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Rada Ministrow nie zostawia
ztudzen — system ochrony
zdrowia jest o krok

od bankructwa

konca

Krystyna Knypl

Tres$C przedstawionej przez Rade Ministrow Informacji dla Sejmu RP o sytuacji w ochronie
zdrowia nie zostafa przeanalizowana przez media, bo ich uwage przykuty bardziej spektakularne
wydarzenia i nie miaty czasu sie zajg¢ wnikliwg lekturg liczacego prawie 130 stron dokumentu.
Nikt sie nim nie zainteresowat takze podczas sejmowej debaty o zdrowiu. A szkoda, bo
z raportu wynika, ze stuzba zdrowia staneta nad przepascia.

Zdaniem autoréw ministerialnego dokumen-
tu, najwazniejsze problemy systemu ochrony
zdrowia to brak réwnowagi finansowej, zadluze-
nie publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, zly
stan techniczny infrastruktury, niedostateczne
finansowanie ochrony zdrowia z funduszy UE,
niskie wynagrodzenie personelu medycznego,

opdznienie we wprowadzaniu nowych technik
medycznych, ograniczony dostep do lekéw, ko-
lejki do lekarzy specjalistéw oraz korupcja.

Rekord swiata

O niedofinansowaniu i zadluzeniu polskiej
stuzby zdrowia napisano by¢ moze zbyt wiele, ale
z pewnos$cig zrobiono zbyt malo, aby te sytuacje
zmieni¢. Wedlug OECD, wydatki na ochrong
zdrowia w Polsce wynosza 677 dolaré6w na oso-
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be rocznie i jedynie w Meksyku i Turcji odno-
towano nizsze kwoty (odpowiednio: 583 dolary
i 452 dolary). W Slowacji przeznacza si¢
na ten cel o 100 dolaréw, na Wegrzech o 428
dolaréw, a w Czechach az o0 1298 dolaréw wie-
cej! Gdy poréwnamy Polske z krajami starej
Unii Europejskiej, przepasé bedzie jeszcze

glebsza. W Wielkiej Brytanii rocznie $rednio
na leczenie obywatela wydaje si¢ 2231
dolaréw, a w Niemczech 2296 dolaréw. Finan-
sowanie wyrazone odsetkiem PKB $wiadczy
o tym, jak marginalizowana jest w naszym kra-
ju ochrona zdrowia. 6 proc. PKB w poréwnaniu
z 7,5 proc. w Czechach, 7,8 proc. na We-
grzech, 7,7 proc. w Wielkiej Brytanii i 11,1
proc. w Niemczech pokazuje, ze zblizamy si¢
do swoistego rekordu $wiata.



Zabytkowa medycyna

Czytajac cze$é raportu dotyczacg wieku bu-
dynkéw, w ktérych mieszcza si¢ szpitale samo-
rzadu terytorialnego, mozna odnie$¢ wrazenie,
ze jest to przewodnik z historii architektury.
Wynika z niego, ze 3 obiekty zostaly wybudo-
wane jeszcze w XVIII w., 130 budynkéw po-
chodzi z XIX w., a prawie co pigty powstat
przed II wojna $wiatowa (tab. 1.)!

To nie jest zart. 12,5 proc. budynkéw szpi-
talnych jest pod opieka konserwatora zabyt-
kéw i — jak pisza autorzy raportu — w wypad-
ku 6,3 proc. budynkdw nie jest mozliwe przeprowa-
dzenie modernizacji w celu dostosowania ich do ak-
tualnych przepisow prawa.

Jeszcze gorzej jest z budynkami szpitali kli-
nicznych i instytutéw, ktdre maja $rednio po 48
lat, a 3 z nich zostaly wybudowane w XVII w.
Jedno, co mozna z pewnoscig stwierdzi¢ — trwa-
tos¢ dorobku o$wiecenia i w tym wypadku jest
imponujaca. Aby jednak te zabytkowe obiekty
mogly by¢ wykorzystywane zgodnie z obecnym

przeznaczeniem, na ich remonty i modernizacje
w latach 2006-2010 trzeba bedzie przeznaczy¢
az 6,5 mld zl.

Rownie wiekowy jest sprzet medyczny.
W najgorszym stanie sa urzadzenia radiolo-
giczne i stuzace do sterylizacji. Stacjonarny
aparat RTG ma $rednio 16 lat, a sprzet do ste-
rylizacji §rednio 12 lat. Najmlodsze sa aparaty
do wykonywania rezonansu magnetycznego
(ich $redni wiek to 5 lat), ale tylko dlatego, ze
ta metoda jest wzglednie nowa. Wedlug sza-
cunkéw Ministerstwa Zdrowia, w najblizszych
5 latach na modernizacj¢ urzadzed medycz-
nych trzeba wyda¢ 217,5 mln zt, a na zakup
nowych — 3,2 mld zt.

Naprawianie i finansowanie

W ocenie autoréw raportu system ochrony
zdrowia wymaga natychmiastowych dziatan.
Nalezy uruchomi¢ system ratownictwa me-
dycznego i utworzy¢ sie¢ szpitali. Konieczne
jest takze zdefiniowanie koszyka gwarantowa-
nych $wiadczen zdrowotnych, usprawnienie po-

Tab. 1. Szpitale jednostek samorzadu terytorialnego (Sredni
wiek budynkow 42 lata)

Czas powstania Liczba Odsetek
obiektéw zoz  ogélnej liczby

XVII w. 3 0,1
pierwsza potowa XIX w. 28 0,7
druga potowa XIX w. 102 2,4
1900-1909 183 4,3
1910-1919 101 2,4
1920-1929 137 8,2
1930-1939 250 5,8
1940-1949 77 1,8
1950-1959 257 6,0
1960-1969 704 16,4
1970-1979 672 15,7
1980-1989 860 20,1
1990-1999 584 13,6
2000-2006 207 4,8
brak danych 119 2,8
ogétem 4284 100

wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, utwo-
rzenie systemu informacji w ochronie zdrowia
oraz wprowadzenie nowych form ubezpieczen.
Niezbedne jest rowniez wlaczenie funduszu
chorobowego administrowanego przez ZUS
do systemu ubezpieczen zdrowotnych, wprowa-
dzenie finansowania kosztéw leczenia powy-
padkowego w ramach obowigzkowych ubezpie-
czeh OC i opracowanie projektu ustawy
o ustroju ochrony zdrowia. Pod kazdym
z punktéw mozna si¢ podpisaé obiema rekami.
Najwyrazniej jednak kolejne ekipy ministerial-
ne kieruja sie przeSwiadczeniem, ze zamiast
wdrazaé, wystarczy postulowaé.

Od 1999 r. na stworzenie systemu ratownic-
twa medycznego przeznaczono z budzetu pan-
stwa zaledwie 300 mln zl i zupelnie bezptatnie
zafundowano przedluzajace si¢ przyjecie nowej
ustawy, ktéra ma podobno wejs¢ w zycie
w styczniu 2007 r.

Ze sprawnie dzialajacym ratownictwem me-
dycznym powinna by¢ polaczona sie¢ szpitali.
Nad jej utworzeniem ministerialni urzednicy
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Tab. 2. Projekcja wzrostu naktadéw na ochrong zdrowia w la-
tach 2007-2009 (min z1)

Sktadnik naktadéw 2007 2008 2009
przychody NFZ netto 39 600 41 000 42 360
obowigzkowe ubezpieczenia 0 1667 4084
pielegnacyjne

ubezpieczenia dobrowolne 0 1200 2200
zwrot kosztéw leczenia 325 325 325
powypadkowego

wydatki prywatne 325 1525 2525

na ochrone zdrowia
(tacznie)

poca si¢ juz od dawna i obiecuja przedstawienie
owocow owego trudu w grudniu 2006 r. To
o tyle konieczne, ze polskie lecznictwo szpital-
ne charakteryzuje sie duza liczbg 16zek (51)
na 10 tys. mieszkancéw (np. w Szwecji — 24,
w Belgii — 40, a w USA — 28). Poza zawyzong
w naszych szpitalach liczba t6zek zwraca uwage
niewlasciwa ich struktura — mamy za duzo 16-

prawde powinno by¢ zadaniem najwazniej-
szym. Bez odpowiednich baz danych trudno
o jakakolwiek racjonalizacje wydatkow.
Wilaczenie funduszu chorobowego admini-
strowanego przez ZUS do systemu ubezpieczef
zdrowotnych jest rozwiazaniem znanym w Pol-
sce od 1920 r. (przedwojenne kasy chorych byly
dysponentem wyplacanych zasitkéw chorobo-
wych). Ubezpieczenie pielegnacyjne (poczatko-
wo 0,5 proc., a docelowo 1,2 proc.), leczenie
ofiar wypadkéw w ramach obowigzkowych
ubezpieczen OC oraz wprowadzenie nowych
form ubezpieczeni to z kolei, méwiac wprost,
jeszcze glebsze siegniecie do kieszeni obywateli.
Musimy przy tym pamigtal, ze skladka i tak
wzro$nie do 9,0 proc. w 2007 r., a w 2009 r. be-
dziemy placi¢ 10,2 proc. na obowigzkowe ubez-
pieczenie zdrowotne. Oznacza to spore obcigze-
nie dla kazdego obywatela, ale i tak zabraknie
ponad 15 mld zt do uzyskania planowanych
6 proc. PKB. Jak dynamicznie bedzie wzrastat
drenaz naszych kieszeni, pokazano w tab. 2.

) Wedtug szacunkow Ministerstwa Zdrowia w najblizszych 5 latach
na modernizacje urzgdzen medycznych trzeba wydac 217,5 min zt,

a na zakup nowych —3,2mid zt 13

zek do hospitalizacji w trybie ostrym i niedobdr
miejsc przeznaczonych dla pacjentéw wymaga-
jacych opieki dlugoterminowej. Zmniejszenie
liczby t6zek i zmiana ich przeznaczenia sa zbyt
trudnym zadaniem, jak na decyzje polityczna,
a prawa rynku nie dzialaja jeszcze dostatecznie
silnie w segmencie szpitalnym, aby wymusié
powstanie tego, na co jest zapotrzebowanie.

Do kieszeni obywateli

Gléwnym akuszerem rodzacego si¢ w bélach
koszyka $wiadczen gwarantowanych jest powo-
tana we wrzes$niu 2005 r. Agencja Oceny Tech-
nologii Medycznych. AOTM, wsparta wie-
dza 22 osrodkéw doradczych, 11 akademii me-
dycznych, 11 osrodkéw badawczo-rozwojowych
i dysponujaca budzetem w wysokosci 5,3 mln z1
(na 2006 r.), w polowie przyszlego roku ma
przedstawié, co si¢ nalezy ubezpieczonemu
w ramach powszechnego ubezpieczenia. Po-
dobne agencje istnieja w 20 krajach, a w spra-
wie wyceny doradza im Bank Swiatowy. War-
to tu podkresli¢, ze utworzenie systemu infor-
macji w ochronie zdrowia, cho¢ wymienione
w dokumencie na odleglym miejscu, tak na-
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Dane wskazuja, ze jedynym gestem odwaz-
nie wykonywanym przez politykéw jest siega-
nie do naszych kieszeni. Pozwala im to unikna¢
bélu zwigzanego z podejmowaniem decyzji po-
litycznych i rozwiagzan koncepcyjnych. Ponie-
waz drenowanie kieszeni nie wystarcza
do sprawnego funkcjonowania systemu, trzeba
zadba¢ o winnego na wypadek niepowodzenia.

Poczqgtek i koniec reformy

Przedstawiony przez Rade Ministréw doku-
ment zwiera sporo informacji o stanie systemu
ochrony zdrowia i jest to chyba jego najmoc-
niejsza strona. Zdecydowanie stabsze jest
omowienie kierunku, w jakim powinny péjsc
zmiany finansowania stuzby zdrowia. Nie ma
zadnych informacji o priorytetach w dziataniu
rzadu. Co jest bardziej istotne: podniesienie
plac personelu czy doktadniejsze zdefiniowanie
zrodet zwigkszonego finansowania? Ogolniko-
we stwierdzenie, ze oczekiwany wzrost gospo-
darczy wszystko zalatwi, nie wystarcza. Wy-
daje sie takze, ze proponowana reforma ochro-
ny zdrowia zaczyna si¢ i koficzy w kieszeni po-
datnika. m



