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Od czasu masowych protestéow pielegniarek, ktére kilka lat temu doprowadzity do
uchwalenia kontrowersyjnej ,ustawy 203” w polskim srodowisku medycznym
panowat wzgledny spokdj. Ale powszechna akcja protestacyjna przeprowadzona 7
kwietnia pokazata, ze cierpliwos¢ lekarzy i pielegniarek ponownie sie wyczerpuje.
Istotne jest jednak pytanie, czy taka forma walki o wtasne interesy rzeczywiscie jest
wtasciwg i skuteczng drogg do poprawy sytuacji w polskiej ochronie zdrowia.

Najwazniejszym przedmiotem zgdan lekarzy jest trzydziestoprocentowa podwyzka
wynagrodzen. Przyglgdajac sie obecnym ptacom pracownikéw ochrony zdrowia,
trudno nie przyznac prawa do takich zgdan. Wedtug danych GUS w ubiegtym roku
srednie wynagrodzenie w sektorze zdrowotnym wyniosto niespetna 1900 zt, wobec
sredniej krajowej na poziomie 2300 zt. Nic wiec dziwnego, ze po przystapieniu Polski
do Unii Europejskiej medycy zaczeli poszukiwa¢ zatrudnienia w innych krajach,
pozostawiajgc polski system zdrowotny w obliczu kadrowego paralizu. Pobliskie
kraje takie jak: Czechy, Stowacja, Estonia czy Chorwacja sytuacje wyjsciowg miaty
zblizong do naszej. Tam w ciggu kilkunastu lat udato sie stworzy¢ wzglednie stabilne
i sprawnie funkcjonujgce systemy zdrowotne. U nas okazato sie to zadaniem
przerastajgcym mozliwosci decydentédw politycznych.

Przedstawiciele personelu medycznego powinni z catg stanowczoscia domagacd sie
nie tylko podwyzek ptac, ale przede wszystkim fundamentalnych zmian
podstawowych regut wyznaczajgcych ksztatt systemu ochrony zdrowia - w
odniesieniu do jego finansowania oraz struktury organizacyjnej - bez ktorych
rzeczywista stabilizacja nie bedzie mozliwa. A stanowisko prezentowane przez
instytucje takie jak Naczelna Izba Lekarska czy Ogodlnopolski Zwigzek Zawodowy
Lekarzy dowodzi, ze takich zmian sg Swiadomi.

Jeden z najczesciej powtarzajgcych sie postulatéw majacych zapewni¢ poprawe
sytuacji w ochronie zdrowia dotyczy wymiaru obowigzkowej sktadki
ubezpieczeniowej. Nie jest on pozbawiony racji, czego dowodzi poréwnanie wymiaru

sktadki oraz poziomu finansowania ochrony zdrowia w Polsce i innych krajach (patrz
tabela).

]

Pozostaw to pole puste, jedli jeste$ cztowiekiem: [ ]

Zasadniczo natomiast, zamiast na samym podnoszeniu sktadki nalezatoby sie
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skupi¢ na problemie racjonalizacji wydatkéw i wdrazaniu mechanizméw
zapobiegajgcych marnotrawieniu pieniedzy. W tym wzgledzie wypada zwrécic
uwage na kilka kwestii. Po pierwsze - wspoétptacenie pacjentéw. Ostatnimi czasy
dosc¢ powszechnie w Europie uwaza sie, ze nawet niewielkie bezposrednie doptaty
pacjentéw do Swiadczen zdrowotnych sg skutecznym mechanizmem
ograniczajagcym nadmierng konsumpcje swiadczen, a tym samym wptywajacym na
ograniczenie eskalacji kosztow funkcjonowania systemu. Po drugie -
zracjonalizowanie modelu podstawowej opieki zdrowotnej. Powierzenie lekarzowi
rodzinnemu funkcji odZzwiernego systemu moze skutecznie ograniczy¢ koszty
udzielania swiadczen. W Polsce proces reformowania tego sektora rozpoczeto wraz
z catg reformg systemowg w 1999 roku. Jednak do dnia dzisiejszego nowoczesny
model lekarza rodzinnego w wiekszym stopniu jest projektem na przysztosé, niz
faktycznie funkcjonujagcym mechanizmem. Jego zatozeniem byto dgzenie do
wiekszego obcigzenia tahszego sektora lecznictwa ambulatoryjnego, przy
jednoczesnym ograniczeniu kosztéw szpitalnictwa. Tymczasem rozwigzanie
zastosowane w Polsce stanowito dla lekarzy POZ zachete do kierowania pacjentéw
na leczenie szpitalne, dzieki czemu sami mogli zaoszczedzi¢ na kosztach procedur
diagnostycznych i zwiekszy¢ swoje wtasne dochody. Po trzecie - reforma
strukturalna sektora swiadczeniodawcéw, szczegdlnie w odniesieniu do szpitali. Jak
sie wydaje, komercjalizacja i upowszechnienie prywatyzacji w tym obszarze sg
nieodzowne dla poprawy jakosci Swiadczen oraz efektywnosci finansowej, czego
dowoddéw niemato znalez¢ mozna w lecznictwie ambulatoryjnym, gdzie kapitat
prywatny, nawet jesli jeszcze nie dominuje, to juz zadomowit sie na dobre.
Zrozumieli to Estonczycy i Stowacy, gdzie szpitale - niezaleznie od formy wtasnosci
- dziatajg w oparciu o przepisy prawa handlowego. Umozliwito to zahamowanie
wzrostu zadtuzenia sektora szpitalnego. Tymczasem u nas problem ten prébuje sie
rozwigzac poprzez kolejne akcje oddtuzenia, ktérych jedynym skutkiem jest - tak jak
przy wszelkich odchudzajgcych cudownych dietach - efekt jojo pogarszajacy
sytuacje wyjsciowaq.

Jest wreszcie rzeczg nieodzowng - jesli powaznie mysli sie 0o naprawie polskiego
systemu zdrowotnego - gruntowna reorganizacja catego obszaru ptatnika. Przy dos¢
scistym zdefiniowaniu koszyka swiadczen gwarantowanych w ramach finansowania
publicznego, w Czechach i Stowacji pozostawiono spory zakres swobody wszelkim
podmiotom (réwniez prywatnym) zainteresowanym tworzeniem funduszy
ubezpieczeniowych, w Stowenii zas i Chorwacji dzieki prawnym zachetom udato sie
wsrdéd pacjentéw upowszechni¢ zwyczaj wykupywania dodatkowego dobrowolnego
ubezpieczenia rekompensujgcego koniecznos¢ wspodiptacenia czy tez
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zapewniajgcego podwyzszony standard ustug. Proces ten, jakkolwiek moze budzic¢
pewne obawy o stabilno$¢ systemu, wydaje sie jednak w warunkach rynkowych
catkiem naturalny.

Jakie wiec sugestie mozna by wzgledem decydentéw politycznych wystosowacé w
oparciu o powyzsze rozwazania? Rozwigzaniem zadowalajagcym wszystkich mogtoby
by¢ oparcie systemu finansowania swiadczen zdrowotnych o trzy filary - w sposéb
przypominajgcy nieco nowy system emerytalny. Pierwszy z filarow stanowityby
konkurujgce miedzy sobg kasy chorych oferujgce powszechne obowigzkowe
ubezpieczenie w zakresie podstawowych kategorii Swiadczen (podstawowa opieka
zdrowotna, leczenie specjalistyczne oraz szpitalne na nizszych stopniach
referencyjnych, promocja zdrowia i profilaktyka, refundacja podstawowych lekéw).
Filarem drugim bytoby powszechne obowigzkowe ubezpieczenie w Narodowym
Funduszu Zdrowia, finansujgace koszty procedur wysokospecjalistycznych (ustugi
Swiadczone przez szpitale kliniczne), opieki dtugoterminowej, terapii wybranych
choréb przewlektych, leczenia psychiatrycznego oraz refundacji okreslonych
kategorii lekéw, czyli wszedzie tam, gdzie kapitat prywatny niekoniecznie bytby
sktonny sie zaangazowa¢. W tym filarze zakres swobody rynkowej bytby
ograniczony chociazby z uwagi na faktyczny (i chyba niemozliwy do
wyeliminowania) monopol szpitali klinicznych w zakresie wykonywania procedur
wysokospecjalistycznych. Aby unikng¢ zbyt gwattownych zmian, w poczatkowym
okresie NFZ, lub tez powstatych na jego gruncie kilka publicznych funduszy
ogdélnokrajowych, mégtby dziata¢ rowniez w ramach filara podstawowego. Trzecim
filarem bytoby dobrowolne dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne w komercyjnych
funduszach, pokrywajgce koszty procedur nieujetych w koszyku Swiadczeh
gwarantowanych oraz koszty wspoétptacenia za ustugi uzyskiwane w ramach dwéch
pierwszych filaréw.

Wdrozenie takiego systemu z pewnosciag wymagatoby czasu oraz uwaznych dziatan
legislacyjnych. Dlatego zmiany nalezy rozpocza¢ juz teraz. Gdy przyjrzymy sie
propozycjom przedstawianym przez Zbigniewa Relige, okazuje sie, ze sg one w
sporej czesci zbiezne z tymi przedstawionymi powyzej. Problemem fundamentalnym
jest jednak to, ze péki co na propozycjach sie kohczy. Minister Zdrowia zarysowat
wprawdzie pewien horyzont czasowy, w ktérym transformacja systemu ma sie
dokonac i mozna nawet zgodzi¢ sie, ze takie roztozenie w czasie ma pewne
racjonalne podstawy - zaréwno w odniesieniu do stabilnosci systemu, jak i poczucia
bezpieczenstwa pacjentéw. Jednakze rozpietos¢ owego horyzontu czasowego moze
budzi¢ pewne obawy, czy rzeczywistg przestankg jego dos¢ odlegtego
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umiejscowienia nie jest przypadkiem chec przerzucenia odpowiedzialnosci za
wdrazanie zmian na kolejne rzady. Jesli jednak chcemy zahamowad nabierajacy
tempa exodus specjalistdow medycznych, trzeba dac im jasny sygnat, ze oczekiwane
zmiany faktycznie nastgpia. Jest dos¢ charakterystyczne, ze wszystkie wtasciwie
panstwa oscienne, ktére zostaty powyzej ukazane jako przyktady udanych reform,
proces przeksztatcen rozpoczety juz u samego zarania okresu transformacji, a wiec
w poczatkach lat 90-tych. Patrzac z tej perspektywy dotychczasowe pietnascie lat w
Polsce nalezatoby uzna¢ za czas zmarnowany. Jak méwi starodawne porzekadto -
czas to pienigdz. A ze do najbogatszych nie nalezymy, chyba nie sta¢ nas na to, by
tracic¢ jeszcze wiecej.

Podstawowa wysokos¢ sktadki ubezpieczenia zdrowotnego oraz wydatki na ochrone
zdrowia w wybranych krajach Europy Srodkowo - Wschodniej.

Krai podstawowa wysokos¢ sktadki Wydatki na ochrone zdrowia
J [ubezpieczeniowej jako % PKB
[Chorwacja|l5% 9,1

Stowenia [13,45% 8
[Czechy [13,5% 7
Estonia [13% 5,
Stowacja [13,7% 5
Wegry 14% 7
Polska [8,75% 16,0
Powyzszy tekst jest jedynie skrotem artykutu, jaki ukazat sie na tamach Stuzby
Zdrowia nr 35-38 15 maja 2006 r.
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