborczej porazki. Faktem jest, ze cztery
reformy najpierw przyniosty rozpad koalicji rzadzacej
poprzez wycofanie sie z niej Unii Wolnosci, a nastepnie
rozpad samej Akcji Wyborczej Solidarno$é i zniknie-
cie obu tych partii z przestrzeni publicznej. Co prawda
wiekszo$¢ politykéw obu ugrupowan odnalazta sie albo
w Platformie Obywatelskiej, albo w Prawie i Sprawie-
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13 Najwazniejsza zmiang
W naszym systemie opieki
zdrowotnej byta reforma
wchodzaca w sktad pakietu
czterech reform rzadu
Jerzego Buzka z 1999 .’

dliwosci, ale kleska 2001 r. byta spektakularna. Wroé-
my jednak do systemu opieki zdrowotne;j.

Juz w polowie lat 90. prowadzono dyskusje nad
zmiang archaicznego, jak wéwczas uwazano, budze-
towego systemu opieki zdrowotnej na nowoczesny,
ubezpieczeniowy. Owocem dyskusji i decyzji politycz-
nych podjetych przez rzad SDRP-PSL byta ustawa
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym przyjeta
w 1997 r., tuz przed wyborami parlamentarnymi — jej
realizacje zostawiono wladzy nowo wybranej. Ustawa
zakladata wprowadzenie powszechnej sktadki zdro-
wotnej w wysokosci 11 proc. dochodéw, odliczanej od
podatku, utworzenie systemu kas chorych — lokalnych
ubezpieczalni zdrowotnych majacych konkurowaé ze
soba, wprowadzenie optaty hotelowej dla pacjentéw
i wiele innych ciekawych rozwigzan. Jednak jeszcze
przed wejsciem w zycie poddano ja glebokiej noweli-
zacji w 1998 r. i dofaczono do pakietu reform Jerzego
Buzka. Leszek Balcerowicz, bedacy wéwczas ministrem
finans6w, doprowadzil do obnizenia sktadki ubezpie-
czeniowej z 11 proc. do 7,5 proc., zwigzkowcy z AWS
zlikwidowali zapis o optatach hotelowych, z konku-
rujacych kas pozostawiono 16 kas regionalnych i jed-
na branzowa dzialajaca co do zasady w calej Polsce.
Z ustawy pozostato, méwiac kolokwialnie: ,,ni pies, ni
wydra”. Drastycznie ograniczono finansowanie syste-
mu, wyeliminowano elementy jakiegokolwiek wspét-
placenia, zlikwidowano mozliwo$¢ konkurowania plat-
nikéw. Do tego doszly niestety jeszcze dwa tragiczne
bledy, wynikajace z wprowadzanych réwnolegle ustaw
i goraczkowego po$piechu przy ich tworzeniu.

Rzeczpospolita samorzagdowa

W owym czasie wyrazano przekonanie, bedace
wnioskiem ze skrajnej i nieefektywnej centralizacji
panstwa przed 1989 r., ze tworzenie tzw. Rzeczpospo-
litej samorzgdowej uaktywni spoleczefistwo i pozwoli
efektywniej wykorzystywac srodki publiczne. Czy to
sie okazato prawdg, niech kazdy oceni sam. Owocem
tego myS$lenia byla m.in. reforma samorzadu teryto-
rialnego, ktéra przeksztalcita dotychczasowy dwupo-
ziomowy system gminy plus 49 wojewddztw w tréj-
poziomowy — z odtworzeniem struktur powiatéw,
zlikwidowanych w 1975 r. Poniewaz trzeba bylo da¢
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J) Sktadke zdrowotng przestanmy
nazywac sktadka ubezpieczenia
zdrowotnego, a nazwijmy
podatkiem zdrowotnym
i zacznijmy go zbierac
w sposOb proporcjonalny
od wszystkich obywateli )

jakie§ zadania samorzagdom, przekazano im na nasze
nieszcze$cie m.in. struktury ochrony zdrowia. I zno-
wu — gdyby to sie odbylo wedtug jakiegokolwiek pla-
nu, z wizja obecnej i przyszlej struktury systemu. Ale
nie, ,mase spadkows” przekazano zgodnie z zapisami
ustaw kompetencyjnych. Podstawowa opieke zdro-
wotng — gminom, ambulatoryjne lecznictwo specja-
listyczne i szpitale — powiatom badz wojewddzewom.
Wyodrebnione resortowe szpitale pozostalty przy MON
i MSWiA, szpitale kliniczne i instytuty przy Minister-
stwie Zdrowia, zanim po latach te pierwsze przekaza-
no uczelniom. W wielu przypadkach poprzydzielano
recznie szpitale wysokospecjalistyczne i specjalistycz-
ne wojew6dztwom, ale na przyktad miasta na prawach
powiatu braly albo nie braly. Jedne — jak Warszawa —
przejely szpitale na swoim terenie, inne nie.

Podobnie byto z Padistwowa Inspekcja Sanitarna,
ktora takze na szczeblu powiatéw przestata by¢ struktu-
ra rzadowa, a stala sie samorzadowa, podlegly lokalnym
starostom. Jak bardzo struktury sanepidowskie zostaly
popsute przez 20 lat podlegto$ci najbiedniejszym orga-
nom samorzagdowym, pokazata pandemia COVID-19.
Wykazata ona, ze wiele struktur powiatowych nie mia-
to ani zasobéw ludzkich, ani sprzetu laboratoryjnego,
ani wypracowanych procedur do przeprowadzania wy-
wiadéw epidemiologicznych, wychwytywania os6b za-
kazonych 1 z kontaktu czy niezwlocznego wykonywania
testéw PCR. Ale to temat na inny artykul.

Dodatkowym problemem byto tempo wprowadza-
nia zmian. Wszystkie cztery reformy weszly w zycie
1 stycznia 1999 r. ZOZ-y przeksztalcono w SPZOZ-y
w pazdzierniku 1998 r. i to bylo najwieksze wyprze-
dzenie czasowe. Powiaty i wojewOdztwa, tak samo jak
kasy chorych, powstaly 1 stycznia 1999 r. i musiaty
sie tg nieszczesng ochrong zdrowia zajaé. Nie istniala
ani wiedza, ani tradycja w nowo powstalych organach
zalozycielskich i organach platnika ustug zdrowot-
nych. Wszystkie nowe instytucje zajmujace sie ochrong
zdrowia byly po prostu nieprzygotowane do petnienia
swoich funkcji. Dodatkowo ,zatruty owoc” Leszka
Balcerowicza w postaci obnizenia wysokosci sktadki
zdrowotnej z 11 proc. do 7,5 proc. spowodowal na-
tychmiastowe zalamanie si¢ finanséw wielu, jezeli nie
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wiekszosci zaktadéw opieki zdrowotnej. Kto wie, moze
taki byt ukryty cel reformy, ze zaklady i ich organy
zalozycielskie zakoficzg dryf i wezma sie z kopyta do
restrukturyzacji. Jezeli tak, to zupelnie sie to nie udalo.

Owszem, wiele szpitali i przychodni zaczeto dosto-
sowywal zatrudnienie czy posiadang infrastrukture
do zakresu zadan, czesto nadmiernie tngc, co sie dalo.
Niektore organy zalozycielskie zaczely przekszealca-
nie SPZOZ-6w w sp6tki prawa handlowego jako or-
ganizacje znacznie bardziej sprawna i kontrolowalna.
To ostatnie nasililo sie zwlaszcza po latach, w czasie
realizacji tzw. planu B za rzadéw PO, co bylo akurat
dobrg inicjatywa. Zdecydowanie czestsze bylo jednak
poszukiwanie Zrédet dodatkowych przychodéw lub
préby pozbywania sie probleméw. Dodatkowe przycho-
dy mozna bylo uzyskaé, wykonujac wiecej swiadczen,
niezaleznie od tego, czy byly one potrzebne czy nie,
lub tworzac nowe miejsca ich udzielania. W poczatko-
wym okresie kasy chorych nie ograniczaly §wiadczef,
aby juz po krétkim czasie, kiedy okazalo sie, ze nie
maja pieniedzy na sfinansowanie wszystkich, zaczaé
wprowadza¢ limity kwotowe uméw. Tym sposobem
pojawilo sie zjawisko tzw. nadwykonan, ktére zostato
ograniczone dopiero po wprowadzeniu wynagrodzenia
ryczattowego w sieci szpitali.

Drugim sposobem, jak wspomniano, bylo tworzenie
nowych miejsc udzielania §wiadczen. Poniewaz szpita-
le podlegaly r6znym organom zalozycielskim, zaczely
na wlasng reke dzieli¢ posiadane oddzialy lub tworzy¢
nowe, aby uzyskiwac¢ nowe kontrakty, albo zmienia¢
ich specjalnosci na inne — lepiej platne. W takim me-
chanizmie zaczely zanikad gorzej ptatne oddzialy pod-
stawowe, a pojawialy sie jak grzyby po deszczu coraz to
nowe oddziaty specjalistyczne. Nie byto w tym Zzadnej
polityki zdrowotnej, a gléwne role odgrywaly czynniki
ekonomiczne i ambicje organéw zalozycielskich, dyrek-
cji szpitali, a takze lekarzy.

Jeszcze innym rozwiazaniem, zwlaszcza w przy-
padku szpitali powiatowych, byly préby ich wyprze-
dazy podmiotom prywatnym, ktére roztaczaly przed
sfrustrowanymi zarzadami powiatéw $wietliste wizje
rozwoju ich placéwek po przejeciu. Niektdre przeje-
cia sie udaly, to prawda, jednak zwykle okazywaly si¢
spektakularng klapa. To niestety powoduje, ze obec-
nie dyskusja o prywatyzacji ochrony zdrowia, zwlaszcza
szpitali, wywoluje powszechny opér. Z uwagi na do-
tychczasowe doswiadczenia — zrozumialy. Z uwagi na
zasadno$¢ szeroko rozumianego partnerstwa publicz-
no-prywatnego — szkoda, ze zepsuto atmosfere.

Podobna improwizacja w poczatkowym okresie
dzialalnosci towarzyszyta kasom chorych. Pomimo ist-
nienia formalnych struktur, takich jak Urzad Nadzoru
Ubezpieczenn Zdrowotnych czy Krajowy Zwiazek Kas
Chorych, nie wprowadzono wspélnych zasad wyceny
kupowanych §wiadczen zdrowotnych czy wymogdw
wobec $wiadczeniodawcéw. Wszystko wykuwato sie
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ad hoc w zaleznosci od wojew6dztwa. Dopiero w p6z-
niejszym okresie, zwlaszcza po utworzeniu Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, zasady finansowania §wiadczefi
staly sie jednolite.

Co poszto nie tak?

Reforma systemu opieki zdrowotnej w zalozeniu
miata spowodowaé wprowadzenie rozwigzan wolno-
rynkowych. Liczono, ze konkurencja wéréd platnikéw
doprowadzi do lepszego wykorzystania pieniedzy zbie-
ranych w ramach skladki zdrowotnej, a przekazanie za-
ktadéw opieki zdrowotnej samorzagdom — do lepszego
nadzoru nad ich dziatalnoscia i wiekszej efektywnosci
dzialania, co pozwoli na sfinansowanie niezbednych in-
westycji przez wladcicieli bez ingerencji pafistwa. Tym-
czasem wszystko poszlo na opak.

Instytucje publicznego ptatnika praktycznie zban-
krutowaly juz w pierwszym okresie dzialalno$ci z po-
wodu zbyt niskiego poziomu Sciaganej sktadki po jej
zmniejszeniu z 11 proc. do 7,5 proc., braku ujednoli-
conych zasad finansowania i limitowania uméw. Ob-
ciecie sktadki juz na starcie jest gléwnym powodem
zbyt niskiego finansowania systemu do dzis. Po drodze
byta gama mniej lub bardziej chaotycznych ruchéw:
zwiekszenie sktadki zdrowotnej do 9 proc., aczkolwiek
w czesci nieodliczanej juz od podatku, wprowadzenie
obcigzenia ubezpieczycieli komunikacyjnych przez
prof. Zbigniewa Relige i zwolnienie ich z tego obowiaz-
ku przez Ewe Kopacz, ciecia na zasadach oplacania
sktadki przez bezrobotnych przez Marka Belke zasypu-
jacego tzw. dziure Bauca, przerzucanie na publicznego
platnika finansowania §wiadczefi optacanych wczesniej
z budzetu, takich jak np. kardiologia interwencyjna
i wiele, wiele innych. O grze rynkowej ubezpieczycieli
szybko zapomniano. Zarzucono mozliwo$¢ konkurencji
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1) Nasz system

nie jest stynnym
transatlantykiem
zmierzajagcym na gore
lodowa. To raczej
niezorganizowana
flota statkow

roznej wielkosci,
nalezacych do réznych
armatorow

pomiedzy kasami chorych, uniemozliwiono powstanie
kas komercyjnych, na koniec zlikwidowano kasy jako
odrebne byty, wprowadzajac jeden monopolistyczny
Narodowy Fundusz Zdrowia. Szybko poszto, po nie-
wiele ponad 4 latach bylo pozamiatane. O rozwigza-
niach rynkowych mozna bylo zapomnie¢.

Tyle ze wsrdd realizatoréw ustug pozostat trwaly
chaos wprowadzony przez nieszczesng reforme. Na-
przeciw ponownie scentralizowanego pafistwowego
platnika staneta zdezorganizowana grupa podmiotéw
realizujgcych zadania w réznych rodzajach i zakresach
$wiadczen, czeSciowo publicznych, czeSciowo prywat-
nych, zorganizowanych w réznych formach (spé6tki
osobowe i kapitatowe, SPZOZ-y, zaktady budzetowe),
podlegtych ré6znym organom zatozycielskim i whasci-
cielskim. Nic dziwnego, ze byly one przez wiele lat
rozgrywane przez NFZ jak dzieci. Nic dziwnego tak-
ze, ze zaczely tworzy¢ zupelnie nieprzewidziane przez
ustawodawcOw organizacje majgce stanowic przeciw-
wage dla NFZ, takie jak Porozumienie Zielonogérskie.

Mozna powiedzieé, ze reforma Jerzego Buzka przy-
niosta przede wszystkim chaos oraz ogromne marno-
trawstwo i tak szczuplych $rodkéw, co nas wszystkich
wiele kosztuje, i to w kazdym aspekcie tych kosztéw.
Czy dlatego, ze zrobiono to z premedytacja? Nie, zro-
biono to, nie przewidujac wielu mozliwych scenariuszy,
nadmiernie obcieto finansowanie systemu na poczatku,
a w kolejnych latach wytacznie gaszono pozary, doko-
nujac zmian czesto wzajemnie sprzecznych. I chyba
nadszed! juz czas, aby ten chocholi taniec zakoficzyé.

W ktéra strone podazac?

Jest na pewno kilka dr6g uporzadkowania systemu,
ale trzeba wybra¢ jedna i podazac nia konsekwent-
nie. Niezaleznie od ewentualnych protestéw, ryzyku-
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JJ Sktadke zdrowotna na
zasadach ogolnych ptaca tylko
ludzie pracujacy na umowie
0 prace, emeryci i rencisci.
Reszta ma zasady szczegblne,
niekorzystne dla systemu,
cho¢ w wielu przypadkach
takze wcale nie najlepsze
dla samych ptatnikow??

jac odpowiedzialnos¢ polityczna. Mozna zatozy¢, ze
przyjmujemy model catkowicie rynkowy — wycofaé sie
z funkgji platnika publicznego, pozostawiajac finan-
sowanie §wiadczent podmiotom prywatnym decyduja-
cym o objeciu ubezpieczeniem zdrowotnym i ustala-
jacym wysokos¢ sktadki zdrowotnej w zaleznosci od
ryzyk zdrowotnych. Model w Polsce raczej niemozliwy
do zrealizowania, bo zapewne pozostawiajacy olbrzy-
mi margines ludzi (np. bezrobotnych i rolnikéw) poza
dostepem do $wiadczen zdrowotnych. Mozna przyjaé
np. uznawany za jeden z najlepszych w Europie mo-
del holenderski, w ktérym realizatorami ustug i ptat-
nikami sg firmy prywatne, ale podlegaja one $cistym
regulacjom dziatalnosci ustalonym przez panstwo.
Model optymalny, ale wymagajacy mréwczej, wielo-
letniej pracy przy opisie zadad regulujacych system,
przy tworzeniu struktury $wiadczefi dopasowanej do
potrzeb zdrowotnych, opisie $wiadczen finansowanych
przez platnikéw, zakresie §wiadczen dostosowanych do
mozliwoséci finansowych systemu i wielu, wielu innych.
To mozna zrobi¢ tylko w warunkach zréwnowazonego
systemu, ktéry daje czas na taka rewolucje. Holendrzy
ten czas mieli i po kilku latach ciezkiej pracy zastapili
dobry system lepszym. My niestety nie mamy czasu,
bo nasz system ledwo zipie i powstaje pytanie, czy
w zwiazku z pandemiag COVID-19 si¢ nie rozsypie.
W nastepstwie ubytku pieniedzy zwiazanego ze spad-
kiem PKB, w nastepstwie braku pracownikéw, w na-
stepstwie zaburzen organizacyjnych spowodowanych
przez pandemig.

To co mamy, to nie jest zaden system
ubezpieczen zdrowotnych

Moim skromnym zdaniem, jezeli chcemy osiagnaé
poprawe, powinni$my by¢ przede wszystkim konse-
kwentni i postawi¢ na system zarzadzany i finansowany
w sposéb w miare spéjny. Jezeli mamy pafstwowego
publicznego ptatnika, ktéry nie posiada praktycznie
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zadnej konkurencji, to nie czarujmy sie, ze w Polsce
funkcjonuje system ubezpieczeniowy. Jest to klasyczny
system zabezpieczeniowy, w ktérym platnik koslawo,
bo koslawo, ale finansuje §wiadczenia zdrowotne po-
trzebne spoteczefistwu. Przeciez nawet tzw. skladka
zdrowotna nie ma zadnych cech sktadki ubezpiecze-
niowej, bo nie jest réznicowana w zaleznosci od ryzyk.
Jest to niesprawiedliwie naktadana danina publiczna,
ktéra bismarckowskie ubezpieczenia przypomina tylko
cze$ciowo. Zasada bismarckowska, ktéra méwi mniej
wiecej to, ze kazdy placi proporcjonalnie do dochodu,
a otrzymuje zaleznie od potrzeb zdrowotnych, zostala
zlamana juz na poczatku reformy Jerzego Buzka i do
tej pory tego nie naprawiono. Przypomne, ze sktad-
ke zdrowotng na zasadach ogdlnych ptaca tylko ludzie
pracujacy na umowie o pracg, emeryci i rencisci. Resz-
ta ma zasady szczegélne, niekorzystne dla systemu,
cho¢ w wielu przypadkach takze wcale nie najlepsze
dla samych ptatnikéw. Dotyczy to np. przedsiebior-
c6w, ktorzy placg sktadke od podstawy w wysokosci
3/4 $redniego wynagrodzenia miesiecznego z poprzed-
niego roku. Jezeli zarabiajag mniej, to ptaca sktadke
ponadnormatywnie duza, jezeli wiecej — ta sktadka
jest niedoszacowana, ale za to trzeba zaptaci¢ wiekszy
podatek dochodowy. O rolnikach placacych ztotéwke
od hektara, bezrobotnych, za ktérych placi budzet od
podstawy w wysokosci 70 proc. zasitku pielegnacyj-
nego, i innych grupach juz nawet nie wspomne. Po
prostu sktadka zdrowotna wbrew swojej nazwie nie
jest powszechna ani solidarna. To zresztg jeden z po-
wodéw, obok nastepstw jej ciecia przez Leszka Balce-
rowicza w 1998 r., zbyt niskich nakladéw na system
opieki zdrowotnej.

Kolejnym elementem jest brak mozliwo$ci two-
rzenia ubezpieczeni komplementarnych, suplementar-
nych i réwnoleglych. W pierwszym przypadku ko-
szyk $wiadczefi zdrowotnych ciagle obejmuje prawie
wszystkie mozliwe §wiadczenia, co ogranicza tworze-
nie ubezpieczefi komplementarnych praktycznie do
technologii lekowych nieprzyjetych do finansowania
w Polsce. W drugim przypadku nie opisano standardu
$wiadczen, wiec nie wiadomo, co mozna zapropono-
wad pacjentowi powyzej tego standardu. Tu klaniaja
si¢ problemy z lepszymi materiatami wszczepialnymi,
kt6rych odplatne zastosowanie bylo traktowane niemal
jak przestepstwo i surowo przez NFZ karane. Trzeci
rodzaj ubezpieczen to mozliwo$¢ rezygnacji z ubezpie-
czenia powszechnego z wszystkimi tego konsekwencja-
mi, ale z obligatoryjnym ubezpieczeniem prywatnym,
czego polskie prawo jednak nie dopuszcza. Trudno sie
dziwié, ze w takich warunkach od 20 lat dyskutujemy
o tworzeniu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, ale
tak naprawde ich nie stworzylismy. Istniejace ubezpie-
czenia to jedynie ,,protezy od niewydolno$ci systemu”
utatwiajace np. dostep do specjalisty w warunkach am-
bulatoryjnych. Skromnie.
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Takze zaklady opieki zdrowotnej, w wiekszosci
zorganizowane w archaicznej formie SPZOZ-6w, nie
sa zadnymi podmiotami ubezpieczenia zdrowotnego.
Jako SPZOZ-y nie moga $wiadczy¢ tzw. ustug komer-
cyjaych (cho¢ jest to obchodzone na wszelkie mozliwe
sposoby). Jednostki zorganizowane w formach spélek
prawa handlowego §wiadcza ustugi komercyjne, ale
ustugi leczenia szpitalnego sa realizowane w stopniu
bardzo skromnym z uwagi na duzy koszt i brak po-
wszechnych ubezpieczei dodatkowych. Wystarczy
spojrze¢ na powracajace spektakle medialne o nowo
powstalym z inicjatywy prywatnej fantastycznym
o$rodku specjalistycznym, ktéry méglby leczy¢ ludzi,
ale... nie ma kontraktu z NFZ. No skoro NFZ placi
tak fatalnie, kolejki do $wiadczen sg takie dhugie, pry-
watne firmy ubezpieczeniowe i ich eksperci na kolej-
nych konferencjach powtarzaja, jak ten segment rynku
puchnie, to ci$nie si¢ na usta pytanie, o co chodzi. Kto
tu, kolokwialnie méwiac, buja?

Co niebieskie, to niebieskie

Jedynym racjonalnym rozwiazaniem wydaje sie na-
zwanie rzeczy po imieniu i wprowadzenie do systemu
elementarnego porzadku. Powiedzmy sobie wreszcie
uczciwie, ze mamy wielki balagan, a nazwy przypisy-
wane poszczegélnym jego elementom nie odpowiadajg
rzeczywisto$ci. Przestafimy w koficu nazywa¢ NFZ
instytucja ubezpieczeniowa — jest on wylacznie platni-
kiem publicznym, ktéry zakupuje §wiadczenia majace
zaspokoi¢ potrzeby zdrowotne spoleczefistwa.

Sktadke zdrowotng przestafimy nazywad sktadka
ubezpieczenia zdrowotnego, a nazwijmy podatkiem
zdrowotnym i zacznijmy go zbiera¢ w spos6b propor-
cjonalny od wszystkich obywateli. Po jego upowszech-
nieniu oszacujmy, na ile zaspokaja potrzeby zdrowotne
i w razie niedoboru zabierzmy si¢ w koficu uczciwie do
przygotowania koszyka §wiadczen zdrowotnych. Usus-
my to, na co nie ma pieniedzy $ciaganych w formie
podatku zdrowotnego, a co mozna ubezpieczy¢ dodat-
kowo. Opiszmy starannie standardy §wiadczen, zwlasz-
cza w zakresie gwarantowanych wyrobéw medycznych
czy technik operacyjnych. Bedzie miejsce na uczciwe
ubezpieczenia komplementarne i suplementarne.

Oszacujmy posiadane zasoby — co jeszcze jest pry-
watne, a co juz publiczne. Niektére rodzaje ustug zdro-
wotnych, takie jak szeroko pojete lecznictwo ambula-
toryjne, sa w znacznej cze$ci sprywatyzowane i beda
sie musialy same dostosowa¢ do wymogéw stawianych
przez NFZ i wysokosci proponowanych im kontraktow.
W lecznictwie stacjonarnym znakomita wickszo$¢ jed-
nostek to jednak szpitale utworzone przez podmioty
publiczne, cho¢ prowadzone w r6znych formach. W ich
przypadku nalezy przeprowadzi¢ dwie trudne opera-
cje. Pierwsza jest chociazby czasowe oddanie ich pod
jeden zarzad w kazdym regionie — zarzad wojewody.
Ale wszystkich, nie tylko powiatowych i wojewddz-
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1) Przestanmy w koncu nazywac
NFZ instytucjg ubezpieczeniowa
— jest on wytgcznie ptatnikiem
publicznym, ktéry zakupuje
Swiadczenia majace zaspokoic
potrzeby zdrowotne
spoteczenstwa?)

kich, takze klinicznych czy resortowych. Tylko taka
sytuacja, kiedy jest jeden wtlasciciel, pozwoli na rze-
czywistg restrukturyzacje produktows zgodnie z po-
trzebami wynikajacymi z map potrzeb zdrowotnych.
Przykro mi, ale po prostu trzeba posprzataé po rados-
nej tworczosci ostatnich 20 lat. Pisze ,,czasowe”, bo po
przeprowadzeniu rozumnej restrukturyzacji produk-
towej i standaryzacji dzialania wyobrazam sobie po-
nowne ich usamorzadowienie, ale juz tylko w rekach
uczelni medycznych i marszatkéw wojewddztw. Druga
operacja to likwidacja archaicznej formy samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Jezeli politycy
boja sie formy sp6tki kapitatowej, to nie ma sprawy.
Forma moze si¢ nazywaé dowolnie, ale powinna za-
pewnié sprawne zarzadzanie szpitalem. Z odpowiednio
wynagradzanym, ale ponoszacym odpowiedzialnosé
zarzadem, a takze kompetentnymi, a nie spolecznymi
organami kontrolnymi.

Nie mozna zapomnie¢ o nieszczgsnym rozdzieleniu
zadan opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej przed
niemal 30 laty. Warto jak najszybciej przywrdcic te
zadania Ministerstwu Zdrowia oraz rozwazy¢ gospo-
darowanie sktadka chorobowg i rentowa przez NFZ.
To przywréci wszechstronno$¢ opieki nad ludzmi sta-
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1) Jezeli bedziemy chcieli dalej
reformowac nasz batagan,
jednoczesnie bataganem go
pozostawiajac, to wszystkie
dyskusje o ptaceniu za jakos¢,
wszystkie sieci i pilotaze bedg
tylko sztuka dla sztuki??

rymi i przewlekle chorymi oraz pozwoli na racjonali-
zacje wydatkéw przy jej finansowaniu. Zreszta wiele
o tym pisal jeszcze niedawno Andrzej Jacyna, byly
prezes NFZ.

Identycznie, po do$wiadczeniach epidemii COVID-19,
nalezy rozwazy¢ spionizowanie struktury Pafistwowej
Inspekcji Sanitarnej i najnizsze jej organy odebra¢ po-
wiatom oraz poprzez wojewodéw podporzadkowaé GIS.
Tej organizacji samorzadowo$¢, mimo 20 lat praktyko-
wania, takze sie nie przystuzyla.

Kto to przeprowadzi?

I to jest pytanie fundamentalne z wielu powodéw.
Do dokonania tak gltebokich zmian potrzebny jest
konsensus wielu sit politycznych, bo przy jego braku
w warunkach dzikiej walki stronnictw, kt6rg obser-
wujemy na co dzief, proba ich przeprowadzenia bedzie
torpedowana przez kazdg opozycje. To wymaga zgody
resortéw mundurowych, uczelni i samorzadéw na od-
danie swoich szpitali. Na koniec zgody na taki projekt
ich pracownikéw — dyrektoréw i prezeséw, ordynato-
6w i kierownikéw, lekarzy, pielegniarek i innych pro-
fesjonalistéw medycznych. Zrozumienia projektu przez
reszte spoleczefistwa — potencjalnych pacjentéw. Nie
ma co ukrywad, ze bedzie bolato, bo naruszone zostang
interesy wielu oséb.

Wydaje sie, ze do stworzenia modelu docelowego
rozsadnie byloby powotaé niezalezng strukture (insty-
tut, agencje), w ktérej organach nadzorczych znaleZliby
sie przedstawiciele wszystkich stronnictw politycznych
i ktora korzystataby z zaplecza eksperckiego innych
instytucji. By¢ moze nalezaloby ja umiesci¢ pod auspi-
cjami prezydenta RP. Struktura taka, w porozumieniu
z dotychczas istniejacymi, przejetaby tworzenie map
potrzeb zdrowotnych i do nich dopasowata struktu-
re docelows organizacji szpitali i przychodni w calej
Polsce. Wskazywataby priorytety AOTMIT przy pra-
cach nad przebudowg koszyka §wiadczefi zdrowotnych.
Zaproponowalaby nowa forme integracji zadan opie-
ki zdrowotnej i opieki spolecznej czy nowa koncepcje
struktury Pafistwowej Inspekcji Sanitarnej. Zajetaby
sie takze wieloma innymi zagadnieniami dotyczacymi
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jakze potrzebnej standaryzacji dziatalno$ci w ramach
systemu. Po prostu potrzebny jest nowy mobzg systemu,
ktérego nie ma, a wszystkie proby zastepowania go po-
wtarzanymi od lat debatami eksperckimi sg po prostu
nieskuteczne. Rekomendacje z tych debat trafiaja na
biurka urzednikéw Ministerstwa Zdrowia, ktérzy poje-
dyncze pomysly prébuja implementowac do rozregulo-
wanego systemu. A to, jak pisatlem, zadnych istotnych
efektéw nie przyniesie.

Co zyskamy?

Zyskamy porzadek w tzw. sferze publicznej. Przez
upowszechnienie sktadki zdrowotnej zyskamy wickszy
splyw srodkéw do systemu. Przez konkretne prace nad
koszykiem $wiadczen stworzymy warunki do rzeczywi-
stego wprowadzenia ubezpieczeti dodatkowych. Przez
ujednolicenie zarzadu bedziemy mogli przeprowadzi¢
restrukturyzacje produktows, dostosowujac liczbe od-
dzialéw i t6zek do potrzeb zdrowotnych mieszkaticéw
wojewddztwa (przy uwzglednieniu migracji miedzywo-
jewédzkiej), ale jednoczesnie do posiadanych zasobdéw
ludzkich. Kto wie, moze tak promowana przez OZZL
zasada ,jeden lekarz w jednym miejscu” jest realna,
tylko trzeba dokona¢ pewnych komasacji?

Podmioty prywatne beda mogly sie ubiega¢ u ptat-
nika publicznego o kontrakty w zakresie §wiadczef
niewykonywanych przez podmioty publiczne lub wy-
konywanych w niewystarczajacej liczbie z uwagi na
brak potencjalu. Réwnoczesnie podmioty publiczne
zorganizowane w nowej formie prawnej beda mogly
podpisywaé umowy z instytucjami ubezpieczeniowy-
mi, ktére zechcg sprzedawaé nowe produkty rzeczy-
wistego ubezpieczenia zdrowotnego po opisaniu za-
warto$ci koszyka §wiadczefi zdrowotnych na zasadach
przedstawionych wyzej.

To sg sprawy fundamentalne. Jezeli bedziemy chcieli
dalej reformowac nasz batagan, jednoczesnie bataga-
nem go pozostawiajac, to wszystkie dyskusje o ptaceniu
za jakos§¢é, wszystkie sieci i pilotaze beda tylko sztuka
dla sztuki. Wyzyja sie w nich uczestnicy kolejnych de-
bat, ale istotnych efektéw dla gléwnych interesariuszy
nie nalezy sie raczej spodziewad.

W nawigzaniu do poczatku — nasz system nie jest
zadnym stynnym transatlantykiem zmierzajacym na
gére lodowa. To raczej niezorganizowana flota stat-
kéw roznej wielkosci, nalezacych do réznych armato-
16w, z co chwila przeskakujacymi pomiedzy poktadami
marynarzami. Admiral jest tylko nominalny, kapita-
nowie czesto bez umiejetnosci, ale ze znajomos$ciami
u armatordéw. Gléwny intendent floty ciggle nie ma
pieniedzy na zold i paliwo do statkéw i nie bardzo wie,
jak je zdoby¢. Flota przetrzymala juz niejedna burze,
wiec armatorzy majg nadzieje, ze gdyby cos sie stalo,
to ich statek przetrwa. Jezeli sie méwi o pasazerach, to
gléwnie dla pozoru.

Maciej Biardzki
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