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Przed tegorocznymi wyborami parlamentarnymi
przedstawionych zostalo i zostanie wiele stusznych
analiz i propozycji poprawy systemu ochrony zdrowia,
czesto niestety wzajemnie sie wykluczajacych. Tak
bylo tez w przeszlosci — z jednym wyjatkiem. Warto
przypomnied, ze przed wyborami w 2019 r. Wiadystaw
Kosiniak-Kamysz z Polskiego Stronnictwa Ludowego,
Malgorzata Kidawa-Bloniska z Platformy Obywatel-
skiej, 6wczesny minister zdrowia z rzadu Prawa i Spra-
wiedliwo$ci Lukasz Szumowski oraz Robert Biedron
z Lewicy, czyli przedstawiciele reprezentujacy najwaz-
niejsze wowczas partie polityczne, uznali oczywisty
fake, ze tylko wspdélne, uzgodnione dziatanie moze
dawac¢ nadzieje na konieczna zmiane i poprawe funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia.

Co z tego wynikto?

Asumpt do tego, jak mozna bylo sadzi¢, spektakular-
nego porozumienia nazwanego , Paktem dla zdrowia
2030” daly z pewnoscig pogarszajace si¢ miejsca Pol-
ski w rankingach miedzynarodowych. Wedtug danych
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Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia nasz
kraj spadt na 32. pozycje wsrod wszystkich ocenianych
krajéw europejskich, za nami pozostaty tylko Wegry,
Albania i Rumunia. A takze — co z pewnoscia waz-
niejsze — wzigto pod uwage fake, ze ponad 70 proc.
Polakéw zle ocenialo dziatanie systemu i uznato to za
najwazniejszy problem do rozwigzania przez rzadza-
cych, kimkolwiek by oni byli.

Te czynniki nadal nie stracily nic na swej aktualno-
§ci. Wrecz przeciwnie. Tym bardziej ze pakt w duzej
mierze okazal si¢ aktem politycznym, nie proponowal
zadnej istotnej zmiany systemu, a jedynie do$¢ oczywi-
ste dzialania wspierajace istniejace status quo. Mimo
tych niedostatkéw sam fakt jego zawarcia nalezy uznac
za wlasciwy kierunek myslenia i jeden z warunkow
koniecznych do naprawy ochrony zdrowia w naszym
kraju.

Obecna sytuacja wydaje si¢ gorsza niz cztery lata
temu. Wedlug danych cytowanej juz organizacji EHCI,
jeden z podstawowych czynnikéw decydujacych o ja-
kosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia — sta-
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tystyczny czas oczekiwania na $wiadczenie medyczne
— w ciagu dziesieciu lat (2012-2022) wydtuzyt sie
w Polsce z 2 do 3,6 miesigca, a wiec prawie dwukrot-
nie. Mimo ze w ostatnich latach (2018-2022) ilo§¢
srodkéw wplywajacych do Narodowego Funduszu
Zdrowia tylko z tytutu sktadki zdrowotnej zwiekszyta
sie z mniej wiecej 81 mld zt do mniej wigcej 122 mld zt.
To tylko jeden z licznych przyktadéw zapasci systemu
opieki zdrowotnej. Na to, ze takie ponadpartyjne po-
rozumienie nadal byloby niezbedne, wskazuja choéby
znane przyktady Holandii czy Danii, czyli patstw, ktd-
re przeprowadzily skuteczne reformy systeméw opieki
zdrowotnej. Préba implementowania sprawdzonych
rozwigzan bylaby wyrazem realizmu, odpowiedzial-
nosci i by¢ moze trzezwiejszej oceny istniejacego stanu
rzeczy. Tym bardziej ze, o ile mi wiadomo, zadna ze
stron oficjalnie porozumienia nie wypowiedziala.

Nie rezygnujac z wlasnych pomystéw, sygnatariusze
zgodzili si¢ wspoélnie, ze konieczne jest:
* podniesienie naktadéw na ochrone zdrowia do $red-

niej unijnej — w 2030 r. do mniej wigcej 7 proc. PKB,
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stworzenie funduszu opiekuficzego dla wsparcia os6b

starszych, niesamodzielnych i niesprawnych,

* zwiekszenie liczby miejsc na studiach medycznych

i nakladéw na ksztalcenie lekarzy,

utworzenie personelu pomocniczego w szpitalach,

wspomagajacego personel medyczny,

zwiekszenie dostepnosci lekéw na choroby rzadkie,

wprowadzenie obowiazku badan profilaktycznych,

* zapewnienie opieki stomatologicznej dla kazdego
dziecka,

* podwyzszenie standardu szczepief poprzez zapew-

nienie nowoczesnych szczepionek dla dzieci,

zwiekszenie liczby oddziatéw opieki dtugotermino-
wej,

zwiekszenie roli lekarza rodzinnego,

* wprowadzenie opieki $rodowiskowej np. w psychia-
trii i zwigkszenie liczby psychiatrow dziecigcych.
Jedenascie powyzszych punktéw porozumienia

mozna z grubsza podzieli¢ na kilka grup o przyblizonej

problematyce, zaznaczajac jednoczesnie, ze zastosowa-
na systematyka ma charakter czysto subiektywny.
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1 Ta kwestia
® dotyczyla

fundamentalnych spraw finansowania
systemu ochrony zdrowia. Strony zgodzity sie,
ze w zakreslonej perspektywie roku 2030 powinno
osiagnac ono poziom $redniej krajow OECD, czyli okolo
7 proc. PKB. Warto przy tym zaznaczy¢ dwie sprawy.
W wiekszosci krajéw Unii Europejskiej naktady te juz
byly i sa znaczaco wyzsze, ok. 11,5-12 proc. PKB. Doty-
czy to m.in. Francji, Holandii i krajéw skandynawskich.
Po drugie, wedlug wszystkich zalozefi potwierdzonych
raportem (Global Health Care Outlook) z 2018 r., $wia-
towe wydatki na ochrone zdrowia bedg zwickszaly sie
systematycznie w $rednim tempie 4,1 proc. PKB rocznie.
W 2021 r. mialy stanowi¢ 10,5 proc. globalnego PKB,
czyli okoto 8,7 bln USD. Gléwnymi stymulatorami tego
procesu beda znane i opisywane wielokrotnie zjawiska
— starzenie si¢ spoleczenistw, postep technologii medycz-
nych, wzrost kosztéw pracy, a wiec sktadek zdrowotnych,
i rozwdj rynkéw wschodzacych.

Innymi stowy: nalezy zalozy¢, ze dzisiejsza europejska
$rednia w 2030 r. bedzie wyzsza i zakladane w Pakcie
7 proc. PKB publicznych $rodkéw znajdzie si¢ znowu
znacznie ponizej jej poziomu. Na marginesie warto za-
uwazy¢, co czesto umyka uwadze, ze poréwnywanie
samych wskaznikéw udzialéw procentowych w PKB
r6znych krajéw moze prowadzi¢ do mylnych wnioskéw.
Przyktadem moze by¢ fakt, ze zaréwno w Rumunii, jak
i w Luksemburgu udziat ten ksztaltuje sie na poziomie
okolo 5 proc. PKB. Wazne sa zatem réwniez naktady per
capita, a te w poszczegdlnych panistwach réznia sie nawet
kilkunastokrotnie — w 2016 r. w Luksemburgu wynosily
5600 euro, a w Rumunii okolo 400 euro. Na ich wiel-
kos¢ z kolei, obok sily gospodarek, populacji, wielkosci
i struktury naktadéw itp., wpltyw ma takze podstawa
naliczania, czyli z ktérego roku PKB brane jest pod uwa-
ge. Okolicznos¢ ta, jak wiadomo, budzi w Polsce duze
kontrowersje. Plany obecnego rzadu zakladaja, ze wiel-
kos¢ naktadéw ogédtem na ochrone zdrowia w 2023 r.
wyniesie okolo 6,3 proc. PKB.

2 Duzym segmentem zagadniefi, co do ktérych
@ osiaggnieto porozumienie, byl obszar, ktéry
umownie mozna okresli¢ jako przedsiewzigcia profilak-
tyczne. Gléwnie jest to zapowiedZ wprowadzenia obo-
wigzku badan profilaktycznych, przywrécenia opieki
stomatologicznej dla kazdego dziecka, stosowania no-
woczesnych szczepionek i zwiekszenia roli lekarza ro-
dzinnego. Poswiecenie tak znacznej uwagi problemom
szeroko rozumianej profilaktyki zdrowotnej bylo stuszne
i dowodzilo, ze praktycznie wszyscy dostrzegaja range
problemu. Niestety, mimo deklaracji, do dzi$ nie zostat
on rozwigzany, przynajmniej z kilku przyczyn. Gléw-
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nie z powodu wiadomych brakéw kadrowych. Bez le-
karzy nie da sie skutecznie wdrozy¢ programéw badan
profilaktycznych czy wprowadzi¢ ponownie np. opieki
stomatologicznej do szkét. Dzi§ publiczna opieka stoma-
tologiczna wtasciwie nie istnieje, jest sprywatyzowana
i dziala na zasadach rynkowych. Znalezienie stomato-
logéw chetnych do pracy w szkolach moze by¢ proble-
mem, gléwnie ze wzgledéw finansowych. Stworzenie od-
powiednich warunkéw lokalowych i zdobycie pieniedzy
na wyposazenie gabinetéw to z kolei klopot dla wtadz
o$wiatowych.

Nietatwym zadaniem jest mozolnie i nie zawsze kon-
sekwentnie wprowadzana préba zmiany zasad funkcjo-
nowania lekarzy rodzinnych, w sumie jednego z naj-
wazniejszych ogniw profilaktyki i diagnostyki. Zmiany
napotykaja na §rodowiskowy opér, gltéwnie z powodu
naktadania na lekarzy wiekszych obowiazkéw i zwia-
zanej z tym niestety biurokracji, przy nieadekwatnym,
zdaniem zainteresowanych, ekwiwalencie finansowym.
Wydaje sie jednak, ze zasadniczy kierunek zmian, cho¢-
by rozszerzany panel skierowan na badania diagnostycz-
ne, jest wlasciwy i powinien by¢ kontynuowany.

3 Kolejng, umownie wyodrebniona grupa
@ dziatan byly przedsiewziecia o charakterze
»zdrowotno-opiekuficzym”. W tym aspekcie plany
stworzenia funduszu spoteczno-opiekuficzego dla oséb
starszych, niesamodzielnych, niesprawnych znalazly
sie rowniez bardzo wysoko na li§cie priorytetéw. Spo-
teczefistwo zdaje sobie sprawe, ze opieka nad ludzmi
starszymi to wspélczesny problem cywilizacyjny. Do-
tyka bezposrednio nie tylko samych zainteresowanych,
lecz takze, a czasem przede wszystkim, ich rodziny
i najblizsze otoczenie, ktéremu bez pomocy z zewnatrz
czesto bardzo trudno jest podota¢ obowigzkom. Popra-
wie komfortu takiej opieki ma stuzy¢ réwniez zwiek-
szenie nakladéw na tworzenie wigkszej liczby oddzia-
téw opieki dlugoterminowej, a takze rozwéj niezwykle
potrzebnej opieki §rodowiskowej, w tym psychiatrycz-
nej. W obu przypadkach problemem moga by¢ zasoby
kadrowe. W duzej mierze dotyczy to opieki psychia-
trycznej, w ktérej brakuje wszystkiego — specjalistow,
t6zek, ale i jasnej koncepcji na przysztosé.

Leczymy w spos6b przestarzaly, gtéwnie opierajac
sie na dramatycznie niedofinansowanej bazie szpitalnej
oraz ogromnym deficycie miejsc i psychiatrow dziecie-
cych. W wielu przypadkach leczenie ludzi starszych,
dotknietych réwniez schorzeniami natury psychia-
trycznej czy psychologicznej, co czesto idzie w parze,
nie wymaga drogiej hospitalizacji, lecz kontaktu z te-
rapeutg lub lekarzem w warunkach pozaszpitalnych.
Dopiero gdy to zawiedzie, pacjenci powinni trafia¢ do
(planowanych do rozbudowy) oddzialéw opieki dtugo-
terminowej. Rozwigzanie tych kwestii nadal pozostaje
w sferze stusznych postulatéw i oczekiwan.

wrzesiehn 5-6/2022



4 Osobna kwestia, ktdrg trzeba poruszyd, jest
@ nadal nierozwiazany problem zwieckszenia
dostepnosci Polakéw do lekéw na choroby rzadkie.
W tym zakresie dzieli nas od cywilizowanej Europy
przepasé. Tylko okoto 50 proc. z ponad 100 terapii
rekomendowanych przez europejskie towarzystwa na-
ukowe jest u nas dostepnych. Znalezli$my sie na przed-
ostatnim miejscu w Europie, jesli chodzi o dostep do
nowoczesnych terapii przeciwnowotworowych. Ku-
pujemy takich lekéw $rednio o dwie trzecie mniej niz
inne kraje europejskie Ta sytuacja to egzemplifikacja
ogdblniejszej tendencji, jesli chodzi o polityke lekowa
w naszym kraju. W Polsce wszystkie wydatki na leki
sukcesywnie spadaja, co w spos6b oczywisty obniza
skuteczno$¢ leczenia pacjentéw. Skala tych wydat-
kéw oscyluje w granicach 10 proc. W tym kontekscie
znamienng wydaje sie informacja, ze Polska jest jed-
nym z najbardziej dynamicznie rozwijajacych si¢ ryn-
kéw paralekéw i réznego rodzaju suplementéw diety.
W 2016 r. obroty przekraczaly juz miliard euro. Takze
w tym obszarze, z dzisiejszej perspektywy, trudno mé-
wi¢ o sukcesie politykéw autoryzujacych pakt.

5 Istotnym, oczekiwanym przedsiewzieciem
@ jest dziatanie organizacyjne zmierzajace do
wprowadzenia personelu pomocniczego dla lekarzy
do placéwek — gléwnie szpitali. O odcigzeniu w pracy
lekarzy, przede wszystkim z obowiazkéw biurokra-
tycznych, méwi si¢ w ochronie zdrowia od lat, bez
oczekiwanych efektéw. To dobry kierunek myslenia
i dzialania, prowokuje jednak do postawienia kilku
przynajmniej pytan. Kim maja by¢ ci wspotpracow-
nicy, jakie powinni mieé¢ kwalifikacje, zakres zadaf
i odpowiedzialnos$ci, a zatem gdzie i w jakim trybie
powinni nabywa¢ odpowiednie kompetencje? By¢
moze warto takze przy tej okazji zastanowi¢ sie nad
rozwigzaniem stosowanym w wielu krajach zachod-
nich i pomysle¢ réwniez o stanowisku tzw. asysten-
ta/asystentki pielegniarki. Na te pytania ciagle nie
ma dobrych odpowiedzi. Wiele wskazuje na to, ze
personel medyczny bedzie coraz drozszy, co wynika
z jednej strony z przy$pieszonej w ostatnim czasie dy-
namiki wzrostu wynagrodzen. Z drugiej za$ z bar-
dzo szybkiego postepu naukowo-technologicznego
w medycynie, konieczno$ci postugiwania sie coraz
bardziej skomplikowanymi urzadzeniami itp., a za-
tem konieczno$ci lepszego ksztalcenia, pdzniejszego
doksztalcania i zdobywania nowych umiejetnosci.

Proces ten dotyczy zaréwno lekarzy, jak i pielegnia-
rek, a takze wielu innych specjalnosci medycznych, np.
rehabilitantéw, technikéw radiologii itp. Ich czas pracy
bedzie coraz drozszy i powinien by¢ wykorzystywany
gléwnie na dziatania zwigzane z procesem leczenia pa-
cjentow.
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6 Ostatnia wyrdzniong kwestia, co nie znaczy, ze
@ najmniej wazng, sa sprawy zwiazane ze zwiek-
szeniem liczby kadr medycznych. Pakt ktadl nacisk na
zwiekszanie nakladéw na przyrost liczby miejsc na stu-
diach medycznych. To warunek niezbedny dla zapew-
nienia odpowiedniego poziomu opieki zdrowotnej spole-
czefistwa. Ten proces sie dokonuje. Jednak nie sposéb nie
zauwazy¢, ze w licznych przypadkach ma charakter cha-
otyczny i nie do kofica przemyslany. Dotyczy to gléwnie
lokowania fakultetéw medycznych w uczelniach i o§rod-
kach zupelnie do tego nieprzygotowanych, pod wzgle-
dem kadrowym czy infrastrukturalnym, a tym bardziej
w zakresie dostepu do odpowiedniej bazy szpitalnej. Bez
spetnienia tych warunkéw nie da sie przygotowaé odpo-
wiedniej jakosci kadry medycznej. Z oczywistych réwniez
wzgledéw efekty tych dziatan beda odlozone w czasie.

Czy co$ z tego wynika? Ze wyszed! bardziej ,niepakt”.
Oczywiscie, w sposob naturalny, musi pojawic si¢ pyta-
nie, czy podpisanie takiego dokumentu tuz przed wy-
borami mogloby przelozy¢ sie na jakiekolwiek dziatania
praktyczne. Mozna réwniez dyskutowaé nad wybranymi
priorytetami, aczkolwiek wigkszo$¢ z nich zdawala sie od-
dawac istotne bolaczki naszej Gwczesnej i niestety obecnej
ochrony zdrowia.

Prébowalem syntetycznie pokazad, co z podpisanych
haset udalo si¢ wdrozy¢ w praktyke funkcjonowania sys-
temu i w jakim stopniu. OdpowiedZ — w sumie niewiele.
Jednej kwestii, wydaje sie fundamentalnej dla dzialania
publicznej opieki zdrowotnej, politycy ani wtedy, ani dzis
nie poruszajg. Méwiac wprost, z oczywistej obawy o spo-
teczne reakcje i brak sp6jnego pomystu na rozwiazanie
problemu. Podnoszg ja za to coraz czesciej praktycy i eks-
perci. Chodzi o catkowita zmiane systemu — zasad jego
organizacji, zarzadzania i finansowania. Publiczna ochro-
na zdrowia w naszym kraju jest w stanie kompletnej dez-
integracji i zapasci finansowo-organizacyjnej. Wszelkie
dorazne pieniadze, ktére do niej plyna, petryfikujg tylko
istniejacy stan rzeczy. Na tym réwniez polega miedzy
innymi dramat tej sytuacji. Kolejne miliardy sa niezbed-
ne, cho¢ wiadomo, ze w niczym nie poprawig sytuacji
sektora i sytuacji pacjentéw. Probujemy leczy¢ objawy
bez usuwania przyczyn choroby. To wla$nie w kwestii
uzgodnienia samej potrzeby takiej zmiany systemowej,
jej zakresu i kierunkéw potrzebna jest polityczna odwaga
i konsensus stron. Pytanie, czy w dzisiejszych realiach
jest to ponownie mozliwe, pozostaje otwarte.

Mariusz Jedrzejczak, byty dyrektor Szpitala Wojewddzkiego w Zgierzu

O propozycjach politykéw bedziemy rozmawiac podczas
potaczonych konferencji Wizja Zdrowia —
Diagnoza i Przysztos¢ — Foresight Medyczny
oraz Hospital & Healthcare Management,
ktére odbeda sie 2 i 3 pazdziernika.
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