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Czego nauczyliSmy sie
w ostatnich dwoch dekadach?

Ocena zmian, jakie zaszly w polskim systemie ochrony zdrowia w XXI w., a precyzyj-
niej od reformy w 1999 r., z kilku powodéw jest bardzo trudna. Chcac zrobi¢ to dobrze,
kolejne posunigcia nalezaloby komentowa¢ na tle 6wczesnych uwarunkowan spotecz-
nych, ekonomicznych i politycznych. Cel tego rozdzialu jest jednak duzo wezszy.

Odnoszac sie do zdarzen, ktore pamietamy, chcieliby$my unaocznié¢ czytelnikowi,
jak wnikliwie i starannie nalezy przygotowywa¢d, a nastepnie wprowadza¢ zmiany
w ochronie zdrowia, by dobrze rozwiazywaé czesto sprzeczne interesy réznych benefi-
cjentdéw i interesariuszy, a takze redukowac¢ typowe dla systemu ochrony zdrowia
antynomie. Tym bardziej ze reformowanie systemu ochrony zdrowia znaczaco utrud-
nial fakt, ze politycy bardzo tatwo ulegali pokusie tatwego wkraczania w kampanie
wyborcze ze swoimi czgsto bardzo fragmentarycznymi i nierzadko demagogicznymi
postulatami. Racjonalny dialog byl réwniez w tym okresie znacznie utrudniony z uwagi
na media nastawione na promowanie i wzmacnianie informacji negatywnych. W re-
zultacie w badaniach projektu ,Diagnozy spolecznej” prof. Janusza Czapinskiego zde-
cydowana wiekszo$¢ Polakdéw uwazata, ze system ochrony zdrowia dziata w Polsce Zle,
ale jednoczesnie prawie 80% respondentéw wskazywalo na pozytywne efekty swojego
ostatniego bezposredniego kontaktu z ochrong zdrowia.

Media i politycy wypromowali tez wéréd Polakéw oczekiwanie na szybka naprawe
systemu ochrony zdrowia przy pomocy magicznych decyzji. Takie proste dzialania
w istocie nie istniejg i dobrze ilustruje to na licznych przykladach niniejsza mono-
grafia.

Za niskie naktady na ,podstawowg wartos¢”

Za podstawowg antynomi¢ mozna uznac to, ze Polacy we wszelkich sondazach jedno-
znacznie wskazuja dobre zdrowie jako podstawowa warto$¢ w Zyciu. W ostatnich
dekadach (np. w badaniu CBOS w 2005 r.) dobre zdrowie, obok szczescia rodzinnego,
w zgodnej opinii dorostych Polakéw stanowi niezmiennie najcenniejszy element w na-
szym zyciu, ktéry warto$ciujemy dwa razy wyzej od udanej pracy zawodowej. Tym-
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czasem od samego poczatku transformacji ustrojowej w latach 90. ubieglego wieku
klasa polityczna zdecydowata o wzglednie bardzo niskich nakladach na system ochrony
zdrowia w poréwnaniu do innych panstw Europy Zachodniej.

Niektdrzy eksperci z krajow zachodnich 1 USA uwazajg wrecz, ze jak na tak niskie
finansowanie $wiadczen zdrowotnych polski system cechuje wysoka efektywnos¢. Nie-
ktérzy eksperci makroekonomiczni odpowiedzialni za ten stan rzeczy moéwia off the
record, ze nieduze naklady na ochrone zdrowia to racjonalna polityka. Przede wszyst-
kim dlatego, ze system ochrony zdrowia nieumiejetnie zarzadzany potrafi wydatkowa¢
wszelkie przekazane na jego rzecz $rodki. W tym miejscu trzeba przyznaé, ze szcze-
golnie w pierwszej dekadzie transformacji trudno bylo méwi¢ o dobrym zarzadzaniu
i dostatecznej kontroli systemu. Poza tym, jak wskazuja niektorzy eksperci, naklady na
inne obszary, m.in. inwestycje w edukacje, przynosza wiecej korzysci, a w dluzszej
perspektywie w skali calego panstwa sg po prostu bardziej rentowne. Pokazalo to
doswiadczenie wielu paistw — im wyzszy jest poziom edukacji spoleczenstwa, tym
naklady na medycyne naprawczy stajg si¢ relatywnie mniejsze.

Kolejna sprzeczno$¢ to brak dobrych i rzetelnych danych do analiz pordéwna-
wezych, co wynika z niedostatecznego monitorowania spraw dotyczacych zdrowia
w Polsce. Nie jest to tylko paradoks charakterystyczny dla naszego kraju — Swiatowa
Organizacja Zdrowia w swoich opracowaniach podkreéla, ze kraje o niskim i $rednim
poziomie dochodu narodowego w duzo mniejszym stopniu niz panstwa bogate pro-
wadzg analizy dotyczace efektywnoéci kosztowej. Prawda jest taka, ze w Polsce nie
dysponowali$my, w stopniu wystarczajacym, narzedziami statystycznymi i modelami,
ktére pozwolilyby przekona¢ ministra finanséw i premiera do racjonalnych decyzji
w pracach nad budzetem panstwa w zakresie ochrony zdrowia. Jeden z pierwszych
obszaréw w zakresie monitorowania i analiz, w ktérym taki model wypracowano i to
jeszcze pod koniec lat 90. ubiegtego wieku, dotyczyt refundacji lekéw. Bardzo wazne
dla poprawy sytuacji, chociaz opdznione w stosunku do potrzeb, byto utworzenie
Agencji Oceny Technologii Medycznych oraz specjalistycznych zespotéw analitycz-
nych w Ministerstwie Zdrowia i Narodowym Funduszu Zdrowia.

Minister zdrowia za ,stabym graczem”

Celowo powyzej napisaliémy, Ze to minister finanséw i premier podejmuja kluczowe
decyzje w zdrowiu, bo to przeciez oni decydujg o strukturze finansowania ochrony
zdrowia. Warto w tym miejscu wskaza¢ na kolejng sprzeczno$¢ wynikajaca z faktu, ze
w kolejnych rzadach minister zdrowia byt stabym ,graczem”, jeéli chodzi o decyzje
najwazniejsze, czyli wielkos¢ nakfadéw i ich strukture. Tymczasem pandemia bardzo
szybko pokazata wszystkim, jak wiele réznych obszaréw musi on obja¢ w swoich
dziataniach i odpowiedzialnoséci w tym: zdrowie publiczne, opieke zdrowotna, spolecz-
ng, bezpieczenstwo obywateli i panstwa, edukacje i komunikacje spoleczna, system
informacji czy innowacje. Moze politycy dojda w koncu do wniosku, ze minister
zdrowia realizujac i realnie wplywajac na dzialy edukacji, rodziny i opieki spolecznej,
kultury fizycznej i sportu, komunikacji spolecznej, powinien sprawowaé swdj urzad
w randze wicepremiera rzadu. Z pewnos$cig uzyska dzigki temu wigksze szanse na
dialog i przekonanie ministra finanséw do nowych rozwigzan budzetowych.



www.czasopisma.pan.pl l Q/\I 1 www.journals.pan.pl

Czego nauczyliSmy sie w ostatnich dwdch dekadach? 63

Klasycznym przykladem zbyt malej roli ministra zdrowia jest opdznienie przyjecia
przez Polske dyrektywy Unii Europejskiej z 2014 r. dotyczacej zakazu sprzedazy papie-
roséw mentolowych i z kapsutkg smakows. Dziatania i poglady kierownictwa resortu
zdrowia staly w ostrej opozycji do przedstawicieli ministerstwa rolnictwa, a najpewniej
tez finanséw, biorac pod uwagg, ze Polska byta jednym z gléwnych producentéw tych
papierosow w Europie. Skarga polskiego rzadu wniesiona w 2015 r. na te dyrektywe
wpisywala si¢ niewatpliwie w szereg sporéw, ktore przez lata powstawaty w odniesieniu
do réznych regulacji stanowionych na szczeblu Unii w przedmiocie produkeji, prezen-
towania i sprzedazy wyrobdw tytoniowych oraz powigzanych wyrobéw na europejskim
rynku wewnetrznym. Z jednej strony byla ona zwigzana z powaznymi interesami gos-
podarczymi Polski. Z drugiej miala zwigzek z codziennym zyciem milionéw obywateli
Unii. Za tym wszystkim stato jednak pytanie, a w zasadzie kolejna antynomia systemo-
wa. Jaki zakres dzialania powinien mie¢ ustawodawca unijny, by produkty mogty by¢
w obrocie na jednolitych warunkach w calej UE bez pominiecia fundamentalnego celu
wysokiego poziomu ochrony zdrowia? W tej konkretnej skardze wniesionej przez
Rzeczpospolity Polska przedstawiliémy trzy argumenty. Po pierwsze, zdaniem Polski
papierosy mentolowe stanowig produkt ,tradycyjny”, ktory jest dla mtodych oséb mniej
atrakcyjny od innych aromatyzowanych wyrobéw tytoniowych. Po drugie, nie zostalo
w sposéb obiektywny wykazane, ze zakaz papieroséw mentolowych prowadzi do tego,
ze mniej mlodych oséb sklania sie do palenia papieroséw. Po trzecie, dyrektywa spo-
woduje rozkwit czarnego rynku papieroséw mentolowych w Europie. Wszystkie wy-
mienione tezy zostaly uznane za niewystarczajace lub bledne. Ostatecznie zakaz sprze-
dazy papieroséw mentolowych w panstwach cztonkowskich UE wszedl w zycie juz
w 2016 r., ale do 2020 r. obowigzywal okres przejsciowy. Dopiero 20 maja 2020 r.
papierosy smakowe, w tym papierosy mentolowe i z mentolowa kapsulka, a takze tyton
smakowy do samodzielnego skrecania papieroséw zniknely ze sprzedazy.

Komisja Europejska stala na stusznym stanowisku, ze papierosy powinny mie¢
smak wylgcznie tytoniu, gdyz dodatkowy, przyjemny smak sklania wigksza ilo$¢ oséb,
szczegolnie mlodych, do palenia. Tymczasem wedlug Polskiej Izby Handlu w naszym
kraju ze sprzedazy papierosé6w do budzetu panstwa wplywalo wtedy rocznie ok.
26 mld zt, z czego 7-9 mld zt stanowily przychody ze sprzedazy papieroséw mento-
lowych. Cala historia bardzo dobrze ilustruje, jak trudne i zlozone z powodu silnych
uwarunkowan ekonomicznych sg twarde decyzje prozdrowotne, a takze dlaczego
minister zdrowia z bardzo dobrym warsztatem analitycznym w zakresie zdrowia,
spraw spolecznych i ekonomicznych powinien by¢ silniejszym niz dotad partnerem
w rzadzie RP.

W Polsce od kilku juz lat eksperci zdrowia publicznego staraja si¢ wskazaé, do
jakiej katastrofy zdrowotnej prowadzi prawie najwigkszy w $wiecie wzrost spozycia
alkoholu rozpoczety redukcja podatku akcyzowego o 30% w 2003 r. Zanotowano wtedy
wzrost spozycia wyrobow spirytusowych o 42% z 2,4 1 per capita w 2003 r. do 3,4 1 per
capita w 2008 r. Wobec obecnego rekordowego spozycia alkoholu w Polsce oraz ol-
brzymich szkéd powodowanych przez alkoholizm niewatpliwie jako eksperci zdrowot-
ni musimy si¢ przygotowaé na dlugi proces ,,dialogu” z ministrem finanséw i premie-
rem. Bardzo potrzebne sg twarde, madre i jednocze$nie pragmatyczne decyzje
dotyczace akcyzy szczegoélnie na napoje spirytusowe i piwo. Celowo napisaliémy ,,prag-
matyczne”, bo nalezy pamieta¢ o tak podstawowych faktach jak zalozenia krzywej
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Laffera, odnoszacej si¢ do rynku napojéw alkoholowych, gdzie coraz wigkszy fiskalizm
przyczynia si¢ do powigkszenia skali i aktywnodci szarej strefy. Eksperci ekonomiczni
od razu podkre$la, ze przemyst alkoholowy ma duze znaczenie dla gospodarki panstwa,
a jego rola w kontekscie zasilania budzetu panstwa poprzez wplywy z tytulu podatkéw
posrednich, akcyzy, VAT, opfat koncesyjnych oraz tworzenia miejsc pracy jest nieoce-
niona. Zapominaja jednak, ze ze wzgledu na specyfike produktu nadmierne spozycie
alkoholu prowadzi do znacznego wzrostu kosztéw spolecznych. Nadmierna konsump-
cja napojow alkoholowych, ze wzgledu na ich uzalezniajacy charakter, ma obecnie
wielkie negatywne skutki, a pafistwo ponosi odpowiedzialnos¢ i koszty walki z uzalez-
nieniami, chorobami, wypadkami i innymi nastepstwami spozywania alkoholu.

Wyzej przytoczone przyklady konkretnych spraw dotyczace akcyzy, sprzedazy
i handlu alkoholem i papierosami w Polsce bardzo dobrze ilustruja réznice w podejsciu
do tych problemdéw réznych ministréw w rzadzie i tak potrzebnej wickszej roli niz
dotad ministra zdrowia.

Praca ponad podziatami a realia

Wracajac do sprawy zbyt niskich nakladéw na zdrowie w Polsce trzeba przyznac, ze
dialog w tej sprawie pomiedzy ekspertami medycznymi, politykami a spoleczenstwem
niewatpliwie w ostatniej dekadzie rozwinal sie pozytywnie. Aktualnie najbardziej po-
pularna narracja w mediach jest nastepujaca. Dobre zdrowie Polakéw, w zgodnej opinii
polskich politykéw, jest podstawowym elementem naszej racji stanu. W kontrascie do
tego jednolitego pogladu elit politycznych i spoleczenstwa pozostaje niskie finansowa-
nie i niedostateczny stan systemu ochrony zdrowia w naszym kraju. W statystykach
zdrowotnych w Unii Europejskiej zaliczamy sie do grupy krajow o prawie najgorszych
wskaznikach:

- zdrowotnych,

- dostepnoéci do $wiadczen wysokospecjalistycznych,

- stanu aparatury i infrastruktury.

Chociaz eksperci zewnetrzni podkreslaja, ze polski system wyrdznia si¢ w krajach
UE wysoka efektywnoscig w relacji naklady/wskazniki zdrowotne to wydaje sie, ze
spoleczne, zdrowotne, ekonomiczne i polityczne rezerwy dalszego trwania tej sytuacji
ulegaja wyczerpaniu. Szybkie starzenie si¢ spoleczenstwa oraz wzrost kosztéw nowych
technologii medycznych, a takze niezadowolenie relatywnie nisko wynagradzanych pra-
cownikéw medycznych moga prowadzi¢ do nieprzewidywanego w skutkach kryzysu.
Bardzo dobrym unaocznieniem tego, ze powazne zmiany w ochronie zdrowia to prawie
zawsze procesy wielowatkowe i wielosektorowe wymagajace dobrej komunikacji spo-
tecznej oraz wykraczajace poza rutynowy okres czteroletniej kadencji rzadu, byla am-
bitna reforma z 1999 r. Duze oczekiwania spoteczne wyzwolone przez politykéw i media
z jednej strony, oraz zbyt ambitne, szybko przygotowywane i wprowadzane przez nows
kadre kierowniczg zmiany staly si¢ takomym i tatwym kaskiem politycznym dla 6wczes-
nej opozycji. W rezultacie krytyki reformy z 1999 r. doszlo w 2003 r. do zmiany wladzy
i ,kontrreformy” z utworzeniem jednolitego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Tutaj nasuwa sie bardzo zasadniczy wniosek i wylania kolejna antynomia. System
ochrony zdrowia z uwagi na jego zlozono$¢ by byl naprawde efektywny, powinien
opiera¢ si¢ na pracach ponad podzialami politycznymi i nie mie¢ $cislego zwiazku
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z cyklem parlamentarnym i rzadowym. Wydaje si¢ jednak, ze nie ma co na taki proces
liczy¢. Politycy wiedzac, jak wazne dla spoteczenstwa sa problemy zdrowotne, bardzo
tatwo ulegaja pokusie walki politycznej i atakowania przeciwnikéw w obszarze ochrony
zdrowia.

Warto podkresli¢, ze najbardziej poszkodowani w kazdym nieudanym procesie
naprawy systemu ochrony zdrowia sa zwykle najstabsi, czyli ludzie najubozsi i chorzy
wymagajacy opieki dlugoterminowej. A to zwigksza nieréwnosci w zdrowiu, ktére
z kolei sg nie tylko niekorzystne spolecznie, ale takze utrudniaja utrzymanie solida-
ryzmu spolecznego w podstawowym ubezpieczeniu zdrowotnym. W niedofinansowa-
nym i niesprawnym systemie pacjenci formalnie i nieformalnie doplacaja w razie za-
chorowania duzo wiecej, niz mialoby to miejsce przy systemie dobrze zorganizowanym
i odpowiednio finansowanym. Co wiecej, obywatele biedniejsi lub mniej sprawni w po-
ruszaniu si¢ po kretych drogach systemu, pomimo wniesionych oplat, czesto uzyskuja
gorsza jako$¢ lub mniejszy zakres $wiadczenia. Utrudnia to w praktyce stosowanie
solidaryzmu jako bardzo waznej cechy systemu w cywilizowanym $wiecie.

Proste recepty a antynomie

Kazdy, kto chce podja¢ dziatania dla poprawy sytemu ochrony zdrowia, musi zdawa¢
sobie sprawe z szeregu antynomii, ktére napotka. Wynika to m.in. z konieczno$ci
polaczenia analiz ekonomicznych z normami etycznymi i czynnikami spolecznymi
oraz z szybko postepujacych postepéw w technologiach medycznych. Dodatkowym
problemem, nierzadko lekcewazonym przez polskich politykéw o nastawieniu bardziej
liberalnym, jest tez znaczna asymetria wiedzy pomig¢dzy $wiadczeniodawcy a pacjen-
tem. Postulat by w prosty sposéb wprowadzi¢ rynkowe rozwigzania i mozliwo$¢ wy-
boru, jak w handlu innymi dobrami, jest w tym kontekscie, takze z powodu mozliwych
manipulacji i naduzy¢ po prostu nie do przyjecia. Asymetria informacji pomiedzy
pacjentem i $wiadczeniodawcg w systemie opieki zdrowotnej jest w sposéb oczywisty
nieporéwnanie wigksza niz na rynku motoryzacyjnym, spozywczym czy obuwniczym.
Doséwiadczenia najbardziej rozwinietych krajow, o najwyzszej kulturze zarzadzania
systemem ochrony zdrowia i najwyzszej kulturze zdrowotnej pacjentéw, takich jak
Kanada i kraje skandynawskie, pokazujg, ze nawet w tamtych warunkach, pacjenci
nie majg wystarczajacych kompetencji do dokonywania w pelni samodzielnych wy-
boréw. Dlatego doktrynalne stosowanie zbyt prostych recept takich jak np. hasto
»wolny rynek” oznacza realne zagrozenie, a nie mozliwo$¢ poprawy sytuacji. W sekto-
rze zdrowia pozytywne efekty konkurencyjnosci ustugodawcéw moga by¢ wyzwolone
tylko w przypadku odpowiedniego systemu regulacji z precyzyjnym standaryzowaniem
i obiektywnym warto$ciowaniem jakoéci ustugodawcow.

Zwrdcili$my juz uwage na zasadnicza sprzeczno$¢ pomiedzy duzymi oczekiwania-
mi spoleczenstwa, notabene rozbudzonymi przez media, a realnymi mozliwo$ciami
rzadzacych i klasy politycznej w ogéle. Tymczasem w procesie poprawy dzialania
systemu ochrony zdrowia nie ma prostych i latwych rozwigzan. Propagowany przez
niektére srodowiska poglad, ze proste liberalne otwarcie rynku ustug medycznych
spowoduje w pelni samoczynne uregulowanie systemu i jego racjonalne kosztowo
funkcjonowanie, jest nie tylko blednym, ale i niebezpiecznym stereotypem. W Polsce
wytworzyl sie w latach 90. ubieglego wieku mit ,,pozytywnego amerykanskiego syste-
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mu”, o czym gléwnie zdecydowal najwyzszy w $wiecie potencjat technologiczny czgéci
$wiadczeniodawcow w USA. Trzeba jednak pamietaé, ze osiggnieto to za pomocs, jak
na standardy europejskie, rekordowo wysokich kosztéw, nie zapewniajac przy tym
efektywnego wykorzystania srodkéw. Umozliwienie wolnego wyboru i utworzenie wol-
nego rynku $wiadczeniodawcdw czy ubezpieczycieli, bez odpowiednich regulacji, moze
wywolaé efekty odwrotne do zamierzonych: wigksze marnotrawstwo $rodkéw, gorsza
efektywno$¢ i pogorszenie zdrowia populacji.

Aktualne problemy w systemach ochrony zdrowia, wystepujace réwniez w niejed-
nym wysoko rozwinietym panstwie niezaleznie od stosowanych rozwigzan, jedno-
znacznie potwierdzajg teze, Ze nie ma prostych, takich samych recept na naprawe
systemu. Dzialania naprawcze zgodnie z obowiazujaca wiedzg powinny zawieraé:

- prawidlowy analize teoretyczng problemu,

- kompleksowg ocene trudnosci i zagrozen ekonomicznych, spotecznych i poli-

tycznych,

- precyzyjny i dlugofalowy planu wdrazania, stalego monitorowania i reagowania

podczas tego procesu.

Zadna grupa politykdw, ktorzy w ostatnich 30 latach kreowali reformy w naszym
kraju, nie moze wykaza¢ si¢ w zadowalajacym zakresie tego rodzaju opracowaniami.
Z pewnoécia najblizej ich byt resort zdrowia kierowany przez prof. Zbigniewa Relige.

Wracajac do uwarunkowan ekonomicznych w dzialaniu systemu ochrony zdrowia,
z pewnoécig nieracjonalne jest utrzymywanie instytucji charakteryzujacych sie znacz-
nym deficytem odpowiedzialnosci wilascicielskiej i nadzorczej oraz niewydolnych w za-
kresie powierzonych im zadan. Na pewno racj¢ maja ci eksperci, ktérzy postuluja
przestrzeganie zasad ekonomicznych i efektywne wykorzystanie $rodkéw, co w rezul-
tacie stuzy dobru chorych. Jednak, gdy podejmowano takie dziatania w poprzednich
latach, niejednokrotnie bylismy $wiadkami utrudnien i kontrakgji silnych graczy na
rynku ustug medycznych w imie partykularnych intereséw réznych grup lub modutéw
catego systemu.

Uprawnione, takze w warunkach polskich, wydaje si¢ twierdzenie, ze wprowadza-
nie konkurencji na rynku ustug medycznych jako narzedzia do naprawy systemu moze
przynies$¢ istotne korzysci, ale warunkiem sg dobre regulacje prawne i administracyjne,
jak i ich dobre monitorowanie. Duzg redukcje antynomii moze przynie$¢ wprowadze-
nie precyzyjnego systemu klasyfikacji $wiadczeniodawcéw i stworzenie im réwnych
szans poprzez referencyjnoé¢ oraz standaryzowanie, takze ocene zakresu oraz jako$ci
ustug. Efektem dodanym bedzie wtedy konkurencja przede wszystkim w niemedycznej
cze$ci ustug np. hotelowej, biurowej czy poziomie empatii pracownikéw.

Problemem o podobnym negatywnym znaczeniu jak proste doktrynalne rzucanie
hasta o wolnym wyborze w ochronie zdrowia jest obrona przez $rodowisko lekarskie
tradycyjnego pojmowania zawodu lekarza jako zawodu zupelnie ,,wolnego”. Dla dobra
ogotu chorych dziatania diagnostyczne i terapeutyczne muszg z jednej strony spetniaé
standardy oparte na nowoczesnych analizach technologii medycznych, a z drugiej
strony miesci¢ si¢ w uwarunkowaniach ekonomicznych systemu.



www.czasopisma.pan.pl l Q/\I 1 www.journals.pan.pl

Czego nauczyliSmy sie w ostatnich dwdch dekadach? 67

Reformowanie a komunikacja spoteczna

Piszgc o funkcjonowaniu i reformowaniu systemu ochrony zdrowia, warto podkresli¢
olbrzymie zadania komunikacji spotecznej, w tym edukacji spoleczenstwa i elit poli-
tycznych. Jak pokazaly najnowsze do$wiadczenia pandemii, komunikacja spoteczna
jest jednym z bardziej zaniedbanych, a z drugiej strony niezwykle potrzebnych modu-
tow systemu. Jednocze$nie jest ona nieodzownym warunkiem uzyskania poparcia par-
tii politycznych, ekspertéw, spoleczenstwa, pracownikéw systemu ochrony zdrowia
i $rodkéw masowego przekazu dla naprawy systemu. Niestety, kolejne rzady nieko-
niecznie wyciagnely odpowiednie wnioski z doswiadczen z lat 1999-2003. Jak napisa-
lismy juz wyzej, niektérym bledom reformy z 1999 r., ale takze duzym zaniedbaniom
w komunikacji spolecznej, towarzyszyla nadmiernie krytyczna ocena przez opozycje,
a nastepnie jej upolitycznienie przez ,kontrreforme” kolejnego rzadu w 2003 r.

Niezadowolenie spoleczenstwa i pracownikéw systemu stale wzmacniane jest spo-
sobem relacjonowania zagadnien zdrowotnych przez srodki masowego przekazu, ktore
ze swej natury koncentruja si¢ na zjawiskach negatywnych, czgsto jednostkowych
i incydentalnych. Elementem redukujacym ten proces moze by¢ tylko dobrze przygo-
towana publiczna debata, spelniajaca cele edukacyjne i operacyjne w przygotowaniu
oraz realizacji procesu naprawy. Niezwykle cenne, jak pokazaly przyklady z innych
krajéw, moze by¢ prowadzenie projektow typu foresight. Niestety, w ostatnich 15 latach
podjete trzykrotnie przez prof. Michata Kleibera i nasz zesp6! proby realizacji tego typu
projektow w Polsce spelzly na niczym.

Na koniec warto podja¢ temat przestanek ideowych w procesie naprawiania sys-
temu w ubiegtych dekadach w Polsce, gdzie takze mozna napotkaé na rézne sprzecz-
noéci. Wykazali$my juz, ze duzymi bledami w dotychczasowych probach naprawy
systemu bylo ich nadmierne upolitycznienie. Taki instrumentalny i podporzagdkowany
de facto interesom politycznym proces uniemozliwial na samym poczatku wspédtprace
ponadpartyjng i budowal walke polityczng zamiast szukania zgody. W konsekwencji
zamiast poglebionych analiz debat¢ wypelniaty chwytliwe hasta. Ciagla i narastajaca
spirala sporéw politycznych w dziedzinie zdrowia pomiedzy rzadzacymi a opozycja,
zwykle ograniczajaca sie¢ do hasel kreowanych przez politykéw liczacych na wlasne
sukcesy polityczne lub niezrecznie wspierana przez rdzne grupy interesu, w praktyce
uniemozliwiala wspdlprace. Wydaje sie, ze duza cze$¢ obecnych klopotéw w funkcjo-
nowaniu systemu wynika z braku poglebionych analiz teoretycznych wielu waznych
probleméw systemu, ktére mozna byto naprawi¢ wlasnie ,,ponad podzialami”.

Tymczasem, co prawda nieliczne, ale dobre wzory innych krajéw pokazuja, ze
tylko madre ,przekierowanie” sporéw elit politycznych i politykéw zdrowotnych na
rozwdj umozliwi nam skuteczna rywalizacje z innymi krajami, do ktérych w ostatniej
dekadzie w zakresie chordb niezakaznych i czynnikéw ryzyka tych choréb wecale nie
zmniejszyliémy dzielacego nas dystansu. Poza tym glebsza analiza obecnej wiedzy,
doswiadczen i doktryn zdrowotnych na $wiecie wyraznie pokazuje, ze pole manewru
w konstruowaniu nowoczesnego systemu ochrony zdrowia miedzy solidarnym a libe-
ralnym podejsciem uleglo duzemu zawezeniu.

Obecnie za nowoczesny system przyjmuje si¢ ten, ktéry tam, gdzie to potrzebne,
funkcjonuje ,solidarnie” (np. powszechnosé¢ ubezpieczenia) oraz tam, gdzie to mozli-
we, ,liberalnie” (np. konkurencja na dobrze uregulowanym rynku ustug). W obecnych
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doktrynach zdrowotnych zaréwno w krajach Unii Europejskiej, jak i Stanéw Zjedno-
czonych przewaza opinia o potrzebie powszechnosci opieki i solidaryzmie w zbieraniu
§rodkéw. Z drugiej strony zamierzona i dobrze kontrolowana komercjalizacja, a nawet
prywatyzacja podmiotéw $wiadczacych ustugi, ale dzialajacych w modelu non profit,
oraz wprowadzanie ubezpieczen dodatkowych i alternatywnych moga wyzwoli¢ w nie-
ktérych sektorach systemu szybszg poprawe niz podmioty stricte publiczne, pod wa-
runkiem dobrej regulacji konkurencji na rynku. Nowoczesny kapitalizm w ochronie
zdrowia mdglby polegaé wigc na zaplanowanym uruchomieniu dobrze regulowanych
mechanizméw rynkowych w celu optymalizacji wydatkéw i poziomu ustug z zachowa-
niem priorytetu, jakim jest powszechno$¢ ubezpieczenia, solidaryzm oraz wynikajace
stad bezpieczenstwo zdrowotne i spoleczne obywateli.

Aktualnie pierwszorzednym zadaniem bedzie dla rzadzacych w Polsce przekonanie
spoleczenstwa, ze nie oplaca sie placi¢ zbyt malo na zdrowie, gdyz w koncowym
efekcie, w niewydolnym systemie w razie zachorowan swoich i bliskich indywidualne
koszty moga wzrosng¢ w dwdjnaséb. By¢ moze czeka nas przed nadchodzgcymi wy-
borami tradycyjna szermierka na proste populistyczne hasla. Niemniej na obecnym
etapie rozwoju systemu ochrony zdrowia nie mozna wykluczy¢ rzetelnej dyskusji, czy
warto sie od tego ubezpieczy¢ lub zaplaci¢ odpowiednio wyzsza sktadke lub podatek.
Z pewnoscig trzeba w tym dialogu zapewni¢ spoteczenstwu poczucie adekwatnos$ci
ponoszonych naktadéw i uzyskiwanych korzysci.

Podstawowg trudnos¢ dla takich odwaznych dyskusji stanowi¢ moga niestety sami
obywatele Rzeczpospolitej. Sg oni dzisiaj znacznie lepiej wyksztalceni, ale jednoczesnie
przywykli do uprzedniej nadmiernie egalitarnej socjalnej polityki i zbyt matej osobistej
odpowiedzialnosci za zdrowie. W tym ostatnim aspekcie zblizamy si¢ do wyekspono-
wania jeszcze jednej bardzo waznej antynomii typowej dla polskiego systemu ochrony
zdrowia. Naturalnym efektem bardzo niskich nakladéw na zdrowie publiczne, niedo-
statecznej edukacji zdrowotnej spoleczenstwa i generalnie braku nowoczesnej strategii
panstwa w celu redukgji liczby zachorowan jest niepotrzebne wydatkowanie wielkich
srodkéw na medycyne naprawcza. Polska zalicza si¢ do rekordzistéw w Unii Euro-
pejskiej, jesli chodzi o zachorowania i zgony, ktérych mozna uniknaé. Jak stusznie
podkreslita Rzagdowa Rada Ludnoéciowa 6 lat temu antynomia w kompletnie nieréw-
nym podejéciu do prewencji i medycyny naprawczej trwa w Polsce od poczatku okresu
transformacji i wymaga stanowczej zmiany paradygmatu. Zdecydowanym celem i prio-
rytetem polityki zdrowotnej powinna sta¢ si¢ redukcja liczby zachorowan na choroby
ukladu krazenia i nowotwory.

Z pewnoscia niewydolny system z np. duzo wiekszg liczba zachorowan na zawaly
serca i udary mézgu niz w krajach skandynawskich przyczynia si¢ do znacznej utraty
produktywnosci wsroéd czynnych zawodowo osdb, obcigzajac tym samym system ubez-
pieczen spolecznych. Taka utrata zdrowia przez obywateli hamuje rozwdj gospodarczy.
W tym kontekécie minister zdrowia w negocjacjach z ministrem finanséw powinien
przedstawia¢ system ochrony zdrowia nie tylko jako beneficjenta, ale takze jako
wspottworce dobrobytu panstwa.
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Podsumowanie

Jedyna droga do naprawy systemu jest dobre monitorowanie jego dzialania, uwzgled-
nienie wielu uwarunkowan w tym politycznych, dobra komunikacja spoteczna, a przede
wszystkim wykorzystanie wspélczesnej wiedzy i dobrych praktyk w tym zakresie. Tylko
taka, by¢ moze dla politykéw niezbyt atrakcyjna, organiczna praca ma szans¢ przyniesé
znaczacy redukcje istniejacych antynomii lub zapobiec pojawieniu sie¢ nowych. Analiza
rozwiazan stosowanych w nowoczesnych panstwach Europy i $wiata, a takze doswiad-
czenia polskie ostatnich dekad pokazujg, ze modelem wartym rekomendowania i spet-
niajacym oczekiwania skutecznosci i bezpieczenstwa, a takze powszechnosci i solidar-
nosci jest model taczacy w sobie cechy systemu budzetowego i ubezpieczeniowego.
Dlatego niezbedne jest zapewnienie takich $rodkdéw na proces naprawy, ktére beda
adekwatne do rangi problemu. W ostatnich latach brakowalo, précz nielicznych, do-
brych kompleksowych opracowan w tym zakresie. Wynikato to miedzy innymi z prawie
calkowicie spolecznego charakteru pracy ekspertéw lub stymulowania i wynagradzania
ich prac przez konkretne grupy interesu. Niezbedne jest przygotowanie dla zespotéw
ekspertow profesjonalnych warunkéw pracy, odpowiedniego zaplecza organizacyjnego
i konsultanckiego oraz szybkiego dostepu do danych zrédlowych o systemie. Wymie-
nione warunki powinny by¢ konkurencyjne wobec tych proponowanych przez insty-
tucje niepubliczne, gwarantujac pozyskanie najlepszych ekspertéw i najwyzsza jako$¢
proponowanych dziatan.
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