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Wprowadzenie

Problematyka ochrony zdrowia zajmuje wiele miejsca w teorii i praktyce chyba wszystkich
krajéw $wiata. Wynika to z faktu, ze czlowiek jest obecny we wszystkich tzw. obszarach
zycia spoleczno-gospodarczego jako obywatel — w polityce, konsument i producent -
w gospodarce, tworca i reproduktor, podmiot i przedmiot oddziatywan i wplywoéw etc.

Stad jego kondycja fizyczna i psychiczna, formowana w istotnej mierze przez
instytucje medyczne, stanowi przedmiot zainteresowania, oddzialywania i wptywu sze-
regu instytucji i firm, stuzacych i korzystajacych z roli czlowieka czy jednostki w funk-
cjonowaniu panstwa. W kazdej teorii kapitatu ludzkiego zdrowie czlowieka stanowi
jego istotny element i czynnik sukcesu ekonomicznego. A zatem, to zdrowie jest
produktem, ktory, cho¢ formowany jest w rodzinie, spoleczenstwie, szkole, stanowi
gtowny produkt ochrony zdrowia. Zwlaszcza w sytuacji deficytow zdrowotnych. Pro-
dukt ten niezmiernie heterogeniczny i skomplikowany realizowany jest w réznych
warunkach, formach, przy réznych kosztach i efektach. Jednak méwienie o produkcie
w kontekscie ustug zdrowotnych budzi sprzeciw wielu $rodowisk i instytucji, wlacznie
z autorami niniejszej publikacji.

Moze odrzucanie perspektywy produktowej jest nie do konca w pelni stuszne.
Przeciez produkt, aby byt atrakcyjny, musi by¢ unowoczeéniany, dostosowywany do
oczekiwan konsumenta, interesujacy technologicznie, spelniajacy — w szerokim sensie —
wymagania jakos$ciowe, ciekawie promowany. Czy produkt/ustuga zdrowotna zawsze
spelnia te wymogi, czy nie jest niejednokrotnie nazbyt rutynowy, nazbyt tradycyjny,
tworzony w oderwaniu od konsumenta. Czy za jej udost¢pnianiem i realizacjg nie kryje
sie czegsto indywidualna korzy$¢, wygoda, lekcewazenie konsumenta (czytaj pacjenta),
rutynowe podejécie. Wszystkiego nie mozna zrzuca¢ na brak pieniedzy, chociaz as-
pekty finansowe sg gtéwnym Zzrédlem antynomii w sferze opieki zdrowotne;.

Niemniej jednak to nieco prowokacyjne podejécie do produktu/ustugi medycznego
jest zrodlem antynomii w opiece zdrowotnej. Powoduje réwnoczesnie rozwdj i atrofie
pewnych obszaréw zdrowotnych, stanowi zrédio konfliktéw, patologii czy wrecz prze-
stepstw. Spoleczne podejécie do zdrowia wymaga zaspakajania potrzeb zdrowotnych
u kazdego obywatela. Podejscie ekonomiczne nakazuje liczenie kosztow i oplacalnosci
dziatan. Podejécie zarzadcze bedzie akcentowato optymalizacje, oszczedno$é srodkow
i finansowg kalkulacje ryzyka. Efektywno$¢ kosztowa i alokacyjna zaczynaja wchodzi¢
w kolizje z wartoécig zycia. Cena zaczyna by¢ elementem decyzji i ograniczania do-
stepnoéci do dobra (juz nie produktu) o najwyzszych priorytetach. Instytucja realizu-
jaca ustugi medyczne - kreator zdrowia podlega kryteriom produktowym, czyli jego
dzialalno$¢ wpisuje sie w rynkowe reguly popytu i podazy.

Antynomie opieki zdrowotnej majg tez wymiar bardzo indywidualistyczno-
-spersonalizowany. Kiedy deklaratywna troska o pacjenta zderza si¢ z indywidualnymi
aspiracjami konsumpcyjnymi personelu medycznego, wymagajacymi wieloetatowosci
czy ograniczania czasu poswiecanego danemu pacjentowi i kiedy rutyna zastepuje wy-
mog doskonalenia zawodowego. Personalne i kadrowe wymiary antynomii to konflikty
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zwigzane z czesto niewlasciwymi relacjami zawodowymi pomiedzy poszczegélnymi gru-
pami pracownikéw. To konflikty o dostep do wiedzy i mozliwosci jej wykorzystania, to
paradoksy rozwoju zawodowego zwlaszcza w kontekscie paretanskiej cyrkulagji elit.

Antynomie mogg stanowi¢ impuls do zmiany i postepu, ale tez moga by¢ zZrédtem
olbrzymich konfliktéw, zachowawczo$ci, a wrecz wstecznictwa. Z tego powodu ich
identyfikacja stanowi element doskonalenia systemu i przeciwdzialania jego patologii
i narastajacej entropii.

Szczegblnie niepokojace jest to, ze najwyzsze dobro, jakim jest zdrowie, zyskuje
wymiar politycznego sloganu. Powstaje zwiekszajaca si¢ luka pomiedzy potrzebami
i mozliwoéciami, rodzi si¢ frustracja pomiedzy obiema stronami gry — pacjentami
i lekarzami. Dominacja podejécia optymalizacyjnego likwiduje mozliwoé¢ reagowania
w nieoczekiwanych sytuacjach, dopasowuje dziatalno$¢ do biezacych kryteriow kosz-
towych, jakze czesto sprzecznych z interesem pacjenta i pracownika stuzby zdowia.

Istota problemu polega na tym, ze z jednej strony traktuje sie zdrowie i zycie
w kategoriach najwyzszej wartoéci, wartoéci, dla ktérej nie ma ceny i alternatywy,
a z drugiej prezentuje si¢ podejsicie do zdrowia w kategoriach prymitywnego rachunku
ekonomicznego i efektywnosci kosztowej. Powoduje to dramatyczny rozziew pomiedzy
potrzebami, wartoéciami a dzialaniami, miedzy deklaracjami a ich realizacja. Dramat
tych sprzecznodci jest w zasadzie nierozwigzywalny, rosnace oczekiwania mijajg si¢
z mozliwosciami, a jednostka i jednostkowe zycie ginie w pliku sprawozdan, limitach,
zasadach refundacji. Jedynym przyblizeniem do rozwigzania tego dylematu - antyno-
mii pomiedzy deklaracjami a mozliwoéciami - jest etyka i wrazliwo$¢ zawodowa oraz
wiara, ze idea humanum w sferze zdrowia chociaz troche zmniejszy prymitywny ra-
chunek ekonomiczny, a moze inaczej, polaczy wiele ogniw gospodarki w jeden wspol-
ny cel - zapewnienie zdrowia spoleczenstwa. T¢ sprzeczno$¢ rozwigza¢ mozna réwniez
poprzez kompleksowe myslenie ekonomiczne, w ktérym dominuje myslenie rzetelnie
uwzgledniajgce korzysci i straty spoteczne w dlugookresowej perspektywie.

Ideg ksigzki jest ukazanie dylematéw dwodch $wiatow — wartosci i potrzeb, a takze ich
realizacji w praktyce medycznej. Kiedy rozpacz zaniechania w obliczu braku $rodkéw lub
niezrozumienia wagi istoty zdrowia i zycia budzi konflikt i dramat wszystkich uczestni-
kéw opieki medycznej, rodzi frustracje i spoteczng agresje. Moze opisanie praktycznych
przyktadéw sukceséw i niepowodzen w opiece zdrowotnej przez autoréw pochodzacych
z rbznych srodowisk z uzyciem wybranych przez nich form przekazu doprowadzi jednak
do pewnego ograniczenia zarysowanych antynomii. Oby tak sie stafo.

Prof. dr hab. n. med. Redaktor Prof. dr hab. n. ekon.
Tomasz Zdrojewski Zuzanna Opolska Krzysztof Opolski
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JERZY LEPPERT
ZUZANNA OPOLSKA

Kto jest odpowiedzialny za stan zdrowia
obywatela: panstwo czy jednostka?

Definicja profilaktyki — jakim chorobom chcemy
i jakim powinno sie zapobiegac?

Choroby przewlekle nazywane ,,przyjacielem” na cale zycie, stanowig wiodaca przyczy-
ne umieralno$ci na catym $wiecie. Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje NCD (Non
Communicable Diseases) jako ,wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, ktére
maja jedna lub wiecej z nastepujacych cech charakterystycznych: sg trwale, pozostawiaja
po sobie inwalidztwo, spowodowane s3 nieodwracalnymi zmianami patologicznymi,
wymagaja specjalnego postepowania rehabilitacyjnego albo wedlug wszelkich oczeki-
wan wymagac beda diugiego okresu nadzoru, obserwacji czy opieki”. To do nich nalezg:
cukrzyca, miazdzyca, nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, POChP
(przewlekta obturacyjna choroba ptuc) i nowotwory. Sposrdd nich do $mierci najczes-
ciej doprowadzaja choroby ukladu sercowo-naczyniowego. To z ich powodu rocznie
umiera okoto 19 mln ludzi na $wiecie, co na tle liczby ofiar pandemii COVID-19
(1,4 mln) jest olbrzymia liczba, ktéra mimo wszystko nas nie przeraza!? Medialnie
»choroby przewlekle” sa nudne - nie ma bohateréw, nie ma maseczek i pomararnczo-
wych kombinezondw. Zdazylismy si¢ do nich przyzwyczaié, nauczyli$my sie z nimi zy¢
i bagatelizowa¢ zagrozenie, a to przeraza jeszcze bardzie;...

Tym, co taczy NCD, sa modyfikowalne czynniki ryzyka: palenie papieroséw, nie-
prawidlowe nawyki zywieniowe, niska aktywnos¢ fizyczna, stres, nadwaga i otylosc.
Badanie , Lags in behavioral change: A population based comparison of cardiovascular
risk behavior in Poland and Sweden” opublikowane w 2006 r. pokazalo, ze Polacy juz
czternascie lat temu doskonale orientowali sie, jakie prozdrowotne zachowania pozwa-
lajg zapobiec chorobom przewleklym. Niestety, czas udowodnil, ze przekuwanie wie-
dzy w $wiadome dzialania jest juz duzym problemem. To pierwsza antynomia -
pytanie: jakie strategie pozwolg nam osiggna¢ lepsze wyniki? Druga antynomia jest
juz mniej oczywista — postep medycyny i wydtuzenie $redniej dlugosci zycia sprawily,
ze czestotliwoé¢ wystepowania chordb o charakterze przewlektym narasta. W koncu to
wiek jest jednym z podstawowych czynnikéw zwigkszajacych ryzyko pojawienia sig
choréb przewlektych.
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Na Polske patrze z perspektywy ,latarnika”, bohatera noweli Henryka Sienkiewicza,
ktéry 50 lat temu wyemigrowat do Szwecji. Kazdego dnia obserwuje, jak odmienny od
polskiego jest styl zycia Skandynawéw - zaczynajgc od tego, co jedzg na sniadanie, przez
to, czym jadg do pracy, po to, jak spedzajg czas wolny. Nie bez powodu Szwedzi na polu
profilaktyki sq o krok przed nami - teorig wcielajg w zycie. We Wroclawiu, moim ro-
dzinnym miescie, naturalnym odruchem pozwalajgcym pokonac odleglos¢ z punktu A do
punktu B jest wejscie do samochodu lub autobusu. W Szwecji zamiast czterech kotek
wybiera si¢ dwa. Na parkingu przed rektoratem uczelni stoi rzqd zaparkowanych rowerow,
tgcznie z rowerem rektora. To rowerami przyjezdza sie na Ceremonig Rozdania Nagrod
Nobla. Srodek transportu o dwustuletniej tradycji cieszy si¢ popularnoscig z dwéch po-
wodow: po pierwsze jest przyjazny dla naszego zdrowia i Srodowiska, po drugie Swietnie
rozbudowana sie¢ Sciezek sprawia, ze niezwykle tatwo sig¢ nim poruszaé.

Do zasad zdrowego stylu zycia stosuje si¢ wigkszos¢ obywateli. Ambicjg kazdego
Szweda, nie zawodowca, ale amatora jest wzigé udziat w biegu Wazéw (Vasaloppet),
najstarszym biegu narciarskim na Swiecie, przeptyngc zatoke Vansbro (3 km), a takze
przejechac 315 km na rowerze wokot jeziora Viittern. Wszystko w ciggu jednego roku!
Pamigtam, ze kiedy przyjechatem do Uppsali, jeden z nauczycieli zaproponowat mi
udziat w treningu szwedzkiej gimnastyki klasycznej. Zgodzitem si¢ bez zastanowienia.
Okazalo sie, ze wigcej niz 60% grupy stanowily osoby po 50-tce, sam miatem wtedy 24.
W pierwszej chwili przyszto mi na mysl, ze nie przezyjq, ale po kwadransie nie
moglem dotrzymac im kroku... A bylem osobg regularnie chodzgcg na basen i grajgcg
w tenisa.

Czy prébuje powiedzied, ze Szwedzi opanowali ,zdrowe Zycie” do perfekcji? Nie -
skala nadwagi i otylosci dramatycznie wzrasta, a uzaleznienie od alkoholu nadal jest
nierozwigzanym problemem. Prébuje tylko powiedziec, ze o ile kazdy z nas jest kowalem
wlasnego losu, to w niektérych paristwach latwiej nim byc. I niekoniecznie droge do
zdrowego spoleczefistwa wyznaczajq znaki zakazu czy nakazu, ale edukacja tych, ktorzy
jej najbardziej potrzebujg.

Rozwdj profilaktyki w Szwecji i w Polsce od lat 30. XX w.

Przeszlo$¢ wiele nas uczy, a juz starozytni doceniali kulture fizyczng. W antycznej
Grecji sport byl elementem edukacji chlopcéw i pozytywnego ksztattowania charakte-
réow. Do dyscyplin cieszgcych sie najwiekszym zainteresowaniem nalezaly bieg poj-
edynczy i podwdjny, biegi z tarcza lub w pelnej zbroi, skok w dal, rzut dyskiem
i oszczepem, wyscigi jezdzcow i czterokonnych rydwandw, zapasy, boks, a takze pola-
czenie dwoch ostatnich, czyli pankration. W starozytnym Rzymie aktywno$¢ fizyczna
poczatkowo wigzata sie przygotowaniem do stuzby wojskowej, jednak z czasem sport
osiggnal wysoki stopien rozwoju i upowszechnienia — plywanie rozwijane bylo nie
tylko w prowincjach nadmorskich, ale i w glebi kraju - w miastach budowano laznie
i baseny ptywackie. Duzg popularnoscia cieszyly sie takze: biegi, skoki, rzuty oszcze-
pem i kulg. Paradoksalnie to klasa wyzsza, ktéra nadawata ton spoleczenstwu, propa-
gowala obzarstwo i ograniczong aktywnos¢ fizyczng. Wszystko zaczgto si¢ zmieniaé
wraz z powstaniem klasy $redniej — sport stal si¢ zjawiskiem rozpowszechnionym
spolecznie.
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W Szwecji gimnastyka tak zwana masowa, zwracajaca si¢ do wiekszosci spoteczen-
stwa, zaczela sie organizowad na poczatku XIX w. Za ojca systemu uznawany jest Piotr
Henryk Ling, nauczyciel szermierki na Uniwersytecie w Lund i wielki fan Johanna
Christopha Friedricha GutsMuthsa, niemieckiego pioniera i autora ¢wiczen fizycznych
w historii edukacji. To Ling stanal na czele Krélewskiego Centralnego Instytutu Gim-
nastycznego w Sztokholmie, zalozonego w 1813 r. i sformulowal zalecenia, ktére na
stale weszly do kanonu szwedzkiej gimnastyki. W nowo powstalej placoéwce ksztalcili
sie nie tylko nauczyciele wychowania fizycznego, ale takze instruktorzy gimnastyki
leczniczej, chetnie widziani w zakladach leczniczych takze poza granicami kraju. Nie-
watpliwg zastuga Linga byto wytyczenie drogi rozwoju gimnastyki leczniczej, wojsko-
wej i wychowawczej, a przede wszystkim uswiadomienie wspoélczesnym potrzeby sys-
tematycznej dbatosci o sprawno$¢ fizyczna. Po ukonczeniu studidw prace
w Centralnym Instytucie Gimnastycznym podjat syn Henryka — Hjalmar. Kontynuujac
dzieto ojca, Hjalmar zaprojektowal i szczegdtowo opracowal koncepcje sali gimnas-
tycznej i jej wyposazenia. Rowniez Wendla Dahl-Ling, cérka Henryka, interesowalta si¢
gimnastyka wychowawcza. Z jej inicjatywy do programu Instytutu wprowadzono spe-
cjalne kursy gimnastyki dla kobiet. Co ciekawe, stworzona przez Lingéw szwedzka
gimnastyka szybko rozpowszechnifa si¢ w calej Europie i skutecznie rywalizowata
z gimnastyka niemiecka.

W latach 30. XX w. zaczeto organizowad gimnastyke dla gospodyn domowych -
kobiety kilka razy w tygodniu mogty przyjé¢ na zajecia, a ich dzieci miaty w tym czasie
zapewniong opieke. Upowszechnienie sportu wsréd kobiet przetozylo si¢ na prozdro-
wotny styl zycia, zwlaszcza odzywianie, a takze sposob wychowania dzieci. Juz w przed-
szkolu maluchy spedzaja wiekszo$¢ czasu na dworze, a lekcje wychowania fizycznego
sa waznym elementem edukacji szkolnej. W calej Szwecji duza popularnoscig cieszyt
sie program ,Morgongymnastik” nadawany od 1929 r. codziennie miedzy 7.15 a 7.30.
W 1948 r. zostal on zastapiony przez gimnastyke dla kobiet i urzednikéw. Dzisiaj wielu
obywateli nadal zaczyna dzien, ¢wiczac razem z trenerami z malego ekranu.

Pod koniec lat 30. XX w. jeden z dziennikarzy szwedzkich, Ludwig Nordstrom,
ktérego mozna poréwna¢ do doktora Judyma, bohatera ,,Ludzi bezdomnych” Stefana
Zeromskiego, odbyt podréz po Szwecji i opisal warunki sanitarne w radiowych repor-
tazach, a potem w ksigzce, ktérg nazwatl ,Reportazem z brudnej Szwecji” (Lort-Sverige,
1938). Jej publikacja odbita si¢ szerokim echem w spoteczenistwie i wywolala dyskusje
wérod politykéw. Wkrotce ministerstwo zdrowia postanowito rozpoczaé dlugofalowy
prace nad higieng i stanem zdrowia ludnosci w Szwecji. Zajeto si¢ takze stanem sani-
tarnym mieszkan. Od tamtej pory profilaktyka zdrowia zajela centralne miejsce w pla-
nowaniu systemu ochrony zdrowia. Méwimy wiec o prawie stuletniej tradycji, ktéra
zostawiala trwale §lady w $wiadomosci kolejnych generacji.

Co ciekawe, polska tradycja wychowania fizycznego jest rownie diuga. Zdaniem
niektérych historykéw siega ustaw Komisji Edukacji Narodowej powotanej w Rzeczpo-
spolitej Obojga Narodéw. Juz w ,,Powinnoséciach nauczyciela” (1788 r.) Grzegorz Pi-
ramowicz pisal o koniecznosci ¢wiczen fizycznych w kontekscie zdrowia i wychowania
mlodziezy. Zwracal tez uwage na potrzebe ¢wiczen fizycznych wérdd kobiet. Niestety,
wigkszo$¢ zapiséw ustaw nie znalazta odzwierciedlenia w praktyce gtéwnie z braku
infrastruktury szkolnej, nauczycieli i $rodkéw finansowych.
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Do rozwigzan KEN-u nawigzano w odrodzonej Polsce. W programie o§wiatowym
za niezbedne uznano budowanie obiektow szkolnych dla wszystkich rodzajow szkot
z salami gimnastycznymi, kapieliskami, boiskami i ogrédkami szkolnymi. Proponowa-
no codzienne potgodzinne ¢wiczenia podczas nauki i przeznaczenie czasu na zabawy
i gry ruchowe wedlug szwedzkiego systemu. Wdrozenie nowatorskiego projektu oswia-
towego hamowaly jednak problemy finansowe, a takze spory zwigzane z zarzadzaniem
panstwem.

Od 1933 r. w programie wychowania fizycznego znalazly si¢ cztery godziny ¢wi-
czen, zabaw i gier ruchowych w tygodniu, a ponadto 10 minut codziennej gimnastyki,
prowadzonej pod opieka nauczyciela przed pierwsza lekcja. Po II wojnie $wiatowej
kultura fizyczna nadal odgrywata wazna role - obowigzkowym wychowaniem fizycz-
nym objeto przedszkola, szkoly podstawowe i §rednie wszystkich typéw — zawodowe
i ogélnoksztatcace oraz wyzsze uczelnie. Utworzono licea pedagogiczne, uczelnie i szko-
ty wychowania fizycznego, zapewniajace fachowcéw do zaje¢ wychowania fizycznego
i szkolenia sportowego. Standardem stal si¢ program obejmujacy dwie godziny lekcyj-
ne zaje¢ w tygodniu oraz zajecia pozalekcyjne dla zainteresowanej sportem mlodziezy.
Prowadzono takze zajecia korekcyjne.

Wszystko zmienilo si¢ wraz z nadejsciem transformacji ustrojowej - kultura fi-
zyczna majaca do 1989 r. wysoki status i bezposredni wplyw na szkolne wychowanie,
zostala zmarginalizowana jako przebrzmialy symbol poprzednich epok, co nie pozos-
talo bez wplywu na postrzeganie wychowania fizycznego w odbiorze spolecznym.
W wielu polskich domach zagoécily nowe standardy i priorytety: samorealizacja, zwla-
szcza pod wzgledem zawodowym, specyficzne podejscie do nauki, w ktérym wycho-
wanie fizyczne jest uwazane za przedmiot drugorzedny i niewiele wnoszacy w rozwdj
ucznia. Sprzyja to problemowi masowych zwolnienn z WF-u sankcjonowanych przez
nauczycieli i lekarzy, co z kolei prowadzi do nadmiernej masy ciata i wad postawy
wiérdd ucznidw.

Programy profilaktyki ochrony zdrowia
w Szwecji i w Polsce w XXI w.

Program profilaktyki zdrowia w Szwecji jest redagowany i inicjowany centralnie przez
Panstwowy Instytut Zdrowia (Folkhdlsomyndighet). Obecnie pracuje si¢ nad progra-
mem na najblizszg dekade ,,Agenda 20307, w ktdrej zawarto strategie prewencji choréb
przewleklych. Gléwne cele obejmujg szeroki zakres wyzwan: redukcje nadwagi i oty-
todci, a takze zwigkszenie aktywnodci fizycznej w czasie wolnym od pracy. Wedlug
obliczenn ekonomistéw koszty nadwagi i otylosci w spoleczenstwie wynosza dzisiaj
okolo 8 do 9 mld euro w skali rocznej. Stad pojawita sie propozycja, zeby kierowaé
zmianami centralnie, czyli to panstwo ma przeja¢ kontrole nad planowaniem, realiza-
ja i czesciowo finansowaniem programéw majacych na celu redukcje nadwagi i oty-
tosci w spoteczenstwie. Dyskutuje sie nad wprowadzaniem podatku na stodycze, Iacz-
nie z cukrem. Z drugiej strony proponuje sie obnizke cen/subwencje na owoce,
warzywa, ryby i przetwory rybne.
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Restrykcje majg dotyczy¢ nawet konsumpcji soli i produktéw zawierajacych sél. Po
wprowadzeniu rekomendacji krajowych to komuny/wojewddztwa, powiaty, stuzba
zdrowia na poziomie lokalnym powinny zadba¢ o ich realizacje. Mysle, ze sprawdzanie
wynikéw profilaktyki jest bardzo istotne. To jedna z rzeczy, ktérych nie mozna zostawic
wlasnemu biegowi. W tym procesie istotna jest ciggltos$¢ na przestrzeni dekad i zabezpie-
czenie przed zmianami wywolanymi przez roznego rodzaju przemiany polityczne. Do
wspolpracy zostanie wlgczone takze szkolnictwo od przedszkola az do uniwersytetow.
A proponowane zmiany majq iS¢ w parze z wdrazaniem prozdrowotnych zwyczajéw:
ograniczeniem spozywania stodyczy przez dzieci do jednego dnia w tygodniu, a takze
wprowadzeniem wody jako preferowanego napoju do positku.

Wazng czeécig dzialan profilaktycznych pozostaje ograniczenie konsumpcji alko-
holu i palenia papierosdéw. Historycznie alkohol zawsze byl pieta Achillesa Szweddw -
na przefomie XIX i XX w. liczba dorostych, ktérzy mieli problemy z alkoholem, byta
bardzo wysoka, a wielu pracodawcéw cze$ciowo placilo nim swoim pracownikom.
To doprowadzito do tego, ze w 1917 r. wprowadzono system racjonowania w formie
ksigzeczek (tzw. system Bratta) uprawniajacych do nabycia alkoholu. I tak dorodli
mezczyzni byli uprawnieni do zakupu 4 litréw alkoholu miesiecznie, a doroste kobiety
- pot litra. Biorac pod uwage, ze panstwo szwedzkie wprowadzilo monopol handlu
alkoholem, tzn. zaréwno zakup, jak i sprzedaz przeszly w rece wiladz, system mogt
sprawnie funkcjonowaé. Wprowadzone ograniczenia z jednej strony mialy pozytywny
wplyw na zahamowanie alkoholizmu w spoleczenstwie, z drugiej doprowadzily do
wzrostu iloéci nielegalnie sprzedawanego alkoholu: szmuglowanego i pedzonego bim-
bru. Rosnace w tym czasie w site ruchy socjalistyczne, wspomagane przez odrywajace
sie od Kosciota panstwowego sekty religijne, czynily z abstynencji cnote i domagaly sie¢
wprowadzenia prohibicji. Przeprowadzone w tej sprawie referendum (27.08.1922r.)
poparlo 49% glosujacych, 51% bylo przeciw.

Chociaz alkoholowe ograniczenia zniesiono w 1955 r., mocna antyalkoholowa
kampania spofeczna, wykorzystujagca wiele srodkéw masowego przekazu, doprowadzita
do wprowadzenia ograniczen, ktére funkcjonujg do dzisiaj i s sola w oku Komisji
Europejskiej. I tak w sklepach spozywczych Szwedzi moga kupi¢ tylko piwo o zawar-
toéci alkoholu nie wyzszej niz 3,5% Natomiast mocniejsze napoje alkoholowe w nie-
ograniczonej iloéci dostepne sg w panstwowych sklepach monopolowych z logo Sys-
tembolaget przez sze$¢ dni tygodnia miedzy 10 a 20 (w soboty do 16).

- W Viisterds — miescie, w ktérym mieszkam na 170 tys. mieszkanicow tylko cztery
sklepy sprzedajg alkohol. W tym wypadku utrudnienia okazaly sig pozytywne — brak
dostepu w zasiegu reki czesto wigze sig z rezygnacjg. To jednak nie wszystkie ograni-
czenia - podawanie alkoholu w lokalach ogélnie dostepnych wymaga specjalnego po-
zwolenia od wladz miejskich (prywatne uroczystosci nie muszqg mie¢ pozwolenia), a ceny
alkoholi sg zazwyczaj ponad dwukrotnie wyzsze niz w Polsce.

Od 2002 r. Szwedzi moga sprowadza¢ alkohol przez Internet, ale tylko korzystajac
z sieci i posrednictwa monopolu. Mimo zdecydowanej polityki panstwa alkoholizm
w Szwedji jest nadal duzym problemem, zwtaszcza jeéli chodzi o koszty, jakie generuje:
spadek produktywnosci z powodu przedwczesnej emerytury lub renty, leczenie szpi-
talne, pomoc spoteczng i wypadki komunikacyjne zwigzane z piciem alkoholu. Mlo-
dziez debiutuje wczeénie i ma tendencje do naduzywania alkoholu w weekendy (binge
drinking). W ciagu ostatnich 20 lat liczba miodych kobiet, ktére naduzywaja alkoholu



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

14 JERZY LEPPERT, ZUZANNA OPOLSKA

wzrosta procentowo bardziej niz miodych mezczyzn, co jest charakterystyczne dla
spoleczenstw krajéw rozwinietych. Tendencja odzwierciedla stopien liberalizacji norm
spolecznych, ktére nie potepiaja juz pijacych kobiet tak jak w przesziosci. Mozna tutaj
moéwi¢ o blednej interpretacji rownouprawnienia.

Szwedom udalo si¢ za to wygraé wojne z papierosami. Kiedy zaczynatem prace
w latach 70. to w kazdym gabinecie stala popielniczka, a lekarz palil, kiedy pacjent
przychodzit i wychodzil, a czasami nawet w trakcie konsultacji. Liczba natogowych
palaczy przekraczata 50% wsréd mezczyzn i 25% wsrdd kobiet. Dzisiaj zaledwie okoto
9% mezczyzn i kobiet zalicza sig do natogowych palaczy, przy czym statystke zawyzajg
imigranci. Wyraznemu spadkowi liczby palaczy towarzyszy jeden z najnizszych w Euro-
pie odsetkow Smierci z powodu raka ptuca. Przyczyng sukcesu w ograniczeniu palenia
byla wilasciwa strategia — pracownicy ochrony zdrowia dali dobry przyklad i jako pierwsi
pozegnali si¢ z natogiem. Wkrétce potem zakaz palenia wprowadzono w placéwkach
medycznych. Pod koniec lat 70. powstala organizacja Non Smoking Generation (Nie-
palgce Pokolenie), ktorej najwazniejszym celem jest powstrzymywanie miodziezy przed
paleniem. Antynikotynowe kampanie przez nig organizowane cieszyly sie wsparciem
prominentnych Szwedow, takich jak niezyjgca juz Astrid Lindgren, czy znanych sportow-
cow, z narodowg reprezentacjg hokeja na lodzie na czele. Wzrosly takze ceny papieroséw
0 200-300%, a dla os6b chcgcych rzuci¢ palenie zaczeto organizowac bezplatng pomoc
terapeutyczng. Specyficzne dla Szwecji bylo takze zastgpienie papieroséw tzw. tabakg
zazywang doustnie pod gérng warge lub jezyk. Szacuje sie, ze tzw. ,snus” konsumuje
mniej lub bardziej regularnie okoto 15% dorostych, gtownie mezczyzn. Polityka prze-
ciwdziatania uzaleznieniom to przyktad antynomii: panistwo, ktére osigga duze zyski ze
sprzedazy alkoholu i papierosow, zdecydowanie zwalcza uzywki, dgzgc do obnizenia kosz-
tow stuzby zdrowia.

A jak jest w Polsce? Obecnie za polityke zdrowotng panstwa odpowiada Minister
Zdrowia, a gtéwnym narzedziem realizacji jego zadan w tej dziedzinie jest Narodowy
Program Zdrowia (NPZ) na lata 2021-2025. Podstawg NPZ jest koncepcja promocji
zdrowia zgodna z Kartg Ottawska Promocji Zdrowia (1986 r.). Méwimy wigc o procesie
umozliwiajacym ludziom zwigkszenie kontroli nad swoim zdrowiem oraz podejmowa-
nie wybordéw i decyzji sprzyjajacych zdrowiu. Ustawa z 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu
publicznym, okreélita co do zasady zadania z zakresu zdrowia publicznego, podmioty
uczestniczace w ich realizacji oraz zasady finansowania zadan. Wprowadzita réwno-
cze$nie regulacje pozwalajace na koordynacje dziatan profilaktycznych. Od stycznia
2017 r. Narodowy Fundusz Zdrowia moze dofinansowywa¢ programy profilaktyczne
realizowane przez jednostki samorzadu terytorialnego pod warunkiem, ze beda one
zgodne z priorytetami polityki zdrowotnej w danym regionie, celami operacyjnymi
NPZ i ktére uzyskaja pozytywna ocene Agencji Oceny Technologii Medycznych i Ta-
ryfikacji.

Z raportu Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu
Higieny ,,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020” wynika, ze
mimo postepu medycyny i lepszych warunkéw bytowych trend wskazujacy na rosnaca
dlugos¢ zycia wyhamowatl. Wedtug danych Eurostatu z 2020 r. $rednia tzw. oczekiwana
dlugo$¢ zycia w Polsce jest o trzy lata krotsza niz w Unii Europejskiej. W minionym
roku wyniosta ona 77,8 lat, podczas gdy $rednia w UE to 80,9 lat. Przyczyn spadku
dlugosci zycia dopatruje sie zlej diecie, braku aktywnosci fizycznej i natogach, ktérych
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Polakom nadal nie udalo si¢ pokona¢, czyli czynnikom ryzyka choréb ukladu krazenia
i nowotwordw. Chociaz natezenie umieralnoéci z ich powodu od roku 1991 stopniowo
sie zmniejsza, to nadal stanowi najwazniejsza przyczyne zgonéw. Zgodnie z NCD Risk
Factor Collaboration w 2016 r. w Polsce wéréd oséb w wieku 20 lat i wiecej 53% kobiet
i 68% mezczyzn miato nadwage (BMI: 25-29,9), a 23% kobiet i 25% mezczyzn bylo
otytych (BMI = 30). W przypadku oséb ponizej 20 roku zycia nadwage miato 20%
dziewczat i 31% chlopcéw, a 5% dziewczat i 13% chlopcéw bylo otylych. Przyczyn
nadmiernej masy ciala dostarcza codzienne menu Polaka, a wladciwie dane GUS do-
tyczace spozycia wybranych artykuléw konsumpcyjnych. Mamy alkohol, czerwone
mieso ($rednie roczne spozycie 80 kg na osobe) i cukier ($rednie roczne spozycie
44,5 kg na osobe) - ostatni poza czysta postacig przyjmujemy w formie wyrobow
przetworzonych: w jogurtach, stodyczach, platkach $niadaniowych, sokach czy napo-
jach typu cola. Na talerzach Polakéw brakuje natomiast warzyw i owocéw, ktérych co
szokuje spozywamy najmniej w calej Europie. Zlej diecie towarzyszy brak aktywnosci
fizycznej - doro$li Polacy sg zdecydowanie mniej aktywni niz wiekszo$¢ obywateli UE.
Rosng takze odsetki os6b w ogdle nieuprawiajacych sportu i niepraktykujacych zad-
nych form rekreacji fizycznej. O tym, ze decydenci sg §wiadomi istniejacych zagrozen
i potrzeby profilaktyki zdrowotnej, $wiadcza propozycje wprowadzenia podatku cu-
krowego, a takze wprowadzenie do koszyka $wiadczen gwarantowanych chirurgii ba-
riatryczne;.

Jesli chodzi o nalogi, to Polacy nadal nie rzucili palenia, a ilo§¢ spozywanego
alkoholu dramatycznie roénie. Szacunkowe dane dotyczace palacych tyton umiejsca-
wiaja Polske nieco ponad $rednim poziomem europejskim. Niepokojace jest zahamo-
wanie trendu spadkowego w odsetku 0s6b palacych widocznego na przestrzeni ostat-
nich kilkunastu lat. Stosowanie wyrobow elektronicznych wcale nie okazato sie zmiang
na lepsze. Tylko w niewielkim stopniu zmniejsza rozpowszechnienie palenia tytoniu,
a bardziej przyczynia si¢ do zwiekszenia si¢ odsetka 0s6b uzywajacych wyrobéw ni-
kotynowych. Czynnikami zwigzanymi z mniejsza czestoscig palenia tytoniu pozostaja:
ple¢ zeniska, mlody i starszy wiek, lepsze wyksztalcenie.

W przypadku konsumpcji alkoholu od 2002 r. obserwujemy gwaltowny wzrost,
co w glownej mierze wynika z decyzji rzadu o obnizeniu akcyzy na napoje alkoho-
lowe 0 30% w sierpniu 2002 r. W latach 2003-2008 konsumpcja wodki podwoila sie
z 1,7 1 czystego alkoholu na mieszkanca do 3,4 | w roku 2008, wzrosto takze roczne
spozycie piwa z 30 | na mieszkanca w 1989 r. do 100 1 w 2016 r. Duzym problemem
pozostaja male butelki, czyli wodki o pojemnosci 100 ml lub 200 ml, zwykle aroma-
tyzowane. W raporcie opublikowanym przez firme badawcza Synergion w maju
2019 r. oszacowano, ze kazdego roku sprzedaje si¢ ich ponad 1 miliard. Ponad
potowa wszystkich Polakéw pije ,malpki” raz w miesigcu lub czedciej, 54% z nich
to kobiety, 46% mezczyzni. Najwiecej malych butelek jest sprzedawanych miedzy
6 a 12 rano. W tym kontekscie ogélne samozadowolenie ze stanu zdrowia Polakéw,
ktérzy oceniaja swoj stan zdrowia jako bardzo dobry lub dobry, budzi niepokdj.
Zwtlaszcza, ze $wiadomo$¢ zagrozen zwiazanych z nieprawidlowa dietg, malg aktyw-
noécig fizyczna, uzywkami czy przewlekltym stresem pozostaje niska u oséb o niskim
statusie spofeczno-ekonomicznym.

W jaki sposéb mozna temu zapobiec? Konieczne wydaje si¢ podjecie dziatan w celu
zmniejszenia réznic pomiedzy poszczegdlnymi powiatami i wojewddztwami. Jednostki
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samorzadu terenowego (JST) wykorzystuja gltéwnie podejscie typu top-down (szcze-
pienia ochronne, badania diagnostyczne stuzgce wczesnemu wykrywaniu chordb, in-
terwencje medyczne), brakuje natomiast aktywnych form wspétpracy zmierzajacych
do upodmiotowienia spolecznosci. Naklady na profilaktyke, w najwiekszym stopniu
determinujace stan zdrowia spoleczenstwa, powinny by¢ stale zwigkszane.

Jakich strategii powinnismy uzywacd
dla osiagniecia najlepszych wynikow?

W obrebie profilaktyki chordb i promocji zdrowia mozna wyrédzni¢ rézne strategie
dziatania. Mamy podejécie odgdrne (top-down), oczekujace postuszenstwa i odpowie-
dzialnosci, i podejécie oddolne (bottom-up), zakladajace znaczne upodmiotowienie
spolecznosci i umozliwienie jej wyboru problemu. W praktyce zazwyczaj dochodzi
do aczenia, a czasami konkurencji migdzy wymienionymi podejsciami.

- Osobiscie uwazam, ze zawsze warto zwracac sie do jednostki obdarzonej wolng
wolg i zagra¢ jej na ambicji. Stymulowanie zachowa# prozdrowotnych poprzez inicja-
tywy sektora publicznego powinno odbywal si¢ na zasadzie systemu zachecajgcych lub
zniechecajgcych bodZcow, a nie bezwarunkowego przymusu. Powéd jest prosty — w ob-
liczu restrykcji jednostki stawiajg opér — ograniczenie sprzedazy alkoholu koticzy sie
pedzeniem bimbru, a podnoszenie cen wyrobow tytoniowych szmuglem papierosow.
Z tej perspektywy odpowiednia edukacja dostosowana do specjalnych potrzeb grupy
odbiorcéw to o wiele lepsze rozwigzanie. Zwlaszcza, ze nasze wczesniejsze badania
»Intelligence level in late adolescence is inversely associated with BMI change during
22 years of follow-up: results from the WICTORY study”, pokazaly, ze im wyzsze IQ, tym
mniejsze BMI. Te dane budujemy na obserwacji 5 000 miodych mezczyzn na przestrzeni
22 lat. Odpowiednia edukacja to jedno, a drugie to zaangazZowanie w strategie jednostek
i grup. W Szwecji niemal od poczgtku restrykcyjna polityka alkoholowa szla w parze
z ruchami antyalkoholowymi. Juz w latach 30. czes¢ Kosciola luteratiskiego byta bardzo
zaangazowana w szerzenie abstynencji i jest tak do dzisiaj.

Walka o trzezwos¢ nalezata takze do tradycji polskiego Kosciota - zwlaszcza
w XIX w. dziatacze trzezwosciowi powolywali specjalne stowarzyszenia, wydawali prase,
pisali liczne artykulty. W zaborze rosyjskim dziatal o. Honorat KoZminski i ojcowie
kapucyni, w Galicji ks. Bronistaw Markiewicz, na Slgsku — ks. Jan Ficek i ks. Jan Kapica.
Po wojnie do tradycji nawigzywat Prymas Tysigclecia kard. Stefan Wyszyniski, ini-
cjator Tygodnia Modlitw o TrzeZwosc, ktory twierdzil, ze Polska albo bedzie trzezwa,
albo jej nie bedzie. Mysle, ze to mogtby byé dobry kierunek dla wspétczesnego Kosciota.
Warto poszukaé w spoleczeristwie autorytetow, ktore zmienig sposéb postrzegania alko-
holu. Kosciét jest jednym z nich, drugim mogliby by¢ sportowcy — przykladowo Robert
Lewandowski lub cata reprezentacja Polski.

Szwedow i Polakow rézni tez podejscie do 0sob niepijgcych. W Szwecji po prostu sie
ich respektuje, nie ma stynnego: ,to ze mng sig nie napijesz?”. A nikt z niepijgcych nie
musi uciekaé sie do wymowek w stylu ,prowadze samochdd” czy ,jestem na antybioty-
kach”. Niepicie alkoholu nie jest traktowane jak choroba, to wybdr. Niestety, w Polsce
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butelka nadal postrzegana jest jako sposéb na spedzanie wolnego czasu, odstresowywacz
i lek na bél istnienia.

Innym przyktadem strategii oddolnej sq ,stodkie soboty” - ,l6rdagsgodis”, zwyczaj
polegajgcy na spozywaniu stodyczy przez dzieci tylko raz w tygodniu. Genezg narodzin
samej idei byto szukanie sposobu na walke z prochnicg. Ponad 50 lat stosowania ,,LOR-
DAGSGODIS” skutkuje tym, ze Szwecja stawiana jest jako wzor dbania o zeby, a odsetek
dzieci z préchnicg jest duzo mniejszy niz w innych krajach zachodnich. Na statystyke
ponownie negatywnie wplywa ludnos¢ naptywowa - przede wszystkim imigranci z Bli-
skiego Wschodu, u ktérych kultura dbania o zdrowie nie jest tak silna.

Kto zyskuje na profilaktyce? Najprostsza odpowiedz brzmi: wszyscy, ale nawigzu-
jac do tytulu monografii, nalezy sprawdzi¢, czy na pewno tak jest? W przypadku
jednostki troska o zdrowie, regularny ruch oraz zdrowe odzywianie moga przelozy¢
sie na dodatkowe 10 lat zycia. Dla panistwa zapobieganie jest tansze niz leczenie. Na
inwestycji w zdrowie zyskuje takze pracodawca, ktéry redukuje koszty absencji cho-
robowej. Z tego powodu edukacja zdrowotna powinna zaczynac¢ si¢ juz w przedszkolu,
by¢ kontynuowana w wieku szkolnym, a nastgpnie na poziomie pracodawcow i catego
systemu ochrony zdrowia.

Wréémy jednak do antynomii - czy profilaktyka ma skutki uboczne? Tak, wbrew
nadziejom naukowcéw nie mozemy zy¢ wiecznie. I chociaz cywilizacja dodata nam lat
za sprawg podwyzszenia standardéw higieny, rozwoju medycyny i rozmaitych tech-
nologii, to ratowanie ludzi z najci¢zszych opresji ma swoja cen¢. To gigantyczne ob-
cigzenie dla budzetu, dla systemu zdrowia i opieki spolecznej. Wraz z wiekiem rosng
diugotrwale problemy zdrowotne - wzrasta nie tylko odsetek oséb ze schorzeniami
przewleklymi, ale ich liczba (nadci$nienie tetnicze, miazdzyca, cukrzyca, nowotwory,
osteoporoza, alzheimer, choroba Parkinsona, choroby zwyrodnieniowe, depresja). Z te-
go powodu osoby starsze stanowig grupe szczegélnej troski w zakresie ochrony zdro-
wia. Drugi skutek uboczny to miliardy strat — pafistwo walczac z nalogami (uzaleznie-
niem od cukru, tytoniu czy alkoholu), traci wpltywy ze sprzedazy, ktére stanowia
znaczng cz¢$¢ dochodéw budzetu. Kluczowe pytanie brzmi: czy chcemy chronié¢ zdro-
wie obywateli, czy zarabia¢ na ich stabosciach?

Miedzy ,lockdownem” a ,odpowiedzialnoscig jednostek”

Nikt z nas nie przypuszczal, ze wirus o $rednicy 0,1 mikrometra zmieni zycie milionéw
na calym $wiecie. Swiat z dnia na dzien sie zatrzyma, a nasze zycie zamknie w czterech
$cianach. Jednak po tym jak 11 marca 2020 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia oglosita
pandemi¢ COVID-19, dla wielu z nas podobny scenariusz stal rzeczywistoscia. W ob-
liczu zagrozenia wigkszo$¢ krajow zdecydowala si¢ na lockdown. Zamknigto szkoty
(publiczne i niepubliczne), uniwersytety, cze$¢ zakladéw pracy, restauracje i placéwki
kulturowe. W Polsce w okresie najwiekszych restrykcji wprowadzono zakaz przemiesz-
czania sie poza okreslonymi sytuacjami, zakaz zgromadzen powyzej dwoch osob, za-
mknieto parki, bulwary i plaze, a dzialalno$¢ salonéw fryzjerskich i kosmetycznych
zostala zawieszona.

- W tym samym czasie Szwecja szta pod prgd - zamiast ,zamkniecia” zdecydowano
si¢ na minimalne ograniczenia: uniwersytety i gimnazja wprowadzily zdalne nauczanie,
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zakazano organizowania zgromadze# powyzej 50 0s6b i zaapelowano do starszych oséb,
zeby rozwazyly pozostanie w domu. Poza tym pozwolono Szwedom zy¢ normalnie:
szkoty dla najmtodszych dzieci pozostaly otwarte, podobnie jak restauracje, kina, centra
handlowe i granice z innymi panstwami. Szwedzka strategia, ktérej architektem jest
naczelny epidemiolog Anders Tegnell, wychodzi z zalozenia, ze pandemii nie da sig
zatrzymal, a restrykcyjne ograniczenia w Zyciu spolecznym niekoniecznie przyniosg
spodziewane rezultaty. Wedtug oficjalnych komunikatéow pozytywnie zdiagnozowane
osoby to tylko ,czubek gory lodowej” ogotu zarazonych. Premier Stefan Loevfen pytany
przez zagranicznych dziennikarzy o liberalny model walki z koronawirusem stwierdzit,
Ze opiera si¢ ona na ,odpowiedzialnosci jednostek”.

Juz na poczgtku strategia Tegnella podzielita kraj na dwa obozy, a debata toczyta
i toczy sie na wielu poziomach: w czasopismach medycznych, gazetach codziennych,
w radiu i telewizji. ,Fanklub Tegnella uwaza, Ze naczelny epidemiolog jest prawdziwym
Wikingiem, a Wikingowie zawsze byli nieustraszeni i nie bali si¢ choréb. Z kolei jego
antagonisci nie utozsamiajg si¢ z przyjetym modelem walki i chcg zmian. Tajemnicg
poliszynela pozostaje, ze tym, co stoi za koncepcjg naczelnego epidemiologa, jest przede
wszystkim ekonomia, czyli poswiecamy pewng ilos¢ ludzi, ale w dluzszej perspektywie
ratujemy wigkszos¢. To klasyczny ,,dylemat todzi ratunkowej” na tongcym statku jest 11
pasazeréw, a w szalupie tylko 10 miejsc. Teraz nalezy podjgé decyzje, czy zostawiamy
jedng osobe w tyle, czy bierzemy na poklad ryzykujgc, ze utopig sie wszyscy...

Czy zgadzam z przyjetym modelem postgpowania? Szczerze mowigc znajduje sie
w schizofrenicznej sytuacji - z jednej strony jest duzo dowodow naukowych pokazujgcych,
ze ,droga szwedzka” nie jest wlasciwa. Z drugiej strony liczba zgonow na COVID-19 ulegla
zmniejszeniu. Teraz jest pytanie: czy to zastuga wirusa, ktory stat si¢ mniej agresywny, czy
strategii, ktora jest minimalna... Mysle, ze juz na poczgtku popetniono kilka radykalnych
bledow. Pierwszy, kiedy naczelny epidemiolog zlekcewazyt zagrozenie i stwierdzit, Ze ko-
ronawirus z Wuhan to ,choroba chiriska”, ktéra nie dotrze do Europy. Drugi, kiedy
pozwolit rodakom na spedzenie ferii zimowych w pétnocnych Wioszech i Austrii. Kurorty
narciarskie pulsowaly Zyciem, a lgdujgcymi na lotnisku w Sztokholmie urlopowiczami nikt
si¢ nie interesowal. Nie przeprowadzano zadnych testow, nie rejestrowano kontaktow.
Prawie potowa wszystkich dotychczasowych zmarlych, ktérzy chorowali na COVID-19
w Szwecji, mieszkata w domach opieki, w ktérych doszto do powaznych nieprawidtowosci:
brakowalto srodkéw ochrony osobistej, personel nie byt testowany, zakaz odwiedzin wpro-
wadzono dopiero w kwietniu.

Podsumowuijgc, szwedzka droga pozwolita unikngé lockdownu, ktory nie tylko niesie
ze sobg skutki spoleczne w postaci wzrostu uzaleznien, przemocy rodzinnej, depresji, ale
wigze sig z recesjg. Skala bankructw przedsigbiorstw, bezrobocia, biedy, zalamania sig
produkcji i dystrybucji bedzie prawdopodobnie wigksza niz podczas ktéregokolwiek z do-
tychczasowych kryzysow ekonomicznych. Pandemie mozemy porownal do tsunami - na
razie jesteSmy w trakcie trzesienia ziemi, ale za chwile przyjdg wielkie fale, ktére zmyjg
wszystko. Wtedy poznamy rzeczywistg liczbe ofiar i rozmiar katastrofy. Kiedy pisze te
stowa w listopadzie, istnieje ryzyko, ze rozwéj pandemii przyjmie nieoczekiwane propor-
cje, doprowadzajgc do duzego wzrostu zakazei oraz gwattownego przyrostu ofiar Smier-
telnych. Sytuacja w Polsce jest duzo bardziej dramatyczna niz w Szwecji, mam wrazenie,
Ze ostatnie stowo w rozwoju pandemii nie zostato powiedziane.
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Whioski albo take home message

Jakie wnioski mozemy zabra¢ do swoich doméw? Wczesna profilaktyka zyskuje range
medycyny przysztoéci, a warunkiem jej skutecznodci jest skoordynowane dzialanie we
wszystkich obszarach funkcjonowania. Inicjatywa nalezy do ,,gory”, ale bez zaangazo-
wania ,,dolu” nie ma mowy o sukcesie. To obecnoé¢ w spolecznej swiadomosci zasad
zdrowego stylu Zycia i czynnikéw bedacych zagrozeniem dla zdrowia stanowi najtrwal-
sze podioze dla poddawania si¢ przez obywateli dzialaniom profilaktyki wlasciwej.

Prewencja zdrowotna powinna rozpoczynac¢ sie jak najwczesniejszej — przestrze-
nig o duzym potencjale jest szkola. Zwlaszcza ze jest to instytucja powszechna,
ktéra nie uzaleznia szans dzieci od stanu portfela czy $wiadomosci zdrowotnej
rodzicéw.

Drugim miejscem promowania zdrowia i dzialan prozdrowotnych jest srodowi-
sko pracy. W tym wypadku mozna siegnaé po szereg $rodkéw, zaczynajac od
elastycznego czasu pracy, przez wprowadzenie ,,zdrowej zywnosci w stotéwkach”,
po zagwarantowanie dostepu do obiektéw sportowych.

Inicjatywa powinna pochodzi¢ z ,géry”, ale w dzialania nalezy zaangazowa’
takze ,,do”. Po wprowadzeniu rekomendacji krajowych to jednostki samorzadu
terytorialnego: wojewodztwa, powiaty, ochrona zdrowia powinny zadba¢ o ich
realizacje. Bardzo wazne jest sprawdzanie wynikéw profilaktyki.

W strategie nalezy zaangazowa¢ grupy i jednostki - w tym przypadku warto
poszuka¢ w spoleczenstwie autorytetow i zwrocic¢ sie do organizacji pozarzado-
wych. Potencjalni kandydaci to Koéciél i sportowcy (kluby i organizacje spor-
towe).

Biorac pod uwage, ze nizszy status spoleczno-ekonomiczny statystycznie wiagze
sie z gorszymi zachowaniami zdrowotnymi, potrzebne jest zbudowanie specy-
ficznej strategii edukacji zdrowotnej dostosowanej do mozliwosci i potrzeb tej
grupy.

Srodowiska propagujace zdrowy styl Zycia (pracownicy ochrony zdrowia, nau-
czyciele, politycy) powinny by¢ jego ,,zywym przykladem”.

Rolg panstwa jest stworzenie warunkoéw, zeby gléwnymi aktorami promocji
zdrowia stali si¢ sami ludzie, natomiast rolg kazdego z nas jest wziecie odpowie-
dzialnoéci za swoje zdrowie.
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Miedzy rynkiem i publiczng
odpowiedzialnoscia - meandry polskiej
reformy zdrowotnej

Systemy zdrowotne dzielg z organizmami zywymi te ich ceche, ze podlegaja nieustannym
zmianom. Z jednej strony tak instytucje, jak i pracujacy w nich ludzie nieustannie
probuja reagowaé na docierajace do nich bodzce. BodZce maja réznorodny charakter:
mogg by¢ efektem réznych zmian zachodzacych w otoczeniu - jak pojawianie si¢ no-
wych czynnikéw chorobotwdrczych, albo nadajgce sie do wykorzystania innowacje tech-
nologiczne — ale moga mie¢ posta¢ intencjonalnie wprowadzanych zmian. Wszystkie
wspolczesne rozwiniete panstwa podejmuja dziatania, ktére — przynajmniej w zamierze-
niu - powinny prowadzi¢ do wigkszej efektywnoséci ochrony zdrowia. Wigksza efektyw-
no$¢ powinna polega¢ na osiaganiu lepszego efektu zdrowotnego za mozliwie mate
wydatki, ale dziatania zwigzane ze zdrowiem pelnig tez rozmaite inne funkcje, od
wzmacniania subiektywnie odczuwanego poczucia bezpieczenstwa, poprzez upickszajace
efekty medycyny estetycznej, az po kreowanie przekonania, ze wladza z troska mysli
o zdrowiu obywateli. Wzglad na ten ostatni czynnik sprawia, Ze jedng z atrakcyjnych dla
politykéw form aktywnodci jest podejmowanie inicjatyw reformowania systeméw. Po-
niewaz jest sprawg oczywista, ze zaden system nie funkcjonuje perfekcyjnie i kazdy moze
kosztowa¢ mniej, praktycznie w kazdej sytuacji zawsze jest co§ do poprawienia.
Deklarowanie przez politykow, ze chcg co$ naprawié, zawsze jest witane nie tylko
z nadziejg, ale i z uznaniem, jako widoczny dowdd pozytywnie ukierunkowanej aktyw-
nosci. Nie zawsze tak bylo i przez duzg czgs¢ XX w. systemy byly stabilne, po drugiej
wojnie $wiatowej wraz z rozwojem panstw opiekunczych zwiekszano zakres osob
uprawnionych do $wiadczen, ale dopiero w latach osiemdziesigtych uznano, ze refor-
mowanie systemdéw jest oczywistym i naturalnym obowigzkiem politykéw. Jedno-
cze$nie dla ogétu obywateli stalo sie oczywiste, ze obowigzkiem wtadzy jest podejmo-
wanie wysitkéw, aby stuzba zdrowia funkcjonowata mozliwie dobrze. Prawie wszgdzie
panuje opinia, ze wladze mozna obcigza¢ odpowiedzialnoécig za jako$¢ funkcjonowa-
nia systemu zdrowotnego. Jednym z najwazniejszych problemow, jakie prébowano
rozstrzyga¢ w ostatnich latach, byla kwestia zakresu i glebokosci stosowania mecha-
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nizméw rynkowych. Reprezentanci skrajnych opcji opowiadali sie, z jednej strony, za
mozliwie szerokim ich wykorzystywaniem, co w konsekwencji byto réwnoznaczne
z postulatem ograniczania roli panstwa czy podmiotéw publicznych, a z drugiej strony
zalecano mozliwie maksymalne ograniczanie wplywu rynku, wskazujac calg liste dys-
funkeji, do ktérych rynek moze doprowadza¢ (market failures), jesli pochopnie dopusci
sie go do wplywu na relacje wewnatrz stuzby zdrowia.

W tym opracowaniu zamierzam przedstawié trzy do§wiadczenia polskiego procesu
reformatorskiego z ostatnich lat, kiedy to przed decydentami stawal problem wyko-
rzystywania lub niewykorzystywania mechanizmu rynkowego. Przedmiotem roz-
strzygnie¢ byla kwestia konkurencji, doboru podmiotédw, ktére mialy by¢ do konku-
rencji dopuszczane, zasad wynagradzania zwyciezcdw, a takze konsekwencji, jakie
ponosili przegrani. Do rozwazenia pozostaje pytanie, na ile konsekwentne byly roz-
strzygniecia przyznajace pierwszenstwo jednej ze wskazanych opcji albo w jakim stop-
niu prébowano doprowadzi¢ do kompromisu miedzy nimi. Opis analizowanych sy-
tuacji poprzedzam skrétowym przedstawieniem dwodch skrajnych modeli na temat
wykorzystywania rynku w sektorze zdrowotnym.

Rynek i odpowiedzialnos¢ publiczna

Charakterystyka skrajnych stanowisk okreslajacych miejsce rynku w ochronie zdrowia
opiera si¢ na dwoch dostepnych w Polsce ksigzkach. Pierwsza to zbiér esejéw noblisty
z 1972 r., Kennetha Arrowa, z ktérych jeden zostal poswiecony ubezpieczeniom zdro-
wotnym z punktu widzenia ekonomii dobrobytu [1]'. Nie ma watpliwosci, ze to jeden
z przefomowych tekstow w tej dziedzinie. Druga ksigzka, postulujaca szerokie stoso-
wanie rynkowych mechanizmoéw, zostala poprzedzona wstgpem napisanym przez Mil-
tona Friedmana, takze noblisty, jednego z najwybitniejszych przedstawicieli neolibe-
ralnej szkoly chicagowskiej [15]°.

W stanowisku Arrowa istotne bylto twierdzenie, ze $wiadczenia bedgce bezposred-
nim efektem dzialan podejmowanych w stuzbie zdrowia sg produktem nierynkowym
i jako takie z najwigkszym trudem moga stawa¢ si¢ przedmiotem obrotu rynkowego.
Bylo to réwnoznaczne ze stwierdzeniem, ze takie funkcje rynku jak prowadzace do
zwiekszania podazy przez ujawnianie wielkoéci popytu i umozliwiajaca korzystanie
zdolno$¢ i gotowos¢ do placenia nie prowadza do osiagniecia optymalnej réwnowagi.
Miala przesadzaé o tym specyfika produktu - $wiadczenia zdrowotnego - ktéry byt
wytwarzany jako $rodek prowadzacy do uzyskania rzeczywistego celu: utrzymania czy
przywrdcenia zdrowia. Pierwszg, brang pod uwage cecha byta niepewno$¢ odnoszaca
sie do dwoch aspektéw sytuacji. Po pierwsze, wystagpienie niepozadanego zdarzenia
w postaci uszczerbku na zdrowiu, a przynajmniej jego zagrozenia, bylo niepewne.
Wprawdzie w duzych populacjach prognoza epidemiologiczna pozwalala na okreslenie
wielkoéci prawdopodobienistwa zachorowania na okre$long chorobe albo stania si¢
ofiarg wypadku, ale w odniesieniu do okreslonej osoby stosowanie takiej metody bylo
nieprzydatne. Po drugie, chodzilo o niepewnos¢ osiggniecia pozadanego skutku w po-

! Esej 8: Lecznictwo z punktu widzenia niepewnosci i ekonomii dobrobytu.
* Ciekawostka wydawnicza: ksigzka ukazata si¢ przy wsparciu finansowym miasta Stalowa Wola.
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staci poprawy stanu zdrowia. Skuteczno$¢ wszystkich procedur medycznych jest row-
niez szacowana z okre§lonym prawdopodobienstwem i reakcja organizmu poddawa-
nego leczeniu nigdy nie daje sie z calg pewnoécig przewidzie¢. Indywidualna podatnoéé
na stosowane bodzce, niedajace sie przewidzie¢ antagonistyczne reagowanie na stoso-
wane procedury moga tatwo zniweczy¢ podejmowane wysitki. Drugg istotng cechg
miata by¢ asymetria informacji. Swiadczeniodawca — lekarz dysponowal fachowa wie-
dza na temat zdrowia i jego braku, wraz z bardzo szerokim zakresem informacji na
temat symptomow, ktérych wystepowanie w okreslonej konfiguracji przesadzato o po-
stawionej diagnozie. Pacjent stanowil natomiast nieocenione zrédto informacji na
temat stanu wlasnego zdrowia na podstawie wywiadu, badania fizykalnego, a zwlaszcza
badan obrazowych. Nastepstwem procesu pozyskiwania informacji bylo rozpoznanie
przypadku i podjecie decyzji o sposobie terapeutycznego postepowania. Instancjg roz-
strzygajaca byla zawsze osoba lekarza, nawet wtedy, gdy glos pacjenta i jego oczeki-
wania i preferencje byly powaznie brane pod uwage w podejmowanych decyzjach.
Wirod dwoch stron uczestniczacych w relacji lekarz — pacjent obrazy sytuacji zdro-
wotnej s3 — na ogo6l - zasadniczo odmienne: po stronie lekarza precyzyjne ustalenie
kliniczne - oczywiécie nie zawsze, biorac pod uwage trudnosci rozpoznania, a po
stronie pacjenta budzacy niepokdj ogélnie tylko okreslony problem zdrowotny. W
rezultacie nieréwno podzielonej wiedzy miedzy lekarzem i pacjentem powstawala
specyficzna relacja zaufania, jakim pacjent musial obdarza¢ lekarza. Swoisty przymus
nie musial by¢ dolegliwy, bowiem dzialajacy racjonalnie pacjent prawidlowo postrzegat
swoja niezdolnoé¢ do wlasciwego zdefiniowania swojego problemu zdrowotnego. Nie-
zbedne zaufanie, z jakiego korzystat lekarz, miato prowadzi¢ po jego swoistej moralnej
obligacji zobowiazujacej go do dzialania w imieniu i na rzecz pacjenta. A wiec nie
wlasna korzys¢ lekarza — a juz z pewnoscig nie zysk — miaty motywowa¢ lekarza, ale
troska o dobro innych, tych gorzej poinformowanych, stabszych i zaleznych. Wyidea-
lizowany obraz sytuacji lekarza i pacjenta byt dlugo traktowany jako opis rzeczywi-
sto$ci, zachecajac do wyltaczania sektoréw zdrowotnych spod zewnetrznej kontroli,
a w obliczu ujawnianych patologii, wyzwalajac fale krytyki skierowanej przeciw me-
dykom, ktérzy nie byli w stanie sprosta¢ anhelicznym wyobrazeniom, na swoj temat.

Przedstawiany w ksiazce postulat szerokiego wykorzystywania mechanizméw ryn-
kowych w sektorze zdrowotnym jest wywodzony z diagnozy o permanentnym kryzysie
wiekszosci panstwowych systemoéw ochrony zdrowia. Kryzys polega na nieprzerwanie
rosnacych kosztach, co jest czesto efektem decyzji szukajacych popularnosci politykow
przy jednoczesnym braku mozliwosci zaspokojenia deklarowanych potrzeb. Zapotrze-
bowanie zwieksza sie nie tylko w wyniku rosnacej $wiadomosci i oczekiwan z nig po-
wigzanych, co faktu nieistnienia finansowej bariery w momencie korzystania z publicz-
nego/panstwowego systemu. Tak to interwencja polityczna i podporzadkowanie sektora
zdrowotnego zewnetrznej kontroli, a wigc wyeliminowanie oddzialywania sit rynkowych
musi nieuchronnie prowadzi¢ do drastycznego obnizania efektywnosci. Jest to sytuacja
nie do unikniecia, bo uktad motywacji, czy raczej jej braku, nieodparcie naklania po-
szczegolne grupy decydentéw do nieefektywnych wyboréw. Z jednej strony, pacjent
postrzegajacy $wiadczenie jako bezplatne nie ma zadnych zachet do unikania ryzyka
zdrowotnego ani do ograniczania zglaszalnoéci, ani do szukania najbardziej skutecznych
metod leczenia. Z drugiej strony, $wiadczeniodawcy nie zalezy na szybkiej i precyzyjnej
diagnozie prowadzacej do szybkiego wyleczenia, bo medyczna efektywnos¢ jego dzialan
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- szybkie i mozliwie tanie wyleczenie — nie jest brana pod uwage przy jego ocenie
i wynagrodzeniu. Przewlekle i drogie leczenie nie jest zatem przedmiotem jego uwagi
i troski. Monopolizacja uprawnien do organizowania procesu zaspokajania zdrowotnych
potrzeb, ktérej jednym z przejawdw jest zasada jednego platnika, zostala — zdaniem
autoréw — skompromitowana we wszystkich krajach, ktore prébowaly ja stosowac.

Efektem tak stawianej diagnozy, podkreslmy, ze o uniwersalnym stosowaniu, jest
prosta recepta na reforme polskiego systemu. We wprowadzeniu od Wydawcy znajduje
sie nastepujace stwierdzenie: ,,Dla Polakéw najlepszym wyjsciem jest uwolnienie stuzby
zdrowia spod rzadéw panstwa, wprowadzenie konkurencji na rynku ustug medycz-
nych, przywrécenie «archaicznego» systemu, w ktérym pacjent placi temu, kto go
leczy”. Wbrew temu, co twierdzil powolany wczeéniej Arrow i z czym zgadza si¢
wiekszo$¢ badaczy, w ksigzce przyjmuje si¢, ze ,uslugi medyczne s3 takim samym
towarem, jak mleko, benzyna czy ziemniaki, sa zatem takim samym, jak one, przed-
miotem transakeji rynkowych”. Powigzanie ustug zdrowotnych ze zdrowiem i zyciem,
dobrami, ktére - przynajmniej w deklaracjach - s3 lokowane na najwyzszych pietrach
ludzkich wartosci, wydaje sie nie mie¢ zadnego znaczenia. Skoro o nabyciu mleka,
benzyny i ziemniakéw decydujemy samodzielnie i jestesmy gotowi do wniesienia sto-
sowanej oplaty, to podobne decyzje powinny by¢ zostawione potencjalnym pacjentom.
Dzialajacy racjonalnie pacjent, dbajac o wtasne zdrowie, bedzie troszczy¢ sie o finan-
sowe zadowolenie lekarza, wiedzac, ze zadowolony lekarz lepiej zatroszczy si¢ o zdrowie
pacjenta. Z drugiej strony, lekarz myslacy o swoich dochodach dba¢ bedzie i o zdrowie,
i o zadowolenie pacjenta. Zdrowy i zadowolony pacjent nie bedzie mial oporéw przed
ponoszeniem stosownych wydatkéw. Posrednicy — w postaci pafistwa — nie sg potrzeb-
ni, a jedyna potrzebng instytucja jest prywatne ubezpieczenie.

Trzy sytuacje

Po 1989 r., po rozpoczgciu transformacji, w polskim systemie zdrowotnym wprowadzono
bardzo wiele zmian. W tym tekscie zajme sie¢ tylko trzema sposrod nich: probami trakto-
wania $wiadczeniodawcow, zwlaszcza szpitali, jako przedsiebiorcéw, ograniczeniem swo-
body ubiegania sie 0 umowe z narodowym platnikiem - NFZ - poprzez zbudowanie sieci
szpitali, koncepcja upublicznienia Panstwowego Ratownictwa Medycznego. W kazdym
z tych przypadkéw najpierw przedstawiam dzialania rozszerzajace stosowanie mechaniz-
mu rynkowego, a nastepnie dzialania zmierzajace do jego ograniczania.

Swiadczeniodawca jako przedsiebiorca — w strone rynku

Pierwsze inicjatywy szerszego wykorzystywania mechanizméw rynkowych w sektorze
zdrowotnym byly podejmowane stosunkowo wczeénie, co doprowadzito w 2008 r. do
zainicjowania przez rzagd PO-PSL prac nad nowa wersjg ustawy o zakladach opieki
zdrowotnej [66]. W jej tre$ci znalazta sie idea traktowania ZOZ jako przedsiebiorstw
w rozumieniu KC i organizowania ich w formie spélek z ograniczong odpowiedzial-
noscig albo spotek akcyjnych. Ustawa ta zostala zawetowana przez prezydenta, zwig-
zanego z partig opozycyjna. W uzasadnieniu weta znalazlo si¢ nastepujace stwierdzenie
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[77]: ,Spoiki kapitalowe s3, owszem, doskonala forma, w ktérej moze by¢ prowadzona
dziatalno$¢ gospodarcza. Formutla spétki nie nadaje si¢ jednak do kazdej dziatalnoéci.
Gdyby $wiadczenie ustug zdrowotnych miatoby si¢ odbywaé na zasadach w pelni
komercyjnych, to ta forma bylaby wlasciwa. Ustawa nie dotyczy jednak lecznictwa
komercyjnego, lecz dostepnego dla wszystkich, ktérego zorganizowanie jest konstytu-
cyjnym obowigzkiem Panstwa. To ono ma zapewni¢ opieke zdrowotng. Mozna mie¢
wrazenie, ze koncepcja spétek kapitalowych zostata przewidziana zamiast wprowadze-
nia dzialan koniecznych, by wywiaza¢ sie z tego obowiazku”.

W uzasadnieniu punktem wyjscia argumentacji zmiany bylo stwierdzenie, ze pol-
ski system ochrony zdrowia od wielu lat przezywa powazne trudnoéci [38, s. 12]. Nie
przedstawiono dowoddéw na istnienie takiego stanu rzeczy, co mozna uzna¢ za zrozu-
mialte, poniewaz w uzasadnieniach aktéw prawnych na ogdt nie ma odwolania do
empirycznych dowodéw. Mozna tez uzna¢, ze autorzy uzasadnienia opierali si¢ na
wiedzy potocznej, jedli, na przyktad, badania opinii spotecznej ujawnialy wysoki po-
ziom dyssatysfakcji pacjentéw [21]°. Elementem diagnozy bylo takze wskazanie gléw-
nych przyczyn mankamentéw w funkcjonowaniu systemu:

1) ulomnej, nieefektywnej formy prawnej, w jakiej funkcjonujg zaktady opieki

zdrowotnej,

2) niewystarczajacych kwalifikacji kadr zarzadzajacych publicznymi jednostkami

opieki zdrowotnej,

3) ograniczonej odpowiedzialnosci podmiotéw tworzacych za zobowigzania sa-

modzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej.

Pierwsze, radykalnie krytyczne stwierdzenie, mogtoby przemawiaé za zmiang
prawnej formy instytucji $wiadczacej ustugi zdrowotne, ale jak pisze jedna z autorek
»Nadaremnie jednak szuka¢ w uzasadnieniu racjonalnego i rzeczowego wyjasnienia
stawianych tez [7, s. 30]. Projektodawcy nie dowodza, na czym polega ulomna, nie-
efektywna forma prawna, w jakiej funkcjonuja SPZOZ”. W miejsce dowoddw postu-
zono sie fraza o ,powszechnie znanych mankamentach samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej” [38]. Rowniez bez dowodu przedstawiana jest krytyka
podejmowana przez badaczy, ktorzy orzekajg na przyklad o ,niejasnej formie prawnej
samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej w aspekcie prowadzenia przez
niego dziatalno$ci gospodarczej i statusu przedsiebiorstwa” [18]. W prébie interpreto-
wania treéci argumentu o utomnej formie prawnej SPZOZ wskaza¢ mozna te jej cechg,
ktéra polega na braku mozliwosci bankructwa. Ale traktowanie tego jako zarzut ma
stabe podstawy. Jak stwierdzil jeden z autoréw: ,brak zdolnosci upadlosciowej zostat
wprowadzony w ustawie o zakladach opieki zdrowotnej wlasnie po to, aby nie trakto-
waé ZOZ-6w jako przedsiebiorcow, lecz jako odrebne jednostki organizacyjno-prawne
$wiadczace ustugi bardzo szczegolnego rodzaju, polegajace przede wszystkim na rato-
waniu zycia i zdrowia ludzkiego” [19]. Poglad, zgodnie z ktérym zaspokajanie potrzeb
zdrowotnych obywateli bylo podstawowym zadaniem SPZOZ jako instytucji ochrony
zdrowia, byt szeroko akceptowany w literaturze. Nacisk na efektywne wykorzystywanie
zasoboéw mial by¢ polozony ,jednoczesnie” z realizacjg zadania podstawowego, bez-
zasadne zatem byloby jego priorytetowe traktowanie [76].

> W badaniach CBOS z lutego 2010 roku 75% respondentéw wyrazato opinie krytyczne, w tym 36%
zdecydowanie krytyczne, 20% deklarowalo zadowolenia, w tym 2% wysokie zadowolenie.
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Nie bylo jednak tak, by autorzy uzasadnienia nie prébowali rozwing¢ uzywanego
przez siebie argumentu. Po pierwsze stwierdzili, ze definicja wprowadzona w ustawie
0 ZOZ ,odbiega od definicji przedsi¢biorstwa okreslonej w art. 551 Kodeksu cywilnego
poprzez niezrozumiate z cywilistycznego punktu widzenia polaczenie czynnika ludzkiego
i substratu majatkowego” [38]. Odmiennos$¢ podejscia w KC w stosunku do definicji
ustawy o ZOZ byla faktem, ale nie byto powodu, by jako punkt odniesienia i kryterium
poprawnoéci wykorzystywaé pojecie przedsiebiorstwa. Przeciwnie, jak juz wspomniano,
tworcy ustawy o ZOZ byli jak najdalsi od postrzegania zakladéw jako przedsiebiorstw.
Po drugie, autorzy Uzasadnienia napisali, ze wystepujacy chaos definicyjny byl potego-
wany rozwigzaniem, zgodnie z ktérym zaklad opieki zdrowotnej mégt by¢ odrebna
jednostka organizacyjng, czescig innej jednostki organizacyjnej lub jednostka organiza-
cyjna podlegla innej jednostce organizacyjnej. Mialo to w praktyce niejednokrotnie
prowadzi¢ do tworzenia zagmatwanych struktur zaktadéw opieki zdrowotnej funkcjo-
nujacych w ramach innych zaktadéw opieki zdrowotnej. Nie trudno zauwazy¢, ze decy-
zje ksztattujace struktury poszczegdlnych instytucji byly dzietem politykéw samorzado-
wych, ktérzy uchwalali statuty ZOZ w postaci uznawanej przez siebie za najlepsze,
a statuty te byly nastepnie rejestrowane przez upowaznione do tego wladze. Istniata wiec
realna mozliwoé¢ uproszczenia struktur w kazdej sytuacji, w ktorej uznano by to za
konieczne, a zatem nie wynikal z tego postulat likwidacji samej koncepcji ZOZ.

Kwestia stabych kompetencji kadry zarzadzajacej robi wrazenie bardziej pretekstu
niz rzeczywistego problemu, ktéry mialby by¢ rozwigzywany przy pomocy zmian na
poziomie ustawy. Latwo zauwazy¢, ze juz sama diagnoza dotyczaca jakosci kadr za-
rzadzajacych mogla by¢ zakwestionowana, nie byto bowiem dowodéw na jej rzecz.
Fakt zadluzania si¢ szpitali mégt by¢ powodowany - i byt powodowany — wieloma
innymi czynnikami, wéréd ktérych umiejetnoéci menadzerskie nie byly z pewnoscia
najwazniejsze. Po wtore, dobdr kadr jest efektem jednostkowych decyzji podejmowa-
nych na niskim szczeblu, z dala od wladzy centralnej — pomijajac oczywiscie naciski
polityczne, ktére w tamtym czasie nie odgrywaly raczej znaczacej roli. Jesli zatem
w praktyce wybierano kiepskich menadzeréw, to odpowiedzialno$¢ winna by¢ przy-
pisana lokalnym decydentom. Po trzecie, istnialy podstawy by sadzi¢, ze zasoby kad-
rowe, z ktérych mozna bylto czerpa¢ kandydatéw na stanowiska kierownicze, ulegaly
w tamtych latach bardziej wzmocnieniu niz oslabieniu. Liczne kursy z zarzgdzania
w opiece zdrowotnej, lacznie z MBA, liczni absolwenci studiéow zdrowia publicznego
tworzyli mocne zaplecze, z ktérego mozna bylo powolywa¢ sprawnych zarzadzajacych.

Ograniczona odpowiedzialno$¢ organéw tworzacych SPZOZ-y, a wigc samorzadow,
byta faktem, ale bylo to rezultatem sytuacji wynikajacej ze sposobu usytuowania wtadzy
samorzadowej w strukturach panstwa [43]". Organy samorzagdowe mialy ponosi¢ finan-
sowa odpowiedzialno$¢ za zadluzone instytucje zdrowotne, nie majac w praktyce zad-
nego wplywu na ich dzialalnoé¢, bo instytucje zawsze stanowily podmioty odrebne
formalnie i funkcjonalnie od podmiotéw tworzacych. Bylo to o tyle naturalne, ze sama
koncepcja SPZOZ byta wyprowadzana z zasady, ze instytucja ta sama miata pokrywaé
z posiadanych §rodkéw i uzyskiwanych przychodéw koszty swojej dzialalnosci oraz z tego
samego zrodla miata regulowaé swoje zobowiazania. Zadluzenie szpitali bylo nastep-
stwem réznicy miedzy wielkoscia pieniedzy przekazywanych przez NFZ a wielkoécig

* Pod koniec 2011 roku organy centralne prowadzily 115 placéwek, a wladze samorzadowe 1307.
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wydatkéw poniesionych przez $wiadczeniodawcéw, dazacych do zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych zglaszajacych sie, uprawnionych pacjentéw [27]°. Czesto odmowa udzie-
lenia $wiadczenia nie byta mozliwa, co wynikato z obligacji wprowadzonej art. 7 ustawy
o ZOZ [71]°. W jednym z oficjalnych dokumentéw [22, s. 6], w ktérym analizowano
problem zadluzania si¢ szpitali, wskazano na szereg przyczyn prowadzacych do nieko-
rzystnego stanu rzeczy: niedoszacowanie kosztow wielu ustug (stawaly si¢ deficytowe na
skutek niedoszacowania rzeczywistych kosztéw), stosowanie zasady samofinansowania
ubezpieczenia zdrowotnego prowadzace do obnizania cen poszczegolnych ustug, obo-
wigzek udzielania $wiadczen osobom nieobjetym ubezpieczeniem w wypadku zagrozenia
zycia lub zdrowia, nieracjonalne rozmieszczenie zasobow, zwlaszcza 16zek szpitalnych,
prowadzace do ich niepelnego wykorzystywania, naciski polityczne wynikajace z ambicji
posiadania wilasnych szpitali utrudniajace racjonalizacje ich lokalizacji. Postawiono tezg,
ze oddzialywanie tych czynnikéw nieuchronnie prowadzi do niewydolnosci finansowej
SPZOZ. Warto odnotowac, ze w $wietle tej tezy argument o braku kompetencji kadry
zarzadzajacej jest bezprzedmiotowy.

Jednoznacznie negatywna ocena ZOZ prowadzita logicznie do wniosku o koniecz-
noéci jego eliminowania z systemu. Mialo to nastgpowaé stopniowo, juz to w postaci
likwidacji koniecznej w razie niemozliwego do sptacenia zadluzenia, juz to przez przy-
jecie zasady, ze nowotworzony $§wiadczeniodawca nie moze by¢ organizowany w formie
ZOZ. Postulowano, by w przysztosci podmioty wykonujace dziatalnoé¢ leczniczg miaty
status przedsiebiorcy w rozumieniu art. 43' Kodeksu cywilnego i mogly przybiera¢
posta¢ albo podmiotu leczniczego albo praktyki zawodowej. Podmioty lecznicze mialy
dziala¢ jak przedsiebiorstwa, ale z ograniczeniami, takimi jak zakaz reklamowania
ustug lub zakaz wykonywania przez podmiot leczniczy dzialalnodci polegajacej na
$wiadczeniu ustug pogrzebowych oraz ich reklamie. Podmiot publiczny, administracja
centralna lub samorzadowa, odtad mial mie¢ mozliwo$¢ powotania do zycia nowej
instytucji — podmiotu leczniczego — w formie spolki kapitalowej, dzialajacej wedlug
regulacji zawartych w Kodeksie spotek handlowych lub jednostki budzetowej. Takze
uczelnie medyczne mialy tworzy¢ podmioty lecznicze w formie spotek, ale - w tym
wypadku - mialy obowigzywa¢ ograniczenia zbywania akcji podmiotom niepublicz-
nym. Biorgc pod uwage, ze w zastanej sytuacji wiekszos¢ szpitali byla zorganizowana
jako SPZOZ oczywista stala si¢ potrzeba uregulowania ich funkcjonowania w nowych
warunkach. Dla rozwigzania - przej$ciowego - tego problemu zaproponowano
wzmocnienie nadzoru wlascicielskiego podmiotu tworzacego (samorzadu) oraz zwiek-
szenie jego odpowiedzialnodci za sytuacje finansowa SPZOZ.

Mimo zdecydowanie krytycznej opinii na temat SPZOZ nie postulowano ich lik-
widacji, ale wszczynanie postepowan restrukturyzacyjnych pozwalajacych na ich prze-
ksztatcenie w spotke kapitatows, a wigc zmiane formy prawnej bez koniecznosci ich
uprzedniej likwidacji. SPZOZ mial by¢ zastepowany przez spotke, gdyz ta forma
»sprzyja [...] efektywnemu zarzadzaniu, otwiera nowe mozliwosci uzyskiwania przy-
chodéw, racjonalizuje gospodarowanie. Spotka powstala w wyniku przeksztalcenia

> Zadluzenie szpitali na koniec 2011 r. wynosifo 10,06 mld z}.

© Art. 7. Zaklad opieki zdrowotnej nie moze odméwi¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie,
ktora potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub
zycia.
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bedzie nastepcg prawnym zakladu, wstepujac w jego prawa i obowigzki” [38]". Aby
zachecaé wladze samorzadowe do tego rodzaju przeksztalcen, autorzy projektu ustawy
zaproponowali mechanizm wsparcia dla zadtuzonych SPZOZ. Mialo je to uchroni¢
przed grozbg bankructwa, bowiem jedng z cech spélki jako preferowanej struktury
organizowania $wiadczeniodawcoéw byla mozliwoé¢ jej upadloéci (w przeciwienstwie
bowiem do samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej spétka kapitalowa
miata mie¢ zdolnoé¢ upadto$ciows). Perspektywa czy wrecz zagrozenie byto bodzcem
skfaniajacym menadzeréw do unikania nowego zadluzania sie.

Zmiany wprowadzane przez projekt ustawy byly dla systemu bardzo powazne.
Wszystkie publiczne zaktady dzialajgce na podstawie dotychczasowych przepiséw mia-
ty sta¢ si¢ podmiotami leczniczymi niebedacymi przedsigbiorcami i w ciggu roku
dostosowaé swoja dziatalno$¢, statuty i regulaminy do nowych przepiséw. Natomiast
zaktady niepubliczne z dniem wejécia w zycie ustawy mialy sta¢ sie przedsiebiorcami
podmiotéw leczniczych. Znoszono zatem na przyszlo$¢ jedng z waznych cech opisu-
jacych $wiadczeniodawcoéw - ich zréznicowanie na instytucje publiczne i niepubliczne.
Podmiotami leczniczymi mieli by¢ bowiem przedsigbiorcy we wszelkich formach prze-
widzianych dla wykonywania dzialalnosci gospodarczej, a wiec spétki, samodzielne
publiczne zaklady opieki zdrowotnej, jednostki budzetowe, instytuty badawcze, funda-
cje, stowarzyszenia, a takze koscioly lub zwigzki wyznaniowe [4, s. 64]°.

Wskazaé nalezy, ze autorzy diagnozy i dziatan naprawczych nie przedstawili do-
wodow potwierdzajacych ich stanowisko. Ani ustalenie przyczyn nie bylo poprzedzone
empirycznym rozpoznaniem sytuacji, ani wybor proponowanych mechanizméw -
stosowanie mechanizmu rynkowego i uznanie spotki za obiecujacg forme organizacyj-
n3 - nie bylo wsparte argumentami potwierdzajacymi ich skutecznos¢ w zastanej
sytuacji. Uzasadnieniem byt zesp6t pogladéw, zgodnie z ktérymi mechanizm rynkowy
jest dobrym rozwigzaniem w kazdej sytuacji, a zatem rozpoznanie szczegélowych
uwarunkowan nie jest potrzebne dla podjecia skutecznych dziatan naprawczych.

W toku procesu legislacyjnego przedstawiony projekt ustawy byt poddany wielo-
stronnej krytyce, takze w czasie publicznego wystuchania, jakie odbylo sie w Komisji
Zdrowia [20]. Przewodniczaca Sekretariatu Ochrony Zdrowia NSZZ ,Solidarnos¢”
stwierdzila, Ze wprowadzanie systemowych zmian w ochronie zdrowia powinny zawsze
poprzedza¢ szczegOtowe analizy sytuacji biezacej, a takze wytyczenie perspektywy na
przysztoé¢. Tres¢ propozycji pozwala sadzi¢, ze intencja ustawodawcy nie jest rozwigzanie
problemu zadtuzenia ochrony zdrowia w Polsce, powszechna eliminacja samodzielnych
publicznych zakltadéw opieki zdrowotnej z kregu pomiotéw udzielajacych $wiadczenia.
Proponowang metoda rozwigzywania probleméw miataby by¢ poprzedzona komercjali-
zacjg prywatyzacja. Do krytycznych opinii przylaczyla si¢ Przewodniczaca Federacji
Zwigzkéw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia i Pomocy Spolecznej OPZZ,
ktéra negatywnie ocenila perspektywe dominacji w ochronie zdrowia mechanizméw
rynkowych poprzez traktowanie zaktadéw opieki zdrowotnej jako podmiotéw wykonu-
jacych dzialalno$¢ lecznicza, ktére majg by¢ przedsigbiorstwami. Oznacza to wprost, ze
ostatecznie celem zmian systemowych jest efekt ekonomiczny, a nie zdrowotny, czyli

7 Uzasadnienie... s. 13.
8 Poglad, ze ustawa zniesie ten podzial, nie byt powszechny i niekt6rzy komentatorzy twierdzili, Ze ,,jedna
z najistotniejszych unormowanych (w ustawie) kwestii jest dokonanie podzialu na publiczne i niepubliczne”.
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dazy si¢ do wprowadzenia przewagi rynku i ekonomii ponad misj¢ publicznej natury
ochrony zdrowia. Szczegdlnie krytycznie oceniono preferowane dazenie do komercjali-
zacji szpitali Klinicznych, a takze regionalnych centréw krwiodawstwa i krwiolecznictwa,
zdaniem OPZZ te dwa obszary szczegoélnie wymagaja nadzoru panstwa, a nie wolnego
rynku. Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej stwierdzil, ze dla lekarzy i lekarzy dentystéw nie
do zaakceptowania jest widoczne w projekcie ustawy uznanie dziatalnosci leczniczej za
jeden z rodzajéow dziatalnosci gospodarczej poddanych prawom wolnego rynku. Roz-
wigzanie takie moze zagrozi¢ dostgpnosci obywateli do $wiadczen zdrowotnych, naraza-
jac na szwank ich bezpieczenistwo zdrowotne. Uznat takze za fikcje dobrowolnos¢ prze-
ksztalcenia zakladéw opieki zdrowotnej, gdyz zaproponowano wprowadzenie w zycie
mechanizmdéw bardzo silnie zachecajacych do restrukturyzowania SPZOZ i wigkszo$¢
decydentéw tym zache¢tom ulegnie. Prezes jednej z Okregowych Izb Lekarskich zgodzit
sie z autorami projektu ustawy w tym, ze nie mozna dluzej tolerowa¢ sytuacji zapasci
finansowej wielu szpitali i trzeba podja¢ zdecydowane dzialania przeciwdzialajace temu
zjawisku. Ale przedstawiony projekt proponuje inicjowanie proceséw komercjalizacji
i przeksztalcen w spétki prawa handlowego, a nie ma zapiséw méwiacych o zapewnieniu
pacjentowi dostepu do $wiadczen. Przypomnie¢ zatem nalezy, ze zysk spétki nie jest
gléwnym celem szpitali. A przy przeksztalcaniu szpitala moze by¢ podjeta decyzja o po-
zostawieniu oddzialéw przynoszacych dochédd i likwidowaniu oddzialéw przynoszacych
straty, bez troski o skutki dla pacjentéw. Przewodniczaca Ogélnopolskiego Zwiazku
Zawodowego Pielegniarek i Poloznych wskazata krytycznie, Ze ustawa zmierza do pelnej
komercjalizacji podmiotéw dziatajacych w sektorze ochrony zdrowia, pomijajac catko-
wicie publiczng misje tych jednostek. W efekcie wejscia w Zycie ustawy w zaproponowa-
nym ksztalcie zagubienie publicznej misji podmiotéw prowadzacych dzialalno$¢ leczni-
czg jest wysoce prawdopodobne.

Ekspert Pracodawcow RP sprzeciwiajac sie gtosom krytycznym, powotat si¢ na przy-
ktad dzialania ponad 100 szpitali samorzagdowych przeksztalconych w spotki prawa hand-
lowego, w ktorych zaden oddziat nie zostal zamkniety, nikt nie kazat pacjentom placi¢ za
$wiadczenia i zaden pacjent nie zostal odestany do szpitala zwanego publicznym. Zakwes-
tionowal przy tym rozréznienie na szpitale publiczne i niepubliczne, twierdzac, ze w obyd-
wu rodzajach szpitali realizowana jest funkcja publiczna, kiedy $wiadczenia sg udzielane
w ramach kontraktéw z publicznym ptatnikiem, jakim jest NFZ. Prezes Zarzadu Spotki
Pro-Medica, powolujac si¢ na wlasne doswiadczenia prowadzonej w jednym z miast
spotki samorzadowej stwierdzil, ze — wbrew obawom - spotka prawa handlowego jest
sprawdzong formulg organizacyjno-prawna, ktéra w zaden sposéb nie grozi pacjentom,
nie powoduje drenowania prywatnych kieszeni, a zdecydowanie rozwija swoja dziatalno$¢
i w dalszym ciggu chce mie¢ coraz lepsze warunki do swojej dzialalnosci. Idee zawarte
w przedstawionym projekcie ustawy opisat jako ,nieoceniong rzecz”, dajaca wsparcie
racjonalnym zmianom i mozliwo$¢ réwnoprawnego traktowania podmiotow.

Reprezentujacy sejmowa lewice postowie [2]° przedstawili kilkanascie propozycji
majacych zagwarantowaé nowo powolanym lub powstajacym z przeksztalcenia spot-

® Warto przypomnie¢, ze jeden z wnioskujacych postéw, Marek Balicki, zostal odwotany z funkcji
wiceprzewodniczgcego Komisji Zdrowia, co bylo niekiedy interpretowane jako element sankgcji podjetych
przez wigkszo§¢ parlamentarng, wywotanych przez jego krytyke projektu ustawy o dziatalnoéci leczniczej. W
obronie Balickiego wystapili postowie PiS.
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kom publiczny charakter [49]. W kolejnych fazach postgpowania legislacyjnego komi-
sja rekomendowala sejmowi odrzucenie zmierzajacych w tym kierunku poprawek [5].
Jeszcze w dniu glosowania, na chwile przed jego przeprowadzeniem, podniesiono
problem ograniczenia mozliwosci zbywania akcji podmiotom niepublicznym. Whnie-
siona w tej sprawie poprawka zostala odrzucona [54].

W czasie dyskusji parlamentarnej powtdérzono wiele sposrédd przedstawionych
wyzej argumentdw [53]. Posel sprawozdawca w imieniu wigkszo$ci rzadowej podkreslit
spodziewane korzysci, ktérych osiagniecie bedzie mozliwe dzigki wprowadzeniu w zycie
projektu. Reprezentant koalicyjnego PSL zapowiedzial glosowanie za ustaws, ale nie
powstrzymal si¢ od uwagi, ze ,[...] po wejsciu w zycie ustawy szpital juz nie bedzie
zaktadem opieki zdrowotnej, ale przedsiebiorstwem”. Przedstawiciel klubu PiS zapo-
wiedzial sprzeciw, protestujac przeciw zmianom, ktére ,z pacjenta chcialy uczynié
najstabsze ogniwo systemu” i zaproponowatl zorganizowanie referendum pytajace oby-
wateli, ,,czy sa za powszechna komercjalizacja otwierajaca szeroka droge do masowej
prywatyzacji polskich szpitali”. Przedstawiciel klubu SLD zarzucil projektowi dazenie
do pozbawienia $wiadczeniodawcow charakteru instytucji uzytecznoéci publicznej,
przez zastosowanie procedury restrukturyzacji. Swiadczyltoby to o tym, ze celem prze-
ksztalconych przedsigbiorstw ma sta¢ sie wynik finansowy, czyli maksymalizacja zysku,
a nie to, co jest istota funkcjonowania przedsigbiorstw uzytecznosci publicznej, czyli
biezace i nieprzerwane zaspokajanie zbiorowych potrzeb obywateli poprzez $wiadcze-
nie powszechnych ustug, jakimi sg ustugi zdrowotne. W projekcie nie zaproponowano
zadnych zabezpieczen, ktére uniemozliwilyby przekazanie wigkszoéci udziatéw w rece
prywatnych udzialowcédw przez dopuszczenie do niekontrolowanych upadloéci. W ten
sposob powstalo realne zagrozenie, ze wladze publiczne utracg wpltyw na infrastrukture
szpitalng, ktéra ma zapewni¢ korzystanie ze §wiadczen osobom potrzebujacym.

Sejm przyjat ustawe 251 glosami, przeciw bylo 173 postow (PiS - 134, lewica - 38)
[14]. Senat zaproponowal wprowadzenie jedynie kosmetycznych poprawek - wnioski
mniejszosci nie mialy szans dalszego procedowania [51]. Ustawa wrocila do Sejmu,
gdzie na posiedzeniu 15 kwietnia, poprawki zostaly cze$ciowo przyjete, co bylo row-
noznaczne z jej uchwaleniem [55].

Swiadczeniodawca jako przedsiebiorca - od rynku

Dokumentem, w ktérym przedstawione byly strategiczne dazenia PiS, partii, ktéra
zwyciezyta w wyborach 2015 r., byt programowy dokument z roku 2014 [80]. Sprawy
zdrowia byly jedng z trzech cze$ci zamierzen obejmujacych takze prace i rodzine.
Z uwagi na polityczny charakter tekstu nie stroniono w nim od politycznych polemik,
omawiajac ochrone zdrowia jako ,szczegélnie zaniedbang sfere «zaplanowanego kry-
zysu i balaganu»”. Skrytykowano zmuszanie szpitali do komercjalizacji, co zostato
potraktowane jako droga do ich prywatyzacji. Poza naturalnymi deklaracjami dazen
do poprawy sytuacji, zwigkszenia dostepno$ci zapowiedziano odwrécenie dziatan ko-
mercjalizacyjnych i budzetowe funkcjonowanie szpitali, ktérych - co potwierdzono —
nie zamierzano zamykac.

Rzadowe zamierzenia skonkretyzowano w strategicznym dokumencie Minister-
stwa Zdrowia [30]. Zrezygnowano z polemicznej retoryki, natomiast w probie diagno-
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zy jednoznacznie wskazano stosowanie mechanizméw rynkowych jako site sprawcza
bardzo zlej sytuacji w sektorze zdrowotnym. Napisano mianowicie: ,,Ustawienie ak-
centéw polityki zdrowotnej na konkurencje i komercjalizacje oparte o rynek poj-
edynczych $wiadczen lub nawet procedur medycznych, przy jednoczesnym radykal-
nym niedofinansowaniu systemu, spowodowalo znaczace nieréwnosci w dostepie do
réznych typow $wiadczen i spowodowalo dlugie kolejki w wielu obszarach”. Stwier-
dzono wrecz, ze w wyniku zmian z 2011 r. ,,dotychczasowi wiasciciele podmiotéw
leczniczych (podatnicy, za posrednictwem administracji centralnej i samorzadowej)
utracili narzedzia nadzoru nad swoja wilasnoscia, a cze$¢ publicznych podmiotéw
leczniczych skupila sie na dziatalno$ci komercyjnej”. Wskazano tez dalekosi¢zne kon-
sekwencje w sferze ustrojowej — rezygnacja ze strony panstwa jego konstytucyjnej
odpowiedzialnosci za zabezpieczenie zdrowotne obywateli.

W uzasadnieniu ustawy majacej zmieni¢ rozwigzania przyjete w 2011 r. kierunek
przeksztalcen rozpisany na 15 zadan szczegélowych mozna stresci¢ sformutowaniem
zawartym w jednym z nich: zastapienie okreslenia ,,przedsiebiorstwo”, okreéleniem ,za-
ktad leczniczy” [74]. Oczywiscie, w istocie autorzy nowelizacji nie zamierzali ograniczaé
sie do zmiany terminologicznej, ale chodzilo o odstapienie od rynkowej koncepcji przed-
siebiorstwa wraz ze wzmocnieniem, a niekiedy przywrdceniem publicznych organéw
wladzy - panstwowej i samorzadowej — nad instytucjami udzielajacymi $wiadczen zdro-
wotnych. Mialo to polega¢, miedzy innymi, na wzmocnienia narzedzi nadzoru podmiotu
tworzacego nad ,,swoim” samodzielnym publicznym zakladem opieki zdrowotnej, wpro-
wadzeniu zakazu zbywania akeji albo udzialow w spétkach Skarbu Panstwa lub jednostki
samorzadu terytorialnego, jesli w wyniku zbycia podmioty te utracilyby wigkszosciowy
pakiet akcji albo udziatéw, czy wprowadzeniu zasady niewyplacania dywidendy w spot-
kach kapitatowych, w ktérych Skarb Panstwa lub jednostka samorzadu terytorialnego,
lub uczelnia medyczna posiadaja ponad 51% akeji albo udziatéw.

Przedstawiajac propozycje zmian ich autorzy nie przedstawili mocnych dowodow
na ich poparcie, poza jedyng zawarta w Uzasadnieniu twarda informacja, ze poziom
zobowigzan ogoétem w 2015 r. wynidst blisko 11 mld zt. Autorzy mieli mozliwos¢
wykorzystania w tym celu wynikéw kontroli przeprowadzonych przez NIK. W rapor-
cie pierwszej z nich, opublikowanej w 2011 r. napisano, ze ,Najwazniejsze cele komer-
cjalizacji: powstrzymanie generowania strat i zmniejszenie kolejek pacjentéw oczeku-
jacych na zabiegi — w wiekszosci skontrolowanych szpitali — nie zostaly osiggniete. Nie
poprawila si¢ rowniez dostepnosé¢ swiadczen zdrowotnych, gwarantowanych w ramach
ubezpieczenia” [29]. Wnioski kolejnej kontroli byly bardziej rozbudowane [28]. W
raporcie z 2014 r. stwierdzono, ze szacunki MZ dotyczace liczby podmiotéw zainte-
resowanych przeksztalceniem SPZOZ-6w w spdtki okazaly sie znacznie zawyzone. W
latach 2011-2014 zaledwie 34 jednostki samorzadu terytorialnego podjely dzialania na
podstawie ustawy z 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, przeksztalcajac 45 SPZOZ z prze-
widywanych 500. W tym okresie wykorzystano mniej niz 1/4 srodkéw rezerwy budze-
towej przeznaczonej na ten cel. W Ministerstwie nie analizowano przyczyn niskiego
zainteresowania §rodkami z dotacji i corocznie planowano na ten cel zawyzone kwoty,
co NIK ocenifa negatywnie. Ustalenia kontroli wskazaly, ze niewielkie wykorzystanie
rezerwy bylo konsekwencja struktury zobowigzann SPZOZ-6w i ograniczen ustawo-
wych, dotyczacych wykorzystania tych $rodkéw na splate zobowigzan. W 38 SPZOZ
przeksztalconych w spétki kapitatowe, jednostki samorzadu terytorialnego zbyly po-
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siadane akcje lub udzialy. Zaobserwowano takze, ze w badanym okresie zaszly mato
korzystne zmiany: liczba szpitali nieznacznie si¢ zwigkszyla, a liczba t6zek szpitalnych
tylko minimalnie si¢ zmniejszyta.

W czasie dyskusji prowadzonej w Komisji Zdrowia jeden z postéw opozycyjnych
poinformowat, ze ,zaden z podmiotdw, ktéry konsultowat te ustawe, nie wypowiedzial si¢
pozytywnie w zadnym punkcie odnosnie do tej ustawy. Wszystkie oceny sa negatywne”
[56]. Przedstawicielka koalicji rzagdowej skomentowata natomiast przedstawione propo-
zycje jako dotyczace jednego tylko stowa: ,Stowo «przedsiebiorstwo» zamieniamy na
wyrazy «zaklad leczniczy». To wszystko [...]. Naprawde nie trzeba tego dtugo wyjasnia¢,
poniewaz zaden zaklad leczniczy, zadna instytucja lecznicza nie jest fabrykg. Wprawdzie
niektdrzy nazywaja to fabrykami zdrowia, ale nie jest to fabryka” [57]. Komentarz ten byl
drastycznym zawezeniem, znieksztalcajacym tre$¢ rozwazanych zmian'’.

Ustawa zostala przyjeta przez Sejm w dniu 10 czerwca 2016 r., 226 gloséw za i 190
przeciw [13].

Siec¢ szpitali — do rynku

Jednym z najwazniejszych rynkowych mechanizméw, jakie wykorzystywa¢ mozna
w organizowaniu pracy sektora zdrowotnego, jest tworzenie ram konkurencji miedzy
$wiadczeniodawcami ubiegajacymi si¢ o te samg pule publicznych pieniedzy przezna-
czanych na zaspokojenie zdrowotnych potrzeb ludzi. Idea taka jest stosunkowo nowa,
bowiem przez wiele lat panowalo przekonanie, ze finansowe bodzce dzialajace w kon-
kurencji nie s3 wlasciwym narzedziem motywowania medycznych profesjonalistéw.
Przekonanie takie wynikalo z powaznego traktowania koncepcji profesjonalizmu me-
dycznego, zgodnie z ktorg dla lekarzy bodzcem mialo by¢ poczucie misji i postannictwa,
a nie dazenie do zysku. Do$wiadczenia wielu krajéw wykazaly falszywos¢ tego rodzaju
nadziei, doprowadzajac niekiedy do stanu okre$lanego jako kryzys zaufania do medy-
cyny. Od konca lat osiemdziesigtych inspirowana przez Alaina Enthovena koncepcja
wewnetrznego rynku [8] byla bardzo szeroko stosowana i jej wykorzystanie stalo si¢
standardem kolejnych propozycji reformowania opieki zdrowotnej [10]. Warunkiem
podejmowania dzialan konkurencyjnych byto oddzielenie funkcji $wiadczeniodawcy
od funkcji platnika. Warunek ten, catkowicie naturalny w systemach ubezpieczenio-
wych, wcale nie byl oczywisty w systemach wewnetrznie zintegrowanych, takich jak
brytyjska NHS lub stuzba zdrowia w krajach realnego socjalizmu [25].

W polskim procesie reformatorskim idea roztaczenia tych dwoch funkeji pojawila
sie w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, kiedy stwierdzono, ze kasy
chorych zawieraja umowy o udzielanie §wiadczen ze §wiadczeniodawcami, umowy te
s3 jawne [67]'". W ustawie nie byto jednak przepiséw regulujacych ksztatt powigzan
miedzy procedura zawierania uméw a mechanizmami rynkowymi, takimi jak konku-
rencja.

' Mozna wyrazi¢ zdziwienie, ze argumenty wskazane w raportach NIK nie zostaly wykorzystane przez
zwolennikéw proponowanych zmian. Same raporty zostaly natomiast wspomniane - ale bez prezentacji ich
tresci — w debacie prowadzonej w Komisji Zdrowia;

' Art. 53.1.
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Kilka lat pozniej, kiedy przygotowywano ustawe, ktéra ostatecznie doprowadzita
do utworzenia Narodowego Funduszu Zdrowia, sytuacja ulegta zmianie. W uzasad-
nieniu projektu tej ustawy napisano, ze ,,Fundusz jest obowigzany traktowa¢ jednako-
wo wszystkich $wiadczeniodawcow ubiegajacych si¢ o zawarcie umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej i prowadzi¢ postegpowanie w sposdb gwarantujacy zacho-
wanie uczciwej konkurencji” [73]'>. W kolejnych przepisach postulat przestrzegania
zasad uczciwej konkurencji skierowano do ministra, majacego przygotowaé przepisy
wykonawcze oraz do komisji konkursowych, ktére nie powinny tak opisywaé przed-
miotu zamoéwienia, ktéry moglby utrudnia¢ uczciwg konkurencje.

Naczelna Rada Lekarska nie odniosta si¢ wprost do zasady uczciwej konkurencji,
ale skrytykowala podstawowg formule zawierania umow, wskazujac nieréwnoprawng
pozycje platnika i $wiadczeniodawcy [63]. Dominujaca rola platnika uniemozliwiata
negocjacje warunkéw kontraktéw, tworzac dyktat jednej strony. Z innych spraw po-
stulowano podjecie prac prowadzacych do zdefiniowania pozytywnego koszyka $wiad-
czen tak, by mozliwe byto wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen, umozliwiajgcych
korzystanie z pozostatych $wiadczen. Analogicznie, w opinii Federacji ZZPOZ problem
uczciwej konkurencji nie zostal podjety, podjeto natomiast — nieoczekiwanie, biorac
pod uwage temat opinii - kwesti¢ niedostatecznego finansowania opieki zdrowotnej
i przypomniano postulat podniesienia wysokosci skladki do poziomu 11% wynagro-
dzenia [62]. Sejmowa Komisja Zdrowia na kolejnych posiedzeniach najpierw przyjeta
omawiany artykul bez komentarza [48], a nastgpnie powtoérzyla aprobujaco fraze
o ,réownym traktowaniu $wiadczeniodawcoéw oraz uczciwej konkurencji” [50].

Ostatecznie zasada réwnego traktowania i uczciwej konkurencji zostala przyjeta
jako artykul 134 w uchwalonej ustawie [70]. Nalezy odnotowa¢, ze przepis ten, stal sie
punktem wyjécia do opracowania swoistej, znanej tylko w omawianej ustawie, proce-
dury zawierania umowy w sprawie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej. Postepo-
wanie to zostalo mocno sformalizowane przez wiaczenie do niego wymagan dotycza-
cych trybu jego przeprowadzenia. Zostaly one przedstawione w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia w postaci szczegélowych kryteriéw wyboru ofert w postepowaniu
w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej [45]. Odnotowa¢
takze nalezy, Ze ustawowy przepis w niezmienionej postaci, w czasie pisania tego
tekstu, formalnie nadal obowigzuje, niezaleznie od zmian systemowych dotyczacych
konkurséw ofert, o ktérych bedzie dalej mowa.

Nie rozporzadzam systematyczng analiza i oceng praktyki stosowania powolanego
przepisu i wywodzonej zen procedury. Z utamkowych informacji mozna jednak sformu-
fowa¢ wniosek, ze podmioty przegrywajace konkursy, z reguly uwazajac, ze stalo sie to
w wyniku ich nieréwnego, czyli gorszego traktowania, probowaly korzysta¢ ze $rodkéw
odwolawczych. W toku postepowania odwotawczego prowadzonego przez organy NFZ
odwolania byly zwykle oddalane [por. np. 3]. Jesli duza czestotliwo$¢ tego rodzaju praktyk
bytaby potwierdzona, to mozna byloby formutowa¢ tez¢ o niecheci struktury administra-
cyjnej, jaka jest NFZ, do uczestniczenia w aktywnos$ciach typu rynkowego. Sytuacja
ulegala jednak zmianie, jesli uwazajacy si¢ za pokrzywdzony podmiot decydowal sie na
wejécie na droge sadows. Ilustracja moze by¢ wyrok jednego z wojewddzkich sadéw
administracyjnych, ktory uwzglednil odwolanie niepublicznego podmiotu, ktdry przegrat

2 Art. 139,1.
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konkurs i stracit mozliwoé¢ podpisania umowy o $wiadczenie ustug [79]. Sad stwierdzit
naruszenie postanowien opisywanego przepisu polegajace na zawyzeniu oceny oferty
ztozonej przez SPZOZ, zaniechaniu przez komisje konkursows rzetelnej weryfikacji zto-
zonej oferty oraz wyborze tej oferty do zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen finanso-
wanych ze §rodkéw publicznych. Zdaniem sadu doszlo do naruszenia zasad przeprowa-
dzania postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej, a interes prawny skarzacej niepublicznej spétki doznal uszczerbku w wyniku
tego naruszenia, co oznacza, ze naruszenie zasad postepowania przez NFZ spowodowalo,
ze niepubliczny $wiadczeniodawca zostal pozbawiony mozliwosci zawarcia umowy.

Sie¢ szpitali — od rynku

Jedna z metod ograniczania sity wplywu mechanizmu rynkowego w sektorze zdrowot-
nym jest stosowanie metod planowania infrastruktury, takich jak budowanie ,sieci
szpitali” [por. np. 36]. Badacze potwierdzaja, Ze w polskich reformach punktem wyjscia
lansowania koncepcji sieci szpitali byla analiza zastanego stanu rzeczy [23]. Chodzilo
o przygotowane w Pafistwowym Zaktadzie Higieny opracowanie przedstawiajace uwa-
runkowane demograficznie i epidemiologicznie potrzeby hospitalizacji, z uwzglednie-
niem struktury zachorowan [78]. Bylo to przeniesienie na polski grunt rozwijanej
w $wiecie i wspieranej przez WHO koncepcji planowania zasobdw szpitalnych i budo-
wania ich sieci [9; 26].

Inicjatywe podjal Zbigniew Religa, w 2006 r., minister w rzadzie koalicji pod prze-
wodem PiS. W réznych wersjach uzasadnienia wskazano czynniki zdrowotne - starzenie
sie spoleczenstw, zmiany epidemiologiczne, czynniki organizacyjne - duze nasycenie
tézkami ostrymi w poréwnaniu z innymi rozwinietymi krajami, ich bardzo male wyko-
rzystanie — ale nie ukrywano takze wzgledéw politycznych, odwolujac si¢ do priorytetow
programowych Klubu Prawa i Sprawiedliwosci [72]. Zestaw przedstawionych argumen-
tow pozwalal sadzié, ze efektem tworzenia sieci bedzie zmniejszenie liczby dostepnych
tézek, ale w tekscie byta mowa jedynie o przeksztalceniu okoto 7 200 16zek w skali kraju.
Niezaleznie od merytorycznej zawarto$ci projektu sytuacja polityczna nie sprzyjala dys-
kusjom o proponowanych rozwigzaniach [16]. Upadek rzadu w 2007 r. spowodowatl
zarzucenie dalszych prac, cho¢ nie przedstawiono uzasadnienia braku ich kontynuacji.

Zapowiedziana w strategicznym dokumencie z 2016 r. idea sieci szpitali zostala na
nowo podjeta na poczatku nastepnego roku i stosowny projekt zostal skierowany do
sejmu [75]. Juz w pierwszym zdaniu Uzasadnienia autorzy odnieéli sie krytycznie do
regulacji, zgodnie z ktérg powstata ,niemal nieograniczona mozliwos¢ ubiegania sie
$wiadczeniodawcdw o zawarcie umoéw realizacji $wiadczen zdrowotnych”. Byto to moz-
liwe, gdyz do okresowych postepowan byli dopuszczani wszyscy swiadczeniodawcy spet-
niajacy warunki okreslone w ustawie i rozporzadzeniach wykonawczych. Krytyczna
opinia zostata przedstawiona jako konsekwentna kontynuacja negatywnych ocen formu-
fowany juz wczesniej przez pokonanych w wyborach politycznych przeciwnikéw, ktérzy
nowelizacjg z 2013 r. ograniczyli stosowanie otwartych konkurséw, zwracajac takze
uwage na niedostateczne akcentowanie wymogu przestrzegania zasady ciagloéci i kom-
pleksowosci udzielania $§wiadczen zdrowotnych, a takze lekcewazenie mozliwosci wyko-
rzystywania poradni przyszpitalnej jako miejsca realizacji §wiadczenn ambulatoryjnych.
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Negatywna diagnoze rozwinigto w kilku punktach:

o Zachwiana zostala zasada udzielania $wiadczen zdrowotnych w sposéb komplek-
sowy i ciagly, a powtarzajace si¢ postepowania konkursowe promowaly fragmenta-
cje procesu udzielania §wiadczen. W rozliczaniu uméw brano pod uwage tylko
jeden z elementéw procesu leczenia, zniechecajac do udzielania $wiadczen w sposdb
skoordynowany, obejmujacy nie poszczegdlne procedury, ale caly cykl leczenia.

o Stosowany w konkursach system ocen zachgcal do ksztaltowania struktur orga-
nizacyjnych szpitali w sposdb sprzyjajacy oferowaniu atrakcyjnych dla platnika
»produktéw konkursowo/rozliczeniowych”, z pomijaniem potrzeb zdrowotnych.
Tworzenie nowych elementéw infrastruktury mogto stuzy¢ pozyskiwaniu bar-
dziej intratnych umoéw niezaleznie od rzeczywistego zapotrzebowania na udzie-
lane tam $wiadczenia.

o Zmieniajace si¢ z konkursu na konkurs wymogi stawiane §wiadczeniodawcom
utrudnialy mozliwoéci racjonalnego inwestowania i dlugofalowa polityke kad-
rows, przyczyniajac si¢ takze do marnotrawstwa zasobow.

Jako remedium na stwierdzone braki systemowe autorzy zaproponowali powola-
nie do zycia nowej instytucji prawnej w postaci systemu ,,podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej” (PSZ), ktéra to instytucja miala by¢
gtéwng forma zabezpieczenia dostepu do $wiadczen szpitalnej opieki zdrowotnej. Za-
kres $wiadczen udzielanych przez PSZ mial by¢ szeroki i obejmowac: $wiadczenia
wysokospecjalistyczne, rehabilitacje leczniczg, ambulatoryjng opieke specjalistyczna,
realizowang w przychodniach przyszpitalnych, programy lekowe wraz z chemioterapia,
$wiadczenia nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej. Warunkiem zaliczenia szpitala do
PSZ bylo spelnienie opisanych w przepisach warunkéw dotyczacych zakresu i poziomu
medycznych kompetencji i wynikajacych z tego rodzajow i zakreséw oferowanych
$wiadczen zdrowotnych - im wyzsze kompetencje definiowane specjalizacjami me-
dycznymi (lista wymaganych specjalnoséci zostata zdefiniowana), tym wyzszy poziom
przyznawany w ramach PSZ. Brano takze pod uwage czas funkcjonowania oraz wska-
zane cechy organizacyjne i zwigzane z systemem zarzadzania.

Istotng zmiang w stosunku do dotychczasowego systemu otwartych konkurséw
miafo by¢ ryczaltowe finansowanie szpitali zaliczonych do PSZ, pokrywajace wydatki
na wszystkie profile, rodzaje i zakresy $wiadczen udzielanych w PSZ gwarancje finan-
sowania mialy obejmowa¢ okres czteroletni. Zgodnie z oficjalng deklaracja Minister-
stwa Zdrowia na finansowanie szpitali nalezacych do PSZ miano przeznaczy¢ 91%
srodkéw przeznaczanych dotychczas na dziatalnos¢ szpitali [47]"°. Dodaé nalezy, ze
pozostale 9% miato by¢ rozdysponowane zgodnie ze stosowanymi dotychczas zasada-
mi prowadzenia konkurséw. Wprowadzajac ryczaltows forme finansowania, miano
przekazywaé szpitalom jedng kwote nalezng za calo$¢ opieki udzielanej pacjentom,
odstepujac od finansowania pojedynczych przypadkéw i procedur. Szpitale zakwalifi-
kowane do PSZ, co nastgpowalo z przypisaniem do jednego z pozioméw specjalistycz-
nych, mialy mie¢ zagwarantowane zawarcie umowy z Narodowym Funduszem Zdro-
wia bez koniecznos$ci przechodzenia przez procedure konkursows. Szczegélowy zakres
umow zawieranych miedzy platnikiem i szpitalami nalezacymi do PSZ mial by¢ kaz-

'? Ocena Skutkéw Regulacji, dofaczona do Uzasadnienia. Na oficjalnej stronie Ministerstwa Zdrowia
podano wielko$¢ 93%, w dyskusjach w Komisji Zdrowia postugiwano sie wielko$cig 91%.
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dorazowo uzalezniony od kompetencji medycznych uwidocznionych przypisaniem do
okreslonego poziomu systemu zabezpieczenia §wiadczen.

Do uzasadnienia dolgczono zestawienie 325 uwag i propozycji zgtoszonych w cza-
sie konsultacji z 49 podmiotami. Zdecydowana wiekszo$¢ propozycji zostata uznana za
bezzasadne i autorzy zgodzili si¢ na uwzglednienie tylko kilku z nich, na przyktad na
wlaczenie do systemu PSZ szpitali o profilu rehabilitacyjnym lub wlaczenie zapisu
zapewniajacego bezlimitowe finansowanie diagnostyki onkologicznej. W trakcie dys-
kusji wewnatrz rzadu doszto prawdopodobnie do kontrowersji miedzy ministrem
zdrowia i jednym z wicepremieréw, co jednak nie wplyneto na zmiany proponowanych
tredci [44].

W opiniach Biura Legislacyjnego [34] wskazano krytycznie, Ze w projekcie wpro-
wadzono zasade, ze do PSZ zakwalifikowane moga by¢ wytacznie podmioty spelniajace
okreslone kryteria — zdolnos¢ do udzielania szerokiego katalogu $wiadczen oraz ko-
nieczno$¢ udzielania $wiadczen na podstawie umowy przez co najmniej 2 ostatnie lata.
W konsekwencji nowe podmioty, jak i podmioty prywatne oferujace jeden tylko rodzaj
$wiadczen zostalyby wykluczone, co mogloby by¢ interpretowane jako ztamanie kon-
stytucyjnej zasady ochrony zaufania obywateli do panstwa. Ze sceptycyzmem przyjeto
sytuacje, w ktorej oczekiwany jest wzrost puli §wiadczen, a nie towarzyszy temu zwigk-
szenie nakladéw na opieke szpitalng. Zwrécono tez uwage na pospiech prowadzonych
prac i bardzo krétkie vacatio legis, co moze uniemozliwi¢ przystosowanie si¢ do no-
wych warunkéw.

W dyskusji prowadzonej w Komisji Zdrowia [59] wiele miejsca zajmowala poli-
tycznie motywowana krytyka, krazaca wokoét zarzutu o powrdt do rozwigzan nawig-
zujacych wprost do epoki socjalizmu (,,i najwigkszy powrdt do czaséw PRL”). Ze spraw
merytorycznych wykazywano znaczne pogorszenie sytuacji szpitali przystepujacych do
konkursow, jesli do ich dyspozycji pozostawiano jedynie 9% dostepnych dotychczas
$rodkéw. Zdecydowanie krytykowano wytaczenie z sieci opieki kardiologicznej — szpi-
tale monospecjalistyczne i czgsto prywatne — oraz opieki geriatrycznej. Jako blad oce-
niono praktyczne likwidowanie nocnej i $§wigtecznej pomocy lekarskiej i pomyst jej
zastgpienia przez SORYy. Jak stwierdzono barwnie: ,,W SOR-ach bedg dzieci z biegunka,
Z grypa, pacjenci z udarem, z zawalem i z wypadku. Wszyscy w jednym miejscu”. Jeden
z postow PiS przypomnial, ze profesor Religa, przygotowujac wdrozenie sieci szpitali,
planowal zamykanie szpitali. Ustawa zostala przyjeta przez Sejm 230 glosami, prze-
ciwko 209 (PO - 122, Kukiz-15 - 33, N - 30, PSL - 14, UED - 4, Republikanie - 3,
niezalezni - 2). Ustawa zostata przeglosowana gltosami PiS, wspartymi 2 glosami WiS
oraz jednym glosem posta niezaleznego.

Panstwowe Ratownictwo Medyczne - ku rynkowi

W projekcie ustawy, a nastepnie w ustawie o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym
przyjeto, ze jednostkami nalezacymi do systemu sa instytucje, z ktorymi ,zawarto
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz umowy na wykonywanie me-
dycznych czynnosci ratunkowych” [46; 68]'*. W trakcie prowadzenia procesu legisla-

4 Art. 32 projektu ustawy i ustawy.
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cyjnego problem konkurséw ofert tylko raz stal si¢ przedmiotem dyskusji na posie-
dzeniu Komisji Zdrowia. Przedstawiciel rzagdu powolywal si¢ na doswiadczenia z za-
kupem $wiadczen szpitalnych, kiedy to propozycja przedstawiona przez posiadajacego
pieniadze platnika spotkatla sie z zywa reakcjg ze strony $wiadczeniodawcédw: ,,Powiem,
ze jezeli sg pienigdze w NFZ i jest potrzeba zakupow, to gwarantuje, ze rynek natych-
miast na to odpowie przedlozeniem oferty” [58]. Ustawa zostala uchwalona 253 glo-
sami koalicji rzgdowej (PiS, Samoobrona, LPR), sprzeciwilo si¢ dwoje postow, reszta
wstrzymala sie od glosu [11].

Otwarto$¢, a wiec dostepnos¢ dla wszystkich zainteresowanych, konkurséw ofert
dotyczacych $wiadczen ratownictwa medycznego zostala oficjalnie potwierdzona
w imieniu ministra zdrowia [31]. Jego przedstawiciel, odpowiadajac na interpelacje
poselska, przypomnial, Ze w polskim systemie juz od reformy z 1999 r. finansowanie
$wiadczen opieki zdrowotnej odbywa si¢ na podstawie uméw zawieranych ze $wiad-
czeniodawcami po przeprowadzeniu konkurséw, dawniej przez kasy chorych, a obecnie
przez NFZ. Zakresy $wiadczen i zobowigzan nakladanych na mocy tych uméw na
niepubliczne i publiczne podmioty lecznicze sg takie same. Status podmiotu lecznicze-
go nie ma wplywu na jako$¢ i dostep do $wiadczen ratowniczych. Wiceminister wy-
powiedzial si¢ takze przeciw ograniczeniu mozliwosci realizacji $wiadczen z zakresu
ratownictwa medycznego jedynie do publicznych podmiotéw, a tym bardziej powota-
niu publicznej stuzby ratownictwa medycznego.

Zauwazy¢ warto, ze przekonania o pozytywnym wplywie konkurencji na jako$¢
i dostepno$¢ $wiadczen ratownictwa medycznego byly podzielane z nadzieja przez
wiele $rodowisk, takze tych zwigzanych profesjonalnie ze $wiadczeniodawcami [42]".

Panstwowe Ratownictwo Medyczne - od rynku

Nie bylo jednak tak, by idea i praktyka otwartych konkurséw na udzielanie $wiadczen
ratunkowych, czyli funkcjonowania pogotowia, cieszyla sie¢ powszechnym i bezwyjatko-
wym poparciem. Protestowali politycy obozu rzadzacego: 32 senatoréw Platformy Oby-
watelskiej oraz jeden senator niezrzeszony podpisali apel do premiera, by ratownictwo
medyczne bylo stuzba panstwowa [17]. Protestowali samorzadowcy. Jeden z Konwentow
Powiatowych zdecydowanie sprzeciwil si¢ rozpisywaniu w kolejnym roku konkursu na
$wiadczenia ustug ratownictwa medycznego [41]. Tego rodzaju stanowisko bylo nastep-
stwem przegrywanych przez pafistwowe instytucje konkurséw, co niejednokrotnie miato
miejsce [64]. Sytuacje takie — niekiedy - zmuszaly publicznych $wiadczeniodawcow do
zwrotu pozyskanych z UE pieniedzy na zakup sprzetu [6].

Nie mam podstaw do ustalenia, w jakim stopniu krytyczne opinie na temat sys-
temu konkurséw wplynety na stanowisko wladz, a w jakim stopniu bylo ono efektem
przekonan o koniecznoéci wzmocnienia roli panstwa w réznych dziedzinach aktyw-
noéci, ale pod koniec 2017 r. stosowna propozycja zostala przedstawiona sejmowi [40].

"> Por. wypowiedz prof. Andrzeja Zawadzkiego, konsultanta krajowego ds. medycyny ratunkowej:
»Z punktu widzenia pacjenta nie jest istotne, czy $wiadczeniodawca w zakresie medycyny ratunkowej jest
podmiotem panstwowym czy prywatnym. Przede wszystkim liczy sie wysoka jako$¢ ustug, a to dyktuje
konkurencja na rynku”.
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Postuzono si¢ tam pojeciem ,,upublicznienia” systemu Panstwowego Ratownictwa Me-
dycznego. W uzasadnieniu projektu ustawowych zmian napisano, ze ,,upublicznienie
jest wprowadzane z uwagi na wazny interes spoleczny, jakim jest zapewnienie pomocy
medycznej w obliczu zagrozenia, niezaleznie od koniunktury panujacej na rynku ustu-
godawcow $wiadczen zdrowotnych”. Wskazano, ze précz tradycyjnie wystepujacych
ryzyk, jak zachorowania, urazy, zatrucia, wypadki komunikacyjne, wypadki przy pracy
czy przestepstwa, pojawilo si¢ nowe zagrozenie w postaci terroryzmu, a takze mozli-
wos¢ wystapienia dziatan zbrojnych. Mimo uzywania neutralnej nazwy ,,upublicznie-
nie” nie ukrywano, ze powodem propozycji byta bardzo krytyczna ocena ,,samej istoty
i charakteru dziatalno$ci podmiotéw niepublicznych”, na ktére wladze publiczne mialy
tylko ograniczony wplyw. Prywatne podmioty zainteresowane podpisywaniem intrat-
nych kontraktéw mogly uciekaé si¢ do szantazu, odmawiajac podpisania uméw, co,
biorgc pod uwage charakter $wiadczen ratowniczych, moglo tworzy¢ zagrozenie dla
zdrowia ludzi. Napisano wprost, ze ,zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego oby-
wateli [...] nie moze by¢ zwigzane z ewentualnoscig braku zabezpieczenia $wiadczen,
jakie niesie ze sobg mechanizm zawierania uméw z podmiotami prywatnymi”. Brak
zaufania do podmiotéw niepublicznych sktanial do zaproponowania na przyszto$¢ -
od 2021 r. - wylacznosci uprawnien publicznych instytucji do $wiadczenia ustug ra-
townictwa medycznego. W uzasadnieniu wskazano takze, ze ,,upublicznienie” zwigkszy
poczucie bezpieczenistwa podmiotéw publicznych do uzyskania $rodkéw publicznych
na realizacje dzialan ratowniczych, co mozna potraktowaé jako odpowiedz na fakt
niekorzystnych dla publicznych podmiotéw rozstrzygnie¢ konkursowych. W doku-
mencie OSR, dofagczonym do projektu ustawy oceniano, ze w chwili zglaszania pro-
jektu ponad 90% zasobéw nalezalo do sektora publicznego, wiec efektami upublicz-
nienia miato by¢ dotknietych nie wigcej niz 10% $wiadczeniodawcow [39].

W opinii BSA wskazano dwie okoliczno$ci wazne dla prawnej oceny propozycji
»upublicznienia” PRM [32]. Po pierwsze, propozycja ta zostala wniesiona przez Mini-
stra Zdrowia jako autopoprawka w koncowej fazie procesu legislacyjnego i w zwigzku
z tym nie byla przedmiotem spolecznych konsultacji [37]'°. Po drugie, wyrazono
obawe — czy ostrzezenie - ze wyeliminowanie z polskiego systemu zagranicznych
$wiadczeniodawcow moze narazi¢ kraj na miedzynarodowy arbitraz. Wskazano takze
jako nadmiernie optymistyczne przekonanie wyrazone w OSR, Zze proponowane zmia-
ny nie beda mialy wplywu na rynek pracy. W kolejnej opinii [33], odnoszacej si¢ do
wyniku prac Komisji Sejmowej zajmujacej si¢ projektem ustawy, podtrzymano nega-
tywna ocene propozycji eliminowania zagranicznych podmiotéw, konkretyzujac za-
grozenie konfliktu z Krélestwem Danii - kiedy przygotowywano opinie prowadzona
byla prawna procedura o zmianie i zakonczeniu obowigzywania Umowy miedzy Rzg-
dem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzadem Kroélestwa Danii w sprawie popierania i wza-
jemnej ochrony inwestycji, podpisanej w Kopenhadze dnia 1 maja 1990.

W czasie obrad w Komisji Zdrowia [60] poinformowano, ze w wyniku ,,upublicz-
nienia” z systemu wypadnie 135 podmiotéw na 1543 dzialajace wczesniej, czyli 8,94%.
W dalszej dyskusji wyjasniono, ze jest to liczba karetek, a obstugiwana przez nie
populacja to okoto 2 milionéw. Ekspert Konfederacji Lewiatan przekazal informacje,
ze proby nacjonalizacji PRM doprowadza do trwajacego i nierozwigzanego konfliktu

16 Faktycznie autopoprawka zostata wniesiona do Rady Ministrow w dniu 28 listopada 2017.
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z Danig, co - miedzy innymi - bedzie skutkowalo konieczno$cig poniesienia przez
Polske kosztow odtworzenia zlikwidowanych karetek. W odpowiedzi przedstawiciel
MZ potraktowal jej autora jako przedstawiciela firmy Falck (gléwnego prywatnego
podmiotu zagrozonego wyeliminowaniem z rynku), zaprotestowal przeciw nazywaniu
proponowanych zmian nacjonalizacja oraz skomentowal wczeéniejsze zachowania fir-
my Falck jako calkowicie pozbawione empatii w obliczu przegrywanych przez publicz-
ne podmioty konkurséw. Inny przedstawiciel Konfederacji Lewiatan wskazal bezprzed-
miotowo$¢ ,,upublicznienia” PRM, gdyz w sytuacji rzeczywistego zagrozenia panstwo
zawsze ma mozliwo$¢ przejecia i kontroli wszystkich dziatajacych stuzb.

W trakcie kolejnego posiedzenia Komisji [61], kiedy posel PO przypomnial wnio-
sek o wykreslenie z projektu propozycji eliminowania z PRM podmiotéw publicznych,
okazalo si¢, ze nie ma stanowiska rzadu w tej sprawie, ale zadeklarowano sprzeciw
Ministra Zdrowia. Przedstawiciel MZ zapewnil takze, ze nie zachodzi zagrozenie, ze
pracownicy likwidowanych podmiotéw utracg zatrudnienie, bo zostang przejeci przez
podmioty publiczne.

Réwnolegle z pracami legislacyjnymi przedstawiane byly stanowiska srodowisk
zainteresowanych posrednio lub bezpoérednio proponowanymi zmianami. Rada
Gléwna Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, rzadko zabierajaca glos w tego rodzaju spra-
wach, w specjalnie podjetej uchwale [65] stwierdzila, ze ,ustawa powinna przynajmniej
dopuszcza¢ mozliwo$¢ innej formuty ratownictwa medycznego na zasadach lub ogol-
nych warunkach okreslonych ustawowo i za zgoda ministra wlasciwego ds. zdrowia”.
Autorzy uchwaly mieli na myéli mozliwo$¢ realizacji uméw na wykonywanie zadan
ratownictwa medycznego przez podmioty niepubliczne. Zagrozona eliminacjg z rynku
firma Falck wskazala, ze realizacja przedstawionych propozycji oznacza likwidacje 71
podmiotéw niepublicznych zatrudniajgcych ponad 3 500 0séb [35]. Przypomniala fakt
trwajacej ponad 12 lat lojalnej wspdlpracy. Z nieskrywanym zalem autorzy napisali:
,Nigdy w calej historii obecno$ci na polskim rynku Falck nie odmoéwit podpisania
proponowanej umowy. Co wigcej, 4 razy pomagaliémy Panstwu Polskiemu wykonujac
prace wykraczajace poza nasze umowne zobowigzania. W czasie strajkéw naszych
kolegéw z jednostek publicznych nasze zalogi gwarantowaly bezpieczenstwo pacjen-
tow”. Po czym zadali kiopotliwe dla wnioskodawcy pytanie o to, kto w przysztosci
bedzie mdgl zastapi¢ strajkujacych pracownikéw podmiotéw publicznych, jesli pod-
mioty niepubliczne zostang zlikwidowane. Konfederacja pracodawcow Lewiatan zwr6-
cifa si¢ do premiera z wnioskiem o rezygnacj¢ z przedstawionych propozycji [24].
Wskazano, ze w systemie zdrowotnym jest miejsce zaréwno dla podmiotéw publicz-
nych, jak i prywatnych, ktére dzigki wspdlpracy sa w stanie zapewnic¢ lepsza jako$¢
i wyzszy poziom zaspokojenia potrzeb zdrowotnych i zaapelowano o wykre$lenie z pro-
jektu likwidacji otwartych konkurséw w ratownictwie medycznym.

Na plenarnym posiedzeniu sejmu [52] wskazano, ze koszt decyzji o odtworzeniu
stanu posiadania PRM po wyeliminowaniu zefi podmiotéw prywatnych to ok. 67 mln zt.
Zapytano, jakie byto ratio legis odchodzenia w PRM od systemu prywatnego na rzecz
systemu panstwowego, co skomentowano okrzykiem ,komuna wraca”. Przedstawiciel
MZ stwierdzil, ze potencjal, jaki w tej chwili maja publiczne podmioty, jest wystar-
czajacy, by zabezpieczy¢ funkcjonowanie ratownictwa medycznego na terenie calego
kraju, co jest potwierdzone deklaracja Zwigzku Pracodawcéw Ratownictwa Medycz-
nego. Dodat ponadto, ze gdyby do pierwszego postepowania konkursowego nie zglo-
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sily sie publiczne podmioty, ktére chcialyby na danym obszarze zabezpieczy¢ $wiad-
czenia, zaistnieje mozliwo$¢ udzialu réwniez podmiotéw prywatnych. W sytuacji takiej
podmioty prywatne beda mogly udziela¢ $wiadczen przez okres 2 lat.

Ustawa zostala uchwalona 258 glosami (w tym jeden glos posta PO), przeciwko
glosowalo 154 postéow [12] i ostatecznie przegtosowana po poprawkach Senatu [69].

Zakonczenie

Przyjmujac normatywny standard uprawiania polityki zdrowotnej, gdzie na pierwszym
miejscu jest umieszczana diagnoza zastanej sytuacji, jako niezbedny warunek zglasza-
nia jakichkolwiek propozycji reformatorskich, nie jest trudno zauwazy¢, ze w omoéwio-
nych zmianach byt on calkowicie pominiety. Zaden sposréd aktywnych zespoléw
reformatorskich nie przedstawil argumentéw wystarczajaco mocno wspartych empi-
rycznym rozeznaniem sytuacji, by wykaza¢ jasno przyczyny sklaniajace do zainicjowa-
nia przebudowy systemu. Brak informacji o sytuacji wyjsciowej z koniecznoéci ograni-
czal mozliwoéci bardziej sprecyzowanego sformufowania celéw, a wiec pozadane -
i deklarowane - efekty zmian nie mogly by¢ przedstawione jedynie w postaci dobrze
brzmigcych ogdlnikéw o poprawie sytuacji. Na marginesie zauwazy¢ mozna, ze brak
precyzyjnych diagnoz i ogélnikowos¢ celow wystepuje wérdd reformatoréw powszech-
nie i w zadnej mierze nie powinny by¢ traktowane jako szczegdlnie znaczaca dla
wydarzen zachodzacych w polskim systemie zdrowotnym.

Niedostatek informacji opisujacej sytuacje systemu musiat by¢ uzupelniany inspiracja
ideologiczna, czerpang z dominujacych w danym czasie przekonan na temat roli rynku
w ochronie zdrowia. Zmienno$¢ tych opinii, widoczna w ewoluujacych paradygmatach
reformowania systeméw zdrowotnych, zostala juz jaki§ czas temu dostrzezona przez
badaczy. O ile po okresie radykalnego odrzucania rynku, na poziomie mainstreamowych
pogladéw, pod koniec lat osiemdziesigtych zapanowalo powszechne przekonanie o bardzo
duzej przydatnoéci mechanizméw rynkowych - poprawa jakosci $wiadczen, lepsza dy-
strybucja zasobdw - o tyle wraz z uplywem lat zaufanie do rynku malalo i coraz wieksza
role zaczeto przypisywa¢ narzedziom publicznej kontroli. Nie zrezygnowano wprawdzie
z rynku en bloc, ale uznano, ze nalezy wykorzystywaé go w ograniczonym zakresie, pod
mozliwie $cista kontrolg. W opisywanych w tym tekscie przypadkach bardzo wyraznie
mozna bylo dostrzec prorynkowsa orientacje w zmianach wprowadzanych wczeéniej przez
rzady PO-PSL i wyrazne odchodzenie od rynku przez rzad PiS po roku 2015. Nie ma
watpliwoéci, ze w polskich warunkach o takim ukierunkowaniu zmian przesgdzal nie
tylko zmieniajacy sie paradygmat polityki zdrowotnej, ale ideologiczny fundament do-
minujacych §rodowisk politycznych. O ile 0 PO mozna ogélnie stwierdzi¢, ze jest liberalna
i prorynkowa, niezaleznie od zauwazalnej ewolucji w tej kwestii, o tyle PiS jest niepo-
réwnanie bardziej etatystyczna, posuwajac si¢ niekiedy do dezawuowania rynku jako
przydatnego mechanizmu regulowania spolecznych stosunkéw.

Na zakonczenie uwaga dotyczaca gloszonego niekiedy postulatu kontynuowania
w sektorze zdrowotnym zamierzen wcielanych w zycie przez politycznych poprzedni-
koéw. Postulat taki jest wywodzony z przekonania o ponadpolitycznym charakterze tego
sektora, w ktéorym nadrzedna warto$¢ - zdrowie — jest roéwnie cenna dla wszystkich,
niezaleznie od politycznych przekonan. O ile mozna zgodzi¢ si¢, przynajmniej na
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wysokim szczeblu ogélnosci, ze zdrowie jest wazne powszechnie, to juz mechanizmy
dziatania w jego utrzymywaniu i przywracaniu sg tak $cifle powigzane z ideg spra-
wiedliwoéci, Ze jego lokowanie poza sporem politycznym nie jest mozliwe. Moéwiac
inaczej, co do sposobu budowania dobrego, czyli i sprawiedliwego, i efektywnego
systemu zdrowotnego, trzeba si¢ porozumieé. W funkcjonujacym systemie demokra-
tycznym jest to mozliwe. Jednak bioragc pod uwage zmiany spotecznych przekonan,
a wiec i pogladéw na temat sprawiedliwosci, proces porozumiewania musi trwa¢ i by¢
wielokrotnie powtarzany. Nie mozna raz na zawsze umowic¢ sie na ,dobry” system
i trwa¢ przez wieki przy jego ustalonym ksztalcie. Trwajaca ewolucja wszystkich sys-
temow zdrowotnych przekonuje o tym dowodnie i nie ma zadnego powodu, by w Pol-
sce bylo inaczej. Byloby jednak dobrze, gdyby zmiany byly poprzedzane diagnoza
i ustalaniem tego, co ma by¢ rezultatem kolejnej reformy.

Tekst ten zostal napisany wczesniej, niz pandemia COVID-19 zaatakowala wszyst-
kie spoleczenistwa $wiata. W Polsce jej konsekwencje ujawnily przynajmniej dwa fakty
zwigzane z podjetymi tu problemami. Po pierwsze, okazalo sie, ze prywatni organiza-
torzy domow pomocy spolecznej tylko cze$ciowo poradzili sobie z przygotowaniem
prowadzonych przez siebie placowek do radzenia sobie z trudnymi warunkami wy-
wolanymi pandemig. Dali dowdd na to, ze kierowanie si¢ dazeniem do zysku nieod-
facznie wspotwystepujace z orientacja rynkowa moze taczy¢ si¢ z lekcewazeniem celéw
zdrowotnych. Po drugie, w ferworze kampanii wyborczej niektdrzy jej uczestnicy nie
wahali sie powola¢ na prywatyzacje szpitali jako zagrozenie dla gwarantowanego do-
stepu pacjentow do leczenia. Bylo to o tyle zaskakujace, Ze w toku kampanii Zadna z sit
politycznych bioracych udzial w wyborach o takim punkcie programu nigdy nie wspo-
minala. Uznano jednak widocznie, ze uzycie takiego argumentu jako zagrozenia moze
okaza¢ si¢ skuteczne. Po dekadach zastanawiania sie, co robi¢ z prywatyzacja w sektorze
zdrowotnym, nie jest to wniosek specjalnie optymistyczny.

Bibliografia

[1] Arrow K. J., Eseje z teorii ryzyka, Warszawa 1979.

[2] Balicki odwotany z Komisji Zdrowia, [dokument elektroniczny] fakty.interia.polska, 10 lipca 2008,
https://fakty.interia.pl/polska/news-balicki-odwolany-z-komisji-zdrowia,nld,842874 [dostep:
12.01.2020].

[3] Decyzja nr 31 /2017/ZRP Dyrektora £odzkiego Oddziatu Wojewédzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia,
L6dZ, dnia 21 czerwca 2017, [dokument elektroniczny] http://ftp.nfz-lodz.pl/Inne/Decy-
zje_administracyjne/2017/Decyzja%20nr%2031_2017_ZRP%202%20dnia%2021-06-2017.pdf [dostep:
12.01.2020].

[4] Dercz M., Rek T., Ustawa o dziatalnosci leczniczej. Komentarz, Warszawa 2012.

[5] Dodatkowe sprawozdanie komisji zdrowia o rzgdowym projekcie ustawy o dziatalnosci leczniczej,
13 marca 2011, [dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/Drukiéka.nsf/0/065FABA4895B-
D2A1C12578570028044E/$file/3921-A.pdf [dostep: 12.01.2020].

[6] Dragon M., Olesno. Szpital musi oddaé dotacje, [dokument elektroniczny] Nowa Trybuna Opolska,
29.03.2012, https://nto.pl/olesno-szpital-musi-oddac-dotacje/ar/10213852 [dostep: 12.01.2020].

[7] Drozdowska U., Sikorski S., Zemke-Goérecka A., Determinanty prawne i socjologiczne funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotnej w Polsce - relacja z konferencji [w:] Uwarunkowania prawne, ekonomiczne i socjo-
logiczne funkcjonowania wybranych systeméw ochrony zdrowia, pod red. T. Mr6z, Bialystok 2011, s. 11-31.

[8] Enthoven A. C., Internal Market Reform of the British National Health Service, Health Affairs, 1991,
vol. 10, nr 3, s. 60-70. doi:10.1377/hlthaff.10.3.60



42

www.czasopisma.pan.pl I K/\I 1 www.journals.pan.pl
D

WEODZIMIERZ CEZARY WEODARCZYK

[9] Ettelt S., Nolte E., Thomson S., Mays N., Policy Brief: Capacity planning in health care, Brussels 2008.

(10]

(11]

(12]

(13]

(14]

[15]

(16]

(17]

[18

(19]

[20]

(21]

(22]

(23]

[24]

(25]
[26]

(27]

(28]

[dokument elektroniczny] http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/108966/E91193.pdf
[dostep: 12.01.2020].

European health care reform. Analysis of current strategies, ed. by R. B. Saltman and J]. Figueras,
Copenhagen 1997. [dokument elektroniczny] http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/
136670/e55787.pdf?ua=1 [dostep: 12.01.2020].

Glosowanie nr 55 - posiedzenie nr 24 dnia 08-09-2006, [dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.
pl/SQL.nsf/glosowania?OpenAgent&5&24&55 [dostep: 12.01.2020].

Glosowanie nr 77 na 61. posiedzeniu Sejmu dnia 13-04-2018, [dokument elektroniczny] http://www.
sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/agent.xsp?symbol=glosowania&nrkadencji=8&nrposiedzenia=61&nrglosowa-
nia=77 [dostep: 12.01.2020].

Glosowanie nr 114 na 20. posiedzeniu Sejmu dnia 10-06-2016, [dokument elektroniczny] http://www.
sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/agent.xsp?symbol=glosowania&nrkadencji=8&nrposiedzenia=20&nrglosowa-
nia=114 [dostep: 12.01.2020].

Glosowanie nr 125 — posiedzenie nr 87 dnia 18-03-2011: Glosowanie nad przyjeciem w calosci projektu
ustawy o dziatalnosci leczniczej, w brzmieniu proponowanym przez Komisje Zdrowia, wraz z przyjetymi
poprawkami, [dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/SQL.nsf/glosowania?OpenA-
gent&6&87&125 [dostep: 12.01.2020].

Goodman J. C,, Musgrave G. L., Herrick D. M., Jak uzdrowi¢ stuzbe zdrowia, stowo wstepne M. Fried-
man, Warszawa 2008.

Informacja o konferencji uzgodnieniowej dot. projektu ustawy o sieci szpitali oraz konferencji prasowej
Ministra Zdrowia, 2 lutego 2007, [dokument elektroniczny] http://www.szpital.com.pl/dane/2007/aktu-
alnosci/konferencja_ministra.pdf [dostep: 12.01.2020].

Kaczmarek A., Ratownictwo medyczne: sq ,paristwowi”, sq ,prywatni”, tylko zgody nie ma, [dokument
elektroniczny] Rynek Zdrowia, 2 kwietnia 2010, http://www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Ratow-
nictwo-medyczne-sa-panstwowi-sa-prywatni-tylko-zgody-nie-ma,16921,8.html [dostep: 12.01.2020].
Karniej P., System opieki zdrowotnej —instytucje ~zawody medyczne -szpitale i organizacje opiekuricze -
determinanty wzrostu kosztow i wydatkéw, Wroclaw 2014. [dokument elektroniczny] http://www.me-
dica.home.pl/pub/Makroekonomial.pdf [dostep: 12.01.2020].

Kotodziejczyk R., Glosa do postanowienia SN z dnia 26 kwietnia 2002 r, IV CKN ] 667/00, Prawo
Spotek, 2003, nr 7-8.

Komisja Zdrowia /nr 194/ — wystuchanie publiczne dotyczgce rzgdowego projektu ustawy o dziatalnosci
leczniczej, 10-12-2010, [dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/Biuletyn.nsf/0/

9D4969A7E3A1EC9AC125780200340919?OpenDocument [dostep: 12.01.2020].

Komunikat z Badan CBOS BS/24/2010, Opinie o opiece zdrowotnej, [dokument elektroniczny]
https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2010/K_024_10.PDF [dostep: 12.01.2020].

Krajowa Rada Regionalnych Izb Obrachunkowych. Komisja Analiz Budzetowych, Zobowigzania samo-
dzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej i wynikajgce z nich zagrozenia dla sytuacji finansowej
jednostek samorzgdu terytorialnego, Warszawa 2006.

Kuszewski K., Krysiriska M., Rézycka A., Planowanie sieci szpitali : historia pewnej inicjatywy, Zdrowie
Publiczne i Zarzadzanie, 2014, t. 12, nr 2, s. 129-133.

Lewiatan chce by premier zatrzymat upatvistwowienie ratownictwa medycznego, ISB Zdrowie, 9 kwietnia
2018, [dokument elektroniczny] http://www.isbzdrowie.pl/2018/04/lewiatan-chce-by-premier-zatrzy-
mal-upanstwowienie-ratownictwa-medycznego/ [dostep: 12.01.2020].

Light D. W., Is NHS purchasing serious? An American perspective, BMJ, 1998, vol. 316, nr 7126,
s. 217-220. doi: 10.1136/bm;j.316.7126.217

Llewelyn-Davies R., Macaulay H. M. C., Hospital planning and administration, Geneva 1966. [doku-
ment elektroniczny] http://www.who.int/iris/handle/10665/41781 [dostep: 12.01.2020].

Maczynski G., Pawlowski P., Przeksztatcanie SPZOZ i innych podmiotow leczniczych. Szanse i zagrozenia
dla spotek powstatych w wyniku przeksztatcenia SPZOZ, Warszawa, 12-13 kwietnia 2012, [dokument
elektroniczny] https://docplayer.pl/3731584-Przeksztalcanie-spzoz-i-innych-podmiotow-leczniczych-
szanse-i-zagrozenia-dla-spolek-powstalych-w-wyniku-przeksztalcenia-spzoz.html [dostep: 12.01.2020].
Najwyzsza Izba Kontroli, Dziatalnos¢ szpitali samorzgdowych przeksztatconych w spotki kapitatowe,
2 marca 2015, [dokument elektroniczny] https://www.nik.gov.pl/plik/id,8411,vp,10488.pdf [dostep:
12.01.2020].



www.czasopisma.pan.pl I K/\I 1 www.journals.pan.pl
D

Miedzy rynkiem i publiczng odpowiedzialnoscig — meandry polskiej reformy... 43

[29]

[30

W
=

(32]

(33]

(34]

36

(37]

(38

[39

(40]

N
=

(42]

(43]

[44]

=
)

(46]

(47]

Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli przeksztatcen wlasnosciowych wybranych szpitali
w latach 2006-2010, [dokument elektroniczny] https://www.nik.gov.pl/plik/id,3393,vp,4298.pdf
[dostep: 12.01.2020].

Narodowa Stuzba zdrowia. Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce w Polsce na lata 2016-
2018, [dokument elektroniczny] http://i.rynekseniora.pl/i/00/27/73/002773.pdf [dostep: 12.01.2020].
Odpowiedz podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia — z upowaznienia ministra — na interpelacje nr
12998 w sprawie zmian aktéw prawnych regulujgcych organizacje ratownictwa medycznego, 22 stycznia
2013, [dokument elektroniczny] http://www.sejm.gov.pl/sejm7.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?
key=19F836D1 [dostep: 12.01.2020].

Opinia merytoryczna do rzgdowego projektu ustawy o zmianie ustawy o Paristwowym Ratownictwie
Medycznym oraz niektorych innych ustaw, 8 stycznia 2018, [dokument elektroniczny] http://www.sejm.
gov.pl/Sejm8.nsf/opinieBAS.xsp?nr=2137 [dostep: 12.01.2020].

Opinia merytoryczna do sprawozdania Komisji Zdrowia o rzgdowym projekcie ustawy o zmianie ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektérych innych ustaw, Warszawa, 23 lutego 2018,
[dokument elektroniczny] http://www.sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/opinieBAS.xsp?nr=2137 [dostep:
12.01.2020].

Opinie Biura Analiz Sejmowych Druk nr 1322 [dokument elektroniczny] http://www.sejm.gov.pl/Sejms8.
nsf/opinieBAS.xsp?nr=1322 [dostep: 12.01.2020].

Oswiadczenie Zarzgdu FALCK Medycyna po posiedzeniu Sejmowej Komisji Zdrowia, [dokument elek-
troniczny] Medexpress 7 lutego 2018, http://www.medexpress.pl/oswiadczenie-zarzadu-falck-medycy-
na-po-posiedzeniu-sejmowej-komisji-zdrowia/69469 [dostep: 12.01.2020].

Pershing Yoakley & Associates, Hospital Network Alliances: Independence Through Interdependence,
2014, [dokument elektroniczny] http://info.pyapc.com/hubfs/White-Papers/Hospital-Network-Allian-
ces-White-Paper-PYA.pdf [dostep: 12.01.2020].

Pismo Katarzyny Glowackiej z dnia 28 listopada 2017 roku, upowaznionej przez Ministra Zdrowia,
w sprawie autopoprawki, [dokument elektroniczny] https://legislacja.rcl.gov.pl/docs//2/12290955/
12384420/12384421/dokument319478.pdf [dostep: 12.01.2020].

Projekt ustawy o dzialalnosci leczniczej, 15 pazdziernika 2010, [dokument elektroniczny] http://orka.
sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/430F945C6F0937D1C12577C200267BC8/$file/3489.pdf [dostep:
12.01.2020].

Projekt ustawy o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, Czgé¢ I, 11 grudnia 2017,
[dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/ASFF9CAA1DD5EOEEC12581-
F7003AADEB/%24File/2137-cz.Lpdf [dostep: 12.01.2020].

Projekt ustawy o zmianie ustawy o Paristwowym Ratownictwie Medycznym, Czes¢ 11, 11 grudnia 2017,
Cze¢é¢ 11, [dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/A8FF9CAA1D-
D5EOEEC12581F7003AADEB/%24File/2137-cz.ILpdf [dostep: 12.01.2020].

Przybylski C., Ratownictwo medyczne powinno pozostaé stuzbg publiczng, [dokument elektroniczny]
Rynek Zdrowia, 31 lipca 2012, http://www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Ratownictwo-medyczne-
powinno-pozostac-sluzba-publiczna,121900,8.html [dostep: 12.01.2020].

PW, Prywatna konkurencja wymusi konsolidacje publicznego pogotowia? [dokument elektroniczny],
Rynek Zdrowia, 10 wrzeénia 2012, http://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Prywatna-kon-
kurencja-wymusi-konsolidacje-publicznego-pogotowia-Dala-przyklad-Wielkopolska,122951,1.html
[dostep: 12.01.2020].

Rabiej E., Formy organizacyjne podmiotéw leczniczych — uwarunkowania prawne i ekonomiczne, Przed-
siebiorstwo i Region, 2013, nr 5, s. 100-109.

Reforma zdrowia i wprowadzenie sieci szpitali. Nawet politycy PiS krytykujg rzgdowy pomyst. Dlaczego?
[dokument elektroniczny] Newsweek, 21 lutego 2017, https://www.newsweek.pl/polska/spoleczenstwo/
ustawa-o-szpitalach-i-sieci-szpitali-nawet-gowin-jest-przeciwko/zkzywvb [dostep: 12.01.2020].
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 r. w szczegblowych kryteriow wyboru ofert
w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw,
2016, poz. 1372.

Rzgdowy projekt ustawy o Paristwowym Ratownictwie Medycznym, 12 lipca 2006, [dokument elektro-
niczny] http://orka.sejm.gov.pl/Druki5ka.nsf/wgdruku/853 [dostep: 12.01.2020].

Sie¢ Szpitali: Oficjalna strona rzadowego projektu sieci szpitali, [dokument elektroniczny] http://siecsz-
pitali.mz.gov.pl/ [dostep: 12.01.2020].



44

www.czasopisma.pan.pl I K/\I 1 www.journals.pan.pl
D

WEODZIMIERZ CEZARY WEODARCZYK

(48]

[49

[50

(51

(52]

(53

[54

(55]

[56

(57]
(58]
[59]

[60

[61]

[62]

(63]

[64

[65]

[66

[67]

Sprawozdanie Komisji Zdrowia /nr 208/ 16 lipca 2004, [dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.
pl/Biuletyn.nsf/wgskrnr/ZDR-208 [dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie Komisji Zdrowia o rzgdowym projekcie ustawy o dziatalnosci leczniczej, 3 marca 2011,
[dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/081673053EC0436FC1257850003-
77515/$file/3921.pdf [dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie Komisji Zdrowia o rzgdowym projekcie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze Srodkéw publicznych, 23 lipca 2004, [dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/
Druki4ka.nsf/($vAllByUnid)/77074DB82F9EFCBDC1256EDA00330727/$file/3118.pdf [dostep:
12.01.2020].

Sprawozdanie Komisji Zdrowia o uchwalonej przez Sejm w dniu 18 marca 2011 r. ustawie o dziatalnosci
leczniczej, 31 marca 2011, [dokument elektroniczny] http://ww2.senat.pl/k7/dok/dr/1150/1150z.pdf
[dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie stenograficzne z 61. posiedzenia Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 13 kwietnia
2018 r., [dokument elektroniczny] http://orka2.sejm.gov.pl/Stenolnter8.nsf/0/E2FD549FC42E96EE-
C125826E00633D32/%24File/61_c_ksiazka_bis.pdf [dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie Stenograficzne z 87 posiedzenia Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 17 marca 2011 r.,
[dokument elektroniczny] http://orka2.sejm.gov.pl/Stenolnter6.nsf/0/21F1B9CEF3401AD5-
C1257857004E7FC9/$file/87_b_ksiazka.pdf [dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie Stenograficzne z 87. posiedzenia Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 18 marca 2011 r.,
[dokument elektroniczny] http://orka2.sejm.gov.pl/StenoInter6.nsf/0/6564DC3D1F681CAD-
C125786100428A9D/$file/87_c_ksiazka.pdf [dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie Stenograficzne z 90. posiedzenia Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 15 kwietnia

2011 r., [dokument elektroniczny] http://orka2.sejm.gov.pl/Stenolnter6.nsf/0/
8C81652732545C05C1257873005CC49D/$file/90_c_ksiazka.pdf [dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie z posiedzenia Komisji Zdrowia /nr 27/, 9 czerwca 2016, [dokument elektroniczny]
http://orka.sejm.gov.pl/Zapisy8.nsf/wgskrnr/ZDR-27 [dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie z posiedzenia Komisji Zdrowia /nr 28/, 10 czerwca 2016, [dokument elektroniczny]
http://orka.sejm.gov.pl/Zapisy8.nsf/wgskrnr/ZDR-28 [dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie z posiedzenia Komisji Zdrowia /nr 53/, 6 wrzeé$nia 2006, [dokument elektroniczny]

http://orka.sejm.gov.pl/Biuletyn.nsf/wgskrnr5/ZDR-53 [dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie z posiedzenia Komisji Zdrowia /nr 66/, 8 marca 2017, [dokument elektroniczny]
http://orka.sejm.gov.pl/Zapisy8.nsf/wgskrnr/ZDR-66 [dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie z posiedzenia Komisji Zdrowia /nr 113/, 6 lutego 2018, [dokument elektroniczny]
http://orka.sejm.gov.pl/Zapisy8.nsf/wgskrnr/ZDR-113 [dostep: 12.01.2020].

Sprawozdanie z posiedzenia Komisji Zdrowia /nr 122/, 10 kwietnia 2018, [dokument elektroniczny]

http://orka.sejm.gov.pl/Zapisy8.nsf/wgskrnr/ZDR-122 [dostep: 12.01.2020].

Stanowisko Federacji Zwigzkéw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia w sprawie rzgdowego

projektu ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych, [dokument

elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/opinie4.nsf/0/CC1C3205FFBFDE2FC1256ED60032830F/$file/

op_2976_21.pdf [dostep: 12.01.2020].

Stanowisko nr 59/04/IV Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 18 czerwca 2004 r. w sprawie projektu ustawy

o0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych, [dokument elektroniczny]

http://orka.sejm.gov.pl/opinie4.nsf/0/B72DD02D47A31E1FC1256EC8004D92AA/$file/op_2976_10.pdf
[dostep: 12.01.2020].

Szamotuly: ponowna konkursowa przegrana pogotowia ratunkowego, [dokument elektroniczny] Rynek

Zdrowia, 24 czerwca 2009, http://www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Szamotuly-ponowna-kon-

kursowa-przegrana-pogotowia-ratunkowego,8312,8.html [dostep: 12.01.2020].

Uchwala nr 5/2018 Rady Gléwnej Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 8 lutego 2018 r. w sprawie

rzgdowego projektu ustawy o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, [dokument

elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nst/0/68C2A5F9061D9595C1258239004812F4/%24Fi-

le/2137-003.pdf [dostep: 12.01.2020].

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o zaktadach opieki zdrowotnej [dokument elektroniczny]
http://orka.sejm.gov.pl/proc6.nsf/ustawy/284_u.htm [dostep: 12.01.2020].

Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dziennik Ustaw, 1997, poz.
153.



www.czasopisma.pan.pl I Kf\I J www.journals.pan.pl
D

Miedzy rynkiem i publiczng odpowiedzialnoscig — meandry polskiej reformy... 45

(68]

(69

(70]

(71]

(72]

(73]

(74]

(75]

(76]

(77]

[78

[79]

(80]

Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym, Dziennik Ustaw, 2006, poz.
1410.

Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Paristwowym Ratownictwie Medycznym oraz
niektorych innych ustaw, Dziennik Ustaw, 2018, poz. 1115.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych, Dziennik Ustaw, 2004, poz. 2135.

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej, Dziennik Ustaw, 1991, poz. 408.
Uzasadnienie projektu ustawy o sieci szpitali, wersja z 5 marca 2007, wersja dla Rady legislacyjnej,
[dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/proc5.nsf/projekty/2029_p.htm#_ednl; https://rada-
legislacyjna.gov.pl/sites/default/files/dokumenty/projekt_ustawy_48.pdf [dostep: 12.01.2020].
Uzasadnienie projektu ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicz-
nych, 11 czerwca 2004, [dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/Druki4ka.nsf/wgdruku/2976/
$file/2976.pdf [dostep: 12.01.2020].

Uzasadnienie projektu ustawy o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektérych innych ustaw,
3 czerwca 2016, [dokument elektroniczny] http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/68FA0504C9-
B6E805C1257FCA0038A76B/%24File/562.pdf [dostep: 12.01.2020].

Uzasadnienie projektu ustawy — o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych, 21 lutego 2017, [dokument elektroniczny] http://www.sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/
PrzebiegProc.xsp?nr=1322 [dostep: 12.01.2020].

Wawrowski R., Specyfika polityki rachunkowosci samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowot-
nej, Studia Ekonomiczne - Zeszyty Naukowe, 2014, nr 201, s. 393-403.

Weto do ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, 27 listopada 2008, [dokument elektroniczny]
http://www.prezydent.pl/archiwum-lecha-kaczynskiego/ustawy/ustawy-zawetowane/art,10,weto-do-
ustawy-o-zakladach-opieki-zdrowotnej.html [dostep: 12.01.2020]

Wojtyniak B., Gorynski P., Kuszewski K., Wskazniki do projektu tworzenia sieci szpitali z elementami
analizy sytuacji demograficznej i stanu zdrowia ludnosci, Warszawa 2006. [dokument elektroniczny]
http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/pzh_pop_19122006.pdf [dostep: 12.01.2020].
Wyrok WSA w Gdansku - III SA/Gd 1052/17, 26 kwietnia 2018, [dokument elektroniczny]
http://orzeczenia.nsa.gov.pl/doc/35A2767249 [dostep: 12.01.2020].

Zdrowie. Praca. Rodzina. Program Prawa i Sprawiedliwosci 2014, [dokument elektroniczny]
http://pis.org.pl/dokumenty [dostep: 12.01.2020].



www.czasopisma.pan.pl P N www.journals.pan.pl




www.czasopisma.pan.pl [ (\I 1 www.journals.pan.pl

~_/

ANDRZEJ ZIELINSKI

Trudnosci opieki zdrowotnej,
ale czy antynomie?

Gdy czytam lub stysze stowo ,antynomia”, czuje powiew pesymizmu. Dla logikéw to
sprzeczno$¢ dwdch sadéw, niedajaca sie rozwigzac na gruncie jezyka, w ktérym zostaly
sformulowane. Jednak w Zyciu spolecznym ,nierozwigzywalne problemy” nie maja
charakteru absolutnego. Sg uwarunkowane okolicznosciami, ktére zwykle mozna zi-
dentyfikowa¢, a niekiedy usuna¢ i zla sytuacje poprawic.

Wérdd trudnosci opieki zdrowotnej mozna wyrézni¢ czynniki obiektywne, takie
jak braki kadrowe, niedostatek srodkéw finansowych w budzetach instytucji medycz-
nych lub/i bfedna dystrybucja tych $rodkéw oraz bledy strukturalne i organizacyjne
w systemie opieki zdrowotnej. Te czynniki mogg by¢ i na ogét sg korygowane w warun-
kach pokoju i rozwoju spotecznego.

Powazniejsze trudnosci w sprawnym funkcjonowaniu systemoéw opieki zdrowotnej
stwarzajg czynniki subiektywne, wynikajace z postaw ideologicznych (np. politycznych
lub religijnych) o silnym podlozu emocjonalnym. Wlasnie ta polaryzacja emocjonalna
czesto wyklucza rozsagdny dialog i uzgodnienie kierunkéw dziatania. Silne emocje
towarzysza tez ekonomicznym interesom poszczegélnych oséb albo grup spotecznych.

Jednak z moich wlasnych obserwacji wynika, ze bardzo silnym hamulcem dla
inicjatyw majacych na celu usprawnienia merytoryczne lub organizacyjne moze by¢
swego rodzaju inercja, nieche¢ do zmian, ktére wymagaja dodatkowego wysitku bez
szybkiej gratyfikacji — potrzeba spokoju i brak potrzeby, zeby bylo lepiej, o ile to
»lepiej” nie oznacza lepiej dla mnie.

Problem ksztatcenia personelu medycznego

Dzigki rozwojowi nauk podstawowych, technologii medycznych i metod epidemiologii
analitycznej medycyna w okresie po drugiej wojnie $wiatowej dokonata olbrzymiego
postepu. Analityczne badania epidemiologiczne umozliwity sprawdzanie skuteczno$ci
i ocene bezpieczenstwa lekéw oraz innych procedur terapeutycznych, a takze weryfi-
kacje zwigzkéw przyczynowych miedzy narazeniem a chorobg, tworzac w ten sposéb
podstawy EBM (evidence based medicine) - medycyny opartej na przestankach nau-
kowych. Zwigzany z tym szybki przyrost zasobéw wiedzy klinicznej, a przynajmniej
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jego elementy trzeba bylo upcha¢ w programach studiéw medycznych. Odbywalo sie
to najczesciej kosztem, stabiej reprezentowanej w radach wydziatéw i senatach uczelni,
nauki o zdrowiu publicznym oraz epidemiologii. Doprowadzito to do sytuacji, w ktérej
te dziedziny stanowigce podstawy nauczanej wiedzy byly zupelnie lub niemal zupelnie
pomijane w programach studiéw. Uczac na kursach specjalizacyjnych wstepu do epi-
demiologii, regularnie zadawalem pytanie o jej przedmiot i nieodmiennie dostawalem
odpowiedzi, ze jest to nauka o raportowaniu choréb. Brak $wiadomosci, ze istnieje
epidemiologia analityczna zajmujaca si¢ badaniem zwigzkéw miedzy czynnikami eks-
pozycji a ich efektami zdrowotnymi, byt powszechny. Wiele razy przekonatem sie
takze, ze ignorancja w zakresie metodologii badan epidemiologicznych nie stanowi
przeszkody w uzyskiwaniu tytutéw profesorskich w dziedzinie medycyny.

Nie ma nadziei, zeby w obecnej strukturze studiéw medycznych znalez¢ miejsce na
powazne wlaczenie metodologicznych podstaw wiedzy medycznej oraz znaczacego
zakresu nauki o zdrowiu publicznym do programéw studiéw lekarskich. Jesli chcemy
ksztalci¢ lekarzy przygotowanych do uprawiania medycyny rozumiejacej, to znaczy
$wiadomych metod oceny zalecen terapeutycznych i diagnostycznych oraz programéw
zdrowia publicznego, potrzebne sa glebokie zmiany w systemie ich ksztatcenia'.

Obecny niedobér kadr medycznych, a szczegélnie pielegniarek i lekarzy oraz per-
spektywa dalszego poglebiania sie tego problemu z powodu migracji powoduje dos¢
paniczne proby zwiekszenia liczby ksztalconych lekarzy i pielegniarek. Jest to realizo-
wane m.in. przez tworzenie nowych wydziatéw na uczelniach niemajacych tradycji
nauczania akademickiego medycyny klinicznej, a szczegdlnie jej nauk podstawowych.
Obecnie atrakcyjnoé¢ pracy badawczej w naukach podstawowych dla medycyny nie
jest wysoka i niedostatek kadr wyksztalconych na wspélczesnym poziomie tych nauk
jest, w mojej opinii, jeszcze bardziej dotkliwy niz niedobér lekarzy praktykow.

Problem ksztalcenia lekarzy i pielegniarek wlasciwie przygotowanych do wykony-
wania zawodu wedtug wymagan wspodlczesnych, ale tez przygotowanych do nadazania
za nieuniknionym dalszym postepem medycyny, jest problemem ogélno$wiatowym.
Podejmowane s3 w tym zakresie liczne proby, niektore imponujaco nowatorskie”, inne
raczej paliatywne. Te najbardziej nowatorskie pomysty na ksztalcenie lekarzy na pewno
nie nadaja si¢ na ogdlnokrajowa reforme z racji kosztéw, wymagan technologicznych
i kadrowych oraz z tego prostego powodu, ze wymagaja sprawdzenia ich skuteczno$ci
w zakresie relacji pacjent - lekarz. Zachodzi bowiem obawa technologicznego odczlo-
wieczenia tych relacji. Zarysowana nizej propozycja reformy ksztalcenia personelu

! Aby nie ograniczy¢ si¢ do ogélnikéw, zastanéwmy sie nad popularnoécia wéréd lekarzy homeopatii
i innych typoéw tzw. medycyny alternatywnej. Wsrdd lekarzy zdarzajg sie réwniez zwolennicy ruchow
antyszczepionkowych. Sg zatem w tej grupie zawodowej dos¢ liczne osoby, ktdre nie potrzebuja, aby wnio-
skowania o skutecznoéci ich dziatan byly oparte na badaniach naukowych. Wystarczy im obserwacja poj-
edynczych zdarzen lub czyja$ nieweryfikowana opinia.

' Przykladem takiego programu moze by¢ Kaiser Permanente Bernard J. Tyson School of Medicine,
uczelnia w Pasadenie CA powigzana z wielkg firmg ubezpieczeniows. Jej nowatorski program taczy wczesny
kontakt z pacjentami z oszalamiajaca technologia i intensywnym instruktarzem w matych grupach studenc-
kich. Inny przyktad to opracowane w siedmiu uczelniach szwedzkich programy ,,zintegrowane wokot ukta-
déw narzadéw lub proceséw fizjologicznych i pato-fizjologicznych lub zorganizowane wokét podstawowej
wiedzy medycznej w polaczeniu ze specjalno$ciami klinicznymi”. Jesli chodzi o eksperyment szwedzki, to
prébowatem sobie wyobrazi¢ kadry przygotowane do prowadzenia zaje¢ w ramach takiego programu, ale
braklo mi wyobrazni.
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medycznego pozostaje w ramach zalecer Unii Europejskiej’ i ma elementy sprawdzone
w systemie amerykanskim, a mianowicie:

« przeniesienie dominujacej czesci materiatu nauk podstawowych do pewnej formy
premedical college, ktéry w naszym przypadku bylby trzyletnim studium licencjackim

zgodnym z obowigzujacym w UE systemem bolonskim,

o w nastepnym etapie, juz na studiach lekarskich lub pielegniarskich, miataby
nastgpi¢ koncentracja na bezposrednim kontakcie z pacjentami i w tych ramach
wydzielenie istotnej cze¢sci zadan na wykonywanie rzeczywistych ustug pielegna-
cyjnych, a stopniowo réwniez diagnostycznych i leczniczych pod $cistym nad-
zorem lekarza lub pielegniarki.

Taka propozycja przedmedycznych studiéw licencjackich wychodzi tez naprzeciw
problemowi edukacji w zakresie nauk podstawowych dla medycyny (anatomii i histo-
logii, fizjologii, biochemii, histopatologii i in.), ale takze epidemiologii analitycznej
i element6éw zdrowia publicznego w nowo powstajacych wydziatach lekarskich powia-
zanych z uczelniami niemajacymi zaplecza laboratoryjnego ani kadrowego dopasowa-
nego do wspdlczesnych wymogéw nauczania w tych dziedzinach. Oddzielenie struk-
turalne studiéow przedmedycznych od medycznych pozwoliloby na prowadzenie
przedmedycznych licencjatéw w uczelniach majacych warunki do prowadzenia nau-
czania nauk podstawowych na poziomie spelniajacym wymogi wspolczesnego stanu
tych nauk. Tak moglaby powsta¢ pula kandydatéw do studiéw medycznych takze dla
oé$rodkéw niemajacych mozliwoéci ksztalcenia podstawowego.

Zastosowanie systemu punktowanych kredytéw za odbycie okreslonych kursow
tematycznych i okre$lenie rygorozum - kurséw koniecznie wymaganych przy przyjeciu
na rézne rodzaje studiéw policencjackich: lekarskich, pielegniarskich czy zdrowia pu-
blicznego pozwoliloby na ksztalcenie w takich szkolach grona studentéw o bogatym
wachlarzu zainteresowan i réznych planach przysztej kariery zawodowe;j.

Sytuacja ekonomiczna personelu medycznego

Polscy lekarze i pielegniarki pracujg cigzko, ale sg znacznie stabiej wynagradzani niz
lekarze i pielegniarki wielu innych krajow nie tylko UE. Reaguja na to réznie. Jedni
stabe zarobki prébuja uzupelnia¢ dodatkows, czgsto wyczerpujaca praca. Inni prébuja
osiggnac wyzsze zarobki przez strajki nagla$niane i wspierane przez politykéw aktu-
alnej w danym okresie opozycji, jeszcze inni przez wyjazdy za granice, a sg tacy, i to
do$¢ liczni, dla ktérych rozwigzaniem sa dziatania korupcyjne®. Przyczyn i form ko-
rupcji jest w opiece zdrowotnej zapewne wiele. Jest jednak pewien powtarzajacy si¢
schemat, o ktérym styszy sie najczeéciej. Jest to, bezposrednie lub kamuflowane zboz-
nymi celami, wymuszanie od pacjentéw dodatkowych $wiadczen finansowych za za-
biegi wykonywane pacjentom w ramach ustug finansowanych przez NFZ. Sam slysza-
tem od wiarygodnych ludzi o kilku takich przypadkach, ktére dotknely ich samych.
Wszystkie dotyczyly zabiegéw wykonywanych przez specjalistdw o wysokiej renomie.

' DIRECTIVE 2005/36/EC OF THE EUROPEAN PARLIAMENT AND OF THE COUNCIL
! Uzywane tu okreélenie ,,inni” moze by¢ mylace, wszak zadna z wymienionej wyzej opcji poprawy
stanu dochodéw nie wyklucza zadnej innej.
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Co ciekawe, wymuszenia te byly przyjmowane raczej ze zrozumieniem i bez oburzenia.
Rozumowanie tych pacjentéw bylo proste: ,Jesli chce, zeby operowal mnie sam
dr XYZ, musze za to placi¢. I tak jest to lepsza sytuacja niz w prywatnej stuzbie
zdrowia, gdzie musialbym placi¢ nie tylko za zabieg, ale pokry¢ wszystkie koszty
z nim zwigzane i w sumie wyniostoby to wielokrotnie wigcej”. Przytaczam to dlatego,
zeby pokazaé, ze nie tylko korupcja jest u nas mocno zakorzeniona, ale réwniez jej
akceptacja spofeczna bywa widoczna szczegélnie wérdd oséb dobrze sytuowanych,
ktére dzieki korupcji uzyskuja przywileje.

W sposéb oczywisty tego rodzaju korupcja jest powaznym zrodiem nieréwnosci
w dostepie do opieki zdrowotnej wedtug poziomu zamozno$ci pacjentow. Moze by¢ tez
czynnikiem mocno hamujacym dziatanie usprawniajace organizacje opieki zdrowotnej
z tej racji, Ze ma ona swe podstawowe Zrédio w niedoborach i w bledach organizacyj-
nych, ktérych utrzymanie jest w interesie 0séb skorumpowanych.

Jednak powinni$émy mie¢ $wiadomos$¢, ze istniejagce w polskim systemie opieki
zdrowotnej niedobory, bledy organizacyjne i wyroste z nich patologie nie dominujg
obrazu medycyny w Polsce. Ostatnie dekady przyniosty kolosalny postep w zakresie
wprowadzania i dostepnosci nowych technologii, poprawiajac znacznie skuteczno$é
i dostgpnos¢ pomocy lekarskiej. W mojej opinii szczegdlnie widoczny postep nastapil
w zakresie kardiologii, nefrologii oraz technik diagnostycznych w postaci réznych
rodzajow fiberoskopii, ultrasonografii i radiologicznych technik wizualizacyjnych,
a takze w dziedzinie chemoterapii nowotworow.

Mam $wiadomo$¢, ze postep ten, szczegoélnie w kardiologii i nefrologii (dializy),
przyczynil si¢ do wyréwnania dostepnosci w tych kluczowych dziedzinach ustug zdro-
wotnych i w zasadniczym stopniu uwolnil je od obciazen korupcyjnych. Czesto
spotykalem si¢ z przekonaniem, ze wzrost liczebnosci i dobre przygotowanie kadr
lekarskich i pielegniarskich oraz odpowiednie wyposazenie zakladéw medycznych
i wlasciwa wycena ustug wyznaczajg gléwny trakt dla poprawy dostepnosci i uwolnienia
polskiej medycyny od korupcji. Mysle, ze banalnoé¢ takich stwierdzen jest miarg ich
stusznosci.

Jednak to, co bywa oczywiste na poziomie stwierdzen ogélnych, jest nieraz bardzo
trudne do zrealizowania na poziomie konkretnych decyzji. Mam pelng $wiadomosé
wlasnej bezradnoéci w kwestii wysoko$ci zarobkéw personelu medycznego i Zrédet
jego dochoddéw. Wydatki na opieke zdrowotna rosng w szybkim tempie i procz za-
robkéw personelu sktadaja si¢ na nie: ceny lekdw, koszty badan diagnostycznych, ktére
obejmuja zakupy coraz bardziej wyrafinowanej aparatury diagnostycznej, oraz odczyn-
nikéw, a takze ceny aparatury, narzedzi i srodkéw uzywanych do zabiegéw. Niemate sg
tez koszty ,hotelowej” obstugi pacjentéw w szpitalach i utrzymania rezymu sanitar-
nego instytucji medycznych.

Wywazenie proporcji w rozdziale dostepnych $rodkéw jest zadaniem bardzo trud-
nym i wymaga zaréwno wiedzy medycznej, jak i wnikliwosci ekonomicznej, zeby
unika¢ wydatkoéw, ktére nie podnoszg jakoséci ustug. Poréwnanie procedur biurokra-
tycznych i liczby wizyt lekarskich wymaganych do wykonania niektérych testéw diag-
nostycznych lub zabiegéw chirurgicznych w Polsce i w krajach Europy Zachodniej
stwarza wrazenie dzialan celowych, obliczonych na podniesienie kosztéw ustug me-
dycznych. Dotyczy to réwniez hospitalizacji, ktdre s3 wymagane dla zabiegow, jakie
moga by¢ i za granicg s3 wykonywane ambulatoryjnie.
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W kwestii planowania konkretnych wydatkéw w systemie opieki zdrowotnej i miej-
sca, w tym zarobkéw personelu medycznego, problemem jest sytuacja ekonomiczna
i prawna, w ktdrej nie posiadam kompetencji. Nie jestem w stanie w sposéb odpowie-
dzialny zaproponowa¢ zadnych konkretnych drég dojscia do pozadanej sytuacji, w kto-
rej dostep do opieki zdrowotnej bedzie tatwy, réwny i powszechny, a personel me-
dyczny bedzie zarabial godziwie i korupcja zniknie. Moze jednak dobrze byloby zacza¢
od eliminacji wielu oczywistych nonsensow.

Moze tez nie wszystko w planowaniu poprawy opieki zdrowotnej trzeba wttacza¢
w ramy ideologiczne: spoleczna czy prywatna. Jest wiele sposobéw organizacji i finan-
sowania ustug medycznych, ktoére w réznych krajach maja za sobg lata sprawdzania ich
skutecznosci i efektywnoéci. Sa wérdd nich systemy ubezpieczen, wsparcie rzadowe,
czyli podatkowe, i pienigdze samych pacjentow. Jest wigc z czego wybiera¢ i oceni¢, co
z tego bezposrednio lub po modyfikacji miatoby sensowne zastosowanie u nas. Oba-
wiam sie tylko, ze nie sposoby finansowania ustlug medycznych stwarzaja najwiecej
probleméw, a raczej ich nakladanie si¢ na siebie w dzialalno$ci niektérych oséb.
W ekonomicznej analizie systemu opieki zdrowotnej nie mozna pomijaé¢ kosztow
ksztalcenia i zobowigzan oséb odbywajacych studia wobec platnika, jakim jest spole-
czenstwo je finansujace. Wiele si¢ o tym moéwi w aspekcie migracji lekarzy do innych
krajow, ale tylko méwi.

Problem podziatu rél miedzy ekspertami i administratorami
w podejmowaniu decyzji w zakresie zdrowia publicznego

W duzym uproszczeniu, dalekim od glebi ksigzek z teorii decyzji, sprawa zaczyna sie
od zauwazenia i zdefiniowania problemu. Ocena zagrozen moze opieral si¢ na pros-
tych obserwacjach albo na odpowiednio przeprowadzonych badaniach. Kolejnym
problemem jest to, zeby sprawa zostala przedstawiona decydentom posiadajacym wia-
dz¢ administracyjng w sposéb dla nich zrozumialy, tak by byli $wiadomi przewidywa-
nych konsekwencji swoich decyzji. Ale sprawy najwazniejszych dziatan zdrowia pu-
blicznego rozgrywane sa nie tylko na plaszczyZnie porozumienia miedzy ekspertami
i decydentami. Zakres swobody w podejmowaniu decyzji moze mie¢ powazne ograni-
czenia spowodowane niska dyscypling spoleczng, zlg sytuacja finansowg i niedostatecz-
nym poziomem przygotowania kadr wykonawczych.

Te relacje daja sie dobrze zilustrowaé w bliskiej mi dziedzinie zwalczania choréb
zakaznych, a szczegblnie we wprowadzaniu i modyfikacjach programu szczepien
ochronnych. Paradoksalnie w niedemokratycznym okresie PRL, w warunkach glebokich
niedoboréw finansowych zostal uzyskany najwickszy postep w zwalczaniu choréb za-
kaznych u dzieci przez wprowadzenie finansowanych przez panstwo szczepien obowigz-
kowych. Wynikat on z mocnego powiazania wiedzy eksperckiej i wtadzy wykonawczej
w osobie profesora Jana Karola Kostrzewskiego, ktéry kierowat Zaktadem Epidemiologii
PZH, a jednoczeénie sprawowal funkcje wiceministra zdrowia odpowiedzialnego za ko-
ordynacje zwalczania chordéb zakaznych. Pozniej juz si¢ nie powtérzyto tak mocne zes-
tawienie wysokich standardéw etycznych, wiedzy, woli dzialania i mozliwo$ci admini-
stracyjnych u jednej osoby. Niestety cum duo faciunt idem, non est idem.
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Po latach sukces programu szczepienn obowigzkowych zmniejszyl znacznie zagro-
zenie ze strony choréb zakaznych, a tym samym leki rodzicéw, co stworzylo podatny
grunt do aktywno$ci ruchéw antyszczepionkowych. Co gorsza, pomijajac nazwiska
i przyklady, po 1989 r. nie u wszystkich politykéw zajmujacych wysokie stanowiska
w administracji zdrowia dalo si¢ zauwazy¢ przygotowanie merytoryczne potrzebne do
zrozumienia istoty zagrozen ze strony chordéb zakaznych i zdolno$¢ do stworzenia
strategii ich zwalczania.

W obecnym czasie przed ekspertami i pracownikami administracji stoi jedno z naj-
wigkszych zadan, jakie byly zwiazane z chorobami zakaznymi w ostatnim stuleciu.
Pandemia COVID-19 juz spowodowata w wielu krajach dramatyczne skutki zdrowotne
i ekonomiczne. SARS-CoV-2 jest przenoszony przez kontakt bezposredni lub posredni,
a najcze$ciej przenosi si¢ na drodze kropelkowej. Jest wysoce zarazliwy, a choroba
powigzana jest z wysoka $miertelnoécig’. Poniewaz prog odpornoéci zbiorowiskowej
w tej chorobie jest szacowany na 60-70% osob uodpornionych w populacji, trudno
oczekiwa¢ naturalnego wygasniecia tej epidemii w dajacej si¢ przewidzie¢ przyszlosci.

Strategia Ministerstwa Zdrowia, polegajaca na wczesnym, ostrym wprowadzeniu
restrykcji w zakresie higieny rak, zakazu grupowania si¢ ludzi i zachowania dystansu
w kontaktach miedzy ludzmi, nie byla obliczona na przerwanie epidemii, ale na ogra-
niczenie zapadalnosci w jej wezesnym okresie. Bylo to uzasadnione potrzebg przygo-
towania bazy kadrowej, szpitalnej, sprzetowej i materialowej w zakresie koniecznym,
by przyrost nowych przypadkéw nie przekroczyl putapu dostepnoséci pomocy medycz-
nej. Przykiad niektérych krajow z potudnia Europy pokazal, ze byla to strategia wtas-
ciwa. Wigzala si¢ jednak ze znacznymi kosztami i powaznym spowolnieniem gospo-
darki, co na dluzsza met¢ prowadziloby do powaznego kryzysu ekonomicznego.
Dobrze jest pamietal, ze ciezkie kryzysy gospodarcze moga pozostawi¢ gleboki $lad
na stanie zdrowia populaciji.

W chwili obecnej zasadniczym problemem jest wybranie rozsadnej drogi balanso-
wania miedzy rozluznianiem restrykeji, szczegdlnie w zakresie funkcjonowania sekto-
réw produkeji i ustug, a ponownym pogorszeniem si¢ sytuacji epidemiologicznej. Na
tym etapie zasadnicza role powinna odegra¢ dyscyplina spoleczna - przestrzeganie
regul bezpieczenstwa, ktore sa powszechnie znane, a ich $rodki wspomagajace: ma-
seczki, rekawiczki i plyny dezynfekcyjne dostepne. Dobrze by bylo, gdyby ludzie decy-
dujacy o wprowadzeniu szczepien przeciw COVID-19 rozumieli, Ze wszelkie programy
szczepien nieobowiazkowych, przy aktualnej aktywnosci ruchéw antyszczepionkowych
moga, co najwyzej, zamieni¢ epidemie na endemi¢. Dopiero dobrze opracowany pro-
gram szczepien ochronnych prowadzonych na masows skale bedzie w stanie dopro-
wadzi¢ odsetek 0s6b uodpornionych w populacji do progu odpornosci zbiorowiskowej
i przy odpowiedniej kontynuacji tego programu doprowadzi¢ do eliminacji COVID-19
(przynajmniej w niektérych krajach).

' Odsetek zgonéw wéréd osob zakazonych SARS-CoV-2 jest szacowany w skali globalnej na okoto
4,3%. Ale w zaleznoéci od kraju i okresu epidemii waha si¢ w szerokich granicach. Przyczyny tych réznic sg
wielorakie i nie do konca poznane. Moze mie¢ tu wpltyw sposob definiowania zakazenia wystepujacego
w mianowniku wskaznika $émiertelnosci, czuto$¢ nadzoru, rozktad wiekowy oséb chorych, ogélny stan
nowych zachorowan wskaznik $miertelnoéci moze zawiera¢ btad wynikajacy z tego, ze do mianownika
wliczane s osoby aktualnie chore, o ktorych nie mozna orzec, czy wyzdrowiejg, czy umra.
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Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce

Calkowite wydatki publiczne na ochrone zdrowia w Polsce finansowane sg ze zrodet
publicznych oraz ze zrédet prywatnych. Zrédla publiczne stanowig podstawe funkcjo-
nowania sytemu zabezpieczenia zdrowia w Polsce. Wynika to z przyjetego modelu
zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych, gtéwnie z zasady solidaryzmu, ktéra zawarta jest
w artykule 68 konstytucji. Co do zasady placimy za ochrong zdrowia wedlug naszej
zdolno$ci do placenia, korzystamy z niej wedlug aktualnych potrzeb. Taki model
charakterystyczny jest dla panstw wysokorozwinietych, do ktérych zalicza si¢ Polska.

Zrédla publiczne to przede wszystkim Narodowy Fundusz Zdrowia, ktérego bu-
dzet stanowig sktadki zdrowotne. Ich wysoko$¢ wynosi 9 proc. podstawy wymiaru.
Budzet NFZ uzalezniony jest zatem wprost od wysokosci podstawy wymiaru, czyli
w uproszczeniu od wysokosci wynagrodzen oraz od iloéci pracujacych i otrzymujacych
wynagrodzenia w takiej formie, ktéra stanowi podstawe wymiaru. Obok NFZ finanso-
wanie ze Zrédel publicznych wynika ze $rodkéw przekazywanych bezposrednio przez
budzet panstwa, jednostki samorzadu terytorialnego i inne podmioty wchodzace
w sklad sektora finanséw publicznych. W sumie to zrodlo stanowito w ostatnich latach
mniej niz 15% wszystkich $rodkéw. Do zrédel prywatnych z kolei nalezy zaliczy¢
bezposérednio gospodarstwa domowe, pracodawcédw, prywatne firmy ubezpieczeniowe
oraz inne podmioty niewchodzace w sklad sektora finanséw publicznych.

W dyskusji publicznej na temat finansowania ochrony zdrowia szeroko podno-
szony jest temat niewystarczajacej ilosci rodkéw dla zapewnienia podstawowej opieki
zdrowotnej w Polsce. Chodzi tu zaréwno o dostepnoé¢ procedur medycznych, jak i ich
jako$¢. Generalnie panuje przekonanie, ze wydatki na ochrong zdrowia powinny wy-
raznie rosngé. Biorac pod uwage konstrukcje polskiego systemu i ogdlny sprzeciw
wobec zmiany struktury zrédla finansowania, utrzymuje sie przekonanie, ze podstawe,
tak jak dotychczas, powinny stanowi¢ zrédia publiczne. To z kolei oznacza koniecznoéé
wzrostu wydatkéw publicznych. Podstawowym wskaznikiem opisujacym wielkoéé wy-
datkéw na ochrone zdrowia jest wielkoé¢ tych wydatkéow odniesiona do wielkosci
gospodarki, czyli do wartoéci PKB. W ostatnich latach, w przypadku wydatkéw pu-
blicznych, wskaznik ten wyraznie wzrdst w Polsce z 4,44% w 2014 r. do 4,86% w 2019 r.
Rok 2020 jest trudny do jednoznacznej oceny z uwagi na pandemie i zmiane priory-
tetéw z jednoczesnym ograniczeniem wykonywania czesci ustug medycznych, bezpo-
$rednio z nig niezwigzanych. W dyskusji publicznej od wielu lat podnosi sie postulat
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wzrostu wydatkéw do poziomu 6% PKB. Wida¢ wyraznie, ze pomimo odczuwalnego
wzrostu w ostatnich latach wydatki publiczne wcigz sg wyraznie nizsze od tej wielko$ci.
W 2018 r. rzad zdecydowal o ustawowym zobowigzaniu do zwigkszenia wydatkow
publicznych na ochrone zdrowia do poziomu 6% PKB do 2024 r. Jesli chodzi o pry-
watne finansowanie ochrony zdrowia, to w tym przypadku po okresie wzrostu wy-
datkéw odnotowano ich spadek w 2018 r. Wiarygodne i pelne dane za 2019 r. w chwili
pisania tych sléw nie sg jeszcze dostepne.

W 2014 r. prywatne wydatki na ochrone zdrowia siegnety kwoty 31,5 mld zl, co
stanowilo okoto 1,83% PKB. W kolejnych latach obserwowaliémy wzrost wydatkéw, do
nieco ponad 40 mld zt w 2017 r., 2,02% PKB, jednak w 2018 r. nastapit spadek do
poziomu 38,3 mld zI, 1,8% PKB. Warto w tym miejscu nadmieni¢, ze w przypadku
leczenia szpitalnego udzial srodkéw prywatnych w wydatkach wynosi jedynie okoto 2%
Najwigkszy jest w kategorii ,,sprzedawcy detaliczni i inni dostawcy débr medycznych”,
przy czym okolo 65% pochodzi bezposrednio z gospodarstw domowych. Wida¢ zatem
wyraznie, ze $rodki prywatne sg kierowane przede wszystkim na relatywnie tansze
procedury. Z kolei prywatne podmioty realizujace ustugi medyczne dzialajac, co oczy-
wiste, w oparciu o rachunek ekonomiczny, koncentrujg si¢ przede wszystkim na osig-
ganiu zysku, a zatem na procedurach wysokomarzowych. Dotyczy to nie tylko tych
procedur, ktére kupowane sg przez prywatnych konsumentéw, ale takze tych kupowa-
nych przez Narodowy Fundusz Zdrowia lub przez inne podmioty wchodzace w skiad
sektora finanséw publicznych.

Zrédta wzrostu wydatkéw publicznych
na ochrone zdrowia w latach 2014-2019

W przestrzeni medialnej w kontekécie analizy sytuacji w ochronie zdrowia w Polsce
czgsto bierze si¢ pod uwage okres rzadéw Zjednoczonej Prawicy. Wynika to z tego, ze
dyskusja zwigzana z funkcjonowaniem ochrony zdrowia stanowi wazny element Zycia
spoltecznego, wplywa zatem na dyskusje polityczna. Wydaje si¢ jednak celowe prze-
analizowanie okresu o rok diuzszego, mozna bowiem przyjaé, ze w 2014 r. zaczyna si¢
cykl wzrostu w cyklu koniunkturalnym, ktéry dotyczy nie tylko polskiej gospodarki, ale
calej gospodarki europejskiej, w szczegélnosci regionu Europy Srodkowo-Wschodnie;.
Faza wzrostu gospodarki wiaze sie z poprawa zdecydowanej wigkszoéci wskaznikdw
makroekonomicznych. Oznacza takze, co do zasady, na przyklad wzrost zatrudnienia,
spadek bezrobocia, wzrost przecietnego wynagrodzenia i poprawe dochodéw budze-
towych.

W okresie od 2014 do 2019 r. PKB w Polsce wzrosto w cenach biezacych
z 1711 244 mln zt do 2 323 850 mln zl, czyli o 34% Przeci¢tne miesigczne wynagro-
dzenie nominalne brutto wzrostlo w tym okresie z poziomu 3 805,28 zt do poziomu
5 604,25 zl, czyli o 47% Jednoczesnie obserwowali$my wzrost zatrudnienia. W pier-
wszym kwartale 2014 r. pracowato 15,573 mln oséb. W czwartym kwartale 2019 r. byto
to juz 16,953 mln osdb. Wyraznie wyzszy wzrost przecietnego wynagrodzenia w sto-
sunku do wzrostu PKB musial oznacza¢ wzrost zsumowanej wartoéci skladek zdro-
wotnych w stosunku do PKB. Jedli dodamy do tego wzrost zatrudnienia to proces ten
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byt jeszcze bardziej widoczny. To wlasnie ten efekt, a nie reformatorskie dziatania
panstwa, doprowadzit do wzrostu wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia w sto-
sunku do PKB, o ktérym wspomniano wczeéniej. Jak wiemy, rzad zobowigzal sie do
zwiekszenia wydatkéw na ochrone zdrowia do poziomu 6% PKB. Ostanie lata
rzeczywiscie przynosity wzrost tego wskaznika. Rodzi si¢ jednak pytanie, czy jest moz-
liwe osiggniecie takiego poziomu tylko w zwigzku z poprawg relacji wielkosci wplat ze
sktadki zdrowotnej do PKB, jak to miato miejsce w ostatnich latach? Czyli - czy wzrost
wynagrodzen i/lub wzrost iloéci pracujacych bedzie szybszy niz wzrost PKB?

W pierwszej kolejnosci nalezy przeanalizowaé podstawowe czynniki, ktére dopro-
wadzily do zwigkszenia wplywoéw ze sktadki zdrowotnej. Wzrost wynagrodzen oraz
wzrost liczby pracujacych wigzal sie z ogélnie panujacg koniunkturg. Jak juz wspom-
niano, obserwowano ja nie tylko w Polsce. Pierwotng przyczyna poprawy sytuacji
makroekonomicznej byl eksport. Sprzedaz za granice byta i jest najwazniejszym mo-
torem polskiej gospodarki. Eksport wzrdst w okresie 2014-2019 ze 165 773,6 mld euro
do 238 147,5 mld euro, czyli o ponad 43% Gléwnym odbiorca towaréw i ustug wy-
twarzanych w Polsce pozostaja kraje strefy euro. Trafia do nich warto$ciowo ponad
80% polskiego eksportu. Wzrost sprzedazy za granice oznacza wzrost przychodéw po
stronie eksporteréw. To z kolei prowadzi do zwiekszenia popytu na prace. Powstajg
nowe miejsca pracy, rosnie zatem zatrudnienie. Eksporterzy zwigkszaja takze zamo-
wienia w firmach kooperujacych, co prowadzi do wzrostu przychodéw i w konsek-
wencji takze popytu na prace w firmach wspdtpracujacych z eksporterami. Wszystko to
powoduje wzrost zatrudnienia i spadek bezrobocia. W styczniu 2014 r. stopa bezro-
bocia rejestrowanego wynosita w Polsce 13,9% W styczniu 2019 r. 5,5%. Warto od-
notowac, ze w okresie letnio-jesiennym w 2019 r. odnotowano najnizszy poziom bez-
robocia od momentu rozpoczecia zmian ustrojowych w Polsce. W pazdzierniku spadlo
ono bowiem do 5%. Piszacy te stowa szacujg, ze poziom bezrobocia strukturalnego
wynosi w Polsce okolo 4,0-4,5%. Bezrobocie rejestrowane bylo zatem tylko nieznacznie
wyzsze. To kolei oznacza silny nacisk na wzrost wynagrodzen z uwagi na powszechny
brak pracownikéw. A to powodowalo silny wzrost zsumowanej wartoéci $ciaganej
sktadki zdrowotne;j.

Wzrost wynagrodzen wynikat takze ze wzrostu minimalnego wynagrodzenia. Jego
wielko$¢ jest w Polsce ustalana odgérnie. Wzrost minimalnego wynagrodzenia wymu-
sza wzrost istotnej czeéci calej siatki ptac. Warto odnotowac, ze w 2019 r. zdecydowano
o wprowadzeniu planu wiekszego wzrostu minimalnego wynagrodzenia, ktéry miat
doprowadzi¢ do osiagnigcia poziomu 4000 zt w 2024 r. Program ten jest juz nieaktu-
alny, oficjalnie w zwiazku z pandemia i zalamaniem gospodarki z tym zwigzanym.
Gléwnym argumentem wprowadzenia tego programu bylo wymuszenie inwestycji
prywatnych realizowanych przez firmy, zwlaszcza przez firmy male i $rednie. Jedynie
w ten sposob, zdaniem pomystodawcow, mogloby dojs¢ do wzrostu wydajnosci pracy,
ktory skutkowalby mozliwoscig wyraznego podniesienia minimalnego wynagrodzenia.
Wzrost minimalnego wynagrodzenia wplywa takze na wzrost innych wynagrodzen,
przede wszystkim oczywiscie tych, ktore sg tylko nieznacznie wyzsze od minimalnego.

W tym miejscu warto zwrdci¢ uwage na duze zréznicowanie polskiej gospodarki
pod wzgledem wydajnosci pracy. W przypadku znacznej czesci efektéow inwestycji
zagranicznych osiggane poziomy nalezg do najwyzszych na $wiecie. Wystarczy wspom-
nie¢ o branzy automotive, ktéra stanowi istotng cze$¢, wyraznie powyzej 10%, pol-
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skiego eksportu. Mozna tu obserwowac¢ powstawanie supernowoczesnych fabryk o naj-
wyzszej osiagganej dzisiaj na $wiecie wydajnosci. Z drugiej strony znaczna czg§¢ szcze-
gdlnie matych i érednich firm wciaz bazuje na relatywnie niskich kosztach pracy i ma
niski poziom zabezpieczenia technicznego pracy. Lub zabezpieczenie to wyraznie od-
biega od najwyzszych osiaganych w danej branzy w krajach rozwinigtych standardéw.
Wyrazny wzrost jest mozliwy tylko po dokonaniu czgsto kosztownych inwestycji. Na
tym polu jest jednak wiele problemdw, szczegdlnie bylo to widoczne w 2016 r., kiedy
doszto do zalamania poziomu inwestycji prywatnych. Naszym zdaniem wymuszenie
istotnego wzrostu inwestycji przez wzrost wynagrodzen jest polityka ryzykowna, ktéra
moze prowadzi¢ do wzrostu szarej strefy lub ograniczenia tworzenia nowych miejsc
pracy z redukcjg juz istniejacych. Dla zintensyfikowania wzrostu inwestycji prywatnych
nalezy podja¢ dzialania majace na celu likwidacje czynnikéw, ktore je ograniczaja.

6% wydatkéw na ochrone zdrowia
w kontekscie perspektyw makroekonomicznych

Naturalne osiggnigcie poziomu 6% wydatkéw na ochrone zdrowia do 2024 r. w naszej
opinii jest niemozliwe. Naturalne, to znaczy wynikajace ze wzrostu wynagrodzen i/lub
wzrostu liczby pracujacych z uwzglednieniem proporcji dodatkowego finansowania ze
zrédet publicznych poza NFZ, jakie obserwowaliémy w latach 2014-2019. Nie ma
zreszty zadnej gwarancji, ze wspomniana wielko$¢ w ogole bedzie wigksza. Zatamanie
gospodarcze 2020 r., szczeg6lnie drugiego kwartalu, nie wynika z cyklu koniunktural-
nego. Jednak juz wczesniej w 2019 r. mozna bylo zauwazy¢ hamowanie polskiej gos-
podarki. Po raz pierwszy od 2014 r. gospodarka netto przestala tworzy¢ nowe miejsca
pracy. Wyhamowala takze dynamika wzrostu wynagrodzen.

Obecnie obserwujemy dzialania niestandardowe, gdyz kryzys, ktdry dotknat $wiat
jest niestandardowy. Niespotykane w swoich rozmiarach i szybkosci wejscia w zycie
programy wsparcia gospodarki zaburzaja realny obraz proceséw w niej zachodzacych.
Podobng sytuacje mamy w Polsce. Relatywna stabilizacja stopy bezrobocia w okresie
recesji wynika ze specyfiki programéw ,, Tarczy finansowych”, wymuszajacych sztuczne
utrzymanie zatrudnienia. Takze w kwestii wysoko$ci wynagrodzen dane s3 zaburzone.
Jednak, jeéli trend wzrostu wydatkéw na publiczng ochrone zdrowia obserwowany
w latach 2014-2019 utrzymalby si¢ do 2024 r., to i tak nie udaloby sie osiagnaé 6%
PKB wydatkéw na ten cel. Tymczasem watpliwe jest nawet to, czy ten trend uda si¢
utrzymac.

Po zapaici gospodarczej drugiego kwartatu 2020 r. odbudowa polskiej gospodarki
nie zaczeta postepowad w tempie zakladanym przez cz¢é¢ osrodkéw w potowie 2020 r.
To przede wszystkim efekt drugiej i trzeciej fali pandemii COVID-19. W efekcie znowu
zaczeto dochodzi¢ do mrozenia polskiej gospodarki. Podobnie bylo w zdecydowanej
wigkszosci innych krajéw europejskich. Dynamika konsumpcji nie wrécita do pozio-
moéw sprzed pandemii. Wida¢ to byto wyraznie cho¢by po danych o sprzedazy deta-
licznej. Dopiero pod koniec pierwszego kwartatu 2021 r. sytuacja zaczela sie poprawiac.
Prognozy na kolejne miesigce 2021 r. s3 lepsze, ale nalezy bra¢ pod uwage przynajmniej
dwa ryzyka. Pierwsze to ewentualne uderzenie czwartej fali pandemii COVID-19.
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Wydaje sie, ze nie powinno ono by¢ az tak dotkliwe, cho¢by ze wzgledu na rosnaca
liczbe zaszczepionych i tych, ktérzy uzyskali odpornos$¢ po przebytej chorobie. Nie
wiemy jednak, czy nie pojawi sie np. mutacja odporna na obecnie stosowane szcze-
pionki. Nie jest to bazowy wariant prognostyczny, jednak nie nalezy go lekcewazy¢.

Druga kwestia to ewentualne pogorszenie sytuacji na rynku pracy. Sukcesywne
rozliczanie Tarczy Finansowej 1.0 moze oznacza¢ zwigkszone zwolnienia. Oczywiscie
ogoélna sytuacja jest lepsza niz w apogeum zalamania gospodarki, czyli w drugim
kwartale 2020 r., ale wcigz daleka od stabilizacji. Rosnacy poziom bezrobocia moze
hamowa¢ konsumpcje, takze na poziomie psychologicznym, zwigzanym z samym ry-
zykiem utraty pracy. Wyrazna realna, niewynikajaca z efektu bazy, poprawa konsump-
cji jest bardziej prawdopodobna dopiero w 2022 r.

Sukcesywna poprawa sytuacji gospodarczej, ktorg obserwujemy po drugim kwar-
tale 2020 r., zwigzana jest z eksportem. Wyraziny wzrost sprzedazy za granice prze-
ktadata sie przede wszystkim na dobre wyniki przemystu. Dynamika produkcji prze-
mystowej wrécita do poziomu sprzed pandemii, na poczatku 2021 r. nawet jg
przekroczyta. Spodziewamy sie utrzymania dobrych wynikow takze w kolejnych kwar-
tatach i latach. Eksport pozostanie gléwnym motorem polskiej gospodarki. W 2016 r.
doszto w Polsce do zalamania inwestycji. Ich udzial w PKB spadl do poziomu 18%,
a potem wzrdst tylko nieznacznie. W 2019 r. odnotowali$my 18,5%, nastepnie
w 2020 r. doszlo do kolejnego spadku, tym razem z powodu COVID-19. Udziat
inwestycji w PKB obnizyt si¢ do 17%, najnizszego poziomu od potowy lat 90. XX w.
Warto w tym miejscu nadmienié, ze w ogloszonej w 2016 r. Strategii Na Rzecz Stabil-
nego Rozwoju zakladano osiagnigcie poziomu 25% w 2020 r. Zalozenia te okazaly sig¢
nierealne, przedpandemiczne prognozy na 2020 r. zakladaly osiagniecie poziomu co
najwyzej 19%.

Inwestycje stanowig najwieksze wyzwanie na najblizsze lata. Podstawowym czyn-
nikiem oddzialujacym negatywnie na przedsiebiorcéw w tym zakresie jest brak stabil-
noéci otoczenia gospodarczego. Wynika to z wszystkich badan przeprowadzonych na
reprezentatywnych prébach przedsigbiorcéw. Drugim problemem jest brak ludzi do
pracy. Biorac pod uwage te dwa elementy, trudno jest oczekiwaé realnego wyraznego
wzrostu poziomu inwestycji w stosunku do PKB i to nawet uwzgledniajac realizacje
Krajowego Planu Odbudowy, cho¢ z pewnoécig bedzie on istotnym czynnikiem wspar-
cia. Trzeba jednak pamieta¢ o obserwowanych w ostatnich latach ograniczeniach. Co
prawda rzadzacy zakladaja poprawe w tym zakresie, jednak bioragc pod uwage efektyw-
no$¢ zapowiedzi z ostatnich lat, w tym zawartych w Strategii na Rzecz Stabilnego
Rozwoju, trudno zakladaé przelom w tym zakresie. Inwestycje rzadowe beda z kolei
ograniczone wzrostem zadluzenia, ktory nastapit w zwigzku z pandemia oraz wprowa-
dzonymi w ostatnich latach programami socjalnymi, takimi jak program 500+, trzy-
nasta emerytura czy obnizenie wieku emerytalnego. Oczywiscie trzeba pamigtaé o ko-
lejnej perspektywie budzetowej UE na lata 2021-2027 i o wspomnianym Krajowym
Planie Odbudowy. Wyrazny wzrost inwestycji publicznych nastapi w 2021 r., pamigtaé
nalezy o efekcie bazy, ale boomu nie bedzie. Naszym zdaniem w najblizszych latach
polska gospodarka jest w stanie rozwija¢ w tempie od 3 do 4% $redniorocznie. Lata
2021 i 2022 mogg by¢ lepsze z uwagi na relatywnie niskg baze. Nie widzimy jednak
mozliwosci utrzymania tak wyraznego wzrostu wynagrodzen i zatrudnienia, jak to
obserwowano w latach 2014-2019. Jak juz wspomnieli$émy, utrzymanie programu wy-
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raznego wzrostu minimalnego wynagrodzenia moze ograniczy¢ zatrudnienie. Tego
typu tezy stawiane sg takze miedzy innymi przez organizacje przedsigbiorcow. Dla
czesci przedsigbiorcow, chocby inwestoréw zagranicznych dziatajacych w przemygle,
nie bedzie to stanowito przeszkody w dalszej dzialalnosci, przynajmniej do pewnego
momentu wzrostu kosztéw pracy. Dla matych i $rednich polskich firm odwrotnie,
a gwaltowny wzrost inwestycji przy zachowaniu czynnikéw hamujacych je w ostatnich
latach jest naszym zdaniem malo prawdopodobny.

Wzrost ilosci srodkéw z budzetu centralnego
na ochrone zdrowia

Wzrost sztywnych wydatkéw budzetu w latach 2016-2019 takich jak Program 500+ czy
obnizenie wieku emerytalnego oraz zalamanie gospodarki i konieczno$¢ jej wsparcia
w zwigzku z pandemig doprowadzity do wyraznego wzrostu deficytu sektora finansow
publicznych i w konsekwencji dtugu publicznego. W pesymistycznym scenariuszu
moze on w najblizszym czasie przekroczy¢ 1,5 biliona zt i 65% PKB. Najblizszy okres
bedzie oznaczal poszukiwanie dodatkowych Zrédel finansowania w postaci podwyz-
szania podatkéw i parapodatkéw, naktadanie nowych czy poszerzanie bazy podatko-
wej. Rzad w 2018 r. zobowiazujac si¢ do osiagniecia 6% wydatkéw publicznych na
ochrong zdrowia w stosunku do PKB zakladal w razie potrzeby dodatkowe transfery
z budzetu centralnego. Naszym zdaniem jednak bedzie to watpliwe przy braku zmian
zrédet finansowania w budzecie centralnym.

Co przed nami?

Naszym zdaniem trwale osiagniecie 6% wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia
jest mozliwe jedynie w sytuacji wskazania stabilnych dodatkowych Zrodet finansowa-
nia. Jak juz wspomniano, zmiany ustawowe z 2018 r. zapewniajg dofinansowanie
z budzetu centralnego do poziomu 6% PKB w sytuacji, w ktdrej nie uda si¢ osiaggnac
takiego poziomu uwzgledniajac inne zrédla, czyli de facto Narodowy Fundusz Zdro-
wia. Wida¢ wyraznie, ze rzadzacy probuja intensyfikowaé dochody budzetowe. Naszej
oceny nie zmieniajg decyzje dotyczace na przykltad obnizenia stawki PIT do 17%, gdyz
z drugiej strony wprowadza si¢ wiele dodatkowych oplat lub podwyzsza istniejace.
Zwigkszony fiskalizm bedzie charakterystyczny dla polityki najblizszych kilku lat. W in-
nej sytuacji trudno bedzie realnie wyraznie ograniczy¢ narastanie dtugu. Wydaje si¢
zatem, ze chcac doprowadzi¢ do trwalego wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia
w stosunku do PKB, trzeba bedzie zmieni¢ zasady finansowania z juz istniejacych
zrodet lub wskaza¢ nowe. Moze to by¢ podwyzszenie skladki zdrowotnej, zwiekszenie
bazy jej pobierania lub nowy podatek/parapodatek. Przyktadem tego ostatniego jest
oplata cukrowa, ktéra prawie w calosci zasila¢ ma de facto budzet NFZ.

Odregbnym zagadnieniem jest poprawa efektywnosci organizacyjnej funkcjonowa-
nia placéwek opieki zdrowotnej oparta na madrze stosowanym rachunku ekonomicz-
nym wykorzystujagcym w szerszym zakresie metode ABC. Nalezy dazy¢ do systema-
tycznego stosowania nowoczesnych technik zarzadzania pozwalajacych na skuteczne
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budowanie systemdéw logistycznych, tworzenia sprawnych polaczen poziomych, stoso-
wania nowoczesnych metod zarzadzania ryzykiem, konsekwentnego stosowania sys-
temu zapewnienia jakosci takich jak normy ISO czy systemy certyfikacji. W poprawie
efektywno$ci organizacyjnej tkwia niedoszacowane zrédta kosztéw, ktérych ogranicze-
nie moze w pewnej mierze poméc w funkcjonowaniu opieki zdrowotnej w ramach
ograniczonych $§rodkéw finansowych. Nalezy jednak to dobrze rozumie¢. Zapowiedzi
poprawy ,efektywnosci” skladane przez rzadzacych w ostatnich dwudziestu latach
wigzaly si¢ w znacznej mierze z oszczgdno$ciami narzucanymi na jednostki realizujace
zadania w zakresie publicznej ochrony zdrowia. Piszacym te stowa nie chodzi o od-
gorne ograniczenie srodkéw przekazywanych poszczegdlnym podmiotom ani o odgor-
ng redukcje np. liczby t6zek szpitalnych. Chodzi o powszechne wykorzystanie dostep-
nych metod, takze naukowych, stuzacych poprawie szeroko rozumianej efektywnosci
dziatania. Oczywidcie z pelnym uwzglednieniem wielu specyfik wiagzacych sie z funk-
cjonowaniem opieki zdrowotne;j.

Warto jeszcze wspomniel, ze 6% wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia nie
wydaje si¢ juz zalozeniem ambitnym. Nie mamy tu na myéli tylko tego, ze poziom
6% PKB to poziom wyraznie ponizej $redniej unijnej, ktora przekracza obecnie 7%
PKB. Wzrost kosztow funkcjonowania ochrony zdrowia zwigzany jest przede wszyst-
kim ze wzrostem kosztéw pracy, wzrostem kosztéw energii i innych kosztéw ogélnych,
na ktére podmioty ochrony zdrowia maja ograniczony wplyw. A to oznacza, ze osiag-
niecie 6% PKB wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia nie bedzie prowadzilo do
wyraznie odczuwalnej poprawy jakosci i dostepnosci ustug medycznych w Polsce. Do$¢
powiedzie¢, ze w ciagu ostatnich lat wzrost kosztéw ustug medycznych nalezal do
najwyzszych.

Na koniec chcielibySmy jeszcze raz podkresli¢, ze nie ma w tej chwili zgody
spolecznej na wyrazna zmiane struktury finansowania ochrony zdrowia. Chodzi
nam o istotny wzrost wydatkéw prywatnych, takze w kontekécie dyskusji na temat
systemu prywatnych ubezpieczenn medycznych. Obok kwestii spotecznych wazna jest
takze interpretacja zapiséw konstytucji, ktéra gwarantuje réwny dostep do podstawo-
wej opieki medycznej. Piszacy te slowa zwracaja uwage na jeszcze jedno wyzwanie,
ktére pojawito sie¢ w zwigzku z pandemia. Z jednej strony stanowita ona bezposredni
koszt dla systemu, szacowany przez przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia na znacznie
powyzej 10 mld zt w okresie marzec 2020 — marzec 2021. Z drugiej strony nie reali-
zowano wielu procedur medycznych. Cze$¢ z nich byta zakazana decyzjami Minister-
stwa. W najblizszym czasie bedziemy zatem obserwowali nakfadanie si¢ dwoch pro-
cesOéw: realizowania zaleglych procedur i realizowania na biezagco nowych. Bedzie to
z jednej strony kosztowne, z drugiej trudne organizacyijnie.

Podstawowa antynomia, na ktdrg chcieliby$my zwrdci¢ uwage, wiaze si¢ z brakiem
zalezno$ci miedzy oczekiwaniami spolecznymi a gotowoséciag do ponoszenia kosztoéw
zwigzanych z tymi oczekiwaniami w ramach zaspokajania potrzeb w zakresie ustug
medycznych, czy tez szerzej — zdrowia. Spoleczenistwo chce zwigkszenia wydatkéw na
ochrong zdrowia, nie godzi si¢ jednak na dodatkowe obciazenie budzetéw domowych
kosztami zwigzanymi ze wzrostem tych wydatkéw. Tymczasem innej opcji nie ma.
Pytaniem otwartym pozostaje jedynie to, w jaki sposdb technicznie uzyska si¢ dodat-
kowe $rodki. Czyli w jaki sposob i czy kazde gospodarstwo domowe bedzie w tym
procesie uczestniczyc.
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Osobna kwestig jest sytuacja personelu medycznego. Z jednej strony jego zmecze-
nie, z drugiej rozbudzone wyzszymi stawkami ,,covidowymi” oczekiwania ptacowe.
Moze to prowadzi¢ albo do poglebienia sie probleméw kadrowych, albo to powstania
znacznie wyzszych kosztow osobowych w systemie. Musimy potencjalnie wskaza¢ na
ten problem, cho¢ mamy nadziej¢, ze bedzie on marginalny. Pami¢ta¢ bowiem nalezy,
ze zawody medyczne s3 zawodami duzej wrazliwosci spotecznej. Wykonujacy te za-
wody muszg uwzglednia¢ wyjatkowe wyzwania etyczne i nie moga opierac sie tylko na
czystej motywacji materialnej i korzysta¢ z nadarzajacych sie okazji do intensyfikacji
zadan placowych. Tym bardziej, ze koszty studiéw medycznych sa wyjatkowo wysokie
i nie s3 one ponoszone przez studentéw lub ich udzial jest relatywnie niewielki, a ich
efektem ma by¢ zbudowanie potencjatu do zaspokojenia wyjatkowych, co do swojej
zasady, potrzeb spotecznych. Tu rodzi si¢ obszar antynomii, sprzecznoéci miedzy po-
wolaniem a realizacja osobistych aspiracji materialnych.
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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.
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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.
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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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GRZEGORZ GIELERAK

Nowa perspektywa rynku zdrowia w Polsce.
Dokad realnie podaza dzis system?

Intensywne reformowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce to proces trwajacy nie-
przerwanie od ponad 20 lat. Skala i zakres podejmowanych w tym czasie inicjatyw jest
niezwykle szeroka — obejmuje zagadnienia dotyczace sposobu i warunkéw finansowa-
nia systemu, jego organizacji czy tez szkolenia i doskonalenia umiejetnosci kadr me-
dycznych. Wszystkie te elementy umiejscowione w konkretnym miejscu i czasie decy-
duja o terazniejszodci, ale takze blizszej i dalszej przyszloéci systemu, tego, w jaki
sposob zostang w nim zabezpieczone jako$¢ i bezpieczenistwo ustug medycznych, ale
réwniez pozostale korzysci szerokiej grupy jego interesariuszy.

Dziedziny, jakich dotycza prowadzone dzi$ reformy rynku zdrowia w Polsce, skla-
niajg do powaznej refleksji nie tylko nad ich jakoscia, ale takze skutkami dla przysziosci
tego, w jaki sposob obecne decyzje beda okresla¢, w tym takze limitowal, kierunki
przyszlych zmian. System ochrony zdrowia, o czym warto pamietac, réwniez podlega
obowigzujacej w biznesie regule stanowigcej, ze aktualnie nim zarzadzajacy musza wy-
kupywa¢ sie z decyzji swoich poprzednikéw. Oznacza to ni mniej, ni wigcej, Ze nic
z tego, co dzi§ podjete w trybie dzialan usprawniajacych funkcjonowanie systemu, nie
pozostanie bez znaczenia dla kierunkéw i skali przyszlych decyzji go reformujacych.
Kazde niemal rozstrzygniecie pocigga bowiem za sobg skutki organizacyjne i finansowe,
te z kolei bezpo$rednio oddziatuja na fad panujacy na rynku zdrowia definiowany m.in.
poprzez skale udzialu w nim podmiotéw konkurujgcych o dostepne zasoby.

Aktualne zréznicowanie rynku zdrowia w Polsce, widoczne cho¢by przez pryzmat
struktury wlascicielskiej podmiotéw leczniczych, determinuje nie tylko ich cele i sposéb
prowadzenia biznesu, ale takze mozliwosci panstwa w zapewnieniu bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli. Srodki finansowe, ktére w ostatnich dwoch latach dodatkowo
zasilily krajowy system ochrony zdrowia, zwiekszyly mozliwosci decydentéw w kreo-
waniu rzeczywistosci rynku, a przy okazji sile ich oddzialywania na jego przysztoé¢. Co
warto podkredli¢, zjawisko to zostanie podtrzymane jeszcze przez co najmniej pigé lat
w zwigzku z zapisami ustawy zwiekszajacej naklady na ochrone¢ zdrowia do 6% PKB.
Stad nie powinna umkng¢ publicznej uwadze informacja nt. zachodzacych obecnie
zmian organizacji i struktury rynku zdrowia w Polsce. Tym bardziej, ze formulujacy
sie na naszych oczach nowy lad moze istotnie zmieni¢ uksztaltowane przez ostatnie
dziesieciolecia reguly okre$lajace sposob i warunki zabezpieczenia potrzeb wiekszosci
interesariuszy systemu.
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W poszukiwaniu panaceum na przewlekia
niewydolnos$¢ system ochrony zdrowia

Myslac o systemie ochrony zdrowia (SOZ), sposobach jego organizacji i zarzadzania,
odpowiedzialnie mozna stwierdzi¢, ze nie ma jednej, uniwersalnej recepty, za pomoca
ktérej mozna poprawi¢ skutecznoé¢ i efektywno$é¢ jego funkcjonowania. Ziozono$é
materii powodowana wielko$cig mozliwosci finansowych panstwa, oczekiwaniami oby-
wateli, dostepnoséciag do zasobéw naukowych i technologicznych, poziomem kompe-
tencji zawodowych kadry medycznej i zarzadzajacej, ktorych wiedza i doswiadczenie sg
w mozliwie najlepszy sposob wykorzystywane, to tylko niektére czynniki decydujace
o skali wyzwania. Nie bez znaczenia sg takze nasze — narodowe uwarunkowania spo-
teczne i kulturowe ksztaltowane cho¢by powszechna od kilku pokolen dostepnoscia do
SOZ finansowanego z danin pobieranych przez panistwo w ramach umowy zbiorowej
solidarno$ci spotecznej.

Z uniwersalng, do tego sprawdzajaca si¢ w skali globalnej recepta na sprawnie
dzialajacy SOZ jest jak z jednolita teorig pola w fizyce. Wszelkie proby jej opracowania,
znalezienia wspo6lnego mianownika dla wielkiej liczby zmiennych i proceséw sa poki co
skazane na niepowodzenie. Podobnie, kazda zmiana w SOZ, o ile oczekujemy jej
dobrych, trwalych efektéw, powinna obejmowad plan roztozonych w czasie, czesto
wykraczajgcych poza powszechnie rozumiane kompetencje resortu ochrony zdrowia,
reform. Z kolei dekada, jak pokazuja do$wiadczenia panstw skandynawskich, to naj-
bardziej realny czas na przeprowadzenie zmian, ktére zaréwno w odbiorze spotecz-
nym, jak i potrzeb panstwa gwarantuja uznanie oraz pojawienie sie wymiernych ko-
rzysci spotecznych i gospodarczych. Przywotane fakty pokazuja dobitnie, ze tryb oraz
zakres reform koniecznych do wprowadzenia w ramach kompletnej przebudowy SOZ
wymaga wyjecia spraw z nig zwigzanych z obszaru sporu politycznego, osiagniecia
porozumienia ponad podzialami, uznania wreszcie, Ze obszar zdrowia — fundament
bezpieczenstwa kazdego Polaka — powinien by¢ uwolniony od kalkulacji politycznych,
w tym takze wynikajacych ze skutkéw dzialania wyborczego wahadla demokraciji.

Laureat nagrody Nobla w dziedzinie ekonomii Milton Friedman twierdzit: ,tylko
kryzys moze przyczyni¢ si¢ do prawdziwej zmiany”, a ,podejmowane dziatania uzalez-
nione s3 od idei, do ktérych w danym momencie mozna siegna¢”. Wydaje sig, ze nic tak
trafnie i precyzyjnie jak przytoczona teza nie opisuje istoty refleksji, jaka dzi§ powinna
by¢ udzialem gremiéw uczestniczacych w reformowaniu SOZ w Polsce. Zgodnie z da-
nymi zamieszczonymi w Indeksie Zréwnowazonego Rozwoju Systeméw Ochrony
Zdrowia OECD z 2018 r. Polska znajduje si¢ na 25. miejscu spos$réd 28 notowanych
w rankingu krajéw. Juz chocby ten przyklad pokazuje, ze cos, czego najbardziej aktu-
alnie potrzebujemy, to precyzyjnie okre$lona strategia zawierajaca spojny zespo6t celow
stuzacych jej realizacji, definiowana z punktu widzenia podmiotu, ktérym sg obywatele,
nakierowana jednoczesnie na zaspokajanie ich potrzeb jako tych, ktérzy maja najwick-
szy wktad w budowe spoleczenstwa i pafistwa. W kazdym innym przypadku pozbawia-
my sie szans na osiggniecie radykalnej poprawy innowacyjnosci i dostepnosci do SOZ,
a takze jako$ci 1 bezpieczenstwa udzielanych w nim ustug - $wiadczen.

Niestety, zadna z dotychczasowych inicjatyw podazajacych w strone zmiany
rzeczywisto$ci rynku zdrowia w Polsce nie wychodzita od tak kompleksowego ujecia



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

Nowa perspektywa rynku zdrowia w Polsce... 73

wizji, celéw i zamierzen. Dazenia kolejnych twoércéw reform osiagaly poziom kom-
pleksowosci odpowiadajacy co najwyzej programowi naprawczemu w miejsce oczeki-
wanej ambitnej zmiany majacej zdolnoé¢ wptywania na wiele obszaréw zycia spolecz-
nego, dostarczajacej panstwu i gospodarce efektéw o charakterze mnoznikowym.
Uwage poswigcano m.in. ograniczaniu kosztéow dziatalnoéci szpitali w drodze ich res-
trukturyzacji czy tez poszukiwaniu sposobéw uzyskania przez podmioty lecznicze do-
datkowych przychodéw ze sprzedazy ustug zdrowotnych na wolnym rynku. Zapomi-
nano przy tym o fundamentalnej prawdzie, Ze ochrona zdrowia nie jest wylacznie
kosztem, ale takze kofem zamachowym gospodarki. Do tego, zeby efektywnie wyko-
rzysta¢ jej potencjal, nalezy uporzadkowac aktywa, procesy i umiejetnosci w zrozumialy
fancuch wartoéci SOZ - przypisaé jego poszczegélnym ogniwom odpowiednie miejsce
i priorytety. Budowa¢ model zintegrowany zaréwno wstecz, jak i do przodu - zabez-
pieczajacy potrzeby medyczne lokalnego rynku, minimalizujacy zaklécenia i niepew-
noé¢, a takze pozwalajacy zachowad wszystkie marze.

Kazda systemowa zmiana wymaga konsekwencji w dziataniu.
Zatrzymanie sie oznacza regres

Zmiana struktury wlascicielskiej szpitali to jeden z pierwszych, najdluzej stosowany
w praktyce sposob poprawy efektywnosci i skutecznosci funkcjonowania SOZ w Polsce.
Na podstawie przepiséw ustaw z 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej oraz z 2011 r.
o dziatalnoéci leczniczej dokonano przeksztatcenia w spdtki prawa handlowego 183
szpitali. Efekty tych dziatan byly wielokrotnie podsumowywane, a najbardziej kom-
pletnej oceny dokonata w 2014 r. Najwyzsza Izba Kontroli (NIK)'. Z ustaleri kontro-
leréw Izby wynikalo, ze rezultaty przeprowadzonych zmian ,stabilizujacych SOZ”
daleko odbiegaly od oczekiwan ich tworcéw, zwolennikéw i samych realizatoréw. Brak
wplywu zmiany struktury wilaécicielskiej na iloé¢ udzielanych $wiadczen, niedostatki
w dziedzinie kontroli kosztéw, malo znaczace zmiany struktury przychodéw czy
wreszcie ograniczony zakres udzielanych $wiadczen komercyjnych oraz uchybienia
w obszarze kontroli epidemiologicznej szpitali to najpowazniejsze w opinii autoréw
raportu nieprawidfowosci wysuwane pod adresem placéwek funkcjonujacych w formie
spotek kapitalowych prawa handlowego. Nie powinien wiec budzi¢ zdziwienia fakt, ze
jedno z zaleceni raportu NIK skierowane do Ministra Zdrowia dotyczylo prowadzenia
dalszej przebudowy systemu i stworzenia mechanizméw realnej konkurencji pomiedzy
spolkami o $rodki publiczne w oparciu o jako$¢ i efekty swiadczonych ustug.
Adekwatng odpowiedzia na uwagi wyrazone we wnioskach i zaleceniach NIK byla
uchwalona w 2017 r. ustawa o systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), czyli tzw. sieci szpitali. Wprowadzone nig regula-
cje byly pierwszymi, ktore w sposob systemowy porzagdkowaly rynek ochrony zdrowia,
zwlaszcza w czeéci odpowiedzialnej za jego dotychczasowa nadmierng fragmentaryza-
cje i decentralizacje $wiadczeniodawcow. Jedng z przestanek budowy systemu sieci byto

! Najwyzsza Izba Kontroli, Dzialalnos¢ szpitali samorzgdowych przeksztalconych w spétki kapitatowe,
2 marca 2015, [dokument elektroniczny] https://www.nik.gov.pl/plik/id,8411,vp,10488.pdf [dostep:
12.01.2020].
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ograniczenie coraz bardziej wyniszczajacego $wiadczeniodawcow zjawiska konkurowa-
nia o zasoby. Tworcy ustawy wyszli ze stusznego poniekad zatozenia, ze fundamentem
naprawy SOZ powinno by¢ zapewnienie ciggloéci i dostepnosci leczenia przez pod-
mioty lecznicze dysponujace odpowiednimi zasobami oraz zdolnos$ciami do udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej w ramach zdefiniowanego standardu niezbednodci i ja-
kosci. Wprowadzenie nowego podzialu umoéw platnika ze szpitalami, uelastycznienie
sposobow realizacji i rozliczania §wiadczen poprzez nadanie wigkszych uprawnien
dyrektorom podmiotéw leczniczych pozwolito placowkom bezkosztowo zracjonalizo-
walé wykorzystanie posiadanych aktywoéw poprawiajac w rezultacie ich dostepno$é
$wiadczeniobiorcom. Dodatkowo, ustanowione siedem poziomdéw systemu zabezpie-
czenia $wiadczen po raz pierwszy wprowadzito formalnie okreslong strukture referen-
cyjng szpitali definiujacg miejsce placowek w systemie poprzez m.in. stawiane im
wymagania kompetencyjne, kierunki rozwoju, a co za tym idzie wprost - zdefiniowany
zakres odpowiedzialno$ci za zdrowie i Zycie pacjentow.

Przeprowadzone na poczatku 2018 r. zmiany personalne w Ministerstwie Zdrowia
doprowadzity do odejscia z resortu kluczowych oséb odpowiedzialnych za projekt sieci
szpitali. W rezultacie zamiast wzmacnia¢ i rozwija¢ rozwigzania, ktore zostaly zasygnali-
zowane w przepisach ustawy, sie¢ uspiono na etapie pierwszego kwartatu jej funkcjono-
wania. W miejsce sieciowych rozwigzan systemowych zostata wdrozona nowa praktyka -
nastepujacych po sobie zmian legislacyjnych, ktérych efektem byl pozaplanowy wzrost
wydatkéw podmiotéw leczniczych. Wzrost wynagrodzenia zasadniczego czy tez plac
personelu medycznego, cho¢ zasadny, nie szedl w parze ze wzrostem wyceny $wiadczen
przez NFZ. Spowodowane tym pogorszenie plynnoéci finansowej szpitali w powszechnym
odbiorze bylo niestety kojarzone jako skutek wprowadzonych ustawg sieciowa rozwigzan,
ktére tak naprawde, nie majac dostatecznego uznania nowego kierownictwa resortu,
stosowano w bardzo ograniczonym zakresie. W rzeczywistosci bowiem regulacje PSZ
mialy na celu wyznaczenie kierunkéw, ram reformy SOZ, stad ocena potencjalu ustawy
nie miafa znaczenia dla sprawnosci prowadzenia w nim proceséw naprawczych. Wigzanie
jej bezposrednio z odpowiedzialnoécig za skutki doraznych dziatan operacyjnych bylo
i jest w rzeczywistoéci sposobem ucieczki organéw zalozycielskich przed wzieciem od-
powiedzialnosci za reforme systemu, ktora co nieuniknione bedzie sie takze wigzata
z niepopularnymi decyzjami reorganizacyjnymi dotyczacymi samych lecznic - nie tylko
zakresu ich dziafalnosci, ale réwniez przyszlosci co do istnienia.

Obowiagzujace prawo a praktyka dziatania,
czyli awers i rewers rzeczywistosci krajowego rynku zdrowia

Narastajace od kilkunastu lat problemy zwigzane z organizacja rynku zdrowia w Polsce
sukcesywnie budowaly w spoleczenistwie $wiadomo$¢ koniecznoséci dokonania rady-
kalnych zmian poprawiajacych skutecznos¢ i efektywnos¢ jego funkcjonowania. Co
niezwykle wazne i znamienne z punktu widzenia poziomu dojrzalosci debaty publicz-
nej osig narracji od kilku lat nie jest juz tylko wielko$¢ nakladéw na ochrone zdrowia,
ale takze sposoby racjonalnego, tak w ujeciu ekonomicznym, jak i potrzeb spotecznych,
nimi zarzadzania. Powszechnie uznanym stat si¢ kontekst opracowania i konsekwentnej
realizacji strategii rozwoju SOZ obejmujacej polityke spoleczna, zdrowie publiczne,
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a takze postep i rozwdj technologiczny. Wage i znaczenie determinacji w przeprowa-
dzeniu obecnej zmiany doskonale obrazuje sposéb podejscia do poprawy efektywnosci
zarzadzania podmiotami leczniczymi. Koncentracja geograficzna i funkcjonalna pla-
cowek, optymalne wykorzystanie kadry medycznej, przeprofilowanie dziatalno$ci ustu-
gowej w drodze przesunigcia $wiadczen z opieki szpitalnej do ambulatoryjnej czy tez
zmiany obejmujace strukture wladcicielska podmiotéw to tylko niektére z najczedciej
podnoszonych kierunkéw reform.

Rzeczywistoé¢ spoleczno-polityczna nie znosi jednak prézni, stad ,,u$pione” sys-
temowe reformy sieciowe zastapily dziatania z gruntu dorazne, w wigkszo$ci przypad-
kow bedace bezposrednia odpowiedzig resortu zdrowia na biezace problemy rynku.
W rezultacie, w drodze recznego sterowania doszli$my do etapu serii nastepujacych po
sobie zmian - tymczasowych regulacji, ktorych wiekszos¢ pomimo doraznego charak-
teru w réznym stopniu definiowata, wrecz wymuszala przysztoé¢ kierunkéw reform
systemu. Przyjeta metodyka regulacji ptac w ochronie zdrowia tak w kontekscie jej
wielkosci, struktury, jak i Zrédet pochodzenia $rodkéw finansowych, czy tez przenie-
sienie kolejnych $wiadczen do zakreséw nielimitowanych sg przykltadami decyzji po-
waznie naruszajacych rownowage systemu za cen¢ pozornej poprawy jego dostepnosci.
Wigksza liczba badan i konsultacji bez polaczenia wolumenu ich wykonania z rozwia-
zaniami kompleksowymi (koordynowanymi w ramach zakreséw $wiadczen i/lub ro-
dzajéw umoéw) nie jest w stanie zagwarantowac poziomu korzysci zdrowotnych adek-
watnych do wielkosci i kosztu zaangazowanych zasobdéw. Doskonale wida¢ to na
przykladzie skutkéw ww. zmian, jakimi w pierwszej kolejnosci byl ozywiony popyt
na specjalistow, a w konsekwencji skokowy wzrost kosztéw osobowych tak w cenie
procedur, jak i cato$ciowego funkcjonowania systemu.

Podobnie rzecz si¢ ma z systemem wynagradzania pracownikéw ochrony zdrowia,
ktéry po zastosowaniu w trybie arbitralnym ministerialnych regulacji przestat tak
naprawde funkcjonowaé w ustrukturalizowanej formie. W aktualnie narzuconych pra-
codawcom rozwigzaniach skutecznie pomieszano obszary kompetencji i odpowiedzial-
nosci kluczowych uczestnikéw - interesariuszy systemu. Zaréwno sposéb finansowa-
nia wynagrodzen - bezpoérednio z funduszy przeznaczonych na zakup $wiadczen
opieki zdrowotnej, jak i wybidrcze, w miejsce systemowego - dedykowane poje-
dynczym grupom zawodowym - ksztaltowanie siatki ptac pracownikéw ochrony zdro-
wia trwale zmienily ich relacje i obieg pienigdza w systemie, wyzwalajac przy okazji
inne zwigzane z tym aberracje. W tym kontekscie na szczegdlna uwage zastuguja
ograniczenie wptywu dyrektoréw podmiotéw leczniczych na prowadzenie skutecznej
polityki wynagrodzen oraz separacja wysokosci ponoszonych kosztéw osobowych od
wartoéci realizowanych przez szpitale $wiadczenn zdrowotnych. Obie okolicznosci
w praktyce zredukowaly mozliwosci stosowania standardéw dobrego zarzadzania, pod-
kopaly fundamenty efektywnosci i konkurencyjnoéci funkcjonujacych w tak uksztal-
towanych warunkach placéwek medycznych.

Pojawita si¢ tez nowa, do tej pory nieznana, przynajmniej z punktu widzenia skali
zjawiska, sytuacja. Uprzywilejowana pozycja pracownikéw ochrony zdrowia w relacjach
z pracodawcami, spowodowana z jednej strony ograniczong dostepnoscia, a przez to
zwiekszonym popytem na ich ustugi, z drugiej natomiast otwartoscig publicznego
i niepublicznego rynku pracy na korzystanie i optacenie tych ustug. Wyzwolona w tych
warunkach konkurencyjno$¢ pomiedzy podmiotami sytuuje pracownikéw w komfor-
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Rycina 1. Przeptywy finansowe oraz zmiany wiascicielskie na rynku ochrony zdrowia w Polsce.
Prognoza przeptywu kapitatu oraz wizja kierunkéw formowania nowego tadu

Wzrost udziatu AOS
w strukturze Swiadczeri.

Ograniczenie motliwosci wykona

)

Spadek praychodéw szp

towej centralnej pozycji negocjacyjnej, pozwalajg-
cej im zabiega¢ o coraz wyzsze stawki wynagro-
dzenia u rywalizujacych o personel §wiadczenio-
dawcow instytucjonalnych. Skutkiem wskazanych
uwarunkowan jest zanegowanie zdolnosci rynku
do samoregulacji plac oraz ich niekontrolowany
wzrost bedacy wypadkowa oczekiwan finanso-
wych pracownikoéw, a takze stabosci negocjacyjnej
konkurujacych ze soba pracodawcow.

To jedne z wielu przykladéw inzynierii finan-
sowej powaznych rozmiaréw, jaka na przestrzeni
ostatnich dwoch lat miala miejsce w SOZ, a ktéra
w przyszloéci moze mie¢ powazne reperkusje dla
sposobu i warunkéw jego funkcjonowania. Co
wiecej, spodziewane skutki jej stosowania znaczg-
co odbiegaja od publicznych deklaracji dotycza-
cych kierunkéw zmian wlasdcicielskich runku
zdrowia w Polsce.

Osia, wokot ktérej moze dojs¢ do zawigzania
sie nowego tadu w SOZ, s3 funkcjonujace dzi$ na
rynku obszary opieki medycznej zdominowane
przez podmioty niepubliczne, ktérych udzial
w wolumenie sprzedazy $wiadczen wynosi odpo-
wiednio: ambulatoryjna opieka specjalistyczna
(AOS) - 78%, podstawowa opieka zdrowotna -
96%, medycyna pracy — 80%. Jednak zeby do tego
doszto, musi za tym poj$¢ odpowiednie wsparcie
finansowe. I tak tez sie stalo. Wprowadzenie nie-
limitowanych zakreséw $wiadczen - najpierw
w diagnostyce radiologicznej, pdzniej w popular-
nych dziedzinach AOS (ortopedia, kardiologia,
neurologia, endokrynologia), podobnie jak uru-
chomienie programu badan profilaktycznych
»Profilaktyka Plus”, ktérego zasadniczym miej-
scem realizacji majg by¢ placdwki zdominowane

przez sektor niepubliczny, sg na tyle powazna
zmiang w strukturze przeplywow finansowych
ustug medycznych - ok. 3,5 mld zlotych rocznie,
ze nietrudno sobie wyobrazi¢, jakie moga by¢ tego
dalsze skutki (ryc. 1).

Tym bardziej, ze cala operacja zostala zapla-
nowana i przeprowadzona w warunkach ograni-
czonego uzycia narzedzi ostonowych dostepnych
w zapisach ustawy sieciowej, jakie mozna, a wrecz
nalezato zastosowaé wobec podmiotéow publicz-
nych. Wolny rynek, otwarta konkurencja w ochro-
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nie zdrowia z perspektywy intereséw panstwa i obywateli nie zawsze gwarantuja osiag-
niecie najlepszych rezultatéw. Zadaniem regulatora systemu jest dochowanie dbatosci,
by struktura rynku i wynikajace z niej przeplyw finansowe pozwolily rzadzacym rea-
lizowa¢ fundamentalne cele zwigzane z zapewnieniem trwaltego, wolnego od zaklécen
bytu i rozwoju narodowego. Pandemia koronawirusa dowiodla, ze oparcie rynku
zdrowia na segmentach publicznym i niepublicznym obliguje do wdrozenia dodatko-
wych regulacji, dzigki ktérym systemy te beda si¢ wspiera¢ i uzupelnia¢, a nie, jak ma
to miejsce dzi$, gtéwnie ze sobg konkurowaé. Obecny kryzys pokazal, z jak wielkim
ryzykiem wigze si¢ ograniczenie kontroli panstwa nad dzialalno$cig poszczegoélnych
segmentow rynku zdrowia. Zaweza nie tylko wachlarz mozliwych do zastosowania
scenariuszy strategii walki z kryzysem, ale takze odpowiada za szereg bledéw natury
organizacyjnej rzutujacych na dostepnoé¢ i jakos¢ opieki medycznej. Utworzenie szpi-
tali jednoimiennych jako elementu scentralizowanego modelu przeciwdzialania koro-
nakryzysowi doskonale definiuje sytuacje wymuszonego wyboru, przed jakim zostat
postawiony polski rzad, dysponujgc ograniczonymi mozliwosciami zapewnienia cho-
rym podstawowej i specjalistycznej ambulatoryjnej opieki medycznej. W rezultacie
zarzucono wdrozenie rozproszonego modelu opieki, ktérego wartoéciag dodang byto
daleko bardziej racjonalne i efektywne wykorzystanie zasobéw kadrowych i sprzeto-
wych SOZ, elastycznoé¢ w reagowaniu na pojawiajace si¢ w przebiegu pandemii po-
trzeby medyczne oraz zachowanie dost¢pnosci do wiekszosci zakreséw $wiadczen
opieki zdrowotnej. Przyklad ten sktania wiec do refleksji, na ile racjonalne i bezpieczne
z punktu widzenia intereséw panstwa jest tolerowanie dzisiejszego dualizmu rzeczywi-
stosci rynku zdrowia z jego dwoma bytami - aktywnym publicznym oraz cichym
i wycofanym, przynajmniej w warunkach kryzysu i zagrozenia, systemem placoéwek
prywatnych.

Stad otwartym i na dzi$ kluczowym pozostaje pytanie: na ile uswiadomionymi sg
odlegte skutki dzisiejszych decyzji organizacyjnych i finansowych zachodzgcych na
krajowym rynku ochrony zdrowia. Czy mamy do czynienia z przypadkowsg koincy-
dencja zdarzen, czy moze na naszych oczach dokonuje si¢ powolna przebudowa sys-
temu, ktéra w nieodleglej przyszloéci, w procesie polityki faktéw dokonanych, stanie
sie filarem dla jego ostatecznej formy? Ta z kolei, jak pokazuje zaprezentowana analiza,
niekoniecznie musi odpowiada¢ dzisiejszym wyobrazeniom i oczekiwaniom wiekszo$ci
interesariuszy systemu opartego m.in. na fundamencie powszechnosci i daleko posu-
nietego egalitaryzmu.

Czas wiec powrdci¢ do zapiséw ustawy o sieci szpitali, przywola¢ jej ducha beda-
cego podstawg systemowych zmian w ochronie zdrowia. Odrzuci¢ pokuse recznego
sterowania systemem jako rutynowego sposobu odpowiedzi na doraznie pojawiajace
sie w nim problemy. A w jego miejsce wprowadzi¢ wlasciwy parytet w sposobie fi-
nansowania gtéwnych pozycji kosztow planu finansowego NFZ, odtworzy¢ warunki do
stosowania jasnych i czytelnych regul zarzadzania w podmiotach leczniczych oraz
uporzadkowa¢ rynek pracy, odbudowujac zakiécone dzi$ relacje pomiedzy pracowni-
kami medycznymi a pracodawcami.
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Antynomie w onkologii
- analiza Narodowej Strategii Onkologicznej

Antynomia 1 — zachorowalnos¢ na nowotwory w Polsce wzrasta,
ale maleje umieralnos¢

Nowotwory zloéliwe stanowig narastajacy problem zdrowotny i ekonomiczny w pol-
skim spoteczenstwie. Polska ze wzgledu na intensywny przebieg przemian spoleczno-
-gospodarczych do$wiadcza z jednej strony korzyséci wynikajacych z rozwoju cywiliza-
cyjnego, do ktérych niewatpliwie mozemy zaliczy¢ wydtuzenie zycia, ale z drugiej
strony obserwujemy wzrost zachorowan na niektére choroby, w tym cukrzyce, otytosé
oraz nowotwory. Planujgc strategiczne cele systemu ochrony zdrowia, nalezy uwzgled-
ni¢ powyzsze tendencje. Wynikaja one zaréwno ze starzenia si¢ ludnosci Polski (70%
zachorowan na nowotwory u mezczyzn i 60% u kobiet wystepuje po 60. r. z.), jak
i z nasilonego narazenia populacji na czynniki rakotwdrcze, w tym zwiazane ze stylem
zycia Polakéw (palenie papieroséw, spozywanie alkoholu, nieodpowiednia dieta, brak
ruchu). Liczba zachorowan na nowotwory zlosliwe w Polsce w ciggu ostatnich trzech
dekad wzrosta ponad dwukrotnie, a prognozy wskazuja, ze w ciagu najblizszych 5 lat
liczba pacjentéw onkologicznych moze wzrosna¢ o kolejne 15%, za§ w perspektywie
10 lat 0 28% [4]. Wedlug prognoz Krajowego Rejestru Nowotwordéw w 2026 r. nalezy
spodziewal sie okoto 190 tys. zachorowan rocznie.

Nowotwory sa w Polsce druga najczestsza przyczyna zgondéw po chorobach uktadu
krazenia, powodujac 27% zgonéw mezczyzn oraz 24% zgondw u kobiet. Standaryzo-
wana (wazona) zachorowalno$¢ na nowotwory zlosliwe u kobiet i mezczyzn rosnie
w Polsce od rozpoczecia jej systematycznej rejestracji. Z kolei standaryzowana umie-
ralno§¢ na nowotwory zlosliwe jest obecnie u obu plci nizsza niz w latach 90. oraz
w pierwszej dekadzie obecnego wieku, co nadal nie jest informacjg przyswojona przez
ogol spoleczenstwa. Z drugiej strony choroby nowotworowe znajduja si¢ na pierwszym
miejscu w rankingu obciazenia spoleczenistwa chorobami w Polsce, a ich realne koszty
spoteczne sg okolo 2,5 razy wicksze niz bezposrednie koszty opieki zdrowotnej [7].
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Straty gospodarcze (koszty poérednie) s3 nawet 4-krotnie wieksze niz wydatki bezpo-
$rednie Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) i si¢gaja 0,6% PKB. Wedlug danych
z 2016 r. standaryzowany wspdtczynnik zgonéw dla Polski, pozwalajacy na poréwnanie
z innymi krajami bez wzgledu na réznice w strukturze wieku populacji tych krajow,
wynidst 193,8/100 tys., podczas gdy $rednia dla 27 krajéw Unii Europejskiej, wynosita
164,6/100 tys. [9]. Skale problemu choréb nowotworowych w polskim spoteczenstwie
okreslaja: liczba nowych zachorowan na nowotwory, liczba zgonéw wywotanych tymi
chorobami, a takze liczba 0s6éb zyjacych z chorobg nowotworowg. W 2017 r. zarejes-
trowano w Polsce 164 875 przypadkéw zachorowan na nowotwory ztodliwe, w tym
82 450 zachorowan wérdd mezczyzn oraz 82 425 zachorowan wsrod kobiet [3]. Na te
liczby naklada si¢ populacja okolo 1 mln polskich obywateli Zyjacych z choroba no-
wotworowa lub trwale z niej wyleczonych.

Antynomia 2 — wskazniki przezy¢ w Polsce sg wyzsze
niz wynikatoby to z naktadéw na onkologie

Niestety, nadal niezadowalajgce sg wskazniki przezy¢ 5-letnich ogoétem - wartosci
osiagane w Polsce dzieli znaczny dystans od wynikéw europejskich (42,7 pp. dla
obu plci w Polsce wobec 54,6 pp. $rednia dla Europy) [2]. Dla polskich pacjentéw
wskazniki przezy¢ 5-letnich w przypadku niektérych nowotworéw sa srednio nizsze
0 10-25 pp. (np. w przypadku raka piersi czy gruczotu krokowego). Skutecznoéé
leczenia chorych na nowotwory w Polsce mierzona wskaznikiem przezy¢ netto' wska-
zuje réwniez na istotne zréznicowanie regionalne. Dla przykladu, w okresie 2010-2014
wspotezynnik 5-letnich przezy¢ netto chorych na nowotwory zlosliwe piersi wahat si¢
od 70% w wojewodztwie podkarpackim do 80% w wojewo6dztwie mazowieckim, za$ na
nowotwory zlosliwe odbytnicy od 43% w wojewddztwie opolskim do 54% w woje-
wddztwie mazowieckim. Nieréwnosci zdrowotne determinujg: pteé, miejsce zamiesz-
kania (wojewodztwo oraz wielko$ci miejscowosci zamieszkania), a takze poziom wy-
ksztalcenia i wiek [1].

Koszty leczenia onkologicznego naleza do najwiekszych i najszybciej rosnacych
kategorii wydatkéw zdrowotnych. Wydatki na onkologie stanowia zaledwie 6% wszyst-
kich wydatkéw przeznaczanych na ochrone zdrowia w Polsce, podczas gdy w innych
krajach unijnych siegaja 8%; niezbedne wydaje sie wiec, przynajmniej odsetkowe,
zréwnanie wydatkow na onkologie w Polsce ze $rednig Unii Europejskiej. Powyzsze
dane nie odzwierciedlajg jednak nakladéw finansowych na polska onkologie, gdyz te
mierzone w liczbach bezwzglednych generuja jeszcze wigksza dysproporcje wydatkéw
i kolejne zrédio antynomii. Uwzgledniajac dodatkowo poziom PKB i kwote wydatkow
na onkologie w Polsce, nasz kraj plasuje si¢ bardzo nisko w rankingu - dla przyktadu
jeszcze w 2011 r. wydatki per capita w euro na onkologie w Polsce wynosity 42 euro
rocznie, za§ w Czechach - 85 euro, a we Francji — 156 euro. W naszej opinii jest to
geneza pierwszej antynomii w opiece onkologicznej w Polsce. Ostatnie dzialania rzadu

! Standaryzowany wskaznik wzglednych przezy¢ netto reprezentuje skumulowane prawdopodobien-
stwo przezycia 5 lub wiecej lat przy zalozeniu, ze jedyna przyczyna zgonu bedzie choroba nowotworowa.
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RP idg w kierunku poprawy ww. sytuacji, zgodnie z celami wytyczonymi w Narodowej
Strategii Onkologicznej, i wskutek tego naklady na onkologie ulegaja bardzo istotnemu
zwigkszeniu. Jednak, nawet przy przeznaczeniu na onkologi¢ 10-12% budzetu NFZ, nie
osiggnelyby one poziomu odpowiadajacego stopniowi, w jakim choroby nowotworowe
sa odpowiedzialne za zgony w polskiej populacji (25% zgonoéw), tak wiec dysproporcja
nakladéw w stosunku do szkéd spotecznych i zdrowotnych pozostaje olbrzymia. Bio-
rac pod uwage generalnie niedostateczne naklady na opieke onkologiczng ponoszone
przez panstwo w relacji do PKB, mozna wysnué paradoksalng teze, iz wskazniki
5-letnich przezy¢ w nowotworach sg w Polsce wyzsze niz mozna byloby si¢ spodziewac.
Niestety, tak dtugo, jak dlugo nie zostang podniesione naklady na onkologie, nie nalezy
oczekiwaé poprawy wynikow leczenia w okresie krétko- i dlugoterminowym. Prowa-
dzona przez Agencje¢ Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Ministerstwo Zdro-
wia i Narodowy Fundusz Zdrowia nowa taryfikacja $wiadczen w onkologii jest nie-
watpliwie krokiem we wlasciwym kierunku. Wycena $wiadczen, szczegdlnie
zabiegowych w chirurgii onkologicznej, w Polsce jest 5-10-razy nizsza niz stawki wy-
placane za t¢ sama procedure nie tylko w Niemczech, ale nawet w Czechach, co
jaskrawie ujawnilo sie po wejéciu w zycie zapisow Dyrektywy UE w sprawie stosowania
praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej. Analiza prowadzona przez
AOTMIT obejmuje najistotniejsze obszary $§wiadczen onkologicznych, wymagajace
pilnej rewizji i ponownej wyceny, w tym z zakresu: diagnostyki onkologicznej — pakietu
onkologicznej diagnostyki ambulatoryjnej, kosztow leczenia chirurgicznego i radiote-
rapii oraz wyceny hospitalizacji do chemioterapii i radioterapii, a takze $wiadczen
towarzyszacych leczeniu pacjentéw z choroba nowotworowa, w tym zwiazanych z le-
czeniem powikltan. Zaproponowano réwniez nowatorski model finansowania diagnos-
tyki patomorfologicznej nowotworéw, promujacy jako$¢ i nowoczesnoé¢ diagnostyki
oraz umozliwiajacy pokrycie wyzszych kosztéw z nig zwigzanych.

Antynomia 3 — mimo starzenia sie kadry
brak jest zainteresowania onkologig

Problemem, ktéry jest niewystarczajaco wyartykutowany, jest znaczacy niedobor kadr
w onkologii, tym bardziej iz dotychczasowe zwigkszenie liczby specjalistow jak dotad
nie rekompensuje rosnacej liczby pacjentéw onkologicznych. Wedtug danych Naczel-
nej Izby Lekarskiej (NIL), na koniec czerwca 2018 r., w Polsce zarejestrowanych byto
842 chirurgéw onkologéw, z czego 826 wykonywato zawéd. W bazie NIL zarejestro-
wanych bylo ponadto: 909 onkologéw klinicznych, 254 ginekologéw onkologicznych,
208 specjalistow w dziedzinie onkologia i hematologia dziecieca oraz 632 patomorfo-
logéw. Z 657 zarejestrowanych radioterapeutéw onkologicznych zawdéd wykonywalo
612 lekarzy. Wysoka $rednia wieku pracownikéw medycznych stwarza dodatkowe
problemy. Niestety, pomimo niezmiernych potrzeb zdrowotnych oraz uznania specja-
lizacji onkologicznych za specjalizacje priorytetowe, nie wzbudzajg one istotnego za-
interesowania przysztych rezydentéw przy wyborze etatéw. By¢ moze wynika to z braku
wlasciwej prezentacji dziedzin onkologicznych podczas studiéw medycznych.
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Antynomia 4 — Wypieranie przez spoteczenstwo rzeczywistych
przyczyn zachorowan na nowotwory i przypisywanie
roli sprawczej jedynie genetyce

Kolejng antynomia w onkologii w Polsce jest utrzymujaca si¢ niska §wiadomosé
spoleczna dotyczaca przyczyn zachorowan na nowotwory ztosliwe. Wedtug danych
WHO okoto 50% zgonéw z powodu nowotworéw mozna zapobiec. Obserwacje skut-
kow migracji grup spotecznych lub grup etnicznych rézniacych sie stylem zycia wska-
zujg, ze ponad 80% zachorowan na nowotwory ztosliwe w krajach zachodnich mozna
przypisa¢ szeroko pojetym czynnikom $rodowiskowym. Naleza do nich przede
wszystkim zwigzki rakotworcze zawarte w dymie tytoniowym (aktywne palenie), ale
takze: nawyki Zywieniowe, styl Zycia, jak i inne zachowania spoteczno-kulturowe.
Wprawdzie nie okreslono jeszcze wszystkich mozliwych do uniknigcia przyczyn no-
wotwor6w, to jednak juz obecnie dla okolo poltowy zachorowan mozna wskazaé
czynniki ryzyka. Profilaktyka pierwotna nowotworéw zlosliwych opiera si¢ wiec na
identyfikacji takich czynnikéw ryzyka choroby nowotworowej, co do ktérych rola
w etiologii tej choroby zostala dostatecznie udokumentowana badaniami epidemio-
logicznymi, a jednocze$nie mozliwa jest modyfikacja zachowan spolecznych w ich
zakresie. Wyeliminowanie tych czynnikéw lub zmniejszenie narazenia na nie powin-
no zatem skutkowa¢ spadkiem zachorowalnosci na nowotwory. W Polsce dzialania
zwigzane z profilaktyky pierwotng nowotworédw powinny uwzgledniaé najwazniejsze
zagrozenia dla naszej populacji oraz poglebia¢ $wiadomos¢ zdrowotna, zaréwno w ca-
tym spoteczenstwie, jak i wsréd grup spolecznych lub zawodowych petniacych w nim
szczegolne role, tj. lider6w opinii, nauczycieli, lekarzy, dziennikarzy oraz politykow.
Powszechne jest bagatelizowanie, réwniez przez osoby opiniotwodrcze, ryzyka zwigza-
nego ze stylem zycia. Z kolei wyolbrzymianie roli czynnikéw genetycznych, na ktére
nie mozna mie¢ wplywu, powoduje traktowanie choroby nowotworowej jako nieunik-
nione fatum i usprawiedliwienie dla lekcewazenia zalecen prewencji pierwotnej i wtér-
nej. Dziatania o charakterze interwencyjnym, zmniejszajagcym wystepowanie i wplyw
znanych czynnikéw ryzyka zachorowania na nowotwory, powinny by¢ wspierane
przez edukacje zdrowotna spoleczenstwa, zaréwno systemowa (szkolnictwo), jak
i ogdlna (kampanie spoleczne).

Czynniki ryzyka rozwoju nowotworéw, ktérych niekorzystne dzialanie mozna
ograniczy¢ lub zredukowad obejmuja:

« palenie tytoniu,

o spozywanie alkoholu,

o niewlasciwe nawyki zywieniowe,

 malg aktywno$¢ fizyczna,

« nadwage i otylos¢,

o narazenie na $rodowiskowe i zawodowe czynniki rakotworcze (bierne palenie

tytoniu, czynniki chemiczne i fizyczne),
 narazenie na biologiczne czynniki rakotworcze (zakazenia wirusowe HBV
i HPV),
+ narazenie na ultrafioletowe promieniowanie stoneczne (UV),
 Zzanieczyszczenie powietrza.
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Znaczna czg$¢ tych czynnikéw sprzyja réwniez rozwojowi innych choréb cywili-
zacyjnych, a wiec ich ograniczenie lub wyeliminowanie wywrze korzystny wplyw na
ogolny stan zdrowia populacji, nie tylko w zakresie schorzen onkologicznych.

Szacuje sie, ze w Europie odsetek nowotwordéw watroby zwigzanych z wirusowym
zakazeniem watroby typu B (HBV) wynosi 20% [5]. Na $wiecie szczepionka przeciw
HBV zostala wprowadzona niemal 40 lat temu (Tajwan, 1984). W Polsce szczepienie
przeciw HBV zostalo wprowadzone jako obowigzkowe do kalendarza szczepien
w 1994 r.

W wielu krajach zaleca si¢ i finansuje ze srodkéw publicznych szczepienia mlo-
dych dziewczat i chlopcow przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) w celu
przeciwdziatania zakazeniom tym wirusem i w konsekwencji zmniejszenia ryzyka
powstawania zmian przedrakowych i raka szyjki macicy oraz innych nowotworéw
zwigzanych z zakazeniem HPV (w Europie okolo 37% wszystkich ww. nowotworéw
zwigzanych jest z czynnikami zakaznymi). Niezbedne wydaje sie wigc wprowadzenie
finansowania ze $rodkow publicznych szczepienia przeciwko HPV mtodych dziewczat
i chlopcdw (9-15 lat szczepienia), co w perspektywie 20-30 lat doprowadzi do istot-
nego zmniejszenia liczby zachorowan i zgonéw z powodu raka szyjki macicy w Polsce.
Wprowadzenie ww. szczepienn poprzedzone winno by¢ dzialaniami poprawiajacymi
spoteczng akceptacje szczepionki oraz zwigkszajacymi $wiadomo$é spoteczenstwa
(a w szczegolnosci kobiet i lekarzy) na temat ryzyka i skutkéw zakazenia wirusem
HPV.

Obecnie w ramach dzialan edukacyjnych na poziomie ogélnopolskim rozpoczeto
nastepujace dzialania:

» wprowadzenie ogdlnopolskich medialnych kampanii spolecznych, np. ,Planuje

dlugie zycie”,

« opracowanie we wspolpracy Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Edukacji Na-
rodowej spdjnego i jednolitego programu edukacyjnego dotyczacego czynnikéw
ryzyka nowotworéw,

o promowanie zalecent Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem.

Niezbedne jest rowniez zasadnicze zwigkszenie zglaszalnosci na badania przesie-
wowe (w kierunku raka piersi, szyjki macicy i jelita grubego) oraz zmniejszenie nie-
réwnoséci wystepujacych w tym zakresie w Polsce. Konieczny jest staly pomiar efek-
tywnos$ci dzialan w zakresie promocji, przebiegu i realizacji badan przesiewowych.
Niestety, w Polsce dziatania w zakresie profilaktyki pierwotnej, jak i wtdérnej oraz
wczesnego wykrywania nowotwordw przerzucane sa gtéwnie na specjalnoéci onkolo-
giczne. Tymczasem niezbedne jest wdrozenie ksztalcenia i rutynowych dziatan lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie diagnostyki wstepnej i profilaktyki nowo-
twordw ztodliwych.
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Tabela 1. Niezbedne zmiany w zakresie profilaktyki onkologicznej

Spoteczenistwo

- Utrzymywanie prawidlowej masy ciala dzieki
zdrowemu odzywianiu i aktywnosci fizycznej.

- Uczestnictwo w badaniach w kierunku
wczesnego wykrywania nowotworow.

- Nieuzywanie tytoniu i wspéldziatanie na
rzecz szkél, zaktadoéw pracy, miejsc publicz-
nych wolnych od dymu nikotynowego.

- Ograniczenie konsumpcji alkoholu.

- Wystrzeganie si¢ dziatania substancji rako-
tworczych i przestrzeganie zasad bezpie-
czenstwa i higieny pracy.

- Unikanie nadmiernej ekspozycji na promie-
niowanie stoneczne i stosowanie srodkéw
ochronnych na skdre. Niekorzystanie z sola-
rium.

- Uczestnictwo w badaniach medycznych
i wolontariacie na rzecz osob chorych na no-
wotwory.

Samorzad lokalny

- Eliminacja barier w prewencji nowotworéw
i wezesnym wykrywaniu nowotworéw.

- Szerzenie informacji nt. pierwotnej i wtornej
prewencji nowotworow.

- Wspoldziatanie na rzecz systemu ochrony
zdrowia.

- Edukacja mieszkancéw zamieszkatych na
obszarach o podwyzszonym stezeniu radonu.

Pracodawcy i zrzeszenia pracownikéw

- Wsparcie pracownikéw chorych na nowo-
twory i tworzenie dla nich warunkéw umoz-
liwiajacych kontynuacje pracy zawodowe;j.

- Umozliwianie pracownikom uczestnictwa
w programach wczesnego wykrywania no-
wotwordow.

Polityka zdrowotna

System ochrony zdrowia

- Zapewnianie nieodplatnej mozliwosci
uczestnictwa w programach w kierunku
wczesnego wykrywania nowotwordw i w pro-
gramach szczepien ochronnych.

- Promowanie zdrowego stylu zycia, w tym
zwigkszanie znajomosci i przestrzegania za-
sad Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem.

- Zmniejszanie roznic zdrowotnych w spote-
czenstwie.

- Udzial lekarzy rodzinnych i medycyny pracy
w dzialaniach na rzecz profilaktyki pier-
wotnej i wtornej obywateli.

- Oferowanie pacjentom zintegrowanej strate-
gii w zakresie wczesnego wykrywania no-
wotwordw ileczenia, w tym rowniez wsparcia
psychoonkologicznego.

- Motywowanie do prewencji pierwotnej no-
wotwordw, ze szczegdlnym uwzglednieniem
zasad Europejskiego Kodeksu Walki z Ra-
kiem.

- Wykorzystanie danych rejestrowych w celu
monitorowania pacjentéw, w tym zachecania
do uczestnictwa w badaniach profilaktycz-
nych oraz w celu prowadzenia badan na
podstawie zintegrowanych baz danych his-
torii choroby.

Antynomia 5 — niski dostep do nowych lekéw i innowacyjnych
terapii onkologicznych a jednocze$nie maty udziat pacjentéw
w badaniach klinicznych
Dostep w Polsce do nowoczesnych lekéw i innowacyjnych terapii onkologicznych jest

niewystarczajacy [8]. W Polsce nie ma jak dotad specjalnej, dedykowanej $ciezki do-
stepu do jednoczes$nie nierefundowanych oraz innowacyjnych technologii lekowych.
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Jest kilka opcji, dzigki ktérym pacjent moze uzyskaé dostep do innowacyjnego leczenia,
ale dotycza one ogélnie nierefundowanych technologii lekowych, ktére niekoniecznie
s3 nowo zarejestrowane [8]. Raporty opracowane przez organizacje pacjentéw,
np. Onkoindeks przygotowany przez Fundacje Alivia (cho¢ jego metodologia budzi
watpliwoséci), wskazuja na braki w dostepie do innowacyjnych lekéw onkologicznych
w Polsce.

Terapie lekowe wprowadzane na listy refundacyjne maja charakter najbardziej
innowacyjnych programéw lekowych i zblizaja zakres dostepnych w Polsce terapii
onkologicznych do poziomu europejskiego (szczegolnie w ostatnim czasie), w szczegol-
noéci dla nastepujacych nowotwordw: piersi, nerek, ptuca, gruczotu krokowego, dla
chloniakéw, nowotworéw hematologiczne oraz nowotwordéw glowy i szyi, to jednak
nastepuje to zbyt powoli i w niewystarczajacym stopniu. Dlatego sam ksztalt progra-
moéw lekowych i tempo wprowadzania nowych terapii wymagaja usprawnienia.

Tam, gdzie system ochrony zdrowia nie zaspakaja potrzeb pacjentéw onkologicz-
nych i hematoonkologicznych, w sytuacji zagrozenia zyczenia lub bardzo powaznego
zagrozenia zdrowia, pojawiaja sie rézne mechanizmy pozasystemowe, ktérych celem
jest udostepnienie, cho¢by z ograniczeniami, nowoczesnego leczenia. Jedng z mozli-
wych drég jest udzial w badaniu klinicznym nowego leku; oczywiscie dotyczy to przede
wszystkim lekow jeszcze niezarejestrowanych (szczegélnie badania kliniczne III fazy).
Obecny rozwoéj nauki i badan klinicznych w zakresie onkologii wyraznie wskazuje, ze
znaczaca cze$¢ pacjentéw onkologicznych powinna by¢ poddana procesom terapeu-
tycznym w ramach prowadzonych badan klinicznych. W Polsce jednak bardzo nie-
wielki odsetek chorych onkologicznych (2-3%) uczestniczy w badaniach klinicznych,
gdyz brakuje latwo dostepnych zrédet informacji na ten temat dla ogétu lekarzy i pa-
cjentéow, a w wielu osrodkach istnieja problemy organizacyjno-infrastrukturalne,
np. brak odpowiedniej obstugi prawnej czy wsparcia administracyjnego. Co wiecej,
badania kliniczne w Polsce prawie w caloéci s organizowane przez sponsoréw komer-
cyjnych i dopiero pierwsze konkursy Agencji Badan Medycznych moga wplyna¢ na
zmiane tego stanu rzeczy istotnie zwigkszajac udzial badan niekomercyjnych (akade-
mickich), ktérych celem jest optymalizacja leczenia i prowadzenie badan naukowych
stuzacych dobru publicznemu.

Antynomia 6 — nadmierna centralizacja
vs. rozproszenie leczenia onkologicznego

Rozleglym problemem jest réwniez organizacja opieki onkologicznej, ktéra jest roz-
proszona tam, gdzie powinna by¢ centralizowana (np. procedury wysokiej jako$ci
w chirurgii onkologicznej nie sg realizowane gtéwnie w wyspecjalizowanych o$rodkach
wielospecjalistycznych) i scentralizowana tam, gdzie powinna by¢ dostepna dla pacjen-
ta blisko miejsca zamieszkania (np. leczenie systemowe o zatozeniu paliatywnym). Co
wigcej, brakuje systemu monitorowania dokladnej sytuacji epidemiologicznej i statusu
opieki zdrowotnej w zakresie choréb nowotworowych w czasie rzeczywistym, czyli nie
mamy wystarczajacego i biezacego dostepu do danych. Utrudnia to, a czesto wrecz
uniemozliwia, ocene istotnych wskaznikéw i miernikéw stuzacych racjonalizacji wy-
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datkéw na onkologie oraz podejmowaniu decyzji ,gdzie si¢ leczy¢” przez pacjenta.
Standaryzacja postgpowania przeciwnowotworowego (tworzenie i wprowadzanie wy-
tycznych wykorzystujacych odpowiednie uzasadnienia naukowe oraz okredlenie wa-
runkéw udzielania $wiadczen i nadzorowanie jakosci ich realizacji) zapewnia dostep do
optymalnych metod rozpoznawania i leczenia dla wszystkich chorych, takze tych cho-
rujacych na nowotwory rzadkie. Jednoczes$nie standaryzacja ulatwia podejmowanie
wlasciwych decyzji refundacyjnych. Dodatkowo, wytyczne postepowania majg warto$é
dydaktyczng. Okreslenie standardéw organizacyjnych i systemu nadzorowania jakoéci
postepowania przeciwnowotworowego warunkuje uzyskanie lepszych wynikéw (sku-
teczno$¢ i bezpieczenstwo), wyréwnanie regionalnych réznic w zakresie dostepnosci
(zmniejszenie nieréwnosci w diagnostyce i terapii), jak i ograniczenie nadmiernego
rozproszenia pod wzgledem udzielania $wiadczen (szczegdlnie w zakresie leczenia
chirurgicznego). Niestety, obecny sposob funkcjonowania onkologii w Polsce nie gwa-
rantuje wlasciwego wykorzystania zwiekszonego jej finansowania.

Antynomia 7 — wyleczenie vs. wydtuzenie zycia z chorobg

Postepy w dziedzinie leczenia nowotworéw zlodliwych spowodowaly istotng zmiane
w okreéleniu jego celéw. Obecnie obejmujg one nie tylko skutecznos¢ samej terapii, ale
takze zapewnienie odpowiedniego bezpieczenstwa, komfortu i jakosci zycia chorych.
Wozrasta liczba nowotwordéw, ktére mozna skutecznie wyleczy¢ lub utrzymywac przez
wiele lat w przewlektej, poddajacej si¢ kontroli fazie choroby. W efekcie w kategoriach
zdrowia publicznego nowotwory postrzegane sg coraz czgsciej jako choroby przewlek-
te, niekoniecznie $émiertelne, a coraz wiecej pacjentéw onkologicznych umiera na sku-
tek innych choréb cywilizacyjnych. Dazenie do jak najdluzszego trwania zycia pacjen-
tow w trakcie i po leczeniu onkologicznym, a takze do zapewnienia im mozliwie
najlepszej jakosdci zycia wymaga uwzglednienia wielu probleméw natury psychicznej
i fizycznej, ktére towarzysza réznym etapom choroby. Wszechstronna i jak najwczes-
niej wdrozona opieka pozwala skréci¢ okres powrotu chorych do pelnej sprawnosci
zdrowotnej oraz pelnienia dotychczasowych rél spotecznych. Dostep do rehabilitacji
onkologicznej, pomocy psychologicznej oraz chirurgii rekonstrukcyjnej jest obecnie
w Polsce ograniczony. Zywienie medyczne réwniez nie jest powszechnie obowigzujg-
cym standardem, ktéry, jak wskazuja wyniki badan, moze mie¢ duze znaczenie dla
przebiegu choroby nowotworowe;j.

Antynomie w onkologii - podsumowanie
oraz ich przezwyciezenie

Podejmujac powyzsze wyzwania i dgzac do likwidacji istniejacych sprzecznoéci w opie-
ce zdrowotnej w onkologii, opracowano Narodows Strategie Onkologiczng (NSO) [6].
Ten najwazniejszy i dlugo wyczekiwany dokument bedzie ksztaltowal podstawowe
dziatania w zakresie onkologii w naszym kraju w ciagu najblizszej dekady. Zgodnie
z ustawg gltéwne zadania NSO obejmuja:
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1. Obnizenie zachorowalnosci na choroby nowotworowe przez edukacje zdro-
wotng, promocje¢ zdrowia i profilaktyke, w tym ksztaltowanie §wiadomosci
prozdrowotnej i propagowanie zdrowego stylu Zycia;

2. Poprawe profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia choréb
nowotworowych;

3. Rozwdj systemu opieki zdrowotnej w obszarze onkologii przez koncentracje¢
dzialann woké! chorego i jego potrzeb, ze szczegélnym uwzglednieniem po-
prawy jakosci zycia chorych i ich rodzin;

4. Zapewnienie réwnego dostepu do wysokiej jakosci $wiadczen opieki zdrowot-
nej w obszarze onkologii, udzielanych zgodnie z aktualng wiedzg medyczna;

5. Opracowanie i wdrozenie zmian organizacyjnych, ktére zapewnig chorym
réwny dostep do koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obsza-
rze onkologii;

6. Rozwoj dziatalnosci szkoleniowej i edukacji oraz ksztatcenia kadr medycznych
w obszarze onkologii;

7. Rozwdj badan naukowych majacych na celu poprawe i wzrost efektywnosci
oraz innowacyjnoéci leczenia choréb nowotworowych.

Podstawowym zamierzeniem NSO jest zmniejszenie umieralnosci w zakresie tych
najczestszych nowotwordw, w ktérych interwencje populacyjne moga przynies¢ efekty
w stosunkowo krétkim (10-letnim) terminie.

Strategia stanowi kontynuacje zapoczatkowanej reformy polskiej onkologii. Dzia-
fania maja obja¢ pie¢ obszarow kluczowych dla uzyskania efektu synergii oraz poprawy
wskaznikéw epidemiologicznych w Polsce. Wybrano takie dzialania, ktdre sa najistot-
niejsze z punktu widzenia populacyjnego i zdrowia publicznego oraz dzialania nakie-
rowane na pacjenta (jak np. rehabilitacja onkologiczna, czyli dziatania okoloterapeu-
tyczne umozliwiajace powr6t do petnej aktywnodci spotecznej i zawodowej chorych na
nowotwory) postulowane od wielu lat przez organizacje pacjentéw, w zakresie ktérych
istnialy najwieksze niedociagniecia w polskiej ochronie zdrowia. Realizacja zadan pla-
nowana jest na lata 2020-2030, przy czym ustawodawca usankcjonowal konieczno$é
tworzenia rocznych harmonograméw realizacji Strategii.

Wobec tak zdefiniowanych potrzeb Narodowa Strategia Onkologiczna proponuje
prowadzenie dzialann w pieciu obszarach, ktdre obejmujg 99 zadan z jasno zdefinio-
wang odpowiedzialnosciag wykonawcza, terminami i miernikami oraz zalozeniami fi-
nansowymi:

1. Inwestycje w kadry, ktérych celem jest poprawa sytuacji kadrowej i jakosci
ksztalcenia w dziedzinie onkologii. Dzialania majg na celu zwigkszenie liczby
lekarzy onkologéw i lekarzy pokrewnych specjalno$ci, wlaczenie ksztalcenia
z zakresu profilaktyki nowotworéw do programu ksztalcenia przeddyplomo-
wego lekarzy i pielegniarek. Planowana jest rowniez organizacja kurséw z pro-
filaktyki nowotworéw w trakcie ksztalcenia lekarzy innych specjalnoéci oraz
pielegniarek.

2. Inwestycje w edukacje, prewencja pierwotna i styl zycia, ktérych celem jest
ograniczenie zachorowalnoéci na nowotwory poprzez redukcje ryzyka w za-
kresie profilaktyki pierwotnej nowotwordéw. Dziatania majg na celu realizacje
zalecen Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem ze szczegdlnym uwzglednie-
niem ograniczenia palenia tytoniu i zasad prawidtowego zywienia (oplata od
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napojéw z dodatkiem substancji o wlasciwosciach stodzacych, a takze wlacze-
nie lekarzy, w tym lekarzy POZ i medycyny pracy w dzialania prewencji
pierwotnej). Nowoscia jest wprowadzenie refundacji szczepien przeciwko wi-
rusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) od 2021 r. dla dziewczynek, a od 2026 r.
dla chtopcow w wieku dojrzewania.

. Inwestycje w pacjenta, prewencja wtdrna, ktérej celem jest zwiekszenie po-

ziomu zgltaszalnoéci na badania przesiewowe oraz poprawa jakosci tych badan.
Wskazane dziatania stuza podniesieniu skutecznosci badan przesiewowych
w kierunku nowotwordw jelita grubego, piersi, szyjki macicy, pluca. Do konca
2024 r. zapewniony zostanie obowigzek stosowania mammograféw cyfrowych
w wykonywaniu badan przesiewowych (oraz ich certyfikacja i kontrola jako$ci
dla wyréwnania réznic w jakosci badaft pomiedzy réznymi regionami Polski),
dodatkowo wprowadzony zostanie Fecal Immunochemical Test - FIT jako
alternatywny w profilaktyce raka jelita grubego. Proponowane jest wlaczenie
do dziatan prewencji wtornej lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i medy-
cyny pracy. Zintensyfikowane zostanie wykorzystanie alternatywnych form
komunikacji z pacjentem - kontakt bezpoéredni za pomocy $rodkéw komu-
nikacji elektronicznej, Internetowe Konto Pacjenta, media spotecznosciowe,
profilaktyczne call-centers, itd.

. Inwestycje w nauke i innowacje, ktérych celem jest zwiekszenie potencjalu

badan naukowych i projektow innowacyjnych w Polsce w celu umozliwienia
pacjentom korzystania z najskuteczniejszych rozwigzan diagnostyczno-
-terapeutycznych. Celem wskazanych dzialan jest zwiekszenie udziatu pacjen-
tow onkologicznych w badaniach klinicznych (m.in. poprzez utworzenie do
2022 r. e-platformy dla pacjentéw i badaczy o prowadzonych badaniach kli-
nicznych w dziedzinie onkologii), rozw6j badan klinicznych niekomercyjnych
w dziedzinie onkologii, stworzenie sieci biobankéw onkologicznych oraz po-
szerzenie analizy danych w rejestrach medycznych. Dodatkowo planowane jest,
by do konica 2030 r. osiagna¢ poziom przynajmniej 90% dostepnych innowa-
cyjnych terapii onkologicznych wérédd wszystkich refundowanych na terenie
Unii Europejskiej.

. Inwestycje w system opieki onkologicznej, ktérych celem jest poprawa orga-

nizacji systemu opieki onkologicznej poprzez zapewnienie pacjentom dostepu
do najwyzszej jakosci proceséw diagnostyczno-terapeutycznych oraz komplek-
sowej opieki na calej ,,§ciezce pacjenta”. Zaproponowane dzialania majg na celu
wyréwnanie poziomu opieki onkologicznej na poziomie regionalnym, nieza-
leznie od miejsca zamieszkania pacjenta. W ramach obszaru proponowane jest
wprowadzenie Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO), osrodkéw kompetencji
w zakresie leczenia raka pluca, raka jelita grubego, nowotworéw ginekolo-
gicznych, nowotworéw urologicznych, nowotwordéw wieku dziecigcego oraz
nowotworéw rzadkich, a takze wprowadzenie standardéw diagnostyczno-
-terapeutycznych. Rozwéj kompleksowej opieki onkologicznej obejmowa¢ ma
rozwoj opieki rehabilitacyjnej, psychologicznej, paliatywnej i hospicyjnej. Waz-
nym obszarem bedzie kompleksowa analiza danych i dostepno$¢ informacji dla
pacjentow i lekarzy na jednym zintegrowanym portalu (Narodowy Portal
Onkologiczny). Ponadto inwestycje w system opieki onkologicznej obejmuja
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dzialania na rzecz poprawy jakoéci zycia pacjentéw onkologicznych w trakcie
i po zakonczeniu leczenia, jak np. powotanie doradcy spolecznego dla pacjen-
tow.

Wprowadzenie kompleksowej i wieloletniej strategii ze zdefiniowanym finansowa-
niem jest warunkiem zapewnienia polskim pacjentom takich samych mozliwo$ci wy-
leczenia z choroby nowotworowej, jakie maja obywatele innych krajéw Unii Euro-
pejskiej. Doprowadzi ono takze do zlikwidowania podstawowych antynomii w polskiej
onkologii. Poprawe tej sytuacji mozna uzyska¢ jedynie poprzez edukacje spoleczen-
stwa, uruchomienie systematycznych badan prewencyjnych i przesiewowych oraz sys-
temowe zmiany w opiece onkologicznej z uwzglednieniem miernikéw efektywnosci
i jakoéci terapii, czyli wdrozenie skoordynowanej, kompleksowej opieki onkologicznej.
Jednak bez wzrostu nakltadéw na onkologie w Polsce, nie bedzie mozliwe skuteczniej-
sze i bardziej efektywne leczenie onkologiczne.
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Zawat miesnia sercowego w Polsce
gdzie bylisSmy, gdzie jestesmy,
dokad zmierzamy?

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego pozostaja gléwna przyczyng umieralnosci w wigk-
szoéci krajow europejskich. W Polsce sytuacja jest szczegdlnie zta. W 2018 r. standaryzo-
wany na wiek wspdlczynnik zgon6éw z powodu choréb ukiadu krazenia (CHUK) w krajach
starej Unii wynosit od od 100 do 200 zgonéw na 100 tys. mieszkaficow, a w Polsce 300
zgondw na 100 tys. mieszkancéw. Dominuje choroba niedokrwienna serca, w tym zawat
migénia sercowego. Rocznie hospitalizujemy w Polsce ok. 90 tys. chorych z zawatami serca
- z uniesieniem odcinka ST (STEMI) (ok. 1/3) i bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI)
(ok.2/3), z ciagle rosnacg przewaga NSTEMI. Pacjenci z zawalem sa coraz starsi, szcze-
golnie wérdd chorujacych na zawat bez uniesienia odcinka ST (ryc. 1, 2).
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Mediana wieku pacjentow z zawatem serca
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Rycina 2.

W podreczniku kardiologii z 1968 r. (Paul de Wood Diseases of the heart and
circulation), §miertelno$¢ wewnatrzszpitalna w zawale serca okre$lona jest na 25-30%,
a jako gtéwne przyczyny zgondéw wymienione sa zaburzenia rytmu serca i wstrzas
kardiogenny. Wprowadzenie sal intensywnego nadzoru, a potem zastosowanie lecze-
nia fibrynolitycznego doprowadzilo do redukcji zgonéw w okresie 30 dni do poziomu
okoto 11%. Znaczng, dalsza poprawe rokowania uzyskano, wprowadzajac do po-
wszechnego stosowania leczenie inwazyjne zawalu. W Polsce pierwszy zabieg angio-
plastyki w zawale serca wykonal w Instytucie Kardiologii w Warszawie, w zespole
prof. Witolda Ruzytto dr Marek Dabrowski wraz dr Marynikg Woroszylska i dr Janem
Jodkowskim w 1985 r. Kilka miesiecy pdzniej w zespole prof. Stanistawa Pasyka
w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu zabieg wykonali dr Andrzej Lekston
i dr Bogdan Borkowski. W 1987 r. rozpocz¢to w Zabrzu jeden z pierwszych w Europie
stacjonarny 24-godzinny dyzur dla pacjentéw z zawalem serca. W kolejnych latach
nastgpil dalszy rozwoj inwazyjnego leczenia chorych z ostrym zawalem serca w Polsce,
m.in. na Mazowszu, w Malopolsce (Malopolski Program Interwencyjnego Leczenia
Zawalu Serca - Jacek Dubiel, Dariusz Dudek, Krzysztof Zmudka), w Wielkopolsce
(Wielkopolski Program Leczenia Ostrych Zespotéw Wieicowych - Andrzej Cieélin-
ski, Stefan Grajek, Maciej Lesiak, Janusz Rzezniczak), na Podlasiu (System Ratownic-
twa Kardiologicznego - Waclaw Kochman, Stawomir Dobrzycki, Pawel Kralisz).
W 2004 roku na Mazowszu wdrozono bezposredni transport pacjentéw z zawalem
serca do osrodka kardiologii inwazyjnej po teletransmisji EKG (Witold Ruzylto, Ma-
ciej Karcz). W 2020 r. u 83% chorych z zawalem serca w wojewddztwie $laskim
wykonano w okresie wewnatrzszpitalnym rewaskularyzacje (pPCI 78% i CABG 5%),
po roku rewaskularyzacje wykonano u kolejnych 20% (lacznie PCI 14,3%, CABG
4,1%, dane z 2018 r.), a po trzech latach (dane z 2016 r.) u prawie 30% (PCI 24,6%
i CABG 5,6%) (ryc. 3). Te liczby dowodza, ze po ostrym zespole wieicowym chorzy
pozostaja w $cistej, specjalistycznej kontroli i s3 intensywnie leczeni.
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Podobne wyniki raportuja o$rodki z calej Polski. Opierajac si¢ na danych z rejestru
PL-ACS, uzyskano redukcje $miertelnosci wewnatrzszpitalnej w STEMI z nieco ponad
8% w 2005 r. do ok. 7% w ostatnich trzech latach i odpowiednio w NSTEMI z 7% do
3%, a $miertelno$¢ roczna ulegta obnizeniu odpowiednio z 21% do 17% (ryc. 4). Ten
korzystny efekt jest obserwowany, pomimo Zze zawal mieénia sercowego wystepuje
u coraz starszych chorych. Mediana wieku pacjentéw z NSTEMI w 2003 r. wynosita
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nieco ponizej 68 lat, ze STEMI - 63 i odpowiednio w 2020 r. 69 i 65 lat. Z racji wieku
chorzy mieli wigksza liczbe choréb wspdtistniejacych. STEMI w Polsce wystepuje
u 0s6b mlodszych niz w Szwecji (65 lat vs. 71 lat). Rokowania zaréwno wewnatrzszpi-
talne, jak i jednoroczne sg natomiast poréwnywalne. Standaryzowany wg wieku wspot-
czynnik zgondéw z powodu zawalu serca w Polsce w 1999 r. wynosit 108,8 i byl jednym
z najwyzszych w Europie, w 2011 r. ulegl obnizeniu do 38,2 lokujac Polske na podob-
nym poziomie, co Niemcy i Czechy (ryc. 5).

Od okoto 20 lat wysitki kardiologéw koncentrowaly si¢ na optymalnym leczeniu
chorego w okresie wewnatrzszpitalnym. Uzyskano w tym zakresie bardzo dobre wy-
niki. Niedostateczne zaangazowanie w profilaktyke pierwotng spowodowalo, ze liczba
chorych w Polsce z zawalem serca nie maleje, co wigcej, zawal zbyt czesto wystepuje
wsrod osoéb w wieku produkcyjnym. W tym aspekcie wyraznie odstajemy od krajow
starej Unii Europejskiej (ryc. 6).

W 2010 r. zapadalnos¢ na zawat serca w Polsce wynosita 288 mezczyzn na 100 tys.
mieszkancéw i 113 kobiet na 100 tys. mieszkancéw, a w tym samym okresie w Anglii
byto to odpowiednio 174/100 tys. mezczyzn i 74 kobiety/100 tys. Z rozpoznaniem
zawalu serca hospitalizowaliémy 254 mezczyzn i 152 kobiety, podczas gdy w Danii
bylo to 187 mezczyzn i 116 kobiet na 100 tys. mieszkanicéw. Nie ma watpliwosci, ze po
okresie duzego i realizowanego z dobrym efektem zaangazowania systemu w poprawe
leczenia w okresie wewnatrzszpitalnym, najwyzszy czas zajac¢ si¢ prewencja pierwotna
i prewencja wtorng, obszarami pozostajacymi daleko w tyle za poziomem leczenia
wewnatrzszpitalnego. Tylko zachowanie wlasciwej rownowagi miedzy prewencja pier-
wotng, leczeniem wewnatrzszpitalnym i prewencja wtérna zagwarantuje pelny sukces
w zapobieganiu i leczeniu zawalu serca.

Prewencja pierwotna

Duze rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, a réwnocze$nie ma-
ta ich wykrywalno$¢ i niski odsetek pacjentéw, u ktérych udaje sie je skutecznie mody-
fikowa¢, to zasadnicze przyczyny obecnej, ztej sytuacji epidemiologicznej w Polsce w za-
kresie chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Obszarami szczegdlnie narazonymi w tym
zakresie sg male miasta i wsie. Wiedza o rozpowszechnieniu czynnikéw ryzyka choréb
uktadu krazenia w Polsce pochodzi z badan WOBASZ I i WOBASZ II. Najbardziej
rozpowszechnionymi sa w Polsce hipercholesterolemia (ok. 60% populacji), mata aktyw-
nos¢ fizyczna (ponad 50% populacji), nadciénienie tetnicze (ok. 35% populacji), palenie
tytoniu (ok. 31%) oraz otylo$¢ (ok. 21%). Oryginalnym wynikiem badania WOBASZ jest
udokumentowanie wystepowania depresji. Wérod kobiet ten juz uznany czynnik ryzyka
wystepuje u ok. 35%, a wéréd mezczyzn u ok. 25%. Co wiecej, w ciagu ostatnich 10 lat
obserwuje si¢ niekorzystne zmiany wielu wymienionych czynnikéw ryzyka. To efekt
zaniedban w zakresie promocji zdrowia. Intensywne dziatania w tym obszarze w poczat-
kowym okresie realizacji Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu
Sercowo-Naczyniowego POLKARD w latach 2003-2006 skutkowaly wyrazna redukcja
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. Zakonczenie tego programu spowodowalo
ponownie ich pogorszenie. To tylko pokazuje, ze dla skutecznej promocji zdrowia ko-
nieczne sg dzialania systematyczne, a nie akcyjne. Nie ma watpliwosci, ze ryzyko
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sercowo-naczyniowe zalezy od liczby czynnikéw ryzyka. Ich modyfikacja skutkuje spad-
kiem czgsto$ci wystepowania ostrych incydentéw sercowo-naczyniowych. Wyniki badan
w USA dowodza, ze takie dzialania prowadzone w sposéb dlugofalowy i systematyczny
sg skuteczne. Intensywne dzialania profilaktyczne w USA spowodowaly w latach 2015-
2016 w stosunku do lat 1999-2000 redukcje liczby palaczy tytoniu, obnizeniu ulegt
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poziomu cholesterolu, zmniejszyla si¢ liczba oséb z podwyzszonym ci$nieniem tetni-
czym, wzrosta aktywno$¢ fizyczna. Nie zdotano uzyska¢ redukeji indeksu masy ciata
(BMI) oraz czestosci wystepowania cukrzycy.

Z badan W. Drygasa i T. Zdrojewskiego wynika, ze w Polsce w okresie 10 lat
dzielacych badanie WOBASZ I (2003-2005) i WOBASZ 1II (2013-2014) zwigkszyla
sie czgstos¢ wystepowania klasycznych czynnikéw ryzyka. Przede wszystkim stwier-
dzono wzrost czestosci wystepowania otyloséci zaréwno wérdd kobiet, jak i mezczyzn
oraz wzrost czestosci wystepowania nadci$nienia tetniczego i cukrzycy. Zwigkszyl sie
takze odsetek osob o malej aktywnodci fizycznej. Pozytywna obserwacja jest zmniej-
szenie czesto$ci palenia tytoniu u kobiet i u mezczyzn oraz nizszy poziom cholesterolu.
W badaniu WOBASZ I dwa i wiecej czynnikow ryzyka stwierdzono u 66,5% badanej
populacji, w badaniu WOBASZ II przeprowadzonym po 10 latach ten odsetek wynidst
67,3%. Mozna wiec uznad, ze analizowany okres nie zostal wykorzystany dla skutecznej
promogji zdrowia. To najpewniej jeden z waznych powodéw zahamowania od 2014 r.
przyrostu dlugosci zycia Polakéw, parametru stuzacego do oceny zdrowia populacji,
ktéry wcezedniej systematycznie przyrastal.

Eksperci ESC, opierajac si¢ na analizie standaryzowanego wspoélczynnika umieral-
noséci z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego, zaliczyli Polske, obok m.in.
Czech, Stowacji i Wegier do grupy krajow z tzw. wysokim ryzykiem. Do krajow
o niskim ryzyku sercowo-naczyniowym zaliczono m.in. Niemcy, Stowenie, Austrie,
Szwecje.

Czas wigc podja¢ intensywne dziatania majace na celu poprawe sytuacji zdrowotnej
Polakéw. Eksperci zwracajg uwage, ze za malo inwestujemy w zdrowie publiczne, w tym
w promowanie zdrowego stylu zycia. Przed wielu laty Unia Europejska podjeta ten
temat w opracowaniu ,Konkluzje Rady Unii Europejskiej na temat choréb sercowo-
-naczyniowych we Wspoélnocie Europejskiej”. W 2002 r. Parlament Europejski oraz
Rada Unii Europejskiej opublikowaly kolejny dokument ,,Program dziatann wspélnoto-
wych w dziedzinie zdrowia publicznego na lata 2003-2008”, w ktérym sformutowano
cel gléwny: ,,skoordynowane przeciwdziatanie zagrozeniom dla zdrowia, promocja
zdrowego stylu zycia oraz ustalenie wyznacznikéw zdrowia”. Aktualnie obowigzuje
Trzeci Program Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia na okres 2014-2020. Jako
priorytetowe uznano w nim dzialania w zakresie ogdlnej promocji zdrowia, profilaktyki
chorob i tworzenia $rodowisk sprzyjajacych prowadzeniu zdrowego stylu Zycia.

Wychodzac ze stusznego zalozenia, ze edukacje prozdrowotng nalezy zaczynaé
wczeénie, w programach nauczania dla szkél podstawowych i §rednich w Polsce zna-
lazly si¢ tematy poswiecone zdrowemu stylowi zycia, profilaktyki i zachowan pro-
zdrowotnych. Mamy wiec podstawy prawne do realizacji edukacji, ktorg trzeba teraz
konsekwentnie wdraza¢. W ramach profilaktyki choréb ukladu sercowo-naczyniowego
nalezy realizowa¢ strategie populacyjng, ktora polega na zwalczaniu czynnikéw ryzyka
wynikajacych ze stylu zycia poprzez oddziatywanie na §wiadomo$é¢ spoteczng i tworze-
nie warunkoéw sprzyjajacych aktywnodci fizycznej, niepaleniu papieroséw i zdrowemu
odzywianiu sie. Profesor T. Zdrojewski apeluje i przestrzega, Ze postepujacy szybko
proces starzenia si¢ Polakéw tacznie z brakiem zmian w stylu Zycia bedzie skutkowaé
podwdjnie szybkim wzrostem liczby 0séb chorych.

W opinii prof. Zdrojewskiego wskazniki zdrowotne Polakéw pokazuja, ze znajdu-
jemy sie w obliczu kryzysu, a jego zazegnanie bedzie mozliwe tylko wtedy, gdy zostana
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podjete zdecydowane dziatania wzmacniajace zdrowie publiczne. To pilne zadanie dla
politykéw. Trzeba pamietaé, ze 50-70% naszego stanu zdrowia zalezy od stylu zycia.
Dos$wiadczenie uczy, ze akcja promujaca prozdrowotne zachowania bedzie sku-
teczna tylko wtedy, gdy:
o trafi do duzej czesci spoleczenstwa, a najlepiej do catej spotecznosci (szczegolng
troska powinny by¢ objete spolecznosci matych miast i wsi),
o bedzie prowadzona przewlekle — dzialania akcyjne sg nieskuteczne,
o efekty dzialan prozdrowotnych powinny by¢ profesjonalnie monitorowane
i z gory nalezy zalozy¢, ze beda mierzalne najwczeéniej po kilku, a nawet kilku-
nastu latach,
o w akcje powinni si¢ zaangazowa¢ politycy przy wspoétudziale lekarzy.

Okres wewnatrzszpitalny zawatu serca

Wprowadzenie angioplastyki wieicowej wspomagane]j zalozeniem stentu radykalnie
poprawilo rokowanie w zawale migénia sercowego. W 1987 r. uruchomiono w Zabrzu
24-godzinny, stacjonarny dyzur inwazyjnego leczenia zawalu serca. Do$wiadczenia
zdobyte podczas realizacji tego programu przekazano dyrektorom kas chorych z terenu
calej Polski oraz liderom o$rodkéw kardiologicznych w czasie spotkania w Zabrzu
w 2001 r. Spotkanie z inicjatywy prof. Lecha Polonskiego zorganizowali: zespot III Ka-
tedry i Kliniki Kardiologii Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu, Dyrekcja Sla-
skiego Centrum Choréb Serca oraz Dyrektor Slaskiej Kasy Chorych. Po tym spotkaniu
szybko powstawatly w Polsce kolejne osrodki leczace zawal serca pierwotng angioplas-
tyka. Sprzyjalo temu przekonanie $rodowiska kardiologicznego o skutecznosci tej me-
tody, a takze dobra wycena tej procedury. Uzyskano tez wsparcie z ministerialnego
programu POLKARD. Zorganizowanie sprawnie dzialajacego systemu 24 godzinnych
dyzuréw ,zawalowych” na terenie calego kraju, opartego na okolo 150 osrodkach
kardiologii inwazyjnej spowodowalo, ze w Polsce wykorzystanie pierwotnej angioplas-
tyki do leczenia zawalu serca jest najwicksze w Europie (ryc. 7).

Efektywnos¢ pierwotnej angioplastyki zalezy wyraznie od czasu, jaki uplywa od
poczatku bolu zawalowego do udroznienia tetnicy dozawalowej. Im interwencja jest
wczesniejsza, tym obszar uratowanego miokardium jest wiekszy i lepsze rokowanie
chorego. W pi$miennictwie kardiologicznym funkcjonuje okreglenie: ,,czas to miesien”.
Gléwnym ,winowajcg” op6znienia sa sami chorzy, zwlaszcza osoby starsze. Wynika to
z jednej strony z czesto nietypowych objawéw zawalu w tej grupie, z drugiej z trudnosci
w komunikowaniu si¢ z Pomocg Dorazng. U 0s6b mlodszych czesto zdarza si¢ lekce-
wazenie objawow. Przez dlugi czas opodznienie wynikalo tez z faktu, ze pogotowie
przewozito chorych do najblizszego SOR-u, a nie do oddzialu z kardiologia inwazyjna.
Rzutowalo to na rokowanie krétko- i dtugoterminowe chorych. Ten organizacyjny
blad powodowal opdznienie udroznienia tetnicy o ok. 60 minut. Podejmowane sg
dziatania administracyjne, dotyczace bezposredniego transportu chorych z zawalem
do osrodkéw specjalistycznych, starajace si¢ rozwigzaé ten problem (ryc. 8).

Mediana opdznienia ze strony chorego wynosi na Slgsku ok. 140 minut i stanowi
najwigksza sktadowa czasu od poczatku bélu do udroznienia tetnicy (ryc. 9). Majac
$wiadomo$¢ znaczenia tego faktu, zespd! kliniki z inicjatywy prof. Mariusza Gasiora
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Poziom pierwotnej angioplastyki na milion mieszkaricow w Europie
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organizowal ogoélnopolska kampanie ,,Zawal serca — czas to zycia”. Honorowy patronat

nad akcjg objeta zona Prezydenta RP Pani Agata Kornhauser-Duda.

Powyzsze dzialania spowodowaly skrdcenie czasu do interwencji do (mediana) 260
minut. To ciaggle znaczaco diuzej niz w Szwecji (166 min) czy Holandii (148 min) Przed
nami wigc ciagle wiele pracy. O sprawnosci oddzialéw prowadzacych leczenie zawatu
moze $wiadczy¢ krétki czas, jaki uptywa od chwili zgloszenia si¢ chorego na oddziat do

wykonania angioplastyki. To od wielu lat ok. 40 minut.



www.czasopisma.pan.pl I IJ www.journals.pan.pl
~

Zawat miesnia sercowego w Polsce - gdzie bylisSmy, gdzie jestesmy... 99

OpdzZnienia przedszpitalne u chorych z zawatem serca
PL-ACS

Pocayiok ol PR Rasposmanis Lmcrerie reper e

® 10 min

| Opatienis retony |
™

i | Optsirsetian fysLamowe
—_—

i b bewperva iy g

Usfrgdrsisnia DRty COSveboves| BirhaA bl Pt

] el e Py
\Wenpaiioe opadnienes w vssky do PG {pensry kontskt medycem) Haryealiny

Opdinienia na $lasku {mediana) $cieika chorego bez transferu posredniego

| 142 minuty | 48 minut 40 minue |
Pacjent Pogotowie Szpital - PCI
o |
TARETE Kampania spolecina Zawal sera - cexs toipde™ @
Rycina 9.

W celu prowadzenia optymalnej polityki zdrowotnej niezbedne jest systematyczne
monitorowanie epidemiologii i terapii zawalu serca. Majac duza wiedze o funkcjono-
waniu systemu, mozna zredukowa¢ niektore grupy kosztow i przeznaczy¢ zaoszcze-
dzone $rodki na dalszy rozwdj i innowacje w zakresie opieki kardiologicznej. Majac
powyzsze na wzgledzie, w 2003 r. z inicjatywy prof. Lecha Polonskiego zesp6t IIT Ka-
tedry i Oddziatu Klinicznego Kardiologii SUM przy duzej pomocy prof. Grzegorza
Opolskiego i prof. Tomasza Zdrojewskiego podjal si¢ prowadzenia Ogdlnopolskiego
Rejestru Ostrych Zespoléow Wienicowych (PL-ACS). Z tego opracowania pochodzi
wigkszo$¢ informacji o stosowanych w Polsce metodach leczenia ostrych zespotow
wiencowych, przebiegu wewnatrzszpitalnym oraz rokowaniu chorych. Baza ponad
700 tys. chorych jest jedng z najwickszych na $wiecie. Rejestr jest aktualnie fi-
nansowany przez Ministerstwo Zdrowia, a w poczatkowym okresie byl finansowany
z ministerialnego programu POLKARD. Ponizej przedstawiono informacje o wyko-
rzystaniu danych z rejestru oraz AMI-PL stworzonego z inicjatywy prof. Tomasza
Zdrojewskiego i prof. Bogdana Wojtyniaka

Okres poszpitalny

Opublikowana w 2015 r. praca Gierlotki i wsp. wskazuje, ze w zakresie prewencji
wtdrnej wyniki nie s dobre. W pierwszym roku po zawale bylo 84 718 rehospitalizacji,
w tym 61,9% z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego. W 27% powodem
ponownego leczenia szpitalnego byla stabilna choroba wienicowa, w 7,9% niewydolnoé¢
serca, w 7% ponowny zawal serca i w 6,8% niestabilna choroba wienicowa. Lacznie
(zgony wewnatrzszpitalne i zgony do roku po wypisie) zmarto 19,4% pacjentéw -
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Zawat serca w Polsce w ostatniej dekadzie - rejestry PL-ACS i AMI-PL M Gasior, M Gierlotka, L Polonski, T Zdrojewski, B Wojtyniak i wsp.
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10,5% w okresie wewnatrzszpitalnym i 8,9% po wypisie. Lepiej rokowali pacjenci
leczeni pierwotng angioplastyke. Jedng z przyczyn stosunkowo duzej liczby rehospita-
lizacji i liczby zgonéw w okresie poszpitalnym moze by¢ maly odsetek chorych - tylko
22% - objetych rehabilitacja po zawale. Rehabilitacja poszpitalna wydaje sie szczegdlnie
potrzebna w dobie powszechnego wykorzystywania w leczeniu zawalu pierwotnej
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angioplastyki. Ten sposob leczenia skraca czas pobytu chorych w szpitalu do ok. 5 dni.
Tak krétki okres hospitalizacji nie pozwala na uswiadomienie choremu potrzeby mo-
dyfikacji czynnikéw ryzyka, pouczeniu go o dopuszczalnej aktywnosci fizycznej czy
sposobie odzywiana, nie méwiac juz o czesto potrzebnym wsparciu psychologicznym.
Dlatego okres pobytu w oddziale rehabilitacyjnym obok usprawniania fizycznego po-
winien by¢ wykorzystywany do realizacji powyzszych zadan. Ramy organizacyjne op-
tymalnego postepowania po zawale serca nakre§lono w programie KOS-zawal, Koor-
dynowanej Opieki Poszpitalnej, ktéry rozpoczal sie w pazdzierniku 2017 r. Wstepne
dane méwig o duzej skutecznosci tego projektu — $miertelno$¢ zostata zredukowana
0 31%, a wszystkie zdarzenia sercowo-naczyniowe o 25%. Pomimo coraz lepiej udo-
kumentowanej wartoéci programu KOS-zawal, stosunkowo niewielka liczba szpitali
przystapifa do niego, co przeklada si¢ na mala liczbe chorych objetych ta opieka. Dzigki
mocnym danym o korzysciach, jakie przynosi realizacja programu KOS-zawal, wiado-
mo, ze sprawg o kluczowym znaczeniu jest wprowadzenie mechanizméw, ktére do-
prowadza do powszechnego korzystania z tego programu.

Podsumowanie

o Wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia w Polsce jest ograniczenie liczby
zawalow serca, zwlaszcza w populacji oséb w wieku produkcyjnym. W tym celu
nalezy podja¢ intensywne dzialania promujace prozdrowotne zachowania.

o W zakresie prewencji wtérnej upowszechni¢ korzystanie z programu KOS-zawal,
wprowadzajac organizacyjne (finansowe?) mechanizmy zachecajace do jego wy-
korzystywania.

o Poprawa w zakresie prewencji pierwotnej i wtdrnej stanowi duzy potencjal do
redukeji kosztéw posrednich i liczby powrotéw do pracy, co w sytuacji niedo-
boréw kadrowych na rynku pracy wydaje si¢ waznym czynnikiem.

» Dobrze funkcjonujacy system opieki wewnatrzszpitalnej nalezy doskonali¢,
przede wszystkim dgzac do skrocenia czasu od poczatku bolu do interwencji,
zapewniajac dostep do nowych technologii i lekéw. Tylko w ten sposob utrzy-
mamy wysoka pozycje w Europie.
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Antynomie w zapobieganiu i leczeniu
choréb sercowo-naczyniowych

W ostatnich siedmiu latach, wbrew wczesniejszym korzystnym prognozom, obserwu-
jemy zatrzymanie wzrostu dlugosci zycia w Polsce. Poprzedni brak wzrostu tego naj-
wazniejszego wskaznika sytuacji zdrowotnej Polakéw mial miejsce w latach 80. ubieg-
tego wieku. Ta pesymistyczna wiadomo$¢ sklania do analiz przyczyn tego zjawiska.
Zatrzymanie si¢ wzrostu diugosci zycia Polakéw obserwujemy juz od 2014 r. Prze-
widywana dtugo$¢ zycia wynosita wtedy 73,8 lat dla mezczyzn i 81,6 lat dla kobiet. O ile
w latach 90. dlugo$¢ zycia przyrastala szybko i nadrabialiémy bardzo duze zalegto$ci do
15 krajow ,starej” Unii Europejskiej, to juz na poczatku pierwszej dekady XXI w.
tempo przyrostu byto niewielkie, a od 2014 r. obserwujemy stagnacje, w przypadku
kobiet nawet redukcje. Dzieje sie tak pomimo duzej rezerwy, ktérg mamy do nadro-
bienia w poréwnaniu do innych krajéw, np. w Polsce mezczyzni zyja az 7 lat krdcej niz
w Szwecji. Szczegdlnie niepokoja analizy wskazujace na podobne zjawiska w odniesie-
niu do umieralnosci oséb w wieku produkecyjnym, czyli w zakresie wieku 25-64 lat.
Europejski Urzad Statystyczny (Eurostat) i OECD w opublikowanym w listopadzie
2019 r. dokumencie (OECD, Eurostat 2019) podsumowaly bardzo wazne dane co do
przyczyn i liczby zgondéw, ktérych dzigki nowoczesnej prewencji lub skutecznemu
leczeniu mozna bylo unikng¢. Analizy przeprowadzono dla populacji generalnej w wie-
ku do 75 lat. W Polsce wzgledne roczne tempo spadku liczby zgonéw mozliwych do
unikniecia z powodu cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, choroby niedokrwiennej serca
i choréb naczyn mézgowych w latach 2008-2014 wynosito u mezczyzn 3,9%, a u kobiet
2,3%. Niestety, od 2015 r. ten korzystny proces u mezczyzn zatrzymal sie, a u kobiet
wyniki okazaly sie alarmujace — wspdlczynniki zaczely zwigkszaé sie o 1,0% rocznie.
Analizy Eurostatu i OECD wskazaly, ze w odniesieniu do zgonéw z przyczyn
mozliwych do uniknig¢cia w Polsce az 2/3 potencjalu na poprawe sytuacji miesci si¢
w dziataniach zdrowia publicznego, czyli naszym stylu zycia redukujacym wystepowa-
nie gtéwnych czynnikoéw ryzyka zawaléw serca, udaréw mozgu i nowotworéw, a tylko
w 1/3 w medycynie naprawczej. Przedstawione wyzej informacje stymuluja do inten-
sywnej reakcji na zatrzymanie wzrostu dlugosci zycia oraz tempa redukcji zgondw
mozliwych do unikniecia w Polsce. Istnieje pilna potrzeba podjecia efektywnych dzia-
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tan dotyczacych gléwnych determinant zachorowan na choroby niezakazne, przede
wszystkim serca i naczyn, a takze nowotwordw. Giéwnym celem polityki zdrowotnej
powinna sta¢ si¢ redukeja czestosci wystepowania i poprawa wykrywania oraz kontroli
czynnikow ryzyka, a przez to wyrazne zmniejszenie liczby nowych zachorowan na
choroby ukfadu krazenia i nowotwory. Nalezy to osiagnaé poprzez wzrost aktywnosci
tizycznej i zmiany niewlasciwych zachowan zdrowotnych w zakresie odzywiania, pa-
lenia i nadmiernego spozycia alkoholu.

Niniejszy rozdzial poswigcony jest prewencji i terapii choréb ukladu krazenia,
gdyz to one od kilku dekad niezmiennie pozostaja najczestsza przyczyng zgondw
w Polsce. Obserwowane od 7 lat, bardzo niekorzystne trendy w zakresie niedostatecz-
nej kontroli czynnikéw ryzyka oraz braku redukgji liczby zachorowan i zgondéw, ktére
sa mozliwe do unikniecia, potrzebe dyskusji w tej dziedzinie wzmacniaja.

Nalezy przy tym mocno podkresli¢, ze w zwigzku ze starzeniem si¢ spoleczenstw
liczba pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi istotnie si¢ zwigkszy. Zawal
serca i udar mozgu pozostang najczestsza przyczyng zgonéw w ciggu najblizszych
15-20 lat. Nawet jesli pokonamy obecny kryzys i odwrdcimy negatywne trendy, bez-
wzgledna liczba chorych (tj. bez standaryzacji na wiek) z niewydolnoécia serca, migo-
taniem przedsionkéw i nabytymi wadami zastawkowymi: stenozg aortalng, niedomy-
kalnoscig mitralng i niedomykalnoécig tréjdzielng bedzie systematycznie rosta.

Prewencja choréb sercowo-naczyniowych — znaczenie
aktywnosci ruchowej i kontroli innych czynnikéw ryzyka

W 1974 r., czyli 47 lat temu, Marc Lalond - kanadyjski minister zdrowia wraz z eks-
pertami opierajac sie na twardych dowodach, wskazal, ze 50-60% naszego stanu zdrowia
zalezy od stylu zycia, a tylko 10-15% od medycyny naprawczej. Pozostale glowne de-
terminanty ,,p6l zdrowia” Lalonda to czynniki $rodowiskowe i genetyczne. Fakt ten,
ktéry Swiatowa Organizacja Zdrowia nazywa paradygmatem Lalonda, jest powszechnie
znany w Polsce nie tylko wérdéd profesjonalistéw medycznych, ale takze przez politykéw,
spoleczenistwo i media. Niestety, jak dotad w Zaden sposéb nie wplynelo to na bardzo
duza nieréwnowage, jaka procz krotkich epizodéw z wdrazaniem dobrych projektow
profilaktycznych obserwujemy w naszym kraju miedzy niedoceniang prewencja a medy-
cyng naprawcza od poczatku transformacji ustrojowej, tj. od lat 90. ubiegtego wieku.

Ciekawa, moze nie tyle antynomie, co dysharmonie¢ stanowi fakt, ze w ostatnich 30
latach w naszym kraju przeznaczano oddzielnie §rodki na prewencje choréb ukiadu
krazenia i nowotworéw. Tymczasem podstawa wspolczesnej wiedzy jest to, ze brak
aktywnosci fizycznej, zta dieta, papierosy i alkohol stanowig kluczowe czynniki prowa-
dzace zaréwno do choréb serca, jak i nowotwordw. Strategia panstwa w tym zakresie
powinna by¢ zatem zdecydowanie zintegrowana. A w dalszym ciagu tak nie jest -
autonomiczne dziatania profilaktyczne zawarto w nowej Narodowej Strategii Onkolo-
gicznej, za$ odpowiednik kardiologiczny po okresie minimalnego finansowania w ostat-
niej dekadzie od roku zostal praktycznie wstrzymany.

Jak w kontekscie niedostatecznej prewencji choréb niezakaznych w Polsce mozna
oceni¢ gléwne czynniki ryzyka, odnoszac si¢ przede wszystkim do choréb serca i na-
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czyn? Nikt nie kwestionuje, ze aktywnos$¢ ruchowa jest niezbednym elementem pre-
wencji sercowo-naczyniowej. Badania naukowe jednoznacznie wskazuja, ze regularny
wysitek fizyczny stanowi najskuteczniejsza i najtanisza metode¢ w zapobieganiu choréb
niezakaznych.

Niestety, poziom aktywnosci fizycznej Polakéw spadt wg niektérych badan az
0 20-30% w ostatnich latach. Sa to dane pochodzace jeszcze sprzed twardego lockdow-
nu. Raport Eurostatu z marca 2018 r. podawal, ze podejmowanie przynajmniej raz
w tygodniu aktywnodci fizycznej deklarowalo 28% Polakéw (nieco wigcej niz w Por-
tugalii, Grecji Rumunii i Bulgarii), ale byto to daleko za europejska srednig wynoszaca
40%. Podejmowanie przez co najmniej 5 dni w tygodniu aktywnosci fizycznej podaje
tylko 5% polskich obywateli, co daje wynik o 2 pkt procentowe nizszy od $redniej
ogolu panstw Unii Europejskiej. We wezesniejszym badaniu z 2015 roku Polska wérod
krajow, ktdre ocenily na zlecenie Komisji Europejskiej i Biura Regionalnego WHO dla
Europy aktywno$¢ fizyczng, znalazla si¢ pod tym wzgledem na 24 miejscu. W grupie
wieku 15 i wiecej lat tylko 18% mieszkanicow wypelniato zalecenia WHO i Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego. Powyzsze fakty pokazujg skale zadan w zdrowiu
publicznym wobec bardzo niskiej aktywnosci fizycznej Polek i Polakow.

Tak samo jak u doroslych bardzo Zle jest z aktywnoscia fizyczng u mlodych Po-
lakéw. Aktywnos¢ fizyczng dzieci i mlodziezy w naszym kraju oceniono w badaniu
HBSC (the Health Behaviour in School-aged Children) realizowanym w 49 krajach na
$wiecie u os6b w wieku 9-17 lat w reprezentacyjnej dla danego kraju probie szkot.
Badania w latach 2017-2018 pokazaly, ze rekomendacje co do zalecanej aktywno$ci
fizycznej spetnia niecale 16% polskich nastolatkdéw, a odsetek ten systematycznie si¢
obniza. Obecnie polska miodziez w wieku 11-15 lat spedza $rednio ponad 2,5 godziny
dziennie korzystajac w réznych celach (filmy, nauka) z komputera i urzadzen mobil-
nych, oraz dodatkowo 1,5 godziny na gry komputerowe lub gry na konsoli. Tak duze
zaniedbania w tym zakresie trudno usprawiedliwi¢. Aktywno$¢ fizyczna polskich dzieci
i mlodziezy jest po prostu grozna dla ich zdrowia w przyszlosci.

Dlaczego ruch, ktéry jest najtanszym i najskuteczniejszym lekiem zmniejszajacym
ryzyko-sercowo naczyniowe, jest tak rzadko zalecany przez lekarzy? Z jednej strony
niemal w kazdej karcie wypisowej na pierwszym miejscu w zaleceniach zaznaczone jest
zachecenie do aktywnosci fizycznej. Ale tak jak przy lekach podane jest dawkowanie, to
w odniesieniu do wysitku fizycznego pada najczesciej zdawkowe stwierdzenie: ,,wska-
zana aktywno$¢ fizyczna” lub bardziej szczegotowo, ale tajemniczo ,wskazany umiar-
kowany wysilek fizyczny przez wigkszo$¢ dni w tygodniu”.

Pacjent tak naprawde nie jest wlasciwie edukowany o znaczeniu aktywnosci fi-
zycznej w zapobieganiu i leczeniu chordéb sercowo-naczyniowych. Uzyskanie dobrej
wiedzy mogtoby stanowi¢ podstawe motywacji pacjenta w przestrzeganiu przez niego
zalecen dotyczacych aktywnosci fizycznej. Za rzadko aktywno$é¢ fizyczna zalecana jest
w opiece ambulatoryjnej. Najwyzszy zatem czas na zmiang paradygmatu dotyczacego
aktywnosci fizycznej w praktyce klinicznej. To najcenniejszy lek, ktéry powinien by¢
na recepte, tak jak traktuja go lekarze w Skandynawii. Ruch na recepte pozwala na
personalizacje aktywnosci ruchowej — dostosowanie iloéci i intensywnosci wysitku do
mozliwoéci i potrzeb pacjenta. Wyobrazmy sobie, jak to powinno dziala¢ u 0séb z oty-
foscia. Najpierw obiektywna ocena aktywnosci fizycznej (aktualnie wiele dostepnych



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

106 GRZEGORZ OPOLSKI, TOMASZ ZDROJEWSKI

aplikacji mobilnych z uzyciem opasek), a nastepnie okreslenie optymalnej aktywnosci
przy uwzglednieniu potencjalnych przeciwwskazan.

Aktywno$¢ fizyczna i zdrowa dieta stanowig podstawe prawidlowego funkcjono-
wania organizmu. Niestety, réwniez dane o odzywianiu Polakéw sg niedobre. Z doku-
mentéw Organizacji Narodéw Zjednoczonych do spraw Wyzywienia i Rolnictwa
(FAO) wynika, ze o ile w latach 90. zdecydowanie zwiekszyliémy spozycie tluszczéw
nienasyconych oraz poprawiliémy pozadany stosunek spozycia tluszczéw nienasyco-
nych do nasyconych, to w ostatnich 20 latach nie obserwujemy juz zadnych istotnych
zmian w tym zakresie.

Trzeba jednak przyznaé, ze w sprawach dotyczacych diety praktyka czesto odbiega
daleko od teorii, a ta ostatnia nierzadko jest pelna sprzecznosci. Dotycza one zawar-
tosci i proporcji weglowodanow, biatka i tluszczédw, a nawet owocow i warzyw. Z kolei
tym, co najbardziej utrudnia zmiane diety, jest fakt, ze najczesciej to, co jest przyjemne
dla smaku, nie jest dobre dla naszego zdrowia. Poczynajac od ultraprzetworzonej
zywnoéci, rafinowanych cukréw, stodzikéw po alkohol.

Od 2003 r. notujemy tez dramatyczny, jeden z najwyzszych na $wiecie wzrostow
spozycia alkoholu z 6,5 do ponad 11 litréw czystego spirytusu na glowe mieszkanca.
Fakty te wskazuja, Zze w sprawach dotyczacych produkeji, handlu i spozycia napojéow
alkoholowych w ostatnich dwoch dekadach duzo wigkszy wplyw mieli ministrowie
finans6éw i rolnictwa niz minister zdrowia.

Najpewniej wlaénie brak aktywnoéci fizycznej, niezdrowa dieta, palenie papiero-
séw oraz nadmierne spozycie alkoholu w najwigkszym stopniu skladajg sie na zly stan
zdrowia Polakéw, duzo wigcej zachorowan na choroby niezakazne niz np. w Danii lub
Szwecji oraz zatrzymanie si¢ wzrostu dlugosci zycia. Wyzej wymienione czynniki
ryzyka wywoluja bowiem takie choroby jak nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, miazdzyca,
zawaly serca, udary mézgu, nowotwory, depresje i wiele innych.

Aktualnie gléwnym celem w zakresie zdrowia Polakéw powinna by¢ co najmniej
25-30% redukcja liczby zachorowan na choroby niezakazne, by tym samym znaczaco
ograniczy¢ liczbe 0séb chorych na choroby serca i nowotwory. Jedyng mozliwg i efek-
tywna opcja moze by¢ tylko inwestycja w nowoczesng prewencje, tak by poprawit si¢
styl zycia naszych rodakéw. POki co, niestety, tak waznych krokéw nie ma. By¢ moze
trzeba w wiekszym stopniu promowa¢ wérdd politykéw wypracowane dla Polski prog-
nozy wskazujgce, ze wobec szybkiego starzenia sie spoteczenistwa i braku poprawy stylu
zycia podwdjnie szybko bedzie rosna¢ liczba oséb chorych, ktoére z kolei beda chcialy
leczy¢ si¢ nowoczesnie. Z jednej strony znaczny przyrost liczby ludzi starszych, a z dru-
giej brak redukcji zachorowalnoéci moze juz w ciagu najblizszych 5-10 lat doprowadzi¢
do kryzysu w wydatkach publicznych na zdrowie w naszym kraju.

Kardiologia naprawcza a prewencja wtdrna

Wiara w kardiologie naprawcza ma swoje uzasadnienie, ktérego najlepszym przykla-
dem jest udroznienie zamknietej tetnicy wieicowej w $wiezym zawale serca. Cudowne
uzdrowienie, ktérego poczucie ma wiekszoé¢ pacjentéw, wyjezdzajac z sali hemody-
namicznej. Utwierdza to w nich czesto kardiolog, ktory dzieli sie z pacjentem zado-
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woleniem z wykonanego przez siebie zabiegu. W efekcie u niektérych chorych po-
wstaje przeswiadczenie, ze oto wladnie zostal cudownie uzdrowiony dzigki postepowi
w kardiologii. Dotyczy to szczegolnie pacjentdéw, u ktérych zawal byt pierwszym ob-
jawem choroby wienicowej. Jest to prawda, gdyz szybkie udroznienie tetnicy wienicowej
czesto ratuje choremu zycie i zapobiega niewydolnosci serca. Jednocze$nie jest to do$¢
niebezpieczne zjawisko dla koniecznej do wdrozenia po takim zabiegu prewencji wtér-
nej. Przed kilku laty w szwedzkim badaniu ankietowym zapytano pacjentéw, ktérzy
byli leczeni inwazyjnie z powodu $wiezego zawalu serca, czy nadal sg chorzy, czy juz
zdrowi. Prawie co drugi odpowiedzial, ze w tej chwili jest juz zdrowy, traktujac zawat
serca jako incydent, ktéry ma za sobg. Tymczasem dobrze wiemy, Ze najlepszy mo-
ment, ktéry niestety nie jest wtasciwie wykorzystywany do poprawy zdrowia pacjenta
dzieki kompleksowej prewencji wtornej, to wlasnie czas hospitalizacji i rehabilitacji
kardiologicznej, czyli najwczedniejszy okres po $wiezym zawale serca. W tym czasie
pacjent jest bardziej podatny na modyfikacje swojego stylu zycia, poprawe kontroli
czynnikéw ryzyka i przestrzeganie naszych zalecen. Do tych najwazniejszych nalezy
regularna aktywno$¢ fizyczna, rzucenie palenia papieroséw, redukcja stezenia LDL-
-cholesterolu dzieki diecie i przyjmowaniu statyny oraz lekéw przeciwplytkowych.

Prawda, ze lepiej jest zapobiega¢ niz leczy¢, byla gloszona juz XVI w. Dlatego
nawet najbardziej skuteczne leczenie naprawcze, ktore nie jest potaczone z prewencja
wtérng, nalezy uzna¢ za btad w sztuce. W ostatnich latach, przed pandemiag COVID-
-19, w wielu krajach (w tym w Polsce) przeprowadzono analizy za pomocg nowoczes-
nego modelu IMPACT, w ramach ktérego oceniano, jakie czynniki wplynety na
zmniejszenie umieralnosci z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego w latach
90. XX w. oraz na przetomie XX i XXI w. Wszystkie te badania wykazaly, ze gtéwnym
czynnikiem bylo ograniczenie palenia papieroséw i zmiany w zywieniu z redukcja
poziomu cholesterolu-LDL, natomiast w terapii leczenie niewydolnosci serca i wpro-
wadzenie statyn.

Leczenie szpitalne vs. leczenie ambulatoryjne

Dzi¢ki postepowi w diagnostyce i leczeniu choréb sercowo-naczyniowych coraz wiecej
$wiadczen medycznych mozna wykonywaé ambulatoryjnie lub w drodze pobytéw
dziennych, co znacznie skraca czas i koszty hospitalizacji. Niestety, w kardiologii,
podobnie jak i w innych dziedzinach klinicznych, utrzymuje sie archaiczny system
hospitalizacji chorych w celu przeprowadzenia zabiegéw i badan, ktére wspoélczesnie
z powodzeniem moga by¢ wykonywane w trybie ambulatoryjnym lub jednodniowym.
Taka przestarzata struktura udzielania $wiadczen w szpitalach zwigksza koszty, a w efek-
cie zmniejsza dostepno$¢ do nowoczesnych terapii.

Pandemia COVID-19 pokazala dobitnie, jak potrzebna jest zmiana modelu udzie-
lania $wiadczen z trybu szpitalnego na ambulatoryjno-domowo-szpitalny. Do$wiad-
czenia z pandemii powinny sta¢ si¢ bodZzcem do wprowadzenia zmian w takim wtasnie
kierunku. W odniesieniu do kardiologii wiekszo$¢ badan diagnostycznych takich jak
echokardiografia przezprzetykowa, tomografia komputerowa serca i rezonans magne-
tyczny serca mozna bezpiecznie wykonywaé¢ w warunkach ambulatoryjnych. Dlatego
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nalezy jak najszybciej stworzy¢ warunki i zachety ekonomiczne dla wykonywania ich
bez hospitalizacji. Jednoczesnie niektére z diagnostycznych badan inwazyjnych mozna
u czesci chorych zastgpi¢ badaniami nieinwazyjnymi: np. inwazyjng koronarografie —
nieinwazyjng koronarografig tetnic wienicowych, a echokardiografie przezprzetykows —
tomografig serca. Podobnie jest z zabiegami takimi jak: zabieg angioplastyki wieico-
wej, ablacji w zaburzeniach rytmu serca oraz wszczepienia i wymiany stymulatora lub
kardiowertera-defibrylatora, ktére u stabilnych pacjentéw moga by¢ obecnie wykony-
wane w trybie jednodniowych hospitalizacji lub nawet ambulatoryjnie. Zdalna kontrola
wszczepialnych stymulatoréw i defibrylatoréw powinna stac sie standardem i zastapié
kontrole stacjonarne w oé$rodkach kardiologicznych.

Zarzadzanie ryzykiem sercowo-naczyniowym
- czy to jest mozliwe?

Czy mozliwe jest zarzadzanie swoim ryzykiem sercowo-naczyniowym? Termin zarzg-
dzania stal si¢ bardzo modny w odniesieniu do praktycznie kazdej dziedziny naszego
zycia. Kazdy z nas zmuszony jest zarzadza¢ swoimi finansami. A jak to wyglada w od-
niesieniu do naszego ryzyka sercowo-naczyniowego, zwlaszcza wtedy, kiedy nie doszlo
do wystapienia choroby serca? Dla przypomnienia, proces zarzadzania ryzykiem skltada
sie z czterech podstawowych krokéw: identyfikacja ryzyka, ocena ryzyka, dzialania
ograniczajgce ryzyko oraz monitorowanie ryzyka.

W kardiologii klasyczne, od dawna zdefiniowane czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego mozna podzieli¢ na te, ktére sa modyfikowalne, jak palenie tytoniu,
nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, cukrzyca i otylo$¢, i te, ktére sa poza
mozliwo$ciami ingerencji, jak wiek, pte¢ czy czynniki genetyczne. W ostatnich latach
coraz wigksze znaczenie zaczyna przywigzywacl sie do tzw. nieklasycznych czynnikéw
ryzyka, takich jak zanieczyszczenie powietrza, status socjalno-ekonomiczny, zaburze-
nia erekeji, przewlekte choroby zapalne czy bezdech senny. Ocen¢ ryzyka mozna wy-
kona¢ na podstawie czynnikéw ryzyka klasycznych, nieklasycznych, genetycznych,
biomarkeréw, badan obrazowych, ale tak jak w kazdej dziedzinie medycyny pozadane
bytoby, zeby bylo to badanie proste, mozliwe do powszechnego zastosowania, wiary-
godne i tanie, czyli efektywne kosztowo.

W ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego nie mozna si¢ postugiwaé jednym czyn-
nikiem ryzyka, dazy si¢ do globalnej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego. Istnieje
prosta skala, ktéra od ponad 15 lat stara si¢ wdrozy¢ Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne - jest to karta ryzyka SCORE. Jest to ocena ryzyka zgonu sercowo-
-naczyniowego u 0séb bez choroby sercowo-naczyniowej. Oparta jest na prostych
elementach: plci, wieku, paleniu papieroséw, skurczowym ci$nieniu tetniczym i steze-
niu cholesterolu. Ta karta pozwala oceni¢ ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego w ciagu
10 lat. Z kolei faczne ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych, a wiec wystapienie poza
zgonem, zawalu serca lub udaru mézgu jest 3-krotnie wigksze. Ryzyko zgonu w skali
SCORE jest bardzo wysokie, jesli przekracza 10%. Przy niskim ryzyku niezbedna jest
modyfikacja czynnikdw ryzyka i ocena za nastepne 5 lat, w razie wysokiego ryzyka -
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intensyfikacja dzialan diagnostycznych, wykonanie lipidogramu, ocena zaburzen we-
glowodanowych i dzialania terapeutyczne.

Jak w praktyce zarzadza¢ swoim ryzykiem
sercowo-naczyniowym?

Nalezy monitorowaé bilans energetyczny, dokonywa¢ codziennego rachunku aktyw-
noéci ruchowej, spozytej ilosci kalorii, zna¢ swoje ci$nienie tetnicze, lipidogram, gli-
kemig, obwod w pasie, znaé swoje ryzyko w skali SCORE i mie¢ na tej podstawie ,,plan
wsparcia serca”, korzystajac z narzedzi, ktére sg dostepne.

Obecnie prawie kazdy Polak ma smartfon, ktéry pozwala na ocen¢ parametréw
medycznych, w tym kardiologicznych. Dzieki aplikacjom medycznym mozemy sig¢
wynikami naszych badan dzieli¢ ze swoim lekarzem, rodzing, innymi pacjentami i me-
diami. Jednocze$nie mozna korzysta¢ z réznego rodzaju systemow eksperckich, istniejg
juz obecnie wiarygodne aplikacje do wykrywania zaburzen rytmu serca, migotania
przedsionkéw. Dostepne sa wiec proste i tatwe techniki, ktére pozwalaja na ocene
ryzyka sercowo-naczyniowego, a jednocze$nie umozliwiaja skuteczna wlasng indywi-
dualng prewencje choréb sercowo-naczyniowych. Coraz wiecej badan naukowych mo-
wi, ze takie postepowanie jest skuteczne.

Prewencja populacyjna

Droga do prewencji w zdrowiu publicznym, a wigc dziataniach populacyjnych, prowa-
dzi przez media, miejsce pracy, szkole, uczelnie, rodzine i bliskich oraz miejsce, w kto-
rym zyjemy. Dopiero wtedy mozemy méwi¢ o pelnym oddzialtywaniu. We wlasnych
wspomnieniach z nostalgia wracamy do niezwykle udanego i docenionego przez eks-
pertow na $wiecie ogdlnopolskiego projektu naukowego i edukacyjnego - Polskiego
Projektu 400 Miast skierowanego do malych gmin, oraz projektu edukacji prozdro-
wotnej spoleczenstwa Polkard-Media realizowanych w ramach Narodowego Programu
POLKARD (Program Prewencji i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego)
w latach 2003-2008. P6zniej juz nie udalo si¢ uzyska¢ finansowania dla realizacji
modelowego, kompleksowego programu interwencyjnego prewencji choroéb
naczyniowo-sercowych rozwijajacych sie na podtozu miazdzycy tetnic w gminach $red-
niej wielkosci. Zalezalo nam, by byly to zaréwno dzialania populacyjne, jak i te skie-
rowane do ludzi z grupy wysokiego ryzyka. Niestety, program ten nie zostal wdrozony,
a Pultusk nie stal si¢ polska Ferrara.
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Monitorowanie stanu zdrowia ludnos$ci wymaga
szybko gromadzonych i dobrej jakosci danych

Nieodlacznym partnerem i warunkiem efektywnej prewencji jest dobre monitorowanie
stanu zdrowia ludnosci. W dobie medycyny opartej na faktach (evidence based medi-
cine — EBM) polityka zdrowotna w nowoczesnym panstwie powinna by¢ prowadzona
w spos6b racjonalny, a wiec wynikajacy z doktadnej oceny sytuacji epidemiologicznej,
ktéra niekiedy szybko si¢ zmienia.

Tymczasem na marginesie opisanego na poczatku rozdziatu bardzo niekorzystne-
go trendu zatrzymania si¢ wydtuzania zycia w Polsce warto doda¢, ze bardzo trudno
jest przeprowadzi¢ precyzyjne analizy z powodu ztej jakoséci kodowania przyczyn zgo-
néw w naszym kraju. Z tego wzgledu Swiatowa Organizacja Zdrowia wylaczyta Polske
z miedzynarodowych poréwnan szczegélowych przyczyn zgondw, oceniajac dla na-
szego kraju jedynie choroby serca i naczyn zgrupowane razem. Juz 9 lat temu w spe-
cjalnych publikacjach wskazywaliémy, ze jako$¢ systemu kodowania zgondw, ktory
prowadzi GUS, jest z powodu niedofinansowania niedostateczna. W ostatnich latach
Ministerstwo Zdrowia prébuje to naprawié, ale do dzisiaj nie ma tego efektéw.

Wskazniki zdrowotne Polakéw zaréwno odnoszace si¢ do choréb serca i naczyn,
jak i do chordb niezakaznych ogélem jeszcze przed pandemia wskazaly, ze znajdujemy
sie w obliczu duzego deficytu $rodkéw na ochrone zdrowia. Mozna temu zapobiec
przez zdecydowane wzmocnienie zdrowia publicznego. Jest to jednak zadanie bardziej
dla politykéw niz dla lekarzy — w koncu to panstwo odpowiada za zdrowie publiczne.
Z kolei pandemia COVID-19 ujawnila nie tylko w Polsce liczne zaniedbania i niedo-
inwestowanie w zakresie choréb zakaznych. System informacyjny dzialal tylko frag-
mentarycznie, wyraznie brakowalo integracji baz danych réznych panstwowych insty-
tucji. W efekcie w niektérych waznych miedzynarodowych analizach w czasie
pandemii Polska w ogéle nie brafa udzialu (np. w European Mortality Monitoring -
EuroMOMO), bo ze zbyt duzym opdznieniem zbierano i faczono dane o zachorowa-
niach i zgonach. Duze braki w systemie informacyjnym i niedostateczny poziom mo-
nitorowania zdrowia stanowia, wobec ewidentnej potrzeby realizacji racjonalnej, a wiec
opartej na faktach polityki zdrowotnej, jedng z kluczowych antynomii w polskim sys-
temie ochrony zdrowia.

Podsumowanie

Wymiar antynomii w zakresie prewencji i terapii na poczatku wyglada do$¢ niewinnie
- wyraza si¢ tym samym celem réznych grup, czyli redukejg liczby zgondw i poprawg
jako$ci zycia. Jednak metody osiagniecia tego celu sg niejednokrotnie rozbiezne. Jedni
chca osiagnad to dzigki medycynie naprawczej, inni poprzez promocje¢ prozdrowotne-
go stylu zycia. Bardzo rézne sa uwarunkowania medyczne, psychologiczne i finansowe
oraz atrakcyjnos¢ tych dziatan. Dlatego powinny si¢ one uzupelniaé, a nie sta¢
w sprzecznodci. Istotne zatem staje si¢ redukowanie tych antynomii poprzez szereg
dziatan edukacyjnych, technologicznych i organizacyjnych. Z drugiej strony dzialania
takie i nowa struktura nakladéw finansowych napotka¢ moze na szereg kontrreakcji.
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Dwa podstawowe hamulce tego procesu to sprzecznosé¢ intereséw i partykularyzméw
branzowych czy zawodowych oraz po prostu brak odpowiednich kompetencji. I chociaz
udowodnione korzysci ekonomiczne z promocji tak zwanego zdrowego stylu zycia sa
coraz wieksze, to dotad nie przekladaly sie one w dostateczny sposob na decyzje
politykéw i realizacje odpowiednich programoéw.
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Antynomie opieki zdrowotnej - sukcesy
i wyzwania w zakresie dziatan na rzecz
ograniczenia konsumpcji tytoniu

Palenie tytoniu powoduje rocznie ok. 8 mln zgonéw na $wiecie, a w Polsce wg ostat-
nich szacunkéw 80 tys. [27]. Sg to w znacznej mierze zgony przedwczesne, mozliwe do
unikniecia, ktére by nie wystepowaly w tak duzej skali, gdyby nie choroby odtytonio-
we. Zaliczamy do nich m.in. choroby sercowo-naczyniowe (w tym zawaly i udary),
choroby ukfadu oddechowego (w tym POChP), choroby nowotworowe (w tym rak
pluc, nosogardzieli, pecherza moczowego) i wiele innych, ktérych wystepowanie jest
warunkowane wdychaniem dymu tytoniowego. Wymienione choroby powoduja nie-
potrzebne cierpienie i obcigzaja palaczy skomplikowanym leczeniem. Wedlug obliczen
Global Burden of Disease Study 2019 palenie tytoniu stanowi w Polsce czynnik ryzyka
zdrowotnego nr 1, przed nadcisnieniem tetniczym oraz wysokim wskaznikiem BMI
pod wzgledem liczby utraconych DALY, tj. lat skorygowanych niepelnosprawnoscia
[1]. Choroby odtytoniowe generuja réwniez ogromne koszty ekonomiczne, zaréwno
koszty bezposrednie, zwigzane z leczeniem, jak i posrednie, zwigzane z utracong pro-
duktywnoscia. Ich wysokos¢ w 2012 r. byla szacowana na 57 mld zlotych i stanowi
konsekwencje palenia ok. 8 mln dorostych Polakéw [17].

Ostatnie lata przynosza kolejne zagrozenia wynikajace z pojawienia sie na rynku
nowych wyrobéw zawierajacych tytont lub nikotyne pochodzaca z tytoniu. Niektdre
z nich s3 promowane przez ich producentéw jako remedium wobec zjawiska palenia
tytoniu. Elektroniczne papierosy, zwane takze e-papierosami, w obecnej formie poj-
awily sie na rynku w 2004 r. Ich uzywanie stalo si¢ do§¢ powszechnym zjawiskiem,
ktére ma tendencje wzrostowg w Europie, w tym réwniez w Polsce. W latach 2012-
-2014 odsetek Polakéw, ktorzy kiedykolwiek uzywali papierosa elektronicznego, zwiek-
szyl sie z 12,4% do 14,6% [14]. Niepokojacy jest réwniez trend ich uzywania wéréd
mlodziezy [15]. Odrebny problem stanowi uzywanie tzw. nowatorskich wyrobdw ty-
toniowych np. tytoniu podgrzewanego, ktérych konsumpcja jest stymulowana przez
intensywne zabiegi marketingowe.

W niniejszym opracowaniu przeanalizowane zostanie, czy wieloaspektowe dziala-
nia dotyczace ograniczenia konsumpcji tytoniu, podejmowane w Polsce zaréwno na
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szczeblu centralnym, jak i lokalnie, byly adekwatne do zjawisk epidemiologicznych,
a nadto, czy i w jakim zakresie dzialania te wymagaja modyfikacji, badz zintensyfiko-
wania, by skuteczniej chroni¢ Polakéw przed uzywaniem tytoniu. Przedstawione zos-
tang zatem sukcesy, jak i wyzwania polityki antytytoniowej w Polsce na kolejne lata.

Sukcesy w zakresie dziatan
ograniczajacych konsumpcje wyroboéw tytoniowych

Polska osiggneta w ostatnich dekadach wymierny sukces w redukeji odsetka palacych
wyroby tytoniowe. Jak podsumowuje w swoim artykule Jassem i wsp., w latach 80.
palito 65-75% mezczyzn, natomiast w 2010 r. byto to juz ok. 30% [20]. W konsekwencji
zmniejszenia liczby palaczy spadfa zachorowalnos¢ na wiele choréb tytoniozaleznych,
co szczegolnie obrazuje spadek zapadalnosci na raka pluc [20]. Réwniez odsetek osob
narazonych biernie na wdychanie dymu tytoniowego zdecydowanie si¢ zmniejszyt,
ograniczajac negatywne konsekwencje u oséb niepalacych czesto zmuszonych do wdy-
chania szkodliwych substancji.

Powyzsze pozytywne zjawiska sg uwarunkowane licznymi interwencjami i dziala-
niami o wieloaspektowej naturze, w szczegdlno$ci prawnej i edukacyjnej. W konsek-
wencji stanowig wiec wypadowa wielu dzialan. Na wyeksponowanie zastuguje wlasnie
owa wieloaspektowo$¢ i integracja dziatan przeciwdzialajacych uzaleznieniu od tytoniu
z réznych obszaréw, ktore podejmowane réwnolegle, lecz spdjne w swojej koncepcji,
przynosza dobre rezultaty.

Dziatania w obszarze prawa

W obszarze dzialan natury prawnej warto wyeksponowac¢ zastosowanie takich narzedzi
kontroli konsumpgji tytoniu jak podwyzki podatkéw na wyroby tytoniowe, ustawowe
zakazy ich reklamy i promocji, zakaz sponsoringu, wprowadzane ostrzezenia na pacz-
kach papieroséw czy tez ustawowe zakazy palenia.

Podstawowym polskim aktem prawnym dotyczacym omawianej problematyki jest
ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania
tytoniu i wyrobdw tytoniowych (zwana w dalszej cze¢sci niniejszego opracowania ,,usta-
wa antytoniowa”) [23]. Stanowi ona istotne narzedzie prawne do walki z uzaleznieniem
od tytoniu i wyrobéw tytoniowych. Ustawa ta w art. 3 wyraznie okreéla, ze jej cele
powinny by¢ realizowane przez ksztattowanie polityki zdrowotnej, ekonomicznej i spo-
tecznej, do ktdrej nalezy: ochrona prawa osob niepalacych do zycia w $rodowisku
wolnym od dymu tytoniowego, pary z papieroséw elektronicznych i substancji uwal-
nianych za pomocg nowatorskich wyrobdéw tytoniowych; promocja zdrowia przez
propagowanie stylu zycia wolnego od nalogu palenia papieroséw, uzywania innych
wyrobdw tytoniowych oraz palenia papieroséw elektronicznych; dzialalno$¢ wychowa-
wcza i informacyjna; tworzenie warunkéw ekonomicznych i prawnych zachecajacych
do ograniczenia uzywania tytoniu; informowanie o szkodliwosci palenia tytoniu na
opakowaniach wyrobéw tytoniowych; obnizanie norm dopuszczalnych zawartosci sub-
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stancji szkodliwych w wyrobach tytoniowych; leczenie i rehabilitacja oséb uzaleznio-
nych od tytoniu.

Na wyeksponowanie zastuguje zwlaszcza problematyka ,,stref wolnych od tytoniu”.
Obecne brzmienie art. 5 ust. 1 ustawy, zawierajacego katalog obszaréw objetych usta-
wowym zakazem palenia wyrobow tytoniowych, istotnie rézni sie od jego brzmienia
w dniu wejécia w zycie ustawy, ktéry byt zdecydowanie wezszy. Katalog ustawowych
zakaz6w palenia zostal istotnie zmieniony nowelizacja ustawy z dnia 8 kwietnia 2010 r.,
ktéra weszla w zycie z dniem 15 listopada 2010 r. [30]. Wprowadzone zmiany polegaly
na zdecydowanym rozszerzeniu katalogu obszaréw objetych ustawowym zakazem pa-
lenia, w tym tez na obszary otwarte o charakterze publicznym [6].

Kolejng pozytywna zmiang jest zdefiniowanie i uregulowanie w polskiej ustawie
antytytoniowej zagadnien dotyczacych papieroséw elektronicznych i nowatorskich wy-
robéw tytoniowych. Przed nowelizacja ustawy antytytoniowej, dokonang z dniem 8 wrzes-
nia 2016 r., wyrazane byly liczne watpliwosci co do statusu prawnego e-papieroséw
w $wietle prawa polskiego w zakresie mozliwoéci zakwalifikowania papieroséw elektro-
nicznych jako ,,wyrobéw tytoniowych” [6]. W wyniku nowelizacji z dnia 22 lipca 2016 r.
do ustawy antytytoniowej wprowadzono szereg nowych definicji legalnych, w tym defi-
nicji okredlajacych podstawowe pojecia zwigzane z uzywaniem e-papieroséw oraz wyro-
béw nowatorskich, eliminujac wskazane watpliwosci.

Warto takze wyeksponowaé nowelizacje ustawy zmierzajace do poszerzenia usta-
wowych zakazéw reklamy i promocji wyrobow tytoniowych, a takze zakazu sponso-
ringu przez podmioty branzy tytoniowej [7].

Odnosnie do polityki podatkowej Polska dostosowala (po okresie przejéciowym
wynegocjowanym przed wejsciem do Wspolnoty Europejskiej) obcigzenia akcyzowe do
minimalnych wymogéw unijnych (nie mniej niz 90 euro za 1000 papieroséw). Miato to
skutek w odczuwalnych podwyzkach cen papieroséw i redukeji sprzedazy wyrobéw
tytoniowych.

Nie bez znaczenia jest tto prawne dokonywanych dzialan. Nalezy podkresli¢, ze
Rzeczpospolita Polska jest strong Ramowej Konwencji Swiatowej Organizacji Zdrowia
o Ograniczeniu Uzycia Tytoniu, sporzadzonej dnia 21 maja 2003 r. (zwanej dalej
Ramowg Konwencja WHO) [7]. Jej celem jest ochrona dzisiejszych i przysztych po-
kolen przed zgubnymi zdrowotnymi, spotecznymi, srodowiskowymi i ekonomicznymi
nastepstwami konsumpcji wyroboéw tytoniowych i narazenia na dym tytoniowy po-
przez przedstawienie ram dla srodkéw ograniczenia uzycia tytoniu, jakie strony beda
wprowadzaé na szczeblu krajowym, regionalnym i miedzynarodowym w celu ciagtego
i znacznego ograniczenia rozpowszechnionej konsumpcji wyrobéw tytoniowych i na-
razenia na dym tytoniowy.

Prawo do ochrony zdrowia stanowi podstawowe prawo cztowieka. Miedzy innymi
Deklaracja Kapsztadzka z dnia 9 marca 2018 r. (Cape Town Declaration on Human
Rights and a Tobacco-free World) akcentuje, ze produkcja i sprzedaz tytoniu naruszajg
prawo czlowieka do zdrowia, a w konsekwencji strony przyznaja pierwszenstwo prawu
do ochrony zdrowia publicznego i szanujg prawo wszystkich do korzystania z najwyz-
szego mozliwego do osiaggniecia standardu zdrowia fizycznego i psychicznego wyrazo-
nego w art. 12 Miedzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kultu-
ralnych z 1966 r. [4, 10].
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Pod wplywem zobowigzan ptynacych z prawa miedzynarodowego wskazana wyzej
polska ustawa antytytoniowa byla wielokrotnie nowelizowana, a kierunki jej zmian
mialy na celu dostosowanie polskich regulacji prawnych do standardéw miedzynaro-
dowych. W obecnym ksztalcie ustawa nie spelnia wielu kryteriéw wynikajacych z Ra-
mowej Konwencji WHO, a nie mozna jej jeszcze uznaé za optymalne rozwigzanie,
w pelni realizujace zasade ochrony zdrowia przed szkodliwym wplywem tytoniu. Nie-
watpliwie jednak kolejne zmiany ustawowe, dokonywane na osi czasu, przyblizaja
polskie unormowania antytytoniowe do pozadanego wzorca ochrony [3].

Dziatania w obszarze edukacji

W zakresie wskazywanych wieloaspektowych dzialan podkreslenia wymaga dzialalno$é
organizacji pozarzagdowych, zwlaszcza na plaszczyznie edukacyjnej. Aktywnosci te po-
legaly przede wszystkim na prowadzeniu kampanii zachecajacych do rzucenia palenia
tytoniu czy wprowadzeniu zakazéw palenia w miejscach publicznych. Na wyekspono-
wanie zastuguje dziatalno$¢ takich podmiotéw, jak Fundacja Promocji Zdrowia i Sto-
warzyszenie MANKO. Fundacja Promocji Zdrowia byta inicjatorem najwiekszej kam-
panii ,,Rzu¢ palenie razem z nami”, ktéra sktonita w latach 1992-2006 pét miliona
Polakéw do udzialu w niej, a ok. 4 mln palaczy do rzucenia palenia. Jej prezes, prof.
Witold Zatoniski, byl liderem wielu inicjatyw edukacyjnych, takze skierowanych do
$rodowisk decydenckich, co mialo kluczowy wplyw na wprowadzenie zmian praw-
nych.

Stowarzyszenie MANKO bylo w latach 2009-2011 organizatorem ogdlnopolskiej
kampanii ,,Lokal bez papierosa”, ktérej prowadzenie przyczynito sie do skutecznego
wprowadzenia zakazéw palenia w miejscach publicznych. Nie bez znaczenia byla takze
rola Inspekgji Sanitarnej, ktéra prowadzifa i prowadzi programy edukacyjne w placow-
kach przedszkolnych i szkolnych od wielu lat w skali calego kraju.

Wyzwania w zakresie ograniczania
epidemii uzywania wyrobow tytoniowych

Mimo znacznego spadku odsetka palaczy w ostatnich dekadach, w ostatnich kilku
latach nie notujemy juz znaczacej poprawy. Trudno tez jednoznacznie oszacowaé
odsetek palaczy, gdyz wg badan Eurobarometru w 2017 r. wynosit $rednio 30%, pod-
czas gdy w badaniach krajowych przeprowadzonych w 2019 r. juz tylko 21% [2, 25].
By¢ moze réznice metodologiczne leza u podloza tych rozbieznosci. Tym niemniej
wielu ekspertow podkresla spowolnienie procesu redukcji odsetka palaczy, szczegdlnie
w grupie kobiet [20]. Na brak spodziewanej poprawy sktada sie wiele przyczyn. Sa to
z jednej strony zaniedbania po stronie decydentéw i instytucji odpowiedzialnych za
polityke antytytoniowa, z drugiej aktywno$¢ podmiotéw przemystu tytoniowego, ktdre
stale poszukujg nowych sposobéw dotarcia do konsumentéw, dostosowujac swoje
dziatania do naktadanych ograniczen. W obszarze wyzwan mozna wyeksponowaé po-
nizsze plaszczyzny.
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Brak skutecznej polityki podatkowej

Jedna z najskuteczniejszych metod ograniczania konsumpcji jest podwyzka podatkéw,
ktéra sprawia, ze wyroby sa coraz drozsze, co w konsekwencji ma zniecheca¢ do ich
konsumpcji. Pomimo tego Polska w ostatnich kilku latach nie podwyzszata podatkow
na tyle, by znie$¢ efekt inflacji oraz wzrostu zamoznosci Polakow — w efekcie mielismy
do czynienia ze zwigkszeniem dostepnosci cenowej wyrobow tytoniowych i zatrzyma-
niem trendu spadkowego konsumpcji (wykres 1). Badania pokazuja, ze podatek moze
by¢ skuteczny, o ile zmniejsza dostepnos¢ [18]. Dzialania wskazanej natury sa zdecy-
dowanie pozadane.
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Wykres 1. Podatek akcyzowy i spozycie papieroséw w Polsce (2000-2019)

Zrédto: Wysokos¢ podatku akcyzowego w cenie paczki papieroséw skorygowany o wskaznik inflacji na
podstawie: ceny paczki Marlboro za Economist Intelligence Unit [11], wskaznika inflacji z Miedzynar-
odowego Funduszu Monetarnego [19], stawki podatku za Komisjg Europejska [13], sprzedaz papieroséw za
Euromonitor International [12].

Brak konsekwentnej i dtugofalowej polityki antytytoniowe;j

W obszarze prawnych ograniczein mamy w duzej mierze do czynienia z akcyjno$cia
wymuszang zmianami prawa unijnego. Od 2010 r. nowelizacje prawa antytytoniowego
mialy jedynie charakter dostosowawczy do prawa unijnego, nie korzystano z mozliwosci
wyjécia poza minimalne wymogi regulacyjne, tym samym nie rozszerzajac ochrony.
Juz w 2012 r. bylo przygotowywane rozporzadzenie MZ w sprawie ostrzezen obrazko-
wych w miejsce ostrzezen tekstowych, prace nie zostaly jednak sfinalizowane w tym
okresie [5]. Regulacja ta zostala wprowadzona dopiero w 2016 r. jako wymog prawa
unijnego, podczas gdy niektére kraje poszly o krok dalej, wprowadzajac ujednolicone
opakowania, ktérych oddzialywanie zniechecajace palaczy jest zdecydowanie wieksze
[28]. Mimo obowigzujacych zakazéw reklamy i promocji brakuje mechanizméw nad-
zoru i egzekucji przepiséw, co skutkuje przykladowo kontaktem odbiorcéw z reklamg
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w punktach sprzedazy. Polska nie poszla takze za przykladem niektérych krajow, ktére
wprowadzily zakaz ekspozycji wyrobéw tytoniowych w punktach sprzedazy. Uregulo-
wania polskiej ustawy antytytoniowej, mimo licznych nowelizacji, nadal nie stanowia
przykladu dobrej, przemyslanej legislacji. Wiele poje¢ w niej zawartych wcigz nie jest
jasna, co utrudnia nalezyte stosowanie ustawy. Przykladowo nie ma jasnosci co do granic
przestrzennych obszaréw objetych calkowitym zakazem palenia w art. 5 ust. 1 ustawy,
a zwlaszcza wobec niejednoznacznosci pojeé: ,,obiekt”, ,,pomieszczenie”, ,teren” ,miej-
sce”, a takze ,,przystanek komunikacji publiczne;”, ,,miejsce przeznaczone do zabaw dla
dzieci”, ,,obiekt sportowy” czy ,lokal gastronomiczno-rozrywkowy” [28]. Brak definicji
legalnych tychze poje¢ prowadzi do uznaniowosci i czesto do nazbyt waskiego ujmowa-
nia miejsc objetych zakazem palenia, np. jedynie do granic wnetrz obiektéw. Przykla-
dowo nie rzadka jest praktyka palenia wyrobow tytoniowych, np. na zewnetrz budynkéw
na obszarze stanowigcych teren uczelni czy za przystankiem komunikacji publiczne;.

Niektére terminy uzyte w ustawie odbiegaja od ich praktycznego znaczenia, co takze
nie wplywa na jasnos$¢ stosowania prawa. Przyktadowo w art. 2 pkt 17 ustawy antytyto-
niowej zawarta jest definicja ,,palenia papierosa elektronicznego” rozumianego jako ,,spo-
zycie pary zawierajacej nikotyne, wydzielanej przez papieros elektroniczny”. Zwraca uwa-
ge brak poprawnoséci uzytego przez ustawodawce okreslenia ,,palenie”. W e-papierosie nie
dochodzi bowiem do procesu spalania, a jedynie do podgrzania ptynu do formy aerosolu.
Jedynie do podgrzania dochodzi takze w wyrobach z grupy tytoniu podgrzewanego.
Z uwagi na to, uzyte okre$lenie moze wprowadza¢ w blad co do mechanizmu podawania
nikotyny, a takze do zakresu zakazu uzywania tych wyrobow [21].

Brak skutecznej ochrony dzieci i mtodziezy

Statystyki uzywania wyrobéw tytoniowych sa alarmujace. Aktualnie do palenia (w ostat-
nich 30 dniach) przyznaje az 36% nastolatkéw [15]. Po pierwsze, zauwaza sie, ze kontrola
dostepu do wyrobéw nikotynowych przez te osoby jest iluzoryczna. Pomimo ze art. 6 ust.
1 ustawy antytytoniowej zakazuje udostepniania wyrobdw tytoniowych, papieroséw elek-
tronicznych lub pojemnikéw zapasowych osobom do lat 18, wyeksponowa¢ nalezy prob-
lem weryfikacji uprawnienia do zakupu omawianych wyrobéw. W $wietle art. 6 ust. 1
ustawy jedynie w przypadku watpliwosci co do pelnoletnioéci kupujacego wyroby tyto-
niowe, papierosy elektroniczne lub pojemniki zapasowe sprzedawca moze zazada oka-
zania dokumentu potwierdzajgcego wiek (uprawnienie o charakterze fakultatywnym).
Rozwigzanie to sprawia, ze wskazany zakaz nie jest zazwyczaj przestrzegany, gdyz wiek
nabywcow wyrobow zawierajacych nikotyne rzadko jest weryfikowany [16]. Nieletni nie
maja w konsekwencji wigkszych trudnoéci z nabyciem wyrobéw nikotynowych.

Po drugie, brakuje zdecydowanej i wieloaspektowej polityki majacej na celu prze-
ciwdzialanie uzywaniu tytoniu przez nieletnich. Przykladowo na wzér dobrych praktyk
panstw obcych wiek uprawnionych nabywcéw wyrobéw tytoniowych powinien by¢
podniesiony do 21 roku zycia [22]. Regulacja podwyzszajaca wiek nabywcédw wyrobow
tytoniowych do 21 lat obowigzuje na terenie wszystkich stanéw USA. Ukazaly si¢ juz
wyniki badan potwierdzajace, ze podwyzszenie dozwolonego wieku nabywcéw do 21
lat przyczynito si¢ do zmniejszenia sprzedazy wyrobéw nikotynowych, ktdre sg prefe-
rowane przez mlodziez [21].
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Brak skutecznej reakcji na nowe zagrozenie -
e-papierosy oraz tyton podgrzewany

Mimo pojawienia sie na Polskim rynku e-papieroséw w 2006 r. i alarmujgcych danych
o ich szkodliwoéci oraz szybkiej popularyzacji wsrod mlodziezy dopiero dyrektywa
unijna wymusila zmiany w Polskim prawie w roku 2016 r. i uregulowania statusu
prawnego tychze wyrobéw (33,34). Watpliwosci w zakresie kwalifikacji prawnej e-
-papieroséw, zaraz po ich pojawieniu si¢ na rynku, zwigzane byly z odmienng od
tradycyjnych wyrobdw tytoniowych naturg tychze wyrobow, polegajaca na rozdziel-
noéci urzadzen do inhalacji od zawartego w pojemnikach plynu z nikotyna. Jedno-
cze$nie nie zakwalifikowano zadnych z dostepnych na rynku e-papieroséw jako wy-
robéw medycznych, w rozumieniu art. 2 pkt 38 ustawy z dnia 20 maja 2010 r.
o wyrobach medycznych, badz jako wyrobéw farmaceutycznych, w rozumieniu art.
2 pkt. 32 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne.

Przez dlugi czas wyroby te nie byly objete podatkiem akcyzowym, przyciggajac
niska ceng nowych uzytkownikéw. Podobnie dopuszczalna byta ich reklama i promo-
cja, doprowadzajac do ich popularyzacji, szczegélnie wérdd nieletnich. Szacuje sie, ze
nawet 34% mlodziezy uzywa e-papieroséow [16].

Brak systemu pomocy palacym

Majac na uwadze, ze rzucenie palenia przynosi natychmiastowe zyski zdrowotne w po-
staci redukeji ryzyka chociazby zdarzen sercowo-naczyniowych, konieczne jest inten-
sywne stymulowanie uzaleznionych do rozstania si¢ z nalogiem. Medycyna dysponuje
metodami, ktére zdecydowanie zwiekszaja skutecznos¢ prob rzucenia palenia. Ustruk-
turyzowana porada lekarska, wsparcie behawioralno-poznawcze oraz farmakoterapia
stanowia obecnie zloty standard leczenia znajdujacy odzwierciedlenie w wytycznych
europejskich i amerykanskich.

W Polsce nie wprowadzono systemowego wsparcia pacjentéw zmagajacych sie
z problemem nikotynizmu. Obecnie dorosli uzaleznieni moga liczy¢ jedynie na pomoc
telefonicznej poradni pomocy palagcym, ktérej numer jest umieszczony na kazdej pacz-
ce papierosow, oraz kilku poradni specjalistycznych i niewielkiej liczby lekarzy rodzin-
nych posiadajacych kontrakty NFZ na udzielanie tego typu $wiadczen. To sg jedyne
formy pomocy finansowane z budzetu panstwa. Nalezy zauwazy¢ jednak, biorac pod
uwage skale nikotynizmu, Ze ta oferta jest zdecydowanie niewystarczajaca. Przyczyn
tego stanu jest wiele i naklada si¢ na to wiele lat zaniedban. Niedofinansowanie po-
radnictwa, nieodpowiednia organizacja opieki, brak systemu aktywnych zaproszen to
dostownie kilka powodéw. U ich podstaw lezy brak rozpoznania przez decydentéw
znaczenia problemu i docenienia roli prewencji. W tym kontekscie zastanawia cho-
ciazby finansowanie kosztownych programoéw przesiewowych raka pluc z uzyciem
niskodawkowej tomografii komputerowej przy jednoczesnym braku realnego finanso-
wania pomocy w rzuceniu palenia.
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Whioski i rekomendacje

W zakresie dziatan na rzecz ograniczania epidemii palenia tytoniu na osi czasu mozna
odnotowa¢ istotne sukcesy, istnieje réwnocze$nie obszerna plaszczyzna zagadnien wyma-
gajacych dalszych intensywnych dziatan. Zauwazalnym problemem jest brak spojnej,
przemyslanej polityki antytytoniowej, na co wplyw ma brak silnego o$rodka koordynu-
jacego ten obszar. Problemem s3g réwniez potencjalnie sprzeczne interesy réznych gre-
miéw, w tym decydentéw. Handel wyrobami tytoniowymi przynosi dochody przedsie-
biorstwom, jak réwniez budzetowi panstwa. Mimo ze $rodowiska naukowe dostarczaja
przekonujacych dowodoéw, ze wszystkie potencjalne zyski z upraw tytoniu i sprzedazy
wyrobow tytoniowych nie pokrywajg kosztéw zdrowotnych i spotecznych generowanych
przez choroby odtytytoniowe, zapadajg decyzje polityczne, ktdre czesto nie pozwalaja na
skuteczng walke z epidemig palenia tytoniu. Na te decyzje ma réwniez duzy wplyw
aktywno$¢ przemystu tytoniowego w obszarze lobbingu i public relations. Wiele oséb
zaangazowanych w promowanie polityki antytytoniowej przyznaje, ze przemyst tytoniowy
jest bardzo aktywny tworzeniu klimatu ochrony swojej branzy przed zagrazajacymi ich
interesom dzialaniami [9]. Préby ograniczenia ingerencji przemystu w proces tworzenia
prawa znalazly swdj wyraz w art. 5 ust. 3 Ramowej Konwencji WHO, ktéra we wskaza-
nym punkcie nie zostata zaimplementowana w polskim prawodawstwie.

Majac na uwadze przeprowadzong w niniejszym artykule analize, zasadne stajg si¢
ponizsze rekomendacje:

o Nalezy nada¢ wiekszy priorytet polityce antytytoniowej wzgledem intereséw
podmiotéw branzy tytoniowe;j.

« Warto utworzy¢ osrodek ciaglego monitorowania i koordynowania polityki an-
tytytoniowej, ktory bedzie aktywnie reagowal na aktualng sytuacje epidemiolo-
giczng w kraju.

o Trzeba podejmowa¢ dalsze inicjatywy ustawodawcze majace na celu dostosowa-
nie polskich unormowan antytytoniowych do standardéw miedzynarodowych,
w tym zawartych w Ramowej Konwencji WHO. Warto takze korzysta¢ z do-
$wiadczen i dobrych praktyk w zakresie przeciwdziatania nikotynizmowi zawar-
tych w ustawodawstwach panstw obcych.

« Potrzebny jest nowy, powszechny system wsparcia uzaleznionych od nikotyny
finansowany ze $rodkéw NFZ, ktéry bedzie obejmowal réwniez mlodziez.
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Antynomie w ratownictwie medycznym

Opierajac sie na danych dotyczacych dzialania pomocy doraznej, takich jak czas dotarcia
ambulansu do chorego czy wskaznik zgonéw w okresie przedszpitalnym, mozna jedno-
znacznie stwierdzi¢, ze w Polsce nie bylo dotychczas systemu ratownictwa medycznego,
ktory gwarantowalby udzielanie specjalistycznej pomocy, koniecznej do ratowania zdro-
wia i zycia ofiarom wypadkéw, katastrof i nagtych zachorowan. W tej chwili 41% ofiar
wypadkéw rozpoczyna leczenie specjalistyczne po ponad trzech godzinach. Ma to bez-
posredni wplyw na wskazniki $§miertelnosci urazowej: 17 ofiar $miertelnych wypadkéw
drogowych na 100 tys. mieszkancéw w Polsce, podczas gdy bedace w czotéwce pod
wzgledem bezpieczeristwa ruchu drogowego kraje europejskie osiagnely juz poziom 6
(Norwegia, Wielka Brytania, Szwecja); 12,5 ofiar $miertelnych na 100 wypadkéw dro-
gowych w Polsce, podczas gdy w krajach Unii Europejskiej wskaznik ten wynosi niewiele
ponad 3. W Polsce 62,4% zgondéw okolowypadkowych nastepuje w okresie przedszpi-
talnym, w poréwnaniu do 31% w Unii Europejskiej. W grupie me¢zczyzn do 44. roku
zycia i wérdd dzieci urazy stanowig pierwsza przyczyne zgonow.

Straty ekonomiczne z tytulu wypadkéw szacuje sie na okoto 2,7% PKB (okoto
6 mld dolar6w rocznie). Réwniez w przypadku chordb ukladu krazenia sytuacja nie
jest zadawalajaca. W tej chwili choroby uktadu krazenia sg przyczyna 52,7% wszystkich
zgonow. Okoto 38% zgondw jest spowodowane samymi chorobami serca. Tylko okoto
40% chorych z zawalem serca w chwili obecnej ma szans¢ przezycia. Wynika to
w pewnej mierze, podobnie jak w przypadku urazéw, z nieadekwatnej do potrzeb
liczby ambulanséw i pdznego rozpoczynania specjalistycznego leczenia. Trzecia co
do czesto$ci przyczyng zgonéw w Polsce s3 udary mézgu. Objawy udaru wystepuja
u okotlo 70 tys. oséb w ciagu roku. Sposrdd nich w ciagu 12 miesigcy od zachorowania
umiera 60% os6b. Jednym z podstawowych zalozen narodowego programu profilak-
tyki i leczenia udaréw mozgu jest skrocenie okresu dostepu do specjalistycznego le-
czenia do jednej godziny od zachorowania. Pozwoliloby to na zmniejszenie odsetka
zgondéw o okoto 15%. [12]. Tak w rozdziale pierwszym publikacji zatytulowanej ,,Ra-
townictwo medyczne w Polsce - ustawa o panstwowym ratownictwie medycznym”
opisywal stan pomocy doraznej w Polsce konica lat 90. i poczatku lat 2000., dwczesny
wiceminister zdrowia Andrzej Rys.



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

124 ROBERT GALAZKOWSKI, PATRYK RZONCA

Rzadowy program Zintegrowane Ratownictwo Medyczne oraz powstanie ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym dalo wyrazny impuls do zmian w systemie
pomocy doraznej w naszym kraju. Byl to pierwszy krok rozpoczynajacy budowe sys-
temu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) w Polsce. W zalozeniach budo-
wy systemu postawiono nacisk na cztery kluczowe fundamenty: budowe sieci szpital-
nych oddzialéw ratunkowych (SOR), centréw powiadamiania ratunkowego (CPR),
powstanie Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego (HEMS - Helicopter
Emergency Medical Service) oraz doposazanie w nowe ambulanse pogotowia ratun-
kowego, a takze szkolenie personelu medycznego. Kolejnym istotnym krokiem byto
powstanie specjalizacji lekarskiej z zakresu medycyny ratunkowej, rozpoczecie ksztal-
cenia ratownikéw medycznych na poziomie studiéw pierwszego stopnia oraz powola-
nie specjalizacji pielegniarskiej z medycyny ratunkowej. Przez nastepne lata ustawa
o PRM byla wielokrotnie nowelizowana. W 2006 r. powstala nowa ustawa o PRM,
kolejnym istotnym z punktu widzenia pacjentéw krokiem bylo powstanie Centrow
Urazowych dla dorostych, a w nastepnej kolejnoséci dla dzieci [8].

Termin ,paradoks” z definicji oznacza jaka$ sprzeczno$é, czyli rozumowanie,
w ktorym kazdemu z elementéw towarzyszy pozorna oczywisto$¢ i jesteSmy skfonni
uzna¢ kazdy za prawdziwy, ale sa one jawnie sprzeczne ze sobg lub z przyjetymi
zalozeniami. Wspolczesne systemy ratownictwa medycznego wydaja si¢ by¢ paradok-
salne na wiele sposobéw. Z jednej strony sa powolywane do niesienia pomocy po-
szkodowanym w stanie zagrozenia zdrowotnego, a z drugiej s3 oskarzane o wyrzadzanie
krzywdy [10]. Wielu autoréw, ktdrzy podejmowali tematyke paradoksu zwigzanego
z wyzwaniami wspolczesnych systeméw opieki zdrowotnej, wyrdznia trzy odrebne
pojecia: paradoks rozwigzywalny, antynomie i aporie. Pojecie paradoks rozwigzywalny
definiowane jest jako pozornie sprzeczne stwierdzenie, ktorego zasadnicze znaczenie
ujawnia sie po dokladnej analizie. Paradoks rozwigzywalny sktada si¢ ze sprzecznych
stwierdzen, ktore mozna skonsolidowaé. Doktadna analiza tych sprzecznych stwier-
dzeni prowadzi do rozwigzania sprzecznoéci. Termin antynomia definiowany jest jako
sprzeczno$¢ pomiedzy dwiema réwnie waznymi zasadami lub dwoma poprawnie wy-
ciggnietymi wnioskami z tych zasad. Antynomie sg trudniejsze do rozwigzania, a zatem
roznia sie od paradoksu rozwigzywalnego pod wzgledem struktury, niemniej jednak
niektére antynomie mozna rozwigzaé. Nalezy podkresli¢, ze w niektérych przypadkach
rozwigzanie antynomii wydaje sie niewladciwg opcja, czyli oznacza to, Ze problem
wydaje si¢ bez wyjécia. Sprzecznosci miedzy podstawowymi zasadami w sytuacji, w kto-
rej wydaje sie, Ze nie ma rozwigzania, okre$lane sa terminem aporia [10, 11, 18, 24, 27].

Skupiajac si¢ na ratownictwie medycznym, mozna $mialo stwierdzi¢, ze w ostatnich
latach nastgpita duza zmiana jakoéciowa w funkcjonowaniu tego systemu. Zostal do
uzytku wprowadzony nowoczesny sprzet: nowe ambulanse, nowe $miglowce ratunko-
we, urzadzenia do uciskania klatki piersiowej, aparaty USG itd. Wprowadzono system
szkolenia i doskonalenia zawodowego ratownikéw medycznych, réwniez pielegniarki
systemu pracujg nad podnoszeniem swoich kwalifikacji w zakresie medycznych czyn-
noéci ratunkowych. Rozpocz¢to wprowadzanie Systemu Wspomagania Dowodzenia
Panstwowego Ratownictwa Medycznego (SWD PRM), ktérego gtéwnym zadaniem
jest przejmowanie zgloszen alarmowych i powiadomien o zdarzeniach z numerdéw
alarmowych, dysponowanie zespoléw ratownictwa medycznego (ZRM), rejestrowanie
zdarzenn medycznych, lokalizacja poszczegélnych zdarzen, miejsc pobytu ZRM i ich
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statuséw na mapie, ktéra stanowi modul zintegrowany z systemem [22]. Na przestrzeni
kilkunastu ostatnich lat powstata sie¢ szpitalnych oddziatéw ratunkowych z ladowiska-
mi przyszpitalnymi dla $migtowcédw ratunkowych, ktéra umozliwia dotarcie pacjenta
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego do specjalistycznej pomocy medycznej w cza-
sie tzw. zlotej godziny. Z drugiej strony w obszarze szkolenia specjalizacyjnego lekarzy
w zakresie medycyny ratunkowej obserwowany jest od kilku lat spadek zainteresowa-
nia ta specjalizacja. Z roku na rok spada réwniez liczba specjalistycznych zespotéw
ratownictwa medycznego z powodu braku lekarzy chetnych do pracy w przedszpital-
nym ratownictwie medycznym.

Problemem, ktéry w kontekécie ratownictwa medycznego jest chyba najbardziej
powazny, jest przekierowywanie na system PRM zadan, ktére powinny by¢ realizowa-
ne w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) czy Nocnej i Swigtecznej Opieki
Zdrowotnej. Wedlug réznych szacunkéw liczba interwencji zespoléw ratownictwa
medycznego w odniesieniu do oséb niebedacych w stanie naglego zagrozenia zdrowot-
nego waha si¢ na poziomie od 50% do 70%. Powstaje zatem pytanie: czy system POZ
w kraju jest zorganizowany optymalnie? W tym konteksécie nalezy zwrdci¢ réwniez
uwage na pewng postawe spoleczenstwa polskiego, ktoére poprzez ratownictwo me-
dyczne zapewnia sobie szybki dostep do diagnostyki specjalistycznej w SOR jako
alternatywe wobec wielomiesiecznego oczekiwania na porade specjalistyczna. To z kolei
prowadzi do powstawania gigantycznych kolejek w szpitalnych oddzialach ratunko-
wych, w ktorych powinni by¢ diagnozowani i leczeni pacjenci w stanie naglego za-
grozenia zdrowotnego. Obraz tak funkcjonujacego systemu ratownictwa medycznego
powoduje krytyczng jego ocen¢ po stronie pacjentéw, a z drugiej strony narastajaca
frustracje wérédd personelu medycznego pracujacego w systemie PRM. Obserwacja
dziatania systemu PRM w Polsce od momentu jego powstania ulega zmianom wyni-
kajacym z sytuacji funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Tendencje
obserwowane w polskim ratownictwie medycznym od lat zachodzg réwniez w krajach,
w ktorych systemy ratownictwa medycznego powstawaly duzo wczesnie;.

Zmiany legislacyjne w regulacjach prawnych dotyczacych organizacji i funkcjono-
wania systemu PRM, wynikajace z jego dynamicznego rozwoju, nie s3 pozbawione
nieécistoéci i niejasnosci w zakresie interpretowania zapiséw tych aktéw prawnych.
Zapisy ustawy o PRM mogg by¢ interpretowane ze szkodg dla pracownikéw systemu
oraz pacjentow, ktorym zespoly ratownictwa medycznego udzielaja medycznych czyn-
noéci ratunkowych. Nalezy podkresli¢, ze art. 36 ust. 1 pkt. 2 ustawy o PRM dopuszcza
wprowadzenie dwuosobowych zespotéw pod warunkiem, ze wszyscy cztonkowie zes-
polu moga wykonywa¢ medyczne czynnosci ratunkowe [22]. Jednak interpretacja tego
zapisu przez kierownikéw podmiotéw leczniczych bedgcych dysponentami zespotdéw
ratownictwa medycznego traktowana jest jako furtka do ciecia kosztow poprzez reduk-
cje sktadu osobowego ZRM do dwdch osdb w taki sposob, ze jeden z czlonkdéw zespotu
pelni jednoczeénie funkcje kierowcy ambulansu. Wynika to w duzej mierze z poziomu
finansowania zespoléw ratownictwa medycznego. Na skutek powyzszego mamy do
czynienia z paradoksem, w ktérym z jednej strony dazymy do jak najlepszej organizacji
funkcjonowania systemu PRM, by jako$¢ udzielanych $wiadczenn medycznych byla na
najwyzszym poziomie. Z drugiej za$ dysponenci zespotéw ratownictwa medycznego
ograniczaja sktady osobowe w trosce o finanse jednostki. Dwuosobowe zespoty ratow-
nictwa medycznego nie sg w stanie wlasciwie realizowa¢ wszystkich medycznych czyn-
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noéci ratunkowych, szczegélnie w takich sytuacjach jak nagle zatrzymanie krazenia,
ciezkie wielonarzagdowe obrazenia ciala z towarzyszacymi obrazeniami kregostupa lub
w przypadku, gdy na miejscu zdarzenia znajduje si¢ wigcej niz jedna osoba, ktéra
wymaga udzielenia pomocy. Taki stan rzeczy wymusza koniecznos¢ angazowania do-
datkowych sit i srodkéw, nierzadko dysponowania dodatkowym zespolem ratownictwa
medycznego w celu przemieszczenia pacjenta, co w istotny sposdb wplywa na czas
dotarcia do szpitala, ktdry jest kluczowy w przypadku udaru mézgu, ostrego zespotu
wienicowego czy wstrzasu. Mimo wielu sprzeciwéw i apeléw srodowisk medycznych,
licznych interpelacji poselskich precedens funkcjonowania dwuosobowych zespotéw
ratownictwa medycznego ciagle trawa.

Rozwijajg sie systemy opieki zdrowotnej,
a mimo to ciagle stajg przed nowymi wyzwaniami

Pomimo systematycznego rozwoju systemdéw ratownictwa medycznego pojawiaja si¢
wyzwania, na ktére nie jestesmy do konca przygotowani. Takim przykladem jest pan-
demia COVID-19, ktdra zaskoczyla wszystkie kraje na $wiecie. Z jednej strony $wia-
domoé¢, ze z takim zagrozeniem przyjdzie nam sie kiedy$ zmierzy¢, a z drugiej strony,
kiedy juz ono wystapilo, kompletne zaskoczenie rozmiarem zagrozenia i specyfika
postepowania.

Przygotowanie systeméw ratownictwa medycznego w tym zakresie bylo niewiel-
kie - poczawszy od wiedzy specjalistow medycznych, przez poziom zabezpieczenia
w sprzet ochrony osobistej, po wiedz¢ na temat specyfiki postepowania z nowym
wirusem w kontekscie wywiadu dyspozytorskiego, objawoéw chorobowych, skuteczne-
go leczenia. Wyzwaniem stalo si¢ szybkie opracowanie procedur postgpowania dla
zespoléw ratownictwa medycznego i dyspozytoréw medycznych w oparciu o bardzo
skromng na poczatku pandemii wiedze na temat dzialania koronawirusa. Kolejnym
wyzwaniem bylo pozyskanie wlasciwych $rodkéw zabezpieczenia osobistego dla zes-
potéw medycznych. Z czasem rdst poziom wiedzy na temat specyfiki funkcjonowania
wirusa, poziom dostepnoéci skutecznych §rodkéw dezynfekcyjnych oraz urzadzen za-
bezpieczajacych zespoly ratownictwa medycznego, np. komoér izolacyjnych. Ten przy-
kiad pokazuje, ze ,im wiecej wiemy, tym wiecej wiemy, ze nadal nie wiemy”.

Oczekiwania spoteczenstwa — koszty i brak zaufania

Wraz z rozwojem technologii stosowanych w medycynie wzrastajg mozliwosci sku-
tecznego leczenia w roznych dziedzinach medycyny. Pokazywanie tych nowoczesnych
mozliwoéci za pomocg $rodkéw masowego przekazu (w dzisiejszych czasach praktycz-
nie bezproblemowy dostep do informacji dostepnych w Internecie) powoduje wzrost
poziomu $wiadomosci spoleczenstwa o dostepnosci nowych skuteczniejszych metod
diagnozowania i leczenia, a tym samym wzrost oczekiwan. Z drugiej strony koszty
i czas wprowadzenia nowych technologii oraz na koncu ich dostepno$¢, ktéra nie jest
taka, jak pacjenci by tego sobie Zyczyli, powoduje u nich brak zaufania do systemu.
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Podobne zjawiska s3 obserwowane na calym $wiecie i w réznych krajach, a w zalez-
noéci od poziomu finansowania opieki zdrowotnej w rézny sposéb rozwigzywane.

Z jednej strony spektakularny postep w zakresie rozwoju wiedzy
i umiejetnosci pracownikéw ochrony zdrowia, a z drugiej
system nigdy nie byt tak bardzo krytykowany

Historia zabiegdw resuscytacyjnych podejmowanych w przypadku wystapienia naglego
zatrzymania krazenia jest jednym z najbardziej spektakularnych przyktadéw postepu
i wzrostu wiedzy, a takze umiejetnosci pracownikéw ochrony zdrowia. Poczawszy od
starozytnoéci, kiedy to czlowiek podejmowal pierwsze proby ozywiania, do wspdtczes-
nie obowigzujacych wytycznych resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO), ktére
powstaly dzieki zaangazowaniu i wspolpracy wielu organizacji na caltym $wiecie.

Publikacja pierwszych rekomendacji dotyczacych prowadzenia czynnosci resuscy-
tacyjnych w postaci zbioru wytycznych opartych na wiedzy medycznej z catego $wiata
i wypracowanych przez miedzynarodowa grupe ekspertéow byla krokiem milowym
w leczeniu pacjentéw z naglym zatrzymaniem krazenia (NZK). Z jednej strony w trak-
cie przygotowywania wytycznych resuscytacji dokonano ogromnego wysitku zwiaza-
nego z oceng dowodéw naukowych, wykorzystano najlepsze narzedzia metodologiczne
i technologie informacyjne oraz stworzono system informacyjny, ktéry wspiera two-
rzenie tresci naukowych. Z drugiej eksperci zajmujacy sie tematyka RKO w dalszym
ciggu nie uzyskali catkowitej pewnosci opartej na dowodach naukowych i klinicznych
w odniesieniu do rekomendowanych czynnosci i lekéw stosowanych w trakcie nagtego
zatrzymania krazenia. Przykladem tego moze by¢ od wielu lat stosowanie adrenaliny
jako podstawowego leku podczas RKO. Dotychczasowe badania potwierdzity wieksze
prawdopodobienstwo wystgpienia powrotu spontanicznego krazenia i poprawe krét-
koterminowej przezywalno$ci, natomiast inne badania stwierdzily szkodliwe dziatanie
na modzg i wzbudzilty obawy dotyczace ogdlnej przezywalnosci oraz skutkéw neurolo-
gicznych u pacjentéw. Szczegétowe luki w wiedzy dotycza dawki i czasu podania
w trakcie zatrzymania krazenia. Mimo braku badan wysokiej jakosci dotyczacych po-
réwnania stosowania adrenaliny i placebo, ktdre okreélatyby dlugoterminowe skutki
stosowania adrenaliny w resuscytacji pacjentow z NZK, najnowsze zalecenia utrzymujg
jej stosowanie jako standardu postgpowania u pacjentéw z naglym zatrzymaniem
krazenia [23, 28].

Innym przykladem sprzecznoéci w odniesieniu do pracownikéw ochrony zdrowia
realizujacych medyczne czynnosci ratunkowe oraz organizacji i funkcjonowania sys-
temu Panstwowe Ratownictwo Medyczne moze by¢ niewspotmierne dzialanie do efek-
tu. Wezesne rozpoznanie naglego zatrzymania krazenia, ktére stanowi sytuacje szcze-
g6lna, i wdrozenie odpowiedniego postepowania, jakim jest RKO, wymaga ogromnego
wysitku, wiedzy i umiejetnosci od pracownikéw ochrony zdrowia. Zwigzana jest row-
niez ze znacznymi nakladami finansowymi, jakie ponosi panstwo, zapewniajac odpo-
wiednie wyposazenie i leki stosowane w trakcie czynno$ci resuscytacyjnych. Mimo
ogromnego postepu i wysitku podejmowanego w przypadku NZK oraz nakladéw
finansowych zwigzanych z leczeniem pacjentéw po NZK tylko w niewielu przypadkach
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podjeta RKO jest skuteczna. Nagle zatrzymanie krazenia jest przyczyng ponad 60%
zgonéw wsréd dorostych pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca. W Europie sta-
nowi tym samym giéwng przyczyne $mierci i dotyczy 700 tys. 0sOb rocznie, z czego 275
tys. to przypadki przedszpitalnego zatrzymania krazenia [14, 21]. Wskaznik przezycia
pacjentéw do momentu wypisu ze szpitala w przypadkach pozaszpitalnego zatrzyma-
nia krazenia waha si¢ od 5 do 38% i rozni si¢ w zaleznoéci od kraju [4]. Wedlug
Resuscitation Outcomes Consortium w USA przezywalnos¢ siega 11,4%, w Anglii
7,9%, a w Japonii dane z narodowego rejestru pozaszpitalnych zatrzyman krazenia
okreslaja przezywalno$¢ pozaszpitalng na poziomie 10% [9, 14, 21].

Pomimo ciaglego rozwoju systemu PRM w Polsce oraz monitorowania efektywnosci
organizacji i funkcjonowania poszczegdlnych jednostek wchodzacych w jego sktad ko-
lejnym paradoksem zwiazanym z ratownictwem medycznym jest tzw. paradoks geogra-
ficzny. Charakteryzuje sie on trudnoscig z wykorzystaniem potencjalu systemu PRM na
obszarach wiejskich. Chociaz miejsce zamieszkania z zalozenia nie powinno mie¢ wply-
wu na dostepno$¢ do $wiadczen ochrony zdrowia, to badania prowadzone przez Swia-
towa Organizacje Zdrowia (WHO) nie pozostawiaja ztudzen. Na $wiecie wystepuja
istotne dysproporcje w dostepnosci do opieki zdrowotnej pomiedzy obszarami miejskimi
a wiejskimi [16, 25]. Problem nieré6wnoséci w dostepie do opieki medycznej wynikajacy
z miejsca zamieszkania zostal potwierdzony w licznych badaniach, z ktérych wynika, ze
mieszkancy wsi rzadziej korzystaja z regularnych wizyt lekarskich, programéw profilak-
tycznych oraz majg znacznie slabszy dostep do stuzb ratowniczych, znacznie czesciej
zlokalizowanych w obrebie terendéw miejskich [3, 4, 7, 26].

Przeciwdziataniem w przypadku tego typu paradoksalnych nieréwnosci jest ko-
niecznoé¢ zrozumienia specyfiki opieki zdrowotnej na obszarach wiejskich, strategicz-
nego podejscia do tworzenia nowych i dyslokacji juz istniejacych jednostek systemu
PRM. Tylko takie dzialania moga przynie$¢ wymierng korzy$¢, ktéra bedzie przeja-
wiala sie skréceniem czasu dotarcia do pacjenta oraz czasu transportu do jednostki
docelowej, w ktdrej chorzy beda mogli uzyska¢ peiny zakres leczenia [15].

Ogromny postep w medycynie ratunkowej i ratownictwie medycznym zwigzany
z dostepem do nowych technologii, jak réwniez do nowoczesnych i bardziej skutecznych
metod leczenia spowodowal pojawienie sie wielu paradokséw etycznych zwigzanych
z interwencjami zespoléw ratownictwa medycznego oraz decyzjami zwigzanymi z kon-
cem zycia. Problematyka paradokséw etycznych koncentruje si¢ na osigganiu jak naj-
lepszych wynikéw leczenia poszkodowanego w oparciu o odpowiednie wykorzystanie
dostepnych $rodkéw. Przykladem w tej grupie antynomii w systemie PRM jest nagte
zatrzymanie krazenia, ktdre z natury wymaga natychmiastowej interwencji, co uniemoz-
liwia przeprowadzenie rozwazan etycznych w tym przypadku. W takich sytuacjach klu-
czowym jest udzielenie odpowiedzi w ciagu kilku sekund badz minut na szereg pytan, by
mie¢ pewnos¢, czy nasza decyzja dotyczaca podjecia RKO jest wlasciwa.

W odniesieniu do zasady autonomii pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na
leczenie lub odmowe leczenia, a nawet podjecia zabiegéw ratujacych zycie. Uzyskanie
$wiadomej zgody w sytuacjach naglych moze sprawi¢ wiele trudnosci, gdyz pacjent
w ciagu kilku sekund traci przytomnos¢, a tym samym zdolnoé¢ do podejmowania
$wiadomych decyzji. W takich sytuacjach decyzja o podjeciu medycznych czynnosci
ratunkowych dokonywana jest bez jego udziatu, czyli zgoda jest domniemana. Wobec
braku odpowiedniej regulacji prawnej oraz opracowania procedur postegpowania na
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wypadek takich sytuacji, przykladem moze by¢ dokument DNAR (ang. do not attempt
resuscitation), czyli o$wiadczenie woli osoby, ktéra decyduje o niepodejmowaniu wo-
bec niej resuscytacji przez pracownikéw systemu PRM, jednoczesnie przedstawiciele
tego systemu sg stawiani w sytuacji, ktéra pozornie wydaje sie by¢ nierozwigzywalna.
Z jednej strony podjecie czynnosci resuscytacyjnych przy braku zgody pacjenta moze
zosta¢ odebrane jako podejécie paternalistyczne, a z drugiej nie podjecie dzialania
moze zosta¢ potraktowane jako dzialanie na niekorzy$¢ pacjenta. W praktyce takie
sytuacje nalezy traktowa¢ przede wszystkim jako prébe podjecia czynnosci zgodnych
z interesem pacjenta.

Inng ilustracjg paradoksu w odniesieniu do naglego zatrzymania krazenia moze
by¢ zasada nieczynienia krzywdy. W przypadku zatrzymania krazenia pacjent jest
zagrozony $miercig w ciggu kilku minut. Podejmujac si¢ wiec RKO, nalezy odpowie-
dzie¢ na pytanie: czy podjete dzialania przyniosg korzys$¢, czy przediuza cierpienie.
Podejmowana resuscytacja w wigkszosci przypadkow jest nieskuteczna. Spoéréd tych
pacjentow, ktérzy przezyja, okoto 20-50% cierpi z powodu niepelnosprawnosci neu-
rologicznej, a dla pozostalych podjecie resuscytacji oznacza przedluzanie procesu
umierania przez godziny albo dni. W tym momencie pojawia si¢ kolejny paradoks,
zwigzany z zasada sprawiedliwego i rownomiernego rozdzielania zasobéw opieki zdro-
wotnej w spoleczenstwie. Resuscytacja krazeniowo-oddechowa powinna by¢ dostepna
dla wszystkich chorych, ktérym moze ona przynie$¢ korzyé¢. Prowadzenie resuscytacji
w przypadkach nierokujgcych lub daremnych moze op6zni¢ lub uniemozliwi¢ leczenie
innych pacjentéw, ktoérzy maja wieksze szanse przezycia [1, 2, 5, 13, 17, 19].

Jednym z najbardziej kontrowersyjnych tematéw zwigzanych z wykonywaniem
medycznych czynnosci ratunkowych u pacjentéw znajdujacych si¢ w stanie bezposred-
niego zagrozenia zdrowia i zycia jest obecno$¢ rodziny w trakcie ich wykonywania.
Obecno$¢ bliskich czlonkéw rodziny w okresie korica zycia jest powszechnie akcepto-
wana, jednak w sytuacji naglego zagrozenia zycia wynikajacego z niewydolnosci od-
dechowej i/lub zatrzymania krazenia rodzine tradycyjnie wyklucza sie z obszaru lecze-
nia pacjenta. W ostatnich latach wraz ze zwi¢kszeniem $wiadomosci spolecznej
i oczekiwan spoleczenistwa coraz czeéciej mamy do czynienia z sytuacjami, w ktérych
czlonkowie rodziny chcg, a nawet Zadaja obecnosci w czasie wykonywania medycznych
czynnosci ratunkowych u swoich bliskich. Wiaze sie to z pojawieniem kolejnego pa-
radoksu, z ktérym pracownicy systemu PRM muszg si¢ na co dzien zmagaé. Z jednej
strony obecno$¢ czlonkéw rodziny pozwala dostrzec ogromy wysitek podejmowany
przez zespoly ratownictwa medycznego, a w przypadku dzialania, ktére konczy sig
$miercig pacjenta, ulatwia pogodzenie si¢ ze strata najblizszej osoby oraz daje poczucie
obecnoéci w ostatnich chwilach zycia, co wplywa na lagodzenie przejscia procesu
zaloby. Dodatkowo pracownicy ochrony zdrowia majg mozliwo$¢ lepszej komunikacji
z czlonkami rodziny i wyjasnienia im istoty wykonywanych czynnoséci. Obecnosé¢ ro-
dziny podczas medycznych czynnosci ratunkowych zmniejsza uprzedmiotowienie pa-
cjenta, co wplywa na jakos¢ opieki, jaka chory otrzymuje. Z drugiej strony istnieje duze
ryzyko, ze w obliczu sytuacji naglej rodzina moze panikowac i by¢ bardzo absorbujaca
dla zespoléw ratownictwa medycznego, co w zdecydowany sposéb moze utrudniaé
prowadzenie dziatan oraz dezorganizowaé prace zespotu. To z kolei powoduje wzrost
stresu u pracownikéw podejmujacych medyczne czynnosci ratunkowe, moze powodo-
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wa¢é traumatyczne przezycia wérdd czlonkéw rodziny i ryzyko podjecia przez rodzing
czynno$ci prawnych w stosunku do zespotu resuscytacyjnego [1, 6, 20].

Wraz z rozwojem systeméw opieki zdrowotnej na $wiecie, ktérych jednym z ele-
mentéw sa systemy ratownictwa medycznego oraz wieksza zlozonoscig tych systeméow
wzrosta rowniez liczba sytuacji, ktore postrzegane sg jako paradoksy. Celem niniejsze-
go opracowania nie bylo szczegdtowe opisanie zagadnien okreslonych jako paradoksy
w systemie ratownictwa medycznego, a jedynie przedstawienie wybranych przypad-
kow, ktére sg aktualne w konteksécie wspdtczesnych wyzwan w systemie PRM w Polsce.
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Opieka bariatryczna w Polsce

Termin bariatria pochodzacy od greckich stow baros (cigzar) i iatreia (leczenie) odnosi
sie do leczenia i zapobiegania cigzkiej chorobie, ktdra jest otylos¢. Problem otyltoéci
i chordb jej towarzyszgcych znany byl juz od dawna - w zapiskach Hipokratesa zna-
leziono wzmianki o otylo$ci mowiace o tym, Ze ,to nie tylko sama choroba, ale takze
zwiastun innych”. Jednak dopiero ostatnie dekady zmienily postrzeganie otylosci nie
tylko jako defektu kosmetycznego, ale przede wszystkim powaznego problemu zdro-
wotnego. Otyto$¢ to globalna pandemia XXI w., co najmniej 2,8 miliona ludzi umiera
kazdego roku z powodu nieprawidtowej masy ciata.

Liczba os6b z nadmierng masg ciala (nadwaga i otylo$¢) stale wzrasta, nawet w kra-
jach Afryki, a w Stanach Zjednoczonych w bardzo szybkim tempie zbliza si¢ do 50%
populacji mieszkancéw. Dane dotyczace polskiej populacji sg rownie zatrwazajace —
nadmierng mase ciala stwierdza si¢ u 60% dorostych, a wg szacunkéw NFZ za ok. 6
lat 0s6b chorujacych na otylos¢ bedzie nawet 30%. Ciezka otyloé¢ dodatkowo zwieksza
ryzyko powiktan zwigzanych z chorobami towarzyszacymi otylosci takimi jak: choroba
wieficowa, nadci$nienie tetnicze, choroby uktadu oddechowego. Tylko z powodu cu-
krzycy i jej powiklan w ciagu godziny umiera na $wiecie 600 oséb. Miedzynarodowa
Agencja ds. Badan nad Rakiem (IARC) dostrzegta i udowodnila wplyw nadmiernej
masy ciafa jako kolejnego czynnika ryzyka rozwoju nowotworéw (m.in. tarczycy, prze-
tyku, raka wpustu zoladka, nerek, szpiczaka mnogiego, trzustki, nowotwordéw jelita
grubego). Analiza prac opublikowanych w ciggu ostatnich 6 miesiecy, zwigzanych
z pandemia koronawirusa wykazata wyzsze o prawie 50% ryzyko zachorowania i zgonu
na COVID-19 pacjentéw z otyloécia, a takze ponad dwukrotnie wyzsze ryzyko hospi-
talizacji. Podatnos$¢ na zespot ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS), gtéwnej przy-
czyny $miertelnosci na COVID-19, jest znacznie wigksza wsrdéd osoéb z otyloscia.

Opieka bariatryczna

Chirurgia bariatryczna jest tylko jedna z form leczenia otytoéci, ale cechuje ja najtrwal-
szy rezultat utraty nadmiernej masy ciata. Nadmierna masa ciala to czesto efekt nie-
prawidlowych nawykoéw zywieniowych i braku regularnego wysitku fizycznego (2,5 go-
dziny tygodniowo dla dorostych wedtug definicji WHO).
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Kluczowy do oceny stopnia otylosci jest wskaznik masy ciata (BMI - body mass
index), ktory zostal opracowany w latach trzydziestych XIX w. przez Lamberta Adol-
phe Jacquesa Quetelet, belgijskiego astronoma i matematyka. Nie jest to wskaznik
idealny, jest dobrym parametrem oceny nadmiernej masy ciata ze wzgledu na jego
korelacje z ryzykiem rozwoju choréb towarzyszacych otylosci oraz z ryzykiem $mier-
telnosci. Problemem podnoszonym od lat jest brak rozréznienia masy ttuszczowej
i masy mie$niowej, lecz proby wprowadzenia nowych wskaznikéw nie przyniosty
rezultatu i ocena stanu odzywienia opracowana przez Swiatowg Organizacje Zdrowia
na podstawie BMI jest wcigz podstawowym czynnikiem rozpatrywanym przy kwalifi-
kacji chorego do operacji bariatryczne;j.

Chociaz operacje bariatryczne wykonywane byty wiele lat wczeéniej, to kluczowym
momentem dla zdefiniowania opieki nad pacjentem bariatrycznym byla konferencja
National Institutes of Health (NIH) w 1991 r. Wielodyscyplinarny zespdt ekspertow,
zlozony m.in. z chirurgéw, gastroenterologéw, endokrynologéw, psychiatréw i dietety-
koéw przygotowal swoje stanowisko, w ktérym podkreslono role zachowawczego lecze-
nia otytos$ci w ramach programéw obejmujacych modyfikacje nawykéw zywieniowych
i intensyfikacje wysitku fizycznego, szczegélnie przy pierwszej probie leczenia otyltodci.
Bardzo wazne jest wsparcie psychologiczne zaréwno w trakcie leczenia zachowawcze-
go, jak i calym procesie leczenia operacyjnego to znaczy w trakcie przygotowania do
operacji, okresie okolooperacyjnym i po zabiegu operacyjnym. Leczenie chirurgiczne
mozna rozwazy¢ u dobrze poinformowanych i zmotywowanych pacjentéw, u ktérych
ryzyko operacyjne jest dopuszczalne. Kandydaci do takiego leczenia powinni by¢ sta-
rannie wyselekcjonowani po ocenie przeprowadzonej przez multidyscyplinarne zespo-
ty i objeci nadzorem do konca zycia.

Wrhaéciwa kwalifikacja do chirurgicznego leczenia otylosci to jeden z kluczowych
czynnikéw wplywajacych na jego wyniki. Przed zaproponowaniem pacjentowi leczenia
operacyjnego chirurg, przeprowadzajac wywiad, analizuje dotychczasowa histori¢ prob
redukcji masy ciala oraz wstepnie kwalifikuje chorego do operacji. Ostateczna kwalifika-
¢ji chorego do operacji, jak stanowczo podkreslano w konsensusie konferencji NIH, musi
mie¢ charakter multidyscyplinarny, jest to decyzja zespotu skladajacego sie ze specjalis-
tow doswiadczonych w leczeniu otytoéci: chirurga, internisty, anestezjologa psychologa
lub psychiatry, dietetyka, fizjoterapeuty, a w razie potrzeby takze kardiologa, pulmo-
nologa, gastroenterologa i neurologa. Operacje bariatryczne powinny by¢ wykonywane
w oérodkach specjalizujgcych sie w tego typu zabiegach, pozwalajacych wspdlnie z pa-
cjentem wybra¢ optymalng (wskazania medyczne i preferencje chorego) dla niego me-
tode operacyjna, posiadajacych przygotowanie merytoryczne i odpowiedni sprzet. Nie
jest to tylko wyposazenie bloku operacyjnego (m.in. stot operacyjny, narzedzia laparos-
kopowe), lecz takze wyposazenie oddziatu (l6zka szpitalne o nosnosci 250-300 kg, ko-
zetki, wozki inwalidzkie, krzesta, podesty bariatryczne) i zaplecze sanitarne (kabiny prys-
znicowe przystosowane dla osob otylych wyposazone w odpowiednie uchwyty i porecze).

Kluczowym, niestety czesto pomijanym, aspektem przy kwalifikacji chorego do
operacji jest konsultacja psychologiczna (kompleksowa ocena wymaga czasem kilku
spotkan z psychologiem), ktéra obejmuje ocene psychologiczng behawioralna, zywie-
niowy, rodzinna, a czynniki osobowosci powinny by¢ integralna czescia oceny przed-
operacyjnej pacjenta.



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

Opieka bariatryczna w Polsce 135

Od polowy XX w. wykonuje si¢ operacje majace na celu leczenie otyloéci. W chwili
obecnej do wyboru jest co najmniej kilkanascie réznych typéw operacji, mniej lub
bardziej zmieniajacych czy modyfikujacych nie tylko anatomig, ale i fizjologie uktadu
pokarmowego oraz cechujacych sie rézng liczba i rodzajem powiktan dtugotermino-
wych. Wspdlng cecha taczaca wszystkie operacje jest sposéb dostepu — laparoskopia
jest preferowang technika. Szczegétowe kryteria kwalifikacji do danej metody opera-
cyjnej i rodzaje metod operacyjnych wykraczaja poza ramy tematyczne tego opraco-
wania. Leczenie bariatryczne jest leczeniem spersonalizowanym - nalezy wybra¢ pro-
cedure, ktora wydaje sie korzystniejsza dla pacjenta i jest dla niego akceptowalna.
Dlatego kazdy oérodek powinien dysponowaé réznymi metodami operacyjnymi.

Od wielu lat szeroko omawiany jest wzorcowy program opieki nad pacjentem
bariatrycznym. Opisany w tym rozdziale schemat dotyczy opieki bariatrycznej w Polsce,
ale czy ona rzeczywiscie tak wyglada? Niestety, nie zawsze...

Ma to bardzo wiele przyczyn, bardzo czesto gtéwna sa pienigdze. Na poczatku
nalezy powiedzie¢, ze Zaden system opieki zdrowotnej na $wiecie nie jest w stanie obja¢
opieka bariatryczng wszystkich pacjentéw wymagajacych operacji. Szacuje sig, ze w Sta-
nach Zjednoczonych mniej niz 1% pacjentéw wymagajacych operacji bariatrycznej jest
operowanych. Nie ma takich danych dotyczacych populacji polskiej. Przygotowanie
kompleksowe pacjenta bariatrycznego i opieka pooperacyjna wymaga od osrodka wy-
konujacego operacje duzych nakladéw finansowych: zakup sprzetu i przygotowanie
calego zaplecza, ktore musi by¢ dostosowane do pacjentéw z duza masa ciala (wigk-
szo$¢ pacjentow wazy >100 kg), zatrudnienie (badZ wyszkolenie) chirurga i zespotu
operacyjnego z odpowiednia kwalifikacja, psychologa, dietetyka, koordynatora pacjen-
tow bariatrycznych. Zawsze sa to olbrzymie koszty dla szpitala, chociaz koszty koniecz-
ne, jesli chcemy si¢ zajmowac opieka bariatryczng kompleksowo. Chirurgiczne leczenie
otylosci to nie jest sama operacja, to takze proces przygotowania pacjenta do operacji
i odpowiednia, zindywidualizowana, wieloletnia opieka pooperacyjna. Opieka baria-
tryczna nad pacjentem z otyloécig olbrzymia jest swoistym systemem naczyn polaczo-
nych, kazdy z jej elementéw jest bardzo wazny i zalezny od innego. Nawet najlepiej
wykonana operacja nie bedzie dobra dla chorego bez odpowiedniej kwalifikacji i kom-
pleksowej opieki przed i pooperacyjne;.
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Antynomie opieki profilaktycznej nad
pracujacymi w Polsce

Pierwsza antynomia opieki profilaktycznej nad pracujgcymi
w Polsce: wolnos¢ jednostki do samostanowienia
vs. obligatoryjnos¢ opieki lekarskiej

W rozwazaniach zwigzanych z obowigzkowym charakterem badan lekarskich czy ja-
kichkolwiek procedur medycznych kluczowymi staja sie kwestie zwigzane z prawami
czlowieka, w szczeg6lnosci dotyczacymi wolnoéci i zachowania prywatnosci [18]. Euro-
pejska Konwencja Praw Czlowieka podkresla, ze prawem kazdej osoby jest prawo do
wolnoéci i bezpieczenstwa, a takze prawo do prywatnodci. Jednoczesnie wyraznie za-
znaczone jest w tym dokumencie przyzwolenie na pewne ograniczenie tych wolnosci
w sytuacjach wyzszej koniecznosci, wynikajacej m.in. z intereséw bezpieczenstwa kra-
jowego, bezpieczenistwa publicznego lub ochrony zdrowia innych oséb [4]. Z powyzsze-
go wynika, ze dopuszczalne jest nadanie obowigzkowego charakteru dzialaniom wtadz
publicznych, ktére przyczyniaja si¢ do zwickszania ,dobra publicznego”. Do takich
dzialan mozna zaliczy¢ te, ktore sa ukierunkowane np. na prewencje choréb zakaznych.
Zapisy Konwencji gwarantujg prawo do prywatnosci oraz zwigzane z nim prawo do
swobody umdw. Zatem panstwo nie jest zobowigzane do zabronienia prywatnym pod-
miotom zawarcia umowy, ktéra wprowadzataby obowigzkowy charakter innych dzialan
o charakterze medycznym, pod warunkiem spelniania przez te umowy kryteriéw zasady
niedyskryminacji [6]. Kwestie praw cztowieka i swobdd obywatelskich w odniesieniu do
ochrony zdrowia (szeroko pojetej) to obszar, w ktérym istnieje mozliwo$¢ wielorakiej
interpretacji zapiséw dokumentéw poswieconych tej tematyce [5]. Obowigzkowe bada-
nia lekarskie stanowig narzedzie wykorzystywane przez firmy ubezpieczeniowe w celu
weryfikacji stanu zdrowia osoby, w zwigzku z okoliczno$ciami powstalymi na skutek
(mozliwego) pogorszenia stanu zdrowia, uszkodzenia ciala lub innymi okoliczno$ciami
zwigzanymi z kwestiami ubezpieczenia [22]. Obowigzkowy charakter badan lekarskich
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w zwigzku z pracg jest powszechny w wielu krajach europejskich. Podejscia systemow
krajowych réznig sie odnosnie do zakresu tych badan, populacji nimi objetej (wszyscy
pracujacy lub wybrane grupy zawodowe), jednak pewien zakres obowigzkowosci w od-
niesieniu do badan lekarskich pracownikéw istnieje [20].

W Polsce na mocy artykutu 65 pkt 1 Konstytucji kazdemu obywatelowi zapewnia
sie wolno$¢ wyboru i wykonywania zawodu oraz wyboru miejsca pracy [7]. Dopusz-
czono jednak od tej zasady wyjatki ustawowo okre§lone w Kodeksie pracy [14]:

- na mocy art. 43 pkt 2) pracodawca moze wypowiedzie¢ warunki pracy lub placy
pracownikowi, ktéremu brakuje nie wiecej niz 4 lata do osiggniecia wieku
emerytalnego, pomimo Ze okres zatrudnienia umozliwia mu uzyskanie prawa
do emerytury z osiagnieciem tego wieku, jezeli wypowiedzenie stato sie ko-
nieczne ze wzgledu na stwierdzong orzeczeniem lekarskim utrate zdolnoéci do
wykonywania dotychczasowej pracy albo niezawiniong przez pracownika utrate
uprawnien koniecznych do jej wykonywania;

- zgodnie z art. 229 § 4 pracodawca nie moze dopusci¢ do pracy pracownika bez
aktualnego orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego brak przeciwwskazan do
pracy na okreslonym stanowisku w warunkach pracy opisanych w skierowaniu
na badania lekarskie.

W obu wymienionych przypadkach wolno$¢ wyboru i wykonywania zawodu oraz
wyboru miejsca pracy moze zosta¢ ograniczona przez lekarza uprawnionego do badan
profilaktycznych pracownikéw, jesli w wyniku badania lekarskiego i oceny narazen wy-
stepujacych na stanowisku pracy orzeknie, Ze wobec istnienia przeciwwskazan zdrowot-
nych kandydat do pracy lub pracownik jest niezdolny do wykonywania/podjecia pracy na
okreslonym stanowisku lub utracil zdolnoé¢ do wykonywania dotychczasowej pracy.

Natomiast obligatoryjno$¢ poddawania si¢ badaniom wstepnym, okresowym i kon-
trolnym wszystkich pracownikéw, niezaleznie od stanowiska i charakteru narazen
zawodowych, zatrudnianych w oparciu o przepisy Kodeksu pracy, poza cytowanym
art. 229 § 4, wynika z art. 229 § 1, 1', 17 oraz § 2 [14].

Druga antynomia opieki profilaktycznej nad pracujacymi
w Polsce: ambiwalencja wspoétpracy (szczerosci) pacjenta
z lekarzem medycyny pracy: przyznanie sie do niektérych
schorzen w okreslonych narazeniach moze poprawic stan
zdrowia i bezpieczenstwo w miejscu pracy, ale wigze sie tez
z obawga negatywnej opinii lekarskiej o mozliwosci
kontynuowania lub podjecia takiej pracy

Obligatoryjno$¢ badan wstepnych, okresowych i kontrolnych prowadzi do zasadniczej
roznicy pomiedzy porada u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub innego spe-
cjalisty a u lekarza medycyny pracy. Badania profilaktyczne pracownikéw sa forma
wymuszonej administracyjnie wizyty lekarskiej. Dla pacjenta ich gléwnym celem nie
jest potrzeba uzyskania pomocy w zwiazku z problemami zdrowotnymi, lecz otrzyma-
nie wymaganego przez pracodawce orzeczenia lekarskiego.
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Do tego w trakcie badania oceniajacego zdolnos¢ do pracy, w przypadku ujawnie-
nia nieprawidtowosci w stanie zdrowia, pacjent raczej nie uzyska pomocy terapeutycz-
nej, ale oprocz orzeczenia lekarskiego moze co najwyzej zosta¢ skierowany do lekarza
podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej. Ocenia sie, ze zbyt rzadko wyda-
wane sg porady dotyczace dalszego postepowania profilaktycznego, diagnostycznego
czy terapeutycznego. W znacznej mierze wynika to z rozwigzan systemowych, gdyz
lekarze medycyny pracy nie mogg wystepowaé o kontrakty z NFZ ani chociazby
kierowa¢ do lekarzy specjalistow na konsultacje diagnostyczne i leczenie finansowane
ze $rodkow publicznych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego [11].

W konsekwencji pacjent moze nie by¢ zainteresowany ujawnianiem swoich do-
legliwoéci lekarzowi medycyny pracy podczas badan oceniajacych zdolno$¢ do pracy
z obawy, Ze szczery opis probleméw zdrowotnych i niesprawnoéci moze rzutowaé na
tre$¢ wydanego orzeczenia i tym samym uniemozliwi¢ mu podjecie badz wykonywanie
pracy zarobkowe;.

Trzecia antynomia opieki profilaktycznej nad pracujacymi
w Polsce: nierozwigzany problem skutecznego wczesnego
wykrywania i wdrazania leczenia nadcisnienia tetniczego,
cukrzycy i hipercholesterolemii a brak wykorzystania w tym
zakresie juz funkcjonujacych rozwigzan
prawno-organizacyjnych — czyli systemu opieki zdrowotnej
nad pracujacymi

Przemiany spoteczno-ekonomiczne oraz tendencje demograficzne wskazuja potrzebe
prowadzenia dzialann umozliwiajacych bezpieczna i uwzgledniajaca odpowiednig jako$¢
zdrowia dluga aktywno$¢ zawodows. W tym kontekscie, obok starzenia si¢ populacji
pracujacej, szczegdlng uwage zwracajg choroby cywilizacyjne, ktore ze wzgledu na duze
rozpowszechnienie oraz niedostateczng kontrole wywieraja znaczacy wplyw na wyko-
nywanie pracy.

Dane epidemiologiczne wskazujg, ze problemem nie tylko polskim, ale og6lnos-
wiatowym, obok niezadowalajacej wykrywalnosci nadci$nienia tetniczego, jest wysoka
czesto$é jego nieskutecznego leczenia [23]. Biorac pod uwage, ze wsérdd przyczyn
takiego stanu wymienia sie czynniki zwigzane zaréwno z samym pacjentem, jak i jego
lekarzem, postulowana jest potrzeba wypracowania skutecznej polityki prewencji cho-
réb uktadu krazenia, w tym programéw poprawiajacych wykrywalno$¢ oraz wspiera-
jacych dlugoterminowe przestrzeganie zasad terapii [24]. Analogicznie wskazywany
jest problem niedostatecznej wykrywalnosci cukrzycy, nieadekwatnej w stosunku do
mozliwosci, jakie daje dostepne, proste do przeprowadzenia i tanie badanie przesie-
wowe (pomiar glikemii na czczo). Jednym z kluczowych powodéw zbyt duzej liczby
nierozpoznanych przypadkéw tych chordb bedzie nieskuteczna organizacja systemu
ochrony zdrowia, ktéry powinien zapewnia¢ wielowymiarowe, skuteczne rozwiazania
w tym zakresie (organizacyjne, prawne, finansowe czy edukacyjne). Sytuacje dodatko-
wo utrudnia bierne zachowanie pacjentow, nawet gdy system oferuje im bezplatne
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programy prewencyjne. Zglaszaja si¢ bowiem do lekarza w przypadku pogorszenia
stanu zdrowia, kontynuacji leczenia lub w celach orzeczniczych. Natomiast jesli nie
maja dolegliwodci, niechetnie kontroluja swoj stan zdrowia, o czym $wiadczy np. nie-
satysfakcjonujacy udzial w oferowanych przez system bezptatnych programach profi-
laktycznych [12].

Poszukujac efektywnych rozwigzan organizacyjnych, warto zwroci¢ uwage na juz
funkcjonujace elementy krajowych systeméw ochrony zdrowia, jak te dotyczace opieki
medycznej nad pracujacymi. Wpisywac sie to bedzie w strategie Unii Europejskiej [1],
zgodnie z ktdrg zaréwno narodowe, jak i unijne polityki powinny wspomaga¢ two-
rzenie miejsc pracy i stuzb zdrowia pracujacych, dazac do sytuacji, w ktdrej praca
zawodowa poprawia stan zdrowia i poczucie dobrostanu jednostek, a w konsekwencji
polepsza ogdlne zdrowie populacji.

W tym kontekscie niepowtarzalng mozliwo$¢ prowadzenia skutecznej profilaktyki
choréb cywilizacyjnych powinna stwarzaé organizacja polskiego systemu ochrony
zdrowia pracujacych, w ktérym nalezaloby wykorzysta¢ takie jego cechy, jak obligato-
ryjno$¢, cyklicznoéé i powszechnosé. Opisany juz wyzej obowigzek wykonywania ba-
dan pracownikéw wynika z Kodeksu pracy, zgodnie z ktérym pracodawca nie moze
dopusci¢ do wykonywania czynnoséci zawodowych pracownika bez aktualnego orze-
czenia lekarskiego, stwierdzajacego brak przeciwwskazan do pracy na okreslonym
stanowisku. Cyklicznoé¢ badan pracownikéw wynika z koniecznosci wskazania na
orzeczeniu lekarskim okreslajagcym zdolno$¢ do pracy terminu kolejnego, obowiazko-
wego badania okresowego oraz z zasady zachowania ciggto$ci opieki. Zgodnie z art. 12
ustawy o stuzbie medycyny pracy, badania profilaktyczne pracownikéw oraz inne
$wiadczenia zdrowotne powinny by¢ wykonywane na podstawie trwajacej co najmniej
rok pisemnej umowy zawieranej przez pracodawce z podstawowg jednostka stuzby
medycyny pracy [13]. Za powszechnodécig tego systemu przemawia wykonywanych
corocznie ponad 5 mln obligatoryjnych badan pracownikéw, ktérym podlega popula-
¢ja ponad 10,6 mln os6b w wieku produkcyjnym [8].

Te trzy wymienione wyzej cechy systemu ochrony zdrowia pracujacych powinny
stanowi¢ kluczowa warto$¢ dla dzialan prewencyjnych: do lekarza medycyny pracy
muszg zglaszaé si¢ osoby z powodéw administracyjnych, a nie w zwiazku z juz mani-
festujgcymi sie dolegliwosciami. W efekcie nalezaloby wykorzysta¢ mozliwos¢ podej-
mowania dzialan prewencyjnych na wczesnym etapie zaburzen zdrowotnych u osob
niekorzystajacych na co dzien z opieki zdrowotnej. Natomiast cykliczno$¢ obowiazko-
wych badan, poprzez mozliwo§¢ wywierania presji na pacjencie wynikajacej z wyzna-
czenia obowigzkowego badania kontrolnego, powinna pozwoli¢ na skuteczniejsze pro-
pagowanie prozdrowotnego stylu Zycia i stosowania si¢ do zalecen lekarskich.

W zwigzku z powyzszym brak zaangazowania systemu obligatoryjnej opieki pro-
filaktycznej nad pracownikiem w prewencje choréb przewleklych nalezy traktowa¢
jako niewykorzystang szans¢ na dzialania wspierajace poprawe stanu zdrowia spote-
czenstwa, a takze jako utracone korzyséci ekonomiczne dla calego systemu ochrony
zdrowia w Polsce.
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Czwarta antynomia opieki profilaktycznej nad pracujacymi
w Polsce: wykorzystanie obligatoryjnych badan pracownikéw
do wykrywania choréb - wykrycie nieuswiadomionego
dotychczas schorzenia to z jednej strony szansa na poprawe
stanu zdrowia pracownika, ale z drugiej to ryzyko dla
pracownika utraty dotychczasowej pracy lub zatrudnienia
w nowej po wykryciu choroby

Opisana wyzej druga i trzecia antynomia prowadza wspdlnie do czwartej. Pracownik
zglasza si¢ na obligatoryjne badania profilaktyczne w poczuciu zdrowia, oczekujac
jedynie potwierdzenia tego stanu w orzeczeniu lekarskim. Jeéli niejako przy okazji
wychwycona zostanie nieuswiadomiona wczeéniej choroba na etapie, w ktérym jeszcze
nie demonstruja si¢ dolegliwosci, a odchylenia od stanu prawidtowego widoczne s
jedynie w wynikach badan laboratoryjnych, obrazowych czy czynnoéciowych, to poj-
awia sie szansa na odpowiednio wczesne zareagowanie, a tym samym ograniczenie
powikltan wynikajacych z rozwoju choroby. Oprocz tej niewatpliwej korzysci z odpo-
wiednio wczesnego wykrycia choroby pacjent moze tez ponie$¢ negatywne dla niego
skutki, jak otrzymanie orzeczenia o przeciwwskazaniach zdrowotnych do podjecia
interesujacej go pracy lub kontynuowania dotychczasowej, ewentualnie orzeczenia
ograniczajacego mozliwo$¢ wykonywania okre$lonych czynnosci zawodowych albo
skrocenie terminu waznoéci orzeczenia i tym samym zwiekszenie czestotliwoéci ob-
ligatoryjnych wizyt kontrolnych. W konsekwencji moze nie by¢ zainteresowany ko-
rzystaniem z ponadstandardowych badan przesiewowych, a jedynie minimalnym za-
kresem badan, okres§lonym w rozporzadzeniu z 1996 r. w sprawie badan
profilaktycznych pracownikow [15].

Nalezy mie¢, jednakze swiadomos¢, ze mozliwos¢ przypadkowego wykrycia nie-
prawidlowoéci w stanie zdrowia jest czesto uzalezniona od rodzaju wykonywanej pracy
i wystepujacych na danym stanowisku pracy czynnikéw szkodliwych, niebezpiecznych
i ucigzliwych. Zakres badania jest bowiem ukierunkowany nie na kompleksows oceng
stanu zdrowia, ale na ocen¢ tych ukladéw i narzadow, ktére sg krytyczne dla wyste-
pujacych w pracy zagrozen (zakres wymaganych badan dodatkowych uzalezniono od
zawodowych czynnikéw szkodliwych i ucigzliwych oraz $cisle okreslono we wskazow-
kach metodycznych do badan profilaktycznych, stanowigcych zalacznik do rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia i Polityki Spolecznej) [11, 15].
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Pigta antynomia opieki profilaktycznej nad pracujacymi
w Polsce: cykliczno$¢ obowigzkowych badan - to szansa na
poprawe adherence (stosowania sie do zalecen lekarskich)
i wptyw na inercje terapeutyczng lekarzy prowadzacych,
z drugiej brak przeptywu informacji (lub jednokierunkowy
przeptyw) pomiedzy lekarzami medycyny pracy a lekarzami POZ
lub specjalistami prowadzacymi leczenie pacjenta

Badania pracownikéw poprzez ich obligatoryjno$¢ i cykliczno$¢ moga pozytywnie
wplynaé na skuteczno$¢ profilaktyki wtérnej chordb cywilizacyjnych, szczegélnie
w efekcie wywieranej presji zaréwno na samych pacjentach, jak i na prowadzacych
ich leczenie lekarzach.

Z jednej strony bowiem, w zwigzku z konieczno$cig uzyskania orzeczenia o braku
przeciwwskazan zdrowotnych do kontynuowania czynnosci zawodowych, pracownicy
zmuszeni s3 ponownie zglosi¢ sie na badanie okresowe w skréconym terminie i wy-
kaza¢ si¢ zastosowaniem do zaleconych dziatan. W konsekwencji daje to szanse wply-
wu na uznane czynniki ryzyka nieprzestrzegania zalecen lekarskich lezace po stronie
pacjenta, jak niski poziom edukacji, negowanie stopnia zaawansowania choroby,
opuszczanie wizyt kontrolnych czy brak wytrwatosci w przyjmowaniu lekéw i kontroli
parametréw choroby [19]. Ta hipoteza potwierdzita si¢ w badaniu 1 010 pracownikéw,
wsréd ktérych tylko 11% nie zastosowalo si¢ do zalecen lekarza medycyny pracy
zweryfikowanych podczas nastepnego, obligatoryjnego badania okresowego [10]. Dla
poréwnania znacznie wiekszy odsetek braku wspoélpracy ze strony pacjenta odnoto-
wano wérdd 4635 pacjentéw POZ z nadci$nieniem, gdzie pomimo zalecen jedynie 45%
systematycznie mierzylo ci$nienie tetnicze w warunkach domowych, natomiast 57,8%
regularnie przychodzito na wizyty kontrolne [3].

Z drugiej strony nalezy wziag¢ pod uwage pewna forme nacisku wywieranego na
lekarzu POZ, do ktérego byl kierowany pacjent celem dalszej diagnostyki, decyzji
dotyczacej utrzymania lub modyfikacji terapii oraz przekazania zwrotnej informacji
o podjetych krokach. Swiadomo$¢ weryfikacji podejmowanych dziatani terapeutycz-
nych przez innego lekarza moze stanowi¢ skuteczna motywacje do wdrozenia skutecz-
niejszej diagnostyki, leczenia i jego ewaluacji. Tym samym moze okazal sie efektyw-
nym narzedziem do walki z inercjg terapeutyczng rozumiang jako brak intensyfikacji
leczenia mimo ewidentnie ztej kontroli ci$nienia tetniczego i traktowang jako jedna
z przyczyn niezadowalajacych efektéw leczenia nadciénienia tetniczego [2, 17]. W cy-
towanym badaniu pracownikow lekarze POZ dokonali korekty leczenia u 85% chorych
z nieprawidlowymi pomiarami BP, ktorzy musieli jeszcze powr6ci¢ ponownie do leka-
rza medycyny pracy [10]. Tymczasem w badaniu POSTER jedynie u 37% chorych ze
zle kontrolowanym HA stwierdzono modyfikacje terapii hipotensyjnej w okresie os-
tatnich 6 miesiecy poprzedzajacych badanie [2].

Dyskutujac mozliwosci systemu opieki profilaktycznej nad pracownikami, nalezy
pamieta¢ o ograniczeniach badan okresowych: ich celem jest wydanie orzeczenia le-
karskiego o braku lub istnieniu przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia lub konty-
nuowania pracy, a nie podjecie leczenia wykrytych lub niewlasciwie kontrolowanych
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schorzen. Nie zmienia to jednak faktu, ze w razie stwierdzenia u pracownika nieus-
wiadomionej lub niewlasciwie kontrolowanej choroby, czy nawet wystepowania sa-
mych czynnikéw ryzyka chorob, lekarz medycyny pracy powinien zainicjowaé proces
interwencji zmierzajacej do modyfikacji tych czynnikéw oraz do jednoznacznego
okreslenia stanu zdrowia i wdrozenia skutecznej terapii. Taka interwencja prozdro-
wotna moze i powinna by¢ kontynuowana w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
z wykorzystaniem mozliwosci, jakie daje obligatoryjny system opieki profilaktycznej
nad pracownikami. Dzigki temu jej skuteczno$¢ moze by¢ kontrolowana przy okazji
kolejnych badan okresowych, tym samym zwickszajac szanse na poprawe adherence,
czyli przestrzegania zalecen terapeutycznych [21].

Warunkiem efektywnej wspotpracy profilaktycznej pomiedzy lekarzami podstawo-
wej opieki zdrowotnej a stuzbg medycyny pracy bedzie ich wzajemna, konsekwentna
i wyczerpujaca komunikacja [9]. Obecnie obserwuje si¢ jednak znaczace niedostatki
w tym zakresie. Jednokierunkowa informacja od lekarza POZ przekazywana jest zwyk-
le za poérednictwem pacjenta po udzieleniu mu zwolnienia lekarskiego przekraczaja-
cego 30 dni, w dodatku w lapidarnej formie o zakonczeniu leczenia lub o odzyskaniu
zdolnoéci do pracy. Lekarz medycyny pracy do wydania decyzji orzeczniczej potrze-
buje szerszej informacji o stanie zdrowia, w tym o zastosowanym leczeniu oraz ewen-
tualnych ograniczeniach do wykonywania okre§lonych czynnoséci [16]. Jednym z po-
wodow istniejacych trudnoéci w wymianie informacji moze by¢ brak
sformalizowanych form komunikacji, gdyz okre§lone w prawodawstwie wzory za-
$wiadczen dotyczace czasowej niezdolnosci do pracy (ZUS ZLA) lub informacji o cigzy
(Mz/L-1) docelowo przeznaczone sa dla pracodawcoéw, a nie lekarzy [14, 15]. Wyzwa-
niem bedzie wigc uséwiadomienie potrzeby wspdtpracy lekarzom zaréwno podstawowej
opieki zdrowotnej, jak i stuzby medycyny pracy, a takze wypracowanie form komuni-
kacji pomiedzy nimi, wskazujac na wymierne korzysci nie tylko dla obu stron, ale
takze, a moze przede wszystkim, dla samego pacjenta-pracownika. Lekarze POZ po-
winni mie¢ rzetelne informacje o rodzaju aktywno$ci zawodowej swojego pacjenta,
w tym o wystepujacych na stanowisku pracy czynnikach szkodliwych i ucigzliwych
mogacych mie¢ niekorzystny wplyw na jego zdrowie badz na efektywnos$¢ wdrazanej
terapii. Lekarze stuzby medycyny pracy powinni mie¢ mozliwo$¢ uzyskania wiarygod-
nej informacji o stanie zdrowia pracownika, szczegdlnie w przypadku watpliwo$ci
orzeczniczych, gdy pacjent moze ukrywa¢ lub nie by¢ $wiadomym ograniczen zdro-
wotnych mogacych mie¢ kluczowe znaczenie dla bezpieczenstwa pracy wymagajacej
odpowiedniego stanu zdrowia (np. cukrzyca z ciezkimi epizodami hipoglikemii, pa-
daczka, zawroty glowy, epizody utraty przytomnosci o nieustalonej przyczynie, itp.).
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GRAZYNA DYKOWSKA
KRZYSZTOF OPOLSKI

Antynomia w zarzadzaniu jakoscia
w ochronie zdrowia

Charakterystyczng cechg przelomu XX i XXI w. jest zauwazalny wzrost znaczenia
funkcji jakosci w ochronie zdrowia. Wspodlczesne koncepcje zarzadzania jakoscia zwia-
zane sg z orientacja na pacjenta. Avedis Donabedian jako jeden z tworcéw nowoczes-
nego systemu jako$ci w medycynie zaklada trzy gléwne wymiary jakosci wzajemnie si¢
uzupelniajace:

1. wymiar techniczny (w tym technika medyczna, nowoczesne procedury diagnos-

tyczne i interwencyjne),

2. wymiar nietechniczny (z uwzglednieniem relacji miedzy pacjentami a persone-

lem, ale 1 wewnatrz zespolu terapeutycznego),

3. wymiar §rodowiskowy (miejsce $wiadczenia ustug).

Pacjent moze by¢ zadowolony z opieki medycznej tylko wtedy, gdy istnieje har-
monia pomiedzy wszystkimi kategoriami na kazdym poziomie w obszarach: opieki
medycznej, informacyjnej, technicznej, zarzadczej, ekonomicznej, spotecznej, marke-
tingowej. Standardy i wytyczne tworzone sg dla obszar6w medycznych, ktore wyma-
gaja usystematyzowania z powoddéw klinicznych, finansowych, prawnych lub organi-
zacyjnych. Akredytacja zrodzila sie w latach 50. XX w. w USA. Rozpoczeta ja
dzialalno$¢ prywatnej organizacji dobrowolnie zrzeszonych, profesjonalnych towarzy-
stw medycznych o nazwie JCAH (Joint Commision on Accreditation of Hospitals),
ktéra regularnie dokonuje przegladéw akredytacyjnych oraz ocenia i zapewnia jako$¢
w amerykanskich szpitalach.

Akredytacja a ISO w Polsce

Certyfikaty jako$ci w ochronie zdrowia powinny sta¢ si¢ nie tylko wyznacznikiem
$wiadczonych ustug, ale i bezpieczenstwa pacjenta. Swiadczeniodawcy systemu ochro-
ny zdrowia, w $wietle ustawicznych zmian w przepisach prawnych oraz coraz to
nowych zasad kontraktowania $wiadczen medycznych m.in. przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, staraja si¢ o posiadanie certyfikatu akredytacji czesciej niz o ISO.
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Akredytacja jest przeprowadzana na podstawie przepiséw ustawy z dnia 6 listopa-
da 2008 1. o akredytacji w ochronie zdrowia, wraz z wejsciem w zycie ustawy z dnia 24
kwietnia 2009 r. przepiséw wprowadzajacych ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta; ustawe o akredytacji w ochronie zdrowia oraz ustawe o konsultantach
w ochronie zdrowia. Akredytacja okregla poziom jako$ci i bezpieczenstwa $wiadczenia
uslug realizowanych przez podmioty systemu ochrony zdrowia. Proces akredytacji
zawiera zar6wno zestaw obowiazujacych standardéw akredytacyjnych, jak i oméwienie
calej procedury wiodacej do uzyskania certyfikatu. Zalozenia systemu akredytacji
w Polsce opieraja si¢ na podobnych wspdlnych cechach, takich jak: dobrowolnos¢,
niezalezno$¢, autonomia decyzji akredytacyjnej, spelnianie przez standardy okreslo-
nych kryteriéw, przeglad réwiesniczy, cykliczno$¢ oceny, samoocena, zgodno$¢ z pro-
cedurg akredytacyjng. W Polsce posiadanie akredytacji jest potwierdzeniem spelnienia
rygorystycznych wymagan z zakresu réznych obszaréw dzialalnosci, zar6wno medycz-
nych, jak i administracyjnych. Za proces akredytacji i opracowanie standardéw akre-
dytacyjnych odpowiada Centrum Monitorowania Jakosci (CM]J, agenda Ministerstwa
Zdrowia) z siedzibg w Krakowie. CM]J przedstawia standardy akredytacyjne Radzie
Akredytacyjnej przy Ministerstwie Zdrowia i po ich akceptacji, w terminie 30 dni od
dnia otrzymania standardéw akredytacyjnych, akceptuje je i przedstawia Ministrowi
Zdrowia, nastepnie publikowane sa3 w Dzienniku Urzedowym Ministra Zdrowia.

Nie mozna uzyska¢ akredytacji CM] dla poszczegélnych oddzialéw lub innych
komorek organizacyjnych $wiadczeniodawcy np. szpitala. Akredytacja motywuje pod-
mioty systemu ochrony zdrowia do poprawy swojego funkcjonowania. Jest najskutecz-
niejszym systemem oceny jakosci podmiotéw leczniczych i bezpieczenstwa pacjenta.
Z kolei normy ISO 9000 maja rodowdd przemystowy i odnosza si¢ do sposobu za-
rzadzania. Stanowia jeden z elementdw strategicznego podejscia do idei ciaglego do-
skonalenia jakoéci oraz stanowig pomoc m.in. dla $wiadczeniodawcédw i organizacji
w obszarze ochrony zdrowia przy tworzeniu systemu jako$ci. Wdrozenie ich nadal jest
decyzja strategiczng i operacyjng dla organizacji. Stwarza ona mozliwoéci opracowania
kompleksowej polityki bezpieczenistwa i higieny pracy. Aktualnie NFZ nie bierze pod
uwage posiadania certyfikatu ISO przez podmioty systemu ochrony zdrowi podczas
kontraktowania $§wiadczenn medycznych.

Zaréwno akredytacja CMJ, jak i certyfikacja ISO nalezg do zewnetrznych metod
oceny systemu jako$ci. Glowni odbiorcy ustug - pacjenci nie posiadaja lub posiadaja
bardzo malg wiedze¢ na temat jakosci ustug medycznych, a tym bardziej podmiotéw ich
certyfikujacych. Nalezy pamietaé, iz gléwnym celem jakoséci ustug medycznych jest
pacjent, ktéry najmniej wie o tej jakosci ustug i dla ktérego zle wykonane $wiadczenie
réwna si¢ bledom medycznym/zdarzeniom niepozadanym.

Wady i zalety obydwu systemdéw pokazuja nam, iz system akredytowania CM]J
nastawiony jest na objecie certyfikacja calego podmiotu opieki zdrowotnej, bez mozli-
wosci wylaczenia jakiekolwiek wybranej jego czesci, co z kolei jest mozliwe w przy-
padku ISO, ktére moze certyfikowa¢ okreslony, wybrany obszar $wiadczeniodawcy.
Wymagania ujete w normie ISO 9001 s3 ogdlne z uwagi na mozliwo$¢ ich stosowania
przez wszystkie organizacje zaréwno z obszaru administracyjnego, jak i obszaru me-
dycznego. Nazewnictwo wystepujace w normie ISO 9001 jest typowe dla systemu
zarzadzania jako$cia, np. zaangazowanie kierownictwa, orientacja na klienta wewnetrz-
nego (pracownika), jak i zewnetrznego (pacjenta), infrastruktura, realizacja wyrobu i/



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

Antynomia w zarzadzaniu jakosciag w ochronie zdrowia 149

lub ustugi, walidacja procesu. Wybdr systemoéw oceny jakosci ustug medycznych po-
winien opiera¢ si¢ na analizie statystycznej z poréwnywalnych obszaréw podmiotu
systemu zdrowia zarejestrowanego wg bardziej szczegdtowych kryteriow obejmujacych
okreslone wskazniki i mierniki ochrony zdrowia wykorzystanie np. baz danych CM]J
moéwigcych o przestrzeganiu lub nieokreslonych standardéw/procedur.

W Polsce z powodzeniem wdraza si¢ nadal albo réwnoczesnie oba systemy - ISO
i akredytacji, albo ten, ktdry jest honorowany przez NFZ. Standardy akredytacyjne jako
stosunkowo szczegétowe wymagania zaprojektowane pod katem opieki stacjonarnej
np. szpitali, ale i opieki ambulatoryjnej, moga stanowi¢ podstawowe warunki, ktdre
nalezy uja¢ w procedurach i instrukcjach opracowywanych podczas wdrazania systemu
zarzadzania jako$cig zgodnego z normami ISO. Wedlug autoréw normy ISO 9001:2015
do potencjalnych korzysci dla organizacji wynikajacych z wdrozenia systemu zarza-
dzania jako$ciag mozna zaliczy¢é: zdolno$¢ do stalego dostarczania wyrobdw i ustug,
ktore spelniaja wymagania klienta oraz majace zastosowanie wymagania prawne i re-
gulacyjne, stwarzanie szans na zwiekszenie zadowolenia klienta, uwzglednienie ryzyka
i szans zwigzanych z jej kontekstem i celami, mozliwo$¢ wykazania zgodnosci z wy-
specyfikowanymi wymaganiami systemu zarzadzania jakoscia.

Akredytacja od poczatku nakierunkowana jest na stosowanie terminologii w opar-
ciu o nazewnictwo z zakresu systemu ochrony zdrowia i medycyny. Wizytatorzy akre-
dytacyjni CMJ reprezentuja jedna ,szkole” i oceniaja wizytowane jednostki w sposéb
przewidywalny. Certyfikat w oparciu o norme ISO jest przyznawany przez roézne firmy
certyfikujace, zdarza sie wigc, ze audytorzy maja bardzo zréznicowany sposob podejs-
cia do réznych zagadnien. Méwi si¢ wrecz o istnieniu dwoch trendéw w podejéciu do
systemu: ,niemieckiego” i ,angielskiego”. Nalezy pamigtaé, iz zachowania pracowni-
kow moga zaréwno budowad, jak i burzy¢ organizacje — bez wzgledu na to, czy pod-
mioty posiadajg Certyfikat CMJ czy ISO. Kultura organizacji, stosunki i pomiedzy
kadra zarzgdzajacy i personelem medycznym, ale i personelu medycznego miedzy sobg
np. w tzw. zespolach terapeutycznych, nadal pozostawiaja duzo do zyczenia. Stosunki
miedzyludzkie rzutuja na jakos$¢ ustug, w tym satysfakcje pacjenta z otrzymanej ustugi.

Zaangazowanie personelu medycznego w rozwdj zawodowy, tak jak kadry zarza-
dzajacej w zarzadzanie wiedza pracownikow, jest kluczowe w kontekécie poprawy
wymiaru jakoéci $wiadczonych ustug medycznych, co ma wptyw na spelnienie zalozen
wyznaczanych przez standardy jakosci. Problem polega jednak na tym, ze akredytacja
CM] czy ISO nadal najczesciej wprowadzane s decyzja odgdérna ze strony kadry
zarzadzajacej z réwnoczesng czesto staba wiedzg i zaangazowaniem lub calkowitym
jej brakiem na ten temat ze strony pracownika. Ostatecznie to Zarzadzenie nr 3/2014/
DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 stycznia 2014 r. w sprawie
okreslenia kryteriéw oceny ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawiera m.in. informacje dotyczace jako$ci udziela-
nych $wiadczen opieki zdrowotnej — ocenianej w szczegolnosci poprzez kwalifikacje
personelu, jego umiejetnosci oraz do$wiadczenie; wyposazenie w sprzet i aparature
medyczng; zewnetrzng oceng potwierdzona certyfikatem, m.in. certyfikatem systemu
zarzadzania (na dzien dzisiejszy zapis ten jest uchylony w tym zakresie) lub certyfika-
tem akredytacyjnym Ministra Zdrowia czy tez ocene kontroli zakazen szpitalnych
i polityki antybiotykowe;j.
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Sfery jakosci w systemie ochrony zdrowia

Sfera opieki medycznej

Jest to obszar, w ktérym pacjent w szczegdlnym stopniu zwraca uwage na kontakty
z personelem medycznym, a doskonalenie jakosci w tej sferze skupia si¢ w glownej
mierze na zapewnieniu ustug na odpowiednio wysokim poziomie przez wyspecjalizo-
wang kadre, uznane autorytety, jak i profesjonalnych $wiadczeniodawcow.

W rzeczywistoéci personel musi posiada¢ okreslone kwalifikacje w miejscu wykony-
wania $wiadczen zgodnie ze specjalizacja medyczng $wiadczeniodawcy, ale i z kryteriami
wyznaczonymi ze strony platnika i/czy organizatora. Przy bardzo waskich specjalizacjach
medycznych, ale i przy mechanizmie finansowania przez platnika $wiadczen medycznych,
czas oczekiwania na niektdre ustugi moze by¢ bardzo rézny. Przykladem jest obserwo-
wane od kilku lat zjawisko wzrostu liczby lekarzy ze specjalizacjg chirurga ortopedy, ktorej
nie towarzyszy obnizenie liczby pacjentéw oczekujacych na zabiegi zwigzane m.in. z ope-
racjami stawu biodrowego/kolanowego czy tez czasu oczekiwania.

Sfera informacyjna

Okreélana jest jako ogot informacji dostarczanych pacjentowi dotyczacych procesu
leczenia m.in.: jakie leki i kiedy nalezy stosowac, jakich lekdéw ze soba nie nalezy taczy¢,
jak postepowa¢ przed i po przeprowadzonym zabiegu itp.

Sfera techniczna

Jest swoistym ,,opakowaniem” obejmujacym obszar od wygladu i estetyki budynkéw
czy poczekalni do wygladu personelu - a tu obowigzuje dowolnos¢ w ubiorze w kazdym
podmiocie systemu ochrony zdrowia co do fasonu czy koloru. Gdyby nie stuchawki
lekarskie — ktére w tych czasach nosza takze pielegniarki/potozne/ratownicy medyczni,
trudno byloby odrézni¢ poszczegdlne grupy zawodowe miedzy soba, pomimo odreb-
nych przepiséw regulujacych obowiazkowe noszenie identyfikatoréw z danymi osobo-
wymi i funkgja. Sfera ta obejmuje réwniez rodzaj aparatury i sprzetu medycznego oraz
poziom stosowanej technologii bedacych wyznacznikiem jakosci ustug medycznych.

Sfera zarzadzania oraz sfera ekonomiczno-spoteczna

Obie te sfery nie sg istotne z punktu widzenia pacjenta, ale sg kluczowe dla kadry
zarzadzajacej na kazdym szczeblu. Sfery skupiajg si¢ na efektywnym zarzgdzaniu za-
sobami (ludzkimi, finansowymi, informacyjnymi, wiedza, rzeczcowymi, ale i ryzykiem
w obliczu ustawicznie zmieniajacych sie przepisow prawnych, limitow platniczych
okre$lonych przez platnika lub tez wladze administracyjne).

Sfera marketingowa

Obszar skierowany do pacjentow, ktorzy sa odbiorcami ustug medycznych. Podmioty
prowadzace dziatalno$¢ leczniczg wykorzystujg szeroki wachlarz narzedzi (analizy mar-
ketingowe w postaci sondazy wérod potencjalnych pacjentéw, materialy informacyjne,
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broszury, plakaty czy ankiety oceniajace poziom obstugi) w celu realizacji ustug me-
dycznych, ale zgodnie z przyjetymi standardami jakosci oraz w celu pozyskania infor-
magcji na temat stopnia zadowolenia pacjentéw z poziomu jakosci oferowanych ustug,
ale ta sfera czesciej dotyczy podmiotéw niepublicznych.

SERVQUAL

W celu sprawdzenia i potwierdzenia osiagniecia przez ustuge medyczng odpowiednie-
go poziomu jakoéci nalezy poddawac ja ocenie. Dla tego zadania opracowane zostato
wiele metod, w tym SERVQUAL (Service Quality) - metoda oceny jako$ci opracowana
przez zespdt amerykanskich naukowcéw pod kierownictwem prof. Parsu Parasurama-
na. Jest to model 5 luk, wskazujacy na 5 typow sytuacji, ktdrych zaistnienie powoduje
obnizenie jakoéci ustug. Model ten jest jednym z tych, ktére lacza projektowanie
jakosci ustug z punktu widzenia klienta-pacjenta i jednoczeénie przedsiebiorstwa/
$wiadczeniodawcy. Pozwala to na sprawng identyfikacje bledéw w procesie planowania
i $wiadczenia ustug. Najczeéciej rozbieznosci owe sg opisywane jako:

- luka 1 - réznica miedzy oczekiwaniami pacjenta w stosunku do $wiadczenia
medycznego a postrzeganiem tych wymagan/oczekiwan przez kierownictwo
$wiadczeniodawcy,

- luka 2 - réznica miedzy postrzeganiem oczekiwan pacjenta w stosunku do
ustugi medycznej przez kadre zarzadzajaca $wiadczeniodawcy a specyfikacjg
ustugi,

- luka 3 - réznica miedzy specyfikacjg jakoéci ustugi a jakoscig $wiadczenia ustugi,

- luka 4 - réznica miedzy jakoscig $wiadczenia ustugi a informacjami, ktére klient
ma na temat ustugi,

- luka 5 - réznica miedzy poziomem spelnienia oczekiwan a postrzeganiem
ustugi przez klienta.

Metoda ta jest prosta, wielostopniowa skala, za pomocg ktérej mozna dokonaé
pomiaru jakoéci ustug z punktu widzenia pacjenta, uzyskujac wiele cennych wskazo-
wek co do kierunkéw poprawy jako$ci. Wykazane luki na rysunku 1. s3 wynikiem
roznego postrzegania tej samej uslugi przez pacjenta i $wiadczeniodawce ustug me-
dycznych. Autorzy tego modelu podkreélajg, iz w postrzeganiu jakoéci ustug i zadan
zwigzanych z ich $wiadczeniem istnieje wiele rozbieznosci. Luki moga by¢ gléwna
przeszkoda w $wiadczeniu ustug uznawanych przez pacjentéw za wysokiej jakosci.
Model ten zezwala na wskazanie miejsc, w ktorych jako$¢ ustugi w sposéb istotny
odbiega od jakoéci oczekiwanej przez pacjenta.

Luka 1 jest to réznica miedzy oczekiwaniami pacjenta w stosunku do ustugi a po-
strzeganiem tych wymagan przez kierownictwo $wiadczeniodawcy. Zaliczamy tu kontakt
ustugowy. Pacjent styka si¢ z wieloma osobami w systemie ochrony zdrowia, od rejes-
tratorki do lekarza, ale i z otoczeniem tej ustugi, ktéra ma wplyw na jego wyobrazenie,
jakg ustuge powinien otrzyma¢. Jako$¢ $wiadczen kojarzy si¢ pacjentowi ze sprawiedliwg
dostepnoscia (np. czasem oczekiwania czy polozeniem geograficznym miejsca zamiesz-
kania pacjenta, ale i miejsca $wiadczenia ustugi), ale i réwnoécia co do otrzymania
$wiadczen medycznych. Kwalifikujemy tu m.in. diagnostyke obrazows, ktéra jest skia-
dowa niemal wszystkich dzialéw medycyny Kklinicznej i doswiadczalnej. Zjawisko nie-
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réwnomiernego dostepu do aparatury i sprz¢tu medycznego, np. typu TK czy MRI
w Polsce, réwne jest ograniczeniom w dostepnosci do badan pod wzgledem geograficz-
nym lub czasem oczekiwania na badanie. Analiza dostgpnosci do aparatury i sprzetu
medycznego TK w latach 2010-2018 wskazuje, iz w 2010 r. najwyzszy wskaznik na 100
tys. mieszkaicow odnotowano w wojewodztwie mazowieckim (1,5 na 100 tys.), co
mozna laczy¢ m.in. z duzg iloscig szpitali klinicznych gléwnie w Warszawie. Najnizsza
warto$¢ byla w wojewddztwie podlaskim (0,5 na 100 tys.). W 2018 r. sytuacja odwrocita
sie i wojewddztwo podlaskie miato najwiecej TK (2,2 na 100 tys.) (obok wojewddztwa
$laskiego), osiagajac wskaznik wyzszy niz wojewddztwo mazowieckie. Na pewno ciekawg
informacja byltaby np. liczba badan/pacjentéw/lekarzy radiologéw przypadajacych na
1 TK - ale takich danych nie okresla coroczne badanie statystyki publicznej, a co za
tym idzie, nie zbiera zaden formularz GUS czy Ministerstwa Zdrowia.

Przekaz ustny Doswiadczenia osobiste,
Opinia dotyczgca podmiotu Potrzeby zdrowoine bezposrednio lub poérednio
systemu ochrony zdrowia pacjentaw kontaktéw pacjenta ze

oraz personelu swiadczeniodaweg

1

! Ustuga, jakg cheialby
otrzymac pacjent

I (usluga oczekiwana)
Luka5 I 1
PACJENT
Usluga / swiadczenie
II\CL{Y;‘[I\E ofr Zymanc przcz 4’—"
pacienta
T Lukad
5 gy = Zewngtrzne formy
SWIAD CZENIODAWCA Wykonanie éwiadczenia Lkﬂl’l'llll'lik-lb‘Jl p
(szpital, przychodnia, itp. uslug Dedycziie] pacjentem
Luka3
Przetworzenie informacji na
wymagania dotyczice
Lukal jakosci ushig
Luka2 i T
Spostrzeienia kicrownictwa
podmiotu systemu ochrony zdrowia
L

na temat oczekiwan pacjenta

Rysunek 1. Model jakosci ustug
Opracowanie wtasne na podstawie zrodta.

Luka 2 to réznica miedzy postrzeganiem oczekiwan pacjenta przez kadre zarza-
dzajaca a specyfikacja ustug. Obejmuje trudnosci, jakie napotyka pacjent juz w momen-
cie wykonania ustugi medycznej przez personel medyczny. Luka ta wiaze si¢ m.in. ze
zbyt malym zaangazowaniem sie kierownictwa w zarzadzanie jakoscig ustug, wzrasta-
jacym zapotrzebowaniem na nie. Tu swoje przelozenie ma np. asymetria informacji.
Pojecie to bywa zamiennie stosowane z okre$leniami: ,nieprzejrzysto$¢ informacyjna”,
»niedoskonatoé¢ informacyjna” oraz ,nietransparentnos$¢ informacyjna”. Nieréwny
rozklad informacji posiadanych przez dokonujgcych wymiany nabywce-pacjenta i ku-
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pujacego. Podstawa wyjatkowej, dominujacej pozycji srodowiska lekarskiego przez lata
byla i nadal jest niespotykana, rozbudowana wiedza. Wyjatkowos¢ tej wiedzy tej grupy
zawodowej byta i jest oczywista w przesztosci, jednak z uplywem czasu jej uprzywile-
jowane cechy stawaly sie mniej widoczne, gdyz ogdlny poziom wyksztalcenia spote-
czenstwa stale si¢ podnosi, a w sektorze ochrony zdrowia zaczely pojawiaé sie nowe
grupy zawodowe, coraz lepiej wyksztalcone i przygotowane do podejmowania dziatan
stuzacych zdrowiu. Ponadto wszyscy, niezaleznie od rodzaju wyksztalcenia, uzyskiwali
dostep do informacji medycznej za pomoca Internetu.

Specyfika ustug medycznych wymusza oraz ksztaltuje okreslone dziatania podmio-
tow leczniczych w podejéciu do pacjenta. Zbiorcze okreslenie wszelkich mozliwych
zastosowan technologii informacyjnych i komunikacyjnych w ochronie zdrowia okres-
la si¢ mianem e-zdrowia. Pojecie e-zdrowia jako narzedzia i ustugi wykorzystujacych
technologie informacyjne i komunikacyjne, ktére moga ulepszy¢ profilaktyke, diagnos-
tyke, leczenie, monitorowanie i zarzadzanie, a zarazem pomagajace calemu spoleczen-
stwu poprzez ulepszenie dostepu do ustug opieki zdrowotnej i poprawe ich jakoéci oraz
zwigkszenie efektywnodci calego sektora zdrowia, obejmuje wymiane informacji oraz
danych miedzy pacjentami i podmiotami $wiadczeniodawcami ustugi medycznych,
pracownikami systemu zdrowia a podmiotami odpowiedzialnymi za sieci informacyj-
ne, m.in. elektronicznymi rejestrami medycznymi, teleporada czy e-recepta, ktérych
nagly rozwdj zaobserwowalismy w dobie COVID-19. Dzieki takim narzedziom infor-
matycznym jak Internet coraz wigksza liczba 0s6b ma szeroki dostep do informacji
takze z zakresu medycyny. To umozliwia poglebianie pacjentowi swojej wiedzy na
okreslony, interesujacy go temat, zdobywanie potrzebnych informacji oraz tatwiejsze
podejmowanie decyzji dotyczacych procesu leczenia, co z kolei moze mie¢ wplyw na
ograniczenie informacji, czyli jej asymetrie. ,Dr Google” nie zawsze zawiera spraw-
dzone opinie/informacje medyczne, ktére przez pacjenta moga by¢ nieprawidiowo
odczytane lub/i zinterpretowane.

Komunikacja w zespolach terapeutycznych w medycynie, a wlasciwie jej brak
w wiekszosci podmiotéw systemu ochrony zdrowia, widaé np. podczas raportéw pie-
legniarskich/polozniczych czy raportéw lekarskich (popularnie nazywanych w wielu
szpitalach ,kominkami”) - gdzie te grupy zawodowe przekazuja informacje o stanie
zdrowia pacjenta tylko swojej grupie zawodowej. Brak zaufania i wyrazna granica
w zespolach widoczna jest w akceptacji i wspolpracy z pielegniarkami i potoznymi
w zakresie nowych kompetencji zawodowych poloznych i pielegniarek, chodzi m.in.
o ordynowanie niektérych lekéw zawierajacych substancje czynne, wypisywanie zwig-
zanych z tym recept. Jednym z celéw rozszerzenia uprawnien bylo zwiekszenie do-
stepnoéci do lekarza POZ. Dla pacjentéw oczekujacych w kolejkach tylko na przepi-
sanie leku tym bardziej, iz w wielu podmiotach i tak przepisywala i nadal przepisuje
zaordynowane leki przez lekarza.

W ramach samodzielnego wykonywania §wiadczen zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych oraz rehabilitacyjnych pielegniarki i polozne posiadajace dodatkowe
kwalifikacje zawodowe mogg samodzielnie ordynowac leki, ktére zawieraja okreslone
substancje czynne, z wylaczeniem jednak lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie
dziatajace, $rodki odurzajace i substancje psychotropowe, a takze $rodki spozywcze
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, w tym réwniez wystawia¢ na nie recepty oraz
ordynowa¢ okre$lone wyroby medyczne, w tym réwniez wystawia¢ na nie recepty.
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Teoria dysonansu poznawczego moéwi, iz cztowiek moze przezywaé przykre na-
piecie zwigzane z konstatacja: ,,co innego mysle, a co innego robi¢” i ma tu ewidentne
przelozenie. Nowelizacja ww. ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej, czesto jest
oceniana w kategoriach podniesienia prestizu zawodowego pielegniarek i potoznych,
wzmocnienia ich pozycji wéréd innych profesji medycznych oraz zaakcentowania ich
samodzielnosci zawodowej zwigzanej z nowymi kompetencjami.

Jednak z informacji Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Poloz-
nych wynika, ze tego typu kursy ukoniczylo ok. 15 tys. pielegniarek, czyli te, ktore nie
nabyly tych kompetencji w toku ksztalcenia przeddyplomowego. Srodowiska te m.in.
sygnalizowaly nam, Ze posiadajg kompetencje, ale tak de facto. Po pierwsze, zarzadza-
jacy podmiotami leczniczymi nie bardzo powierzajg im tego typu zadania, po drugie,
pielegniarki oczekiwaly tez dodatkowego finansowania. Szacuje si¢, ze ok. 12% pieleg-
niarek i poloznych w Polsce podejmuje decyzje ordynowania lekéw i wypisywania
recept — ale nie sg to dane nigdzie opublikowane. Osoby, ktére tego typu kompetencje
nabyly, wypisujg recepty zgodnie z obowigzujacymi przepisami. Ale dlaczego nie
wszystkie s uprawnione? Nie ma atmosfery zyczliwo$ci w podmiocie, w ktérym wy-
konuja zawdd pielegniarki i potozne co do przekazania samodzielnoéci w tym zakresie.
Nie ma ani porady, ani wyceny tego typu dzialan przez NFZ. W statystyce publicznej
nie ma nawet pojecia porady pielegniarskiej oraz czasami podnoszony jest fakt, iz
polozne i pielegniarki boja sie podja¢ decyzje o samodzielno$ci wypisywania recept.

Po co w takim razie z jednej strony ksztalci sie nadal obydwa te zawody, nadajac
m.in. kompetencje do wypisywania recept, jesli srodowisko medyczne — lekarze cza-
sami farmaceuci — wcale nie jest zainteresowane ani zyczliwe ustosunkowane do no-
wych kompetencji tych zawodéw. Z jednej strony obserwujemy determinacje Minis-
terstwa Zdrowia, ktore na celowanych plakatach informacyjnych dla pacjenta
skierowanych do opieki ambulatoryjnej informuja o nowych kompetencjach pielegnia-
rek i poltoznych o wypisywaniu lekéw dla 0s6b powyzej 75. roku zycia, z drugiej strony
sami pacjenci nie sg ani przekonani, ani przyzwyczajeni do faktu wypisywania recept
przez te dwie grupy zawodowe. Wedtug Miedzynarodowej Rady Pielegniarek (Inter-
national Council of Nurses) pielegniarstwo w wielu miejscach na $wiecie stalo sie
dyscypling bardziej ztozona, techniczng i wymagajaca coraz wiekszej wiedzy i umiejet-
noéci. Nierzadko pielegniarki postrzegane sg jako wazny zasdb interdyscyplinarnego
zespolu, jako grupa zawodowa, ktora posiada wlasna wiedze i dos§wiadczenie w zakresie
zarzadzania opieka nad pacjentem i jest gotowa pelni¢ bardziej specjalistyczne funkgje.

Luka 3 jest to réznica miedzy specyfikacjg jakosci ustugi a jako$cig $wiadczenia
ustugi. Pokazuje, iz musimy mie¢ ciagle $wiadomo$¢, ze nawet jesli ustugi s $wiad-
czone zgodnie ze standardami, normami itp., to nie oznacza, ze takg usluge otrzyma
pacjent. Normy/ standardy medyczne moga zosta¢ celowo lub nie naruszone. Odchy-
lenia od bezpiecznych procedur operacyjnych, standardéw lub zasad okreslane sa jako
kategorie rutynowe, optymalizujace i konieczne. Pierwsze dwie dotycza cech osobis-
tych, podczas gdy konieczne naruszenia sa powigzane z porazkami organizacyjnymi.
Naruszeniom sprzyja srodowisko pracy, a obejmujg one nieprzestrzeganie protokotéw,
niewlasciwe podejscie do procedur, nieodpowiednia kontrole zakazen itp. Optymali-
zacja naruszen dotyczy os6b zmotywowanych osobistymi celami, takimi jak: chciwo$é
czy dreszczyk emocji przed ryzykiem, na przyklad dajac niedo$wiadczonym mtodszym
pracownikom prace bez nadzoru lub niezgodna z ich kompetencjami. Umy$lne naru-
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szenia te, w ktérych istnieje zamiar dziatania w odréznieniu od naruszenia powodo-
wanego przez ignorancj¢, sa rozpoznawane i odpowiednio zarzadzane. Niewlasciwe
zrozumienie obowiazkéw zawodowych i staba infrastruktura, ale i stabe lub nieprofe-
sjonalne zarzadzanie dostarczajg licznych powodéw nieprawidlowego zachowania kon-
czacych sie zdarzeniami niepozadanymi.

Bezpieczenstwo pacjenta rozumie si¢ jako ,,zapobieganie uszczerbkowi dla pacjenta”
i uznaje je za niemozliwe do oddzielenia od dostarczania opieki wysokiej jakosci. AHQR
rozszerza zakres tej dziedziny o wolnos¢ od przypadkowych lub mozliwych do zapo-
biegniecia urazéw wynikajacych z opieki medycznej (czyli wolnos¢ od zdarzen niepo-
zadanych). Nalezy pamietad, ze nie zawsze pogorszenie stanu pacjenta jest spowodowane
bledem medycznym. Trzeba wigc rozrézniaé sytuacje, gdy takie pogorszenie jest skut-
kiem zdarzenia niepozadanego i gdy wynika ono z choroby, na ktéra cierpi pacjent.
Wedlug Rathmell niewiele ustug jest ,czystych”, gdyz jak w przypadku ustug medycz-
nych majg one bardzo wiele charakterystycznych cech np. niepodzielno$é, nietrwatosé
czy niematerialno$¢. Tu nastepuje podzial na bledy, ktérym mozna bylo zapobiec, i takie,
ktorych unikngé sie nie da. Warto réwniez zauwazy¢, ze nie wszystkie bledy skutkuja
szkodg pacjenta — s3 to tzw. bledy ,0 malo co”. Jednak bledy spowodowane postepo-
waniem niezgodnym z ustalonymi procedurami/standardami - czyli zaniedbaniem skut-
kujg karami z tytulu odpowiedzialnosci zawodowej, cywilnej i karnej. Przeszkody, jakie
moga mie¢ wplyw na jako$¢, to m.in. zbyt duze obcigzenie praca, uboga komunikacja
pomiedzy réznymi zawodami czy dlugotrwaly stres i zmeczenie. Dodatkowo istnieje
zjawisko ,kultury niskich oczekiwan”, czyli uczestnicy komunikacji sa przyzwyczajeni,
ze wymiana informacji jest niepelna i wadliwa. Nowoczesne podejscie do bledéw to tzw.
myslenie systemowe przyjmujace zalozenie, ze ludzie sg ludzmi i popelniajg bledy.

Luka 4 to réznica miedzy jakoscia $wiadczenia ustugi przez $wiadczeniodawce
a informacjami, ktére pacjent posiada na jej temat. Informacja taka powinna jasno
okreslaé, czego klient moze sie spodziewaé, a nie sklada¢ obietnice, niemozliwe do
spelnienia. Przykladem jest medycyna personalizowana (ang. personalized medicine)
zakladajaca celowane leczenie, charakterystyczne dla stanu zdrowia pacjenta dostoso-
wane do jego preferencji i potrzeb. Medycyna personalizowana jest to: wladciwy lek, dla
wlasciwego chorego, we wlasciwym czasie. Ta nowa metoda pozwala na wdrozenie
odpowiedniego leczenia badZz modyfikacje stosowanej terapii. Umozliwia kazdemu
pacjentowi wczeséniejsza diagnoze, ocene ryzyka i optymalne leczenie oraz pozwala
na poprawe opieki zdrowotnej przy jednoczesnym obnizeniu kosztow, ale takze po-
siadanie najlepszych specjalistow. Jednak medycyna ta stawia przed calym systemem
opieki zdrowotnej nie lada wyzwanie m.in. ekonomiczne czy informacyjne nie tylko
w stosunku do pacjenta, ale i personelu medycznego, ktory posiada bardzo stabg
wiedze na ten temat. Medycyne personalizowang charakteryzuje innowacyjny sposob
na poprawe jakosci zycia obywateli przy wykorzystaniu najlepszej dostepnej nauki.

Luki 1, 2, 3, 4 rejestrujg pogorszenia lub brak jakoséci ustug medycznych w obrebie
$wiadczeniodawcy. Tu nastepuje podzial na bledy, ktérym mozna bylo zapobiec, i takie,
ktérych unikna¢ sie nie da.

Luka 5 jest to luka pomiedzy ustuga medyczng oczekiwang przez pacjenta a ta, jaka
otrzymal. Przedstawia ona wyzwanie méwigce, iz aby zapewni¢ dobrej jakosci ustuge,
$wiadczeniodawca powinien spetni¢ lub przewyzszy¢ postrzegang jako$¢ oczekiwania
pacjenta.
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Pojawia sie wniosek, ze bezpieczenstwo w systemie ochrony zdrowia, w tym bez-
pieczenstwo pacjenta, zalezy od stworzenia systemu, ktory zapobiegnie lub wylapie
bledy, zanim wyrzadza szkode pacjentowi. To podejscie doprowadzito do poprawy ja-
kosci w wielu branzach ,wysokiego ryzyka”, np. w lotnictwie czy energetyce jadrowe;.
Sidney Dekker stwierdzil, iz im jasniej spofeczenstwo, dana branza, profesja lub insty-
tucja ustali, kto wyznacza dang granice, tym bardziej przewidywalne sa konsekwencje
natury stuzbowej badz prawnej dla danego incydentu. Widzimy to ewidentnie w polskim
systemie ochrony zdrowia. Tego typu podejscie do zdarzen niepozadanych przeklada si¢
na metodologie zbierania danych statystycznych zwiazanych z bezpieczenstwem pacjen-
ta. Definicja bezpieczeistwa pacjenta wylonila si¢ z ruchu jakosci w ochronie zdrowia
i obejmuje zapobieganie btedom, uczenie si¢ na nich oraz konstruowanie nowej kultury
bezpieczenstwa, ktdra angazuje medykéw, organizacje i pacjentdw, a nie karze personel
medyczny za zdarzenia niepozadane. Wedlug badania Jamesa z 2013 r. powazne zda-
rzenia niepozadane dotycza nawet 15% hospitalizacji, a 0,7-0,9% zdarzen niepozadanych,
ktérym mozna bylo zapobiec, doprowadzito do $mierci pacjenta.

Zdarzenia niepozadane s3 jedng z wiodacych przyczyn umieralnosci pacjentow.
W tym przypadku dobrym przyktadem bedzie wykluczenie przez Swiatowg Organiza-
cj¢ Zdrowia (wg raportu z 2013 r.) po raz kolejny Polski z analiz poréwnawczych
dotyczacych umieralnosci wedlug przyczyn. Powodem jest ponad 25% udzial zgonéw
o ,niedokladnie okreslonych przyczynach”. W przypadku ponad 28% zgonéw (ok. 109
tys.) lekarze nieprawidtowo opisali ich przyczyny. Podstawowym problemem jest po-
miniecie chronologicznego opisu fanicucha przyczyn/choréb odpowiedzialnych za zgon
chorego lub nieprawidlowe jego przedstawienie, a w konsekwencji niewlasciwe lub
nieprecyzyjne wskazanie wyjéciowej przyczyny zgonu np. ,ustanie krazenia i oddycha-
nia” czy ,staro$¢” sg nieprecyzyjne i catkowicie bezuzyteczne, w konsekwencji prze-
kiadajg sie na ,bezuzyteczne kody” (tzw. garbage codes).

Konkludujac, mozna zaobserwowac w obszarze polskiej jakosci w ochronie zdro-
wia szereg sprzecznosci pomiedzy realiami funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w aspekcie jakosci $wiadczonych ustug i to nie tylko w zakresie $wiadczeniodawca -
pacjent, ale i metodologii zbierania informacji, ktére beda pomocne w opracowywaniu
jeszcze lepszych analiz i co za tym idzie standardéw i procedur medycznych. Na jako$é
sktadowych $wiadczen medycznych ma wplyw nowy obszar znany w lotnictwie czy
energii jadrowej, jakim jest kultura bezpieczenstwa obejmujaca kulture uczciwodci,
raportowania i wyciggania wnioskéw. Przyczyny stojace za brakiem rozwoju tej kultury
sa zlozone i zawieraja w sobie slabg prace zespolowa i komunikacje oraz tzw. kulture
niskich oczekiwan. Dominujacy we wspolczesnej filozofii kult nauk $cistych dyktuje
sposob myslenia takze w medycynie w oparciu o evidence-based medicine i w opiece
zdrowotnej (evidence-based practice).
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JAKUB KRASZEWSKI

Antynomie w budowaniu efektywnej
opieki medycznej

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne (UCK) w swoim funkcjonowaniu mierzy sie
z wieloma antynomiami, ktére nie sprzyjaja budowaniu profesjonalnej i efektywnej
opieki medycznej. Efektywnos¢, ktora jest wpisana w strategie dziatania UCK, powo-
duje, ze pacjenci leczeni coraz skuteczniej sg krocej hospitalizowani, a to umozliwia
leczenie kolejnych chorych. W normalnej sytuacji takie dziatanie byloby premiowane
przez system. Szpital jest jednak ograniczony ryczaltem co oznacza, ze kazdy dodat-
kowy chory wykraczajacy poza finansowanie ryczaltowe, powoduje czysta strate dla
szpitala i pogarsza efektywno$¢ pracy placowki, pozbawiajac szpital srodkéw finanso-
wych. To typowy przyklad sprzecznych celéw, ktore sie nawzajem wykluczajg w pro-
wadzeniu dzialalnosci lecznicze;.

Innym tego typu zjawiskiem jest brak koordynacji pewnych dziatan inwestycyj-
nych, jedli chodzi o jednostki ochrony zdrowia. Przykladowo zezwala sie na to, zeby
$rodki publiczne czy tez unijne byly inwestowane w jednostkach, ktére juz dzi§ nie
wykorzystuja swojego potencjalu nawet w 30%. Jednoczeénie rozbudowuje si¢ dodat-
kowo strukture, tak jakby kto$ liczyl na to, Ze nagle nastapi wzrost demograficzny.
Realizujac inwestycje biznesowa, musieliby$my sprawdzi¢, jakie jest zapotrzebowanie,
popyt i finansowanie ustug, ktére beda w danym miejscu wykonywane. Bezcelowym
wydawaniem pieni¢dzy wydaje si¢ utrzymywanie pewnej struktury opartej na paradyg-
macie, ze ilo$¢ poprawia dostepno$¢. Ilos¢ psuje jakosc, jezeli rozprasza sie sily i $rodki
na wiele podmiotéw leczniczych. Doprowadza do sytuacji, w ktdrej nie sposéb wy-
posazy¢ wszystkie jednostki odpowiednio w zasoby ludzkie, w infrastrukture i przede
wszystkim w §rodki finansowe. To btad biznesowy, ktéry normalnie powoduje upadek
kazdego systemu.

System jest finansowany ze $rodkéw publicznych. Podatnicy sg réwnoczesnie pa-
cjentami, korzystajg z tego systemu. Kazdy z nas, kiedy zachoruje, oczekuje, ze bedzie
optymalnie, sprawnie leczony. Nalezaloby zatem lokalnie rozwija¢ miejsca, w ktérych
pacjent mogtby uzyskaé wlasciwg diagnostyke i zostaé pokierowany dalej. Jesli Pod-
stawowa Opieka Zdrowotna jest odpowiednio rozproszona, przy pacjencie, to nie gubi
sie on w systemie. Rozdrobniona specjalistyczna opieka szpitalna daje doktadnie od-
wrotny efekt. Jest to problem spoteczny i ekonomiczny.
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Finansowanie placéwek medycznych

W Polsce od wielu lat poszukuje si¢ skutecznych rozwiazan w procesie finansowania
jednostek ochrony zdrowia, czego efektem sg wprowadzane co kilka lat reformy. Sys-
tem finansowania placowek medycznych po reformie z 2017 r. (tzw. sieci szpitali)
oparty jest na finansowaniu czeéci $wiadczen w formie ryczalttu. Ryczalt ma okreslong
warto$¢ i nigdy nie zmienia si¢ wstecz. Modyfikacja nastepuje tylko wylacznie w mo-
mencie, gdy dziatalno$¢ szpitala wygeneruje pewne efekty na przyszlos¢ (moze wzros-
na¢ lub zmale¢). Ten sposéb finansowania jest z jednej strony korzystny dla szpitala,
gdyz zapewnia stale finansowanie, jakby w oderwaniu od $wiadczen, ktére sa wyko-
nywane. Jednak w sytuacji, gdy szpital wykona wiecej procedur, to one réwniez opta-
cone s3 do wysokosci ryczaltu. W ten sposéb rozliczanych jest ok 50% s$wiadczen
w Polsce w duzych placéwkach medycznych. Pozostale ustugi finansowane s3 w ramach
odrebnych, nielimitowanych uméw - im bardziej szpital jest efektywny, tym wiecej
ustug wykonuje i tym wigksze generuje przychody, a finansowanie §wiadczen podaza
tutaj za ich realizacja. W systemie funkcjonuja takze $wiadczenia limitowane, ktdre
jednak nie wchodzg do ryczaltu. I jezeli szpital wykona tych $wiadczen wiecej, moze sie
ubiega¢ - w formie aneksu, ugdéd lub na drodze sadowej — o zwigkszong zaplate.
Wigkszoé¢ podstawowych $wiadczen realizowanych w placowkach medycznych (z wy-
laczeniem transplantologii, onkologii, procedur specjalistycznych) znajduje sie¢ w ry-
czalcie, czyli cala interna, podstawowa chirurgia, pediatria oraz wiele innych: endok-
rynologia, kardiologia czy torakochirurgia i ginekologia (o ile nie sg powigzane
z onkologia). Taki sposdb finansowania powoduje pewien paradoks, je$li szpital wy-
konuje swoja prace w sposéb efektywny, skraca hospitalizacje, leczy pacjentéw w spo-
s6b powodujacy mniejszg iloé¢ powiklan, to automatycznie pojawiaja si¢ wolne zasoby,
miejsca, ktére mozna wykorzysta¢ do diagnostyki i leczenia kolejnych chorych. W Uni-
wersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku takie dziatania wystepuja np. w onko-
logii - z roku na rok obserwujemy zjawisko zwiekszajacej si¢ liczby $wiadczen. Szpital
efektywny potrafi w ciagu roku zwiekszy¢ liczbe przyjmowanych chorych o 10-15%
i zwiekszy¢ o tyle samo realizacje $wiadczen, za co p6zniej uzyskuje wynagrodzenie. To
samo dotyczy chociazby programéw transplantacyjnych, ktére sg bardzo trudnymi
programami opartymi na réznych uwarunkowaniach, gdzie trzeba jednocze$nie pola-
czy¢ akcje informacyjng, edukacyjng, uzyskaé¢ zgody od dawcéw lub ich rodzin na
udostepnienie organéw po $mierci bliskich, co jest spolecznie trudne. Dodatkowo
biorca musi zosta¢ odpowiednio przygotowany, przej$¢ wszelkie kwalifikacje. Caly
ten proces nalezy przeprowadzi¢ w taki sposob, by przypadkowy termin zwigzany
z dawcy zbiegl sie z przygotowanym biorcg, wtedy mozna wykona¢ zabieg. Cala ta
procedura jest nielimitowana. Od centrum transplantologicznego wymagana jest wy-
jatkowa wrecz skutecznos¢ taczenia tych skomplikowanych proceséw, tak by trans-
plantacja mogta si¢ uda¢. Sukcesem jest to, ze przeszczepdéw z roku na rok wykonywa-
nych jest coraz wiecej, coraz wigcej os6b moze korzysta¢ z organéw osob, ktore
odchodzg, i w ten sposéb wroci¢ do zdrowia. Taka zwiekszona efektywnos$¢ powoduje
oczywiscie zwiekszone finansowanie zwigzane z ilo$cia wykonywanych $wiadczen. To
jest dzialanie logiczne.

Natomiast wszystkie procedury podstawowe rozliczane sg w ryczalcie. Jesli szpital
bedzie bardzo efektywnie leczyl pacjentdw, czyli efektywnie ich umawial, przygotowy-
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wal, krétko leczyt, to wtedy na tej samej bazie szpitalnej bedzie mogl wyleczy¢ wiecej
chorych. Patrzac na UCK, kazdego roku bylaby mozliwo$¢ wykonywania 10-20%
wigcej $wiadczen, optymalizujac procesy leczenia chorych, przyjmowania do szpitala,
diagnostyki i samego leczenia. Biorac pod uwage fakt, Ze w tym szpitalu przyjmuje sie
ponad 100 tys. chorych rocznie do hospitalizacji, mogloby zosta¢ przyjetych dodatko-
wych 10 tys. pacjentéw, na czym skorzystalaby populacja. Dlaczego tak si¢ nie dzieje?

Ograniczenia ryczattu

Jesli placowka decyduje si¢ na wzrost liczby hospitalizacji w ramach tego samego
ryczaltu, to automatycznie powoduje, ze szpital zostaje bardziej obcigzony kosztowo.
Zamiast 100 jednostek kosztowych wygenerowanych zostaje 110 jednostek, natomiast
przychod pozostaje taki sam, jaki by$émy otrzymali, wykonujac 100 $wiadczen. Ta
sytuacja powoduje, ze zwiekszenie podazy, zwigkszenie liczby §wiadczen realizowanych
przez szpital jest wylacznie kosztem i to niepokrytym przez szpital. W zwiazku z tym
wigkszo$¢ placowek medycznych po prostu realizuje kontrakt, nie przekraczajac jego
wartoéci bardziej niz o kilka procent, co nie zmienia zasadniczo wolumenu leczonych
chorych, ogranicza za to w pewien sposéb mozliwoséci leczenia pacjentéw w jedno-
stkach szpitala. Placowka medyczna nie moze zadluzy¢ si¢ i oderwaé od podstawy
finansowej swojego dzialania, przyjmujac pacjentéw poza ryczaltem. Obserwujemy
tutaj wyrazng antynomi¢ — im bardziej efektywna jednostka, tym bardziej precyzyjnie
wykonuje ryczalt i jesli precyzyjnie i skutecznie poprawia realizacje $wiadczen, to z roku
na rok ma coraz wicksze mozliwosci i niewykorzystane zasoby, przy zalozeniu, ze
ryczalt si¢ nie zwigksza. Wzrost ryczaltu na kolejne okresy rozliczeniowe na skutek
uzyskiwania réznych wskaznikéw jakosciowych, ktore sa przewidziane w umowie
z NFZ-em, nie kompensuje tych kosztow, ktore sie ponosi w tym roku, w ktérym
wykonanie ryczaltu jest wygenerowane. Poza tym wzrost ten nie jest na tyle duzy, by
zrekompensowac przekroczenie wartosci ryczaltu, ktory jest dokonany. Jezeli przekra-
czamy ryczalt np. o 10 mln, to nie oznacza to, Ze w nastepnym okresie rozliczeniowym
dostaniemy o 10 mln wiecej, tylko o 2, 5, 7 mln wigcej w zaleznoéci od roznych
wskaznikéw. To wyjatkowo demotywujacy system, ktdry zniecheca szpitale do efek-
tywnego zarzadzania i wykorzystywania potencjalu swoich zasobéw, pracownikéw
i sprzetu.

Ryczalt zostal ustalony przez Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie bazy
historycznej $wiadczenn w danej jednostce. Wytyczne w tym zakresie przygotowuje
Ministerstwo Zdrowia, narzucajac konkretne algorytmy. W momencie wprowadzenia
ryczaltu bazg wyjéciowa byly zrealizowane ustugi sprzed 2 lat, czyli w momencie, kiedy
wprowadzono system w 2017 r., do rozliczenia byl wzigty 2015 r. Zaplanowano jutro
na bazie danych z przedwczoraj.

Liczba wykonanych §wiadczen w poszczegélnych zakresach na starcie byla zanizona
w stosunku do wykonywanych $wiadczen w przypadku UCK. Szpital wykonywat pro-
cedury wysokospecjalistyczne, otrzymywal certyfikaty jakosciowe, czym oddziatywat na
wielko$¢ ryczaltu poprzez rézne wspdlczynniki premiujace. Tak czy inaczej ta zmody-
fikowana wartos¢ ryczattu nie korespondowata z wolumenem finansowym, po drugie -
z wolumenem liczby wykonanych procedur i udzielonych $wiadczen pacjentom.
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Tabela 1. Wartos¢ ryczattu w UCK (w zi)

Rok

Razem rok

Srednio miesiecznie

2017 (ostatni kwartat)

59 460 041,10

19 820 013,70

2018 246 723 033,00 20 560 252,75
2019 263 253 122,00 21937 760,17
2020 278 609 744,00 23 217 478,67

Swiadczenia nielimitowane

Aby szpital mégl leczy¢ w ramach ryczaltu, musi wykonywa¢ procedury, ktére nie
mieszczg sie ryczalcie. UCK to jednostka pelnoprofilowa. Skupia sie wiec m.in. na
najmlodszych pacjentach - porody oraz $wiadczenia neonatologiczne to procedury
0 najwyzszym poziomie referencyjnoéci. Poza tym realizuje caly wachlarz $wiadczen
onkologicznych: zabiegi, chemioterapie, radioterapi¢. Rozwéj tego rodzaju §wiadczen,
zwlaszcza jedli chodzi o pacjentéw pierwszorazowych objetych karta DILO, jest bardzo
dynamiczny. Obserwujemy przyrost o kilkadziesigt procent rok do roku od kilku lat,
ten wolumen powoduje, ze mozemy rozwija¢ swoja dzialalno$¢.

Tabela 2. Pakiet DILO w UCK

o | Wl oo | Wartlé e | e | om0
2016 27 740 597,18 34218 923,31 23% 34 217 964,14
2017 34 454 237,12 46 978 415,13 36% 46 609 934,05
2018 40 688 349,40 68 446 297,80 68% 68 509 012,65
2019 40 688 349,40 78 838 465,50 94% 78 763 101,28
2020 57 143 945,31 - - -

Trzecim zagadnieniem istotnym z perspektywy UCK sg programy transplantolo-
giczne. Jeszcze niedawno przeszczepiano tu 4 narzady: serce, nerki, szpik i rogéwki.
W tej chwili wykonuje sie takze transplantacje: watroby, pluc, wysp trzustkowych,
a takze przeszczepy kosci. Dzialania transplantacyjne angazuja duze zespoly miedzy-
dziedzinowe, ktére wspdlpracujg ze sobg. Transplantologia daje mozliwo$¢ rozwoju
zaréwno finansowego, jak i medycznego, zawodowego i naukowego calej struktury.
Jest to pewnego rodzaju prestiz dla szpitala. Nielimitowane przez system $rodki po-
zwalajg na rozwijanie tej dziedziny. W ramach ryczaltu nie ma takiej mozliwosci. Jesli
stworzymy zbyt skuteczne procedury, wysokospecjalistyczne i o duzej efektywnosci,
beda to drogie $wiadczenia, ktore zablokujg nam podstawowe ustugi, na co szpital nie
moze sobie pozwolic.
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Wiréd $wiadczen nielimitowanych znajduje si¢ rowniez endoprotetyka. Uzyska-
lismy takze odrebne dofinansowanie na projekt zwigzany z udarami. Trombektomia
mechaniczna to wysokospecjalistyczna technologia, w ktérej wyciaga sie skrzepliny
mechanicznie przy udarze niedokrwiennym z naczyn krwionoé$nych glowy. Dzigki
tej procedurze pacjent wraca do zdrowia bardzo szybko. To wszystko $wiadczenia
nielimitowane i odrebnie finansowane.

Wraz z rozwojem szpitala i zwiekszonego wolumenu w trybach hospitalizacji
zwigksza sie tez liczba §wiadczen realizowanych w ramach ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej i diagnostyki. Obserwujemy bardzo intensywny rozwoj genetyki - jest
wlaczana w coraz wigcej dziedzin medycznych, np. onkologie. Podstawowa diagnos-
tyka — tomografia komputerowa i rezonans - jest nielimitowana od kwietnia 2019 r. To
napedza prace szpitala. Im wiecej pacjentéw w szpitalu, tym wigcej chorych kierowa-
nych jest do opieki w trybie ambulatoryjnym, co generuje duzy wzrost.

Stopnie referencyjnosci — brak réznic w finansowaniu

Pewnego rodzaju problemem jest to, ze w Polsce nie funkcjonuja stopnie referencyj-
noéci. Wszystkie szpitale w wiekszosci dziedzin - oproécz kilku wyjatkéw - s3 trakto-
wane przez platnika tak samo, czyli powiatowy szpital, ktéry ma 3 oddzialy w matym
miasteczku, rozliczany jest tak jak szpital specjalistyczny wielodziedzinowy. Jedynie
pewne drobne elementy réznicuja sposéb finansowania tych jednostek. Na Wybrzezu,
ale tez w wielu miejscach w Polsce, pojawila si¢ tendencja konsolidacji szpitali powia-
towych - laczac 5 mniejszych szpitali chciano stworzy¢ jeden szpital specjalistyczny.
Zeby bardziej zobrazowa¢ efekt takiego dziatania, warto postuzy¢ sie przykladem: jesli
3 druzyny 2-ligowe pofaczymy w jedng, trudno oczekiwa¢, ze powstanie druzyna, ktéra
gra w ekstraklasie. To jest efekt synergii, ktéry nie wystepuje. Zyskujemy za to struk-
turalne utrudnienie, gdyz te jednostki dzialaja czgsto w réznych organizacjach, co
powoduje dodatkowe koszty, zamiast je obniza¢. To gehenna dla pacjentéw - jedli
wszyscy robig wysokospecjalistyczne procedury, wszyscy maja ten sam ryczalt, probuja
w nim wykonywa¢ procedury najbardziej prestizowe, powstaje pytanie: kto i gdzie ma
leczy¢ podstawowe schorzenia, ktorych jest najwiecej. Wystarczy przeanalizowaé prace
oddzialéw ratunkowych - najwiecej zdarzen wynika z codziennych probleméw zycio-
wych 1 na szczeécie nie wszyscy wymagaja przeszczepu serca czy nerki, przezskérnego
wszczepienia zastawki aortalnej, nie wszyscy pacjenci sa onkologiczni. Wymagaja tylko
leczenia podstawowego blisko swojego miejsca zamieszkania, na przyzwoitym pozio-
mie. To paradoks, ktéry wystepuje w systemie ryczaltowym - ktéry zamiast poprawic
sytuacje, tylko ja zakonserwowal.

Mnozac byty, ostabiamy organizacje

Dodatkowo pojawiajg si¢ $rodki unijne, co jest oczywiscie pozytywnym trendem
umozliwiajagcym rozwéj pewnych dziedzin. Warto jednak wzig¢ pod uwage fakt, ze
w Polsce budujemy drogi, poprawiamy komunikacje, zainwestowali$émy jako panstwo
w skuteczng sie¢ pogotowia lotniczego opartego na $migtowcach, ktére moga dotrzeé
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w kazde miejsce i wlasciwie w kazdym czasie w ciagu kilku minut zawiez¢ pacjenta,
gdziekolwiek chcemy.

Zbudowaliémy nowoczesny, wcigz doskonalony system drég - co sktada sie na
bardzo dobrg sie¢ komunikacyjng. Z powyzszych wzgledéw pojawia si¢ watpliwo$¢, czy
powinni$émy lokowa¢ $rodki publiczne i unijne w rozwdj 800 szpitali, ktére funkcjo-
nuja na terenie naszego kraju? Czy na pewno sta¢ na to nasz system? Czy podzielenie
tych $rodkéw nie jest ich marnotrawieniem? Zwlaszcza ze rozproszenie rodkéw na tak
duzg strukture zasobow, np. kadrowych, pielegniarskich, lekarskich powoduje ostabie-
nie calego systemu. Zapotrzebowanie jednostek medycznych na personel wylicza sie
niestety na podstawie liczby tozek, ktére bynajmniej nie leczg. W tej sytuacji, jesli
szpital jest przewymiarowany i ma duzo t6zek oraz jest szpitalem powiatowym w jakiej$
odlegloéci od miasta wojewddzkiego, to nie ma mozliwoéci pozyskania odpowiedniej
liczby personelu z lokalnego rynku. W efekcie wynagrodzenia rosng proporcjonalnie
do odleglosci od miasta metropolitalnego w danym regionie. Zaczyna si¢ wspotzawod-
niczenie o zasoby, irracjonalne dlatego, ze podnosi ceny, natomiast tych zasoboéw
brakuje, wiec lekarze i pielegniarki 20% swojego czasu spedzaja w samochodach, po-
konujac duze dystanse, marnotrawigc czas i sity. Mlodych pielegniarek jest coraz
mniej, a tych starszych odchodzacych na emeryture jest coraz wigcej. Tym bardziej
bezsensowne wydaje si¢ utrzymywanie tak duzej sieci szpitali powiatowych, ktére maja
klopot z wykorzystaniem kontraktu, w odréznieniu od duzych szpitali, ktérym brakuje
$rodkéw z ryczaltu. Antynomig jest tutaj pewnego rodzaju niesp6jno$¢ w procesie
finansowania i inwestowania §rodkéw publicznych. Przykladowo panstwo polskie in-
westuje 1 mld zlotych w oérodek specjalistyczny, a pdzniej platnik nie jest w stanie
zapewni¢ pelnego finansowania, ktére daje przynajmniej w 90% mozliwo$¢ wykorzys-
tania potencjalu tego osrodka, w zamian otrzymuje finansowanie na poziomie 70%
mozliwo$ci oérodka. Jednoczeénie przez struktury unijne czy tez samorzadowe podob-
ne pienigdze inwestuje si¢ w tzw. subsydiowanie szpitali obwodowych, ktérych i tak
jest zbyt wiele. Pdézniej, nie wykonujac analizy, dobudowuje si¢ do szpitala, ktory juz
nie wykorzystywal swojego potencjatu operacyjnego, dodatkowe sale operacyjne, np.
w lokalizacjach, ktére w zapleczach maja populacje kilkudziesiecio-czy kilkuset tysigcz-
ng. Gdyby$my robili test prywatnego inwestora, nikt by tych pienigdzy w ten sposéb
nie zainwestowal. To absurdalne mnozenie zasobow infrastrukturalnych, ktorych nie
mozemy juz dzisiaj zabezpieczy¢ w odpowiednie zasoby ludzkie, nie mdéwigc juz o za-
sobach finansowych zwigzanych z prowadzeniem dzialalnosci. Zeby prowadzi¢ kazde
przedsiewzigcie czy szpital, musimy wykona¢ analize dotyczaca zasobdw niestruktural-
nych, inwestycyjnych, zastanowi¢ nad zasobami ludzkimi i nad zZrédlem finansowania
tego przedsiewziecia, by na koniec nie przynosilo strat, tylko zysk.

Placéwki stuzby zdrowia maja rozng strukture. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
jest samodzielnym publicznym zakladem opieki zdrowotnej. Prowadzimy przedsigbior-
stwo, ale nie jeste$my przedsiebiorca, czyli kupcem w dawnym znaczeniu kodeksu hand-
lowego. Nie musimy kupowa¢ taniej i sprzedawaé drozej. Naszym celem jest skuteczne
leczenie pacjentéw, zeby jak najbardziej efektywnie wykorzysta¢ pienigdze, ktore dosta-
jemy w ramach uméw z NFZ. W momencie, kiedy byliby$my spétka prawa handlowego,
czyli przedsigbiorca, czy - jak kiedy$ méwiono — kupcem, to nasze dziatanie mialoby
inny cel - jak najbardziej efektywne wykorzystanie zasobéw w celu generowania zyskow.
Albo jestesmy jednostka zorganizowana, ktorej celem jest wykorzystanie srodkéw, by
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efektywnie leczy¢ chorych, albo tez jesteSmy przedsiebiorca i chcemy wygenerowac jak
najwigkszy zysk. Przypisywane aksjomaty wiaza si¢ z pewnymi cechami, ktére sg imma-
nentne. Jesli kto$ nagle staje sie kupcem, to tak sie zachowuje, natomiast jesli jego celem
jest leczenie chorych, to wlasnie tym si¢ zajmuje. Ten paradoks czesto powoduje pewne
nieporozumienia réwniez wérdd zarzadzajacych.

Oczywiscie ze placowka opieki zdrowotnej musi pokrywa¢ swoje koszty, nie moze
sie zadluzac¢. Powinna dziala¢ tez na pelnym rachunku ekonomicznym, a wykonywane
procedury powinny jg utrzymywac. Szpital nie moze mie¢ jednak celu ekonomicznego
i biznesowego w postaci wygenerowania zysku, tak jak kazde przedsiebiorstwo. W mo-
mencie przeksztalcenia szpitala w spéotke diametralnie zmienia sie cel, ktérym nie jest
juz pacjent, tylko zysk i jego pomnazanie. To zasadnicza rdznica, o ktorej trzeba
pamietaé, gdyz ona determinuje pewne postawy i dziatania osob zarzadzajacych. Jesli
decydujemy sie na pewne rozwiazania, to z pelnymi konsekwencjami.

System, w ktorym jest zbyt wiele elementdw, jest systemem stabym - jezeli mno-
zymy byty, to ostabiamy organizacje. Je$li w sposob nieprzemyslany taczymy pewne
organizmy, nie uzyskujemy efektu synergii — takie polaczenie musi by¢ oparte na
przemysleniach, odpowiadaé na pytanie: jaki cel chcemy osiagnaé? Mechanizm finan-
sowania powinien by¢ tak uksztaltowany, zeby z czasem jednostki mniejsze z mniejsza
populacja, w bliskim sasiedztwie innych jednostek przeksztalcaly si¢ w inne struktury
zwigzane z leczeniem czy zabezpieczeniem podstawowych potrzeb zdrowotnych spo-
teczenstwa.

Wazng kwestig jest rozwigzanie problemow dotyczacych opieki nad osobami star-
szymi czy zalatwianie podstawowych dzialan z zakresu rehabilitacji i przywracania
ludzi na rynek pracy. To jest duzo istotniejsze niz ortodoksyjne utrzymywanie jedno-
stek, ktore nie maja, biorac pod uwage dostepnos¢ zasobdw i liczbe pacjentéw, racji
bytu. Albo budujemy infrastruktury komunikacyjne, drogi, szybka kolej, latami $mi-
gtowcami, albo mamy system XIX-wieczny i rozdrabniamy opieke medyczng w taki
sposob, by kazdy mogl dojé¢ do najblizszego szpitala na piechote.

Modelem bedacym w opozycji do tego, ze w kazdym powiecie czy tez gminie
znajduje si¢ szpital, jest zachodni system opieki zdrowotnej. Aktualnie w Danii czy
Holandii duzych placéwek medycznych w przeliczeniu na 1 mln mieszkancow jest
mniej niz w Polsce, dzieki czemu mogg sie specjalizowad. Niemcy racjonalnie wyko-
rzystujg zasoby, majg rozwinieta opieke $rodowiskowa. Dunczycy maja 26 szpitali na
prawie 9 mln ludnosci, réwniez Niemcy racjonalnie wykorzystuja zasoby, stawiajac na
rozwinieta opieke srodowiskowa. W wojewodztwie pomorskim funkcjonuje 28 szpitali,
natomiast populacja liczy tutaj 3 mln oséb.

Pacjent powinien jak najwiecej $wiadczen uzyskiwaé w podstawowej, dziennej
opiece zdrowotnej. Wigkszos¢ procedur mogtaby by¢ wykonywana w systemie jedno-
dniowym, ambulatoryjnym. Do tego nie trzeba tak gestej sieci szpitali. Gdyby$my tak
przebudowali system, to potrzebowaliby$my w woj. pomorskim kilku szpitali i wielu
jednostek wspierajacych chorego. Biorac pod uwage aktualny stan zdrowotny spote-
czenstwa, w Polsce potrzebujemy jednostek wzmocnionych w mozliwosci diagnostycz-
ne, osrodkéw rehabilitacji, wiecej jednostek $wiadczacych ustugi opiekuniczo-lecznicze
i wiecej podmiotéw $wiadczacych procedury specjalistyczne, w trybie jednodniowym
bez zamykania chorego na kilka tygodni do szpitala. Spoteczenistwo si¢ starzeje, to jest
droga, ktérg musimy obra¢, zeby system si¢ nie zawalil. I mimo ze zabrzmi to jak
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truizm: szpitale specjalistyczne muszg wykonywac¢ specjalistyczne procedury, z mozli-
woscig ich rozwoju. Technologia w tej chwili sprzyja pacjentom, jednak uwarunkowa-
nia spoleczno-polityczne powoduja, ze nie jest dane nam jej wykorzystywa¢ w tak
efektywny sposob, jaki jest w zasiegu naszych mozliwoséci. Najwicksza strate ponosza
na tym pacjenci.
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Platynowe biodro, czyli jak speni¢
oczekiwania dwéch pacjentow
z problemami kardiologicznymi

Dwie rozmowy z pacjentami. W jednej zal, lek i niedowierzanie: ,Przeciez to moje
zycie. Nie moge czekal. Boje sie...”. W drugiej zlos¢ i agresja: ,Cale zycie placitem
sktadki, wiec nie prosze, tylko zadam innego standardu. Nie pozwole sie upokarzaé...”.

Pierwszy pacjent czeka na wszczepienie kardiowertera-defibrylatora. Po badaniach
w szpitalu wie, ze powinien mie¢ prewencyjnie wszczepione urzadzenie, ktére uchroni
go przed $miercig z powodu bardzo prawdopodobnych zaburzen rytmu. Ma obnizong
kurczliwoé¢ serca i wg wszystkich europejskich zalecen jest kandydatem do takiej
implantacji. Jednak w naszym kraju nie wszyscy moga na to liczy¢ w czasie przewidy-
wanym przez wytyczne. Chyba Ze przezyja epizod zatrzymania krazenia, wtedy auto-
matycznie sg pierwsi na li§cie. Przezy¢ zatrzymanie krazenia, przejs¢ skuteczng reani-
macje. Tylko tyle i az tyle...

Drugi chory zostal przyjety celem wykonania badan niezbednych do kwalifikacji
do planowego zabiegu przestowania aortalno-wienicowego (tzw. by-passéw). Pacjent
jest naturalnie poddenerwowany i by¢ moze to stres wywoluje reakcje zastepcza w po-
staci niezadowolenia z warunkéw hospitalizacji. Cho¢ obiektywnie warunki sg dalekie
od komfortu: szescioosobowa sala z calym wachlarzem wrazen zapachowych, szumem
rozmoéw, dokuczliwodcig chrapania sasiadéw oraz absolutnym brakiem intymnosci.

Dla kazdego z nich to pierwszy w zyciu powazniejszy kontakt ze szpitalem, leka-
rzami czy szerzej systemem opieki zdrowotnej, ktory do tej pory - nieprzetestowany
osobiscie - dawal im ztudne poczucie bezpieczenstwa. Dzi$ sa sfrustrowani, przestra-
szeni i zli. U Zrédet ich emocji lezy obiektywna finansowa niewydolno$¢ systemu, ktory
albo nie zapewnia im wykonania procedury medycznej, albo po prostu radykalnie
odbiega od oczekiwan w zakresie standardu pobytu.

Whbrew pierwszemu wrazeniu nie zmierzam wcale w kierunku oczywistej z publi-
cystycznego punktu widzenia oraz wtornej poznawczo tezy o niedofinansowaniu pol-
skiego systemu ochrony zdrowia. Tylko decydent polityczny (i to jedynie aktualnie
bedacy przy wladzy) moze polemizowal z ta doé¢ oczywista konstatacja, ze polska
ochrona zdrowia jest od dziesigcioleci finansowana ponizej oczekiwan spotecznych
oraz, co wazne szczegélnie w ostatnich latach - mozliwosci finansowych naszego
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panstwa. Wiec, mimo ze to kuszace, to nie o mizerii finansowej polskiej medycyny
chcialbym pisa¢. Cho¢ i w tym - do$¢ oczywistym watku dostrzegam sprzecznoéé
miedzy duzym, i$cie europejskim oczekiwaniem spotecznym dotyczacym jakosci ustug
medycznych, a wspolistniejacym, od lat odnotowanym w sondazach, sprzeciwem wo-
bec jakichkolwiek pomystéw zwiekszenia sktadki zdrowotnej.

Przecietny Polak ma sklonno$¢ do poréwnywania jakoéci ustug zdrowotnych z za-
mozniejszymi sasiadami: Niemcy lub Szwedzi sa czgstym kontrapunktem dla naszych
opowiesci o wielomiesigcznych kolejkach do zabiegéw lub meméw ze zdjeciami po-
sitkéw z polskiego szpitala. I o ile rozumiem naturalng nieche¢ obywatela do zwigk-
szania podatkdw, to nie moge zrozumieé, dlaczego od lat brak jest skutecznej presji
spolecznej na politykéw dla zwiekszenia wydatkéw publicznych na zdrowie, ktére
zgodnie z kolejnymi edycjami badann CBOS jest uwazane przez Polakéw za jedna
z najwyzszych wartoéci. Chociaz ostatnie protesty rezydentéw poprawily nieco medial-
ny klimat dla dyskusji o pilnej potrzebie wzrostu nakladéw, to w praktyce niewiele
z tego wyniklo i niewiele sie zmienia.

Polska wydaje na zdrowie okoto potowy srednich europejskich naktadow, co sta-
nowi szoésty najstabszy wynik w Europie (OECD 2017). Wigc absurdalne jest poréw-
nywanie si¢ z sgsiadami z zachodu czy pdinocy, ktérzy wydaja na cele zdrowotne
prawie 2/3 wiecej od nas i plasujg si¢ na poczatku stawki. A biorac pod uwage, ze
stenty kupujemy za nie mniejsza cen¢ niz Niemcy, to przy tej proporcji naktadéw jest
jasne, kto moze sobie pozwoli¢ na dobieranie odcienia plastra na opatrunku, a kto
bedzie zamrazal place personelu dla uniknigcia zupelnej katastrofy finansowej szpitala.
Mimo to w zadnej kampanii wyborczej nie stycha¢ gloéno artykutowanego spotecznego
oczekiwania zmiany tych proporcji ani - co jeszcze trudniej zrozumie¢ - rozliczania
politykéw z niespetnionych dotychczas obietnic poprawy systemu.

Chcemy mie¢ lepszy system i krytykujemy aktualne realia zgodnie z poczuciem
frustracji, jak drugi z opisanych przeze mnie na poczatku pacjentéw, ale jednoczesnie
nie akceptujemy pomystu wzrostu sktadki zdrowotnej i nie egzekwujemy politycznie
potrzeby zmiany proporcji w wydatkach publicznych. Podobnie jak niechetnie patrzy-
my tez na pomyst minimalnego cho¢by wspolplacenia czy potrzebe wykupienia do-
datkowego ubezpieczenia zdrowotnego. To dla mnie od lat jedna z trudniejszych do
zrozumienia sprzecznosci w sferze spolecznej percepcji probleméw ochrony zdrowia
w naszym kraju. Podobnie zresztg jak wieloletnie zobojetnienie spoteczenstwa na per-
manentne tamanie konstytucyjnego zapisu, ze wladze publiczne zapewniajg réwny
dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych.

Oczywiscie nie ma sensu obraza¢ si¢ na rzeczywistos¢. Zmartemu w 2011 r. filo-
zofowi i psychologowi Jamesowi Hillmanowi przypisuje si¢ twierdzenie, ze nie mozna
zrozumie¢ jakiego$ zjawiska, jesli z gory zalozy sie, ze nie powinno ono istnieé. Dru-
giego pacjenta opisanego na wstepie zapamigtalem mimo uptywu kilkunastu lat od tej
sytuacji m.in. dlatego, Zze zaproponowalem mu rozmowe, ktéra finalnie okazala si¢
doé¢ dluga dyskusja. Zrobilem to po pierwsze po to, by rozbroi¢ nerwowsa sytuacje
na poczatku mojego dyzuru, po drugie, by lepiej zrozumie¢ powody tak gwattownie
wyrazanej frustracji. Oczywiscie wiedzialem, ze warunki w szpitalu dalekie byly od
ideatu, ale poziom jego agresji byl niebywaly.

Pacjent okazal si¢ przedsigbiorcg w $rednim wieku, z ponadprzecigtnymi zarobka-
mi i adekwatnym poziomem zycia. Placil od wielu lat co miesigc kwoty, ktore opisat
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jako niewiarygodnie wysokie, i uwazal, ze skoro raz w zyciu korzysta z pobytu w szpi-
talu, to zapracowal sobie na zupelnie inne warunki. Zorganizowatem wiec ad hoc
przyspieszony kurs zasad dzialania systemu opieki zdrowotnej opartego na skladce
zdrowotnej. Pomineliémy w rozwazaniach kwestie solidaryzmu spolecznego czy po-
garszajacych si¢ trendéw demograficznych oraz brak kumulowania wplacanych kwot.
Dokonali$émy prostej konfrontacji wyliczonej wartoéci wplaconych do systemu sum
z ceng zabiegu kardiochirurgicznego, ktéremu pacjent mial by¢ poddany. Szybko
okazalo sie, Ze operacja jest zaskakujaco droga, a suma sktadek relatywnie niewielka.
Racjonalne argumenty podziataly, ale mysle, ze przeswiadczenie tamtego przedstawi-
ciela raczkujacej klasy $redniej byto do$¢ typowe spolecznie wtedy i teraz: ,place za
duzo, dostaje za malo”. Jednak brutalna i przez to malo popularna prawda jest inna:
place co prawda relatywnie (w stosunku do sity nabywczej mojej pracy) sporo, cho¢
wymiernie (w stosunku do innych) mato i dostaje za to i tak nadspodziewanie duzo.
Ale to temat na zupelnie inne rozwazania. Poza dyskusjg jest za§ na pewno aktualna do
dzi$ rozbiezno$¢ miedzy oczekiwaniami wobec systemu a jego realnymi mozliwoécia-
mi. I subiektywne poczucie spoleczne relatywnie duzych nakltadéw na ochrone zdro-
wia, 1 ich obiektywna warto$¢.

Takich jaskrawych sprzeczno$ci w spotecznej percepcji ochrony zdrowia jest duzo
wigcej. Wystarczy poréwnaé ogromna atrakcyjno$¢ wszystkiego, co drogie lub limito-
wane, z oboje¢tnoscig lub lekcewazeniem tego, co darmowe lub tatwo dostepne, przy
czym obiektywna warto$¢ medyczna leku, procedury medycznej czy badania jest na ogot
bez znaczenia. Mysle, ze wszyscy mamy $wiezo w pamieci, jak bardzo pozadane staly si¢
szczepienia przeciw COVID-19 po naglo$nieniu informacji o grupie polskich aktordéw,
ktorzy zaszczepili sie poza kolejnoscia. Sadze, ze dla promocji szczepien nie mozna bylo
zorganizowaé skuteczniejszej akcji. Nagle okazalo si¢, ze nawet ci, ktérzy do tej pory
deklarowali daleko idacy sceptycyzm do ,,rzekomo niepewnych” szczepionek, teraz pu-
blicznie byli pelni pretensji i oczekiwali szybkiego dostepu do nowych preparatéw.

Szerzej rzecz ujmujac: wigkszo$¢ systemowych dzialan w zakresie prewencji spo-
tyka sie z raczej malym entuzjazmem spolecznym i rzadko mozemy powiedzie¢, ze
w pelni wykorzystaliSmy nawet te relatywnie niewielkie $rodki, jakie panstwo polskie
przeznacza na profilaktyke. Jako wiceminister nadzorowatem swego czasu realizacje
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych. Nasza najwigkszg bo-
laczka byla niska zgtaszalno$¢ kobiet na mammografie i cytologie, badania, ktére nie
tylko byly bezplatne, ale réwniez pojawialy si¢ w postaci mammobuséw praktycznie
pod drzwiami pacjentek. Szczyciliémy sie zglaszalnoscig na poziomie dwudziestu kilku
procent odpowiedzi na imienne zaproszenia, zastanawiajac si¢, jakim cudem kobiety
finskie czy szwedzkie zglaszaja sie¢ w ilo$ciach przekraczajacych ponad 4/5 populacji.

Jako tworca i koordynator Krajowego Centrum Hipercholesterolemii Rodzinnej
jestem zaskoczony brakiem motywacji niektoérych pacjentéw wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego do poddania si¢ diagnostyce laboratoryjnej i genetycznej: bez-
platnej, szerokiej w nieosiggalnym nigdzie indziej zakresie i w formule pelnego kom-
fortu. Im bardziej namawiamy pacjentéw, im dokfadniej informujemy o korzyséciach
plynacych z wczesnej diagnostyki, a szczegélnie wezesnej terapii, tym czesciej spoty-
kamy sie ze sceptycyzmem i zdystansowaniem.

Na drugim biegunie tej dychotomii sg bezkrytycznie wydawane gigantyczne kwoty
na suplementy diety, wszystkie sprzedawane bez recepty preparaty, rzekomo popra-
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wiajace pamieé, potencje, odporno$é, nastréj czy tak ,,wysublimowane” problemy, jak
tajemniczy ,zespol niespokojnych noég”. Wbrew opiniom lekarzy, bez refundacji i bez
jakichkolwiek racjonalnych przestanek. I to wszystko w sytuacji, gdy wielu Polakéw
deklaruje, ze nie sta¢ ich na wykupienie podstawowych lekéw, a produkty farmaceu-
tyczne pochlaniaja wiekszo$¢ wydatkéw w ramach $wiadczen nierefundowanych w na-
szym kraju (13% wszystkich wydatkéw przy $redniej unijnej na poziomie 5,5%). Ge-
neralnie obserwujemy czesta prawidlowo$¢, ze im terapia drozsza, trudniej dostepna na
skutek barier finansowych badz formalnych, tym bardziej jest pozadana i tym bardziej
bezkrytycznie przyjmowana przez pacjentdw. Dla przyktadu rosnie obecnie presja ze
strony wielu pacjentéw oczekujacych obnizenia kryteriéw dla rozpoczecia terapii in-
hibitorami PCSK9. To nowoczesne leki biologiczne niezwykle skuteczne w obnizaniu
LDL-cholesterolu do wartosci tak niskich, ze nigdy wczeéniej dla nas osiggalnych. Sg
drogie, a kryteria wlaczenia do programu lekowego zostaly przez platnika ustalone na
tak wysokim poziomie, Ze w praktyce dostep do leku ma obecnie zaledwie nieco ponad
100 (dostownie: stu!) chorych w calym kraju. Pacjenci pytaja o lek, chca go przyjmowaé
i mam wrazenie, ze w tym wypadku wszystkie artykulowane na ogé! obawy dotyczace
bezpieczefistwa czy uzasadnien dla tak radyklanego obnizania stezenia cholesterolu
zostaly w cudowny sposéb wygaszone. Réwnolegle zmagamy si¢ z oporem wobec
statyn, terapii obecnie taniej, powszechnie dostepnej i wiarygodnie zweryfikowanej
przez ogromna ilo§¢ badan klinicznych i - co nawet wazniejsze — ponad 25 lat prak-
tycznych obserwacji klinicznych. I mimo Ze obnizanie cholesterolu przez statyny jest
mniej agresywne, to watpliwosci ze strony pacjentéw jest znacznie wigcej, mozemy
nawet mowi¢ o rosnacej ,histerii antystatynowej”. Co ciekawsze: w polowie lat 90.
statyny jako nowa i droga terapia byly przez pacjentéw poszukiwane i pozadane, tak
jak dzi§ wspomniane wyzej przeciwciala monoklonalne.

Wiele ekonomicznych aspektéw ochrony zdrowia czy szerzej medycyny ma fascy-
nujace implikacje etyczne, spoleczne czy filozoficzne. Pamietam wlasne niedowierza-
nie, gdy jako mlody lekarz przeczytatem u Thomasa E. Getzena obrazoburczg dla mnie
teze, ze zycie ludzkie ma wyliczalng warto$¢, dajaca sie wyrazi¢ konkretng kwota.
Weczedniej, w czasie catych studidw, utwierdzano mnie w przekonaniu, Ze zycie jest
bezcenne, a dywagacje na ten temat byty odbierane jako impertynencja i brak predys-
pozycji do zawodu lekarza. Kiedy wiele lat p6zniej opowiadatem o tym moim wykta-
dowcom w Carlsson School of Management University of Minnesota, przyjeli to z wy-
rozumialym ué$miechem i zrewanzowali si¢ anegdota dobrze ilustrujaca stopien
oderwania si¢ postsocjalistycznego systemu ochrony zdrowia lat 90. od zasad zdrowej
ekonomii. Otéz w grupie Jeffreya Sachsa, liberalnego jeszcze wtedy profesora Columbia
University, doradzajgcego Leszkowi Balcerowiczowi w tworzeniu terapii szokowej dla
polskiej gospodarki, byli réwniez specjaliSci zajmujacy sie ekonomika zdrowia. Po
zapoznaniu si¢ z dostepnymi danymi i dokumentami Ministerstwa Finanséw i Minis-
terstwa Zdrowia poprosili o potwierdzenie, ze przeznaczamy na ochrong zdrowia
kwoty opisane w budzecie. Po uzyskaniu ze strony polskiej potwierdzenia, przerwali
spotkanie i zaczeli sie zegna¢. Wyjasnili polskim partnerom, ze nie beda w stanie
niczego ich nauczy¢, bo mogg im tylko pogratulowa¢ umiejetnosci zarzadczych i ekwi-
librystyki ekonomicznej pozwalajacej na funkcjonowanie powszechnej ochrony zdro-
wia w prawie czterdziestomilionowym kraju w oparciu o taki budzet. Niezaleznie od
tego, na ile prawdziwa jest opisana anegdota, mygle, ze jej aktualnoé¢ jest wciaz duza.
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I w ten oto sposéb mozemy zmieni¢ pespektywe naszych rozwazan z pacjenckiej
na decydencka i wykonawczg. Negatywne emocje opisanych dwoch pacjentéw kardio-
logicznych majg swoje zrédlo w obiektywnym niedofinansowaniu systemu ochrony
zdrowia oraz subiektywnym poziomie oczekiwan, ktory kazdy z nich w sobie nosi. To
czy oczekiwania te s3 zawsze realistyczne i zawsze oparte na prawidtowych przestan-
kach, to zupelnie inna kwestia. Bo przeciez §rodkéw zawsze jest za malo, a potrzeby
stale rosng (i nie jest to wcale zlodliwa ocena naszego systemu ochrony zdrowia, ale
uniwersalna zasada ekonomiczna). Ograniczona podaz ustug medycznych (na skutek
braku $rodkéw, ale tez w wyniku decyzji politycznych czy rozwigzan prawnych) zawsze
zderza si¢ z niezaspokojonym popytem na $wiadczenia zdrowotne. W latach 70. mi-
nionego wieku specjalne komisje w naszych szpitalach podejmowaly decyzje w kwali-
fikacji do rutynowo dzi§ dostepnej dializoterapii, obecnie z tych samych powodéw
musimy dokonywa¢ wyboru pacjentéw, ktérzy beda mieli szanse na przezskdérna
(a wiec mniej inwazyjng i bezpieczniejsza od tradycyjnej operacji kardiochirurgicznej)
implantacje zastawki aortalnej (TAVI). Przeciez nawet samo wskazanie miejsca w ko-
lejce oznacza czesto praktycznie szanse na zycie lub jej brak.

Oczywidcie zamozno$¢ spoleczenstwa i prospoleczne rozwigzania organizacyjno-
-prawne podnosza poprzeczke zrealizowanych potrzeb wyzej, ale nie zmienia to ogdlnej
zasady nigdy niezrealizowanego popytu. Swiadomos¢ tej sytuacji stawia lekarza (czy
innego pracownika ochrony zdrowia realizujacego dziatalno$¢ medyczng) w pozycji sta-
fego rozdarcia. Ot6z skoniczona ilo$¢ pieniedzy w systemie sprawia, ze kazda proba
kompletnego spetnienia wszystkich potrzeb zdrowotnych indywidualnego pacjenta
zmniejsza szanse na realizacj¢ potrzeb calej reszty. Najdotkliwiej konflikt ten wida¢ przy
probie pogodzenia perspektywy lekarza skupionego na relacji z konkretnym pacjentem
z pespektywa decydenta politycznego lub specjalisty zdrowia publicznego widzacego
szerszy kontekst podejmowanych dziatan. Cho¢ w praktyce oznacza to wewnetrzny kon-
flikt $wiadomego lekarza, ktéry musi pogodzi¢ w swych dzialaniach te dwie pespektywy.

To, co jest przedmiotem moich dywagacji w kontekécie ekonomicznym, Ian
M Graham widzial w zakresie oceny ryzyka sercowo-naczyniowego konkretnego pa-
cjenta oraz calej populacji (,,Clinicians see individuals. High risk individuals gain most
from preventive measures & therefore are the highest priority for clinicians. But, in
a population, most deaths come from those at only slightly increased risk, simply
because they are so numerous.”).

Podstawowe pytanie zawsze brzmi: kiedy uznamy, ze potrzeby zdrowotne pacjenta
zostaly zrealizowane optymalnie? Wiemy wszak, ze satysfakcja pacjenta to warunek
konieczny, ale niewystraczajacy, z bardzo prostego powodu: pacjent nie jest w stanie
oceni¢ w pelni jakosci ustugi medycznej, bo nie posiada ku temu zadnych kompetencji.
Stad oprdcz dobrych wrazen dotyczacych otoczenia realizacji $wiadczenia medycznego
chory musi obdarzy¢ swego lekarza zaufaniem, ze ten wykonana swojg prace maksy-
malnie dobrze. Gdzie jest to optimum? Przeciez zawsze mozna wszczepi¢ lepszg so-
czewke, wstawi¢ lepsze wypelnienie stomatologiczne czy implantowa¢ panewke stawu
biodrowego z najnowszej generacji materialow.

W tym miejscu spiesze z wyjasnieniem, skad w tytule niniejszego rozdzialu poj-
awilo si¢ platynowe biodro. W filmie ,,Cwal” Krzysztofa Zanussiego, ciotka gtéwnej
bohaterki granej przez Maje Komorowska, ratuje finansowo swoja krewna w trudnej
sytuacji zyciowej. Najwigksza nagroda czeka jednak na bohaterke po $mierci ciotki:
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odziedziczy po niej platynowy staw biodrowy, ktéry z satysfakcja prezentuje spadko-
bierczyni na zdjeciu rentgenowskim. Towarzyszy temu zreszta do$¢ sarkastyczna uwa-
ga, ze ,Anglicy uwazaja to nadal za swoja wlasno$¢” (to a propos ograniczonosci
$rodkéw w najzamozniejszych nawet spoteczenstwach). A wszystko to w siermieznej,
stalinowskiej Polsce, w ktérej owe platynowe biodro urasta nawet nie tyle do symbolu
roznic w jakoéci ustug zdrowotnych miedzy dwoma systemami, ale staje si¢ ono wrecz
gwarantem materialnego bytu grupy Polakéw zyjacych za zelazng kurtyna. Scena przy-
gotowan do ,wydobycia” cennego metalu po $mierci ciotki nie pozwala widzowi zba-
gatelizowa¢ ani zapomnie¢ tego epizodu.

Niech wiec to platynowe biodro z obrazu Zanussiego bedzie symboliczng, w pelni
zrealizowang potrzebg zdrowotng. Nie wiem, na ile na przetomie lat 40. i 50. XX w. byt
to powszechnie dostepny standard w Zjednoczonym Krolestwie, ale mozemy domnie-
mywa¢, ze byla to z oczywistych powodéw procedura droga. Jako lekarz, ktory decy-
duje o losie mego pacjenta, chce maksymalizowad jego korzy$¢ i zadowolenie, wiec
bede dazyl do najwigkszej starannoéci oraz do najlepszych znanych nauce metod
i materiatéw. Problemem jest to, ze kazde platynowe biodro zabiera $rodki na zaspo-
kojenie innych potrzeb medycznych. Moze wigc biodro nie musi by¢ platynowe i lepiej
jest za jego wartoé¢ zrealizowaé szczepienie na polio dla kilkudziesieciu tysiecy dzieci
(pierwsze podanie szczepionki Hilarego Koprowskiego mialo miejsce w 1950 r., wiec
mniej wiecej w czasie akeji filmu mistrza kina moralnego niepokoju)?

Moze realizacja potrzeb zdrowotnych jednej osoby powinna ustapi¢ przed korzys-
cig wigkszej grupy spoltecznej? I nie probujmy uniknaé trudnej decyzji przez proste
dodanie $rodkéw do systemu, tak by starczylo na jedno i drugie. To tylko odsunigcie
dylematu na inny poziom. Bo przeciez problem zostanie, a decyzja musi by¢ podjeta.
W dzisiejszej rzeczywistoéci oznacza to na przyklad niezwykle trudne pytania takiego
typu: czy powinny$my finansowac terapie przeciwcialami monoklonalnymi za kilkaset
tysiecy zlotych, uzyskujac w zamian jedynie przedluzenie zycia dziecka z chorobg
nowotworowa o kilka tygodni? Czy taka szlachetna decyzja jest moralna wobec dzie-
sigtkow tysiecy chorych, ktérym moglibySmy przyspieszy¢ w zamian za to kluczowa
wizyte u specjalisty lub doptaci¢ do refundacji nowego leku, ktéry populacyjnie obniza
ryzyko sercowo-naczyniowe? Bo za tymi mniej spektakularnymi decyzjami idg przeciez
réwniez uratowane istnienia ludzkie. Ktore dobro jest wazniejsze? Ktére daje nam
poczucie optymalnego wykorzystania $rodkéw? I czy to poczucie jest wystraczajacy
przestanka do decyzji wykluczajacych alternatywne rozwigzania? Takich dylematéw
jest bardzo duzo, sa one wrecz codziennoscia decydenta, oczywiscie przy zalozeniu,
ze potrafi i chce je dostrzec.

Moze wigc przewrotnie spdjrzmy nieco inaczej na trudne polozenie pacjentéow
kardiologicznych z naszego przykladu? Moze fakt braku realizacji ich potrzeb oznacza
przynajmniej, ze inne potrzeby, innej grupy pacjentéw zostaly zrealizowane z lepszym
efektem populacyjnym? Nie sadze, by poprawilo im to nastrdj, ale z perspektywy
potrzeby optymalizacji decyzji zarzadczych w systemie to uprawniona nadzieja.

Warto zauwazy¢, ze $wiadomos$¢ takich dylematow jest juz mocno wpisana w co-
dzienne zycie lekarza Klinicysty. Coraz rzadziej zdarza si¢ postawa, ktora jeszcze dwa-
dzie$cia lat temu byla do$¢ powszechna: jestem lekarzem, zajmuje sie leczeniem, a kosz-
ty to nie moja sprawa. System wymusza na lekarzach rozumienie faktu, ze kazda
recepta czy skierowanie to rodzaj czeku z okres$lonymi skutkami finansowymi.
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Pozostaje mie¢ nadzieje, ze zaréwno w decyzjach politycznych dotyczacych sys-
temu ochrony zdrowia, jak i percepcji spotecznej budujacej oczekiwania wobec poli-
tykéw w tym zakresie, znajdzie si¢ miejsce na otwarta dyskusje o sposobie podejmo-
wania decyzji i priorytetach, ktore uznano za najistotniejsze przy ich podejmowaniu.
Bez tego trudno marzy¢ o odbudowaniu autorytetu lekarzy i zaufania do ich decyzji.
A to podstawa wigkszej satysfakeji pacjenta. I ztagodzenia kolizyjnego kursu miedzy
odwiecznym, immanentnym dla systemu konfliktem miedzy nienasyconym popytem
i ograniczong podaza. Przy zalozeniu istotnie wigkszych naktadéw finansowych oczy-
wiscie.

I z udmiechem mrugajac do Czytelnika na koniec, dodam moja odpowiedz dla
wszystkich ewentualnych polemistéw (cytuje moj ulubiony chwyt erystyczny Antonie-
go Pawlaka, ktéry przypisuje te stowa Jackowi Kuroniowi): ,,Blad w Twoim rozumo-
waniu polega na tym, Ze absolutnie nie masz racji”. To do$¢ uniwersalny kontrargu-
ment.
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Dokumentacja medyczna jako srodek
dowodowy w postepowaniu karnym - ujecie
praktyczne

Szukajac antynomii w szeroko rozumianym obszarze opieki zdrowotnej wartym uwagi
jest ukazanie dwojakiego postrzegania dokumentacji medycznej jako srodka dowodo-
wego w postepowaniu karnym. W powszechnym rozumieniu, dominujagcym wérédd
praktykujacych lekarzy, istnieje nieco intuicyjne rozumienie wysokiej wartosci dowo-
dowej, jaka winna dawa¢ nalezycie sporzadzona dokumentacja medyczna, ktdéra moze
przesadzaé o winie albo o braku winy oséb podejrzewanych o popelnienie okre§lonych
czynéw zabronionych. Jednak przyklady plynace z sal sadowych przekonujg, iz po-
wszechne wérdd lekarzy rozumienie istotnego znaczenia dokumentacji medycznej jako
weztowego dla postepowania karnego srodka dowodowego moze podlegaé zgota inne-
mu postrzeganiu przez sady orzekajace w sprawach karnych, dla ktorych tego rodzaju
dowdd jest tylko jednym z dowoddw, jedynie wspomagajacym proces orzeczniczy,
a ktéry nie posiada prymatu pierwszenstwa nad innymi dowodami. Takie ujgcie moze
zaskakiwa¢, a tym samym zagadnienie to warte jest odrebnej analizy.

Dokumentacja medyczna - stowo wprowadzenia

Pojecie dokumentacji medycznej, majacej (posrednio) nawet podstawy konstytucyjne',
jest unormowane w art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej, poprzez tzw. regulacje odsytajaca, polegajaca na wskazaniu, iz oznacza to
dokumentacje medyczng, o ktérej mowa w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej: u.p.p.). Nie jest to jednak defi-
nicja legalna, a jedynie wskazane regul wynikajacych z innej ustawy, do ktérych usta-

! Podstaw prawnych dotyczacych prowadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji me-
dycznej nalezy doszukiwac sie w art. 68 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.,
gdzie wskazano, ze kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. W tym kontekécie nalezy wskaza¢, ze dokumen-
tacja medyczna jako zapis przebiegu choroby pacjenta, a takze wielu innych istotnych informacji o jego
stanie zdrowia i podjetym leczeniu, bez watpienia jest elementem, ktory pozwala na zapewnienie ochrony
zdrowia, a takze kontrole i podnoszenie jakosci realizacji prawa do ochrony zdrowia.
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wodawca odsyta explicite. Ustawodawca w u.p.p. co prawda nie stworzyl odrebnej
definicji legalnej (pojeciowej), a jedynie zdecydowat sie na jej uregulowanie poprzez
przyjecie zespolu norm kreujacych okreslone dyspozycje w sposéb funkcjonalny,
tj. w rozdziale 7 tejze ustawy (zatytulowanym prawo pacjenta do dokumentacji me-
dycznej) poddal regulacji kwestie prowadzenia, przetwarzania i udostepniania doku-
mentacji medycznej”. Co wigcej, w art. 25 w.p.p. niejako ,,funkcjonalnie” okreslit kon-
strukcje dokumentacji medycznej, wskazujac, co winno sie w niej znajdowa¢’. Ustawa
ta dodatkowo, w art. 3 ust. 1 pkt 8-10 definiuje takie pojecia jak: wyciag — ,,skrétowy
dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z calo$ci dokumentacji medycz-
nej”; odpis - ,dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginalu dokumen-
tacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do treéci z oryginalem”; kopia -
»~dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginalu dokumentacji medycznej,
w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu)”.

Dokumentacja medyczna jest chroniona rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania z dnia 6 kwietnia 2020 r. (dalej: Rozporzadzenie), gdzie w § 1 pkt 4
uregulowano zasady zabezpieczania dokumentacji medycznej”.

Kolejnym aktem prawnym, w ktérym dokumentacja medyczna jest chroniona, jest
rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrek-
tywy 95/46/we (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), gdzie wprowadzono defi-
nicje legalng danych dotyczacych zdrowia, co oznacza ,dane osobowe o zdrowiu fi-
zycznym lub psychicznym osoby fizycznej — w tym o korzystaniu z ustug opieki
zdrowotnej — ujawniajace informacje o stanie jej zdrowia”, natomiast w art. 9 powyz-

! Art. 23 ust.1 u.p.p. stanowi, ze pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej
jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych.

! Art. 25 ust. 1 w.p.p. stanowi, iz dokumentacja medyczna zawiera co najmniej: 1) oznaczenie pacjenta,
pozwalajace na ustalenie jego tozsamoéci: a) nazwisko i imi¢ (imiona), b) date urodzenia, c) oznaczenie plci,
d) adres miejsca zamieszkania, e) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w przypadku oséb, ktore nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢, f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba maloletnia, calkowicie ubezwiasno-
wolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imi¢ (imiona) przedstawiciela usta-
wowego oraz adres jego miejsca zamieszkania; 2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych; 3) opis
stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu §wiadczen zdrowotnych; 4) date sporzadzenia.

' ‘W Rozporzadzeniu tym dokonano takze podziatu dokumentacji medycznej na dokumentacje indy-
widualng, czyli dotyczaca poszczegolnych pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych oraz na
dokumentacja zbiorcza dotyczaca ogoétu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze
$wiadczen zdrowotnych (przykladowo wykazu gtéwnego przyje¢ i wypisow, wykazu odméw przyjec i porad
ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢ lub wykazu odméw przyje¢ w szpitalnym oddziale ratunko-
wym, wykazu chorych oddzialu, wykazu raportéw lekarskich). Przy czym, dokumentacje indywidualng
dzielimy na dokumentacje indywidualng wewnetrzna, czyli dokumentacje przeznaczong na potrzeby pod-
miotu, przyktadowo historia zdrowia i choroby, historia choroby, karta transportu medycznego, karta
przebiegu znieczulenia, karta obserwacji, protokot operacyjny, oraz dokumentacje indywidualng zewnetrz-
ng, ktoéra jest przeznaczona na potrzeby pacjentéw i do tej dokumentacji zaliczamy skierowanie do szpitala
lub innego podmiotu, udzielajacego stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz
szpitalne, skierowanie na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie, ksigzeczka zdrowia dziecka, karta
informacyjna z leczenia szpitalnego.
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szego rozporzadzenia prawodawca europejski wskazal na ograniczenia w przetwarzaniu
szczegolnych kategorii danych osobowych do ktérych zaliczaja si¢ dane dotyczace
zdrowia’. W $wietle § 1 ww. Rozporzadzenia, w obecnym stanie pewnym dokumenta-
cja medyczna jest co do zasady prowadzona w postaci elektronicznej’.

Warto réwniez zauwazy¢, iz w tresci art. 2 pkt 6 ustawy o systemie informacji
w ochronie zdrowia z dnia 28 kwietnia 2011 r. (dalej: u.s.0.z.) wprowadzono definicje
legalng elektronicznej dokumentacji medycznej, ktérg zdefiniowano, jako dokumenty
wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektro-
nicznym, podpisem zaufanym badZ podpisem osobistym. A zatem elektroniczna do-
kumentacja medyczna opiera si¢ na elektronicznych dokumentach, ktére nalezy rozu-
mie¢ jako stanowiacy odrebng calo$¢ znaczeniowg zbiér danych uporzadkowanych
w okre$lonej strukturze wewnetrznej i zapisany na informatycznym noéniku danych
[19]” i ktére s3 opatrzone odpowiednim podpisem w formie cyfrowej.

Jedynie dla przypomnienia nalezy zasygnalizowa¢, iz w poprzednich latach funk-
cjonowala bardziej rozbudowana definicja legalna dokumentacji medycznej stormuto-
wana w art. 18d ust. 1 pkt 5 uchylonej juz ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach
opieki zdrowotnej, gdzie wskazano, ze poprzez pojecie dokumentacji medycznej nalezy
rozumie¢ dane i informacje medyczne odnoszace si¢ do stanu zdrowia pacjenta lub
udzielonych mu w zaktadzie opieki zdrowotnej $wiadczen zdrowotnych, gromadzone
i udostepniane na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Poza przywolanymi powyzej ramami regulacyjnymi zastrzezenia wymaga, iz w li-
teraturze przedmiotu powstato kilka definicji doktrynalnych dokumentacji medycznej,
gdzie wyrazono poglad, ze jest to ,,zbiér dokumentéw bedacych nosnikami informacji
o charakterze medycznym, ktéry jest prowadzony przez podmioty udzielajace $wiad-
czenn zdrowotnych w celu realizacji prawa pacjenta do informacji oraz w zwigzku

! Artykut 9 (ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych) ust. 1: Zabrania si¢ przetwarzania danych
osobowych ujawniajacych pochodzenie rasowe lub etniczne, poglady polityczne, przekonania religijne lub
$wiatopogladowe, przynalezno$¢ do zwiazkéw zawodowych oraz przetwarzania danych genetycznych, da-
nych biometrycznych w celu jednoznacznego zidentyfikowania osoby fizycznej lub danych dotyczacych
zdrowia, seksualnosci lub orientacji seksualnej tej osoby. Ust. 1 nie ma zastosowania, jezeli spelniony jest
jeden z ponizszych warunkéw:

i) przetwarzanie jest niezbedne ze wzgledéw zwigzanych z interesem publicznym w dziedzinie zdrowia
publicznego, takich jak ochrona przed powaznymi transgranicznymi zagrozeniami zdrowotnymi lub zapew-
nienie wysokich standardéw jakosci i bezpieczenstwa opieki zdrowotnej oraz produktéw leczniczych lub
wyrobow medycznych, na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktore przewiduja
odpowiednie, konkretne $rodki ochrony praw i wolnosci os6b, ktérych dane dotycza, w szczegdlnosci
tajemnice zawodows;

4. Panstwa cztonkowskie mogg zachowa¢ lub wprowadzi¢ dalsze warunki, w tym ograniczenia w odniesieniu
do przetwarzania danych genetycznych, danych biometrycznych lub danych dotyczacych zdrowia.

! Obecnie wystepuja dwie przestanki prowadzenia dokumentacji w postaci papierowej, a mianowicie
(i) musi wystepowa¢ precyzyjna podstawa prawna lub (ii) warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg
prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej (wydaje sie, ze takim przypadkiem moze by¢ czasowe
ograniczenie dzialania systemu teleinformatycznego). Przy czym, jesli dokument jest prowadzony w jednej
postaci to nie moze by¢ réwnoczeénie prowadzony w drugiej z nich. A zatem nie mozna ,,miesza¢” systeméw
prowadzenia dokumentacji medycznej i tym samym stalg praktyka nie moze by¢ wypelnianie papierowe;j
dokumentacji medycznej w celu jej pdzniejszego przepisania do dokumentacji elektroniczne;.

' Art. 3 pkt 2 ustawy.
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z wykonywaniem przez nie okreslonych obowiazkow” [4, s. 944]. Istnieja takze defini-
cje doktrynalne, ktére zamiast objasnienia sensu tego pojecia ktada raczej nacisk na
podstawe prawng definiowania dokumentacji medycznej - czyli przywolywane juz po-
wyzej ramy normatywne — i wskazuja na regulacje zawarte w w.p.p. i przepisach od-
rebnych odnoszacych si¢ do stanu zdrowia pacjenta oraz udzielonych mu $wiadczen
zdrowotnych, gromadzonych i udostgpnianych na zasadach okreslonych w tej ustawie
(91"

W zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej ustawodawca przewidzial pew-
ne ograniczenia podmiotowe i przedmiotowe. Jesli chodzi o ograniczenia przedmio-
towe to nalezy wskazal, ze dokumentacja medyczna moze by¢ prowadzona jedynie
w celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielaniem $wiadczen zdrowot-
nych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumen-
tacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu. W tym miejscu nalezy
zwroci¢ uwage, ze prowadzenie dokumentacji medycznej w celu ochrony zdrowia
oznacza, ze dane osobowe powinny by¢ zbierane w konkretnych, wyraznych i prawnie
uzasadnionych celach i nie powinny by¢ dalej przetwarzane w sposéb niezgodny z tymi
celami, o czym stanowi art. 5 ust. 1 lit. b RODO. Natomiast, jesli chodzi o ograniczenia
podmiotowe, nalezy zaznaczy¢, iz do prowadzenia dokumentacji medycznej jest zobo-
wigzany podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych’, a celem tych dzialan jest rea-
lizacja prawa pacjenta do dostepu do dokumentacji medyczne;.

Zobowigzanie do prowadzenia dokumentacji medycznej zostalo wyrazone takze
w art. 41 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r., gdzie
wskazano, ze lekarz ma obowigzek prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycz-

' Komentarz do art. 23.

! Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 5 w.p.p. jest to podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza o ktérym mowa
w art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, czyli moze to by¢ podmiot
leczniczy o ktérym mowa w art. 4 ustawy o dzialalnosci leczniczej, zgodnie z ktérym do podmiotéow
leczniczych zaliczamy:
1) przedsigbiorcy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcéow (Dz.U.
z 2019 r. poz. 1292 i 1495) we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania dzialalnosci gospodar-
czej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej,
2) samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej,
3) jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane przez Ministra
Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwo$ci lub Szefa
Agencji Bezpieczenistwa Wewnetrznego, posiadajace w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulato-
rium z izba chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowot-
nej lub potozng podstawowej opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017
r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz.U. z 2019 r. poz. 357, 730 i 1590),
4) instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych
(Dz.U. z 2019 r. poz. 1350 i 2227),
5) fundacje i stowarzyszenia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony zdrowia
i ktorych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej,
5a) posiadajace osobowos¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen, o ktérych mowa w pkt 5,
6) osoby prawne i jednostki organizacyjne dzialajace na podstawie przepisow o stosunku Panstwa do
Koéciola Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku Panstwa do innych kosciolow i zwigzkow
wyznaniowych oraz o gwarancjach wolnosci sumienia i wyznania,
7) jednostki wojskowe
- w zakresie, w jakim wykonujg dzialalnos$¢ lecznicza.
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nej pacjenta, a sposéb prowadzenia i udostepniania dokumentacji medycznej przez
lekarza okreslaja przywotane juz uprzednio przepisy u.p.p.

Elektroniczna dokumentacje medyczng podpisuje sie kwalifikowanym podpisem
elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem
sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnoéci danych dostepnego w systemie
teleinformatycznym udostepnionym bezplatnie przez Zaklad Ubezpieczen Spolecz-
nych, natomiast dokumentacje wewnetrzng mozna podpisa¢ réwniez przy wykorzys-
taniu wewnetrznych mechanizméw systemu teleinformatycznego. Jesli chodzi o doku-
mentacje w postaci papierowej to nalezy ja opatrzy¢ wlasnorecznym podpisem. Wpis
w dokumentacji w postaci papierowej nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat
dokonany blednie, skredla si¢ go i zamieszcza adnotacje¢ o przyczynie bledu oraz date
i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji. W tym miejscu warto przywotaé postano-
wienie Sadu Najwyzszego z dnia 17 czerwca 2009 r. [23] gdzie wskazano, ze podpis
powinien wyraza¢ co najmniej nazwisko. Nie jest konieczne, zeby bylo to nazwisko
w pelnym brzmieniu, gdyz dopuszczalne jest jego skrocenie, nie musi ono by¢ takze
w pelni czytelne.

Nalezy podkresli¢, ze prawidtowe podpisanie dokumentacji medycznej jest abso-
lutnie kluczowe dla przypisania odpowiedzialnoéci za wykonanie danego $wiadczenia
zdrowotnego, a takze dla uznania wpisu za prawidlowy - bez podpisu to nie jest
mozliwe. Przykladowo w przypadku lekarza w trakcie specjalizacji powinien on do-
konywa¢ osobiécie wpisu do dokumentacji medycznej, gdy samodzielnie wykona czyn-
no$¢ medyczng, a ewentualne pdzniejsze ,autoryzowanie” wpisu przez innego specja-
liste nalezy zakwalifikowaé jako poswiadczanie nieprawdy. Jesli zas lekarz specjalista
wraz z lekarzem w trakcie specjalizacji wykonuja dang czynnoé¢, wéwczas wpis nalezy
opatrzy¢ podpisem obydwu lekarzy. Nadto nalezy zaznaczy¢, ze osoba zatrudniona na
stanowisku sekretarki medycznej nie jest uprawniona do dokonywania wpisu w doku-
mentacji medycznej za lekarza czy przedstawiciela innego zawodu medycznego.

W odniesieniu do dokumentacji medycznej w tradycyjnej postaci papierowej takze
trzeba mie¢ na wzgledzie zasade dokonywania wpiséw w sposéb czytelny, co oznacza
zapewnienie mozliwoéci odczytania jej przez pacjenta badz inne uprawnione osoby
i tym samym wypelnianie jej informacyjnej funkcji. Prowadzenie dokumentacji w spo-
séb chronologiczny polega na uporzagdkowaniu zawarto$ci dokumentacji medycznej
i ponumerowaniu jej w kolejnoéci odpowiadajacej czasowi jej sporzadzania.

Dokumentacja medyczna — problemy praktyczne

Jak wskazuje praktyka, prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z ww. zasadami
moze praktykujacym lekarzom dostarcza¢ wielu trudnosci, a nawet czasem dochodzi
do naduzy¢ lub bledéw, co w konsekwencji moze przedmiotem pdzniejszych watpli-
wosci w trakcie trwajacych postepowan sadowych. Oczywistym jest przy tym, iz wy-
miar sprawiedliwoéci (czy to jeszcze na etapie postepowan prokuratorskich, czy juz na
etapie postepowan sadowych) musi bada¢ stopien zawinienia przy stwierdzonych ble-
dach w przygotowywaniu dokumentacji medyczne;j.

W szczegdlnoéci w tym kontekscie uwage zwraca przestepstwo stypizowane w art.
271 § 1 kodeksu karnego, gdzie lekarz badz inny podmiot na mocy ustawy obowiazany
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do prowadzenia dokumentacji medycznej moze podlega¢ odpowiedzialnoéci karnej za
falszowanie dokumentacji medycznej. Sprawca takiego czynu moze podlegaé karze
pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5, co jest tzw. wystgpkiem, a nie zbrodnig'’.

Dla przypomnienia podkresli¢ nalezy, iz dokonana ocena stopnia zawinienia
sprawcy okreslonego czynu zabronionego ma dla wymiaru kary wezlowe znaczenie.
Stopien winy odgrywa przy wymiarze kary podwojna role. Z jednej strony wina jest
przede wszystkim podstawa odpowiedzialnosci karnej'' i uzasadnia stosowanie wobec
sprawcy przestepstwa zastosowanie represji karnej [12, s. 394]. Z drugiej strony, w ra-
mach wymiaru kary stopien winy stanowi nieprzekraczalng granice surowosci kary, co
okreéla sie jako funkcje limitujacy (vide wymiar orzeczonej kary) [12, s. 394].

Zgodnie z art. 8 kodeksu karnego zbrodnig mozna popetni¢ tylko umyslnie, na-
tomiast wystepek mozna popelni¢ takze nieumyslnie, jezeli ustawa tak stanowi. O ile
wiec odpowiedzialnos$¢ za przestepstwa umyélne jest regula i nie wymaga wyraznego
ustawowego wskazania, o tyle odpowiedzialnoé¢ karna za przestepstwa nieumyslne
stanowi swoisty wyjatek, w tym sensie, ze ponosi si¢ odpowiedzialno$¢ karng za prze-
stepstwa nieumyslne tylko wtedy, gdy ustawa tak stanowi [12, s. 81].

Powyzsze prowadzi do wniosku, iz skoro przywolany powyzej art. 271 § 1 kodeksu
karnego (falszowanie dokumentacji) typizuje wystepki, a przepisy Kodeksu Karnego
w tym przypadku nie przewiduja mozliwosci ich nieumyslnego popelnienia, to ozna-
cza, iz wystepek z art. 271 § 1 kodeksu karnego mozna popelni¢ wylacznie umyslnie.

Zgodnie z art. 9 § 1 kodeksu karnego czyn zabroniony popelniony jest umyslnie,
jezeli sprawca ma zamiar jego popelnienia, to jest chce go popelni¢ (dolus directus -
zamiar bezpo$redni) albo przewidujac mozliwo$¢ jego popelnienia, na to sie godzi
(dolus eventualis — zamiar ewentualny).

Zamiar zostal zatem zdefiniowany przez ustawodawce jako che¢ popelnienia prze-
stepstwa lub przewidywanie mozliwosci jego popelnienia i godzenie si¢ na to. Roz-
strzygniecie co do zamiaru w jakim dziatal sprawca kazdorazowo nalezy do sadu, ktory
w orzeczeniu powinien wskazal, z jaka postacig dany czyn zostal popelniony - z za-
miarem bezposrednim, czy tez zamiarem ewentualnym [38]. Jak wskazywal w jednym
z orzeczen Sad Najwyzszy, »|...] o zachowaniu umyslnym mozna moéwi¢ jedynie wtedy,
gdy sprawca obejmowat swoja $wiadomoscig wszystkie istotne elementy czynu, wszyst-
kie jego podstawowe znamiona, za$ istotnym wyznacznikiem tego, Ze sprawca obej-
muje czyn swoj $wiadomoscia, a zatem i umy$lnoscia, jest jego zamiar” [22].

Zamiar bezposredni (dolus directus) polega na tym, ze sprawca chce popelnié
przestepstwo, gdyz ma on wyobrazenie pozadanego przez niego stanu rzeczy, do kto-
rego zmierza swoim zachowanemu - a zatem ma i $wiadomos¢ i wole popelnienia
przestepstwa [12, s. 86]. Tymczasem zamiar ewentualny (dolus eventualis) obejmuje
$wiadomos¢ sprawcy co do mozliwosci popelniania przestepstwa — z jednoczesnym
godzeniem si¢ na to, co jako mozliwe objete zostato jego $wiadomoscig [12, s. 89].

' Art. 7. kk. § 1 Przestepstwo jest zbrodnig albo wystepkiem. § 2 Zbrodnig jest czyn zabroniony
zagrozony karg pozbawienia wolnoéci na czas nie krétszy od lat 3 albo karg surowsza. § 3 Wystepkiem jest
czyn zabroniony zagrozony grzywng powyzej 30 stawek dziennych albo powyzej 5 000 ztotych, karg ograni-
czenia wolnosci przekraczajaca miesigc albo karg pozbawienia wolnoéci przekraczajaca miesigc.

! Zgodnie z art. 1 § 3 kk. nie popelnia przestepstwa sprawca czynu zabronionego, jezeli nie mozna mu
przypisa¢ winy w czasie czynu.
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W konsekwencji do powyzszego, wystepek stypizowany w omawianym art. 271 § 1
kodeksu karnego (falszowanie dokumentacji) nalezy ocenia¢ majac na uwadze zaréw-
no zamiar bezposredni popelniania tego rodzaju przestepstw (sprawca $wiadomie po-
pelnia czyn zabroniony), jak i zamiar ewentualny ich popelniania (sprawca godzi sie na
popelnienie czynu zabronionego), co w obu przypadkach podlega odpowiedzialnosci
karne;j.

Takie ujecie omawianego przestepstwa musi towarzyszy¢ lekarzom, ktérzy zobo-
wigzani sg do sporzadzania dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami sztuki. Przy
ewentualnych zarzutach prokuratorskich w zakresie przypisanego danemu lekarzowi
przestepstwa falszowania dokumentacji medycznej nalezy wykaza¢, iz opisywany czyn
zabroniony byl przez lekarza popelniony albo z zamiarem bezposrednim albo z zamia-
rem ewentualnym, o czym byla mowa powyze;.

Wrydaje sie, ze zmieniajace si¢ co kilka lat regulacje w tym obszarze nie utatwiajg
podmiotom prowadzacym dokumentacje medyczng prowadzenia jej zgodnie z regula-
cjami. Czestymi naruszeniami sporzadzania dokumentacji medycznej sg cho¢by brak
adnotacji o przepisanych lekach oraz o udzielonych poradach w dniu wystawienia
recepty, brak oznaczenia imieniem i nazwiskiem kazdej strony dokumentacji, opisu
badania przedmiotowego oraz autoryzacji wpiséw. Prowadzona w ten sposéb doku-
mentacja nie daje rzetelnych informacji o osobie lekarza, ktéry udzielil porady, osobie
pacjenta, ktéremu porady udzielono, oraz o dokonanych badaniach i przepisanych
lekach [40].

Sady powszechne stoja na stanowisku, iz niekompletna dokumentacja medyczna,
uzupelniona w sposéb nierzetelny z pominig¢ciem istotnych informacji okreslonych
w przepisach prawa, nie spelnia swoich celéw i w rzeczywisto$ci nie moze stanowi¢
wiarygodnych i kompletnych informacji, co do stanu zdrowia pacjenta i udzielonych
mu $wiadczen [37].

Reasumujac, nalezycie sporzadzona dokumentacja medyczna moze mieé istotne
znaczenie w zakresie rzeczywistego ustalenia udzielenia badz nieudzielenia pacjentowi
okreslonego $§wiadczenia zdrowotnego — a tym samym oceny prawnej wykonania (albo
niewykonania) obowiazku prawnego nalozonego na lekarzy [5, s. 259].

Dokumentacja medyczna - jako srodek dowodowy

W pierwszej kolejnosci nalezy poczyni¢ kilka uwag odno$nie do pojecia dowodu
w procesie karnym. W ustawie kodeks postepowania karnego z dnia z dnia 6 czerwca
1997 r. [31] (dalej: k.p.k.) ustawodawca nie zdefiniowat pojecia dowodu, pomimo ze
pojecie to jest wielokrotnie uzywane w treéci przywotanej ustawy, a samo postepowanie
dowodowe jest $cidle uregulowane i bez watpienia jest jednym z najistotniejszych
elementéw postepowania karnego [3, s. 37-38; 8, 5. 593-594; 10, s. 288-290; 35, s. 106].

Wobec powyzszego w tym obszarze powstal bogaty dorobek literatury przedmiotu,
gdzie m.in. zaprezentowano teze, ze dowdd nalezy rozumie¢ jako tzw. podstawe do-
wodu, czyli pewne informacje, na podstawie ktorych organ procesowy moze wyrobi¢
sobie poglad o okreslonym stanie rzeczy (np. zeznania $wiadka, tres¢ dokumentu)
[15, s. 186-188]. Zgodnie z kolejnym funkcjonujacym pogladem termin dowod odnosi
sie do zdefiniowania procesu myslowego zachodzacego w umysle podmiotu przepro-
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wadzajacego dowdd lub tez w wyniku tego procesu, czyli pewnosci okreslonego stanu
rzeczy lub przekonania o wystgpieniu pewnej okolicznosci [28, s. 574].

W pojeciu dowodu zawieraja sie takie terminy jak zrédla dowodowe i $rodki
dowodowe. W literaturze przedmiotu zrédlo dowodowe definiowane jest jako osoba
lub rzecz, od ktoérej pochodzi informacja stanowigca §rodek dowodowy [6, s. 42; 7,
s. 464]. Wéréd zrodet dowodowych wyrézniamy oskarzonych, §wiadkow, bieglych, ale
takze dokumenty, eksperyment procesowy. Natomiast srodek dowodowy jest rozumia-
ny jako forma przekazania informacji pochodzacych ze Zrédta dowodowego, bedacej
podstawg bezpoérednich rozwazan organu prowadzacego postepowanie [16, s. 174].
Tym samym dla Zrodla dowodowego bedacego swiadkiem $rodkiem dowodowym sg
jego zeznania [2, s. 328], za$ je$li chodzi o dokument jako zZrédlo dowodu, to w tym
przypadku $rodkiem dowodowym bedzie tre§¢ dokumentu. Przy czym, jak si¢ podnosi
w doktrynie, dokument w przypadku badania jego tresci w celu okreslenia woli lub
wiedzy osoby go sporzadzajacej mozna zaklasyfikowaé jako osobowe zrédto dowodowe
(przykladowo oskarzony, $wiadek).

Nadto dokument mozna takze zakwalifikowa¢ jako zrédto rzeczowe (odnoszace si¢
do wlasciwosci rzeczy) woéwczas, gdy przedmiotem badania sa wlasciwosci dokumentu
[14].

Jak wynika z powyzszego, jednym z rodzajéw dowodu jest dokument, przy czym
pojecie to nie ma swojej definicji legalnej w k.p.k., pomimo ze ustawodawca postuguje
sie tym pojeciem wielokrotnie w kodeksie. Jak wskazujg przedstawiciele doktryn, nie-
jako pomocnicza w tym wzgledzie jest definicja dokumentu zawarta w art. 115 § 14
kodeksu karnego zgodnie z ktérg ,dokumentem jest kazdy przedmiot lub inny zapi-
sany nosnik informacji, z ktérym jest zwigzane okreslone prawo, albo ktéry ze wzgledu
na zawartg w nim tre$¢ stanowi dowdd prawa, stosunku prawnego lub okolicznosci
majacej znaczenie prawne”. Pomocniczy charakter tej definicji dla omawianego zagad-
nienia wynika z tego, ze definicja ta zostala sformulowana dla materialno-prawnych
potrzeb kodeksu karnego i tym samym mozna powiedzie¢, Ze wyznacza zakres ochrony
przy przestepstwach przeciwko dokumentom [18, s. 15]. Funkcjg tej definicji jest
wyznaczenie zakresu poje¢cia dokument, co moze przelozy¢ si¢ na grunt prawa karnego
procesowego [18, s. 16 n.].

Pod pojeciem nosnik informacji nalezy rozumie¢ wszelkie rodzaje no$nikéw, przy
czym technika ich wykonania i sposéb odczytu nie majg znaczenia, a zatem pojecie to
uwzglednia zaréwno dokumentacje medyczng sporzadzong w wersji papierowej, jak
i elektronicznej. Nadto tre$¢ dokumentacji bez watpienia stanowi okoliczno$¢ majaca
znaczenie prawne, bowiem obejmuje ona dane dotyczace zdrowia pacjentéw, ktore sa
przetwarzane w celu ochrony zdrowia jako tre$¢ podlegajaca $cistej regulacji prawnej
i bedaca podstawowym dowodem na okoliczno$¢ wypetniania tych obowiazkéw przez
podmioty do tego zobowigzane. W tym miejscu warto odwota¢ sie do orzecznictwa
Sadu Najwyzszego, zgodnie z ktérym ,konieczne jest, zeby poprzez swoja tres¢ do-
kument dowodzil, a wigc w jaki$ sposéb potwierdzal istnienie w okre§lonym ksztalcie
owego prawa, stosunku prawnego lub okolicznosci majacej znaczenie prawne. Nie
musi to by¢ oczywiscie jedyny dowdd na istnienie danego prawa, stosunku prawnego
lub okolicznoéci majacej znaczenie prawne” [44].

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze w procesie karnym przedmiotem dowodu moga
by¢ wszystkie okolicznosci, jesli majg znaczenie dla rozstrzygniecia sprawy [11, s. 174].



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

Dokumentacja medyczna jako srodek dowodowy w postepowaniu karnym... 183

Jest to mozliwe, bowiem w procesie karnym nie obowiazuje formalna teoria do-
wodoéw, za$ postepowanie dowodowe musi uczyni¢ zado$¢ zasadom prawdy material-
nej, czyli orzeczenie winno by¢ oparte na ustaleniach faktycznych odpowiadajacych
rzeczywisto$ci [42; 46], a material dowodowy musi by¢ oceniany zgodnie z zasada
swobodnej oceny dowodoéw, a takze postepowanie dowodowe musi uczyni¢ zado$é
przepisom przewidzianym w kodeksie postepowania karnego w tym zakresie.

W art. 7 kp.k. uregulowano zasade swobodnej oceny dowodow [37]"%, ktéra polega
na tym, ze dowoddw nie réznicuje sie na silniejsze i stabsze, a zatem w procedurze karnej
nie wartoéciuje sie poszczegdlnych dowodow [1, s. 344; 17, s. 302-303; 34, s. 258].

Przedmiotem oceny powinny by¢ wiec wszystkie przeprowadzone dowody, nato-
miast sposob oceny tych dowodéw polega na dokonaniu jej z uwzglednieniem zasad
prawidlowego rozumowania oraz wskazan wiedzy i do§wiadczenia zyciowego. Z regu-
lacji tej wynika, ze warunkiem prawidlowej oceny materialu dowodowego zgromadzo-
nego w sprawie jest wziecie pod uwage i dokonanie oceny wszystkich przeprowadzo-
nych dowodéw.

Organ procesowy dokonuje oceny dowodu z uwzglednieniem wskazan wiedzy oraz
doswiadczenia zyciowego, a takze biorgc pod uwage wszystkie ujawnione okolicznosci
w toku postepowania sagdowego [28, s. 117-118; 42; 45]. Jak zauwazyl Sad Najwyzszy
w jednym z orzeczen: ,,Ocena dowodéw musi uwzgledniaé zasady prawidlowego rozu-
mowania oraz wskazania wiedzy i doswiadczenia zyciowego, a rozstrzygniecie, przy oczy-
wistej specyfice postepowania odwolawczego, musi by¢ oparte na caloksztalcie okolicz-
noéci ujawnionych w trakcie rozprawy” [48].

Co istotne, omawiana zasada swobodnej oceny dowodéw w postepowaniu karnym
oznacza, Ze organ procesowy ocenia wiarygodnos¢ dowodow i wyciaga z nich wnioski,
co do ustalen faktycznych na podstawie swojego uznania, nieskrepowany w tym wzgle-
dzie zadnymi regutami prawnymi. Chroni ona wolno$¢ wewnetrznego przekonania
organu procesowego w kwestii oceny dowoddw i wyciggania z nich racjonalnych
wnioskow, a tym samym wolnos$¢ od schematycznych skrepowan w tym zakresie.

Niemniej jednak, jak si¢ stusznie podnosi w doktrynie, zasada swobodnej oceny
dowoddéw nie oznacza dowolnej oceny dowoddw, bowiem sad musi wyjasni¢, dlaczego
pewne dowody uznal, za§ dowodom przeciwnym nie dat wiary. Co wiecej, oceniajac
zgromadzone dowody, organ procesowy musi réwniez kierowaé si¢ do$wiadczeniem
zyciowym. Jest to pojecie szerokie, a przede wszystkim indywidualnie ksztaltowane
w $wiadomosci kazdego cztowieka. Do$wiadczenie oznacza tyle co: ogét wiadomosci
i umiejetnosci zdobytych na podstawie obserwacji i wlasnych przezy¢, znajomo$¢ zycia,
rzeczy iludzi. A zatem nalezy pamigta, iz kazdy dokonujacy oceny jakiego$ fragmentu
rzeczywistosci postuguje si¢ wlasnym systemem regul i potencjalem dos$wiadczenia
Zyciowego.

Z punktu widzenia omawianej w niniejszej publikacji mocy dowodowej dokumen-
tacji medycznej trzeba takze zauwazy¢, iz zasada swobodnej oceny dowodéw pozwala
organowi procesowemu m.in. na: wysnucie wnioskéw o prawdziwosci faktéw na pod-
stawie prawdopodobienistwa ich prawdziwosci, uznanie sposréd kilku dowoddéw tylko

' Art. 7 kpk. stanowi: Organy postepowania ksztattuja swe przekonanie na podstawie wszystkich
przeprowadzonych dowodéw, ocenianych swobodnie z uwzglednieniem zasad prawidlowego rozumowania
oraz wskazan wiedzy i do$wiadczenia Zyciowego.
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niektérych za wiarygodne, przyznanie dowodom posrednim takiej mocy dowodowej
jak dowodom bezposrednim, wysnucie z zebranego materialu dowodowego i wynikéw
postepowania dowodowego wnioskéw, jakich zadna ze stron nie wysnula [27, s. 1164].

W tym kontekscie nalezy wskaza¢, ze w orzecznictwie wyrazono poglad, iz doku-
mentacja medyczna nie posiada wyzszej mocy dowodowej niz inne dowody, np. do-
wody osobowe. O wadze danego dowodu decydujg kazdorazowo okolicznosci faktycz-
ne danej sprawy [36].

Z omawianej zasady wynika bowiem jednakowe traktowanie przez ustawe wszyst-
kich dowoddéw. Nie istnieja tym samym dowody ,jako$ciowo” lepsze badz gorsze.
Przepisy nie wprowadzaja réznic co do wartoéci dowodowej poszczegdlnych z nich.
Podzieli¢ nalezy zatem poglad, ze dowdd z analizy krwi podlega - tak jak kazdy inny -
konfrontacji z pozostatymi dowodami zebranymi w sprawie i nie moze by¢ traktowany
jako dowod szczegélnego rodzaju, oceniany w oderwaniu od innych dowodéw [41].
Podobnie nie maja szczegolnych ustawowych preferencji takie dowody jak: wywiad
$rodowiskowy [43], zapis monitoringu z miejsca zdarzenia oraz protokol kontroli
Panstwowej Inspekcji Pracy [24], dane elektroniczne [47], weksel in blanco [21], wykaz
polaczen telefonicznych oraz rejestr miejsc logowania aparatow do stacji bazowych
sieci [39].

Co w szczegblny sposob warto podkresli¢ — w literaturze przedmiotu wyrazono
poglad, ze dokumentacja medyczna jako dokument prywatny ma warto$¢ dowodowa
przeciwko podmiotowi leczniczemu, od ktérego pochodzi, natomiast dowdd ten ma
znacznie mniejsza moc dowodowsy, jezeli mialby przemawia¢ na rzecz strony, ktéra go
sporzadzila [49, s. 173].

Podsumowanie

Powyzsze rozwazania prowadza do istotnego, z punktu widzenia badania antynomii
w szeroko rozumianym obszarze opieki zdrowotnej, wniosku, ze cho¢ dokumentacje
medyczng mozna wykorzysta¢ jako $rodek dowodowy w postepowaniu karnym, to
jednak jej uzycie nie oznacza pewnego ,automatyzmu” w postrzeganiu tego dowodu
jako ,bardziej wartoéciowego” przez sady.

Innymi stowy, wbrew powszechnemu, a nawet intuicyjnemu przekonaniu duzej
czesci lekarzy, dokumentacja medyczna wcale nie musi by¢ dowodem przesadzajacym
o winie albo o braku winy w postepowaniu karym.

Sedzia przeprowadzajac postgpowanie dowodowe, bierze bowiem pod uwage do-
kumentacje medyczng i analizuje ja na réwni z innymi dowodami, np. zeznaniami
$wiadkéw czy dowodami z opinii bieglych. Co istotne, w zakresie faktow lub okolicz-
noséci uznanych za udowodnione, sedzia kieruje si¢ przywolana powyzej zasadg swo-
bodnej oceny dowodéw, co powoduje, iz teoretycznie moze da¢ wiare np. zeznaniom
$wiadkow — zamiast (przeczacej tym zeznaniom) treéci dokumentacji medycznej.

W praktyce zdarzajg si¢ takie przypadki, w szczegélnosci wtedy, gdy z punktu
widzenia okre§lonego postgpowania karnego niezbednym jest ustalenie, ktéry lekarz
dokonywat danego zabiegu, a ktory rzeczywiscie sporzadzat dla tego zabiegu dokumen-
tacje medyczng - i czy dokumentacja ta sporzadzana byta zgodnie ze sztuka (standar-
dami) wlasciwymi dla jej sporzadzania.
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Tym samym, wbrew powszechnemu postrzeganiu, nalezy bezwzglednie pamieta¢,
iz dokumentacja medyczna nie odznacza sie szczeg6lng mocg dowodowa na tle innych
dowodow, ale bez watpienia jest cennym Zrédlem informacji odnosnie zabiegow i 0s6b
je przeprowadzajacych, a tym samym pomaga w ocenie prawnokarnej ich dziatan,
a takze innych podmiotéw obowigzanych do prowadzenia dokumentacji medycznej.

Konkluzja dla tej sprawy nasuwa si¢ jedna, tj. w sprawach medycznych i w czyn-
noséciach zwigzanych z codzienng praktyka lekarska zalecana jest daleko idgca ostroz-
no$é¢ zaréwno formalna (vide przygotowywanie dokumentacji medycznej zgodnie z naj-
wyzszymi standardami i wymogami regulacyjnymi), jak i konieczno$¢ Scistego
przestrzegania najwyzszych standardéw zawodowych w obszarze rzetelnosci, profesjo-
nalizmu i uczciwoéci zawodowej. Z pola widzenia praktykujacych lekarzy nigdy nie
moze bowiem znika¢ okolicznoé¢ potencjalnej weryfikacji (w ramach réznych poste-
powan) podejmowanych przez tychze lekarzy okreslonych czynnoéci. Pomimo iz
z oczywistych wzgledéw praktyka lekarska wymaga w pierwszej kolejnosci koncentracji
na zagadnieniach medycznych, wymogi $wiata, w ktorym funkcjonujemy, w coraz
wigkszym stopniu nakladajg takze obowigzek ,myslenia dowodowego” w wszystkich
aspektach naszego profesjonalnego funkcjonowania. Stara prawnicza paremia, ktéra
brzmi ,masz tyle praw - ile dowoddéw” ma w tym obszarze szczegdlne znaczenie.
Lekarze winni zatem mie¢ na uwadze fakt, iz przywolane powyzej ,,myslenie dowodo-
we” w przypadku ich profesji i w obliczu czaséw w jakich zyjemy powinno w szczegolny
sposob aktywizowad do daleko posunigtej ostroznoéci i profesjonalizmu, tym bardziej,
ze sam fakt sporzadzenia dokumentacji medycznej nie musi zapewnia¢ ,,przewagi do-
wodowej” w toczacych sie postepowaniach.
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Dialog - niesmaczne lekarstwo na problemy
polskiego systemu ochrony zdrowia

Kampania wyborcza dobiegta konca. Prezydentem Rzeczypospolitej Polskiej po raz
drugi zostal Pan Andrzej Duda. Wielu dziennikarzy, zaraz po ogloszeniu wynikéw
late poll, pytalo mnie - co reelekcja Andrzeja Dudy przyniesie w kontekécie praw
pracowniczych, dialogu i ochrony zdrowia? Ogromna czeé$¢ opinii publicznej wcigz
wierzy, ze kampanie wyborcze to okres cudéw i cudownych zmian. Wracajac do
zadawanego przez redaktoréw rozmaitych redakcji pytania - reelekcja Andrzeja Dudy
niczego nie przyniesie. Niewiele zmieniloby sie, gdyby prezydentem zostal gtéwny
kontrkandydat urzedujacego prezydenta, Rafal Trzaskowski. Méwiac o cudownych
zmianach nie mam na mysli tylko kwestii wizerunkowych, partyjnych czy ideologicz-
nych. Dla mnie jako dla wieloletniej dzialaczki zwigzkowej realna, namacalna zmiana
powinna opierac¢ si¢ nie tyle na personaliach, co na redefinicji wartoéci wyptywajacych
z naszej kultury spoteczno-polityczne;.

Aktualnie przebywamy na jednym wielkim polu bitwy. Demokracja jest dla nas
narzedziem podboju. Jedno $rodowisko — obdz polityczny pokonuje drugi — slabszy,
zmeczony rzadzeniem, aferami, wewnetrznymi konfliktami. Po odbiciu strategicznych
obszar6w rozpoczyna si¢ realizacja wlasnej agendy. Zasada jest mniej wigcej taka sama
- skoro wygraliémy wybory, to bedziemy rzadzi¢, jak nam sie podoba. Reszta ma sie
dostosowad. Gdy tak sie nie dzieje, do gry wkracza znana nam bardzo dobrze polary-
zacja. Cytujac ,,ostry cien mgly” — my, oni, oni, wy. Wczesniej czy pdzniej na wspom-
nianym polu pojawiaja si¢ dwie Polski, dwie koncepcje, dwie rdzne odpowiedzi. I tak
dzieje si¢, odkad pamigtam.

W jaki sposob rozwigzujemy nasze problemy? Kazda wladza, kazdy partner spo-
teczny powie, ze poprzez dialog. Wczesniej czy pdzniej kompletnie pozbawiona mozli-
woéci wspoldecydowania grupa zawodowa wychodzi na ulice. Przeciez dialog nie
polega wylacznie na stuchaniu i robieniu po swojemu, a na umozliwianiu drugiej
stronie uczestnictwa we wspdltworzeniu rozwigzan dotyczacych nas wszystkich. Da-
zenie do konsensusu ma swoja cene. Jak na razie zaden ob6z polityczny nie chciat jej
zaplaci¢. Mowa tu o rezygnacji z doraznych korzysci politycznych. Te z kolei przynosi
polaryzacja. Najlatwiej jest podzieli¢ spoleczenstwo, a nastepnie na kanwie takiego
podzialu wskaza¢ mistyczne, a zarazem pozorne centrum. O wiele trudniej wziaé
odpowiedzialnos$¢ za umowe spoteczng, ktdéra nie do$¢, ze wymaga odejsécia od biezacej
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walki politycznej, to nade wszystko jest fatwo weryfikowalna, a nigdzie nie plywa si¢
lepiej niz w metnej wodzie pelnej wzajemnych oskarzen i patetyzmoéw. W glebi serca
wie to kazdy polityk wywodzacy sie ze znanego nam polskiego establishmentu.

Nie napisalam jeszcze ani stowa o polskim systemie ochrony zdrowia? Niekoniecz-
nie. W pewnym sensie napisatam juz wszystko o stanie faktycznym, tj. o miejscu, do
ktérego zmierzaliémy od 1989 r. Tak dlugo okladaliémy si¢ czym popadnie, ze kom-
pletnie nie wzigliémy pod uwage ewentualnosci takich jak nadejécie nowej choroby,
w tym przypadku wirusa SARS-CoV-2. Fakt, trudno bylo przewidzie¢ pandemie ko-
ronawirusa. W naszym przypadku wprowadzenie stanu epidemicznego uwypuklito
wszelkie systemowe dysfunkcje. A to dopiero poczatek zupelnie nowego rozdziatu
dla medykéw, politykéw i calego spoleczenstwa. Nie ukrywam, ze mialam nadzieje...
Jeszcze na poczatku kwietnia 2020 r. bytam gotowa zaryzykowac teze, ze jest szansa na
zmiang¢ naszego paradygmatu spoleczno-politycznego. Pomylilam sie, jak kazdy kto ma
w sobie cho¢ odrobine z panstwowca. Forma komunikacji spotecznej w trakcie nie-
koniczacej sie kampanii wyborczej wyeksponowata ostros¢ zakretu, ktory pokonuje
system ochrony zdrowia. Z politykami za kierownica.

Przebywajac dlugie tygodnie w zafundowanej przez sama siebie izolacji, zastana-
wialam sig, jak wygladalby system ochrony zdrowia, w jakiej bylby kondycji, gdybysmy
przez ostatnie 30 lat prowadzili go razem - rzad z partnerami spolecznymi? Czy
w trakcie najgorszego momentu trwania pandemii ogladaliby$émy w telewizji te same
obrazki? Czy klaszczacy medykom politycy wygladaliby na bardziej wiarygodnych? Czy
pielegniarki i potozne musialyby pracowaé po 400 godzin w miesigcu, by zarobi¢ na
godne minimum? Czy medycy umieraliby z przeme¢czenia na dyzurach? Nie twierdze,
ze sta¢ by nas bylo na idealny system ochrony zdrowia. Co jednak mozna byto zrobi¢
lepiej, madrzej, bardziej efektywnie?

Cofnijmy sie do lat 90. Nie bez pardonu to wlasnie w tej dekadzie narodzil si¢
Ogélnopolski Zwigzek Pielegniarek i Poloznych - organizacja pelna mlodych, aktyw-
nych, ideowych kobiet, ktére postanowily o siebie zawalczy¢. OZZPiP wcale nie byt
emanacjg rozpadajacych sie struktur NSZZ ,Solidarnos¢”. Wiele ogélnopolskich
zwiazkow zawodowych rzeczywiscie powstalo w wyniku wyodrebnienia sie z ,,S”. Ich
liderzy nie widzieli w tej organizacji przysztoéci - stawiali na dzialalno$¢ propracowni-
cz3, a nie polityczne uktadanki. Lata 90. to byl idealny moment na rozmysélanie o Polsce
w wymiarze dlugofalowym. Wiadomo, ze lepiej poZno niz wecale, jednak w tamtym
okresie mozna bylo podja¢ te niesamowicie wazna decyzje. Juz wtedy zwiazkowcy
moéwili do poszczegélnych rzadéw — uwolnijcie system ochrony zdrowia od kadencyj-
nosci! Tego si¢ nie da zrobi¢ w cztery lata! To byla prawda, cho¢ bardzo niewygodna.
Po prawie szeéciu dekadach centralnego sterowania wszystkimi obszarami Zycia spo-
tecznego i publicznego poprzedzonych ogdlnoswiatowym konfliktem trudno jest cos
naprawi¢ w 48 miesigcy. To byla (i nadal jest) niewykonalna misja.

Reforme systemu ochrony zdrowia powinno realizowa¢ si¢ w oparciu o minimum
10-letnig strategie. Na jakich fundamentach nalezalo budowa¢ w latach 90.? Najwaz-
niejsza kwestia to okreslenie rol i zasad finansowania systemu. Skoro obraliémy droge
budowania gospodarki wolnorynkowej, czesto bardzo radykalnie realizowanej, opie-
rajac sie jednoczes$nie na aktywach i infrastrukturze z czaséw PRL, nalezalo od po-
czatku dazy¢ do konsensusu. System ochrony zdrowia musi by¢ mieszany (publiczny
i prywatny) oraz odpowiada¢ strukturze alokacji kapitalu. Spér ideologiczny toczony
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pomiedzy narratorami dwdch opowiesci o roli ustug publicznych juz dawno powinien
zakonczy¢ si¢ niespotykanie trudnym kompromisem. Niemozliwym jest bowiem rea-
lizowanie polityki zwigzanej z systemem ochrony zdrowia, majac z tylu glowy panstwa
skandynawskie. Nie jest to mozliwe nawet teraz, a co dopiero 20 lat temu! Narody
panstw skandynawskich wywodza si¢ z innego kregu kulturowego, o wiele bardziej
egalitarnego, z diuzszym rodowodem kapitalistycznym, bez tak spektakularnie des-
trukcyjnych traum wojennych, komunistycznych i innych. Te panstwa budowaty swo;
dobrobyt w sposob linearny, prowadza zasadniczo inny styl Zycia, ich struktura spo-
feczna nie jest dotknieta tak wysokimi nieréwnoéciami. Méwimy o spoteczenstwach
bogatych w wymiarze kapitalu spolecznego, o wiele bardziej ufajacych instytucjom
panistwa niz my, Polki i Polacy.

Najkrocej rzecz ujmujac, ,We the People” nie mieliémy tyle szcze$cia. W latach
90-tych musieli$my si¢ mierzy¢ z wyzwaniami, ktérych panstwa skandynawskie nigdy
nie musialy do$wiadcza¢. Na pewno nie w takiej skali. Trzeba sobie to powiedzie¢
otwarcie - panstwo nie moglto wtedy zasysa¢ wystarczajacych srodkéw w postaci danin
i podatkéw do budzetu, ktére zalatalyby pokomunistyczng dziure i jednoczes$nie po-
zwolityby na publiczng ochrone zdrowia w wersji all inclusive. W sumie to nie bylo
nawet cienia szansy na zbudowanie takiej perspektywy, biorac pod uwage, ze znako-
mita cze$¢ polskiej klasy politycznej piala na cze§¢ niewidzialnej reki wolnego rynku.
Chocby ze wzgledu na opisang dychotomi¢ poznawcza, juz na samym poczatku naszej
nowej drogi, mozna bylo si¢ uméwi¢, ze panstwo co prawda gra na gtéwnej scenie, ale
sektor prywatny ma dozywotni kontrakt na support. Nie dogadalismy si¢ w tej sprawie
ani w tamtym czasie, ani juz nigdy pdzniej. Jeszcze niedawno - w 2019 r. przy stole
Rady Dialogu Spofecznego strony spieraly sie o systemowy kierunek reform. Niestety,
wciaz jest to jeden z podstawowych probleméw.

Drugi fundament to model zarzadzania ochrong zdrowia przez panstwo polskie.
Nomen omen w momencie, w ktérym pracuje nad tym tekstem, rzad Rzeczypospolitej
Polskiej przygotowuje sie do kolejnej zmiany na stanowisku ministra zdrowia. Co praw-
da nie wiadomo jeszcze, kto zastapi Pana Lukasza Szumowskiego, mozemy si¢ jednak
spodziewa¢ premiery kolejnego odcinka serialu o systemowych eksperymentach. Czeka
nas kolejny cykl wydarzen, ktére niczym w czasoprzestrzennej petli po prostu muszg sie
wydarzy¢. Przy ulicy Miodowej w Warszawie swoje rzady rozpocznie nowy minister,
odbedzie serie spotkan, tu zafata, tam doklei, business as usual. Nie bedzie mowy o po-
lityce kontynuacji, chyba ze za swoiste kontinuum uznamy powtarzajacy si¢ od niespet-
na 30 lat wielki wybuch, czytaj: rozpoczynamy od poczatku, ale wedle starej zasady,
ktora sprowadza sie jedynie do przemodelowania narracji. Wszystkie drogi i tak dopro-
wadza do przedwczesnego odejécia ze stanowiska. To oczywiécie brzmi troche jak utys-
kiwanie na niesprzyjajacy los i by¢ moze jest oznaka pewnego rodzaju frustracji. W grun-
cie rzeczy tak to wiasnie wyglada, niczym choinka ustrojona przez mate dzieci. Minister
zdrowia moze sobie przestawia¢ bombki i fancuchy tu i tam. Ostatecznie nie ma on zbyt
duzej wladzy, bezposrednio nie zarzadza pieniedzmi. Piecze nad kasa trzyma Narodowy
Fundusz Zdrowia, minister finanséw, Prezes Rady Ministréw, samorzadowcy pocho-
dzacy z réznych opgji politycznych. Dlatego tak bardzo cieszylam sie, gdy w 2015 r. PiS
zapowiadat likwidacje Narodowego Funduszu Zdrowia, a takze wprowadzenie tzw. sieci
szpitali publicznych. Finalnie nic z tego nie wyszlo oprdcz ,sieci oddzialéw zamknie-
tych”. Dalam si¢ nabra¢ dwa razy — podobnym jezykiem PiS operowat podczas kampanii
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w 2005 r. Pamietam réwniez czasy rzadow lewicy, ktéra miewata ciekawe przeblyski.
Z kolei w trakcie pierwszych rzadéw koalicji PO-PSL organizowalam w Sejmie ogromny
panel pt. ,Wszyscy jestesmy pacjentami”. Efekt? Brak woli politycznej. Nad ministrami
zdrowia, podobnie jak nad prezesami czy dyrektorami szpitali, zawsze stojg premierzy,
marszatkowie wojewodztw, starostowie, wpltywowi senatorowie, szefowie partii. To oni
decyduja, co komu wolno. I to jest kluczowy powdd, dla ktdrego jestem przeciwniczka
decentralizacji modelu zarzadzania.

Czy minister zdrowia mogt zainterweniowa¢, gdy kilka lat temu w stupskim szpi-
talu planowano masowe zwolnienia pielegniarek? Nie, gdyz nie ma on Zadnego wpltywu
na marszatka wojewodztwa, ktéremu podlega prezes zarzadu skomercjalizowanego
szpitala. Przyktadow niemocy szefa tego nieszczgsnego resortu jest znaczaco wigcej
niz lista jego realnych mozliwosci. Ile to razy panstwo polskie przyznawalo pule na
podwyzki dla personelu medycznego, z ktérych na koncu skorzystata tylko jedna grupa
zawodowa? StraciliSmy przerazajaco duzo czasu na negocjacje, walke, strajki, kontrole,
protesty, pikiety tylko dlatego, Ze ostatecznie o wszystkim decyduje rozbudowana
grupa politykéw, bardzo czesto o rozbieznych interesach. Znam wielu bardzo dobrych
menadzeréw ochrony zdrowia. Nie wszyscy uzyskali mozliwos$¢ kierowania szpitalami.
Nie byli dobrze postrzegani politycznie. Kiedy petnitam funkcje Przewodniczacej Ogol-
nopolskiego Zwigzku Pielegniarek i Poloznych, ogromnie duzo czasu poswiecalam na
wyjazdy do szpitali. Pomagalam zakladowym organizacjom zwigzkowym w negocja-
cjach. W pewnym momencie zrozumiatam, ze kluczows informacja na temat danego
dyrektora sa jego powigzania polityczne, przychylnoé¢ tej czy innej formacji. To za-
sadniczo pomagalo co$ wywalczy¢.

Zakladam, ze kazdy, kto poddat si¢ lekturze tego rozdziatu, wie, czym dla pieleg-
niarskiej i potozniczej Polski bylo ,,Biate Miasteczko”. Media do dzi§ wspominajg ten
protest jako polityczny, wymierzony w Prawo i Sprawiedliwo$¢, a nawet w osobe
prezesa partii. Nic bardziej mylnego. To PiS zrobil wszystko, by nasza okupacja i uzys-
kane od kolezanek wsparcie uzyskalo status politycznego. Nam chodzilo o godno$¢
zawodu pielegniarek i potoznych, ich warunki pracy i ptacy. Do gtowy by mi nie
przyszto, zeby zwigzkowymi rekoma przewraca¢ scen¢ polityczng do goéry nogami.
Gdyby Jarostaw Kaczynski dat §p. profesorowi Zbigniewowi Relidze nawet nie zielone,
a z0lte $wiatlo do budowania z nami konsensusu, nie byloby Zadnego miasteczka.
Prezes jednak powiedzial ,nie” i powtarzat to ,nie” tak dlugo, az wszystkie mosty
zostaly doszczetnie spalone. ,,Zamieszkaty$smy” w KPRM tylko dlatego, ze w politycznej
percepcji 6wczesnej wladzy nie byto miejsca na dialog. Uznano, Ze granica polaryzacji
nie istnieje i to wla$nie my, pielegniarki i polozne, po prostu odpuscimy - ze strachu,
wycienczenia, w wyniku nadrzednego poczucia misji oraz wrodzonej empatii. My tez
powiedzialy$my ,nie”. Postanowily$my zagra¢ na tym samym boisku, wedle ustalo-
nych regul, zgodnie z polska kultura rozwigzywania spotecznych problemoéw.

»Biale Miasteczko” byto pierwszym objawem chronicznej niestrawnoéci systemu
ochrony zdrowia, sygnalem ostrzegajacym, ze bez zdefiniowania horyzontalnych celéw
niezadowolenie spoleczne bedzie rosna¢, zaufanie do instytucji panstwa spadac, pustki
kadrowe beda sie powigkszaé. Analizujac anatomie naszego protestu, chce wyraZznie
podkresli¢, ze tak naprawde nie ma znaczenia, za rzagdoéw ktérej partii do niego doszto.
Nie chodzi tu bowiem o odpowiedz na pytanie — kto rzadzil? Wtasciwe pytanie brzmi -
dlaczego doszlo do eskalacji tego konfliktu? Odpowiadam - dlatego, ze nie zabezpie-
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czyliémy systemu w momencie, w ktérym kilkanascie lat wczeéniej planowalismy jego
przebudowe. Prébuje w ten sposéb uswiadomi¢ Panstwu, ze polski system ochrony
zdrowia, jak kazdy inny obszar funkcjonowania panstwa, jest elementem nieskonczo-
nego lancucha przyczynowo-skutkowego. Wydzielanie z niego waskiego przedziatu
czasowego zawsze bedzie dawa¢ nam niewlasciwy obraz, na podstawie ktérego nie
uzyskamy odpowiedniej diagnozy.

Operowanie waskimi wycinkami zdarzen w dyskusjach na temat ochrony zdrowia
to jedna z nadrzednych przyczyn $redniej wydolnosci instytucji dialogu, w ktdrej
zwigzki zawodowe, organizacje pracodawcow i decydenci dyskutuja o losach pacjentéw
i personelu medycznego. Mamy w Polsce Rade Dialogu Spolecznego, jej wojewodzkie
odpowiedniki, Trojstronny Zespdt Branzowy ds. Ochrony Zdrowia i wiele innych
gremiow, w ktorych $cieraja sie poglady rozmaitych srodowisk zwigzanych z medycyna.
»T0 jak to jest, Pani przewodniczaca - to jest ten dialog, czy go nie ma?” - to naj-
czedciej zadawane przez dziennikarzy zajmujacych informowaniem Polek i Polakéw
o poczynaniach partneréw spolecznych i rzadu pytanie. To troche tak jak z pytaniem
o pogode. Pogoda, podobnie jak dialog, wystepuje zawsze. Ocenie podlega jego jakos¢,
zaangazowanie stron, wola do porozumienia si¢ w danej sprawie. To niezwykle istotne,
by w dyskusji o dialogu pomiedzy medykami a rzadem czy pracodawcami uchwyci¢
przyczyne, dla ktérej prébuje sie go prowadzi¢ sie w sposéb wzmozony. W Polsce
wielkg prace wlozono w zbudowanie iluzji obrazujacej zawody medyczne jako roszcze-
niowe, wiecznie goniace za kasa, wydzierajace rzadom pienigdze ze skarbca, szantazu-
jace emocjonalnie interesem pacjenta. Polskie spoleczenstwo zostalo przyzwyczajone
do tego, ze w sposdb pozbawiony wszelkiej kultury ma pozorne prawo do ,eksper-
ckich” wywodéw na temat zarobkéw poszczegélnych grup zawodowych, szczegdlnie
jesli $rodki przeznaczone na wynagrodzenia pochodza posrednio lub bezposrednio
z budzetu panstwa. Nam, medykom przeciez ciagle jest za mato.

Tytaniczny wysilek politykéw wlozony w to, by regularnie dyskredytowad poszcze-
golne zawody medyczne, dal im mandat do paralizowania dyskusji o systemie plac
w ochronie zdrowia. Podwyzki dla pielegniarek, potoznych i innych pod naporem
narracyjnej machiny kolejnych rzadéw przestaly przeklada¢ si¢ na wyborcze zyski.
Tylko pogratulowa¢ strategicznego myslenia! A tak na powaznie, przyjety model ko-
munikacyjny ma jedng, zasadniczg wadg. ,,Nie ma pieniedzy na podwyzki” tym samym
oznacza, ze nie ma mozliwosci prowadzenia dialogu o innych problemach. System plac
jest nieodlgcznym elementem systemu ksztalcenia, emerytalnego, kwestii norm zatrud-
nienia. Bez niego nie da si¢ np. wdrozy¢ nawet najlepiej skonstruowanej mapy zdro-
wotnej Polek i Polakéw. Jedli wspdlnie nie wypracujemy modelu wynagradzania, to nie
zwyciezymy z zadng pandemis.

A wigc jest ten dialog, czy go nie ma? W sprawie plac personelu medycznego
mozna moéwié jedynie o dialogu pozorowanym. Owszem, minister Marian Zembala
w 2015 r. przetamat lody i w drodze rozporzadzenia przyznal pielegniarkom i potoznym
podwyzki znane jako ,,4x400”. Platforma Obywatelska potrzebowala pielegniarek i po-
toznych przy urnach wyborczych. To w zaden sposéb nie umniejsza skali wdrozonego
projektu, pokazuje jedynie, ze trzeba bylo znalez¢ sie pod wyborcza $ciang, by uru-
chomi¢ $rodki na podwyzki dla grupy zawodowej, ktdrej jeszcze kilka lat wczeéniej
kolanem wepchnieto kontrakty i komercjalizacje szpitali. Ztoty most okazal si¢ jednak
zbyt krétki. Moral z tej historii jest zgola inny od lekgji, ktérg wyciagneli nastepcy
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profesora Zembali. Wizerunek partnera w dialogu spolecznym buduje si¢ latami. Nie
da si¢ go odbudowac¢ jedng, nawet najlepsza decyzja, w szczegdlnosci, gdy podejmuje
sie ja w trakcie kampanii wyborczej. Tego typu posunigcia zawsze beda konsumowane
komunikacyjnie jako polityczny tup, a nie inwestycje w kapital spoteczny. Zwigzki
zawodowe do perfekcji opanowaly zarzadzanie politycznym timingiem.

Uwazam, ze w narzuconej przez budowniczych III RP kulturze spoleczno-
-politycznej nie bylo innego, bardziej odpowiedzialnego wyjscia. Ideowy lider zwiaz-
kowy poprzez swoja dziatalnos¢ chce osiagna¢ cel o masowym zasiegu. Kiedy siadalam
do stolu negocjacyjnego, nie myslatam o zysku PR-owym. Zawsze chodzilo mi o ludzi
w zakladach pracy. Liderki i liderzy organizacji pracowniczych prowadzac rozmowy
z ministrem Zembalg, tez mysleli w pierwszej kolejnosci o tych, ktorzy od poniedziatku
do czwartku pracujg non stop. Ruch zwigzkowy w swojej filozofii dzialania staje si¢
coraz bardziej reakcyjny nie dlatego, ze jest jalowy.

Zwiazkowcy sg skazani na taki model funkcjonowania, na jaki moga sobie pozwo-
li¢ wobec drugiej strony dialogu spolecznego. To nie reprezentatywne centrale zwigz-
kowe wybierajg rzady. Jedli nie bedziemy glosowa¢ na ludzi gotowych do osiagania
konsensusow, zdolnych do zawierania i wywiazywania si¢ z umoéw spolecznych, to
musimy si¢ liczy¢ z niekoniczacym sie serialem niepokojoéw spolecznych. W wieczor-
nych dziennikach telewizyjnych nie zobaczymy relacji z dwunastego posiedzenia po-
dzespotu Rady Dialogu Spotecznego ds. zdrowia dotyczacego wskaznikéw wynagro-
dzen poszczegdlnych zawodoéw medycznych.

Mozemy jedynie zobaczy¢ efekt tych rozmoéw, czyli protestujacych pod ktéryms
z urzedéw medykéw, stusznie domagajacych si¢ swoich praw. Nie oczekuje od komer-
cyjnych mediéw zainteresowania tematami nieklikalnymi (media publiczne to zupelnie
inna bajka). Natomiast $miem twierdzi¢, ze zwigzki zawodowe nie sa skore do osla-
wionego palenia opon. Ulica, chodnik to sa ostatnie miejsca, w ktorych pracownice
i pracownicy chcg dyskutowaé o swojej przyszlosci. W wiekszosci przypadkow zawie-
rane porozumienia maja charakter dorazny, a nie systemowy. Po drugie - kazdy
protest odbija sie na relacji panstwo — obywatel. Konflikt tego rodzaju jest w systemie
demokratycznym czyms$ normalnym, jednak nie powinien by¢ gtéwnym instrumentem
rozwigzywania problemdéw spoleczno-gospodarczych. Obywatele muszg mie¢ prawo
do manifestowania swoich pogladdéw, ale jesli ,spacerowanie” z transparentami staje
sie nieodtgcznym elementem krajobrazu politycznego, to oznacza, ze strona rzagdowa
nie chce rozmawia¢ albo prowadzi dialog wytacznie z wybranymi grupami. Stosowanie
metody polegajacej na tym, ze ustala si¢ co$ tylko z niektérymi, nazywam ,dialogiem
oligarchicznym”. Na podwoérku medycznym ta metoda stosowana jest od zawsze.
Zreszty, mozna ja sklasyfikowa¢ jako kolejny rodzaj polaryzacji.

A gdyby tak nie polaryzowad? Pytam, gdyz przez ostatnie 25 lat wielokrotnie
wychodzilam przed szereg, stawiajac si¢ w roli osoby walczacej o rozwiazania dla
ochrony zdrowia, ktére bylyby realizowane ponad wszelkimi podzialami. Postulowa-
tam wydzielenie kosztéw pracy z kosztéw procedury medycznej. Wéowczas $rodki
przeznaczone na place bylyby transferowane do poszczegélnych zawodéw medycznych
w sposob bardziej efektywny. Dzieki temu grupy stabiej zarabiajace mialyby krétsza
droge do podwyzek. W tym miejscu mozna napisaé wiele o rozwarstwieniu plac po-
miedzy poszczegdlnymi $rodowiskami. Zeby bylo jasne, nie chodzi o zagladanie do
lekarskich kieszeni. Nie sztuka jest zabra¢ jednym, zeby da¢ innym.
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Lekarze bezapelacyjnie zastuguja na wysokie pensje, podobnie jak pielegniarki,
polozne, ratownicy medyczni, elektroradiolodzy, diagnosci i fizjoterapeuci. Zmniejsza-
nie dysproporcji wynagrodzen w placéwkach medycznych nie stanie si¢ powszechne
tak dlugo, jak $rodki przeznaczane na wynagrodzenia beda przedmiotem walki pomie-
dzy medykami w danym zakladzie pracy. Propozycja, o ktérej wspominam, zakoniczy-
taby wiele konfliktéw toczonych pomiedzy medycznymi zwigzkami zawodowymi.
W podobnym duchu utrzymany jest drugi postulat, ktéry wnositam na zwigzkowe
sztandary. Do dnia dzisiejszego uwazam, ze nalezy wprowadzi¢ system wynagrodzen
oparty o warto$ciowanie stanowisk pracy. Notabene, obydwa pomysly sa wzgledem
siebie synergiczne. Zaréwno pierwszy, jak i drugi nie znalazl si¢ na agendzie zadnej
ekipy rzadzacej. Nie dlatego, ze to koncepcje kompletnie oderwane od rzeczywistosci.
Standaryzacja wymagalaby odejscia od reakcyjnego modelu zarzadzania systemem
ochrony zdrowia. Woda przestataby by¢ metna. Zwigzki zawodowe zyskalyby wize-
runkowo. To o wiele trudniejsze niz doprowadzenie do wybuchu pozaru spoltecznego
tylko po to, by bohatersko gasi¢ go w $wietle jupiteréw. Przeciez nie moze by¢ tak, ze
pielegniarki beda mowi¢ rzadzacym, jak majg rzadzi¢. Ponadto, konsensusy osiaggane
w Radzie Dialogu Spotecznego maja sens wylacznie wtedy, gdy ich beneficjentem jest
strona rzagdowa. Bron Boze zwigzkowcy czy organizacje pracodawcow.

Pozwalam sobie na ironie tylko ze wzgledu na szacunek do wszystkich, ktérzy od
wielu lat prébuja glowa przebi¢ ten betonowy mur. Z perspektywy czasu trudno jest
traktowal powaznie gre, w ktorej interes spoleczenstwa nie jest traktowany nawet ,,p6t
zartem, pol serio”. System ochrony zdrowia to jeden z najbardziej wrazliwych skiado-
wych portfela ustug publicznych. Powtarzam - publicznych! W ostatnich miesigcach
dobitnie przekonali$my sie, jak wielkg role panstwo ma tej kwestii do odegrania. Mam
na mysli caly aparat wladzy - legislacyjnej, instytucjonalnej, strukturalnej, kapitalowe;.
Po 30 latach walki o szeroko pojety dobrobyt doczekaliémy si¢ momentu, w ktérym po
wprowadzeniu stanu epidemicznego Panstwo Polskie naklada na pielegniarki i potozne
nakaz pracy, w jawny sposob naruszajac fundamentalne wartoéci, o Konstytucji RP czy
konwencjach Miedzynarodowej Organizacji Pracy nie wspominajac. Ktade na to nie-
zwykle przykre wydarzenie ogromny nacisk - ono w realny sposéb odzwierciedla
filozofi¢ uprawiania polityki rozumianej jako utrzymywanie porzadku w czasach gte-
bokiego kryzysu. Sposob traktowania réwnych wobec prawa obywateli, w dodatku
stojacych na pierwszej linii frontu walki z nieznang choroba, polegajacy na urucha-
mianiu instrumentéw przymusu przy jednoczesnej rezygnacji z prowadzenia konsul-
tacji wskazuje na absolutnie kompletne zaburzenie réwnowagi pomiedzy poszczegél-
nymi stronami dialogu spotecznego. Zwracam na to uwage, tym bardziej ze ten sam
aparat wydat gigantyczne pieniadze na transfery spoleczne, dzigki ktérym Polki i Polacy
uzyskali wigkszy dostep do ustug medycznych. Nie zamierzam krytykowaé ktorego-
kolwiek programu ,plus”. Pragne jedynie zada¢ pytanie o pojecie sily i sprawnosci
panstwa polskiego. Co jest tg sita — czy jest nia wprowadzenie nakazu pracy dla
pielegniarek i poloznych, u podstaw ktérego lezy lek przed niepokojami spotecznymi?
Czy silne panstwo polskie to takie, ktore abdykuje wobec ciezaru reform w systemie
ochrony zdrowia, wigc pod postacia polityki prodemograficznej uruchamia gigantycz-
ne srodki, by Polki i Polacy korzystali z prywatnej opieki zdrowotnej?

»I1zeba co$ zmieni¢” — marketing polityczny bardzo lubi to wyrazenie. Osobiscie
uwazam, Ze nic nie trzeba. Wrecz przeciwnie - trzeba przesta¢ méwic¢ o tym co trzeba,
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co musimy, co powinni§my. Moim wielkim marzeniem jest system ochrony zdrowia
zbudowany na ,,chce”. Marze o decydentach, ktérzy chcg rozmawiaé, poznawac, uczy¢
sie, stucha¢, negocjowa¢ naprawde. Dla ktdrych polityka jest czym$ wiecej niz zdoby-
waniem i utrzymywaniem wtadzy. Chciatabym, zeby$émy w koricu wyszli z mentalnego
wiezienia, budowali system oparty na zasadach, w ktérych zdolnoé¢ do dialogu jest
oznaky sily, nie odwrotnie. System ochrony zdrowia wymaga terapii.

My utkneliémy w rzeczywistosci nieustannie targanej kolejnymi doktrynami szo-
kowymi. Mozemy zmienia¢ przepisy, nowelizowa¢ ustawy, zasiada¢ i wstawa¢ od ne-
gocjacyjnych stoléw. Nawet najlepszy plan, najlepsza formuta komunikacji pomiedzy
pracownikami, pracodawcami i rzagdem nie wypali, jesli za tym stolem bedg siadaé
ludzie bez poczucia, ze istnieje jaka$ racja stanu. Zdrowie cztowieka jest bezcenne.
Mozemy si¢ rézni¢ w kazdej mozliwej sprawie. Kt6¢my sie jednak w dobrym zdrowiu.
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Dylematy sukcesu?

Ochrona zdrowia w Polsce - odkad pamietam - byla i jest pelna sprzecznosci i para-
dokséw. Z jednej strony niemal codziennie styszymy o zadluzonych instytutach nau-
kowych i szpitalach réznego szczebla czy braku odpowiednio wysokiego dofinasowania
i nakladéw na B+R. Z drugiej widzimy wielu fantastycznych klinicystow i naukowcow,
ciekawe start-upy mlodej generacji, $wietne projekty unijne.

Kiedy 25 lat temu (1996) tworzytem resortowy Instytut Fizjologii i Patologii Stu-
chu, nie $mialem marzy¢, ze wiele tych wspanialych rozwigzan powstanie w ,,naszych
murach”. Nie oznacza to jednak, ze nasza obecna pozycja zostala nam podarowana -
wrecz przeciwnie. Nasz dzisiejszy status na arenie Polski i $wiata to efekt wielu lat
bardzo ciezkiej pracy oraz wiary w siebie i swoje mozliwosci. Jezeli my nie bedziemy
w siebie wierzy¢, nie uwierza w nas inni. Bardzo sobie ceni¢ spotkania z mlodymi,
przyszlymi liderami systemu ochrony zdrowia, lekarzami, naukowcami, ktérym zawsze
powtarzam: chcac osiagnaé w zyciu sukces, trzeba rozwija¢ systematycznie skrzydta.
Mozna to zrobi¢ w kazdym momencie. Warto takze miec¢ szerokie zainteresowania.
Daje to szasne spojrzenia przez szerszy pryzmat na otaczajace nas zjawiska — spoleczne,
nie tylko w obszarze zdrowia, medycyny czy nauki oraz ekonomiczne i kulturowe - co
z pewnoscig ulatwia zarzadzanie placéwka medyczng i o$rodkiem naukowo-
-badawczym jednocze$nie. Uwazam, ze sukces w duzym stopniu zalezy réwniez od
organizacji pracy, co nie jest proste, ale mozliwe, opracowania skutecznych metod
terapii, ktoérych setki wdrozylismy lub opracowaliémy w naszej placéwce od podstaw.
Nie jestesmy zadtuzeni, gdyz dziatamy z wielkg rozwaga. Wykonujemy bardzo duzo
ustug medycznych, gdyz jest na nie zapotrzebowanie. W kolejce do naszych $wiadczen
czeka do 20 tys. pacjentow. Tylko u nas w ciggu kilkunastu lat dziatalno$ci klinicznej
liczba pacjentéw przyjmowanych w ramach hospitalizacji wzrosta z kilkuset do ponad
15 tys., liczba procedur operacyjnych z okolo tysiaca do ponad 20 tys. rocznie. Od
2003 r. wykonujemy najwiecej w $wiecie operacji poprawiajacych stuch, udzieliliémy
ponad 3 mln badan i konsultacji. Osobiécie zoperowalem ponad 210 tys. pacjentdw.

Zaréwno przed, jak i w okresie pandemii nie popadlismy w dtugi i ciagle dosko-
nalimy swoja prace, rozwijamy nowe technologie, identyfikujemy kolejne, docelowe
grupy pacjentéw do nowych w skali $wiatowej procedur. W Instytucie zrealizowane
zostaly liczne projekty krajowe i miedzynarodowe, pionierskie programy naukowe
i kliniczne, ktérych wyniki wyznaczyly nowe standardy postepowania terapeutycznego.
Z pelng odpowiedzialno$cia moge powiedzieé, ze powstata ,,Polska Szkota Otochirur-
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gii” w medycynie $wiatowej. W tych, niefatwych czasach, przy wielkich brakach kad-
rowych w polskiej ochronie zdrowia nie bez znaczenia jest bardzo dobra organizacja
pracy i zarzadzanie personelem, ktérych to elementéw czesto brakuje. Zanim powstalo
Swiatowe Centrum Stuchu, bywatem w wielu miejscach na $wiecie i notowalem swoje
obserwacje. Zastanawialem sie, jak zorganizowa¢ prace personelu medycznego, zeby
przebiegala jak najbardziej sprawnie. Takze na bloku operacyjnym. I udalo mi sig
wypracowa¢ taki schemat, przy ktérym stosunkowo niewielki zespét wykonywat ok.
60-70 operacji dziennie przed pandemia, czyli czgsto ponad 100, a nawet 150 réznych
procedur chirurgicznych, oraz do 40 obecnie przy zachowaniu pelnego rezimu bez-
pieczenstwa. Prace oto-ryno- i fonochirurgom utatwia bardzo dobre wyposazenie m.in.
w unikalne mikroskopy czy systemy robotowe. Na tych salach operacyjnych jest naj-
nowocze$niejszy sprzet anestezjologiczny, ktéry obniza koszty stosowanych lekow.
W Centrum na bloku operacyjnym pracujemy od wczesnego rana do péznych godzin
wieczornych. To ewenement w skali miedzynarodowej, co potwierdzaja szkolacy sie
z calego $wiata. O tym, jak na przekdr trudnosciom osiaggna¢ sukces w polskiej ochro-
nie zdrowia, opowiem Panstwu przez pryzmat naszej dzialalnosci. Bo chociaz scho-
rzenia, ktérymi si¢ zajmujemy, nie sprowadzaja sie do widocznego zagrozenia zycia, to
sa powodem izolacji, cierpienia, czesto depresji i wykluczenia. Maja takze ogromny
wplyw na to, co si¢ dzieje we wspoélczesnym spoleczenstwie.

Ludzie mieli problemy ze stuchem juz w starozytnosci. Do historii przeszly stowa
Seneki: ,,Nie jest dobrze wszystko widzie¢, nie jest dobrze wszystko stysze¢”. Medycyna
robi jednak wszystko, by pomdc tysiacom, a nawet milionom ludzi, ktérzy z powodu
réznego typu uszkodzen stuchu nie moga normalnie funkcjonowaé w swoim $rodo-
wisku. Aby osiagna¢ sukces w zyciu, dobrze jest mie¢ sprawne wszystkie zmysty! Stuch
jest podstawg komunikacji, a ta podstawa rozwoju wspélczesnego spoleczenstwa po-
przez nieograniczony dostep do informacji oraz ich wymiane.

Wspblczesny czlowiek szybciej zyje i wydaje mu sie, ze szybciej myéli, dlatego
niezmiernie wazne jest ptynne myslenie. Skoro szybciej zyjemy, to oczekujemy szybkiej
wymiany informacji w kazdym miejscu: w szkole, pracy, urzedzie. Mamy przeciez
coraz mniej czasu i nasze reakcje sa bardzo wazne. Uczestniczymy w réznych wyda-
rzeniach i trudno nam sobie wyobrazié, ze nie mamy mozliwoéci wstuchania sie
w towarzyszacg muzyke, wypowiadane stowa i inne dzwigki. Te wydarzenia, obrazy
zapadajag w nasza pamie¢¢ i wracaja do nas w myslach. Nasze myslenie jest przeciez
mowg w myslach, a podstawg rozwoju mowy jest stuch. Co by bylo, gdyby$my si¢
spotykali i komunikowali w ciszy? Gdyby$my nie przekazywali sobie wielu informacji,
ktére decyduja o naszym funkcjonowaniu? Gdyby$my nie mogli w pelni odebraé
koncertu muzycznego, uczestniczy¢ w wydarzeniach artystycznych czy ustysze¢ spra-
wozdawcy sportowego podczas waznego meczu? Bez mozliwoéci komunikacji niemoz-
liwe jest takze skorzystanie z zalecen lekarza podczas zwyklej wizyty w przychodni
zdrowia czy szpitalu. Trudno sobie wyobrazi¢ takie sytuacje!

Droga stuchowa jest pierwszym, niezwykle waznym kanalem odbioru informacji.
Narzad stuchu plodu zaczyna funkcjonowaé poczawszy od 21 tygodnia cigzy. To droga
stuchowa decyduje o tym, jak przybywa nam polgczen neuronalnych i rozwija sie ich
sie¢ w mézgu. Od niej zalezy, jak szybko zapamietujemy, czy jestesmy inteligentni, czy
rozwijamy swoje zdolnosci i umiejetnosci. Rdzne dzwieki moga oddziatywaé¢ na ptéd
pozytywnie i negatywnie. Dziecko juz w fonie matki wykazuje niepokéj zwigzany
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z nadmiernym hatasem. Dlatego tak wazne jest przyjazne otoczenie, ktére mozemy
zapewni¢ poprzez stuchanie odpowiedniej muzyki. Nie ma jednoznacznej odpowiedzi
na pytanie, czy jest to sposob na ,wychowanie” geniusza. Niektore publikacje pokazuja,
ze stuchanie okreslonych rodzajéw muzyki przez przyszle mamy daje dobre efekty. Na
razie jednak brak standardéow w tej dziedzinie. Mimo to polecam kobietom w ciazy
kontakt zaréwno z muzyka powazna, jak i poezja.

Wedtug informacji zabranych na kontynentalnych i §wiatowych kongresach nau-
kowych, 0s6b z réznymi problemami stuchowymi (nie myli¢ z rzadziej wystepujacg
calkowita gtuchotg), majacymi wplyw na codzienne funkcjonowanie, a zawlaszcza na
codzienng komunikacj¢ spoleczng, jest ponad 1 mld. Wraz ze starzejacym sie spole-
czenstwem tych oséb bedzie przybywaé. Zespol Instytutu, we wspoélpracy z licznymi
oérodkami krajowymi i zagranicznymi, stworzyl podwaliny pod programy badan prze-
siewowych - opracowal metody, procedury i urzadzenia stuzace do ich przeprowadza-
nia. Badania przesiewowe stuchu przeprowadzane przez Instytut od ponad 20 lat objely
juz populacje ponad 1,5 mln dzieci ze szkdt podstawowych w gminach wiejskich
i miejsko-wiejskich na terenie calej Polski, populacje 7- i 12-latkéw w Warszawie oraz
wielu miejscowo$ciach w Polsce. Wyniki tych badan pokazaly, ze nawet co szdste
dziecko moze mie¢ réznego rodzaju problemy zwigzane ze stuchem. W 2019 r. zakon-
czyliSmy realizacje Programu badan przesiewowych stuchu dla uczniéw klas pier-
wszych szkoél podstawowych z wojewddztwa mazowieckiego. Byl to pierwszy w §wiecie
region kraju, w ktérym badaniami objeta zostala cala populacja dzieci rozpoczynaja-
cych edukacje szkolna. Dysponujemy bardzo duzym materialem poréwnawczym, po-
niewaz przesiewowe badania stuchu u noworodkéw rozpoczelismy juz w 1993 r. Pie¢
lat pozniej zostaliémy sygnatariuszem Konsensusu Naukowego w Sprawie Powszech-
nych Badan Przesiewowych Stuchu u Noworodkéw w Europie, ktéry zostat podpisany
w Mediolanie. Juz wtedy dane z Polski stanowily najwiekszy wktad w to porozumienie.

Réznego rodzaju zaburzenia stuchu wystepujace u dzieci szklonych maja wpltyw na
odbidr lekeji, na komunikacje z nauczycielem i efekty nauki. Zdecydowang wiekszos¢
tych zburzen mozna wyleczy¢, dlatego tak wazne sa organizowane przez Instytut
kolejne programy przesiewowych badan stuchu u dzieci z populacji catej Polski.
W 2011 r., podczas polskiej Prezydencji w UE z mojej inicjatywy w Warszawie przed-
stawiciele wszystkich krajow cztonkowskich, trzy organizacje europejskie: audiologéw,
foniatréw i terapeutéw mowy oraz grupa ekspercka okulistow podpisaly Europejskie
Konsensusy Naukowe. Pierwszy z Konsensuséw pn. ,Badania przesiewowe stuchu
u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym” zostat podpisany przez 35 reprezentan-
tow 27 krajoéw, natomiast drugi konsensus pn. ,,Badania przesiewowe stuchu, wzroku
i mowy u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym” podpisali przedstawiciele ww. §ro-
dowisk naukowych. Nastepnie Rada Europy w grudniu 2011 r. przyjeta to jako kon-
kluzje nt. wezesnego wykrywania i leczenia zaburzen komunikacyjnych u dzieci, z uwz-
glednieniem zastosowania narzedzi e-zdrowia i innowacyjnych rozwigzan,
z zaleceniem ich upowszechnienia. Pozwolilo to nam realizowaé pilotazowe badania
przesiewowe w ponad 20 krajach Azji, Afryki, Ameryki Potudniowej i Europy. Byla to
jednoczes$nie promocja polskiej nauki i medycyny. Dzigki tym badaniom dostarczylis-
my takze twardych danych liczbowych decydentom na szczeblu centralnym i innym
urzednikom, ktorzy dzieki temu moga zaplanowaé pewne dzialania w systemie ochro-
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ny zdrowia, zwlaszcza organizowaé stale badania populacyjne, wdrazajac prawdziwe
systemy dzialan profilaktycznych.

Nie jest tajemnica, ze nasze spoleczenstwa sie starzeja, a w wieku senioralnym
problemy ze stuchem sa powszechne - ok. 75% 0s6b po 70. roku zycia ma niedostuch.
Zaburzenia stuchu sg wiec ogromnym problemem spolecznym, ktéry wiaze sie takze ze
wstydem i niechecig do noszenia np. aparatéw stuchowych. Leczenie seniordw jest wigc
nie lada wyzwaniem dla nauki i medycyny. Dzi§ $miato mozna powiedzie¢, ze wspdt-
czesne metody chirurgiczne i technologiczne pozwalaja pomdc prawie kazdemu pa-
cjentowi z niedostluchem niezaleznie od tego, co jest jego przyczyna - uszkodzenia
ucha zewnetrznego, $rodkowego czy wewnetrznego. Dla utrzymania sprawnosci i sa-
modzielnosci 0s6b w wieku senioralnym ogromne znaczenie ma umiejetno$¢ komu-
nikowania si¢, ktéra w ogromnym stopniu zalezy od stanu stuchu. Komunikacja ma
fundamentalne znaczenie dla pozyskiwania i przetwarzania informacji, podtrzymania
wiezi miedzyludzkich i zdolnoséci wladciwego postepowania w sytuacjach spolecznych
i zawodowych. Zaburzenia stuchu u oséb starszych s3 jednym z dwu najwazniejszych
czynnikéw, obok upo$ledzen proceséw poznawczych, ktére wplywaja na zdolnoéé
komunikowania si¢ z otoczeniem, a w skrajnych przypadkach prowadza do spolecz-
nego wykluczenia. Nie ma systemu na $wiecie, ktéry by pozwolil na indywidulna
opieke dostosowanag do wszystkich potrzeb i kazdego seniora. Dlatego tak wielka przy-
szlo$¢ ma telemedycyna. Sytuacja epidemiologiczna zwigzana z pojawieniem si¢
COVID-19 w naszym kraju sprawila, ze szeroko rozumiana telemedycyna niemal
blyskawicznie zostata przeksztatcona z nowinki technologicznej w niezbedne narzedzie
pozwalajace na kontakt z pacjentem. Kluczem do powodzenia tej zmiany stalo si¢
niewatpliwie bardziej powszechne finasowanie e-procedur i e-porad przez NFZ. Jestem
przekonany, ze pacjenci docenia korzysci z popularyzacji e-zdrowia, nawet po zakon-
czeniu pandemii. Z prostej przyczyny: nie ma i nie bedzie na $wiecie takiego systemu
ochrony zdrowia, ktory w tradycyjny sposob zapewni kazdemu z nas réwny dostep do
specjalistéw. Majac to na uwadze, juz 20 lat temu zaczatem przeprowadza¢ telekon-
sultacje i szuka¢ sposobu, zeby nasze ustugi w zakresie leczenia, a zwlaszcza rehabilita-
¢ji stuchu, staly sie jak najbardziej dostepne dla pacjentow.

Dla uzyskania optymalnej poprawy stuchu po wszczepieniu implantu §limakowego
konieczne jest zapewnienie pacjentowi dobrze zorganizowanej, dtugofalowej opieki
pooperacyjnej. Jednym z najwazniejszych zadan wchodzacych w zakres tej opieki jest
wlaéciwe dopasowanie implantu stuchowego. Pacjenci musieli wielokrotnie przyjez-
dza¢ do Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu na wizyty kontrolne, co wiazalo si¢
z koniecznoécia odbywania dlugich podrézy i wysokimi kosztami. Powodowalo to
takze zmeczenie, ktore - zwlaszcza u malych dzieci - zmniejszalo wiarygodno$é wy-
konywanych testow i badan. Telemedycyna wydawala si¢ jedynym sposobem pozwa-
lajagcym unikna¢ niepotrzebnych podrézy i wydatkéw, a jednoczesnie zapewniajacym
choremu ustugi na najwyzszym poziomie. W tym kontekécie pandemia COVID-19
sprawila, ze juz nie dyskutujemy o przy$pieszeniu informatyzacji ochrony zdrowia,
a udzielanie porad telemedycznych stalo si¢ powszechnym rozwigzaniem.

Znam wiele przyktadéw na to, ze kazdy problem mozna zmieni¢ w szanse. W tym
przypadku szansa stoi przed naukami medycznymi, przed nowymi technologiami,
ktére nieustannie wdrazamy. Konieczna jest w tym wypadku wspoltpraca specjalistow
roznych dziedzin: lekarzy, pedagogéw, psychologéw, inzynieréw, genetykéw i biolo-
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gow. O tym, jak wazny jest stuch, niech $wiadcza dane, ktore przytocze: na poczatku
XX w. o funkcjonowaniu czlowieka i jego pozycji w spoleczenistwie w ponad 90%
decydowaly umiejetnosci manualne, obecnie podstawowe znaczenie — u ok. 90% ma
zdolno$¢ komunikacji. Stuch ma bezpoéredni wplyw na rozwdéj mowy, na sposéb
i szybkoé¢ opanowania jezyka ojczystego lub jezykéw obcych. Ma wplyw na nasza
edukacje, a w konsekwencji na jako$¢ pdzniejszego zycia i nasza prace. O tym, jak
wielka jest skala problemu, niech $wiadczy informacja, ze co czwarty mieszkaniec
Warszawy jest seniorem. Jeéli tak ogromna grupa nie bedzie aktywna spotecznie, to
czekajg nas duze koszty zapewnienia im nalezytej opieki. I nie ma znaczenia sztywne
wyznaczenie granicy wieku emerytalnego. Tym wszystkim ludziom musimy da¢ szanse
na normalne zycie, bo jezeli taki senior nie wstanie pewnego dnia z t6zka, to kto§ musi
przyjé¢ i go podniesé, a powoddw jego niedyspozycji moze by¢ wiele, w tym depresja
spowodowana niedostuchem.

Dzi$ niestety rzadko pamietamy, ze naszym najwickszym kapitalem nie sg domy
czy samochody, a dobre zdrowie. Do tego dochodzg wszechobecne reklamy suplemen-
tow diety czy innych medykamentéw, ktére powodujg, ze przecigtny konsument za-
czyna wierzy¢, ze nie trzeba chodzi¢ do lekarza, a tylko wystarczy wzigé tabletke ,na
wszystko”. To bardzo niebezpieczne zachowanie. Niepokojacy jest takze trend nie-
szczepienia dzieci. Zadziwiajace jest, jak lekko przychodzi rezygnacja ze szczepien
ochronnych, ktére uratowaly dziesigtki milionéw na $wiecie. Paradoksem obecnie jest,
ze ci sami - przeciwnicy tradycyjnych, niezbednych szczepien, z utgsknieniem wycze-
kuja na swoj etap szczepien na koronawirusa.

Wprowadzajac nowatorskie rozwigzania, nie nalezy ucieka¢ przed ryzykiem, ktére
jest nieodlagcznym elementem postepu. Jesli go nie podejmiemy, to nie damy sobie
szansy na sukces. Oczywiscie nieustannie musimy kalkulowa¢, zeby za duze ryzyko nie
zabilo naszych checi i naszej pasji. W medycynie ryzyko dotyczy nie tylko przeprowa-
dzanych terapii czy badan, obejmuje takze przywddztwo i zarzadzanie.

Studentom i miodym lekarzom, ktdérzy przyjezdzaja na szkolenia, konferencje do
Swiatowego Centrum Stuchu powtarzam, zeby nie bali sie zawiéci, ktora niestety jest
obecna nie tylko w zyciu politycznym, ale takze w nauce, medycynie, ochronie zdrowia.
Niestety jako spoteczenstwo, nie umiemy czerpa¢ korzysci z sukceséw innych. Nie
rozumiemy, ze dzielgc si¢ sukcesem z innymi, mnozymy go. Skutki dobrego przywddz-
twa sg oczywiscie rozne — mozna mowic zaréwno o stratach, jak i zyskach. Przykladem
kogo$, kto nie bal si¢ ryzyka, byt Alessandro Volta. Wloski fizyk i wynalazca na
poczatku XIX w. przeprowadzil pierwszy eksperyment elektrostymulacji drogi stucho-
wej, faczac prety ze stosem baterii i umieszczajac je we wlasnych uszach. Gdy poptynely
przez nie tadunki elektryczne, Volta uslyszal co$, co opisal jako huk w glowie, po
ktérym pojawil sie dzwigk podobny do gotujacej sie, gestej zupy. Niestety, zostal
wy$miany, gdyz draznienie pragdem w badaniach eksperymentalnych bylo nie do po-
myslenia w dwczesnym spoleczenstwie. Dopiero po 150 latach zjawisko stymulacji
elektrycznej nerwu stuchowego wykorzystali Francuzi André Djourno i Charles Eyries,
ktdérzy przeprowadzili w Paryzu pierwsza w $wiecie operacj¢ wszczepienia urzadzenia.
Dawato ono jednak niestyszacemu pacjentowi jedynie poczucie dzwigkéw otoczenia.
Mimo Ze urzgdzenie szybko ulegato uszkodzeniu dokonania francuskich specjalistow
zainspirowaly braci Williama F. House’a i Howarda P. House’a z Los Angeles, naj-
wigkszego w tamtym czasie na $wiecie oérodka, w ktérym leczono réznego rodzaju
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uszkodzenia stuchu, w tym schorzenia u weteranéw wojennych. W 1961 r. ich zespét
wszczepit elektrody do uszu dwém pacjentom. W 1972 r. obaj bracia dzigki technologii
teleinformatycznej, rozwijanej na potrzeby NASA, rozpoczeli pionierski program le-
czenia gluchoty za pomoca implantéw $limakowych, w ktérym zastosowano pierwszy
produkowany seryjnie system 3M. Tak rozpoczela si¢ era nie tylko miniaturyzowania
urzadzen dedykowanych niedoslyszacym pacjentom, ale przede wszystkim zaczeto
poprawia¢ jakoé¢ podawanego za posrednictwem implantu dzwigku.

Mialem przyjemnos$¢ pozna¢ obydwu braci wiele lat temu. Wszczepialem takze
jednemu z naszych, polskich pacjentéw implant podarowany przez prof. Howarda P.
House’a, a z Wiliamem wspolnie organizowalismy w 1995 r. Sympozjum Polsko-
-Amerykanskie i na polu w Kajetanach pokazalem spotecznosci mi¢dzynarodowej
makiete przysztego Swiatowego Centrum Shuchu. Ogromne ryzyko krylo sie takze za
kolejnymi wyzwaniami, ktére stawialem najpierw przed soba, a potem przed niewiel-
kim zespotem. W 1992 r., zaledwie 20 lat po Amerykanach, przeprowadzilem pionier-
ska w Polsce operacje wszczepienia implantu §limakowego osobie niestyszacej, a dzien
pdzniej zoperowalem pierwsze w Polsce dziecko. Innowacyjne operacje daly nie tylko
szans¢ i nadzieje tysiagcom niestyszacych pacjentéw w naszym kraju, ale staly sie sym-
bolicznym poczatkiem realizacji programu leczenia calkowitej gltuchoty. Przyczynity
sie takze do rozwoju otologii, otochirurgii, calego obszaru medycyny i nauki zwigzanej
ze stuchem, diagnostyka, rehabilitacjg. Przypisalismy nowe zadania inzynierom klinicz-
nym, ktérzy od tej pory stali sie dla pacjentéw terapeutami.

Dzi$, kiedy mowimy o sukcesie, musimy pamigtal, ze wymagal on poswigcenia,
samodyscypliny, determinacji, a przede wszystkim podjecia ryzyka. Znaczenie miala
takze pasja, ktora pozwalala na prace po kilkanascie godzin na dobe¢. Praca zawsze
miala konkretny cel - pomoc pacjentom, ktérzy z braku odpowiedniego leczenia nie
mieli szansy na powr6t do $wiata dzwigkéw. To z myslg o nich najpierw opracowatem,
a potem wdrozylem program implantéw $limakowych. Pierwszy rok pracy stawial przed
naszym nieduzym zespotem nielatwe do pokonania bariery, takze z powodu zlych
warunkoéw lokalowych. Lekarze i inni naukowcy mieli do dyspozycji jeden maly pokéj
i zabudowang wngke na korytarzu, w ktérej odbywaly sie pierwsze zajecia rehabilita-
cyjne. Warunki byly na tyle trudne, Ze w ciaggu miesigca przygotowalem zalozenia
stworzenia oérodka, centrum diagnostyczno-rehabilitacyjnego. O tym, jak wielki prob-
lem poruszyli$my, $wiadczyly setki, a potem tysigce listow, ktore zaczely naplywad z calej
Polski. Pomyg¢lalem sobie, Ze to spoleczne zapotrzebowanie trzeba wykorzystad i przekué
na co$ dobrego. Poza tym nie mogliSmy pozwoli¢, zeby powodzenie leczenia tysigcy
pacjentéw bylo zlezne od garstki przyjacidl, jakimi wtedy byliSmy. Potrzebna byta
instytucja. Tak powstala druga w Europie placéwka tego typu - Of$rodek
Diagnostyczno-Leczniczo-Rehabilitacyjny dla Osob Niestyszacych i Niedostyszacych
»Cochlear Center”. Umowa z Ministrem Zdrowia i Opieki Spotecznej zapewniala jego
publiczny charakter. Nowa placoéwke otworzyla dwczesna Premier RP Pani Hanna
Suchocka. W kilkunastu pokojach mieécito si¢ osiem specjalistycznych poradni i pra-
cowni, m.in. audiologii, foniatrii, elektrofizjologii, a takze pracownia elektrostymulacji
i kontroli implantéw $limakowych, przygotowujaca pacjentéw do operacji leczenia
gluchoty. Juz po kilku miesigcach dziatania w ,,Cochlear Center” przyjmowano kilku-
dziesieciu pacjentéw dziennie, wykonywano ok. 200 specjalistycznych badan. Zapotrze-
bowanie na diagnostyke i leczenie byto jednak nieporéwnywalnie wieksze.
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Zapotrzebowanie spoleczne, o ktérym wspomnialem wczeéniej, zdecydowalo takze
o tym, ze pod koniec 1993 r. - wspdlnie z doc. Marig Géraléwna — rozpoczelismy
badania przesiewowe noworodkéw. Niestety, na oddziatach noworodkowych spotkaly
nas dwie wrogie reakcje: pierwsza wsrod kolegdw lekarzy, ktorzy uwazali, ze jeste$Smy
na oddziale niepotrzebni, druga - wséréd mlodych matek, ktére sadzily, ze skoro
dziecko placze i krzyczy, nie ma zadnego problemu ze stuchem. Obecne modele badan
przesiewowych, ktére zapoczatkowalismy, s3 wykorzystywane w calej Europie. Jednak
tylko my wiemy, ile trzeba bylo wlozy¢ wysilku i determinacji, zeby przekona¢ srodo-
wisko i cale spoleczenstwo, jak bardzo s3 potrzebne.

Juz w 1994 r. i nastepnych latach mieliSmy mozliwo$¢ operowania matych kilku-
miesiecznych dzieci, u ktorych po urodzeniu rozpoznana zostata gluchota. To decy-
dowalo o znakomitych wynikach terapii i to byl kolejny krok milowy. Bardzo trudne
byly takze rozmowy pomiedzy specjalistami, ktorzy sg niezbedni do tego, zeby zapew-
ni¢ szeroka opieke pacjentowi z implantem stuchowym. Tylko we wspotpracy lekarzy,
pedagogéw, psychologdw, logopeddéw, inzynieréw mogt powstaé model takiej opieki.
Caly czas z uporem dazylem do tego, zeby ogromny sukces naukowy i kliniczny, jakim
byto wczesniejsze wdrozenie programu leczenia gluchoty w Polsce, nie zostal zmarno-
wany. By pierwsza grupa zoperowanych pacjentéw miala zapewniong wielo-
specjalistyczng opieke, a takze by nastepni mogli skorzysta¢ z najnowszych, $wiatowych
osiagnie¢. Nie bez znaczenia byla tez ch¢¢ pokazania $wiatu, ze Polacy nie sa gorsi.
Potrafig zbudowa¢ od podstaw nowoczesna placéwke, a potem umiejetnie nig zarza-
dzac.

Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu byl tworzony wedlug wlasnych pomystéw,
programu, zalozen moich i niewielkiej grupy naukowcdw, lekarzy i innych specjalis-
tow pracujacych pod moim kierunkiem. Bylo to wielkie wyzwanie, ale i gigantyczne
ryzyko! Réwnolegle z adaptacja nowych pomieszczen w pustym szpitalu przy Hucie
Warszawa rozpoczeliSmy przygotowania do budowy stalej siedziby. Idee utworzenia
supernowoczesnego, przestronnego, §wietnie wyposazonego centrum medycznego
opracowatem juz w 1992 r. Pie¢ lat pézniej Fundacja Rozwoju Medycyny ,,Czlowiek
- Czlowiekowi” w Kajetanach pod Warszawa rozpoczeta budowe nowej siedziby
Instytutu. Tak powstal resortowy Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, ktérego pod-
stawy kliniczne i organizacyjne opracowalem stosunkowo szybko. Wiecej czasu zajeto
mi przekonanie éwczesnych decydentéw o multidyscyplinarnym charakterze placow-
ki. Efektem tego jest fakt, ze od 2003 r. wykonujemy najwiecej w $wiecie operacji
poprawiajacych stuchu, a polscy pacjenci maja dostep do najnowoczeéniejszych tech-
nologii. Jest to nie tylko ogromne do$wiadczenie i bogaty material kliniczny dotyczacy
bardzo réznych zburzen stuchu.

Coraz wieksze zapotrzebowanie Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu dotyczace
bazy naukowej i klinicznej byto jednym z powodéw powstania Swiatowego Centrum
Stuchu. Juz od 2003 r. rozpoczeto gromadzenie wkladu wlasnego, starajac si¢ jedno-
cze$nie o inne $rodki na budowe m.in. w ramach Programu Operacyjnego Inno-
wacyjna Gospodarka. Pod koniec 2009 r. Instytut otrzymal dotacj¢ z Unii Europej-
skiej w wysokosci 2/3 kosztéw. 1/3 stanowily srodki wlasne. Swiatowe Centrum
Stuchu, ktére powstato w rekordowym czasie kilkunastu miesiecy, zapewnia komplek-
sowa opieke osobom ze schorzeniami wad wrodzonych i nabytych narzadu stuchu,
glosu, mowy i réwnowagi. 10 maja 2012 r. unikalne przedsiewzigcie, jakim byta
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budowa Swiatowego Centrum Stuchu Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu, zostato
zakonczone.

W 2002 r. nastapit kolejny przetom - przeprowadzitem pierwsza w $wiecie opera-
cje wszczepienia implantu $limakowego pacjentowi z cze$ciowa gluchotg. Pomyélatem,
ze sprébuje uzupelnic¢ jeden rodzaj stuchu drugim. Latwo sie moéwi, prawda? Musialem
jednak wzig¢ pod uwage odbidr tego wydarzenia na forum $wiatowej nauki i medycyny,
a takze liczy¢ sie z tym, Ze moze si¢ to nie uda¢ i to z wielu powodéw. Wtedy tez
podjatem jeszcze jedno ryzyko - zdecydowalem, ze sprébujemy przeprowadzi¢ opera-
cje transmitujac ja on-line w Internecie. Po raz pierwszy stanalem i powiedziatem sobie
tak: ,,Jezeli to sie nie uda, to niech ludzie na $wiecie wiedzg, dlaczego sie nie udato.
Jezeli sie uda, to bede mogt do konca swojego zycia mowié — pierwszg w $wiecie
operacje czesciowej gluchoty u pacjenta, ktéry czeé¢ niskich dzwigkéw styszal, a w
czgéci ucho bylo nieczynne - przeprowadzilem na oczach innych”.

Co to znaczy uzupelni¢ stuch naturalny stuchem elektrycznym odbieranym w pas-
mie $rednich i wysokich czestotliwo$ci? Teoria profesora Békésyego, za ktdra przy-
znano mu Nagrode Nobla w 1961 r., dokladnie opisywata mechanizmy slyszenia. Nie
bylo tam miejsca dla elektrody, ktéra znajdowala si¢ w czeéci ucha wewnetrznego. Ona
po wszczepieniu powinna zaburzy¢ procesy slyszenia, m.in. przemieszczanie sie fali
wedrujacej. Wyladowania elektryczne na zakonczeniach kolejnych kanaléw w elektro-
dzie, ktora zostaje wprowadzona do uszkodzonej czesci $limaka, mogly ponadto za-
ktoci¢ funkcjonowanie sprawnej jego czesci. Byly to zatem wielkie wyzwania rzucone
$wiatowej nauce i medycynie. Uzyskane po tych pionierskich operacjach nadzwyczajne
wyniki to byt ogromny sukces. Myséle, ze kliniczne efekty przerosty nasza wiedze
teoretyczng. Do dzi$§ skuteczno$¢ tej metody leczenia jest zaskakujaca, nawet dla naj-
lepszych specjalistow. Opracowanie procedury medycznej rozwiazujacej problem czgs-
ciowej gluchoty otwieralo przed nami catkiem nowe perspektywy rozwoju. Dzi§ mamy
pod opieka najwieksza w $wiecie grupe pacjentdéw z cze$ciowa gluchota i wszczepiony-
mi implantami §limakowymi.

Kolejnym przykladem na to, ze nie baliémy si¢ ryzyka, moze by¢ nasz pierwszy
program telemedyczny ,,Stysze”, ktéry znalazt zastosowanie w kilkudziesigciu krajach.
W ramach tego programu mozna bylo drogg internetowa wykona¢ badanie stuchu,
ktérego wynik pozwalal zorientowaé sie, czy styszymy dobrze. Negatywny stanowil
sygnal, by zglosi¢ sie do specjalisty. Po programie ,,Slysz¢” uruchomiliémy program
»Widze” i ,Mowie”. Te ciekawe rozwigzania przyniosty mnie i wspéttworcey, prof. An-
drzejowi Czyzewskiemu z Politechniki Gdanskiej, kilkadziesiat wyrdznien na catym
$wiecie. Pod takim tez tytulem i majac w perspektywie prezydencje Polski w Radzie
Unii Europejskiej, Instytut Fizjologii zorganizowal w 2007 r. w Parlamencie Euro-
pejskim w Brukseli wystawe ,,Stysze-widze-moéwie — podstawg komunikacji i integracji
mlodego pokolenia Europy”. Byla to okazja do pokazania wieloletniego dorobku In-
stytutu oraz zaprezentowania multimedialnych programéw telemedycznych do po-
wszechnych badan stuchu, wzroku i mowy. Wystawa i prelekcje odbyly sie dzigki
pomocy i zaangazowaniu europostéw: prof. Jerzego Buzka, Ryszarda Czarneckiego,
Jana Kulakowskiego i wielu innych.

W Parlamencie Europejskim kilkanascie lat pézniej goscili takze uzdolnieni mu-
zycznie moi pacjenci, wybrani laureaci poprzednich edycji festiwali ,,Slimakowych
Rytméw”. Po raz pierwszy — w 2018 r. ich wystep odbyl si¢ przy okazji rozpoczecia
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miedzynarodowej konferencji pn.: ,,Europejskie badania i innowacje w naszym zyciu
codziennym” zorganizowanej wspdlnie przez Parlament Europejski i Komisje Euro-
pejska w Parlamencie EU. Konferencja, ktérg otworzyt Przewodniczacy PE Antonio
Tajani, dotyczyla postepéw w nauce, w tym w dziedzinie medycyny, zagadnien zwia-
zanych z czystg energie i najnowszymi osiggnieciami inzynieryjnymi, a takze projektoéw
badawczych finansowanych przez EU odgrywajacych kluczowa role w podnoszeniu
poziomu naszego codziennego zycia. Laureaci ,Slimakowych Rytméw” - Anna
Adamowska-Czupryn z Polski oraz Arnau Pozas Saiz z Hiszpanii przygotowali z tej
okazji specjalne utwory. Otwierajac ich wystep, na samym poczatku sesji w PE powie-
dziatem: ,Jezeli dzi§ pytamy, co wniosta nauka do Zycia obywateli Europy, to postu-
chajmy tych mtodych laureatéw naszego festiwalu muzycznego. To oni s3 beneficjen-
tami $rodkéw przeznaczanych na nauke oraz najlepszymi ambasadorami. Operujac
takich pacjentéw, stwarzam im nowe mozliwosci rozwoju — w tym artystycznego”.
Drugi raz, w 2019 r., podczas sesji inauguracyjnej Europejskich Dni Badan Naukowych
i Innowacji wystapili: Lova Rose Rohrmann Heick z Danii, Salome Daghundaridze
z Gruzji, Davide Santacolomba z Wloch oraz duet z Polski: Barbara Kaczynska i Maciej
Miecznikowski, ktdrzy przy akompaniamencie kwintetu Miodziezowej Orkiestry Ka-
meralnej ,,Divertimento”, zaspiewali hymn Festiwalu ,,Slimakowe Rytmy” - ,Swiat,
ktéry uslysze” z moim tekstem i muzyka prof. Krzesimira Debskiego. Badania prze-
siewowe s3 znakomitym przyktadem wlasnie szeroko rozumianego myslenia o wczes-
nym zapobieganiu i wykrywaniu réznych schorzen, ktére maja wplyw na rozwoj
czlowieka i jego codzienng komunikacje z otoczeniem. Zgloszony i koordynowany
przeze mnie, we wspolpracy z Departamentem Matki i Dziecka Ministerstwa Zdrowia,
temat ,, Wyréwnywanie szans edukacyjnych dzieci z zaburzeniami komunikacyjnymi”
zostal przyjety jako priorytet z obszaru zdrowia publicznego na czas prezydencji Polski
w Radzie Unii Europejskiej. W trakcie pétrocznej prezydencji specjalistom z Instytutu
udalo sie zwrdci¢ uwage politykéw i przedstawicieli instytucji panstw cztonkowskich
oraz instytucji unijnych na skale wystepowania problemu zaburzen stuchu, wzroku
i mowy wérdd dzieci w Europie, na konsekwencje nieleczenia tych zaburzen, a takze
wskaza¢ rozwigzania, ktére pozwalaja na ograniczenie wystepowania tego zjawiska.
Jako najskuteczniejsze wskazane zostaly powszechne programy badan przesiewowych
u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym. Wynikiem prac zespotu Instytutu i nego-
cjacji prowadzonych podczas prezydencji bylo przyjecie przez Ministréw Zdrowia
wszystkich krajéw Unii Europejskiej, podczas posiedzenia Rady EPSCO w Brukseli,
Konkluzji Rady UE nt. ,Wczesnego wykrywania i leczenia zaburzen komunikacyjnych
u dzieci, z uwzglednieniem zastosowania narzedzi e-Zdrowia i innowacyjnych rozwia-
zan”. Bylo to kluczowe wydarzenie koniczace dzialania realizowane podczas prezyden-
¢ji Polski w Radzie UE w zakresie zagadnienia wyréwnywania szans dzieci z zaburze-
niami komunikacyjnymi, stanowigcego integralng czes$¢ priorytetu z obszaru zdrowia
publicznego. Wynegocjowana podczas posiedzen Grupy Roboczej ds. Zdrowia Publicz-
nego, a nastepnie przyjeta w Brukseli konkluzja Rady Europy jest dokumentem, ktéry
zwraca uwage spoleczng na problem zaburzen komunikacyjnych oraz ich konsekwencji
dla prawidlowego rozwoju intelektualnego i emocjonalnego dzieci, co w nastepstwie
ma wplyw na ich sytuacje spoteczng i ekonomiczng w Zzyciu dorostym. Konkluzja
zachecata przedstawicieli rzadéw w krajach czlonkowskich oraz odpowiednie instytu-
cje do podjecia dzialan na rzecz wykrywania i leczenia zaburzen stuchu, wzroku i mowy
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u dzieci, m.in. poprzez skuteczne i ekonomicznie uzasadnione programy badan prze-
siewowych oraz wykorzystanie mozliwosci, jakie daja nowoczesne technologie i narze-
dzia e-zdrowia. Podkreslala role prewencji, monitorowania, a takze aktywnego zaan-
gazowania rodzicéw, opiekunéw i nauczycieli. Konkluzja kfadla takze nacisk na
wzmocnienie wspolpracy miedzynarodowej w obszarze zaburzen komunikacyjnych.
Zachgcata tez panstwa cztonkowskie i Komisje Europejska do uwzglednienia tematu
zaburzen komunikacyjnych, w szczeg6lnoéci w odniesieniu do schorzent wymagajacych
szczegdlnej koncentracji wiedzy, do$wiadczenia, zasobéw w procesie prac nad Euro-
pejskimi Sieciami Referencyjnymi przewidzianymi w dyrektywie UE w sprawie stoso-
wania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej. Niepowtarzalny klimat
dla prac stuzacych przygotowaniu i przyjeciu Konkluzji Rady UE zostal stworzony
w miesigcach poprzedzajacych prezydencje Polski w Radzie UE. Zainicjowana przez
Instytut wspdlpraca z ekspertami reprezentujacymi europejskie srodowiska audiolo-
gow, otolaryngologéw, okulistow, foniatréw i terapeutéw mowy zostata przypieczeto-
prezydencji — w Warszawie 22 czerwca 2011 r. dwoch Europejskich Konsensuséw
Naukowych. Przyjecie tych Konsensuséw mialo miejsce podczas 10. Kongresu Euro-
pejskiej Federacji Towarzystw Audiologicznych EFAS, zorganizowanego przez zespol
Instytutu. Kongres ten po raz pierwszy odbyl si¢ w Polsce.

Dzialania organizacyjne przeplatajg sie z nowymi badaniami naukowymi i nowymi
wdrozeniami do codziennej praktyki klinicznej. Nie ustajemy takze w badaniach nad
poszerzeniem naszej wiedzy na temat zmian zachodzacych w moézgu po podaniu bodzca
akustycznego oraz elektrycznego. Stad badania z wykorzystaniem technik funkcjonal-
nego rezonansu magnetycznego, ktore sg niezwykle pomocne w $ledzeniu zmian drogi
stuchowej i wybranych struktur mézgu. Funkcjonalny rezonans magnetyczny (fMRI)
pozawala nam takze oceni¢ szlaki, polaczenia miedzy pétkulami. Mozemy si¢ zaglebi¢
i oceni¢ sie¢ neuronalng, ktéra decyduje o naszych zdolnosciach, umiejetnosciach, ktére
zaczynajg sie rozwijaé w okresie zycia ptodowego. To wtedy docieraja pierwsze infor-
magcje i droga stuchowa jest najlepszym i pierwszym kanalem odbierania informacji
z zewnatrz tona matki, przed innymi zmystami. Wykorzystujac funkcjonalny rezonans
magnetyczny i encefalografie — korzystajac z drogi stuchowej — mozemy prze$ledzi¢, co
sie dzieje w naszym moézgu. Bardzo dobre wyniki zastosowania opracowanej w Instytu-
cie nowej metody leczenia uszkodzen stuchu z wykorzystaniem lacznej stymulacji elek-
trycznej i akustycznej u pacjentéw dorostych, zweryfikowane przez miedzynarodows
spoteczno$¢ naukows i uznane za wybitne w skali §wiatowej, uznane jako jedno z 34
najwiekszych osiagnie¢ polskiej nauki w ostatnich 100 latach przez Narodowa Agencje
Wymiany Naukowej, sklonily nas do objecia ta nowa metodg leczenia réwniez dzieci.
We wrzesniu 2004 r. zoperowatem, po raz pierwszy w $wiecie, dziecko z czesciowy
gluchota, przelamujac tym samym kolejng bariere w leczeniu wad stuchu. Wielokrotnie
wigksza od gltuchych populacja dzieci otrzymala szanse na postugiwanie sie sprawnym
stuchem, dobre rozumienie mowy, mozliwo$¢ uczenia si¢ wielu jezykéw. To kolejne
podjete przeze mnie ryzyko bylo konieczne, zeby udowodni¢ medycznemu i nauko-
wemu $wiatu, ze w ,dalekiej” Polsce mozliwe sg takie niesamowite wydarzenia. Potem
takze ryzykowatem, podrézujac po $wiecie i wykonujac operacje pokazowe ,,na zywo”.

Tylko w Swiatowym Centrum Stuchu przeprowadzitem ponad 1200 operacji po-
kazowych, ktére obserwowalo ponad 4,5 tys. specjalistow ze wszystkich kontynentow.
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Rozwijajaca sie cywilizacja i rosnace zagrozenia dla stuchu dla nas staly sie nie tylko
wyzwaniem, ale przede wszystkim szansg rozwoju. Przykladem moze by¢ operacja
wszczepienia implantu do pnia mozgu, ktérg przeprowadzilem we wspélpracy mie-
dzynarodowej w 1998 r. Polska stala si¢ wtedy czwartym krajem na $wiecie, w ktorym
przeprowadzono tego typu trudny i skomplikowany zabieg. We wspoélpracy z nau-
kowcami z Austrii i Niemiec, w trakcie trwajacej 12 godzin operacji, wszczepiliémy
mlodej pacjentce implant stuchowy do pnia mézgu, wczesniej usuwajac nowotwor
nerwu stuchowego. Piert mézgu kojarzyt sie nam zwykle z ciezkimi urazami, sthucze-
niem mozgu. Kiedy okazalo sie, ze mozemy z powodzeniem stymulowa¢ jadra stucho-
we w pniu mdzgu, czyli bardzo czule miejsca centralnego uktadu nerwowego, stalo si¢
to naszym kolejnym wyzwaniem. Wspdlnie z kolegami z Austrii i Niemiec zostal
przygotowany i uruchomiony w Polsce, jako czwartym kraju na $wiecie — program
leczenie gluchoty przy pomocy implantéw wszczepianych do pnia mézgu. Operacja
zakonczyla sie ogromnym sukcesem, poniewaz uzyskano wynik nienotowany do tej
pory nigdzie na $wiecie, wynik, ktdry ilustrowal niewiarygodne mozliwosci, jakie tkwig
w kazdym z nas, a ktére sa mozliwe do wydobycia. Ta metoda okazala si¢ bezpieczna
i efektywna, a pacjentka zaczeta rozmie¢ jezyk polski, jezyk niemiecki, ktérym postu-
giwala si¢ wczeéniej, a nawet zaczela uczy¢ sie trzeciego jezyka, ktérego nie znata. Po
kilku miesigcach rozmawiata przez telefon.

Nastepny przyklad na to, jakie wielkie ryzyko potrafiliémy ponie$¢. W 2008 r.
w Kajetanach mialo miejsce pierwsze w $wiecie obustronne wszczepienie implantu
do pnia moézgu. Pacjent, u ktérego wykonano te pionierska operacje, cierpiat na neu-
rofibromatoze typu 2. W 2006 r. przeszedt operacje, podczas ktdrej usunieto mu guz
nowotworowy nerwu stuchowego i wszczepiono implant pniowy po prawej stronie.
Dwa lata pdzniej przygotowywano go do kolejnego zabiegu usuniecia guza po lewej
stronie. Nie bylo jednak oczywiste, ze podczas tego zabiegu pacjentowi zostanie
wszczepiony drugi implant pniowy. Brakowalo pewnosci, czy dwustronna stymulacja
pnia mozgu przyniesie dobre efekty. Ostatecznie zespdt polsko-austriacko-niemieckich
lekarzy podjat decyzje o wykonaniu operacji. Zabieg okazal si¢ catkowicie udany. Stuch
pacjenta poprawil sie na tyle, ze mogt on poswieci¢ sie swojej pasji — muzyce, i juz
z dwoma implantami nagral swoja trzecia plyte. Dzieki zabiegowi rozwinal zdolnosci,
$piewajgc i prowadzac aktywne zycie artystyczne.

O sukcesach trzeba méwi¢ glosno, cho¢ nie jest to nasza polska domeng, dlatego
postanowiliémy pokaza¢ $wiatu naszych pacjentéw podczas nietypowego eventu. 15 lip-
ca 2017 r., z okazji 25 rocznicy pierwszego w Polsce wszczepienia przeze mnie implantu
$limakowego osobie nieslyszacej, do Kajetan przyjechali wdzieczni pacjenci z rodzinami.
Najwazniejszym punktem wielkiego zjazdu byla préba pobicia Rekordu Guinnessa
w kategorii ,,Spotkanie w jednym miejscu i czasie najwiekszej liczby oséb z implantami
stuchowymi”, ustanowionego w 2012 r. takze w Kajetanach. Proba zakonczyla sie suk-
cesem pacjentdw i terapeutéw. W programie byty warsztaty szkoleniowe ,Mam implant
i co dalej”, blok wykladéw naszych lekarzy, psychologéw, logopedéw, inzynieréw kli-
nicznych oraz atrakcje dla najmltodszych. Najwazniejsze dla nas byto to, by pacjenci
mogli porozmawiaé ze specjalistami, sprawdzi¢ stan swojego implantu, zapozna¢ sie
z nowosciami technologicznymi w dziedzinie implantéw stuchowych.

Po otwarciu drugiej czesci Centrum w Kajetanach oglositem, ze otwarto Swiatowe
Centrum Stuchu. Dlaczego Swiatowe Centrum Stuchu? Na przyktad dlatego, ze w Ka-



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

206 HENRYK SKARZYNSKI

jetanach w 2009 r. powstala pierwsza w $wiecie Krajowa Sie¢ Teleaudiologii jako
odpowiedZ na oczekujace potrzeby pacjentéw, ktérzy mieszkaja w duzej odlegtosci
o Centrum. Krajowa Sie¢ Teleaudiologii to doskonale rozwigzanie umozliwiajace pa-
cjentowi odbycie konsultacji ze swoim specjalistg z Instytutu w oérodku wspotpracu-
jacym znajdujacym si¢ blisko jego miejsca zamieszkania. Rozwinigciem sieci krajowej
byla pierwsza w $wiecie sie¢ migdzynarodowa w tej specjalnosci. O wielkiej wadze tego
projektu niech $wiadczy - przyznana w Waszyngtonie — gtéwna nagroda 21st Century
Achievement Awards dla Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu w konkursie The
Computerworld Honors Program w kategorii opieki zdrowotnej oraz — uznawany za
medycznego Nobla - Ztoty Medal Miedzynarodowej Edycji Konkursu Prix Galien.

Nasze osiggniecia i wynalazki pokazywaliSmy na wszystkich miedzynarodowych
salonach wynalazczosci i postepu. To wielki powdd do dumy. Pokazali$my $wiatu np.
Platforme Badat Zmystéw oraz najnowszy produkt Kapsute Badait Zmystéw do badan
wszystkich zmystéw. Kapsula to zintegrowany system narzedzi do diagnostyki i tele-
rehabilitacji schorzen narzadéw zmystow, czyli stuchu, wzroku, mowy, réwnowagi,
smaku, powonienia. Opracowujac to narzedzie, nie wiedzieliémy, Ze tak szybko bada-
nia smaku i wechu stang sie szansg na realna profilaktyke w zakazeniach SARS CoV-2.
Obecnie nie ma na $wiecie takiego systemu urzadzen, dzigki ktéremu mozna wykona¢
badanie najwazniejszych narzagdéw zmystéw w jednym miejscu i krétkim czasie. By
zdiagnozowac¢ zaburzenia kolejnych narzadéw, pacjenci musza odwiedzi¢ kilka o$rod-
kéw - oznacza to wiele wizyt i nierzadko dlugie miesigce oczekiwan na konsultacje.
Dla wielu os6b diagnostyka jest na tyle ucigzliwa, ze rezygnuja z badan i leczenia. Od
2004 r. pokazujemy on-line - dedykowane specjalistom - operacje, szczegélnie te,
podczas ktérych wszczepiamy pionierskie urzadzania poprawiajace stuch. Od 2010 r.
pokazujemy w ramach globalnej §wiatowej sieci telemedycznej LION Global Otology -
Neurotology Live Surgical Broadcast ,na zywo” operacje, ktore w ciggu jednego dnia
moze obejrze¢ nawet kilkanadcie tysiecy specjalistéw z calego $wiata. Jest to okazja do
pokazania réznorodnego poziomu technologicznego, medycznego poszczegélnych os-
rodkéw. Przykladem naszej otwartodci jest takze — trzecie na $wiecie i pierwsze w Polsce
- International BONEBRIDGE & SOUNDBRIDGE Symposium, ktore odbyto sie
2017 r. w Kajetanach. Najwazniejszym punktem Sympozjum byla $wiatowa premiera
nowego zestawu implantu ucha $rodkowego typu Vibrant Soundbridge ze sprz¢gaczem
LP-Coupler. Operacje pokazowe z wykorzystaniem tego systemu, ktére wtedy prze-
prowadzilem w Centrum, obejrzalo ponad 250 znakomitych specjalistéw z calego
$wiata. Zabiegi przeprowadzane ,na zywo” s3 zawsze obarczone duzym ryzykiem,
ale bez nich nie byloby postepu i rozwoju telemedycyny. Takim przykltadem moga
tez by¢ wykonywane w Kajetanach operacje wad ucha zewnetrznego, z ktérymi rocznie
rodzi sie kilkaset dzieci. W odpowiednim wieku z wlasnej chrzgstki zebra mozna
odtworzy¢ malzowing. Doroéli za$§ moga dostaé sztuczng malzowine. Dzi§ pod opieka
Centrum jest obecnie ponad 10 tys. uzytkownikéw réznego rodzaju implantéw stu-
chowych. To nasi ambasadorowie.

Wprowadzajac nowe rozwigzania, nie nalezy uciekaé przed ryzykiem, ktoére jest
nieodigcznym elementem postepu. Jesli go nie podejmiemy, nie damy sobie szansy na
sukces. Czujgc swego rodzaju misje, od 2012 r. rozpoczeliSmy program badan prze-
siewowych stuchu takze na innych kontynentach (Azja, Afryka, Ameryka Potudniowa),
o czym wspomnialem, jako promocje polskiej nauki i medycyny. To jest réwniez
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pierwsze takie przedsiewzigcie w medycynie $wiatowej. Przed nami nowe wyzwania?
To przede wszystkim koniecznos$¢ zmierzenia si¢ z rzeczywistoscia w dobie pandemii
COVID-19. Wiele naszych plandéw, jak rozwdj programéw badawczych z wykorzysta-
niem technik fMRI czy walka z haslem w szkolach, ktdry jest wielkim zagrozeniem dla
naszych dzieci, pewnie beda musialy ulec weryfikacji i przesunieciu w czasie. Tworzy-
my powoli nowe rozwigzania i przygotowujemy recepty na dziatalnoé¢ kliniczng, edu-
kacyjna czy organizacyjng w placdéwkach medycznych. Ale moge z pelng odpowiedzial-
noscig powiedzie¢, ze cho¢ ryzyko przywoédztwa w medycynie zdecydowanie sig
zwigkszylo i stwarza wieksze zagrozenia, to wg mnie daje takze ogromne mozliwosci
rozwoju i popycha do dzialania. A wtedy jest szansa na sukces, ktorym trzeba si¢
dzieli¢, bo wtedy sie go mnozy!

Powyzej przedstawilem w wielkim skrécie gtéwne kroki milowe i przelomowe
wydarzenia w nauce i medycynie. Do takich naleza wymierne sukcesy i oryginalne
wdrozenia do codziennej praktyki klinicznej. To wszystko nigdy nie przebiegalo tak
prosto i bylto tak oczywiste dla otoczenia, a zwlaszcza dla decydentéw na przestrzeni
¢wieréwiecza. Jako publiczna jednostka jestesmy poddawani systematycznym kontro-
lom organu zalozycielskiego, NIK, NFZ i innych instytucji centralnych. Kontrole s3 dla
mnie oczywistoscig i chlebem powszednim. Kontrole nacechowane na znalezienie ,,na
site” cho¢by najmniejszego uchybienia zabijaja inicjatywe, przedsiebiorczosé¢ i racjonal-
ny rozwoj jednostki. Nie pokazujg pozytywnych w skali §wiatowej proceséw, ale moga
pokaza¢ nawet najdrobniejsze uchybienia, ktére wynikajg z rdznej interpretacji tych
samych faktow. Jedna z ostatnich, odbyta w 2020 r. podwazyla na przykltad prawidlowe
funkcjonowanie Rady Naukowej IFPS tylko z faktu, ze jedno sprawozdanie roczne byto
pozytywnie zaopiniowane przez Rade, a nie zatwierdzone. Nie mialo dla kontroluja-
cych znaczenia, ze to sformulowanie bylo akceptowane przez 25 lat podczas kilkunastu
wezeéniejszych kontroli jako prawidiowe. Kontrolujacy podczas innej kontroli uznali,
ze IFPS nie zapewnit opieki dla wszystkich oczekujacych na $wiadczenia medyczne.
Przypomne, w kolejce na $wiadczenia w IFPS oczekuje ok. 20 tys. osob. By zapewni¢
realizacje najdrozszych §wiadczen medycznych, budzet IFPS w ramach kontraktu po-
winien by¢ czterokrotnie wigkszy i nawet gdyby jednostka zwolnita caly zespét pra-
cownikdw, to nie zrealizowalaby tych oczekiwan nawet w 1/4. Ttumaczenia, Ze co$ nie
zalezy od nas, a o oczekiwaniach pacjentéw od prawie 10 lat wiedzg kolejni ministro-
wie zdrowia, prezesi NFZ, ministrowie finanséw i nawet dwoje premieréw Rzadu
i Prezydent RP nie mialy znaczenia. Te przyktady pokazuja, w jakich uwarunkowa-
niach przychodzi dzi§ kierowa¢ resortowa jednostka, ktéra od poczatku swojego ist-
nienia sytuuje si¢ jako najwiekszy kompleksowy oérodek w tym obszarze medycyny
w $wiecie. Jest liderem i organizatorem najwigkszej liczby kongreséw $wiatowych, ma
najwyzsze w kraju kategorie w rankingach naukowych, jej szef jest od kilkunastu lat
w pierwszej dziesigtce (dwa razy pierwszy i 6 razy drugi, 2 razy trzeci) wsréd 100
najbardziej wplywowych oséb w polskiej medycynie. To pokazuje polskie paradoksy,
anomalie i brak poszanowania ludzkiej inicjatywy, zaradnosci i dazenia do kreowania
pozycji polskiej nauki i medycyny w $wiecie.

Antynomie stanowig impuls do zmian, do postepu, moga by¢ zZrédlem wielu
sukcesow, ale tez i konfliktéw. Powyzsze przemyslenia to tak jakby sportowiec biegt
na przelaj i miat ustawione odcinki specjalne — ostre wiraze, podbiegi, wysokie plotki.
Jezeli tego nie pokona, nie wytyczy swojej drogi, to przede wszystkim nie pozostawi
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trwalego $ladu na ziemi. Te $lady to Zrédlo wiedzy i inspiracji. Jaka zatem nalezy
wybra¢ droge postepowania? Wlasng, obwarowang indywidualnymi przymiotami i do-
stosowang do otoczenia. Wlasna droga oznacza konsekwentne dzialanie, systematycz-
ng prace, a nie updr i postawe zachowawczg. Moje przemyslenia i dziatania, ktérymi si¢
podzielitem, stuza ludziom - potrzebujacym pomocy i organizujacym pomoc w two-
rzeniu kapitatu, jakim jest zdrowie. Bo to zdrowie jest naszym najwigkszym kapitatem.
Ograniczony rozmiar tego materialu nie pozwolil mi na szersze odniesienie si¢ do
braku analizowania proceséw w polskiej ochronie zdrowia i polskiej medycynie. W zna-
czacy sposob zostato to odzwierciedlone podczas dwéch kongreséw: Zdrowie Polakéw
2019 i 2020, ktérych bylem gtéwnym organizatorem. Podczas obu tych doniostych
wydarzen zostaly pokazane liczne dokonania w polskiej medycynie, ktore doréwnuja
dokonaniom na miar¢ Europy i §wiata. Zostaly tez pokazane negatywne oceny polskiej
ochrony zdrowia dokonane przez Polakéw, niezadowolonych z opieki w naszym kraju.
Podsumowaniem ostatniej dyskusji wybitnego grona specjalistow jest swoisty dekalog
wypracowanych rekomendacji.
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Finansjalizacja opieki zdrowotnej w dobie
COVID-19

Finansjalizacja oznacza rosnaca role finansowych motywéw, rynkéw, podmiotéw oraz
instytucji w transakcjach zachodzacych w gospodarce krajowej i miedzynarodowej [19,
s. 3]. Oznacza to, Ze poszczegdlne podmioty przy podejmowaniu swoich decyzji kierujg
sie glownie rachunkiem ekonomicznym i checig maksymalizacji wlasnych korzysci
finansowych [16]. Przytoczona definicja finansjalizacji pozwala jednak spojrze¢ na to
zjawisko z punktu widzenia nie tylko jego efektéw ekonomicznych. Definicje finan-
sjalizacji w tym duchu zaproponowal réwniez Wisniewski [42, s. 17], piszac, ze ,fi-
nansjalizacja zycia gospodarczego lub tez dzialalnosci ludzkiej sensu largo — obejmuje
oddziatywanie finanséw na wszelkie sfery aktywnosci ludzkiej”. Rozpatrujac skutki
finansjalizacji w spoleczenstwie, nalezy zatem wzia¢ pod uwage wszystkie jej efekty
nie tylko w krétkim okresie, ale i w dlugim, nie tylko te odnoszace si¢ do rachunku
ekonomicznego, ale rowniez np. zdrowotne, spoteczne [1, 17, 34] oraz przyjrze¢ si¢
specyfice danego obszaru dziatalnoéci.

Finansjalizacja jest wspolcze$nie zjawiskiem widocznym w kazdej dziedzinie funk-
cjonowania gospodarki [4, 6, 7, 8] oraz w zyciu codziennym [3, 38], w tym réwniez
w obszarze opieki zdrowotnej 25, 40]. Nalezy jednak pamigta¢ o tym, ze obszar opieki
zdrowotnej nie jest i nie powinien sta¢ si¢ typowa dzialalno$cig komercyjng. Posiada
on szczegdlng wage, gdyz dotyczy zycia i zdrowia cztowieka, i jako taki powinien zosta¢
objety szczeg6lng troska i by¢ postrzegany jako element polityki publicznej.

Celem niniejszego rozdziatu jest wykazanie, ze finansjalizacja dzialan w obszarze
opieki zdrowotnej powinna przebiegaé w sposéb odmienny niz w innych dziatach
gospodarki. Przedstawione zostang argumenty wskazujace na specyfike opieki zdro-
wotnej i polityki publicznej oraz zaprezentowane zostang potencjalne skutki finansja-
lizacji opieki zdrowotnej. Finansjalizacja rozpatrywana bedzie z punktu widzenia ko-
rzysci 1 niekorzysci, jakie moze przynie$¢ w obszarze zdrowia. Tekst sklada sie z dwoch
cze$ci. W pierwszej czesci pracy zostang omdwione specyficzne cechy opieki zdrowot-
nej oraz przedstawione argumenty na rzecz potraktowania opieki zdrowotnej jako
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elementu polityki publicznej. W drugiej czeéci pracy pokazany zostanie sposob, w jaki
finansjalizacja wplynela na sytuacje w opiece zdrowotnej w dobie COVID-19. Calo$¢
rozdzialu konczy podsumowanie zawierajace wytyczne dotyczace dalszych dziatan
zmierzajacych do celowego ksztaltowania finansjalizacji.

Opieka zdrowotna jako polityka publiczna

W literaturze spotykamy wiele okreslen pojecia polityka publiczna. Mozna jednak
wyr6zni¢ pewne wspolne elementy. Za polityke publiczng uznaé mozna zracjonalizo-
wane dziatania i programy, ktdre maja miejsce w sektorze publicznym. Wedlug A. Zy-
baly owe dzialania i programy oparte s3 na zgromadzonej, wzglednie zobiektywizo-
wanej wiedzy i usystematyzowanym procesie projektowania i wykonywania tych
dziatan [45, s. 24]. Polityka publiczna jest zatem inicjowana przez wladze publiczng
w imieniu spolfeczenstwa. To dzialania, ktore funkcjonariusze publiczni w rzadzie
i obywatele, ktorych reprezentuja, postanawiaja podja¢ (lub zaniechuja owych dziatan)
w zakresie probleméw publicznych [27, s. 4-5]. Polityka publiczna obejmuje wiec
pomysly, projekty i programy na rozwiazanie probleméw publicznych, a takze dziata-
nia publiczne, ktérych wynikiem s3 widzialne efekty i rezultaty [29, s. 4-6]. Polityki
publiczne maja posta¢ aktéw normatywnych, strategii, programéw oraz konkretnych
przedsiewzig¢ o charakterze regulacyjnym lub alokacyjnym (rozdysponowanie zaso-
béw), wskazujacych cele, $rodki dziatania, zasoby i terminy [23].

Celem polityki publicznej jest przede wszystkim wszechstronny rozwéj, utrzyma-
nie stabilno$ci, konkurencyjnosci, bezpieczenstwa i spojnosci spotecznej. Jednoczesnie,
panstwo tworzac coraz wiecej projektow i programéw, wyraznie i coraz mocniej inge-
ruje w spoteczenstwo - stymuluje je do prowadzenia okreslonego stylu zycia, a niekiedy
wrecz wplywa na swobode obywateli. Zjawisko to jest szczegdlnie widoczne w obszarze
opieki zdrowotnej — przykladem moga by¢ obowigzkowe szczepienia ochronne czy
poddawanie si¢ obligatoryjnym badaniom. Panstwo z jednej strony uzyskuje kontrole
nad sytuacjami trudnymi i nieprzewidywalnymi, z drugiej pewnego rodzaju sterow-
no$¢, gdyz wplywa na ludzkie zachowania.

Obecne czasy to wyrazny rozrost liczby i rodzajow polityk publicznych, ktore
odnoszg si¢ niemal do kazdej dziedziny Zycia obywateli. Co wiecej, ma miejsce rozwdj
polityk publicznych w nowych kierunkach, co jest wynikiem m.in. rosnacej liczby
niewystepujacych do tej pory (badZz dotyczacych jedynie jednostek) probleméw spo-
tecznych. Przykltadowo, wigkszoé¢ probleméw, z jakimi borykaja sie obecnie ekono-
misci, nie ma juz tylko ,czysto ekonomicznego” charakteru, ale stanowi skompliko-
wane problemy i procesy spoleczne [41, s. 236]. Swiat, w ktorym rozwijane
i realizowane sg polityki spoteczne, jest coraz bardziej zlozony i wspdlzalezny, a takze
niepewny i nieprzewidywalny. Co wiecej, spoteczenstwo jest coraz lepiej wyksztalcone
i $wiadome, co przedklada si¢ na m.in. wyzsze oczekiwania.

Jednoczesnie polityki publiczne stajg w obliczu wyzwan w zakresie gospodarowa-
nia dostepnymi i zarazem ograniczonymi zasobami publicznymi oraz rosnacymi ocze-
kiwaniami spolecznymi. W kontekécie opieki zdrowotnej ma to szczegélny wymiar.
Pacjenci sg bardziej wymagajacy i $wiadomi, a $wiadczone ustugi musza spetnia¢ ich
oczekiwania. Preferencje i oczekiwania 0s6b korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych
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lub os6b ubiegajacych si¢ o takie $wiadczenia stanowia wazny punkt odniesienia
w decyzjach polityki zdrowotnej [43, s. 145]. Podobnie jak problem ograniczonosci
zasobow. Co mozna rozpatrywa¢ zaréwno z poziomu wladzy publicznej, jak réwniez
z poziomu podmiotéw funkcjonujgcych w sektorze opieki zdrowotnej. W warunkach
dynamicznych zmian, co charakteryzuje rynek ustug zdrowotnych, skutecznym roz-
wigzaniem moga by¢ realizowane strategie oparte wlasnie na zasobach [31]. Chodzi
o efektywne wykorzystanie zasobéw, a w konsekwencji takze mozliwo$¢ pozyskania np.
wigkszej iloéci ograniczonych $rodkéw publicznych w dobie rosnacej niepewnosci
otoczenia, w jakich funkcjonujg podmioty lecznicze. Andrzej Kozminski zwraca uwage
na znaczenie zasobéw w warunkach ,,uogélnionej niepewnosci”, czyli nieprzewidywal-
noéci zewnetrznego oraz wewnetrznego otoczenia organizacji [26, s. 65]. Teoria za-
sobow ma zwigzek ze zmiennoscig otoczenia, gdyz w kontekscie jego nieprzewidywal-
noéci to wlasnie zasoby oraz kompetencje stanowig stabilng baze dla tworzenia strategii
[24, s. 510-515]. Dazenie do efektywnego wykorzystania zasobow, ktdre znajduja sie
w dyspozycji podmiotéw sektora ochrony zdrowia, staje sie celem zasadniczym [30].

Biorac pod uwage powyzsze rozwazania, nie sposob postrzegaé opieki zdrowotnej
tylko w kategoriach polityki spofecznej bedacej jednym z obszaréw (elementéw) poli-
tyki publicznej. Proces formulowania tresci polityk publicznych, ich implementacji
i ewaluacji, angazuje rozmaite dyscypliny nauki i obszary wiedzy, w tym te z obszaru
polityki spolecznej. Polityka publiczna to proces wprowadzania pewnych rozwigzan,
zazwyczaj w dluzszym horyzoncie czasowym. Dzialania publiczne w zakresie ochrony
zdrowia bazujg na dtugoterminowym spojrzeniu na problemy zbiorowe oraz opierajg
sie na danych i wiedzy z réznego rodzaju analiz trendéw statystycznych i prognoz
podpartych badaniami. Uwzgledniajac jednoczesnie rézne czynniki oraz zjawiska wy-
stepujace zaréwno w kraju, jak i na $wiecie. Polityka spoleczna ma za to wymiar
lokalny i mozna uzna¢ jg za pewnego rodzaju narzedzie w realizacji polityki publicznej.

Czescig polityki spotecznej jest z kolei polityka zdrowotna, ktéra jako element
polityki spotecznej powinna by¢ osadzona w realiach spolecznych i ekonomicznych
oraz by¢ zorientowana na zapewnienie warunkéw sprzyjajacych zachowaniu zdrowia
spoleczenstwa. Wspoélne elementy polityki spoltecznej i zdrowotnej mozna zaobserwo-
waé m.in. w zalozeniach aksjologicznych, wykorzystywaniu tych samych zasad teore-
tycznych oraz metodologicznych, a takze w dzialaniach wtadzy publicznej, dla ktorej
obszar zainteresowan polityki zdrowotnej jest w pewnym sensie konsekwencja reali-
zowanej polityki spolecznej [43, s. 26]. Realizacja polityki zdrowotnej jest z kolei
widoczna m.in. w organizacji systemu ochrony zdrowia, ktéry podlega wspodlczesnie
réznym trendom i zjawiskom, a jednym z nich jest zjawisko finansjalizacji opieki
zdrowotne;j.

Polityka publiczna wzgledem
sektora opieki zdrowotnej a proces finansjalizacji
Finansjalizacje sektora opieki zdrowotne]j zdefiniowa¢ mozna jako wzrost znaczenia

motywow i kryteriéw finansowych w procesie podejmowania decyzji zarzadczych
w sektorze zdrowia [30]. W ramach finansjalizacji nastepuje dazenie do zwigkszania
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przychodéw i ograniczania kosztéw, a w rezultacie wzrost efektywnosci 20]. Takie
podejscie jest obecnie promowane praktycznie we wszystkich rodzajach prowadzonej
dziatalnosci 11,18], w tym réwniez w opiece zdrowotnej 25, s. 1253]. Wyznaja je
organizacje rzadowe, grupy zawodowe oraz wlasciciele kapitatu. Dazenie do osiagnie-
cia wzrostu efektywnos$ci poprzez maksymalizacje zyskow traktuje sie w mysl idei
finansjalizacji jako zachowanie naturalne, racjonalne i pozadane 2, s. 53].

Nalezy jednak pamietaé o tym, ze istnieja obszary gospodarki, ktére ze wzgledu na
swoja specyfike nie powinny by¢ traktowane jako dziatalno$¢ typowo komercyjna 10].
Do takich obszar6w nalezy m.in. opieka zdrowotna 40]. Istniejg sytuacje, w ktérych
finansjalizacja moze by¢ korzystna nawet dla opieki zdrowotnej, ale i takie, w ktérych
moze okaza¢ si¢ zbyt ,bezduszna” i stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia ludnoéci [15, 35].
Niewatpliwie jednak samo juz poglebianie tego zjawiska wplywa na zdrowie miesz-
kancow danego kraju.

Finansjalizacja moze prowadzi¢ do wielu pozytywnych tendencji zwiazanych np.
z poprawg efektywnosci podmiotéw leczniczych. Wykorzystanie efektow skali, obni-
zenie kosztéw, zwigkszenie satysfakcji pacjentow i poprawa wskaznikéw jakosci moga
przetozy¢ sie z kolei na poprawe sytuacji w calym sektorze opieki zdrowotnej, elimi-
nujac nieefektywne rozwiagzania w sektorze ustug zdrowotnych [30]. Polityka publicz-
na, oparta o wlasciwie stosowane i dobrane kryteria finansowe, moze prowadzi¢ do
oszczednodci, ktére w perspektywie wcigz niedofinansowanego systemu ochrony zdro-
wia w Polsce sa korzystne i niezmiernie wazne.

Z drugiej za$ strony finansjalizacja wywoluje negatywne skutki, o ktérych w ostat-
nich czasach méwi sie i pisze coraz wiecej [5, 12, 32, 36, 39, 44]. Zjawisko finansjalizacji
sektora opieki zdrowotnej czgsto utozsamiane jest z mniej pozytywnymi zjawiskami,
ktére sprowadzaja np. proces leczenia ($wiadczenia zdrowotnego) do transakeji kup-
na - sprzedazy, a relacje pacjent — lekarz do relacji klient — dostawca ustug zdrowot-
nych. Zjawisko finansjalizacji moze okaza¢ sie jednak dalece bardziej niebezpieczne
i szkodliwe [9], szczegdlnie, w sytuacjach naglych i kryzysowych, wymagajacych za-
angazowania duzych $rodkéw finansowych i zasobéw rzeczowych w krétkim czasie.
Kryzys zawsze, przynajmniej na pewien okres, destabilizuje rynek, gdyz dla podmiotéw
kierujacych sie finansjalizacja stwarza okazje do zawarcia nadzwyczajnych interesdw na
kupnie i sprzedazy niektérych towaréw, ustug i aktywéw [37, s. 94]. Przykltadem moze
by¢ kryzys epidemiologiczny, w obliczu ktérego paradygmaty finansjalizacji, takie jak
optymalizacja i ograniczanie kosztdw, przestaja si¢ sprawdza¢, a ktérego konsekwencja
sa wyrazne niedobory wzgledem zasobdw finansowych, osobowych i rzeczowych w sek-
torze. W tym aspekcie zjawisko finansjalizacji moze okazaé si¢ dalece szkodliwe [13],
bowiem poza wynikami ekonomicznymi celem nadrzednym jest zdrowie i zycie czto-
wieka.

Pandemia COVID-19 ujawnila stabe ogniwa w systemach ochrony zdrowia w wielu
krajach. Wspomniany wyzej rachunek ekonomiczny sprawil, ze prawa popytu i podazy
uwidocznily sie bardzo mocno na rynku medycznym. W sytuacji pandemii pojawil si¢
niedobor niektérych srodkéw i sprzetu medycznego, jak np. maseczek, respiratoréw,
itp. Dostawcy tych produktéw bezlitosnie wykorzystali sytuacje rynkowa, windujac
ceny [33, s. 6]. Jest to zjawisko zgodne z ideg finansjalizacji, ktéra w warunkach
kryzyséw powoduje jawna i ukrytg redystrybucje dochodu, ktéra zawsze wypada na
niekorzy$¢ warstw najubozszych [28, s. 18]. Opisane postepowanie jest racjonalne
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z punktu widzenia finansjalizacji, ale jego konsekwencje uderzaja w zdrowie i zycie
obywateli danego kraju.

Liczne masowe ogniska zakazen koronawirusem w szpitalach i domach opieki
spotecznej w Polsce §wiadczg m.in. o niedoinwestowaniu polskiego systemu opieki
zdrowotnej, brakach kadrowych oraz brakach w zakresie istnienia odpowiednich pro-
cedur. Pandemia pokazala, jak mylne bylo przekonanie o tym, ze niedofinansowany
i wadliwy sektor publiczny odciazy sektor prywatny, gdyz wielu obywateli do tej pory
sta¢ bylo na optacanie ustug wlasnie w tym sektorze. Polacy indywidualnie placili za
skutki nieefektywnej publicznej ochrony zdrowia. Nie bez znaczenia jest takze fakt
wystepowania w Polsce tzw. dezintegracyjnego systemu finansowania opieki zdrowot-
nej, co sprzyja pojawieniu sie zjawiska selekcjonowania pacjentdéw przez $wiadczenio-
dawcéw. Pacjent przechodzac od jednego $wiadczeniodawcy do drugiego, traktowany
jest jako nowy przypadek generujacy przychody i koszty (zyski albo strate). Pacjent jest
albo ,pacjentem optacalnym”, ktérego nalezy przyciagnac i zatrzymac, albo ,,pacjentem
nieoplacalnym”, ktérego nalezy jak najszybciej przekierowa¢ dalej [22, s. 118]. Pod-
mioty publiczne najczesciej takiego wyboru nie maja.

W trakcie oraz po ustgpieniu pandemii wiekszo$¢ Polakow zakazonych korona-
wirusem zdanych bedzie tylko na publiczny, coraz bardziej nieefektywny sektor. Nie-
panstwowym placéwkom leczniczym prowadzenie oddziatéw zakaznych oraz leczenie
zakazonych koronawirusem zwyczajnie si¢ nie oplaca. Jednostki publiczne beda wiec
musialy (co juz ma miejsce), ogromng cze$¢ - o ile nie caloé¢ walki z pandemig wziaé
na siebie. Aspekt finansjalizacji systemu opieki zdrowotnej, wraz z wszelkimi jej para-
dygmatami, przestaje si¢ obecnie sprawdzac.

W kryzysie wolny rynek przestaje dziala¢. W warunkach finansjalizacji, w gospo-
darce zbudowanej teoretycznie na wolnosci wyboru, cze$¢ rynkowych graczy nie po-
siada w rzeczywistosci zadnego wyboru i dziala pod przymusem okolicznosci [14,
s. 191]. Madra polityka publiczna panstwa w zakresie systemu ochrony zdrowia, a takze
posiadanie sprawnych ustug publicznych i efektywnych systemow wydajg si¢ obecnie
jedynym skutecznym planem ratunkowym dla spoleczenstwa.

Whioski

Rozpatrujac zjawisko finansjalizacji, nalezy wyjs¢ poza jego czysto ekonomiczne kon-
sekwencje i przyjrze¢ si¢ skutkom finansjalizacji z punktu widzenia réwniez i konsek-
wencji spotecznych czy zdrowotnych. Przedstawione przyklady finansjalizacji opieki
zdrowotnej w dobie pandemii COVID-19 $wiadczg o tym, ze finansjalizacji nie mozna
pozostawi¢ bez kontroli. Powinna by¢ ona kontrolowana i odpowiednio ksztaltowana,
a wtedy moze dziala¢ na korzys¢ spoleczenstwa, nawet w obszarze opieki zdrowotne;.
Finansjalizacja, zwlaszcza w dobie epidemii, kryzysow i zatamania rynku, moze mie¢
ogromne, niekorzystne skutki dla wszystkich obywateli. Wzmaga ona bowiem egois-
tyczne dzialania jednostek lub poszczegélnych grup podmiotéw dazace do wzbogace-
nia si¢ za wszelka ceng. Takie my$lenie jest jednak krétkofalowe, gdyz w dlugim okresie
wskutek zle rozumianej finansjalizacji moze nastapi¢ zalamanie catego systemu i mozna
utraci¢ wszystko.
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Rozwigzaniem jest zwrdcenie si¢ w kierunku ekonomii spotecznej oraz budowania
kapitatu spotecznego [por. 21, s. 20-23]. Ekonomia spoleczna to taka, ktéra kieruje si¢
warto$ciami i ktérej zadaniem jest wspomaganie budowania spoleczenstwa obywatel-
skiego. W takim spoleczenstwie wspdlne dobro jest wazniejsze od indywidualnych
pomystéw. Ekonomia spoleczna powinna uzupetni¢ sektor prywatny i publiczny, za-
pobiegaé rozmaitego rodzaju wykluczeniom i stuzy¢ spoleczenstwu. Finansjalizacja
wprowadzana w duchu ekonomii spolecznej bedzie pozwalaé optymalizowa¢ dzialania,
dobrze gospodarowa¢ wcigz skromnymi zasobami, ale nie mozna pozwoli¢ zapomniec,
ze na koncu tego procesu jest cztowiek i to o niego nalezy zadba¢, a juz dzielenie
pacjentéw na oplacalnych i nieoptacalnych jest w tej sytuacji niedopuszczalne.

Dobrze uksztaltowany kapital spoleczny pozwala na tworzenie wrazliwego i nowo-
czesnego spoleczenstwa. Jezeli zabraknie kapitalu spolecznego, to narasta¢ beda nie-
uczciwe praktyki biznesowe, pojawi si¢ problem zycia na koszt biedniejszej czedci
spoleczenstwa, a to z kolei prowadzi na ogét do niepokojow spotecznych i réznego
rodzaju wykluczenia. Ma to szczeg6lne znaczenie w obszarze opieki zdrowotnej, gdyz
zdrowie stanowi niewatpliwie najwazniejszy element szczesliwego zycia ludzkiego i naj-
wigksza potrzebe, a opieka zdrowotna, wpisujaca si¢ w opieke publiczna, ma za zadanie
pomoc zadbad o ten obszar.

Finansjalizacja polaczona z ekonomig spofeczng i kapitatem spotecznym moze staé
sie elementem determinujacym tworzenie nowej kultury wyboréw ekonomicznych.
Powinna sta¢ sie czynnikiem relacji ekonomicznych w opiece zdrowotnej, obnizajacym
koszty transakcji i zwiekszajacym dostepnos¢ do ustug medycznych. W mechanizmy jej
dzialania powinny zosta¢ jednak wplecione zasady moralne.
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Antynomie w psychospotecznych kontekstach
zdrowia w epoce pandemii COVID-19

Zyjemy w $wiecie zarzadzanym przez uniwersalne procesy psychospoleczne, ale zwykle
nie dostrzegamy ich wplywu na nasze codzienne zycie. Bywa tak, Ze dopiero sytuacje
ponadprzecietne, kryzysowe, tak jak to mialo miejsce w przypadku pandemii COVID-19,
pozwalaja na wyostrzenie spojrzenia i dostrzezenie istoty problemu. Procesy psycho-
spoteczne, na ktére chcemy zwréci¢ uwage, wlasnie w kontekscie wigzacych sie z nimi
sprzecznosci omawiane sg nie tylko w dyskursie naukowym, ale funkcjonuja réwniez
w popkulturze oraz w szerokim kontekécie spotecznym. Wydaja sie nam tez istotne
z powodu ich potencjalnego wplywu na problematyke zdrowia, zwlaszcza zdrowia psy-
chicznego w wymiarze zaréwno indywidualnym, jak i populacyjnym. Do proceséw tych
naleza: finansjalizacja, anomia, dysonans poznawczy i postprawda.

Finansjalizacja

W ujeciu ekonomicznym finasjalizacja definiowana jest jako proces, w ktérym rynki,
instytucje oraz elity finansowe zyskuja dominujacy wplyw na procesy ekonomiczne
i polityke [11].W szerszym ujeciu finansjalizacja jest opisywana jako podporzadkowa-
nie calej organizacji nowoczesnych spoteczefistw wymogom rynkéw finansowych. Po-
nadto, finansjalizacja jest postepujacym procesem przeksztalcen spolecznych i organi-
zacyjnych, ktéry dotyka warunkéw pracy i warunkéw ekonomicznych, relacji
spolecznych, struktury rodziny, wartoéci i norm [2]. W wyniku tego procesu relacje
zostajy zastepowane transakcjami, wzrasta tez liczba posrednikéw zainteresowanych
prowizjami od transakcji. Mozliwo$¢ zysku poteguje chciwosé, odwracajgc uwage od
jako$ci zachowan, by skupi¢ ja na wynikach finansowych. W obszarze zdrowia zjawi-
sko finansjalizacji skutkuje nie tylko zmiang jezyka i definicji, ktore do tej pory byly
stabilne, ale tez zmiang postaw lekarzy, co znajduje odzwierciedlenie w jakosci relacji
terapeutyczne;j.
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Antynomie jezykowe w epoce finasjalizacji

Jezyk, ktérym opisujemy $wiat, oddaje nasz sposéb myslenia o nim i odzwierciedla
nasze przekonania na temat stanu jego uporzadkowania. W procesie transformacji
kapitalistycznej, ktéra w Polsce rozpoczeta sie w latach 80. ubieglego wieku i trwa
do dzi$, nastgpila istotna zmiana jezyka uzywanego do opisu zagadnien zwigzanych
ze zdrowiem. Samo pojecie ,,ochrona zdrowia” zaczeto utozsamiaé z ,,dzialalnoscig
leczniczy”, ,stuzbe zdrowia” z ,ustugami medycznymi”, lekarzy ze ,$wiadczeniodaw-
cami”, a szpitale i przychodnie z ,podmiotami leczniczymi - przedsigbiorstwami”.
Pacjenci stali si¢ natomiast ,,§wiadczeniobiorcami - klientami systemu”.

Naszym zdaniem ta zmiana jezyka, odzwierciedlajaca przeksztalcenie etosu ,,stuz-
by” i ,powotania” w etos ,$wiadczenia ustugi” i ,prowadzenia biznesu”, pociagneta za
soba zmiane dominujacych postaw i zachowan lekarzy, co znalazto potwierdzenie
w prowadzonych przez nas badaniach [6].

Pandemia COVID-19 dowiodla ponadto, jak niezwykle wrazliwe jest przelozenie
pomiedzy zdrowiem indywidualnym i zdrowiem populacji w sensie medycznym i epi-
demicznym a zdrowym funkcjonowaniem gospodarki, przeptywem pienigdza, migra-
¢ja ludzi i $rodkéw pomiedzy oddalonymi obszarami dotknietego pandemia globu.
Nigdy nie spodziewalismy si¢ uslysze¢ z ust autorytetéw medycznych tak dosadnych
stéw, ze teraz nie ma miejsca na budowanie formy, uprawianie sportu i wzmacnianie
zdrowego stylu Zycia, a jest miejsce jedynie na przetrwanie.

Jako psychiatrzy nie spodziewalismy sie, Ze bedziemy $wiadkami globalnej promo-
¢ji zachowan uwazanych do tej pory za przejawy leku spofecznego i postaw aspolecz-
nych, jak jednostkowa izolacja, unikanie kontaktéw spotecznych, powstrzymywanie si¢
od fizycznej bliskosci czy przebywania we wspdlnej przestrzeni. Nagle ustyszelismy tez,
ze zycie milionéw ludzi nie zalezy juz, czego bylismy do niedawna pewni, od poziomu
stresu, zdrowego stylu zycia i odpowiedniej diety, a zalezy od wstrzymanej produkeji
lekéw w odlegtych krajach, dostaw papierowych maseczek z Chin, ilosci respiratoréw
czy wreszcie od wysokosci akcyzy na alkohol uzywany do produkgji srodkéw dezyn-
fekcyjnych. Pandemia uderzyla tez w liczne, do tej pory stabilne, elementy systemu
finansjalizacji: ruch transgraniczny, wzrost PKB, prawo wlasnosci, wolnos$¢ osobista
i gospodarczg, rentownos¢ inwestycji.

Roéwniez lekarze, do tej pory tak pewni siebie i $wiadomi swojej postawy zawodo-
wej i etycznej, zaczeli masowo wycofywac sie z bezposrednich kontaktéw z pacjentami.
Paradoks zamknietych przychodni, odwolywania planowych zabiegdéw, wstrzymanych
chemioterapii, przerwanych psychoterapii, zaniechanej rehabilitacji, catkowitej bloka-
dy stomatologii jeszcze dlugo bedzie obcigzal nasza wyobraznie i nasze lekarskie su-
mienia.

Niewielkg pocieche moze stanowi¢ fakt, ze pod wplywem pandemii wielu lekarzy,
zwlaszcza starszego pokolenia, przekonato i zapoznalo si¢ z mozliwoéciami pracy
zdalnej, przydatnych ustug internetowych, prowadzenia e-porad, wypisywania e-recept
i e-zwolnien. Przyktadem paradoksu, o anegdotycznym wymiarze, moze by¢ tez kon-
statacja, ze niezamierzonym skutkiem dystansowania spolecznego stalo si¢ $wiadczenie
porad zdalnych (e-wizyt) pacjentom z odlegltych miejscowoséci lub nawet z zagranicy,
czyli takim, ktorzy, gdyby nie pandemia, prawdopodobnie nigdy nie zglosiliby si¢ do
danego lekarza, gdyz blizej byloby im do kogo$ we wlasnym miejscu zamieszkania.
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Ponadto, w trakcie szeregu terapii prowadzonych, o zgrozo, przez komunikatory i facza
internetowe, a nie - jak sami zalecaliémy do niedawna - w jedyny mozliwy sposdb,
czyli w kontakcie bezposrednim, zaskakiwaly nas relacje pacjentéw. Pacjenci, ktorzy
jeszcze wezoraj czuli sie stygmatyzowani swoim lekiem i brakiem swobody w kontak-
tach spofecznych, obecnie, w dobie koronawirusa stali si¢ ekspertami od funkcjono-
wania w zaistniatych, trudnych warunkach zgeneralizowanej, spolecznej izolacji.

Zastanawiamy sie tez, jak promowana obecnie tzw. ,,nowa normalno$¢” (nawiasem
mowiac, juz samo to okreslenie zastuguje na miano ,antynomii roku 2020”) zaistnieje
i utrwali si¢ w $wiadomoséci spolecznej. Czy takie nagle przeprogramowanie spotecznej
i jednostkowej $wiadomosci w kierunku swoistego zanegowania dotychczasowego po-
rzadku ,starej normalnoéci” jest w ogole mozliwe? Czy mozliwe jest, zeby w szerszym,
spotecznym kontekscie postawy, ktére do tej pory uchodzily za dezadaptacyjne czy wrecz
psychopatologiczne i stanowily wskazanie do podjecia leczenia, nagle staly si¢ postawami
ogolnie zalecanymi i adaptacyjnymi (stuzacymi przetrwaniu). Za przykiad niech postuzy
wspomniany juz zespo6l leku spolecznego (social fobia), lub zesp6l natrectw (obsessive-
-compulsive disorder), polegajacy m.in. na czestym myciu rak i unikaniu kontaktu z ja-
kimikolwiek przedmiotami, z obawy przed zakazeniem. Czy wyobrazamy sobie calg
populacje osdb, ktérych zachowanie normatywne, wg kryteriéw ,,nowej normalnosci”
(masowe izolowanie si¢, wielokrotne mycie i odkazanie rak i przedmiotéw codziennego
uzytku itp.), bedzie wlasnie wygladaé w taki sposdb? Jak glebokiego przeprogramowania
ludzkiej $wiadomosci bedzie wymagato nauczenie si¢ spokojnego i godnego zycia w $wie-
cie, gdzie $miertelne niebezpieczenstwo moze czai¢ si¢ na kazdej powierzchni, na paczce
gum do zucia czy na puszce coli? Miejmy nadzieje, ze ta katastroficzna wizja przyszlosci
w ogdle sie nie zisci i juz wkrétce zapomnimy o tym, co przykrego nas spotkato, po czym
rado$nie wsigdziemy w samolot i polecimy na wloska lub hiszpanska riwiere. Kolejny
paradoks polega bowiem na tym, Ze ostabienie pamieci i zatrata przykrych wspomnien
sprzyjaja szybszemu powrotowi do zdrowia po zaistniatej traumie.

Najwazniejsze, aby leki byty tanie

W dobie pandemii koronawirusa mato kto pamieta o fakcie, ze zakt6cenia produkeji
lekéw na Dalekim Wschodzie zaowocowaly brakiem lekéw w polskich aptekach juz
latem 2019 r., na dlugo przed tym, jak ustyszelismy o SARS-CoV-2. Na ogloszony
w lipcu 2019 r. przez Ministerstwo Zdrowia wykaz lekéw zagrozonych brakiem do-
stepnosci trafito az 341 réznych lekarstw. Juz wtedy mozna bylo obserwowa¢ skutki
podporzadkowania wszelkich decyzji zakupowych efektywnosci ekonomicznej, bez
zwazania na dlugofalowe rezultaty takich dziatan. Chcieliby$my tu zwrdci¢ uwage na
podstawowa kwesti¢. Z samej definicji finansjalizacji wynika, ze uznaje ona argument
efektywnosci finansowej za ostateczny i rozstrzygajacy o kierunkach podejmowanych
dziatan administracyjnych - to, Ze tanio i duzo decyduje. Inne argumenty, zwlaszcza te
z obszaru wartoéci, relacyjnoéci i etyki, znikaja z pola widzenia.

W nawigzaniu do podejmowanego przez nas tematu chcielibySmy zacytowaé do-
brze ilustrujacy to zagadnienie fragment wywiadu, jakiego udzielit francuski politolog
Jacques Rupnik (publikacja kwiecient 2020 r., a wigc juz w dobie pandemii). W swojej
wypowiedzi mowi on: ,,Francuscy aptekarze odkryli, ze 100 proc. paracetamolu sprze-
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dawanego we Francji jest produkowane w Chinach, nie méwiac o maskach i kombi-
nezonach. Taki system jest nie do utrzymania. [...]. Na pytanie dziennikarza: ,,Wiec,
dlaczego powstal?”, Jacques Rupnik odpowiada, odwolujac sie bezpoérednio do oma-
wianego przez nas tematu. Jego odpowiedZ brzmi: ,Bo jest efektywny kosztowo”.
A teraz widzimy, ze efektywnos$¢ kosztowa nie moze by¢ jedynym kryterium podej-
mowania decyzji gospodarczych, bo na dluzsza mete staje si¢ to niebezpieczne.
W tzw. normalnych czasach to jest fantastyczne. Kupujemy tam, gdzie jest najtaniej,
i zamawiamy doktadnie na dzien, w ktérym co$ bedzie nam potrzebne. Tak robili§my
przez pare dobrych dekad starej normalnosci. [...] Ale przede wszystkim ostabta juz
wiara, Ze rynek wszystko zalatwi. Pandemia pokazata, jak bardzo jest to nieprawda, jak
ryzykowny jest system tworzony przez niekontrolowane rynki i jak wazne s3 dla nas
ustugi publiczne oparte na nierynkowych zasadach.

Tak wiec z jednej strony przez cate dekady ,,starej normalnosci” spoleczenstwo bylo
przekonywane, ze efektywnos$¢ kosztowa jest najwazniejszym kryterium ,budowania
systemu”, ,,wykonywania $wiadczen”. Po czasie okazuje sie, Ze jest to podejécie niezwykle
krotkowzroczne. Okazuje sie, ze ,zasady nierynkowe” powinny znalez¢ miejsce w mys$-
leniu i podejmowaniu decyzji o zaspokajaniu potrzeb spolecznych w zakresie ochrony
zdrowia. Osoby kierujace si¢ wylacznie zasadami rynkowymi przyjmuja pewien niezwyk-
le uproszczony, waski i jednoznaczny punkt widzenia, ktéry pozwala im zazwyczaj
z wyzszoécig patrze¢ na osoby uwzgledniajace szersze perspektywy jako ,niewiedzace
o co naprawde chodzi” (naprawde chodzi tylko o zysk i efektywno$¢ ekonomiczng jako
jedyne kryterium) i kierujace si¢ anachronicznymi, blednymi przestankami. Z przyjmo-
wanego przez nie punktu widzenia jest wrecz niezrozumiale i nieuzasadnione kierowanie
si¢ wartosciami poza-ekonomicznymi. Jednak sytuacja kryzysu, sytuacji taka jak przy-
toczony przyktad braku lekéw sprowadzanych z Chin lub kryzysu zwigzanego z pande-
mig COVID-19 obnaza stabosci systemu i ujawnia zagrozenia ptynace z globalnej i lo-
kalnej finansjalizacji. Z tego punktu widzenia system wartosci oraz dominujgcych postaw
0s6b podejmujacych kluczowe decyzje, ich zasob wiedzy i szerokos¢ perspektyw mys-
lowych majg kluczowe znaczenie dla zycia i przetrwania spoleczenstw.

Antynomie klasycznej relacji terapeutycznej i podejscia
biznesowego

W naszych poprzednich publikacjach [7, 8] oméwiliémy obszary konfliktowe na styku
relacji terapeutycznej i postaw biznesowych, majace w naszej opinii znaczenie dla
pelnego zrozumienia zagrozen, jakie niesie ze sobg postepujaca zmiana postaw tera-
peutdw i lekarzy zwigzana z funkcjonowaniem w kapitalistycznie transformujgcej gos-
podarce. Do tradycyjnych postaw lekarskich, sprzed epoki transformacji, zaliczamy:
umiejetnos$¢ tworzenia uczciwej relacji, budowanie zaufania, dbaloé¢ o rzetelnos¢ wias-
nego wyksztalcenia i umiejetnoéci zawodowych, indywidualne podejscie do pacjenta,
przejrzystos$¢ relacji terapeutycznej, dbaloé¢ o dobro pacjenta (o wynik leczenia) bar-
dziej niz o wlasny wynik (zysk) finansowy, umiejetnoé¢ i gotowos$¢ do podejmowania
wspolpracy miedzy specjalistami i ogolnie moéwiac fair play w pelnym zakresie dzialan
zawodowych.
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W zestawieniu z powyzszymi wartoéciami nalezy wymieni¢ ich biznesowe (po-
transformacyjne) antynomie, do ktérych zaliczymy: nawigzywanie transakeji bizneso-
wej (w miejsce relacji), nieufnoé¢ (jakze przydatna w biznesie) w miejsce zaufania, duze
znaczenie przywigzywane do dobrej reklamy, nawet wieksze niz do rzetelnosci i samej
jakosci $wiadczonej ustugi, wnioskowanie statystyczne w miejsce podejscia indywidual-
nego, rywalizacje o jak najlepsza pozycje w grupie (np. lokalnych specjalistow) w miej-
sce wspotpracy i wymiany do$wiadczen, zachowywanie tajemnicy (handlowej) w miej-
sce przejrzystosci dziatania, dbalos¢ o wynik finansowy w miejsce dbatosci o dobro
pacjenta, oraz generalna zasade mdwiaca, ze: cel uswieca $rodki w miejsce fair play.

Jako przyklady zmian w tym zakresie mozna przytoczy¢ sytuacje, ktore zachodza
takze na poziomie organizacji dostosowujacych sie do biznesowych warunkow. W jed-
nej z sieci poradni psychiatrycznych zaistniala sytuacja dobrze ilustrujaca tego rodzaju
przemiany. Osoba wykonujaca prace psychoterapeuty udata si¢ na dluzsze zwolnienie
lekarskie w zwiazku z problemami zdrowotnymi. Nieoczekiwanie dla niej samej i dla
jej pacjentow poradnia nawigzata z osobami leczonymi kontakt, proponujac ,,substy-
tucje” terapii innym terapeuta/terapeutka na czas nieobecnosci nieobecnego specjalis-
ty, z perspektywa powrotu do dotychczasowej terapii po powrocie ze zwolnienia osoby
prowadzacej poprzednio terapi¢. Przyklad ten moze postuzy¢ do zilustrowania dwoch
sposobéw myslenia. W tradycyjnym systemie kontakt terapeutyczny jest relacjg uni-
katowa, jednostkowa, jest spotkaniem dwodch oséb. W zwigzku z tym nie podlega
»czasowej zamianie” na inng osobe, ktéra wejdzie w taka samg relacje, a potem ja
zakoniczy 1 przywrdcony zostanie kontakt z osoba, z ktora relacja zostala nawiazana
poprzednio. W modelu biznesowym takie zachowanie jest w peini uzasadnione. Po-
wstaje luka w dochodach zwigzana z nieobecnoscia pracownika, ktéra nalezy wyréw-
na¢. Sg dostepni klienci, ktérzy ,naleza” do poradni (a nie sa w relacji z terapeuta/
terapeutka), wiec trzeba im podstawi¢ wykonanie tych samych ustug innym ustugo-
dawcg. Wplyw takiej sytuacji na przytoczone wyzej wartoéci jak zaufanie, rzetelnos¢,
jednostkowe traktowanie jest do§¢ oczywisty. Zaréwno osoby leczone, jak i specjalista
wykonujacy ustugi dostrzegaja w takiej sytuacji swoja warto$¢ przedmiotowsg (przyno-
szenie zysku) jako jedyne kryterium swojej warto$ci.

Sytuacja epidemiczna w 2020 r. unaocznila nam zakres i globalny charakter na-
piecia pomiedzy tymi dwoma obszarami uktadu spolecznego: tradycyjnym i bizneso-
wym. Uwidocznilo sie to najmocniej w zrdznicowaniu postaw lekarzy, takich jak:
wycofywanie sie z kontaktéow z pacjentami vs. dzialanie na pierwszej linii frontu,
podtrzymywanie relacji terapeutycznych w imie¢ dobra pacjenta vs. zrywanie ich w imig
wlasnego bezpieczenstwa. Rowniez narastanie wzajemnej nieufnosci - lek przed trans-
misjg wirusa i zwigzany z tym zlozony system wzajemnych zabezpieczen (ankiet epi-
demiologicznych, pomiardéw temperatury, uzywania srodkéw ochrony osobistej, mase-
czek, przylbic, kombinezonéw przez lekarzy (np. psychiatréow) i pacjentow, ktérzy
nigdy wczeéniej tego nie robili) potegowal stan wzajemnej nieufnosci i wzajemnego
zagrozenia.

Réwnoczesnie mialo miejsce rozbudzanie leku i stymulowanie masowej wyobrazni
poprzez codzienne medialne obwieszczenia statystyk wykrywalnosci i zgondéw, projek-
towane na osobiste zagrozenie jednostki. Pojawito sie tez, niespotykane wczesniej,
wyrazne zroznicowanie $rodowiska lekarskiego w zakresie mozliwoéci utrzymania pra-
cy w warunkach epidemii (np. nieomal calkowite wylaczenie gabinetéw stomatologicz-
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nych) oraz promowanie, zwlaszcza przez decydentéw, kontr-etycznego podejscia, glo-
szacego, ze w warunkach epidemii cel u§wigca $rodki.

Jako psychiatrzy zastanawiamy sie, jak te psychospoleczne procesy przetoza sie na
ogolny poziom zaufania do systemu ochrony zdrowia i do przyszlych strategicznych
decyzji organizacyjnych? Jakie odlegte skutki dla ludzkich zachowan, w sensie popu-
lacyjnym, przyniesie promowanie postawy, gloszacej, ze: ,,cel uswigca $rodki”? Jak
w zwiazku z powyzszym bedzie przebiegaé rozklad proporcji ufno$¢ - nieufnosé¢ po-
miedzy lekarzami ($wiadczeniodawcami) a pacjentami (klientami systemu).

Anomia, czyli ryzyko ,nowej normalnosci”

Koncepcja anomii (gr. a- = ,bez”, nomos = ,,prawo”) zostala zaproponowana przez
Emila Durkheima [3]. Wskazuje na uniwersalne zagrozenia, ktdre pojawiajg sie w sy-
tuacji niespdjnosci systemdéw normatywnych, w okresach niepewnosci, braku jasnych
celow spotecznych, zwykle w czasach przemian spotecznych i zaltamywania sie porzad-
ku spolecznego. W takiej sytuacji nie ma pewnoéci, jakie reguly powinny by¢ prze-
strzegane, gdyz dotychczas obowigzujace normy nie pasuja do nowej rzeczywistosci,
a nowe nie s3 jeszcze uksztaltowane. Prowadzi to do wzrostu liczby zachowan o cha-
rakterze dewiacyjnym i przestepczym. Ten stan moze prowadzi¢ do dezorganizacji
spoleczenstwa oraz do dezorganizacji jednostek, wlaczajac w to zwigkszone ryzyko
zachowan przestepczych oraz samobdjczych (samobdjstwa anomiczne).

Jako psychiatrzy chcemy zwréci¢ uwage na ryzyko nasilenia anomii w zwigzku
z tzw. ,nowa normalnoscia” w epoce po pandemii COVID-19. Czy w ogéle mozliwe
jest co$ takiego jak nowa-normalnos¢? Czy to okredlenie, jak wspomnieliémy uprzed-
nio, samo w sobie nie jest sprzeczne? Czy raczej nie pelni ono funkcji eufemizmu, pod
ktérym kryje si¢ raczej: a-normalnoé¢, analogiczna do durkheimowskiej anomii, czyli
upadku normalnodci, zatamania uznanych regul?

Jedli odpowiednio wczesnie nie zwrécimy uwagi na ryzyko powstania anomii
w ramach a-normalnoéci czy ,nowej normalnosci”, to wkrétce moze si¢ okazal, ze
codziennie bedziemy ,zaskakiwani” informacjami o fali zachowan antyspotecznych,
wykroczen, przemocy domowej i instytucjonalnej, wznoszacej fali przestepstw oraz
o rosnacej liczbie samobojstw. Dobrym przykladem moze by¢ eskalacja zamieszek,
wandalizmu i przemocy w USA zwigzana ze $miercig aresztanta na skutek policyjnej
przemocy, w szczytowym momencie pandemii koronawirusa.

Proces anomii moze by¢ jeszcze bardziej wzmacniany przez sprzeczne z zasadami
i normami spotecznym dzialania i wypowiedzi decydentow, politykéw i lideréw opinii,
z ktérych wynika, ze dorazna efektywnos¢ jest wazniejsza niz stosowanie sie do uz-
godnionych struktur regulatywnych (patrz: ,cel uswigca $rodki”), przepiséw prawa
oraz przez systemowsg dewaluacje autorytetow.

Przygotowanie si¢ do przeciwdzialania spolecznym skutkom anomii moze, w na-
szej opinii, zrdznicowal spolteczenistwa na te, ktére sprostajg odlegtym, o wiele gro-
Zniejszym niz wynikajace z samej transmisji koronawirusa, psychospotecznym skut-
kom pandemii oraz te, ktére nie podolajg temu zadaniu.
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Dysonans poznawczy

Pojecie dysonansu poznawczego odwoluje si¢ do teorii opisanej przez Leona Festingera
w latach 50. XX w. [5]. Dysonans poznawczy definiuje si¢ jako stan nieprzyjemnego
napiecia psychicznego pojawiajacy sie u danej osoby wtedy, gdy jednocze$nie wyste-
puja dwa niezgadzajace sie ze soba elementy poznawcze (np. my$li i sady), np. zacho-
wanie danej osoby jest niezgodne z deklarowanym przez nig systemem wartosci.

Stan dysonansu wywoluje przykre napiecie psychiczne i motywuje jednostke do
podjecia dziatan majacych na celu ztagodzenie tego przykrego napiecia. W skrajnych
przypadkach w wyniku dysonansu poznawczego osoby, ktére pierwotnie robig co$ bez
przekonania, np. na polecenie innych, zwlaszcza nielubianych lub nieszanowanych
0s0b, zaczynajg wierzy¢ w sens tego dzialania, a nawet s3 w stanie to dzialanie polubi¢
i uzasadni¢ je w przysztosci.

Z teorii dysonansu poznawczego wynika, ze czlowiek moze przezywaé przykre
napiecie zwigzane z konstatacja: ,,co innego mysle, a co innego robi¢”. Z uwagi na
fakt, ze zachowania nie mozna latwo zmieni¢, to zazwyczaj dostosowaniu ulegajg
postawy. Innymi stowy, osoby zaczynaja naprawde wierzy¢ w to, co robig, i robi¢ to
ze zdwojona energia, nawet jesli jest to zle lub pozbawione sensu, bo w przeciwnym
razie, gdyby u$wiadomily sobie ten bezsens lub zlo, ktérego sie dopuszczaja, to i ich
poczucie wartoéci i samoocena musialyby ulec powaznemu zalamaniu.

Wraz z nadejsciem pandemii COVID-19 w przestrzeni spotecznej zaczeto pojawiaé
sie wiele odniesient do ksigzki ,,Czarny tabedz” Nassima Nicholasa Taleba (2010, wyd.
polskie 2020). W skrocie fenomen ,,czarnego tabedzia” ma polega¢ na pojawieniu si¢
zjawiska, ktore nie bylo spodziewane, nie bylo oczekiwane, a jednak zaistnialo. Na
poziomie konkretnym jest to nawiazanie do dawnego przekonania, ze wszystkie tabe-
dzie sg biale, co, jak pokazuje historia, zostalo zweryfikowane po odkryciu Australii,
gdzie kolonizatorzy zobaczyli miejscowe fabedzie czarne (Cygnus atratus) [14]. Nagle
wiec okazalo sig, ze nie wszystkie sg biale, istnieja takze czarne, co miatoby by¢ wiasnie
tym zaskoczeniem i niespodziankg. W takim ujeciu wybuch pandemii, jej skutki, lock-
-down i okres izolacji miataby by¢ ,czarnym labedziem”, ktdry zaskoczyl $wiatows
spolecznos¢. Czy rzeczywidcie?

Skoro jesteSmy przy labedziach, oddajmy glos ornitologowi. Z takim pogladem
polemizuje prof. Piotr Tryjanowski, ktory pisze: ,Niektorzy dzi§ zaczynaja dostrzega¢
czarne labedzie w prognozowaniu, nawet tam, gdzie zjawisko, jak w przypadku epi-
demii wiruséw odzwierzecych, wcale nie ma rzadkiego charakteru. Teraz, post hoc,
zaczynaja przyznawaé nawet racje, ze rzeczywiscie problem jest, ale wczesniej byt
gleboko ukryty. Szkoda czasu na rozstrzyganie kwestii, kto i kiedy mial racje. Lepiej
wyciagnac z tej lekcji wnioski. Trudno przewidywalne zjawiska, rzadkie i ekstremalne,
staja sie coraz bardziej prawdopodobne. Wedruja po $wiecie niczym tabedzie. Zgodnie
z odwieczng naturg rzeczy, ale takze wspierane nowoczesnymi procesami globalizacyj-
nymi - transportem na wielkie odleglosci, miejskim, przegeszczonym trybem Zycia
i wzrastajaca liczbg potencjalnych interakeji”. Tak wiec ,czarny fabedz” epidemii nie
jest zjawiskiem nieoczekiwanym, a wigec metafora przestaje mie¢ swoje uzasadnienie.

Ladislav Kesner i Jiti Hora¢ek w artykule opublikowanym w ,,British Journal of
Psychiatry” w ramach Cambridge Coronavirus Collection mierza sie z tematem wy-
zwan, jakie pandemia stawia przed wspodlczesng psychiatrig. W nawigzaniu do ,ele-
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mentu zaskoczenia”, wskazuja oni, ze pandemia COVID-19 nie jest zdarzeniem izo-
lowanym na tle wczeéniejszej ogdlnie dobrej kondycji spoteczenstw i jednostek. Nie
powinna wigc by¢ zaskoczeniem. Podkreslaja, Ze rozprzestrzenianie si¢ pandemii ko-
ronawirusa poteguje i tak znaczne obcigzenie psychiczne ogétu spoteczenstwa spowo-
dowane problemami globalnymi, majacymi wieloraki wplyw na wiekszo$¢. Juz wezes-
niej spoteczenstwa mierzyly si¢ ze stopniowo narastajacymi i coraz bardziej
powszechnymi negatywnymi emocjami: lekiem, obawami, poczuciem bezradnosci
w obliczu narastajacych problemdéw jak poglebiajace si¢ nieréwnosci ekonomiczne,
katastrofalne skutki zmian klimatycznych, rozprzestrzenianie sie réznych form ekstre-
mizmu, takich jak terroryzm, nieoczekiwany wzrost autorytarnych tendencji w polityce,
kryzys migracyjny oraz towarzyszacy temu gwaltowny wzrost ksenofobii i polaryzacji
spoleczenstw. Skutki tych zmian nie sumujg si¢ po prostu, ale narastaja wykfadniczo.

Uwazaja oni takze, ze komentatorzy i naukowcy dzialajacy w obszarze nauk spo-
tecznych zwrdcili uwage na zachodzenie tych probleméw, jednak psychiatria nie uwz-
glednila jeszcze w wystarczajacym stopniu tego, w jaki sposéb na zdrowie psychiczne
wplywa presja spowodowana gwaltownie narastajgcymi problemami i zagrozeniami
stojacymi przed globalnymi spolecznosciami. Nie uwzglednia takze dostatecznie tego,
w jaki sposob indywidualne zdrowie psychiczne jest dynamicznie ograniczane i w jaki
sposéb wplywa na nie interakcja migdzy poszczegélnymi umystami i mézgami, ktére
oddzialuja na siebie we wspolnej przestrzeni spolecznej. Przyjety model psychiatrii
skupiajacy si¢ na indywidualnych problemach i chorobach mézgu bedzie ich zdaniem
coraz bardziej niezdolny do radzenia sobie z wyzwaniami wprowadzonymi przez nie-
korzystne zmiany o powszechnym charakterze.

W $wiecie postrzeganym jako zmienny, nieprzewidywalny i wypelniony zagroze-
niami dla egzystencji coraz wigksza liczba indywidualnych przypadkéw leku i zaburzen
nastroju i rozmaitych zaburzen psychicznych jest przyczynowo zwigzana z szeroko
rozumianym przekazem medialnym i z przekazywanymi negatywnymi uczuciami
i emocjami zwigzanymi z radzeniem sobie z zagrozeniami. Psychobiologiczne czynniki
etiologiczne zaburzen lekowych i zaburzen nastroju nalezy rozumie¢ w nowy sposéb,
jako pojawiajace si¢ rdwniez wlasnie na poziomie spoleczno-§rodowiskowym, a nie
wylacznie na poziomie genetycznym, molekularnym czy neuronalnym.

W konsekwencji nalezy uzna¢, piszg cytowani autorzy, ze negatywne do$wiadcze-
nia spoteczne w coraz wigkszym stopniu wynikajg nie tylko z indywidualnych do$wiad-
czenl zyciowych poszczegolnych osob, ale s tworzone przez spolecznie transmitowane
negatywne tre$ci psychiczne. Bezprecedensowy wzrost tacznosci miedzy ludzmi za
pomoca Internetu, komunikacji elektronicznej, a przede wszystkim wplyw mediow
spoleczno$ciowych moze odgrywaé gtéwng role w rozpowszechnianiu negatywnie wa-
loryzowanych wiadomosci i w pogtebianiu wplywu obiektywnie istniejacych proble-
moéw na zdrowie psychiczne.

Wspdlnym mianownikiem wszystkich wyzej wymienionych obcigzen spotecznych,
z ktorych ostatnim i najbardziej dramatycznym wydarzeniem jest pandemia COVID-
-19, jest zwigkszony poziom niepewnodci, jaki one stwarzaja. Trudnoé¢, ktéra niesie
doswiadczanie niepewnosci, jest bardzo istotnym czynnikiem lezagcym u podstaw roz-
woju réznych zaburzen: lekowych, nastroju i psychotycznych, a takze niewlasciwych
stylow radzenia sobie z nimi (obrony psychologicznej, takiej jak mechanizm unikania,
postrzegania ucigzliwoéci, agresji oraz samobojstwa). Z drugiej strony fakt, ze lek i stres
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moga ulatwia¢ i przyspiesza¢ rozwdj nowych, adaptacyjnych styléw radzenia sobie
z negatywnymi zdarzeniami, otwiera mozliwoéci skutecznych interwencji zaréwno
na poziomie indywidualnym, jak i spotecznym.

Jako psychiatrzy zastanawiamy sie, czy po pandemii koronawirusa uda nam sie
w wymiarze spolecznym rozwiazaé szereg dylematow zwigzanych ze zjawiskiem dyso-
nansu poznawczego? Jak to sie stalo, ze pandemia, ktdra dotkneta nie wigcej niz promil
ludnosci $wiata, a tylko dla malego odsetka tego promila przyniosta powazne skutki
zdrowotne, stala si¢ jednoczesnie usankcjonowanym administracyjnie powodem do
egzystencjalnego, finansowego i psychicznego zdegradowania nieporéwnywalnie wigk-
szej populacji? Jak to si¢ stalo, ze niekwestionowane autorytety w dziedzinie zdrowi
publicznego jak WHO czy krajowe ministerstwa zdrowia, towarzystwa epidemiologicz-
ne etc., systematycznie wydawaly sprzeczne, a czestokro¢ niedorzeczne zalecenia? Jak
to si¢ stalo, ze z dnia na dzien $wiatowe media zdecydowaly sie przekierowaé uwage
widzéw i stuchaczy z afirmacji zycia i stalego rozwoju na tabu umierania i stalego
zagrozenia, odliczajac skrupulatnie kolejne zgony i tworzac, réwnolegle do pandemii,
medium $wiatowej infodemii i fake-newsdemii.

Z psychospolecznego punktu widzenia procesy informacyjne i komunikacyjne zyja
teraz wlasnym zyciem, pustoszac emocje i wyobraznie miliondéw ludzi. Jak to si¢ stalo,
ze prominentni politycy, ludzie, ktérzy odpowiadaja organizacyjnie za nasze zycie,
zdrowie, i bezpieczenstwo, tak latwo i nagminnie (nie tylko w Polsce) pozwolili sie
oszukiwa¢ nieautoryzowanym dostawcom bezuzytecznego sprzetu medycznego?

Czy uda nam si¢ o tym wszystkim zapomnie¢? Czy raczej, zgodnie z koncepcja
dysonansu, uwierzymy, ze to byta jedyna stuszna droga, nasze dzialania miaty glebszy
sens i zakonczyty si¢ sukcesem? Przeciez wiemy, ze system poznawczy czlowieka dziala
tak, by znalez¢ uzasadnienie dla do$wiadczanych obaw i lekéw, nada¢ sens stratom
i porazkom. Ludzie dopasowujg obraz $wiata do tego, jak si¢ w danym momencie czuja
i co robia.

Z powyzszego zalozenia wynikajg tez inne, bardziej praktyczne implikacje. Na
przyklad, jesli wszyscy na ulicach i w sklepach bedziemy przewlekle nosi¢ maseczki,
to tym bardziej bedziemy przekonani o zakaznosci, wszechobecnodci i szkodliwosci
koronawirusa, a takze coraz mocniej wprzegani w spirale leku i dystresu. To oczywicie
nie jest zacheta do zrzucania maseczek, a jedynie zwrocenie uwagi na fakt, ze kazda
tego typu decyzja, z pozoru tylko dorazna i uzasadniona epidemicznie, powinna by¢
przeanalizowana w szerszym kontekécie psychospolecznym, w ramach profilaktyki
odleglych i powiazanych z nig skutkdéw zdrowotnych.

Postprawda i postcztowiek

Postprawda (ang. post-truth) to sytuacja, w ktdrej fakty sa mniej istotne w ksztaltowa-
niu opinii publicznej niz odwotania do emocji i osobistych przekonan [1]. W kreowa-
niu postprawdy kluczowa role odgrywaja media oraz osoby pelnigce wazne funkcje
publiczne, polityczne, i kulturowe. Postprawda odwoluje si¢ wprost do koncepcji po-
pulizmu, neguje potrzebe argumentacji w dyskursie publicznym, promuje postawy
cyniczne i dewaluujace tradycyjne wartoéci (np. prawde, uczciwo$é, rzetelno$é).
W miejsce idei i realnych pomystéw, postprawda wprowadza gre na emocjach 1 tanig
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sensacje. Zycie w epoce postprawdy skutkuje tym, ze ktamstwo staje si¢ naturalnym
elementem przekazu, a klamca zyje w przekonaniu, ze za klamstwa nie mozna go
obwinia¢. Ralph Keyes w swojej ksigzce ,,The Post-Truth Era: Dishonesty and Decep-
tion in Contemporary Life” [10] twierdzi, ze prawdziwy problem pojawia si¢ wtedy,
gdy ,kto§ mowi, co tylko jest wygodne w danej chwili, nie zwaza na prawde i nie
przyznaje si¢ do tego nawet przed sobg”.

Jako psychiatrzy zastanawiamy sig, jak zanurzenie ludzkiej §wiadomosci w oceanie
postprawdy, wylewajacym si¢ z mediéw, reklam, Internetu, licznych psychologizuja-
cych i filozofujacych webinaréw oraz ,pandemia samozwanczych autorytetow” uk-
sztaltuja $wiadomo$¢ spoleczna, jako$é¢ relacji miedzyludzkich, poziom relacji terapeu-
tycznych, a nawet tozsamo$¢ i metodologie samej psychiatrii. Czy w $wietle opisanej
uprzednio zmiany zachowan i postaw przystosowawczych zwigzanych z pandemia
mozemy mie¢ nadal zaufanie do obiektywizmu diagnozy psychiatrycznej (np. w zakre-
sie leku spotecznego, nerwicy natrectw)? Czy zaburzenia psychiczne rozpoznawane po
pandemii koronawirusa beda dokladnie takie same jak przedtem, czy moze w jakis
szczegolny sposdb wymodelowane przez nig, zgodnie z paradygmatem ,,nowej normal-
nosci” i modnym zatozeniem, ze pandemia zmienila wszystko? I wreszcie, w jakim
stopniu my sami jako psychiatrzy poddajemy sie pokusie konformizmu i wpisujemy
w narracj¢ postprawdy? Od razu $pieszymy z wyjasnieniem, Ze nie znamy odpowiedzi
na wszystkie wymienione pytania, tym samym pozostawimy je w sferze retorycznej.

Ostatnia obawa, ktoérg chcemy podzieli¢ si¢ z czytelnikami, jest sumg wszystkich
poprzednich obaw. Dostrzegamy bowiem ryzyko wzajemnego nakladania si¢ i wzmacnia-
nia oddzialywan na jednostke opisanych powyzej globalnych proceséw spotecznych: fina-
sjalizacji, spolecznej anomii, dysonansu spolecznego i postprawdy. Brak refleksji nad ta
synergia, moze w naszej ocenie prowadzi¢ do wzmocnienia ewolucji spoteczeristwa w kie-
runku, ktéry mozna okresli¢ jako postludzki czy posthumanistyczny [4]. W sensie jedno-
stkowym taki postcztowiek kierowalby sie w Zyciu, prostym rachunkiem ekonomicznym,
preferowal skuteczne, nawet jesli bylyby brutalne, metody rozwigzywania konfliktow,
a przy tym gleboko wierzyl w to, co robi, i nadawal temu pozytywne znaczenie. Jesli
pandemia COVID-19 pozwoli nam zatrzymac¢ sie na moment i podja¢ refleksje na temat
powyzszego zagrozenia, to moze okazac sie, Ze ujeta w przystowiu staropolska antynomia:
»Nie ma tego zlego, co by na dobre nie wyszlo” zndéw okaze si¢ prawdziwa.
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PAWEt ZAGOZDZON

Pandemia COVID-19,
czyli zdrowie publiczne jako nie-nauka

Doswiadczenie pandemii mocno nadwyrezylto zasady, na ktorych opierato sie¢ funkcjo-
nowanie zdrowia publicznego rozumianego jako zapobieganie chorobom i dbato$¢
o zdrowie calych spolecznosci. Wiedza o tym, jak zapobiega¢ chorobom powinna,
pochodzi¢ od ekspertdéw i ze zroédet wiedzy uznanych za wiarygodne i udokumentowa-
ne w sposéb zgodny z naukowymi standardami dochodzenia do prawdy. Tymczasem
sposob radzenia sobie z pandemig COVID-19, jaki obserwowano w wielu panstwach
na $wiecie, przeczy tym zasadom. W rozdziale zostang zaprezentowane przyklady
wdrazania postepowan rzekomo stuzacych walce z epidemis, a niemajace wystarcza-
jacego uzasadnienia naukowego. Przyklad pandemii koronawirusa pokazuje, ze do-
tychczasowe normy leczenia i zapobiegania w medycynie znane jako zasady evidence-
-based medicine zostaly zawieszone. Stan wyjatkowy, ktéry pojawia si¢ w porzadku
publicznym, przenika do norm myslenia o zdrowiu publicznym w taki sposéb, ze
naukowe kryteria o skutecznoéci lekow czy niefarmakologicznego zapobiegania cho-
robom zakaznym i ustalania ryzyka zdrowotnego przestaja obowigzywac.

Tekst ten pisany jest w drugiej potowie pazdziernika i listopadzie 2020 r., kiedy dos¢
radykalnie zmienilo si¢ postrzeganie pandemii COVID-19 w Polsce w poréwnaniu do
tego, co sadzono o sytuacji zdrowotnej w naszym kraju jeszcze przed wrzesniem tego
roku. Liczba przypadkéw z pozytywnym wynikiem testu przekracza liczbe 20 tys. dzien-
nie. Pierwsza fala zachorowan wczesng wiosng byla stosunkowo niewielka w poréwnaniu
do nasilenia epidemii w krajach zachodnich, ale byla powodem wdrozenia obostrzen
poréwnywalnych lub wigkszych od tych, ktére wdrozono na zachodzie Europy. Wéw-
czas wiedza o nowej chorobie byta dosy¢ nikla i pochodzita ze stosunkowo nielicznych
publikacji. Zastanawiano sie wtedy, jakie jest uzasadnienie dla przedsiebranych $rodkéw
zapobiegawczych takich jak powszechne stosowanie masek, zalecenia respektowania
dystansu spolecznego dla wszystkich czy wreszcie zakazu wstepu do lasow.

Nagie zycie

Zdrowie publiczne chyba po raz pierwszy w XXI w. zostaje skonfrontowane z zagro-
zeniem o takim wymiarze, ktéry trudny jest dla specjalistéw zdrowia publicznego do
zmierzenia czy dokladniejszego ustalenia. Alarmujace doniesienia z Chin z prowingji
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Hubei, ktérym towarzyszyly wymowne nagrania, sprawity, ze atmosfera, w ktorej rela-
cjonowano nowa chorobe, byla pelna sensacji i niepokoju. Wkrétce po dotarciu epi-
demii na Stary Kontynent Europejczycy zobaczyli w mediach dramatyczne relacje
z wloskiego Bergamo, gdzie ulice zapelnialy sznury wojskowych ciezaréwek wypetnio-
nych trumnami. Media podsycaly nastroje regularnymi sprawozdaniami o liczbie za-
kazonych i zgonéw. W efekcie zagrozenie epidemig w Polsce i innych krajach stalo si¢
w odczuciu spolecznym bardzo realne.

Wprowadzone w Chinach restrykcje i ograniczenia w przemieszczaniu si¢ dla ludzi
potegowaly wrazenie, ze choroba z pewnoscig musi by¢ grozna i najpewniej skala
dzialan prewencyjnych jest uzasadniona. Jednak, kiedy podobne obostrzenia wprowa-
dzono w najbardziej dotknietych zakazeniami rejonach Wtoch, nie wszyscy przyjeli
dziafania rzadu ze zrozumieniem. Gloénym echem odbila si¢ opinia wloskiego filozofa
Giorgio Agambena na temat nadmiernej reakeji rzadu wobec zagrozenia epidemicz-
nego, ktory uwazal, ze epidemia COVID-19 nie rézni si¢ zbytnio od ,zwyktej” sezo-
nowej grypy [3]. Autor trylogii ,Homo Sacer”, ktdrej drugi tom stanowi dzielo za-
tytutowane ,Stan wyjatkowy”, wlasnie przy okazji restrykcji rzadowych przywotat
koncepcje stanu wyjatkowego jako paradygmatu wiladzy panstwa wykraczajacej poza
ustanowione prawo. W sposob zdecydowany sprzeciwil si¢ ograniczaniu wolnosci
W przemieszczaniu si¢, wolnoéci zgromadzen, zamknieciu szko! i przedszkoli czy sze-
regowi innych regulacji tacznie z przymusowa kwarantanng [2]. Jego zdaniem wymiar
moralny i polityczny konsekwencji dzialan rzadéw zwigzanych z epidemia powinien
by¢ rozpatrywany w oddzieleniu od analiz nad zagrozeniem zdrowotnym wynikajacym
z zakazenia patogenem. Obecne dziatania rzadéw dyktowane s przeswiadczeniem, ze
spoleczenstwa sa gotowe poswieci¢ dla ratowania zycia wszystko, co wiazalo sie ze
zwyklymi aktywno$ciami tego wlasnie zycia. Pozostaje wowczas tylko ,nagie zycie”,
jako najwyzszy priorytet we wszystkich decyzjach podejmowanych w polityce zdrowia
publicznego [1]. To, co tracimy w wyniku obsesyjnego leku o przezycie, jest wszystkim,
co nadaje ludzki i pozytywny wymiar naszej egzystencji: kontakty miedzyludzkie,
wyjécie z domu, mozliwoé¢ wykonywania pracy.

Ryzyko

Gléwnym uzasadnieniem dla dramatycznego ograniczenia aktywno$ci mialo by¢ za-
grozenie masowymi zakazeniami i nastepnie $miercig. Media natychmiast wypelnily
sie spekulacjami o $miertelnoéci z powodu COVID-19, ktéra miala by¢ kilkanascie razy
wigksza w poréwnaniu do grypy. Pojecie zagrozenia w zdrowiu publicznym, kiedy
nowe narazenie dotyka nagle calych populacji, wymaga niejako na nowo zdefiniowania
i opisania. Okazuje si¢ to jednak w przypadku choroby zakaznej takiej jak COVID-19
wywolanej nowym wirusem SARS-CoV-2 osobnym przedsiewzieciem badawczym.
Politycy i media nie za bardzo pozwolili, zeby analiza tego ryzyka dokonata si¢ na
zasadach naukowej rzetelnosci i obiektywizmu. Uznano, ze wystarczy przeswiadczenie
o tym, ze nowa choroba stwarza zagrozenie wigksze niz grypa sezonowa. Wszelkie
proby bardziej krytycznej analizy zjawiska uwazano za nieodpowiedzialne wtasnie
z tego powodu, ze bagatelizowanie zagrozenia naraza na ryzyko cale spoleczenstwo.
A wlasnie ryzyko jest jednym z kluczowych poje¢ w epidemiologii. Oznacza prawdo-
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podobienstwo wystapienia danego zdarzenia zdrowotnego w populacji o danej
charakterystyce w sytuacji narazenia na okreslony czynnik. Jednym z pierwszych ba-
daczy, ktory podjat prébe systematycznej oceny ryzyka zgonu z powodu COVID-19,
byt naukowiec zwigzany z Uniwersytetem Stanforda, zastuzony w dziedzinie propago-
wania tzw. medycyny opartej na dowodach i krytycznej oceny dowodéw w medycynie
klinicznej. Oszacowal on ryzyko zgonu w populacji 0s6b bez choréb towarzyszacych
w wieku ponizej 65 lat na takie, ktore jest poréwnywalne z ryzykiem zgonu w tej
populacji z powodu wypadku komunikacyjnego [20]. Rozumienie ryzyka ma zwykle
sens wtedy, kiedy sie je poréwna z innym, lepiej znanym zagrozeniem. Byto to jednak
trudne, gdyz okreslenie $miertelnosci z powodu COVID-19 nastreczalo poczatkowo
sporo trudnosci i mocno je przeszacowywano, nie dokonujac nawet rozréznienia mie-
dzy $miertelnoscig wérdd zakazonych wirusem a $miertelnoscig wéréd potwierdzonych
klinicznie przypadkéw z objawami infekcji. Oczywiscie w tym pierwszym przypadku
$miertelnos¢ byla wyzsza i szacowano ja zwykle ponizej 5% w okresie 30 dni od
dodatniego wyniku potwierdzajacego zakazenie w populacji ponizej 80 lat [25]. Kiedy
jednak pojawily sie pierwsze badania dotyczace rozpowszechnienia zakazen réwniez
w populacji bezobjawowej, gtéwnie w oparciu o badania obecnosci przeciwcial, wy-
liczony wskaznik $miertelno$ci wérdd zakazonych byt znacznie nizszy i w populacji
0sob ponizej 70 lat wynosit 0,05% [19]. Dla poréwnania $miertelno$¢ w przypadku
$winskiej grypy na podstawie danych z pandemii 2009 r. wynosila 2,9% w populacji
0s6b z objawami, a tylko 0,02% wsrdd oséb z potwierdzonym zakazeniem [5].

Réznica w postrzeganiu zagrozenia bedzie zalezna od tego, ktérego wskaznika
uzyjemy w komunikowaniu zagrozenia: wskaznika $miertelnosci wéréd przypadkéw
choroby potwierdzonej objawami czy wskaznika $émiertelnosci wérod oséb z dodatnim
wynikiem testu potwierdzajacego zakazenie. Ryzyko zgonu z powodu choroby zakaznej
w populacji ogdlnej w sensie matematycznym bedzie iloczynem dwéch prawdopodo-
bienstw: bycia zakazonym oraz zgonu z powodu zakazenia. Oba ryzyka sa wysoce
zmienne i zalezag od wieku, aktywnosci spolecznej i zawodowej (liczby kontaktéw
spotecznych) czy towarzyszacych chordéb. Na przyklad w jednym z badan ryzyko za-
kazenia wérdd personelu medycznego bylo ok. 11 razy wigksze w poréwnaniu do
ryzyka w populacji ogélnej, w ktorej wyniosto 0,33% w okresie 30 dni [24]. Wyliczone
ryzyko zgonu czy hospitalizacji zalezy od przyjetych zatozen co do rozpowszechnienia
zakazen i jest ono wigksze ok. 3 razy, je$li zrodtem zakazenia jest cztonek rodziny
(wigksza ekspozycja) i wynosi ono dla osoby w wieku od 40 do 49 lat w okresie 90 dni
2,56 lub 0,74 przypadkéw zgondéw na 100 tys. oséb, odpowiednio dla kontaktu w gos-
podarstwie domowym lub poza nim [6]. Ryzyko zdrowotne oczywiscie bedzie wigksze
w okresie narastania fali zachorowan.

Jednoczesnie od lata 2020 r. wida¢ wyraznie spadek $miertelnosci z powodu
COVID-19, ktérego przyczyny nie do konica sa jasne i moga obejmowaé rosnaca od-
pornoé¢ populacji czy tez poprawiajace sie sposoby leczenia [15]. Liczby te nie sg latwe
do konceptualizacji i czesto przekazywane byly przez wladze w taki sposédb, ze wyol-
brzymialy zagrozenie, zwlaszcza to zwigzane z przebywaniem poza domem. Sposdb
komunikacji tego ryzyka nie spelnial kryteriow, jakie obowiazuja przy transparentnym
i budzacym zaufanie raportowaniu dowodéw naukowych dla nieprzygotowanych od-
biorcéw [7]. Przy komunikowaniu zagrozenia nie uzywano liczb, pomijano obszary
niepewnoéci oraz nie wyjasniano, na czym dokladniej polega komunikowane zagrozenie.
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Ryzyko w mediach i w ustach politykéw funkcjonowalo na zasadzie ,,wszystko albo nic™:
jest duze albo go nie ma. By¢ moze dlatego przyjeto za oczywiste, ze owo ,,duze ryzyko”
jest nieakceptowalne w sensie spotecznym. Tymczasem analizy umieralnosci ogélnej
przeprowadzone retrospektywnie za okres kilku dziesigcioleci wstecz wskazywaly co
prawda na zwiekszenie czestosci zgondéw w 2020 r. w roznych krajach, ale byly w nie-
dawnej przeszioéci inne epidemie lub zjawiska zdrowotne, z powodu ktérych natezenie
zgonéw wzrastato w sposob bardziej nasilony w poréwnaniu do $redniej z przesztosci tak
jak np. w czasie epidemii grypy w 1969 r. czy we Francji podczas fali upatéw w 2003 r.
[16]. Dlaczego brakuje gotowosci do uznania ryzyka zwigzanego z COVID-19 za w pe-
wien sposéb ,,naturalne” i nieodigczne od natury $wiata, w jakim zyjemy?

Maski

W powszechnej $wiadomoéci nie ma chyba bardziej oczywistego sposobu dla zapobie-
gania epidemii niz noszenie maseczek. Poczatkowo nie bylo to oczywiste, a wiele
komunikatéw oficjalnych instytucji czy nawet 6wczesnego polskiego Ministra Zdrowia
prezentowalo paradygmat obowiazujacy do poczatkdéw 2020 r.: maseczki nie zapobie-
gaja wirusowym zakazeniom drég oddechowych wsrdéd oséb zdrowych i rekomendo-
wane s3 jedynie osobom chorym. Jednak w pewnym momencie, najpewniej w wyniku
doniesien gtéwnie o charakterze badan korelacyjnych (ekologicznych) sugerujacych, ze
w krajach o wigkszym rozpowszechnieniu stosowania maseczek jest mniej zachorowan,
wystosowano rekomendacje ich powszechnego stosowania w wigkszosci krajéow w tym
réwniez w Polsce. Wedtug UpToDate, popularnego portalu dla klinicystéw prezentu-
jacego praktyczne informacje o interwencjach terapeutycznych w oparciu o wiarygodne
dane naukowe, stosowanie maseczek dla zapobiegania rozprzestrzeniania si¢ wirusa
SARS-CoV-2 jest poparte tylko posrednio (sic!) dowodami naukowymi (,,The use of
masks to provide source control and reduce transmission in the community is sup-
ported by indirect evidence”) i przytacza jedynie badania mechanistyczne oraz poj-
edyncze nieeksperymentalne badania epidemiologiczne pokazujace ochronny efekt
stosowania masek [31]. Jak wiadomo, dowodami o najwiekszym znaczeniu sg badania
eksperymentalne z randomizacja wérdd ludzi oraz ich systematyczny przeglad z oceng
wynikéw przy pomocy metod metaanalizy. W listopadzie tego roku po kilku nieuda-
nych prébach publikacji w czasopismach naukowych bedacych najwyzej w rankingu
pod wzgledem cytowan ukazalo si¢ pierwsze badanie randomizowane oceniajace sku-
teczno$¢ masek w zapobieganiu zakazeniom wirusem SARS-CoV-2, w ktérym losowo
zalecano stosowanie maseczek w grupie ok. 6 tys. osob, ktore spedzaty poza domem co
najmniej 3 godziny dziennie. Polowie oséb z grupy interwencyjnej wydano do noszenia
50 masek chirurgicznych, a w obu grupach, interwencyjnej i kontrolnej zalecano sto-
sowanie dystansu spolecznego. W wynikach tego dunskiego badania, przeprowadzo-
nego w maju tego roku, stwierdzono jedynie znikome zmniejszenie ryzyka zakazen, tj.
0 0,3% (!) bez uzyskania istotnosci statystycznej tego efektu (p=0,38) [9]. Wyniki tego
badania przyjeto ze sporg rezerws, zarzucajagc mu pewne metodologiczne niedociag-
niecia, m.in. zbyt malg liczebnosé¢ proby. Jednak te negatywne wyniki nie powinny by¢
zaskoczeniem, gdyz metaanalizy wielu wczesniejszych badan eksperymentalnych w od-
niesieniu do wirusa grypy czy innych wirusowych zakazen gérnych drég oddechowych
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réwniez nie potwierdzajg skutecznoséci masek chirurgicznych czy materialowych [21].
Wzorcowym dowodem na skutecznoé¢ interwencji srodowiskowej w zakresie zapobie-
gania rozprzestrzeniania si¢ zakazen bytyby wyniki badania eksperymentalnego, gdzie
losowo dobierany byltby rejon (cluster randomised trial), w ktorym zostalyby zalecone
maski, i wyniki bylyby poréwnywane wzgledem innego rejonu niestosujacego masek,
podobnym pod wzgledem gltéwnych cech demograficznych. Takie wlasnie badanie jest
obecnie zarejestrowane i prowadzone w Gwinea Bissau, matym panstwie w Zachodniej
Afryce, a jednostka podlegajaca losowaniu jest wie$ (https://clinicaltrials.gov/ct2/show/
record/NCT04471766). Sam fakt, Ze wazne badanie z perspektywy sposobu funkcjo-
nowania calych spoteczenstw krajow rozwinietych (noszenie masek na co dzien) jest
realizowane w takim peryferyjnym kraju jest znaczacy.

Lockdown

Inng szeroko komentowana i kontrowersyjng metoda przeciwdzialania epidemii jest
lockdown, czyli zamknigcie czy zatrzymanie wszelkiej aktywno$ci w zasadzie wszyst-
kich czlonkéw spoteczenistwa oprocz tych pracujacych w kluczowych sektorach takich
jak np. zdrowie czy produkcja i dystrybucja zywnosci. Motywacja dla takiej strategii
byto przerwanie fancucha zakazen poprzez brak mozliwosci kontaktéw miedzy pod-
atnymi osobami. Uzywano wielu innych uzasadnien takiego dzialania m.in. dla tzw.
»Splaszczenia krzywej zakazen” w celu ochrony systemu opieki medycznej przed zbyt
duzym naplywem chorych lub po prostu dla wykorzystania zyskanego czasu do przy-
gotowania systemu opieki zdrowotne;j.

Jesli jednak mozna uznaé skuteczno$¢ takich metod jak ograniczanie zgromadzen
czy zamykanie granic w zmniejszaniu wskaznika reprodukcji zakazen, to nie ma do-
wodo6w na to, ze taka strategia obniza umieralno$¢ ogoélng [17]. Zebrane dane z krajow,
ktore stosowaly lockdown podczas pierwszej wiosennej fali zachorowan, pokazuja, ze
strategia ta nie wplywa na umieralno$¢ ogolng, natomiast zalezy ona w znaczacym
stopniu od dochodu narodowego, rozpowszechnienia otylosci, palenia papierosdéw
oraz liczby pielegniarek [12]. Dlugie i powtarzane wdrazanie strategii lockdown wydaje
sie kompletnie niezrozumiate. To, co wiemy o skutkach izolacji spotecznej i bezrobocia,
wystarczy, zeby poddawaé¢ w watpliwos¢ rzekome zdrowotne korzysci wynikajace
z lockdownu. Samotnos¢ i brak kontaktéw spotecznych zwigksza ryzyko depresji i po-
garsza przebieg chordb sercowo-naczyniowych [29]. Utrata pracy wiagze sie z okolo
dwukrotnym zwigkszeniem ryzyka zgonu [28].

Poza tym nie istniejg zadne dobrej jakoéci raporty szacujace mozliwe niezamierzone
skutki zdrowotne ograniczonego dostepu do stuzby zdrowia, takie jak efekty opdznionej
diagnostyki onkologicznej czy przekladanie planowych zabiegdéw chirurgicznych, ktéore
bylyby podstawa racjonalnych decyzji o wylaczaniu z aktywnodci calych regionéw czy
panstw. Wyliczenie takich konsekwencji jest obarczone sporym marginesem niepew-
noéci, ale nawet przy szacunkowym wyliczeniu liczby zgonéw zwiagzanych z bezrobo-
ciem, depresja i innymi chorobami przewlektymi nalezy stwierdzi¢, ze podtrzymywanie
strategii lockdownu przestaje mie¢ uzasadnienie w prostym rachunku zyskéw i strat
liczonym w zgonach [30]. Sytuacja w Polsce pokazuje, ze nasilony wzrost zgonéw
obserwowany w listopadzie tylko w czesci da sie wyttumaczy¢ zgonami z powodu
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COVID-19. Wedlug serwisu Medonet w sumie w ciggu dwoch tygodni listopada (2-
-15.11) zmarlo w Polsce 25 509 oséb, w tym klasyfikowanych z powodu COVID-19 lub
wspolistnienia COVID-19 z innymi chorobami zmarto 4567 oséb. Oznacza to, ze z po-
wodu innych choréb zmarly 20 942 osoby. Rok wczeéniej, w tym samym okresie
odnotowano 15 244 zgony, co sprawia, ze mamy do czynienia z nadwyzka zgondw,
w ktoérej polowa to przyczyny niezwigzane z COVID-19. Deklaracja Great Barrington
Declaration (https://gbdeclaration.org/), krytykowana w chwili ogloszenia w dniu 2
pazdziernika 2020 r. za rzekome promowanie idei odpornoéci populacyjnej, moze
by¢ teraz postrzegana jako glos naukowcdw, ktorzy ostrzegali przed tym, co si¢ wlasnie
wydarza: niezamierzone skutki lockdownu sg wigksze niz korzy$ci wynikajace z ,,prze-
rywania tancucha zakazen” [10]. Ostatnio opublikowane badania na temat skutecznos$ci
kwarantanny jako sposobu na zatrzymanie pandemii pokazuja, ze dziala ona w ograni-
czonym stopniu. Badanie przeprowadzone w osrodku szkoleniowym dla rekrutéw ame-
rykanskiej piechoty morskiej pokazalo, ze w rezimie $cistej kwarantanny obejmujacej
dystans spoteczny i stosowanie masek nie udaje si¢ w pelni zatrzyma¢ transmisji wirusa
[22]. Z kolei wyniki olbrzymiego przedsiewzigcia badawczego przeprowadzonego
w okresie po lockdownie nie potwierdzaja obaw, ze tzw. bezobjawowi zakazeni staja
sie zagrozeniem dla innych w okresie po fali epidemii [11]. W badaniach przesiewo-
wych calej populacji Wuhan, prawie 10 mln oséb (sic!), wykryto jedynie 300 bezobja-
wowych przypadkéw z dodatnim wynikiem testu oraz wykluczono zakazenie wéréd
1 174 bliskich kontaktow tych oséb.

Nauka

Przytoczone obserwacje i wyniki publikacji naukowych pokazujg ztozonos$¢ zjawisk
skladajacych si¢ na obraz pandemii i by¢ moze wskazuja na potrzebe poszukiwania
nowej, koniecznie naukowej perspektywy do jej lepszego zrozumienia, szczegélnie
w $wiecie zachodnim [14]. Brak przejrzystej komunikacji, wykluczajace si¢ czesto
zalecenia oraz wys$wiechtane sformutowania o ,obostrzeniach” powoduja erozje zau-
fania spoteczenstwa do rzadzacych, do nauki i do samych lekarzy [8]. Polska byla
jednym z nielicznych krajow, gdzie zaufanie w sprawach zwigzanych z epidemig bylo
wigksze do rodziny niz do lekarzy. W ostatnim czasie polscy pacjenci masowo nie
zgadzali si¢ na wykonywanie testow PCR w kierunku wirusa SARS-CoV-2 z obawy
przed kwarantanna, ktéra byla postrzegana jako utrudnienia Zycia zawodowego i ro-
dzinnego z racji restrykcyjnego zakazu wychodzenia z domu i kontroli jego przestrze-
gania przez policje. Paradoks polega zatem na tym, Ze polscy pacjenci nie widzieli
potencjalnej korzysci zdrowotnej w zwiazku z uzyskaniem wyniku badania, mimo ze
polityka masowego testowania byla uznawana za najskuteczniejszy orez w walce z pan-
demia. Samo rozumienie roli testowania w pandemii réwniez podlegato zmianom po
tym, jak opisano ograniczenia testéw molekularnych czy antygenowych pod postacia
ich nie do konca zadowalajacej czutosci [23]. Ten swoisty dysonans i informacyjny
chaos obecny byt réwniez w komunikacji migedzy naukowcami a politykami, ktérym
nie udalo si¢ podja¢ konstruktywnego dialogu, a duza cze$¢ dziatan zapobiegawczych
podejmowana przez politykéw odbywata si¢ bez wigkszych konsultacji z naukowcami,
ktérzy nie byli w stanie zarekomendowa¢ skutecznych interwencji [18].
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Jednoczeénie w opinii samych naukowcéw wdrozone przez rzady regulacje nie
uwzgledniaty aktualnych naukowych stanowisk w sprawie pandemii [26]. Sami nau-
kowcy przyznawali jednak, ze wraz z kolejnymi badaniami nad pandemig byli zmu-
szeni zmienia¢ swoja opinie w do$¢ kluczowych sprawach, takich jak wiarygodnosé
modeli matematycznych pandemii, sposoby transmisji wirusa czy znaczenie otwarcia
szkot dla rozwoju epidemii, i sugerowali, ze im bardziej w zdecydowany sposéb ktos$ si¢
wypowiada w sprawie COVID-19, tym mniej mu nalezy ufa¢ [13].

Wydaje si¢, ze postawa nacechowana pokorg i cierpliwym wyczekiwaniem na
wyniki badan nad strategiami dzialania bylaby najwtasciwsza dla naukowego podejscia
do pandemii. Jednak politycy odpowiedzialni za zdrowie publiczne takiej postawy nie
mieli. Biorac pod uwage, ze media i opinia publiczna oczekiwaly od politykéw dzia-
fania, to dzialali, ale w sposéb dorazny i bez glebszego zrozumienia tego, co dane
dziatanie moze dobrego lub zlego przynie$¢. To, jak ewoluowata praktyka leczenia
COVID-19, przejdzie do podrecznikdéw historii ponowoczesnej medycyny, réwniez
z winy specjalistéw zdrowia publicznego. Jest to powtorzenie wszystkich btedéw nauk
medycznych, ktore poprzedzily ustanowienie zasad medycyny opartej na dowodach.
Negatywne wyniki dobrze przeprowadzonych badan klinicznych po kolei rugowaly
kolejne leki z listy poczatkowo rekomendowanych przez WHO terapii: chloroching,
remdesivir czy ostatnio osocze ozdrowiencéw [27]. Pierwsze optymistyczne doniesie-
nia o korzystnych wynikach dzialania tych terapii przeszacowywaly ich efektywnos¢,
gdyz badania byly prowadzone na nielicznych, wyselekcjonowanych grupach pacjen-
tow i bez losowo dobranej grupy kontrolne;j. Jednak politycy nie mogli sie oprze¢ temu,
by nie wplywa¢ na agencje regulatorowe, takie jak amerykanska FDA, decydujace
o rejestracji lekdw, co pdzniej podwazyto wiarygodno$¢ tej instytucji przedwczesnymi
decyzjami zatwierdzajacymi niektére leki do stosowania w leczeniu COVID-19 [4].
Z tego tez wzgledu réwniez konieczna jest ostrozno$¢ w odniesieniu do wynikéw
badan nad szczepionkami przeciwko COVID-19 i dopelnienie wymogu przeprowadze-
nia pelnego programu badan nad ich bezpieczenstwem, gdyz znowu presja politykdw
na jej szybkie wprowadzenie do uzycia w pewnej czeéci oparta jest na blednym za-
Yozeniu, ze koniec epidemii nastapi dopiero wtedy, kiedy uda si¢ zaszczepi¢ odpowied-
nio duzo ludzi.

Zdrowie

Najwigkszy blad, jaki popelniono w polityce zdrowotnej dotyczacej pandemii COVID-
-19, polega na tym, ze zapomniano o tym, czym jest zdrowie. Zdrowie nie jest brakiem
jednej czy drugiej choroby, ale, jak stanowi klasyczna definicja WHO, jest rodzajem
szeroko pojetego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spolecznego. Pandemia i dzia-
tania z zakresu zdrowia publicznego zaklcily sfere spoteczng tego dobrostanu, a wraz
z narastaniem fobii koronawirusowej i pogarszaniem sytuacji ekonomicznej réwniez
sfere psychiczng. Fizyczny wymiar zycia takze moze zostaé zagrozony, jesli nie uda sig¢
przywrdci¢ wlasciwych proporcji miedzy rutynowym funkcjonowaniem opieki zdro-
wotnej a specjalnymi procedurami w czasie epidemii. Gtéwng strategia radzenia sobie
w epidemii musi by¢ zapewnienie niezaktoconej opieki medycznej dla wszystkich pa-
cjentdéw, rowniez tych bez zakazenia COVID-19. Polski system opieki nie byt w stanie
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tego zapewni¢, bo byl niewydolny juz wczeéniej: brak personelu, pielegniarek, lekarzy
i skandalicznie male finansowe naklady na caly system zdrowotny w poréwnaniu do
reszty rozwinietego $wiata. Dzisiaj, w czasie obowigzywania ,restrykcji prze-
ciwpandemicznych”, pacjent zapytany o to, dlaczego czuje si¢ zle pod wzgledem psy-
chicznym, odpowiada: ,,Brakuje mi bliskosci i kontaktu z innymi ludZmi”.
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Nic nie bedzie takie samo? Systemowe
implikacje pandemii COVID-19 w wymiarze
globalnym. Kilka uwag. W lutym’21

Region $wiata pokryty kiedy$ jednym z najbardziej bioréznorodnych laséw, niezagos-
podarowanych, praktycznie niedostepnych dla ludzi, gdzie dzikie zwierzeta sobie a ludzie
sobie — Afryka Zachodnia. Wybucha wojna, jedna z wielu zdarzajacych sie na konty-
nencie - Gwinea, Liberia, Sierra Leone. Tysigce ofiar, gwalty, smier¢. UchodzZcy wycinaja
drzewa, by mie¢ $rodki do Zycia, a wojska — by sprzedawa¢é cenne drzewo, a potem
diamenty, tytan, kauczuk. Trzeba przeciez mie¢ $rodki na kupno broni i zaopatrzenia.

W 2000 r. z calego areatu tych nieprzeniknionych do niedawna deszczowych lasow
tropikalnych pozostalo pietnascie procent. Pietnascie procent. Spotkanie zyjacych sobie
dotad osobno gatunkoéw stalo si¢ nieuniknione. I zakazenie si¢ ludzi wirusem goraczki
krwotocznej Ebola.

Gorgczka krwotoczna Ebola, ktora zaczeta sie zachorowaniem malego dziecka
w gwinejskiej wiosce Meliandou 6 grudnia 2013 r., dotkneta wiele krajéw na wszyst-
kich kontynentach, powodujac straty spofeczne i gospodarcze. Jednak dzieki olbrzy-
miemu wysitkowi ludzi z réznych stron, réznych organizacji i réznych krajéw mozna
bylo w styczniu 2016 r. oglosi¢ koniec pandemii.

Podstawowe wnioski, jakie wyciggnieto z przebiegu pandemii EVD, byly nastepu-
jace: nadal nie mozna przewidzie¢ czasu, miejsca i zasiegu nowych zachorowan, takze
na duzg skale, niepok6j winno budzi¢ ,wieloletnie doswiadczenie spéznionych reakcji”;
dopoki nie opracuje sie szczepionki, szczegélny nacisk powinien by¢ potozony na
profilaktyke i gotowos¢ odpornych systeméw zdrowia do przeciwdziatania i ochrony
ludnosci, kraje o niskim poziomie dochodu narodowego powinny uzyska¢ pomoc
techniczng i finansowg od krajéw o wysokim poziomie dochodu narodowego i orga-
nizacji miedzynarodowych dla stworzenia i/lub wzmocnienia systeméw zdrowia.

A co z grypa? Przyklady wyrazanego niepokoju, pierwsze z brzegu. W 2018 r. Bill
Gates w wywiadzie prasowym powiedzial, ze nadchodzaca choroba - na przyklad taka
jak grypa z 1918 r. - moze zabi¢ 30 milionéw ludzi w ciagu szeéciu miesiecy i kraje
powinny sie przygotowac na nig jak na wojne. Na jesieni 2019 r. w Raporcie niezaleznej
rady Global Preparedness Monitoring Board, kierowanej przez bylego szefa ONZ i byla
szefowag WHO, moéwiono o realnym zagrozeniu i wzywano panstwa do podjecia sto-
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sownych przygotowan. W grudniu 2019 r. Dyrektor Generalny Swiatowej Organizacji
Zdrowia przy okazji prezentacji trzynastu najwazniejszych globalnych wyzwan zdro-
wotnych na nowg dekade stwierdzil, ze pandemia nowego, wysoce zakaznego, prze-
noszonego droga powietrzng, najprawdopodobniej szczepu grypy - na ktéry wiekszosé
ludzi nie jest odporna - jest nieunikniona. To tylko przyklady pierwsze z brzegu. Nie
od dzi§ bowiem epidemiolodzy i specjalisci zdrowia publicznego zwracali uwage -
a moze nawet bili na alarm, ze grozna pandemia to nie kwestia ,czy”, ale ,kiedy”.
Mylono sie tylko w jednym: tym razem wirus grypy bedzie dla ludzkodci ,taskawy”.

Jednak SARS-CoV-2 nie. Przeszedt do nas z naturalnego rezerwuaru, prawdopo-
dobnie przez zwierzecego nosiciela posredniego. I ma zamiar zosta¢ na dluze;j.

W ciagu kilku tygodni poczatku 2020 r. pandemia COVID-19 zmienila $wiat,
dotykajac wszystkich i wszedzie. To fakt, ale rodza si¢ takze pytania.

Czy wyciagnieto wnioski z ostatniej pandemii goraczki krwotocznej Ebola? Czy
Dyrektor Generalny Swiatowej Organizacji Zdrowia wystarczajaco szybko oglosit stan
zagrozenia zdrowia publicznego o zasiegu miedzynarodowym? Czy brano pod uwage
opinie epidemiologéw wieszczacych nieuchronno$¢ pandemii? Czy wspotpraca mie-
dzynarodowa byta lepsza niz kiedy$? Czy Swiatowa Organizacja Zdrowia wyegzekwo-
wala zapisy Miedzynarodowych Przepiséw Zdrowotnych? To sa dobre pytania. Prosze
0 nastepne.

A moze powinni$my przyja¢ sformulowanie zawarte w jednym z artykutéw opu-
blikowanych w styczniowym numerze kwartalnika o zasiegu globalnym, ze $wiat juz
przegral z pandemia? To tez jest dobre pytanie. Jednak odpowiedZ musi by¢ natych-
miastowa: nie ma zgody.

Nie ulega watpliwoéci, ze ,,rokowanie” dzi$ jest lepsze niz w niespokojnych pierw-
szych miesigcach ubiegtego roku.

Pandemia zmienila jednak wiele w funkcjonowaniu spoteczenstw i krajow, poja-
wily si¢ kwestie wymagajace pogtebionej oceny i wyciggniecia wnioskéw. Sprobujmy je
opisac.

Uwaza sig, ze pewne cechy pandemii COVID-19 sg inne niz podobne zjawiska
w przeszloéci. Oczywidcie inny jest czynnik etiologiczny: wirus. Ale takze, a moze
przede wszystkim pod wieloma cechami inne jest miejsce, gdzie sie wszystko zaczelo.
Tym razem nie w kraju biednym, niemajacym ani rozbudowanej infrastruktury zdro-
wotnej, ani §rodkéw. Otoczonym nadto takimi samymi biednymi sgsiadami. Poczatek
mial miejsce na terenie globalnego mocarstwa, ktére walczy o prymat na $wiecie.

By¢ moze dlatego dwie sprawy mialy znaczacy wplyw na pierwsze reakcje i podej-
mowane dzialania: upolitycznienie i sekurytyzacje. Nie zmienilo si¢ jedno: bezprzy-
ktadne zaangazowanie ochrony zdrowia, ktérej pracownicy czesto musieli pracowaé -
i ging¢ — w warunkach bezprzykladnie zaniedbanych przez innych.

W listopadzie 2020 r. w najwazniejszym czasopi$mie $wiatowym zajmujacym sie
chorobami zakaznymi ukazal si¢ artykul o zgonach wsrdd ,,biatego personelu” w 37
krajach po pierwszej fali pandemii. Najwiecej lekarzy zmarto w Meksyku - 205, dalej
we Wtloszech - 178, Indiach - 105 i Iranie - 91. Pielegniarki - to Meksyk 274, a potem
USA. Pod koniec 2020 r. polskie Ministerstwo Zdrowia opublikowalo dane dotyczace
naszego kraju. Do 28 grudnia zmarlo na COVID-19 137 oséb personelu polskiej
ochrony zdrowia. W tym 66 lekarzy, 48 pielegniarek, 10 dentystéw, 4 farmaceutéw,
5 ratownikéw medycznych i 4 polozne.
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Uwaza sig, ze wspdlne wyzwania, takze w wymiarze miedzynarodowym, powinny
jednoczy¢; zwigksza¢ stopien solidarnoéci. Bylo jednak inaczej - ujawnily si¢ wady
struktur i sposobow zarzadzania zdrowiem globalnym.

Podczas poprzednich, réznych pandemii pochodzenie choroby i oceny podejmo-
wanych dzialan byly postrzegane raczej jako kwestia naukowa lub organizatorska -
a nie polityczna. Teraz? To ,chinski wirus”, twierdzil dwczesny prezydent wielkiego
mocarstwa, a w niektérych krajach stycha¢ byto pomruki o szukaniu winnych i odpo-
wiedzialnosci.

Napiecia na linii Chiny - USA, a takze dezawuowanie Swiatowej Organizacji
Zdrowia mialy zapewne wplyw na szybko$¢ reakcji Avenue Appia. Chociazby na
termin ogloszenia stanu zagrozenia zdrowia publicznego o zasiegu miedzynarodowym.

Opinie co do tego, czy Chinczycy zbyt pézno poinformowali o ktopotach w Wu-
han, s3 podzielone. Oczywiécie oni sami twierdza, ze wszystko bylo na czas, a rzad
CHRL oficjalnie poinformowal, ze zostaly prawidtowo wdrozone przepisy IHR. Kraje
zachodnie z kolei, zwlaszcza USA, twierdza, ze zbyt pozZno. Jezeli wszystko bylo jak
trzeba, to dlaczego dokonano drastycznych zmian personalnych we wladzach miasta
Wubhan, a takze wydalono z Chin dziennikarzy The Washington Post, The New York
Times i The Wall Street Journal. Mogli co$ wykry¢?

Zwraca si¢ takze uwage, ze mozna bylo takze oczekiwaé bardziej zdecydowanej
reakcji Rady Bezpieczenstwa w kontekscie szybszego ,,uruchamiania” agend Organiza-
¢ji Narodéw Zjednoczonych.

Upolitycznienie pandemii ma takze inne oblicze. Zdrowie znalazlo mocne i obiek-
tywnie niezbedne miejsce w agendzie politycznej. Co zreszta nie byto nigdy kwestio-
nowane. Jako takie. Najczesciej przy okazji wyboréw, czasu skladania obietnic, ale
novum dzi$ to odbidr i percepcja przez spolecznosci relacji pomiedzy zdrowiem a po-
lityka. Co zostalo ostatecznie zrozumiane? Wystarczajaco duzo, zeby ludzie nie dawali
sie juz omami¢ ,,dobrym stowem” albo zapewnieniom ,ze damy rade”.

Kolejng sprawg bylo traktowanie kryzysu zwigzanego z pandemia za wazne za-
gadnienie bezpieczenistwa narodowego, nawet za zagrozenie egzystencjalne.

Sekurytyzacja spowodowala kilka zjawisk. Na przyktad wprowadzanie w niektérych
krajach, okresowo badz nie - drastycznych $rodkéw ograniczajacych prawa obywatel-
skie. Mozna bylo odnie$¢ takze wrazenie, ze niektdre kraje ,,zwolnily sie” z moralnego
obowigzku pomagania innym, stabszym.

Migdzynarodowa wspélpraca w dziedzinie zdrowia zostala poddana czesto ogla-
dowi wasko pojetego interesu narodowego. Niektore panstwa wprowadzity zakaz eks-
portu kluczowych materialéw medycznych, a inne ostro krytykowaly posunigcia Ko-
misji Europejskiej zmierzajace do sprawiedliwego podzialu ograniczonych dostaw,
szczegOlnie szczepionek. ,, Taplajac sie” notabene we wlasnym populizmie. Nawet jezeli
niektére zalozenia unijnej strategii szczepien byly zbyt optymistyczne.

Pandemia zmienia widzenie zdrowia i funkcjonowanie systeméw ochrony zdrowia
i opieki zdrowotnej na $wiecie. Z jednej strony wplynie pozytywnie na dzialania na
rzecz zdrowia spolteczenstw i jego otoczenia. Z drugiej — wrecz przeciwnie.

Dzi$ wszyscy rozumiejg, ze zdrowie, a nawet zycie moze zaleze¢ od sytuacji po
drugiej stronie $wiata. Ze ,nikt nie moze by¢ bezpieczny, jezeli bezpieczni nie s3
wszyscy”, a ytrzepot skrzydel motyla w Ohio, w sprzyjajacych warunkach, moze spo-
wodowa¢ burze piaskowg w Teksasie”.
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Nikt nie ma juz watpliwosci, Ze pandemia moze kosztowa¢ biliony i zniszczy¢
gospodarki. Miejmy nadzieje, ze pozostajacy jeszcze w uwielbieniu dla neoliberalizmu
zgodzg sie, ze $rodki przeznaczane na zdrowie i dobrze funkcjonujace systemy zdrowia
to determinanty dobrej gospodarki. To nie koszt. To inwestycja, a oszczednosci na
zdrowiu to cios we wszystkie przestanki rozwoju krajow i spoteczenstw.

Potwierdzito si¢ niestety ponownie, Ze wigkszo$¢ ludzi na $wiecie nie ma dostepu
do dobrej opieki zdrowotnej. Czasami do zadnej - z czego wynika zauwazalne, coraz
wieksze poparcie dla idei universal health coverage. Nawet w krajach, gdzie zdrowie jest
uwazane za sprawe osobistg i bronione tak samo jak prawo do posiadania broni, a ludzi
nieubezpieczonych, dla ktorych choroba moze sta¢ zagrozeniem egzystencjalnym - jest
tam kilkadziesigt milionéw.

Pandemia wyraznie pokazata, jak zasadnicze znaczenie ma dla ludzi system opieki
zdrowotnej. Szczegdlnie posiadajacy cechy, ktére pozwalaja kwalifikowaé go jako ,,0d-
porny”. Czyli taki, ktory jest w stanie adekwatnie reagowa¢ na niespodziewane zagro-
zenia, ale jednoczes$nie rozwigzywad biezace problemy zdrowotne ludzi. A zdarzato si¢
tak: dzi$ czas na COVID-19, reszta musi poczekaé. Ad Kalendas Graecas?

Kolejnym czynnikiem, ktérego znaczenie krytyczne potwierdzita pandemia, jest
posiadanie dobrej, solidnej i cieszacej si¢ zaufaniem spolecznym stuzby zdrowia pu-
blicznego. Ludzi i infrastruktury, ale nie do ,ganiania” restauratoréw, a do monitoro-
wania, oceny i wdrazania §rodkéw oraz narzedzi zdrowia publicznego. I znowu nie
chodzi tutaj o zwalnianie szeféw stuzb nadzoru epidemiologicznego, co jest relatywnie
proste, a zapewnienie materialnych i kadrowych uwarunkowan kompetentnego
i sprawnego dziafania.

Tak samo jak potrzebny jest silny system opieki medycznej, tak samo niezbedny
jest system zdrowia publicznego. Dla holistycznego spojrzenia na zdrowie spoteczen-
stw conditio sine qua non uwzglednienia przestanek sprawno$ciowych.

Stad dos$¢ powszechnie uwaza sie, ze zdrowie publiczne jako nauka i dziatalno$¢
praktyczna ,wrécilo do task”. Badz, jak chce jeden z autoréw - stala si¢ ,sexy”. I to
w nowoczesnym ujeciu, kiedy zaczyna sie rozumie¢ w skali globalnej, ze chodzi o wply-
wanie ,na przyczyny przyczyn”. To zjawisko jest tym bardziej ciekawe i ,,dobrze ro-
kujace”, ze zwykle wysilki na rzecz zdrowia spoteczenstwa sa malo zauwazalne, a sama
dyscyplina nie cieszyla si¢ nigdy popularnoscig.

Pandemia moze oczywiécie utrudnia¢ dzialanie na rzecz zdrowia zaréwno w od-
niesieniu do niekto6rych krajow, jak i globalnie. Szczegdlnie dotyczy to panstw o niskim
poziomie dochodu narodowego, gdzie nie rozwigzano probleméw infrastrukturalnych,
ale takze stricte zdrowotnych, jak AIDS czy rézne choroby tropikalne. Takze zgonéw
dzieci z powodu biegunek czy zapalen dolnych drég oddechowych, co wydaje si¢
Europejczykowi zgota niepojete.

Krajom biednym nie starcza $rodkéw. Paradoksalnie podobna przyczyna moze
mie¢ miejsce w krajach bogatych w odniesieniu do przewleklych choréb niezakaznych.
Jezeli nie zwigkszy si¢ nakladéw na opieke zdrowotna, to trzeba przesuna¢ $rodki na to,
co bardziej pilne, do tego co bardziej citowe. Bardziej widoczne w ogladzie spolecz-
nym? Tu warto przypomnie¢ znang w $rodowisku ludzi zdrowia publicznego opinie
o finansowaniu dzialan na rzecz zdrowia publicznego: rzady przeznaczajg na zdrowie
nie tyle, ile moga, a tyle, ile chca. Wybitni znawcy dodaja: w zasadzie tyle, na ile ich
zmuszg okolicznos$ci. Czesto pozazdrowotne.
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Badania opinii publicznej z konca lutego wykazaly, ze wielu Europejczykéw jest
bardziej krytycznych wobec sposobu, w jakim rzady radza sobie z kryzysem, i s3
sklonni wierzy¢ w teorie spiskowe. Ponad 36% respondentéw we Francji, 32% we
Wrtoszech i Niemczech oraz 31% w Wielkiej Brytanii zgodzilo si¢ z pogladem, ze rzady
wspotpracowaly z firmami farmaceutycznymi, zeby ukry¢ ryzyko szczepien. Ankieto-
wano prawie 8 tys. ludzi. W innym badaniu aprobata dzialan rzadéw spadta o kilka-
dziesigt punktéw procentowych.

Czas w koncu powiedzie¢ o wielkim sukcesie ludzkodci - czym$ w rodzaju cudu
naukowego, czyli uzyskaniu wielu dobrych szczepionek. To, nad czym normalnie praco-
wano latami, dzi$ opracowano w kilkanascie miesiecy. Oczywiscie pojawily sie w tej
sytuacji inne, nowe pytania i watpliwosci. ,,Lepsze” i ,,gorsze” szczepionki, mutacje wirusa,
diugo$¢ okresu ochronnego. Moze tak jak w przypadku grypy trzeba bedzie si¢ szczepié
co roku i to obligatoryjnie. Mimo wszystko to lepsza alternatywa niz drastyczne obrazy
niewydolnosci systemu opieki zdrowotnej w niektorych krajach na progu 2020 r.

Pandemia moze by¢ punktem wyjécia do wielkiego przyspieszenia tempa innowa-
¢ji w medycynie i opiece zdrowotnej. Bardziej owocnej wspdlpracy na tym polu, wy-
korzystujacej $rodki budzetowe krajow w innowacyjnym sektorze prywatnym. Sektor
publiczny moze by¢ katalizatorem innowacji w sektorze prywatnym. Takze w odniesie-
niu do projektéw, szczegdlnie w farmacji, gdzie z uwagi na niepewny sukces biznesowy
nie podejmuje si¢ dziatan. Te zmiany moga stac sie szansg oczywiscie pod warunkiem,
ze skoniczy sie z uspolecznianiem strat i jednostronnym nagradzaniem sukcesu.

Jednoczesnie pojawiaja sie glosy o poddanie chociazby pod dyskusje niektérych
zagadnien prawa patentowego w odniesieniu do lekéw. Dzi§ obowiazuje umowa TRIPS
obejmujaca wszystkie kraje nalezace do Swiatowej Organizacji Handlu. Okres ochron-
ny lekéw innowacyjnych to 20 lat. Koncerny farmaceutyczne nawet po tym okresie
czynia rézne sztuczki, by przedluza¢ monopol rynkowy na swoje produkty i nie do-
puszczaé lekdw generycznych. Tak samo dobrych, ale znacznie tanszych.

Swiat rozpoczal masowe szczepienia i jesteémy zapewne na dobrej drodze do
uzyskania odpornosci stadnej. Wraz ze zwigkszajacym si¢ procentem ,wyszczepio-
nych” ludzi nastroje beda si¢ poprawiaé, a wprowadzone obostrzenia i ograniczenia
praw - beda sukcesywnie znoszone.

Spotyka sie takze podejscie, Ze nie ma co si¢ radowaé Po prostu przeszlismy do
nowej fazy pandemii i niepewnos¢ jest jak najbardziej uzasadniona. Co dalej - to zalezy
od ewolucji SARS-CoV-2, postepéw nauki, postaw obywateli, decyzji rzadéw odnosnie
do sposobow walki z wirusem i wspoétdziatania.

Czyz nie ma prognoz, jak bedzie si¢ rozwija¢ sytuacja? Koncepcji, ktére moga by¢
podstawg do planowania funkcjonowania systemow spolecznych? Wiaze sie wielkie
nadzieje z grupa wybitnych ekspertow $wiatowych powolanych w lutym 2021 r. przez
Migdzynarodowa Rade Nauki w porozumieniu z WHO i Biurem ONZ d/s redukc;ji
ryzyk katastrof, ktéra w ciagu kilku miesi¢gcy ma przedstawi¢ spolecznosci miedzyna-
rodowej scenariusze rozwoju pandemii.

Oczywiscie jak zwykle podnosza si¢ glosy, ze system zdrowia zuzytkuje kazde
$rodki. I jeszcze troche. Nalezy wiec ,,co$ uszczelni¢”, ,,poprawié¢ efektywnos¢” i itp.
Antynomia czy casus prokuratorski?

Nie nalezy takze robi¢ zapaséw. Nie trzymac¢ bez sensu, zaréwno na poziomie
jednostek i krajow. W razie czego dowioza. Czy na pewno dowioza?
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W normalnych czasach szpitale maja niewielkie rezerwy. W niekt6rych systemach
wynika to z mizerii posiadanych $rodkéw, w innych z przyjetych form fancucha dostaw
np. lekéw. W normalnych czasach. Jednak zdarzajg si¢ sytuacje nienormalne. Kazdy
kraj powinien mie¢ system rezerw strategicznych ochrony zdrowia. Do wykorzystania
w sytuacjach zagrozenia zdrowia publicznego. Z réznych powoddéw: pandemii czy
awarii w fabryce, ktora dostarcza substancji dla polowy $wiata. Jezeli takie instytucje
istnieja, to czgsto sg niedofinansowane. Czasami wykorzystywane do zakupéw ,,poli-
tycznych”, zle zarzadzane. Perturbacje z rezerwami dla opieki zdrowotnej w jednym
z duzych krajow Europy Srodkowo-Wschodniej nie s3 wyjatkiem.

Ostatnio zwraca uwage ponowne ,postawienie na wokandzie” podejscia systemo-
wego w ochronie zdrowia i opiece zdrowotnej. Tylko taki sposob badania rzeczywistosci
i rozwigzywania probleméw zdrowotnych daje rekojmie sukcesu. Cala sztuka polega na
dostrzezeniu wszystkich czynnikéw w ich wzajemnych uwarunkowaniach i sprzeze-
niach. Z jednym - o znaczeniu fundamentalnym i integrujacym, zaufaniu spotecznym
na linii obywatel — panstwo, przekonania, ze chodzi o dobro wspdlne, a nie o wladze,
wplywy i pienigdze. BadZ o mozliwoé¢ jezdzenia na nartach w zimie per fas et nefas.

Zycie wykazuje takze, ze czesto nie wystarcza evidence based public health, ale
gleboka, wynikajaca z praktyki znajomos$¢ niuanséw funkcjonowania skomplikowa-
nych systeméw spotecznych.

Mimo szczytnych haset o réwnouprawnieniu i réwnoprawnej wspétpracy miedzy-
narodowej obserwatorzy globalnego zdrowia publicznego nadal majg przekonanie o po-
czuciu pewnej wyzszosci krajow o wysokim dochodzie narodowym. Nawet gdy udzie-
lajg rzetelnej i pelnej serca pomocy humanitarnej czy rozwojowe;.

Dzi$ jednak wida¢ wyraznie, ze wszystkie systemy opieki zdrowotnej sg wrazliwe,
a wspoltpraca miedzynarodowa winna je uczyni¢ bardziej odpornymi na sytuacje i zja-
wiska tylez niespodziewane, co potezne. I wcale nie jest pewne, Ze recepty leza w krajach
bogatej Péinocy. Przeciez niektére kraje Azji daja sobie wy$mienicie rade. Moze prze-
zwyciezyly antynomie: wskazania nauki i dziatanie polityki?

Nalezy rozwazy¢, czy nie skonczyl sie — jak chcg niektérzy — okres centralistycz-
nego modelu zdrowia globalnego z zasadniczg rolg USA? Dzi$ jest on bardziej zdecen-
tralizowany, a rozwigzywanie globalnych probleméw kaze szukaé alianséw. Takim
charakterystycznym objawem emancypowania si¢ réznych oérodkéw i panstw byla
odmowa dyrektora ACDC testowania w Afryce (wlasnie!) nowej szczepionki przeciw
TBC w kontekscie ochrony przez SARS-CoV-2.

Ze zjawiskiem postepujacej decentralizacji ,,geograficznego” wplywania na zdrowie
globalne zwigzane sg takze zmiany podmiotéw i metod. Znaczacg silg stajg si¢ pod-
mioty prywatne, organizacje pozarzadowe i ,last but not least” — osoby filantropii,
o czym $wiadcza miliardy Fundacji Billa i Melindy Gateséw dla walki z AIDS czy tez
GAVI z jego partnerstwem publiczno-prywatnym.

Postepujacy proces decentralizacji, a takze krytykowane zachowania kierownictwa
organizacji zmuszajg takze do zastanowienia si¢ nad funkcjonowaniem i rolg Swiatowej
Organizacji Zdrowia. Ale nie znowu w stylu jednego z prezydentéw wielkiego kraju.

Swiatowa Organizacja Zdrowia w zasadzie byla krytykowana od zarania, w wiek-
szym lub mniejszym stopniu, z reguly niestusznie.

Postronny obserwator moze tego nie zauwazy¢, ale organizacja od lat walczy
o zwigkszenie regularnego budzetu, by mie¢ mozliwo$¢ ujawnienia catego swojego
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potencjatu i do$wiadczen wyspecjalizowanej w zdrowiu, unikatowej instytucji. Glow-
nym punktem nadzoru nad chorobami i odniesienia prawa do zdrowia jako prawa
czlowieka. Odczuwalne jest to takze teraz. Ale przeciez wszystko zalezy od krajow
czlonkowskich 1 dzi$ jest dobry czas, by sie okresli¢. Przypisywanie coraz wiekszej
liczby zadan, a jednoczeénie ograniczanie de facto srodkéw sprawia wrazenie, ze celem
jest upadek, a nie rozwdj Swiatowej Organizacji Zdrowia.

Patrzac z perspektywy pandemii COVID-19, by¢ moze WHO ma mandat, ktéry
przekracza jej mozliwoéci? Moze zakres dzialania powinien by¢ bardziej celowy? Cos$
w rodzaju ,globalnej zdrowotnej strazy pozarnej”? A moze wrecz przeciwnie? Moze
powinien to by¢ jeden kompetentny $wiatowy oé$rodek wiedzy i ,namystu” - ,,mozg”
zdrowia globalnego - jak chca jedni. BadZ agencja monitorujgca ogniska choréb za-
kaznych i przekazujaca dane krytyczne — jak chcg inni.

Niektorzy twierdza, ze takze modus operandi WHO jest przestarzaly — a w kazdym
razie nieadekwatny do sytuacji nadzwyczajnych. Z kolei kierownictwa oparte na kon-
sensusie dzialaja o niebo gorzej niz sprawne podmioty prywatne. Sprawniejsze pod-
mioty prywatne. Nihil novi sub sole. Przypominaja si¢ dyskusje o przewadze Swigt
Bozego Narodzenia nad Swigtami Wielkanocy.

A moze antynomia tkwi w tym, ze kazdy kraj lub ,,znawca” widzialby inng agencje.
I kazdej nadawalby priorytet odpowiadajacy innym celom. Najczeéciej swoim. Dla
krajow bogatych naturalnym priorytetem sg na przyktad przewlekte choroby niezakaz-
ne, NTD to zainteresowanie krajow Sahelu, walka z TBC to znaczacy problem krajow
azjatyckich, ,kraje upadle” marza o pomocy technicznej dla odtworzenia infrastruktu-
ry opieki zdrowotnej itd. Antynomia czy usprawiedliwiony eklektyzm?

W tej wydawaloby sie trudnej sytuacji, par¢ rzeczy winno by¢ bezdyskusyjnych
dzi$. Na przyklad wzmocnienie egzekutywy Miedzynarodowych Przepiséw Zdrowot-
nych. Zbyt czesto przepisy sobie, a rozwigzania krajowe sobie. Organizacja nie powin-
na by¢ takze forum walki polityczne;j.

Okres pandemii, mimo Ze trwa nadal, moze by¢ podzielony na dwa etapy: przed
i po wprowadzeniu szczepionek. W pierwszym etapie stosowano réznego rodzaju
restrykcje, ktore ogdlnie rzecz biorgc mialy ograniczy¢ transmisje koronawirusa. Nie
umniejszajac ich znaczenia i koniecznosci dalszego stosowania - gtéwnym zagadnie-
niem drugiego etapu byty dostep i alokacja szczepionek. W kontekscie sprawiedliwego
podzialu ograniczonych, w kazdym razie na poczatku, dostaw i realizacji réznych
mechanizméw zamoéwien.

Warto przytoczy¢ dwa przyklady: pierwszy to unijny mechanizm zaméwien i podzia-
tu szczepionek, oceniany pozytywnie szczegolnie w kontekscie przyktadowego ,egoizmu”
Wielkiej Brytanii. Oczywiécie nie uniknieto popelnienia kilku bledéw, co zreszta przy-
znalta przewodniczaca Komisji Europejskiej. Zbyt optymistycznie patrzono na ,,bezawa-
ryjno$¢” masowej produkeji i dostaw. Mechanizm autoryzacji eksportu szczepionek poza
Unie broni si¢ sam, gwarantujac réwnoé¢ i sprawiedliwos¢ podziatu.

I drugi przykiad. Europa i inne kraje o wysokim, a nawet $rednim poziomie
dochodu narodowego w zasadzie nie maja probleméw ze sfinansowaniem zakupoéw.
Ale tak nie jest wszedzie — pomoc w tym zakresie jest udzielana w ramach ACT-A (The
Access to COVID-19 Tools).

Jest to najwigksza na $wiecie w okresie pokojowym koalicja: rzadéw, globalnych
organizacji, ale takze producentéw, naukowcéw, czlonkéw spoteczenstw obywatelskich
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i w konicu filantropéw, majaca na celu przyspieszenie rozwoju i sprawiedliwego do-
stepu do narzedzi COVID-19. Czyli czterech filaréw: diagnostyki, leczenia, szczepionek
i wzmocnienia systemdéw opieki zdrowotnej jako conditio sine qua non realizacji ca-
tosci.

Nie ulega watpliwosci, ze stworzenie koalicji, a de facto platformy o tak szeroko
zarysowanych celach, sposobie finansowania, a takze systemie wartosci jest waznym
przykladem solidarnosci oraz wspélpracy na rzecz zdrowia globalnego. Co nie oznacza
znowu, ze ta kolejna sprawa jest zalatwiona do konica. COVAX, czyli filar ACT-A
zajmujacy sie szczepionkami, w polowie lutego ma podpisane umowy z producentami
na 2 mld dawek. Z czego 1,3 mld przeznaczona jest dla 92 krajow o niskich i $rednim
poziomie dochodu narodowego, co wystarczy, zeby zaszczepi¢ okoto 20% ich popula-
¢ji. Natomiast kraje bogate zarezerwowaly ponad potowe dawek, mimo Ze stanowia
zaledwie 14% $wiatowej populacji.

Starszym generacjom nadzor i dochodzenie epidemiologiczne kojarza si¢ nadal
z opracowaniem Zrddla i szukaniem kontaktéw. I nadal jest to wazne. Jednak dzis
chodzi o dostep i zarzadzanie ogromnymi zbiorami danych, ich generowanie i osta-
teczne wykorzystanie. Dylematy z tym zwigzane nie tyle maja zwiazek z zagadnieniami
technologicznymi, ile etycznymi: chronieniem jednostek przed naduzyciami reziméw
autorytarnych.

Z jednej strony rozwoj gospodarczy i spoteczny wielu krajow przyspieszal wraz ze
zwiekszaniem zdolnoéci monitorowania obywateli, co dawato dokladniejsze prognozy
roznych aspektéw zycia spotecznego. Z drugiej totalna inwigilacja dla celéw zdrowot-
nych moze by¢ takze uzyteczna dla innych - rézne stuzby tajne, jawne i dwuplciowe?
Mimo to demokracje liberalne nie powinny ba¢ si¢ rozszerzenia swych mozliwosci
i uprawien do nadzoru dla celéw zdrowia publicznego. Zbiory takie powinny by¢
jednak wyodrebnione i chronione. Jak twierdzg specjalisci, takze bez mozliwosci ruty-
nowego dodawania innych danych nie wiadomo skad.

Przeglad niektdrych zagadnien trwajacej pandemii rozpoczelismy od watpliwosci,
czy wyciagane sa wnioski z przesztoéci, a konczymy, w pewnym stopniu przypadkowo,
na zagadnieniach zbierania i przetwarzania danych. Jezeli przypadkowo, to nie znaczy
niestusznie. Posiadanie informacji to pierwszy krok do wiadzy. Wtadza a zdrowie
publiczne? Tu nie ma antynomii. Zmiany zdrowia publicznego to nie perpetuum
mobile. Chodzi tylko o to, by ci, co maja wladze, mieli tez i wiedze.
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GRZEGORZ JUSZCZYK

Antynomie systemu ochrony zdrowia.
Miedzy zdrowiem publicznym
a medycyna naprawcza

Monografia ,Antynomie ochrony systemu zdrowia” podejmuje niezwykle wazna te-
matyke probleméw, wyzwan i paradokséw stojacych przed zdrowiem publicznym
w Polsce. Chociaz ostatnie z nich rzadko i niestusznie, czego dowodza autorzy, sg
przedmiotem dyskusji, to tym razem znajduja si¢ w centrum zainteresowania. Mamy
wigc zdrowie traktowane w kategorii najwyzszej wartoéci i niski poziom kompetencji
zdrowotnych (health literacy). Zdrowie cenione wyzej niz dobrobyt i niech¢¢ do pta-
cenia wyzszej skladki zdrowotnej. Brak mozliwosci finansowych, problemy organiza-
cyjne, rosngce wymagania technologiczne, klimat i zaangazowanie polityczne tylko
dopetniajg zlozonosci problemu, z ktérym si¢ mierzymy.

Ksigzka jest interesujaca z punktu widzenia réznorodnosci tematyki zaréwno dla
praktykéow medycyny, jak i politykéw czy ekonomistéw, ktérzy podejmowaé musza
istotne decyzje o wysokosci nakladéw i ich alokacji na poszczegélne dziaty medycyny.
Wrysoka jako$¢ merytoryczna opracowan, bogata literatura przedmiotu, trafna meto-
dologia badawcza oraz inspirujace wnioski to kolejne zalety monografii.

Zdrowie ma charakter wielowymiarowy i wielodyscyplinarny, taki tez jest sklad
autorow monografii. Czytelnik uzyskuje dostep do analiz prowadzonych z réznorod-
nych punktéw widzenia oraz zaséb wiedzy do wykorzystania w praktyce zdrowia
publicznego. Obszar dialogu jest niezwykle rozlegly, co wymaga podkreélenia, po-
niewaz autorzy skupili si¢ nie tylko na szczegétowym omdwieniu wybranego zagad-
nienia, ale rowniez na szeregu refleksji systemowych i rekomendacji do dziatan
usprawniajacych.

Treéci zawarte w monografii ugruntowuja przekonanie, ze bez $cistej wspdtpracy
miedzy zdrowiem publicznym i medycyna naprawczg szalenie trudno bedzie osiagna¢é
szybka i trwalg poprawe stanu zdrowia Polakéw. W kilku niezaleznych definicjach
terminu ,zdrowie publiczne” dominuje poglad, Ze jest to zorganizowany wysilek catego
spoleczenstwa ukierunkowany na promowanie zdrowia i zapobieganie chorobom. Me-
dycyna naprawcza rozpoczyna swoje dziatania na etapie diagnozowania choroby, takze
utajonej, zmierzajac do jej pelnego wyleczenia i/lub tagodzenia jej skutkéw. Natomiast
w praktyce linia demarkacyjna przypomina raczej meandrujacy rzeke, wciskajaca si¢ na
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oba terytoria, okresowo zalewajac jedna lub drugg strone. Dla przykladu, przedstawi-
ciele zdrowia publicznego pomagaja w tworzeniu i optymalizacji systemu ochrony
zdrowia, finansowania i organizacji realizacji $wiadczen, a przedstawiciele medycyny
naprawczej angazuja si¢ w edukacje zdrowotng i zachecanie do badan przesiewowych
czy szczepien ochronnych. Uwazny obserwator tych proceséw zwrdci na pewno uwage
na to, ze waly przeciwpowodziowe po stronie zdrowia publicznego s3 znacznie stabsze
i rzeka graniczna latwiej przenosi przedstawicieli medycyny naprawczej na poletka
0s6b zdeterminowanych do zapobiegania chorobom. Metafora ta oczywiscie nie po-
winna budzi¢ podejrzenia, ze fale tej rzeki sa wrogie dla ktorejkolwiek ze stron. Po
prostu medycyna naprawcza stanowi bardziej rozlegly, geéciej zaludniony i znacznie
bardziej zamozny obszar kontynentu ochrony zdrowia.

Zdrowie publiczne to jednak ogromna sita oddzialywania, poniewaz zorganizowa-
nie wysitku spolecznego angazujacego wielu interesariuszy, daleko wykraczajacego
poza medycyng naprawcza, pozwala na zmiany dotykajace kazdego obywatela. Wy-
maga to umiejetnosci szczegdlnych, a osiagniecie sukcesu jest efektem dlugotrwalego,
zmudnego procesu. Dla medycyny naprawczej sukces ma twarz pacjenta, nawet tysiecy
pacjentéw, podczas gdy w zdrowiu publicznym ojcowie sukcesu i osoby z niego ko-
rzystajace moga by¢ anonimowe. Nawet we wspolcze$nie cyfrowo uspotecznionym
$wiecie.

Przyjrzyjmy si¢ zatem blizej praktyce zdrowia publicznego, o ktdrej dyskutuje sie
wylacznie w gronie ekspertdéw, a przeciez jej efekty dotykaja calego spoleczenstwa.
Kluczowg kwestig jest finansowanie. Dokladne okreslenie kwoty wydatkéw na zdrowie
publiczne nie jest prostym zadaniem, gdyz w przeciwienstwie do finansowania $wiad-
czen opieki zdrowotnej dziatania zdrowia publicznego nie opierajg si¢ wylacznie o pro-
cedury biomedyczne realizowane przez szpitale czy poradnie. Majg one wigksza liczbe
platnikéw oraz realizatoréw.

Wedlug Narodowych Rachunkéw Zdrowia wydatki na dziatania profilaktyczne
w wiekszosci krajow na $wiecie oscyluja wokot 2-4% wszystkich wydatkéw na zdrowie.
Ten do$¢ waski zakres wyprzedzaja szczegélnie Wielka Brytania (4,8%) i Kanada z po-
ziomem 6,2%. W Polsce wartoé¢ ta w 2019 r. (dane OECD, metodyka Narodowych
Rachunkéw Zdrowia) wynosita 2,1%. Réwnoczes$nie wedtug danych sprawozdawczych
wszystkich podmiotéw realizujagcych Narodowy Program Zdrowia (NPZ) w 2019 r.,
a nalezg do nich instytucje publiczne i samorzady terytorialne, suma wydatkéw na
realizacje tych zadan wyniosta niemal 6,2 mld zl. Przy szacowanym przez GUS po-
ziomie wydatkéw catkowitych na zdrowie w wysokosci 134 mln, ta wartoé¢ odpowia-
dalaby 4,6%. Oszacowania te wskazuja, ze na dzialania prewencyjne wydajemy juz
stosunkowo duzo, wiec powinni$émy skutecznie realizowa¢ zdefiniowane priorytetowo
dziatania promujace zdrowie i prowadzace do zapobiegania chorobom.

W dyskusjach ekspertéw przebija si¢ zatem poglad, ze system zdrowia publicznego
w Polsce w mniejszym stopniu potrzebuje dodatkowego, duzego zasilenia $rodkami
publicznymi. Podstawowym wyzwaniem staje si¢ koordynacja dzialan z zakresu zdro-
wia publicznego, aby odpowiadaly rzeczywistym potrzebom i wykorzystywaly progra-
my z potwierdzong naukowo skutecznoscig. Tylko w realizacji przywotanego juz Na-
rodowego Programu Zdrowia w latach 2016-2019 bralo udziat 3200 podmiotéw, ktdre
przeprowadzity ponad 140 tys. programéw/dzialan, ktére przyporzadkowane zostaly
do jednego z 6 celéw operacyjnych NPZ. Az 57% z nich to inicjatywy samorzadéw
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terytorialnych, w dominujacej wickszosci gmin. Mozemy zatem ulec wrazeniu, Ze
zadania zdrowia publicznego sa realizowane lokalnie, blisko mieszkancow, zatem
z mozliwoscig doktadnej analizy ich potrzeb.

Analiza jako$ciowa zakresu tematycznego tych dzialan prowadzi jednak do zgola
odmiennych wnioskéw. Wérdd wszystkich zadan okoto 20% dotyczy prewencji nad-
wagi i otyloéci, a ponad 40% zapobieganiu i leczeniu uzaleznien. Dramatycznie brakuje
tu interwencji wspierajacych rzucanie palenia, najwazniejszego czynnika ryzyka utraty
lat zycia w zdrowiu Polakéw. Okoto 5% to zadania wspierajace zdrowie psychiczne.
Natomiast relatywnie czgsto pojawiajg si¢ istotne spofecznie dzialania finansujace
szczepienia ochronne, gléwnie przeciw grypie. Niewatpliwie ograniczajg one lokalnie
zapadalnos¢ i skutki choréb zakaznych, ale nie zmieniajg w sposob znaczacy sytuacji
zdrowotnej mieszkancéw. Najwazniejsza jednak obserwacja jest skala nieréwnosci,
poniewaz liczba i jako$¢ dziatan prozdrowotnych samorzadéw lokalnych uzalezniona
jest od posiadanych zasobéw, w tym najtrudniejszych do pozyskania kadr wyspecjali-
zowanych w zakresie zdrowia publicznego. Zlozone i zaawansowane programy prozd-
rowotne sg znacznie latwiej dostepne dla mieszkancéw zamoznych gmin, powiatéw
miejskich, duzych miast wojewddzkich.

Nie ulega watpliwosci, ze ten system trzeba zmieni¢, zachowujac juz wypracowane
mechanizmy realizacji zadan, ale wspierajac je merytorycznie i finansowo. Kolejno$¢
nie jest przypadkowa. Wobec zidentyfikowanych sum wydatkowanych przez realiza-
toréw musimy zadba¢ przede wszystkim o redystrybucje juz wydatkowanych $rodkow.
Wsparcie merytoryczne natomiast bedzie trudniejsze, szczegélnie wobec niedoboru
kadr zajmujacych si¢ zdrowiem publicznym pomimo wielu lat do§wiadczen z ksztalce-
niem uniwersyteckim na tym kierunku. Kilkanascie tysiecy absolwentéw dawno juz
znalazlo prace w innych obszarach ochrony zdrowia i niezwykle trudno bedzie nakto-
ni¢ ich do powrotu ,,do korzeni”.

Obecnie dysponujemy doktadnym obrazem najwazniejszych wyzwan w zakresie
redukeji uniwersalnych czynnikéw ryzyka odpowiadajacych za utrate lat zycia w zdro-
wiu. Badania krajowe w ramach projektu Global Burden of Diseases znalazly swoje
podsumowanie w raporcie NIZP-PZH ,,Sytuacja zdrowotna ludnoséci Polski i jej uwa-
runkowania — 2020” (red. B. Wojtyniak, P. Gorynski) jak rowniez w ,,Mapie potrzeb
zdrowotnych na lata 2022-2026”. Diagnoza pozwala juz na opracowanie pakietu $wiad-
czen profilaktycznych i innych $wiadczen zdrowia publicznego opartych na dowodach
naukowych i spetniajacych kryterium zapewnienia réwnego dostepu. Wymaga to
okre$lenia minimalnej koniecznej aktywnosci samorzadéw terytorialnych, ale w trybie
ewolucyjnym. Tak duza zmiana spoleczna, angazujaca tysigce osoéb zajmujacych si¢
planowaniem i realizowaniem interwencji zdrowia publicznego, nie zmaterializuje si¢
szybko nawet po wejéciu w zycie niezbednych regulacji prawnych.

Przypomnie¢ nalezy, ze istnieja okreslone prawnie obowigzki wladz publicznych
w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do ochrony zdrowia przy obserwowanych
lukach w dziataniach profilaktycznych na poziomie lokalnym, ograniczajacych realiza-
cje tego obowiazku. Ta swoista mozaikowos¢ dziatan stoi w kontrascie do systemu
$wiadczen gwarantowanych ze zrédet publicznych. Najbardziej oczywisty przykiad to
podstawowa opieka zdrowotna, kluczowy element uniwersalnego dostepu do ochrony
zdrowia wg WHO, gdzie w Polsce zakres $wiadczen jest precyzyjnie zdefiniowany
i dostepny w kazdym podmiocie z kontraktem z Narodowym Funduszem Zdrowia.
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Gdyby ten obszar opieki zorganizowano w sposéb zblizony do obecnego systemu
zdrowia publicznego, to w niektérych gminach POZ gwarantowalby pelen zakres za-
lecanych szczepien ochronnych i ztozong diagnostyke obrazowa, a w innych jedynie
lekarza z najbardziej podstawowym sprzetem diagnostycznym.

Definiowanie zakresu dzialan zdrowia publicznego nie bedzie dotyczyto tylko
czynnikéw ryzyka, ale grup docelowych i wybranych lokalizacji. Grupa, ktéra powinna
by¢ w jak najwigkszym stopniu objeta interwencjami zdrowia publicznego, sa mez-
czyzni, zyjacy $rednio ok. 8 lat krocej niz kobiety. Szczegdlnie ze za krotsze zycie
polskich mezczyzn w poréwnaniu z mieszkaricami wiekszosci innych krajéw UE
w decydujgcym stopniu odpowiada wieksza ich umieralno$¢ w wieku aktywnosci za-
wodowej, tzn. 25-64 lata, a przede wszystkim w wieku 45-64 lata. Z informacji o stanie
zdrowia ludnosci od lat wybija sie wniosek, Ze najmniej korzystnym $rodowiskiem
zamieszkania w Polsce s3 najmniejsze miasta, ponizej 5 tys. mieszkancédw, ktérych
mieszkancy zyja najkrécej. Duze zréznicowanie dlugosci Zycia zwigzane jest z powiatem
zamieszkania. Mezczyzni w najlepszym powiecie zyja o niemal 8 lat dluzej niz miesz-
kajacy w powiecie o najkrotszej dtugosci zycia. W przypadku kobiet réznica ta wynosi
ponizej 6 lat. To kolejne dowody na to, ze redystrybucja $rodkéw na profilaktyke
powinna bazowa¢ na lokalnej sytuacji zdrowotnej, poniewaz wtedy skuteczne bedzie
wyréwnywanie nieréwnosci w zdrowiu.

W podsumowaniu warto postawi¢ pytanie, czy sukces systemu zdrowia publicz-
nego bedzie réwnoczesnie odcigzeniem medycyny naprawczej. Przywolywane czesto
hasto ,profilaktyka jest tanisza niz leczenie” odnosi si¢ gléwnie do zapobiegania wy-
stapieniu choroby, zatem ograniczania chorobowosci. Mieéci w sobie takze zachete do
wczesnego wykrywania choréb i stosowania mniej dolegliwych i taniszych form terapii,
ale to juz obszar dedykowany raczej medycynie naprawczej. Trzeba odnotowa¢, ze
koncentrujac sie na uniwersalnych czynnikach ryzyka, jak palenie tytoniu, naduzywa-
nie alkoholu, nieprawidlowa dieta czy nadmierna masa ciata, uzyskane efekty beda
dotyczyly wielu chordb przewleklych, ktdre trzeba réwnolegle uwzglednia¢ w analizach
kosztow i efektywnosci. Obserwowana w medycynie naprawczej tendencja do przy-
pisywania uniwersalnym czynnikom ryzyka wplywu na zapadalnoé¢ na wybrane grupy
chordéb, rodzi szereg konsekwencji w postaci powielania dziatan w réznych strategiach
ukierunkowanych na zapobieganie juz konkretnym chorobom. Nadmierna podaz soli
to ryzyko pojawienia si¢ zaréwno choréb ukladu sercowo-naczyniowego, jak i nowo-
tworéw ukladu pokarmowego, a palenie tytoniu oprécz nowotwordéw ptuca i choroéb
ukladu oddechowego niszczy uktad sercowo-naczyniowy. Rozpieto$¢ szkodliwego od-
dziatywania nadwagi i otylodci jest jeszcze szersza, obejmujgc nawet choroby ukladu
mieéniowo-szkieletowego i urazy.

Niewatpliwie sukcesem zdrowia publicznego bedzie wydluzenie dlugosci zycia.
Choroby przewlekle pojawia si¢ nieuchronnie, lecz pézniej w cyklu zycia i z mniejsza
skalg uposledzania jego jakosci. Nie sposob prognozowaé zmniejszenia zapotrzebowa-
nia na medycyne¢ naprawczg, szczegélnie w obliczu rozwoju technologii lekowych czy
bionicznych. Sprawnie funkcjonujacy system zdrowia publicznego, doktadnie monito-
rowany, z poprawng ewaluacja i regularnymi modyfikacjami jest niezbednym uzupet-
nieniem wysitkéw medycyny naprawczej. O ile da sie go zaprojektowaé przy zaanga-
zowaniu zespolow eksperckich i konsultacji spolecznych, o tyle do jego wdrozenia
konieczni sg ludzie dzialajacy ,w terenie”. Nie mozna do tego zaangazowa¢ juz dra-
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matycznie przecigzonych reprezentantéw medycyny naprawczej. Chyba nadszedt juz
czas na nowy zawdd ,profilaktyka”, ktérego przedstawiciele dolacza do innych za-
wodoéw medycznych i bedg planowac i realizowa¢ zadania o zakresie oddzialywania
populacyjnego. Niech oni zasiedlajg ten ciagle nieco pustynny obszar zdrowia publicz-
nego, wspdlpracujac z przedstawicielami medycyny naprawczej. Nie chodzi wszak
o uregulowanie rzeki granicznej, nawiagzujac do metafory ze wstepu, ale o budowanie
mostéw. A przy okazji, aby przy reformowaniu systemu nie spali¢ mostéw, ktére juz
powstaly w czasie dotychczasowych realizacji interwencji zdrowia publicznego.
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Antynomie systemu ochrony zdrowia.
Nauka, etyka, polityka

Nikt nie ma chyba watpliwoéci, ze efektywna organizacja systemu opieki zdrowotnej
jest jednym z najwazniejszych wyzwan stojacych przed wspolczesnymi spoleczenstwa-
mi. Odnoszac sie do tego wyzwania i podkreslajac szeroko wieloaspektowe znaczenie
zdrowia obywateli, uznani eksperci podjeli si¢ przedstawienia nierozwigzywalnych od
lat sprzecznosci, lezacych u podstaw systeméw ochrony zdrowia i utrudniajacych ich
doskonalenie. ,Antynomie systemu ochrony zdrowia” jest wiec ksigzka niezwykle
aktualna, rzucajacg nowe spojrzenie na konflikty wynikajace z braku mozliwosci fi-
nansowych, probleméw organizacyjnych i rosnacych wymagan technologicznych. Z tej
perspektywy wazne wydaja si¢ zagadnienia poruszone w rozdziale ,Antynomie w on-
kologii - analiza Narodowej Strategii Onkologicznej”. Jego autorzy — Piotr Rutkowski,
Stawomir Gadomski, Joanna Didkowska i Piotr Czauderna stusznie zauwazaja, ze
w onkologii tak jak w soczewce ogniskujg sie wszystkie problemy naszego systemu
ochrony zdrowia: niskie nakfady, odbiegajace od s$redniej unijnej, ograniczony dostep
do lekéw i innowacyjnych terapii, brak kadr, co gorsza brak zainteresowania przy-
sztych rezydentéw specjalizacjami onkologicznymi i zaskakujaco niska §wiadomos¢
spoleczenstwa co do czynnikéw ryzyka. Czy diugo wyczekiwana NSO zlikwiduje ist-
niejace sprzecznosci w ciaggu najblizszej dekady? Czas pokaze...

Réwnie interesujacy wydaje sie rozdzial ,,Zawatl miesnia sercowego w Polsce — gdzie
bylismy, gdzie jestesmy, dokad zmierzamy?” Mariusza Gasiora i Lecha Polonskiego, po-
kazujacy, ze sam postep w leczeniu to nie wszystko. Chociaz w wyniku wysitkéw pol-
skich kardiologéw standaryzowany wg wieku wspotczynnik zgonéw z powodu zawaltu
serca na przestrzeni ostatnich 20 lat ulegt obnizeniu, to niedostateczne zaangazowanie
w profilaktyke pierwotng spowodowalo, ze liczba chorych w Polsce z zawalem serca nie
maleje. Zwieksza sie za to czesto$¢ wystepowania klasycznych czynnikéw ryzyka: nad-
wagi i otylosci, niskiej aktywnosci fizycznej, nadci$nienia tetniczego i cukrzycy.

Czy w takim razie zwigkszenie wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia do
poziomu 6% PKB do 2024 r., bedace zreszta ,,nierealnym postulatem”, czego dowodza
autorzy rozdziatu ,Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce” - Krzysztof Opolski
i Marek Zuber, zagwarantuje nam pelen sukces? Smiem twierdzi¢, ze nie...

Tytutowych antynomii na kolejnych stronach monografii jest jednak duzo wiecej,
a ich zrodlem wydaje si¢ dwoisto$¢ patrzenia na ludzkie zdrowie — z jednej strony
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powszechne traktowanie zdrowia jako nadrzedna warto$¢ o kluczowym znaczeniu dla
funkcjonowania wspélczesnego spoleczenstwa, z drugiej za$ jako produktu rutynowej
dziatalnosci prowadzonej przez stuzby medyczne w oderwaniu od oczekiwan konkret-
nego pacjenta, przy ograniczonych srodkach. Méwiac inaczej, istnieje konflikt miedzy
gleboko ludzkimi, humanitarnymi oczekiwaniami wobec systemu opieki zdrowotnej,
a optymalizujacymi koszty ekonomicznymi przestankami $wiadczonych ustug. U pod-
staw opisanego problemu mozna bez trudu dostrzec sprzeczno$¢ miedzy oczekiwania-
mi spolecznymi odwolujacymi sie do naczelnych wartosci przypisywanych stusznie
zdrowiu obywateli, a wplywajaca na polityczne decyzje gotowoscia obywateli do po-
noszenia wysokich kosztéw zwigzanych z realizacjg tych oczekiwan, na co zwraca
uwage dr Krzysztof Chlebus w rozdziale ,,Platynowe biodro, czyli jak spelni¢ oczeki-
wania dwoéch pacjentéw z problemami kardiologicznymi”. Oba wymienione stanowi-
ska obfitujg zreszta w wewnetrzne bolaczki, gdyz obywatele jako beneficjenci bardzo
roznych charakterystyk systemu majg czesto sprzeczne oczekiwania w sprawie jego
udoskonalen, natomiast politycy w swych decyzjach zbyt czesto odwotuja sie do frag-
mentarycznych czy wrecz populistycznych argumentéw.

Nikt nie watpi, jak stusznie zauwazyl prof. Tomasz Zdrojewski w rozdziale ,,Czego
nauczyli$my si¢ w dwoch ostatnich dekadach?”, ze naklady na ochrong¢ zdrowia i sy-
tuacja ekonomiczna kraju majg istotny wplyw na zdrowie obywateli. Prawdziwa jest
jednak takze zalezno$¢ odwrotna - zdrowie publiczne ma znaczacy wplyw na gospo-
darke. Nie jest wylacznie kosztem dla budzetu, ale przeklada si¢ wprost na rozwdj
gospodarczy kraju. Czym zdrowsze jest bowiem spoleczenistwo, tym bardziej efektywna
jest praca jego obywateli, nizsza absencja chorobowa, mniejsze problemy z dbatoscia
o wychowanie dzieci i wiekszy optymizm przy podejmowaniu nowych wyzwan.

Jak wiadomo, podwyzszanie wydatkéw na ochrong zdrowia, obok oczywistej em-
patii dla cierpigcych, stuzy w koncowym efekcie nam wszystkim, takze tym (jeszcze)
zupelnie zdrowym. Roénie jednak powszechna $wiadomos¢, ze wzrostowi budzetu na
ochrong zdrowia towarzyszy¢ musi umiejetne zarzadzanie calym systemem, a to ciggle
pozostawia wiele do Zyczenia takze z powodu braku precyzyjnych danych dotyczacych
kosztowej efektywnos$ci $wiadczonych ustug. Cze$¢ winy za aktualny, daleki od opty-
malnego stan sektora ochrony zdrowia, plasujacy nas w ocenach miedzynarodowych
ekspertéw na odleglym miejscu w rankingach panstw europejskich, ponosi brak sze-
rokich ponadpartyjnych uzgodnien politycznych co do sposobdéw jego poprawy, wy-
magajacej konsekwentnych dzialan wykraczajacych poza pojedyncze kadencje wybor-
cze. Opracowanie kompleksowego i dtugofalowego programu naprawy sektora
zdrowia jest dzisiaj pilng potrzeba niezbedna do uruchomienia wiarygodnych dziatan
naprawczych.

W opinii piszgcego te slowa, nie-lekarza, do kluczowych dziatan stuzacych popra-
wie systemu nalezg szerokie upowszechnianie wiedzy o zdrowiu w spoleczenstwie,
promocja i wspomaganie profilaktyki zdrowotnej tacznie z edukacja w tym zakresie
prowadzona od najmlodszych lat, personalizacja leczenia oraz racjonalne wykorzysty-
wanie nowych technologii powstajacych dzisiaj na bazie szeroko prowadzonych, inter-
dyscyplinarnych badan naukowych. Upowszechnianie wiedzy o zdrowiu jest wazne,
bowiem, z jednej strony, poglebiona spoteczna §wiadomo$¢ sytuacji ulatwia uzyskanie
szerokiego poparcia dla proponowanych reform systemu, a z drugiej pozwala pacjen-
tom realnie ocenia¢ sytuacje zdrowotna wérdéd swych najblizszych. To z kolei wplywa
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na $wiadomo$¢ potrzeb profilaktyki zdrowotnej coraz lepiej w Polsce promowanej
dzieki m.in. takim inicjatywom jak ostatnio powolane Narodowe Centrum Profilaktyki
Zdrowotne;j.

Wyzwania zwigzane z wykorzystywaniem w diagnostyce i terapii pojawiajacych sie
nieustannie nowych technologii sa olbrzymie, cho¢ nie wolno zapomina¢ o takze tu
istniejagcych antynomiach, czyli zagrozeniach niesionych przez ich niedostatecznie
przemyslane stosowanie. Sposrdd wielu juz obszaréw efektywnego stosowania nowych
technologii, takich jak telemedycyna, robotyka chirurgiczna niebawem zapewne z wy-
korzystaniem nanorobotéw wedrujacych w organizmie pacjenta, inzynieria genetycz-
na, zdalne monitorowanie zdrowia czy wrecz budowa calych inteligentnych domoéw
monitorujgcych stan zdrowia mieszkanicow, wybierzmy dla przykladu olbrzymich ko-
rzyéci, ale takze mozliwych zagrozen, problematyke zastosowan sztucznej inteligencji
(w skrocie SI). SI w ochronie zdrowia oznacza wykorzystywanie zaawansowanego
oprogramowania nasladujacego poznawcze zdolnoéci cztowieka do analizy ztozonych
danych medycznych i sugerowanie na tej podstawie diagnozy i ewentualnych dziatan
leczniczych. Innymi stowy, SI jest zdolnoscia komputerowych algorytméw do formu-
fowania opinii w ztozonych problemach medycznych przydatnych dla lekarzy bez
bezposéredniego siggania po ich opinie. Zastosowania SI rdznig sie istotnie od tradycyj-
nych metod medycyny umiejetnoécia pozyskiwania wielkiej liczby informacji, ich prze-
twarzania i formulowania na tej podstawie sugerowanych dziatan. Fundamentalng
cechg stosowanych algorytméw jest ich zdolno$¢ do uczenia si¢ na drodze rozpozna-
wania istotnych cech charakteryzujacych przetwarzane dane i tworzenia na tej pod-
stawie wlasnych opinii na temat analizowanego problemu. Waznym celem stosowania
SI w ochronie zdrowia jest dostarczanie analiz wykorzystujacych olbrzymie bazy da-
nych i opisujacych relacje miedzy diagnoza i zastosowang terapig a najbardziej praw-
dopodobnym efektem leczenia. Dysponujemy dzisiaj terabajtami danych pochodza-
cych z badan klinicznych, szeroko rozumianej praktyki medycznej, firm
ubezpieczeniowych oraz aptek, dotyczacych wszelkich dreczacych ludzi dolegliwosci
i powaznych schorzen. Naukowcy i praktykujacy lekarze korzystaja oczywiscie od
zawsze z takich informacji, ale mozliwoéci ich pelnej analizy przez najlepiej nawet
przygotowanych badaczy sa ze wzgledu na ilo$¢ danych, ich ztozonos¢ i brak wypra-
cowanej struktury z natury rzeczy bardzo ograniczone. W sukurs przychodzi wiasnie
sztuczna inteligencja. Metody SI weszly juz do standardéw badawczych w wielu roz-
nych obszarach medycyny. Przykfadami ilustrujacymi aktualne osiggniecia w tym za-
kresie moga by¢ opracowane ostatnio oprogramowanie pozwalajace z dokladnoscia
70-80% przewidzie¢ wéréd osob zarazonych koronawirusem te, u ktérych rozwinie
sie ciezka posta¢ COVID-19, lub system przewidujacy z dokladnoscig 95%, ktére osoby
zachorujg w ciggu swego Zycia na cukrzyce. Mozliwosci SI s jednak bardzo szerokie
i daleko wykraczajg poza diagnostyke tego typu. Wymienmy kilka z medycznych za-
stosowan SI, ktére z duzym prawdopodobienistwem mie¢ beda wazne znaczenie w nad-
chodzacych latach, dodajac do kazdego z nich, wylacznie przykladowo, cho¢ jedna
z juz dostepnych mozliwoéci oferowanych przez dang technologie:

o Whikliwa analiza obrazowania medycznego - zdje¢ rentgenowskich, rezultatow
rezonansu magnetycznego czy tomografii komputerowej. Stwierdzono na przy-
kiad, ze opracowany w Australii i bazujacy na SI program XRAIT diagnozuje na
podstawie zdje¢ rentgenowskich osteoporoze znacznie trafniej niz najbardziej
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doswiadczeni lekarze - dalsze zastosowania inteligentnej analizy obrazéw me-
dycznych bedg z pewnoscig niebawem sie pojawiac.

Personalizacja leczenia. Diagnoza jest oczywiscie wstepem do leczenia i tu tez,
szczegllnie w aspekcie coraz szerzej docenianej idei indywidualnego traktowania
pacjentow, SI zaczyna odgrywaé coraz wieksza role. Amerykanscy badacze op-
racowali na przyklad program analizujacy rozlegte dane kliniczne i pozwalajacy
szybko i skutecznie zaplanowa¢ u konkretnego pacjenta radioterapi¢ nowotworu,
co ma olbrzymie znaczenie dla skutecznosci leczenia.

Szybsze wprowadzanie na rynek nowych, doskonalszych lekéw. SI nie ma tu
jeszcze zbyt wielu spektakularnych sukceséw, cho¢ takie przyktady jak skuteczne
zastosowanie przez amerykanskich badaczy zaawansowanych metod uczenia
maszynowego do opracowania nowego antybiotyku zwalczajacego réznorodne
bakterie, a w szczeg6lnoéci pewien wyjatkowo trudny w terapii rodzaj bakterii
wywolujacej zapalenia pluc, budza nadzieje na przyszlos¢. Ze wzgledu na fakt, iz
wprowadzenie nowego leku na rynek kosztuje dzisiaj $rednio prawie 3 mld
dolaréw, a 90% opracowywanych propozycji przepada w réznych fazach badan
klinicznych, powodujac olbrzymie marnotrawstwo $rodkéw, potencjal SI jest
w tym zakresie bardzo duzy, algorytmy uczenia maszynowego moga bowiem
przeanalizowa¢ miliony zwiazkéw zawezajac opcje do konkretnego celu poszu-
kiwan.

Zastosowania inteligentnej robotyki. Inteligentne oprogramowanie mozna oczy-
widcie faczy¢ z réznego rodzaju urzadzeniami, w tym z coraz popularniejszymi
robotami chirurgicznymi. Beda one w przysziosci odgrywaé zapewne wazng role,
wspomagajac chirurgéw w przeprowadzaniu zabiegéw, dokonujac na biezgco
szczegOtowej analizy obrazu pola operacyjnego - dostepny szeroko juz dzisiaj
takze w Polsce robot da Vinci byl niejako pierwszym krokiem na tej drodze.
Poprawa dokumentacji medycznej. Chyba nikt nie ma watpliwoéci, ze kluczo-
wym elementem dokumentacji medycznej muszg staé sie niebawem elektro-
niczne karty pacjentéow. Zlozonos¢ i ilo$¢ zapisanych w nich danych
dotyczacych przebiegéw wizyt, wynikéw badan laboratoryjnych i wszystkich in-
nych waznych informacji o zdrowiu pacjenta przesadza o potencjalnej wielkiej
przydatnosci SI, mogacej wspomoc lekarza w szybkiej ocenie stanu zdrowia
badanego w sposob uwzgledniajacy réznorodne mozliwe konsekwencje stawianej
diagnozy.

Udoskonalenie metod ksztalcenia studentéw. Powigzanie SI z systemami wir-
tualnej rzeczywisto$ci pozwala na przyktad juz dzisiaj na demonstrowanie skom-
plikowanych operacji bez potrzeby przeprowadzania rzeczywistych sekcji
zwlok.

Zdalne konsultacje medyczne i opieka zdrowotna w domu. Coraz popularniejsze
staja sie cyfrowe czujniki monitorujace stan zdrowia pacjenta (tetno, tempera-
tura, praca serca, bioeletryczna aktywno$¢ moézgu) i przekazujace uzyskane w try-
bie cigglym dane do centrum diagnostycznego, gdzie SI poddaje je analizie
i informuje o ewentualnym pogorszeniu sie stanu zdrowia badanego wraz z oceng
prawdopodobienistwa wystapienia choroby. Zgodnie z tym system moze takze
przypomina¢ o porach zazywania wlasciwych lekéw i zacheca¢ do zachowan
prozdrowotnych.
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« Pomoc w rozpoznawaniu choréb. Przykltadem mozliwosci SI w tym zakresie
moze by¢ opracowany niedawno przez brytyjskich badaczy na podstawie analizy
réznorodnych symptoméw chorobowych u milionéw chorych system SI bardzo
skutecznie okreélajacy prawdopodobienistwo zakazenia wirusem SARS-CoV-2.

Nie ulega watpliwos$ci, ze SI w ochronie zdrowia ma olbrzymi potencjal. Jak po-
wiedzieliémy, jej zastosowania nie s3 jednak wolne od powaznych dylematéw etycz-
nych czy wrecz niebezpieczenistw nieprzemyslanego stosowania. Dwa gléwne dzisiaj
wyzwania to ochrona prywatnosci danych pacjentéw oraz etyczne problemy zwigzane
z zakresem komputerowego wspomagania lekarza w podejmowaniu waznych decyzji
o ludzkim zdrowiu, nie méwigc juz o ich samodzielnym podejmowaniu przez SI.
Dylematdw etycznych bedzie za$§ w przysztosci z pewnoscig jeszcze wigcej — trudno
nie odczuwa¢ przerazenia styszac np. o planach inteligentnego wspomagania w gene-
tycznym profilowaniu dzieci w procesach in vitro, majacego ,optymalizowa¢” ich
przyszta urode i zdrowie. Plany takiego ,projektowania” dzieci budza juz dzisiaj
olbrzymie kontrowersje. Przestrzec wiec nalezy przed entuzjastami widzagcymi w SI
systemy w pelni zastepujace lekarzy i rewolucjonizujace powszechne zasady bioetyczne,
mozemy bowiem dzisiaj odpowiedzialnie méwi¢ wylacznie o potencjalnie bardzo przy-
datnej i zastugujacej na przemyslane wsparcie ofercie ze strony tej technologii. Z pelng
$wiadomoscig potencjatu SI, ale takze zagrozen, ktére moze powodowac jej pochopne
stosowanie, zacytujmy w tym kontekscie prognoze pewnego amerykanskiego profesora
medycyny: SI na pewno nie zastapi w przysztosci lekarzy, ale lekarze, ktérzy beda po
nig rozsadnie siegaé, zastapia tych, ktérzy jej nie beda w ogdle uzywac.

Probleméw etycznych nie brakuje w innych zastosowaniach nowych technologii.
Po przeprowadzeniu badanie swego genomu, co dzisiaj staje si¢ coraz tanszym, stan-
dardowym postepowaniem, w Stanach Zjednoczonych mozna przyktadowo kupi¢ in-
formacje o naszych najbardziej prawdopodobnych chorobach, najkorzystniejszym dla
nas wzorcu spania, pochodzeniu naszych przodkéw i setkach innych zakodowanych
w naszym genomie sekretéw. Brzmi to wspaniale tyle, ze utrzymanie tych bardzo
osobistych informacji w catkowitej tajemnicy jest w dzisiejszym $wiecie zupelnie nie-
realne i juz wida¢ zainteresowanie nimi naszych pracodawcéw czy ubezpieczycieli.
Trudno, poza tym nie zada¢ sobie pytania o kierunek takich innowacji — zmierzamy
tylko w kierunku innowacyjnych metod diagnozy i terapii medycznej, czy tez moze
raczej w strong eugeniki? Czy, jak juz wspomnieliémy powyzej, zabraknie na przyklad
chetnych do ,,ulepszania” swoich dzieci na drodze modyfikacji genetycznych? I jaki
bedzie ten pozadany wzorzec superczlowieka?

Przytoczmy jeszcze jeden przyklad dylematéw etycznych. Ludzko-zwierzece hy-
brydy na poziomie komdrkowym tworzone s3 od lat, ale ostatnie doniesienia w prasie
specjalistycznej posuwaja sprawe znacznie dalej. Nadchodzi czas, kiedy nie bedzie
zapewne problemem wszczepianie do zwierzecego zarodka komorek cztowieka i wy-
hodowywanie odpornych na odrzucenie zastepczych narzadéw dla tej osoby. Medycz-
ne znaczenie takiej procedury moze wydawac sie bardzo atrakcyjne, ale krytycy widza
w tym niedopuszczalne zacieranie migdzygatunkowych granic, mogace w konsekwencji
prowadzi¢ do stworzenia nowych ,mieszanych” stworzen z pogranicza czlowieka
i zwierzecia. Pojawiajgce sie pytania typu - czy jeden procent ludzkich komorek w $wini
to juz cztowiek, czy jeszcze $winia, a jesli to jest pie¢dziesigt procent to...? Opisane
dylematy budza przerazenie u wszystkich chyba obserwatoréw rozwoju nauki!? Sprawa
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jest jasna — musimy ze wszystkich si tworzy¢ wspdlnie standardy etyczne pozwalajace
na wykorzystanie osiggnie¢ nauki i technologii tak, by optymalnie stuzylo to dobru
wspolnemu, bezwzglednie przeciwstawiajac sie dziataniom niezgodnym w naszym ro-
zumieniu z troska o godnos$¢ i rozwdj czlowieka w jego spolecznym i naturalnym
srodowisku.

Wracajac jednak optymistycznie do problematyki cyfryzacji medycyny, zauwazmy
na koniec, ze SI nie tylko stanie si¢ zapewne w nieodleglej przysztoéci waznym ele-
mentem przemys$lanego wspomagania lekarzy w ich odpowiedzialnej pracy, ale takze
pozwoli w pewnym przynajmniej stopniu zaradzi¢ innej bolaczce wspotczesnych sys-
temow ochrony zdrowia. Wedtug danych WHO sprzed paru lat na $wiecie brakowalo
ponad 7 mln lekarzy, a w 2035 r. deficyt ten osiggnie wielko$¢ 13 mln. W konsekwencji
prawie polowa globalnej populacji nie ma mozliwo$ci uzyskania jakiejkolwiek pomocy
medycznej, za$ dostep do specjalisty wymaga parotygodniowego badz jeszcze diuzsze-
go oczekiwania nawet w najbogatszych krajach $wiata. Moze wiec wladnie stosowanie
SI przyspieszy procedury diagnostyczne i terapeutyczne, dajac szanse na poprawe tej
sytuacji?

W konkluzji powiedzmy, ze ze wzgledu na wage problematyki zdrowia dobrze, ze
w niniejszym zbiorze artykuléw napisanych przez czotowych polskich ekspertéw po-
ruszamy problemy istniejacych antynomii, ktérych swiadomos¢ i konsekwentne roz-
wiazywanie odegra¢ powinny wazng role w procesie doskonalenia naszego systemu
ochrony zdrowia.
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Katedra Prawa Handlowego
Uniwersytet Gdanski
ORCID 0000-0002-7981-5602
malgorzata.balwicka@prawo.ug.edu.pl

Wyktadowca akademicki na Wydziale Prawa i Admini-
stracji Uniwersytetu Gdanskiego, od wielu lat wspédtpra-
cujgca z Gdanskim Uniwersytetem Medycznym. Tutor
akademicki, w latach 2020-2021 koordynator Zespotu
Tutoréw Akademickich na WPiA UG, radca prawny.

Autorka licznych publikacji naukowych z obszaru prawa
cywilnego oraz prawa ochrony zdrowia, a takze wielu
opinii prawnych i analiz z zakresu prawa ochrony zdro-
wia, w tym dla Swiatowej Organizacji Zdrowia, w latach
2019-2020 ekspert Narodowego Instytutu Zdrowia Pu-
blicznego Panstwowego Zaktadu Higieny.

Czlonek organizacji krajowych i miedzynarodowych,
w tym Layers Circle Forum by Tobacco Free Kids, European Scientific Network on
Law and Tobacco, European Law Institute z siedzibg w Wiedniu oraz ELI Polska.
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Zaktad Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecznej
Gdanski Uniwersytet Medyczny
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lukasz.balwicki@gumed.edu.pl

Lekarz, specjalista zdrowia publicznego, kierownik Za-
ktadu Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecznej
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Od ponad
10 lat kierownik Uniwersyteckiej Poradni Antynikoty-
nowej. Autor wielu publikacji naukowych z zakresu
tobacco control w tym epidemiologicznych aspektow
uzywania elektronicznych papieroséw wéréd mlodzie-
zy oraz prawa antytytoniowego. Autor praktycznych
poradnikéw z zakresu pomocy dla uzaleznionych od
palenia papieroséw. Koordynator wielu programoéw
i kampanii antytytoniowych realizowanych we wspét-
pracy z pracodawcami, samorzadami terytorialnymi i in-
stytucjami administracji rzadowej. Autor i lider programéw polityki antytytoniowej
finansowanych z grantéw Bloomberg Initiative prowadzonych w koordynacji ze Swia-
towa Organizacja Zdrowia i Campaign for Tobacco-Free Kids. Byt Zastepca Dyrektora
Wydzialu Rozwoju Spolecznego ds. zdrowia publicznego w Urzedzie Miejskim
w Gdansku. Wspdtpracuje w charakterze eksperta z WHO i The European Observatory
on Health Systems and Policies oraz Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego.

Prywatnie zonaty, ojciec czworki dzieci. Interesuje sie rozwojem osobistym, wychowa-
niem dzieci i utrzymaniem odpowiedniego work-life balance.
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Adiunkt I Katedry i Kliniki Kardiologii na Gdanskim
Uniwersytecie Medycznym. Ukonczyl studia podyplo-
mowe w zakresie ,,Zarzgdzania w zakladach opieki zdro-
wotnej” Uniwersytetu Gdanskiego oraz prestizowe stu-
dia Executive MBA (Carlsson School of Management
University of Minnesota oraz SGH w Warszawie). Od
2012 do 2014 roku Podsekretarz Stanu w Ministerstwie
Zdrowia w rzadzie Donalda Tuska. Stypendysta Tempus
w ThoraxCentre w Rotterdamie oraz Polish-American
Foundation for Medical Education na Loyola University
w Chicago. W kadencji 2007-2009 cztonek Zarzadu
Gloéwnego i Sekretarz Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (PTK). Od 2014 czlonek Komisji PTK ds. wspolpracy z administracja rzado-
wa i Parlamentem RP, za$ od 2021 r. czlonek Zarzadu Sekcji Prewencji i Epidemiologii
PTK. Krajowy koordynator Projektu Narodowego Programu Zdrowia ,Diagnostyka
kliniczna i genetyczna pacjentéw z wysokim ryzykiem hipercholesterolemii rodzinnej
wraz z diagnostykg kaskadowa ich krewnych”. Czlonek Rady Programowej Projektu
MZ KORDIAN ,,Profilaktyka miazdzycy tetnic i choréb serca dla mieszkanicéw ma-
kroregionu pdtnocnego.” W latach 2010-2012 sedzia Okregowego Sadu Lekarskiego
przy OIL w Gdansku. Od 2008 roku Fellow ESC.

Zastepca Kierownika Klinicznego Centrum Kardiologii Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego w Gdansku. Prezes Centrum Innowacji Medycznych sp. z 0.0. Pelnomoc-
nik Rektora GUMed ds. Innowacji i Transferu Wiedzy. Cztonek FHSC Steering Com-
mittee European Atherosclerosis Society oraz Homozygous Familial Hypercholestero-
lemia International Clinical Collaborators.

Twoérca autorskiej koncepcji modelowej opieki nad pacjentem z hipercholesterolemia
rodzinna (FH), obejmujacej koordynacje diagnostyki i terapii oraz kompleksowos$é
uslug medycznych dla pacjenta oraz jego rodziny. Koordynator Krajowego Centrum
Hipercholesterolemii Rodzinnej w Gdansku.

Tworca i koordynator Krajowego Rejestru Hipercholesterolemii Rodzinnej rejestruja-
cego przypadki nowych rozpoznan FH u probantéw oraz cztonkéw ich rodzin.
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Piotr Czauderna - prof. dr hab. n. med.

Klinika Chirurgii i Urologii Dzieci i Mtodziezy
Gdanski Uniwersytet Medyczny
ORCID 0000-0002-5266-8665
piotr.czauderna@gumed.edu.pl

Kierownik Kliniki Chirurgii i Urologii Dzieci i Mtodzie-
zy Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Pelni row-
niez funkcje przewodniczacego Rady Ochrony Zdrowia
Narodowej Rady Rozwoju w Kancelarii Prezydenta RP.

Jest prezesem Sekeji Chirurgii Dziecigcej w ramach Euro-
pejskiej Unii Specjalistéw Medycznych (UEMS). Pelni
réwniez funkcje przewodniczacego Panstwowej Komisji
Akredytacyjnej ds. Chirurgii Dzieciece;.

W latach 2012-2014 byl prezesem Polskiego Towarzys-
twa Chirurgéw Dzieciecych, obecnie jest cztonkiem jego
Zarzadu Gloéwnego. Przez dwie kolejne kadencje byl
przewodniczacym Miedzynarodowej Grupy Strategii
Nowotworéw Watroby u Dzieci (SIOPEL) i czlonkiem Komitetu Naukowego Miedzy-
narodowego Towarzystwa Onkologii Pediatrycznej (SIOP). Byt tez konsultantem
ds. chirurgii dzieciecej w wojewddztwie pomorskim.

Jego zainteresowania naukowe obejmuja gléwnie problematyke leczenia nowotworéw,
zwlaszcza guzéw watroby oraz wideochirurgie u dzieci. Uczestniczyl w wielu krajo-
wych i zagranicznych projektach naukowych jako wykonawca lub ich kierownik. Jest
wspoétautorem wielu rozdzialéw w polskich i zagranicznych podrecznikach medycz-
nych oraz wspoétautorem blisko 200 artykuléw naukowych publikowanych w najbar-
dziej cenionych czasopismach na $wiecie, m.in. ,New England Journal of Medicine”,
»Lancet Oncology” i ,Journal of Clinical Oncology”. Laczny wspdlczynnik ,impact
factor” jego publikacji to prawie 500, a liczba cytowan to blisko 6000. Regularnie petnit
funkcje eksperta dla polskiego Ministerstwa Zdrowia, jak i innych organizacji krajo-
wych i cial miedzynarodowych, a takze recenzenta programéw badawczych w Unii
Europejskiej (7PR i Horyzont 2020). Odpowiadal za przygotowanie koncepcji Krajowej
Sieci Onkologicznej, a takze brat udzial w przygotowaniu ustaw o Narodowej Strategii
Onkologicznej i Funduszu Medycznym.
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Joanna Aleksandra Didkowska - dr hab. n. med.

Zaktad Epidemiologii i Prewencji Nowotworéw i Krajowego Rejestru Nowotwordw
Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie
ORCID 0000-0001-9160-9118
joanna.didkowska@pib-nio.pl

Epidemiolog zwiazana z Zakladem Epidemiologii Naro-
dowego Instytutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-
-Curie, kierownik Zakladu Epidemiologii i Prewencji
Nowotworéw i Krajowego Rejestru Nowotwordéw. Eks-
pert krajowy i miedzynarodowy w dziedzinie epidemio-
logii i monitorowana choréb nowotworowych w Polsce
i Europie. Inicjator i wspdtautor opracowan dotyczacych
analizy przezywalnosci polskich pacjentéw. Badacz
populacyjnych czynnikéw ryzyka zachorowalnosci na
nowotwory ztoéliwe (tyton, dieta, procesy demograficz-
ne) oraz geograficznego zréznicowania zachorowalnosci
i umieralnosci na nowotwory ztoéliwe w Polsce.

W latach 2016-2020 dyrektor WHO Collaborating Center for Tobacco Control.
Dorobek to ponad 70 publikacji i rozdzialéw w ksigzkach. Cztonek Krajowej Rady
do spraw Onkologii i zespolu ds. Narodowej Strategii Onkologicznej przy Ministrze
Zdrowia, przedstawiciel NIO w Rzadowej Radzie Ludnosciowej, czlonek KN Zdrowia
Publicznego Polskiej Akademii Nauk. Brata udzial w pracach miedzynarodowych zes-
potéw, m.in. MADAME (Mathematical Methods and Modelling in the Sciences 2000-
-2003), CONCORD-2, CONCORD-3, Eurocare-6 (analiza przezy¢), ECIS (European
Cancer Information System). Jest czlonkiem Polskiego Komitetu TNM International
Union Against Cancer, Polskiego Towarzystwa Onkologicznego (czlonek ZG), Polskiej
Unii Onkologicznej, Polskiego Towarzystwa Badan nad Rakiem Piersi. Redaktor w pol-
skich i zagranicznych czasopismach naukowych. Koordynator projektu ,,Utworzenie
pierwszej w Polsce informatycznej platformy naukowej do wymiany wiedzy o zagroze-
niu nowotworami zto$liwymi w Polsce”; od 2019 roku realizator projektu e-KRN+
finansowanego z Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa. Uczestniczy w pracach
zespotéw powotanych przez MZ, MNiSW, ekspert AOTMiT. Od wielu lat dziala spo-
tecznie w Polskiej Lidze Walki z Rakiem (cztonek Zarzadu).
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Grazyna Dykowska - dr n. o zdr.

Zaktad Ekonomiki Zdrowia i Prawa Medycznego
Warszawski Uniwersytet Medyczny
ORCID 0000-0001-5644-627X
grazyna.dykowska@wum.edu.pl

Specjalistka z organizacji i zarzadzania, pracownik nau-
kowy WUM. Studia doktoranckie na Wydziale Nauk
Ekonomicznych UW.

Autorka ponad 170 publikacji i rozdzialéw w ksigzkach
w tym prac analizujacych m.in. jako$¢ w ochronie zdro-
wia, o lgcznej punktacji 23,18 punktéw IF oraz 812
punktéw MNiISW.

W roku 2016 uzyskala dyplom specjalisty w dziedzinie
organizacji i zarzadzania.W roku 2012 ukonczyla studia
podyplomowe na Wydziale Prawa UW Ochrona Wias-
noéci Intelektualne;.

W 2002 r. odbyla szkolenie w Holandii ADPT UE ,,Pu-
blic Health in the Europen Union”, w 1999 Studium
Integracji Europejskiej z Ecole Nationale Administration.

W 2002-2010 pracownik GUS, udzial w pracach nad Narodowymi Rachunkami Zdro-
wia w grantach Eurostat w Luksemburgu, Madrycie, Lizbonie oraz Wilnie. Udzial na
UW na Wydziale Zarzadzania w projekcie MUNROS (Health Care Reform: the iMpact
on practice, oUtcomes and costs of New roles for health pROfeSsionals) we wspoélpracy
z 9 uczelniami partnerskimi, finansowanymi przez Komisje Europejska 7 Programu
Ramowego Wspolnoty Europejskiej .

Na lata 2012-2014 zostala powolana przez Ministra Zdrowia do Komisji Egzaminacyj-
nej ze specjalizacji pielegniarek i potoznych z zakresu medycyny pracy oraz organizacji
i zarzadzania.

Od 2002 r. jest cztonkiem Rady Fundacji Pomocy Dzieciom z Choroba Nowotworowsa
w Warszawie. Organizator corocznych konferencji ,Bezpieczenstwo pacjenta” na
WUM. Laureatka nagrod za osiagniecia naukowe.
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Stawomir Janusz Gadomski
Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia

sekretariat-sg@mz.gov.pl

Polski menedzer, audytor wewnetrzny i urzednik pan-
stwowy, od 5 czerwca 2018 roku podsekretarz stanu
w Ministerstwie Zdrowia.

Posiada wyksztalcenie wyzsze z zakresu finanséw i ban-
kowosci (Szkota Gléwna Handlowa w Warszawie) oraz
matematyki finansowej (Uniwersytet Przyrodniczo-
-Humanistyczny w Siedlcach), jest na koncowym etapie
zdobywania uprawnien biegltego rewidenta.

Posiada 10-letnie do$wiadczenie w audycie wewnetrz-
nym w sektorze finansowym, w zaktadach ubezpieczen
w Grupie PZU, w tym ponad 4 lata jako zarzadzajacy
zespolami audytowymi. Specjalizowal si¢ w realizacji zadan doradczych z zakresu
finanséw, kontrolingu, zarzadzania ryzykiem, zarzadzania inwestycjami, sprawozda-
wczosci finansowej i rachunkowosci.

Posiada 4-letnie do$wiadczenie jako zarzadzajacy w sektorze ochrony zdrowia.

Od 2016 do 2018 r. pracowal jako Zastepca Dyrektora w najwiekszym, medycznym
instytucie badawczym w Polsce - Centrum Onkologii - Instytut im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie (obecnie Narodowy Instytut Onkologii — Pafistwowy
Instytut Badawczy). Kierujagc pionem Zarzadzania i Finanséw, odpowiadal przede
wszystkim za skuteczng restrukturyzacje finansowg Instytutu, a takze zmiany organi-
zacyjne i procesowe w nastepujacych obszarach: zarzadzanie strategiczne, zarzadzanie
korporacyjne, controlling, HR, IT, inwestycje, zakupy, audyt wewnetrzny, bezpieczen-
stwo.

Od 5 czerwca 2018 r. pelni stanowisko Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia.

W Ministerstwie Zdrowia nadzoruje i koordynuje wszystkie dzialania resortu w zakre-
sie kompleksowej reformy polskiej onkologii. Nadzoruje rowniez wszystkie inwestycje
MZ i projekty finansowane ze $rodkéw budzetowych, programéw unijnych oraz pro-
gramoéw polityki zdrowotne;j.

Jest odpowiedzialny takze za nadzor i projekty optymalizacyjne w podlegtych Minis-
trowi Zdrowia instytutach badawczych, a takze jednostkach publicznej stuzby krwi
(Narodowe Centrum Krwi i regionalne centra krwiodawstwa i krwiolecznictwa) oraz
transplantologii (Poltransplant), ktérych gtéwnym celem jest zwiekszenie efektywno$ci
operacyjnej i finansowej, w tym m.in. projekty informatyczne usprawniajace dzialania
w obszarach zarzadzania krwig czy tez transplantologii.
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Robert Gatazkowski - prof. dr n. med. i n. o zdr.
Dyrektor Lotniczego Pogotowia Ratunkowego

ORCID 0000-0002-7205-2219
r.galazkowski@lpr.com.pl

Kierownik Zaktadu Ratownictwa Medycznego War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego, Prodziekan
ds. Dietetyki, Ratownictwa Medycznego i Zdrowia Pu-
blicznego WUM oraz Czlonek Rady Dyscypliny Nauk
0 Zdrowiu WUM.

W calym okresie kariery zawodowej zwigzany z ratow-
nictwem medycznym i medycyng ratunkows. Pracowal
w zespole karetki reanimacyjnej, na oddziale intensyw-
nej opieki medycznej, w lotniczym zespole ratownictwa
medycznego (HEMS) i samolotowym zespole transportu
sanitarnego.

Jako wykladowca prowadzil zajecia miedzy innymi na
Uniwersytecie Mikotaja Kopernika Collegium Medicum w Bydgoszczy, Akademii Ob-
rony Narodowej w Warszawie, Collegium Mazovia w Siedlcach. Jest autorem i wspo-
tautorem ponad 200 artykuléw w czasopismach naukowych polskich i zagranicznych.
Czlonek Polskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej i Stowarzyszenia Na Rzecz
Leczenia Ciezkich Krwotokéw.

W latach 2012-2018 byt cztonkiem zarzadu Europejskiego Komitetu HEMS i Pogotowia
Lotniczego (EHAC). Inicjator powstania i redaktor naczelny czasopisma naukowego
»~Emergency Medical Service — Ratownictwo Medyczne”.

Byl ekspertem w obszarze zabezpieczenia medycznego przy Rzadowym Zespole do
Spraw Przygotowania Wizyty Jego Swigtobliwosci Papieza Franciszka w Rzeczypospo-
litej Polskiej w 2016 r. Byt zastepca Przewodniczgcego Zespotu Doradczego Wojewody
Malopolskiego odpowiedzialnym za koordynacje dziatan w sytuacjach nadzwyczajnych
podczas Swiatowych Dni Mlodziezy.

29 pazdziernika 2020 r. zostal Pelnomocnikiem Ministra Zdrowia ds. koordynacji
systemu pozaustrojowego utlenowania krwi u pacjentéw z ostrg niewydolnoscia
oddechowa w przebiegu choroby COVID-19.
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Dorota Gardias
Przewodniczaca Forum Zwigzkéw Zawodowych
gardias.dorota@wp.pl

Dziataczka zwiazkowa i pielegniarka z zawodu. Od 2015
roku Przewodniczaca Forum Zwigzkéw Zawodowych,
trzeciej co do wielkosci reprezentatywnej centrali zwigz-
kowej, o najwigkszej grupie zrzeszonych pracownikow
medycznych. Od kilkudziesigciu lat zwigzana z Ogélno-
polskim Zwigzkiem Zawodowym Pielegniarek i Poloz-
nych. W latach 2005-2011 Przewodniczaca OZZPiP.
Wspdlorganizatorka ,,Bialego Miasteczka”, jednego z naj-
bardziej spektakularnych protestéw po 1989 r. i jednego
z najwigkszych sprzeciwéw spolecznych $rodowisk pra-
cowniczych od czaséw protestow Pierwszej Solidarnoci.
Obecnie Przewodniczaca Zakladowej Organizacji Zwigz-
kowej OZZPiP w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Janusza Korczaka w Stup-
sku. Cztonkini Komisji Trojstronnej ds. spoteczno-gospodarczych, a takze jej nastgpczy-
ni - Rady Dialogu Spofecznego. Powolana w jej sktad w 2016 r. Przewodniczaca RDS
w latach 2018-2019, organizatorka stotu negocjacyjnego pomiedzy $rodowiskiem zwigz-
kowym a strona rzadowa w trakcie Strajku Nauczycieli w 2019 r. Czlonkini Europej-
skiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego. Liderka inicjatywy (zakoniczonej sukcesem)
uznania przez organy Unii Europejskiej kwalifikacji pielegniarskich w UE. Od wielu lat
zaangazowana w pomoc osobom uzaleznionym.
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Mariusz Gasior — prof. dr hab. n. med.

Kierownik Ill Katedry i Oddziatu Klinicznego Kardiologii w Zabrzu
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
ORCID 0000-0001-6775-1392
m.gasior@op.pl

Od poczatku swojej pracy zwigzany ze Slaskim Centrum
Choréb Serca w Zabrzu, w ktérym przez 15 lat pelnit
funkcje Dyrektora ds. medycznych. Gléwne zaintereso-
wania kliniczne i naukowe: interwencyjne leczenie
ostrych zespoléw wienicowych, w tym wstrzasu kardio-
gennego, niewydolno$¢ serca, prewencja pierwotna
i wtérna schorzen sercowo-naczyniowych, leczenie hy-
brydowe. Propagator tworzenia i wykorzystywania
duzych baz danych, wspélpracujacy ze $rodowiskiem
medycznym, ale i jednostkami organizujacymi system
leczenia w Polsce. Wspoltwoérca i wykonawca jednego
z najwiekszych w Europie Ogélnopolskiego Rejestru
Ostrych Zespotéw Wienicowych PL-ACS, twérca Slaskiej
Bazy Sercowo-Naczyniowej SILICARD, realizowanej we wspdlpracy z NFZ. Autor
i wspétautor ponad 500 prac naukowych oraz kilkunastu rozdzialéw w ksigzkach
i podrecznikach. Ze wzgledu na opdZnienia przedszpitalne w leczeniu zawalu serca,
ktére nalezg do najdluzszych w Europie i s3 krytycznym momentem w terapii, zaini-
cjowal i realizowal ogdlnopolska kampanie spoleczng ,,Zawal serca — czas to zycie”.
Patronat nad kampania objeta Pierwsza Dama RP - Pani Agata Kornhauser-Duda.
Cztonek Krajowej Rady do spraw Kardiologii. Wieloletni inspirator i nauczyciel miodej
kadry naukowej. Promotor 21 obronionych i 3 rozpoczetych przewodéw doktorskich.
Wielokrotnie nagradzany i wyrdzniany za swoja prace kliniczng, naukowa, dydaktycz-
ng i organizacyjng, m.in. przez PTK, Rektora SUM, a takze przez Ministra Zdrowia RP
za udzial we wdrozeniu modelu inwazyjnego leczenia zawatu serca oraz ,,Podre¢cznika
kardiologii: lekarze i studenci dla studentéw i lekarzy”. Laureat Platynowego Lauru
Umiejetnosci i Kompetencji ,,Pro Publico Bono”, przyznawanego osobom w dowdd
uznania ich dziatalnosci na rzecz dobra spotecznosci, a takze wyrdznienia Sw. Kamila
za pelniong od ponad 30 lat, pelng po$wiecenia i empatii stuzbe na rzecz chorych.
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Agata Gemzik-Salwach - dr n. ekon.

Katedra Ekonomii i Finansow, Kolegium Zarzadzania
Wyzsza Szkofa Informatyki i Zarzadzania z siedzibq w Rzeszowie (WSIiZ)
ORCID 0000-0001-7781-4369
agemzik@wsiz.edu.pl

Pracownik naukowo-dydaktyczny Wyzszej Szkoty Infor-
matyki i Zarzadzania w Rzeszowie. Jej zainteresowania
naukowe i badawcze koncentrujg si¢ woké! tematu ban-
kowodci, finansjalizacji, nowych regulacji finansowych
i ich ekonomicznych skutkéw, rynku kredytéw banko-
wych i instytucji pozyczkowych. Jest autorka wielu pu-
blikacji naukowych oraz raportéw badawczych w dzie-
dzinach takich jak: zarzadzanie finansami, bankowo$¢
i ekonomia.

Dziekan Kolegium Zarzadzania w Wyzszej Szkole Infor-
matyki i Zarzadzania z siedzibg w Rzeszowie (WSIiZ).
W latach 2017-2019 byta Prodziekanem trzech kierun-
kéw: Ekonomii, Finanséw i Rachunkowos¢ oraz Zarzadzania, a w latach 2017-2019
pelnifa funkcje Kierownika Katedry Finanséow WSIiZ. W latach 2015-2019 byla
przewodniczacg Komitetu Organizacyjnego trzech miedzynarodowych konferencji
naukowych poswieconych tematyce finansjalizacji. W roku 2018 pracowata jako kie-
rownik grantu dotyczacego tematu finansjalizacji, finansowanego przez Narodowe
Centrum Nauki. Koordynator Szkoly Gieldowej w Wyzszej Szkole Informatyki i Za-
rzadzania z siedzibg w Rzeszowie, a od 2016 roku kierownik Laboratorium Finanso-
wego (Laboratorium Adaptacji Innowacji Ekonomii w Obiektywnych Technologiach
Informatycznych) w Wyzszej Szkole Informatyki i Zarzadzania z siedziba w Rzeszowie.
Byla pomystodawca i kierownikiem studiéw podyplomowych ,, Audyt wewnetrzny”
oraz ,Bankowo$¢”. W latach 2013-2014 pracowala jako czlonek Komitetu Inwestycyj-
nego Funduszu Innofund. W latach 2006-2008 byla zatrudniona jako doradca ds. wdro-
zenia programow naprawczych w przedsiebiorstwach w projekcie Equal ,,System prze-
ciwdzialania powstawaniu bezrobocia na terenach stabo zurbanizowanych”.

h
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Grzegorz Gielerak - prof. dr hab. n. med.
Dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego
ORCID 0000-0002-6239-7918

ggielerak@wim.mil.pl
wwww.wim.mil.pl

Gen. dyw. prof. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak,
absolwent Wydzialu Lekarskiego Wojskowej Akademii
Medycznej, Szkoly Gtéwnej Handlowej oraz Akademii
Leona Kozminskiego; specjalista w dziedzinie choréb
J wewnetrznych i kardiologii, MBA. Od 2007 roku Dyrek-
- tor Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie.

——

Czlonek Panstwowej Komisji Egzaminacyjnej w dziedzi-

. nie choroby wewnetrzne oraz w dziedzinie kardiologii,

Ry Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, European So-

et 2N ciety of Cardiology oraz International Society for Holter
e

& Noninvasive Electrocardiology, a takze Rady ds. Zdro-
wia Publicznego przy Ministrze Zdrowia oraz Zespotu ds. Nagréd przy Prezesie Rady
Ministréw. Konsultant Krajowy ds. Obronnoéci w dziedzinie medycyny - choroby
wewnetrzne.

Gléwnym przedmiotem zainteresowan naukowych sg zagadnienia kliniczne dotyczace
schorzen ukladu sercowo-naczyniowego, w tym m.in. badania nad patomechanizmami
neurohormonalnymi takich zjawisk jak omdlenia sercowo-naczyniowe, niewydolno$¢
serca i nadci$nienie tetnicze. Autor 200 pelnotekstowych prac naukowych, wspétautor
2 monografii oraz 18 rozdzialéw w monografiach. Kierownik 20 projektéw bada-
wczych oraz 10 prac badawczo-wdrozeniowych.

Za osiaggniecia w dzialalnoéci organizacyjnej, zarzadczej oraz w dziedzinie innowacji
nagrodzony tytulem ,,Menedzera Roku w Ochronie Zdrowia 2012 r. Laureat konkursu
Liderzy Zmian w Ochronie Zdrowia — 2013 w kategorii Zarzadzanie Kapitatem Ludz-
kim. Laureat Portretéw Polskiej Medycyny 2016 w kategorii Menedzer Rynku Zdrowia
(placéwki publiczne). Odznaczony m.in. Zlotym Krzyzem Zastugi, odznaczeniami
resortowymi oraz wpisem w Ksiedze Honorowej Wojska Polskiego.
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Wojciech Hanke - prof. dr. hab. n. med.

Zaktad Epidemiologii Srodowiskowej
Instytut Medycyny Pracy w todzi
ORCID 0000-0001-7162-2569
wojciech.hanke@imp.lodz.pl

Jest od przeszlo 40 lat zwigzany z Instytutem Medycyny
Pracy. Prace w tej instytucji rozpoczat na Studium Dok-
toranckim (1979), a nastepnie szkolil sie w dziedzinie
epidemiologii zawodowej i srodowiskowej w Narodo-
wym Instytucie Bezpieczenistwa i Zdrowia w USA (1981-
-1983). Jest kierownikiem Zaktadu Epidemiologii Srodo-
wiskowej oraz Sekretarzem Naukowym w Instytucie
Medycyny Pracy w Lodzi. Jego zainteresowania nau-
kowe dot. negatywnego wplywu $rodowiska, w tym na
stan zdrowia kobiet w cigzy oraz ich dzieci. Badania
w tym zakresie prowadzone s3 w ramach kohorty Matka
i Dziecko Repro_pl .

Jako Konsultant Krajowy Ministra Zdrowia w dziedzinie
Zdrowia Srodowiskowego (2015-2020) angazowal si¢ w upowszechnienie wiedzy z za-
kresu jako$ci powietrza i jego wplywu na zdrowie oraz wypracowanie i promowanie
dobrych praktyk w celu poprawy jako$ci powietrza i tym samym ograniczania ekspo-
zycji na jego zanieczyszczenia. Dostarczal réwniez argumentéw prozdrowotnych Rza-
dowi dla dobrej legislacji w celu redukgji epizodéw smogowych i ekspozycji dtugook-
resowych.
Od 2004 prowadzi zajecia dydaktyczne z zakresu Zdrowia Publicznego i Epidemiologii
w ramach Oddzialu Anglojezycznego w Uniwersytecie Medycznym w Lodzi.

Cztonek wielu kadencji Komitetu Zdrowia Publicznego. W lutym 2020 zostal wybrany
na przewodniczacego obecnej kadencji. Przewodniczacy Rady Sanitarno-Epidemio-
logicznej przy Gltéwnym Inspektoracie Sanitarnym (2020- aktualnie) oraz Zespotu
ds. wplywu zanieczyszczen powietrza na zdrowie przy Radzie Narodowego Programu
Zdrowia. Jest czlonkiem Rady Naukowej Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi oraz
Instytutu Zdrowia Publicznego Narodowego PZH - Panstwowego Instytutu Badawczego.
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Marcin Jacek Jabtonski — dr hab. n. med. i n. o zdr.

Katedra Psychopatologii i Psychoprofilaktyki Instytutu Psychologii
Akademia Ignatianum w Krakowie
ORCID 0000-0002-3430-5932
marcin.jablonski@ignatianum.edu.pl

Lekarz, internista i specjalista psychiatra, certyfikowany
psychoterapeuta Sekcji Naukowej Psychoterapii Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego, certyfikowany psychoon-
kolog Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego
oraz superwizor psychoonkologii. Nauczyciel akademicki
i pracownik naukowy Akademii Ignatianum w Krakowie.
Wspolpracuje tez z Uniwersytetem Humanistycznospo-
tecznym SWPS w Warszawie, Katolickim Uniwersytetem
. Lubelskim oraz Uniwersytetem Medycznym w Lodzi
f w zakresie studiéw podyplomowych z Psychosomatyki
i Somatopsychologii, Psychoonkologii i Psychoterapii kli-
nicznej. Jest czlonkiem Zarzadu Polskiego Towarzystwa
Psychoonkologicznego, a uprzednio byt wieloletnim czlonkiem Zarzadu i Prezesem (w la-
tach 2010-2013) Krakowskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. W la-
tach 2000-2013 kolejno pracowat w Klinice Psychiatrii Dorostych UJ CM, byt ordyna-
torem Oddziatu Psychiatrii i Psychosomatyki Szpitala Specjalistycznego im. L. Rydygiera
w Krakowie Sp. z 0.0., oraz dyrektorem zarzadzajacym Centrum Medycznego Medycyna
Rodzinna (grupa LUXMED) w Krakowie. W latach 2012-2015 zostal powolany do
Malopolskiej Rady Zdrowia Psychicznego. Jest czlonkiem komitetéw redakcyjnych
i rad naukowych czasopism: ,,Psychiatria”, ,Oncology in Clinical Practice”, ,Paliative
Medicine in Practice”. Jest wspolautorem, w czeéci dotyczacej konsultacji psychoonko-
logicznej, rekomendacji dotyczacych ujednolicenia procedur ,,Oncofertility” u pacjentow
poddanych terapiom gonadotoksycznym Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkolo-
gicznej. Uczestniczyl w pracach Zespolu ds. opracowania standardéw opieki psycho-
onkologicznej Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego. Jest autorem i wspdtauto-
rem artykuléw i rozdzialéw w podrecznikach z dziedziny psychiatrii, psychoterapii
i psychoonkologii. Jego zainteresowania naukowe obejmujg problematyke psychologicz-
ng i spoteczng oséb z chorobami somatycznymi oraz spoteczne, medyczne i biznesowe
konteksty psychoterapii.
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Pawel Jaworski — dr n. med.

Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej i Przewodu Pokarmowego
CMKP. SPSK im. prof. W. Ortowskiego
ORCID 0000-0001-5648-5332
pawel.jaworski@cmkp.edu.pl

Absolwent Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
Specjalista Chirurgii Ogélnej pracujacy w Oddziale Kli-
nicznym Chirurgii Ogoélnej, Onkologicznej i Przewodu
Pokarmowego - Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego im. prof. Witolda Orlowskiego, Centrum
Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie.
Jako wykladowca w Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego bierze aktywny udzial w kursach pod-
stawowych i doskonalgcych, propagujac chirurgie baria-
tryczng i metaboliczna jako skuteczny i trwaly sposob
leczenia otytoéci i chorob jej towarzyszacych. Od poczat-
ku swojej pracy zawodowej zwigzany z Oddziatem Kli-
nicznym Chirurgii Ogdlnej, Onkologiczne] i Przewodu Pokarmowego Samodzielnego
Publicznego Szpitala Klinicznego im. prof. Witolda Ortowskiego - stworzonym od
podstaw przez prof. dr hab. n. med. Wiestawa Tarnowskiego osrodkiem zajmujacym
sie kompleksowym leczeniem pacjentéw z otylo$cia, a takze operacyjnym leczeniem
cukrzycy typu 2, gdzie uczestniczy aktywnie w unikatowych na skale europejska ba-
daniach klinicznych i projektach (OAGB u pacjentéw z BMI 30-35 kg/m?, badanie
kliniczne implantacji systemu Tantalus IT w leczeniu cukrzycy typu 2, PROSS - Polish
Revision Obesity Surgery Study).

Specjalizuje si¢ w matoinwazyjnych technikach chirurgicznych, chirurgicznym leczeniu
otylosci olbrzymie;j.

Jest autorem i wspétautorem licznych prac naukowych, rozdziatéw w ksigzkach, wy-
stapien podczas konferencji naukowych, Czlonkiem Towarzystwa Chirurgéw Polskich,
Sekcji Wideochirurgii Towarzystwa Chirurgéw Polskich, Sekcji Chirurgii Metabolicz-
nej i Bariatrycznej Towarzystwa Chirurgéw Polskich, czlonkiem EAES (ang. European
Association for Endoscopic Surgery) oraz cztonkiem Komitetu Organizacyjnego
28. Kongresu EAES.
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Grzegorz Juszczyk - dr hab. n. o zdr.

Dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH
- Panstwowego Instytutu Badawczego
ORCID 0000-0002-6794-2786
gjuszczyk@pzh.gov.pl

Ekspert w dziedzinie zdrowia publicznego. Od 2003 ro-
ku jest pracownikiem naukowym w Zakltadzie Zdrowia
Publicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Wspétpracowal z Medicover i Grupg LUX MED, gdzie
z pracodawcami planowal i wdrazat dziatania prozdro-
wotne w miejscu pracy. W Grupie LUX MED kierowat
Biurem Edukacji Zdrowotnej. Reprezentowal polskich
pracodawcéw w Komitecie Doradczym Komisji Euro-
pejskiej ds. Zdrowia i Bezpieczenstwa w Miejscu Pracy.

We wrzeéniu 2017 r. zostal powolany na stanowisko
dyrektora Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
PZH - Panstwowego Instytutu Badawczego, ktorego mi-
sja jest ksztaltowanie i wspieranie systemu zdrowia publicznego w Polsce. W Instytucie
realizowane s3 m.in. programy w ramach Narodowego Programu Zdrowia obejmujace
tematyke: senioralna, prewencji zakazen HCV, antynikotynowa, ochrony przed pro-
mieniowaniem UV. W 2019 r. kierowal procesem potaczenia NIZP PZH - PIB oraz
Instytutu Zywnoéci i Zywienia, ktéry zakoniczyt sie z dniem 1 lutego 2020 i umozliwit
rozszerzenie zespolu naukowego i dzialalnoéci NIZP PZH - PIB o badania sposobu
odzywiania i prowadzenie edukacji zywieniowej. We wrze$niu 2020 r. powolany na
Przewodniczacego Zespolu do spraw monitorowania i prognozowania przebiegu epi-
demii COVID-19 w Rzeczypospolitej Polskiej przy Ministerstwie Zdrowia.

Jest autorem i wspdtautorem kilkudziesieciu oryginalnych prac naukowych. W swoim
dotychczasowym dorobku naukowym uwage skupial na ocenie stanu zdrowia i dziala-
niach profilaktycznych kierowanych do oséb w wieku produkeyjnym.
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Michat Kleiber - prof. dr hab.
Instytut Podstawowych Probleméw Techniki PAN

ORCID 0000-0003-3469-068X
mkleiber@pan.pl

Profesor zwyczajny w PAN, Przewodniczacy Polskiego
Komitetu ds. UNESCO oraz Prezes Europejskiego
Forum Nauk o Materiatach. Czlonek Austriackiej Aka-
demii Nauk, Academia Europea oraz Europejskiej Aka-
demii Nauk i Sztuk. Byly Prezes Polskiej Akademii
Nauk, doradca Prezydenta RP ds. badan i rozwoju,
Minister Nauki i Informatyzacji, Prezes Europejskiego
Stowarzyszenia Metod Komputerowych w Naukach Sto-
sowanych, Wiceprezes Europejskiej Akademii Nauk
i Sztuk, czlonek senatu Narodowej Akademii Nauk
REN Leopoldina, cztonek Europejskiej Rady Badan,
Ambasador ds. Nowej Narracji dla Europy przy Komisji
Europejskie;j.

Absolwent Politechniki Warszawskiej i Uniwersytetu Warszawskiego. Specjalista w za-
kresie mechaniki, matematyki stosowanej i informatyki oraz zastosowan nowoczesnych
technik komputerowych w nauce, technice i medycynie. Zajmuje si¢ takze innowacyj-
noécig polskiej gospodarki oraz problematyka Unii Europejskiej. Autor badz wspoétau-
tor ponad 300 prac naukowych oraz 9 ksiazek opublikowanych w wydawnictwach
o $wiatowej renomie — dwie z tych ksiazek zyskaly status bestselleréw wydawnictwa
John Wiley&Sons. Przez wiele lat prowadzil badania i wyklady na uczelniach w Stutt-
garcie, Hanowerze, Bochum oraz Darmstadt (RFN), Berkeley (USA), Tokio (Japonia)
i Hong Kongu. Redaktor naczelny dwu czasopism o globalnym obiegu: Archives of
Computational Metods in Engineering (Springer) oraz Computer Assisted Methods in
Engineering and Science (PAN), czfonek komitetéw redakcyjnych 14 mig¢dzynarodo-
wych czasopism naukowych. Doktor honoris causa 11 uczelni w Polsce, REN, Belgii,
Francji oraz Polskiego Uniwersytetu na ObczyZnie w Londynie. Przewodniczacy kapitut
konkurséw Teraz Polska (Fundacja Polskiego Godta Promocyjnego), Ranking Uczelni
Wyzszych (Fundacja Edukacyjna Perspektywy) oraz Popularyzator Nauki (PAP
i MNiSW). Laureat licznych nagréd i odznaczen panstwowych i naukowych.



www.czasopisma.pan.pl g :N www.journals.pan.pl

282 BIOGRAMY AUTOROW

Jakub Kraszewski
Dyrektor Naczelny Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdarisku
jkraszewski@uck.gda.pl

Absolwent wyzszych studiéw prawniczych na Uniwer-
sytecie Gdanskim. Ukonczyl takze studia MBA Gdan-
skiej Fundacji Ksztalcenia Menedzeréw, studia podyplo-
mowe z zakresu zarzadzania kadrami w Wyzszej Szkole
Bankowej w Poznaniu oraz Studium Kierownikéw Pro-
jektow Unijnych Agencji Rozwoju Pomorza. Ma za soba
liczne kursy i szkolenia z zakresu HR, finanséw i zarzg-
dzania jednostkami ochrony zdrowia.

Pracowal jako wyktadowca Podyplomowego Studium Za-
rzadzania Kadrami na Politechnice Gdanskiej i w Wyz-
szej Szkole Psychologii Spotecznej oraz jako dyrektor
personalny w Stoczni Gdynia S.A.

%:\ Z Uniwersyteckim Centrum Klinicznym zwigzany jest
od 2009 r., poczatkowo jako zastepca dyrektora naczelnego ds. personalnych, w listo-
padzie 2016 r. objal stanowisko dyrektora naczelnego. Za osiagniecia zawodowe
w 2019 r. nagrodzono go tytulem Menedzera Roku 2019 w Ochronie Zdrowia w kon-
kursie organizowanym przez wydawnictwo medyczne Termedia. Uczestniczy w licz-
nych konferencjach, seminariach i panelach jako ekspert w ochronie zdrowia. Cztonek
Rady do spraw Taryfikacji przy Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Przewodniczacy Rady Dyrektorow Szpitali przy Rzeczniku Praw Pacjenta. Zasiadat
w Radach Nadzorczych prawa handlowego z branzy medycznej. Wyktadowca studiow
MBA Uczelni Lazarskiego. Publikuje w dwumiesieczniku ,Menedzer Zdrowia”.
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Jerzy Leppert - prof. dr hab. n. med.
Centre for Clinical Research, Uppsala University, Central Hospital Vasteras
ORCID 0000-0003-1433-0329

Zyciorys

Urodzony w Polsce w 1945 r. Lekarz, ukonczyt Akade-
mie Medyczng we Wroctawiu w 1969 r. W 1973 r. uzys-
kal szwedzki certyfikat lekarski. Od 1976 roku specjalista
medycyny rodzinnej. W 1989 r. obronil prace doktorska
pt. »,Objaw Raynauda w populacji kobiet” na Uniwersy-
tecie w Uppsali. Nastepnie zostal kierownikiem jedno-
stki badawczej w szpitalu wojewddzkim w Visterds oraz
pracowal jako lekarz rodzinny. Od 1994 r. profesor nad-
zwyczajny medycyny rodzinnej na Uniwersytecie
w Uppsali, a od 1998 r. starszy wykladowca przy Kated-
rze Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu w Uppsali. Od 1999 r. kierownik Osrodka
Badan Klinicznych, przy szpitalu wojewodzkim w Visterds (filia uniwersytecka).
W 2005 r. uzyskal stopient profesora medycyny rodzinnej na Wydziale Lekarskim
Uniwersytetu w Uppsali. Od 2013 doktor honoris causa Uniwersytetu Medycznego
we Wroclawiu. W czasie swojej kariery zawodowej petnit liczne stanowiska admini-
stracyjne kierujac zaréwno pracg kliniczng jak i naukowg w wojewddztwie Vastman-
land w Szweciji.

Prowadzi badania w réznych dziedzinach: epidemiologia, badania metodologiczne,
badania terapeutyczne, badania podstawowe, patofizjologia objawu Raynauda, korela-
cja polimorfizmu genetycznego z czynnikami $rodowiskowymi i psychospolecznymi
a zachowaniami dewiacyjnymi u miodziezy oraz szereg projektéw w réznych dziedzi-
nach klinicznych, takich jak kardiologia, urologia i medycyna ogélna. Przewodniczacy
lub czlonek wielu komitetéw priorytetowych ds. grantéw badawczych w réznych czes-
ciach Szwecji. Autor lub wspélautor ponad 120 artykutéw opublikowanych w recenzo-
wanych miedzynarodowych czasopismach medycznych. Aktualnie przewodniczacy lub
aktywny czlonek komitetéw sterujacych réznymi badaniami w wielu regionach Szwecji
i za granica. Promotor sze$ciu rozpraw doktorskich i promotor pomocniczy dla kilku-
dziesigciu innych doktorantéw, ktdrzy obronili swoje prace doktorskie w latach 2003-
-2020.
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Andrzej Marcinkiewicz — dr hab. n. med. i n. o zdr.

Klinika Choréb Zawodowych i Zdrowia Srodowiskowego
Instytut Medycyny Pracy im. prof. dra J. Nofera w todzi
ORCID 0000-0001-9733-1890
andrzej.marcinkiewicz@imp.lodz.pl

Lekarz, specjalista medycyny pracy, specjalista zdrowia
publicznego. Absolwent 2-letniego Studium Organizacji,
Zarzadzania i Ekonomiki w Opiece Zdrowotnej.

0d 1997 r. pracownik naukowy i wykladowca w Instytu-
cie Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi (IMP):
kierownik Pracowni Polityki Zdrowotnej w Klinice
Choréb Zawodowych i Zdrowia Srodowiskowego oraz
kierownik O$rodka Ksztalcenia Lekarzy w zakresie
Zdrowia Publicznego. Kierownik 10 projektéow bada-
wezych realizowanych w IMP, w tym jednego we wspot-
pracy ze Swiatowg Organizacja Zdrowia w ramach
WHO Collaborating Centre. Dorobek to ponad 10 ksig-
zek i rozdziatow w ksigzkach, ponad 50 artykuléw opublikowanych w czasopismach
indeksowanych i 20 w czasopismach popularnonaukowych, ponad 50 wystgpien na
konferencjach naukowych. Uczestnik panelu ekspertéw podczas ogdlnopolskich kon-
ferencji medycyny pracy oraz Forum Zdrowia w ramach Forum Ekonomicznego
w Krynicy. Wspétwykonawca 32 projektéw badawczych, finansowanych ze srodkow
Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Pro-
gramu Zdrowia, Narodowego Centrum Badan i Rozwoju, Programu Operacyjnego
Innowacyjna Gospodarka POIG oraz migdzynarodowych. Czlonek Komitetu Zdrowia
Publicznego Polskiej Akademii Nauk, Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa
Medycyny Pracy (w Prezydium ZG PTMP - skarbnik towarzystwa), Panstwowej
Komisji Egzaminacyjnej w dziedzinie Medycyna Pracy, zespotu redakcyjnego czasopi-
sma ,Medycyna Pracy”. Ponad 20-letnie doswiadczenie w dziedzinie medycyny pracy:
70 tys. przeprowadzonych lekarskich badan profilaktycznych pracownikéw (od
2001 r.), dziatalno$¢ konsultacyjna w zakresie ochrony zdrowia pracujacych dla wielu
firm i instytucji.
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Stawomir Murawiec - dr n. med.
Centrum Medyczne Psychomedica Allenort

Lekarz specjalista psychiatra, certyfikowany psychotera-
peuta Sekcji Naukowej Psychoterapii PTP. Czlonek Za-
rzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego, rzecznik prasowy PTP. Redaktor Naczelny
kwartalnika naukowego ,,Psychiatria”. W latach 1996-
-2013 pracownik Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie, m.in. na stanowisku adiunkta IIT Kliniki
Psychiatrycznej i Kierownika Mokotowskiego Zespotu
Leczenia Srodowiskowego. Aktualnie Dyrektor Medycz-
ny do spraw Opieki Ambulatoryjnej Allenort w Warsza-
wie.

Dorobek to ponad 200 artykuléw i 45 rozdziatéw w monografiach i podrecznikach.
Gléwne obszary publikacji to: subiektywne i psychologiczne aspekty leczenia farma-
kologicznego w psychiatrii, neurobiologia psychoterapii, neuropsychoanaliza, réznice
plci w wystepowaniu, manifestacjach klinicznych i leczeniu zaburzen psychicznych,
precyzyjny dobér lekéw w leczeniu zaburzen depresyjnych i lekowych oraz wplyw
kontaktu z naturg na zdrowie psychiczne. Redaktor (wraz z dr C. Zechowskim) ksigzki:
»Od neurobiologii do psychoterapii” (IPIN Warszawa 2009) oraz zbioru wywiadéw
»Z psychiatrami o psychiatrii” (ViaMedica, Gdansk 2012). Wspdtautor ksigzek ,,De-
presja 2016” i ,Depresja 2017” ,,Farmakoterapia w psychiatrii ambulatoryjnej” (wraz
z dr. P. Wierzbinskim) oraz ,Ornitologia terapeutyczna (pierwszy autor prof. Piotr
Tryjanowski). Laureat nagréd: nagroda im. Stefana Ledera (2014) Polskiego Towarzy-
stwa Psychiatrycznego, nagroda ,,Aktywny w walce z Depresja (2015), Zlota Synapsa
w kategorii ,,Zastuzony dla psychiatrii” (2018), ,,Promotor Wiedzy” przyznana przez
»Puls Medycyny”, i nagroda Aureliusza w kategorii ,,Posta¢” (2019).
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Zuzanna Opolska

zuza.opolska@gmail.com

Redaktor, wydawca programéw video i dziennikarz por-
talu Medonet, bedacego wiodacym serwisem zdrowot-
nym w Polsce. Specjalizuje si¢ w wywiadach i reporta-
zach o tematyce spoleczno-obyczajowej i medyczne;j.

Absolwentka Wydziatu Prawa i Administracji i podyplo-
mowych studiéw dziennikarstwa i komunikacji spotecz-
nej na Uniwersytecie Warszawskim. Do$wiadczenie
dziennikarskie zdobywata jako stazystka w ,,Echu Mias-
ta”, dziale zagranicznym dziennika ,,Polska The Times”
i dziale kulturowym ,,Wprost Online”. W latach 2012-
-2013 zwiazana z prasg kobieca (magazyn ,Elle”). Od
2015 r. staty wspotpracownik portalu Onet. Od 2018 r. do dzisiaj dziennikarz serwisu
zdrowotnego Medonet. Od 2021 r. wydawca nowego formatu zdrowotnego Onetu
»Zdrowie Rano”. Od 2021 r. wydawca pierwszego w Polsce talk-show o zdrowiu,
prowadzonego przez Wojtka Jagielskiego. W swoich artykulach niejednokrotnie po-
dejmowata nietatwe tematy dotyczace jakos$ci opieki okotoporodowej w Polsce, btedéw
medycznych, uzaleznien behawioralnych, depresji u dzieci. Autorka wywiadéw z pisa-
rzami zagranicznymi: Meikiem Wikingiem, Garym Bishopem, Shobha Rao, Kristen
Roupenian, Christing Dalcher, Kevinem Duttonem. Jej zainteresowania to medycyna
stylu zycia, prawo medyczne, innowacje w medycynie.
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Grzegorz Opolski - prof. dr hab. n. med.

| Katedra i Klinika Kardiologii
Warszawski Uniwersytet Medyczny
ORCID 0000-0003-4744-2554
grzegorz.opolski@wum.edu.pl

Lekarz, specjalista choréb wewnetrznych i kardiologii,
nauczyciel akademicki i pracownik naukowy. Kierownik
I Katedry i Kliniki Kardiologii Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w latach 1998-2021. Czlonek kores-
pondent Polskiej Akademii Nauk. Czlonek Honorowy
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Konsultant
krajowy w dziedzinie kardiologii w latach 2002-2014.
Przewodniczacy Rady Programowej Narodowego Pro-
gramu Profilaktyki i Leczenia Choréb Ukltadu Sercowo-
-Naczyniowego POLKARD w latach 2003-2012. Prorek-
tor ds. klinicznych i inwestycji Akademii Medycznej
w Warszawie w latach 2002-2005. Czlonek Sekcji IV
Nauk Medycznych Centralnej Komisji d/s Stopni i Tytu-
téw w latach 2010-2020.

Cztonek Polskiego i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC). W latach
2006-2008 cztonek komitetu Euro Heart Survey ESC.

Zainteresowania naukowe obejmuja nastepujace zagadnienia: prewencja chordb
sercowo-naczyniowych, niewydolnos¢ serca, choroba wienicowa, migotanie przedsion-
koéw, elektroterapia serca, kardionkologia.

Wspétautor ponad 600 artykutéw naukowych. Wspoétautor i/lub wspoélredaktor 60 mo-
nografii ksiazkowych i podrecznikéw, w tym takich pozycji jak pierwsze polskie mo-
nografie tematyczne: ,,Migotanie przedsionkéw”, ,,Algorytmy postepowania w ostrych
stanach kardiologicznych, ,,Ostre zespoly wiencowe”, ,Leki hamujace ukltad renina
angiotensyna aldosteron”, ,,Statyny”, ,,Opieka paliatywna w niewydolnoéci serca”, ,,Po-
stepowanie w powiklaniach sercowo-naczyniowych w raku piersi’, ,Postepowanie
w powiklaniach sercowo-naczyniowych w raku pluca” ,Zespot takotubo”, ,, Telecardio-
logy in heart failure”.
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Janusz Tadeusz Opolski — dr n. med.
Wydziat Inzynierii i Zarzadzania
Wyzsza Szkofa Ekologii i Zarzadzania w Warszawie
ORCID 0000-0001-9556-7859
janusz.opolski@wseiz.edu.pl

Lekarz, specjalista zdrowia publicznego i organizacji
ochrony zdrowia, Master of Public Health, internista,
nauczyciel akademicki i pracownik naukowy Centrum
Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego i Wyzszej
Szkoty Ekologii i Zarzadzania, urzednik panstwowy i or-
ganizacji miedzynarodowych. Ekspert krajowy i miedzy-
narodowy w dziedzinie zdrowia publicznego, organizacji
systeméw zdrowia, bezpieczenstwa i polityki zdrowot-
nej, podstawowej opieki zdrowotnej, ksztalcenia kadr
dla zdrowia.Autor ponad 50 publikacji naukowych; roz-
dziatéw w ksigzkach i monografii, w tym oryginalnych
prac badawczych dotyczacych organizacji i funkcjonowa-
nia system6w zdrowia. Redakor naukowy dwutomowe-
go podrecznika ,,Zdrowie publiczne”. Kierownik programéw badawczych dotyczacych
podstawowej opieki zdrowotnej i planowania kadr.

Zwigzany z CMKP od chwili powstania Uczelni: ostatnio Dyrektor Szkoly Zdrowia
Publicznego i kierownik Zaktadu Ekonomii, Prawa i Zarzadzania.Wieloletni czasowy
doradca WHO, Liason Officer to Poland, WHO Executive Board Alternate Member,
przez pewien czas czlonek Komisji Zdrowia Publicznego Rady Europy.

W administracji stuzby zdrowia i urzedach panstwowych, m.in. Dyrektor Naczelny
Zespotu Opieki Zdrowotnej Warszawa-Mokotoéw, Dyrektor Gabinetu Ministra Zdro-
wia, Prezes Agencji Rezerw Sanitarnych a nastepnie V-ce Prezes Agencji Rezerw Stra-
tegicznych; Podsekretarz Stanu w Ministerstwia Zdrowia w latach 2004-2005.

Przez wiele lat Sekretarz Zarzadu Giéwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny Spo-
tecznej; czlonek zalozyciel i V-prezes I kadencji Stowarzyszenia Menedzeréw Opieki
Zdrowotne;j.
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Krzysztof Opolski - prof. dr hab. n. ekon.

Katedra Zarzadzania i Technologii Informacyjnych, Wydziat Nauk Ekonomicznych
Uniwersytet Warszawski
ORCID 0000-0001-8191-5031
wkopolski@wne.uw.edu.pl

Jego zainteresowania naukowe i badawcze koncentruja
sie wokodt problematyki bankowosci i audytu strategicz-
nego. W swoim dorobku ma liczace si¢ opracowania
z dziedziny zarzadzania jako$cig i ryzykiem w opiece
zdrowotnej. Jest promotorem kilkunastu doktoratow
z dziedziny finanséw i bankowosci oraz efektywnosci
i jakosci funkcjonowania instytucji publicznych i placéd-
wek medycznych (np. ,,Ocena efektywnosci samodziel-
nych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej w woj.
podkarpackim przy wykorzystaniu metody analizy ob-
wiedni danych”, obronionego w 2016 roku przez Joanne
Podgorska). Recenzent wielu rozpraw doktorskich i ha-
bilitacyjnych, stuzy takze jako ekspert Narodowego Centrum Nauki. Jest pomystodaw-
ca i kierownikiem studiéw podyplomowych ,, Audyt strategiczny w instytucjach pu-
blicznych i prywatnych”, organizowanych na Wydziale Nauk Ekonomicznych UW.

Wieloletni Kierownik Katedry Bankowosci, Finanséw i Rachunkowosci na Wydziale
Nauk Ekonomicznych Uniwersytetu Warszawskiego. Bierze aktywny udzial w zyciu
gospodarczym (m.in. bedac doradcy strategicznym w sferze biznesu, cztonkiem rad
nadzorczych). W latach 2009-2010 byt szefem zespolu doradcéw strategicznych Pre-
zesa Narodowego Banku Polskiego. Cztonek Kapituly Konkursu ,, Teraz Polska”. Dziala
w miedzynarodowych organizacjach i stowarzyszeniach naukowych, takich jak CHER
(Consortium for Higher Education Researches) i IRSPM (International Research
Society for Public Management). Przewodniczy Radzie Redakcyjnej czasopisma
~MAZOWSZE - Studia Regionalne” i zasiada w Radzie Naukowej kwartalnika
»Central European Economic Journal” (wczeéniej: ,Ekonomia. Rynek, gospodarka,
spoleczenstwo”).



www.czasopisma.pan.pl l N www.journals.pan.pl
~
)

290 BIOGRAMY AUTOROW

Joanna Podgoérska - dr n. ekon.

Katedra Ekonomii i Finansow
Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania w Rzeszowie
ORCID 0000-0002-6625-2767
jpodgorska@wsiz.edu.pl

Adjunkt w Katedrze Ekonomii i Finanséw. Od 2019 r.
Prodziekan Kolegium Zarzadzania ds. Kierunku Zarza-
dzanie w Wyzszej Szkole Informatyki i Zarzadzania z sie-
dzibg w Rzeszowie. Od 2013 r. zastepca redaktora na-
czelnego czasopisma o zasiegu miedzynarodowym ,, The
Financial Internet Quarterly”. W latach 2012-2019 czlo-
nek zespolu Instytutu Badan i Analiz Finansowych
WSIiZ w Rzeszowie. W 2014 r. ukonczone studia dok-
toranckie na Uniwersytecie Warszawskim, Wydzial
Nauk Ekonomicznych, kierunek: Gospodarka i rynek —
Instytucje Finansowe i Strategie Gospodarcze Firm. Wy-
ktadowca studiow podyplomowych MBA w ochronie zdrowia, a takze przedmiotéw
z zakresu zarzadzania, rynkéw finansowych i negocjacji. Zainteresowania naukowe
i badawcze koncentruja si¢ wokdt tematu efektywnoéci podmiotéw leczniczych, zarza-
dzania w sektorze ustug zdrowotnych, a takze negocjacji w biznesie. Autorka publikacji
z zakresu ekonomii i finanséw m.in. w zakresie obszaru sektora zdrowia, a takze
raportéw, autorskich kurséw i warsztatéw. Specjalista ds. organizacji spotkan broker-
skich i konferencji. Czlonek Komitetu Organizacyjnego trzech miedzynarodowych
konferencji naukowych poswieconych tematyce finansjalizacji. Uczestnik projektow
naukowo-badawczych o tematyce efektywnoséci podmiotéw leczniczych, uwarunkowan
efektywnosci funkcjonowania sektora publicznego, ubezpieczenn w jednostkach samo-
rzadu terytorialnego, finansowania opieki zdrowotnej. Uczestnik zagranicznych poby-
tow naukowych: Kore University of Enna, Wlochy (2017), Instituto Politécnico de
Viana do Castelo, Portugalia (2016), Yasar University, Turcja (2015), Istanbul Com-
merce University, Turcja (2014). Stypendystka Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
w latach 2006/2007, 2007/2008 oraz 2008/2009.
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Lech Polonski — prof. dr hab. n. med.

Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
ORCID 0000-0003-3733-4904
l.polonski@sccs.pl

Zatrudniony w II Katedrze i Oddziale Klinicznym Kar-
diologii w latach 1972-1998.

Kierownik III Katedry i Oddziatu Klinicznego Slaskiego
UM w latach 1998-2015.

Prodziekan Wydzialu Lekarskiego z Oddziatem Lekar-
sko-Dentystycznym w Zabrzu w latach 1996-1999, a nas-
tepnie dziekan tego wydzialu w latach 1999-2005. Czlo-
nek Senatu SUM w latach 1999-2012. Przewodniczacy
Senackiej Komisji ds. Szpitali Klinicznych SUM 2002-
-2005. oraz Komisji ds. Rozwoju Uczelni.

o™

““ Konsultant wojewodzki z zakresu kardiologii w woje-
wodztwie czestochowskim w latach 1985-1999; Konsultant wojewodzki w dziedzinie
kardiologii w wojewddztwie $laskim w latach 2001-2015. Czlonek Zarzadu Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego w latach 2002-2008. Czlonek Rady Programowej Na-
rodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb ukladu sercowo-naczyniowego
POLKARD 2006-2008

Gléwne obszary zainteresowan: ostre zespoly wienicowe, niewydolnos¢ serca, nadcis-
nienie plucne.

Nagrody i wyrdznienia: Wilhelm Weber Preises, Essen 2005; Nagroda Ministra Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego ,,za wybitne osiagniecia naukowe w kategorii Badania na Rzecz
Rozwoju Spoteczenistwa 2012; Krysztalowy Laur Umiejetnosci i Kompetencji z Diamen-
tem Regionalnej Izby Gospodarczej w Katowicach 2019.

Autor lub wspétautor 521 prac opublikowanych w recenzowanych czasopismach.
Index Hirscha 33, liczba cytowan 5490. Promotor 43 przewodéw doktorskich. Opiekun
6 przewodow habilitacyjnych.
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Piotr Ltukasz Rutkowski - prof. dr hab. n. med.
Klinika Nowotworow Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakéw
Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie -

Panstwowy Instytut Badawczy
ORCID 0000-0002-8920-5429
piotr.rutkowski@pib-nio.pl

Specjalista w zakresie chirurgii ogélnej i onkologicznej,
Kierownik Kliniki Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kos-
ci i Czerniakéw Narodowego Instytutu Onkologii
im. Marii Sklodowskiej-Curie - Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie, Zastepca Dyrektora Narodo-
wego Instytutu Onkologii w Warszawie ds. Narodowej
Strategii Onkologicznej i Badan Klinicznych, pelnit
funkcje Wiceprzewodniczacego Rady Naukowej Naro-
dowy Instytut Onkologii; absolwent Wydzialu Lekar-
skiego Akademii Medycznej w Lodzi. GIéwnym przed-
miotem jego zainteresowania sg czerniaki skory oraz
miesaki tkanek miekkich i koéci (w tym GIST). Czlonek
takich stowarzyszen, jak ASCO, Connective Tissue On-
cology Society (byty cztonek Board of Directors CTOS), PTO, ESSO, Europejskiej
Organizacji do Badan i Leczenia Raka — EORTC (Ex-Chair of Membership Commit-
tee), Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej oraz czltonek Zarzadu Polskiego
Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej. Autor i wspélautor ponad 140 oryginalnych
prac naukowych opublikowanych w czasopismach krajowych i zagranicznych (Impact
Factor ponad 4000, indeks cytowan powyzej 20000, indeks-H 62) oraz kilku podrecz-
nikéw (m.in. uhonorowany nagroda zespotowa Ministra Zdrowia za podrecznik ,,Chi-
rurgia nowotwordéw”) i rekomendacji klinicznych polskich i miedzynarodowych.

Uczestnik wielu miedzynarodowych programéw badawczych (m.in. dotyczacych biop-
sji wezla wartowniczego w czerniaku skory, badan molekularnych u chorych na mie-
saki, czerniaki skory i GIST, wieloo$rodkowych badan klinicznych), wspétkoordynator
Rejestru Klinicznego GIST i Polskiej Grupy Miesakowej, cztonek Rady Agencji Badan
Medycznych, czlonek International Affair Committee of ASCO, przedstawiciel Cen-
trum Onkologii — Instytutu w Warszawie w Network of Core Institutions EORTC,
Przewodniczacy Rady Naukowej Akademii Czerniaka.

Przewodniczacy Zespolu Ministra Zdrowia ds. Narodowej Strategii Onkologiczne;.
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Patryk Rzonica — dr hab. n. med. i n. o zdr.

Zakfad Ratownictwa Medycznego
Warszawski Uniwersytet Medyczny
ORCID 0000-0001-7008-1721
patryk.rzonca@wum.edu.pl

Ratownik medyczny, nauczyciel akademicki i pracownik
naukowy Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Czlonek zalogi Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa Me-
dycznego (HEMS) i zastgpca Dyrektora ds. Ratownictwa
Medycznego, Organizacji i Planowania Lotniczego Po-
gotowia Ratunkowego.

Autor i wspolautor licznych publikacji w polskich i za-
granicznych czasopismach naukowych dotyczacych
m.in. medycyny ratunkowej, ratownictwa medycznego,
organizacji systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne
oraz zdrowia publicznego. Cztonek komitetéw nau-
kowych i organizacyjnych oraz prelegent na konferen-
cjach i kongresach o zasiggu krajowym i miedzynarodo-
wym. Czlonek Rady Naukowej Polskiego Towarzystwa Ratownikéw Medycznych.
Instruktor Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (AHA), w zakresie Pod-
stawowych Zabiegdéw Resuscytacyjnych (BLS) i Zaawansowanych Zabiegéw Resuscy-
tacyjnych (ACLS). Od 2009 r. praca zawodowa zwiazana z wykonywaniem zawodu
ratownika medycznego w zespolach ratownictwa medycznego (ZRM), a nastepnie od
2014 r. w lotniczych zespotach ratownictwa medycznego (LZRM). Od 2011 do 2020 r.
nauczyciel akademicki Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Od 2020 r. nauczyciel
akademicki Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. W ramach pracy nauczyciela
akademickiego realizuje zajecia przygotowujace do praktycznego wykonywania zawo-
du, gtéwnie na kierunku ratownictwo medyczne. Laureat nagrdd za osiggniecia nau-
kowe, organizacyjne, dydaktyczne i upowszechnianie nauki.
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Henryk Skarzynski - prof. dr hab. n. med.
Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu i Swiatowego Centrum Stuchu

ORCID 0000-0001-7141-9851
skarzynski.h@ifps.org.pl

Doktor honoris causa trzech uniwersytetow krajowych
oraz profesor honorowy uniwersytetow w USA, Europie
i Azji. Jako pierwszy w $wiecie przeprowadzil operacje
wszczepienia implantéw stuchowych osobom z czescio-
wa gluchota. Autor kilkuset opowiadan i wierszy, kilku-
dziesieciu scenariuszy filméw dokumentalnych, nau-
kowych, fabularnych, libretta musicalu, tekstéw
piosenek po$wieconych swoim pacjentom. Inicjator i or-
ganizator pierwszego w $wiecie Miedzynarodowego
Festiwalu Muzycznego Oséb z Zaburzeniami Stuchu
»Slimakowe Rytmy”.

Autor 5084 publikacji, doniesient kongresowych, 59 mo-
nografii naukowych i popularnonaukowych. Laureat 312
odznaczen mig¢dzynarodowych i krajowych, wyrdznien, m.in. Prezydenta RP, Gruzji,
Ukrainy, Kroéla Belgii i Papieza Franciszka. Prezydent 2 kongreséw europejskich,
3 $wiatowych, organizator ponad 200 konferencji, sympozjow, warsztatéw naukowych,
gltéwnie miedzynarodowych. Przeprowadzil ponad 210 tys. procedur chirurgicznych,
w tym ponad 1250 operacji pokazowych w kraju oraz w krajach Azji, Ameryki Po-
tudniowej i Europy odzwierciedlajacych osiagniecia nauki i medycyny polskiej. Autor
ponad 150 nowych rozwigzan w medycynie. Czlonek 22 najwazniejszych organizacji
miedzynarodowych, w tym prestizowych amerykanskich i $wiatowych - jako pierwszy
lub jeden z nielicznych Polakéw w historii. Cztonek Polskiej Akademii Nauk i Euro-
pejskiej Akademii Nauk i Sztuk. Laureat plebiscytu ,,Cztowiek Wolnoéci” w 25. rocz-
nice odzyskania wolnosci w kategorii nauka. Honorowy obywatel Warszawy i miasta
Czyzew. Pomystodawca, organizator i dyrektor o$rodka ,,Centrum Implantéw”, Insty-
tutu Fizjologii i Patologii Stuchu i Swiatowego Centrum Stuchu, w ktérym wykonywa-
nych jest najwiecej w $wiecie operacji poprawiajacych stuch.
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Wiestaw Tarnowski - prof. dr hab. n. med.

Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej i Przewodu Pokarmowego
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego
ORCID 0000-0003-2638-8595
tarnowskiwieslaw@me.com

Lekarz, chirurg, nauczyciel akademicki, pracownik
naukowo-dydaktyczny. Po ukonczeniu studiéw rozpo-
czal prace w Klinice Chirurgii Ogdlnej Centrum Me-
dycznego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie,
gdzie pracuje do dzisiaj, pelnigc funkcje Kierownika Kli-
niki. Stworzyt od podstaw osrodek zajmujgcy sie¢ kom-
pleksowym leczeniem pacjentéw z otyloscia, a takze
operacyjnym leczeniem cukrzycy typu 2 (OAGB u pa-
cjentéw z BMI 30-35 kg/m?, badanie kliniczne implan-
tacji systemu Tantalus IT w leczeniu cukrzycy typu 2).

Pelnit lub obecnie pelni funkcje m.in.: Prezesa Sekcji
Wideochirurgii Towarzystwa Chirurgéw Polskich,
czlonka Honorowego Sekcji ESWL Polskiego Towarzys-
twa Urologicznego, czlonka honorowego Sekcji Wideochirurgii TChP, czlonka Zarza-
du Gléwnego Towarzystwa Chirurgdéw Polskich, czlonka Zarzadu Sekcji Chirurgii
Bariatrycznej i Metabolicznej TChP, cztonka Editorial Board of Videosurgery and
other mini-invasive techniques, cztonka komitetu redakcyjnego ,,Polskiego Przegladu
Chirurgicznego”.

Na dorobek naukowy sktada si¢ ponad 170 pozycji opublikowanych w czasopismach
polskich i zagranicznych. Jest cztonkiem wielu towarzystw naukowych, m.in.: Towa-
rzystwo Chirurgéw Polskich (TChP), European Association for Endoscopic Surgery
(EAES), International Federation for the Surgery of Obesity (IFSO).

Od wielu lat prowadzi szkolenia w zakresie zaawansowanych operacji laparoskopowych,
ze szczegOlnym uwzglednieniem technik laparoskopowych w operacjach chirurgii baria-
trycznej i metabolicznej, raka jelita grubego, nieswoistych choréb zapalnych jelit, a takze
choroby refluksowej przetyku i przepukliny rozworu przetykowego przepony.
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Wiodzimierz Cezary Wlodarczyk - prof. dr hab.

Zaktad Polityki Zdrowotnej i Zarzadzania, Instytut Zdrowia Publicznego,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski
ORCID 0000-0001-9616-391X
wlodzimierz.wlodarczyk@uj.edu.pl

Nauczyciel akademicki i pracownik naukowy od 1995 r.
IZP CM UJ w Krakowie, w latach 1991-2016 w Wydziale
Prawa i Administracji UL w Lodzi. Ekspert krajowy
i miedzynarodowy w dziedzinie badania polityki zdro-
wotnej, zdrowia publicznego, systeméw zdrowotnych
i ich reformowania.

W latach 1976-1990 adiunkt w Instytucie Medycyny
Pracy w Lodzi, 1990-1991 dyrektor Centrum Organiza-
¢ji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia w Warszawie, w latach
1997-2000 dyrektor najpierw Szkoly, potem Instytutu
Zdrowia Publicznego, ponownie w latach 2012-2016.
Przez dwie kadencje prodziekan Wydzialu ds. nau-
kowych.

W latach 1980-1995 ekspert i czasowo pracownik Biura Regionalnego WHO w Kopen-
hadze (koordynacja programu ,Health Care Reforms in Countries of Central and
Eastern Europe”), w roku 1990 delegowany do Mongolii jako konsultant. W latach
2005-2006 ekspert Rady Europy.

0Od 1980 r. cztonek wielu zespoléw przygotowujgcych opracowania dotyczace refor-
mowania opieki zdrowotnej, w 2004 r. przewodniczacy takiego zespotu. Od roku 2012
w Komitecie Zdrowia Publicznego PAN, jako przedstawiciel Komitetu w 2013 r. przed-
stawial referat plenarny na konferencji ,,Zdrowie Polakéw” na Zamku Krolewskim. Jest
samodzielnie autorem siedmiu ksigzek (monografii) — ostatnia, to wydane pod jego
redakeja ,,Systemy zdrowotne” (PZWL 2001), wspétautorem, redaktorem i wspoiredak-
torem kilku kolejnych. Napisal ponad 250 artykuldéw i rozdzialéw w ksigzkach, recen-
zentem wielu prac doktorskich i habilitacyjnych. Od 2003 r. jest redaktorem naczelnym
czasopisma ,,Zdrowie i Zarzadzanie. Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia”.
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Pawel Zagozdzon - prof. dr hab. n. med.
Zaktad Higieny i Epidemiologii
Gdanski Uniwersytet Medyczny
ORCID 0000-0002-2809-0955
pawel.zagozdzon@gumed.edu.pl

Lekarz choréb wewnetrznych, psychiatra, nauczyciel
akademicki i pracownik naukowy GUMed w Gdansku.
Byt wspétautorem wielu badan z zakresu epidemiologii
klinicznej w elektrokardiologii i elektrofizjologii serca,
oceny jakosci zycia, farmakoepidemiologicznej analizy
rejestrow lekowych w psychiatrii oraz epidemiologii zy-
wienia. Prowadzil badania nad umieralnoscig i jako$cig
zycia 0s6b po utracie pracy w ramach kohortowego
badania obejmujacego populacje Gdanska i powiatu
gdanskiego. Wspolautor prac bedacych wynikiem du-
zych badan przekrojowych przeprowadzonych na repre-
zentatywnej probie populacji polskiej NATPOL2 i POL
-SENIOR2. Jego dorobek obejmuje ponad 200 publikacji
i rozdziatéw w ksiazkach zwigzanych z szeroko rozumianymi uwarunkowaniami zdro-
wia publicznego, w tym réwniez choréb zakaznych i z zagadnieniami z zakresu kar-
diologii klinicznej i psychiatrii. Od wrze$nia 2020 r. pelni funkcje Prodziekana ds.
Dydaktycznych Wydzialu Lekarskiego GUMed. Jest czlonkiem Komitetu Zdrowia Pu-
blicznego PAN oraz Rady Doradczej Polskiej Filii Cochrane, instytucji zajmujacej si¢
upowszechnianiem wiarygodnej wiedzy medycznej. Propagator zdrowego zycia w opar-
ciu o dowody z dobrej jakosci badan naukowych. Podejmuje proby ujecia w szerszej
perspektywie roli religijnoéci i uwarunkowan filozofii nauki dla praktyki opieki zdro-
wotnej w psychiatrii. Wezeéniej wspotpracowal réwniez z firmami badawczymi, orga-
nizujac i nadzorujgc badania kliniczne fazy III i IV w programach badawczych nad
rozwojem i nowymi zastosowaniami lekéw.
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Piotr Zapadka - dr hab. n. prawn., prof. UKSW

Wydziat Prawa i Administragji
Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie
ORCID 0000-0002-8866-9635
p.zapadka@uksw.edu.pl

Adwokat, nauczyciel akademicki, pracownik naukowy
Wydzialu Prawa i Administracji UKSW, Kierownik
Katedry Prawa Finansowego, wieloletni Prodziekan
i Dyrektor Instytutu Nauk Prawnych UKSW. Ekspert
w zakresie prawa rynku ustug finansowych, prawa
gospodarczego oraz prawa karnego. Autor cenionych
publikacji naukowych, wyktadowca szkdt wyzszych i kur-
sow specjalistycznych z zakresu prawa rynku finansowe-
go, prawa bankowego i prawa obrotu instrumentami
finansowymi. Czlonek licznych gremiéw doradczych
oraz rad nadzorczych spétek kapitatowych. Od 1998 r.
zawodowo zwigzany z rynkiem finansowym jako praw-
nik kluczowych instytucji rynku finansowego, a takze jako doradca w wiodacych war-
szawskich kancelariach prawniczych. Pracowal m.in. dla Generalnego Inspektoratu
Nadzoru Bankowego, jako Doradca Prezesa NBP, dla Gieldy Papieréw Wartosciowych
w Warszawie S.A,, dla firmy konsultingowej z tzw. ,,Wielkiej Czworki”, a takze dla
wiodacych warszawskich kancelarii prawniczych. Aktualnie prowadzi indywidualng
kancelarie adwokacka w Warszawie.
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Tomasz Zdrojewski - prof. dr hab. n. med.

Zaktad Prewencji i Dydaktyki, Katedra Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii,
Gdanski Uniwersytet Medyczny
Komitet Zdrowia Publicznego PAN
ORCID 0000-0001-6015-8561
tomasz.zdrojewski@gumed.edu.pl

Lekarz, internista, nauczyciel akademicki i pracownik
naukowy GUMed w Gdansku i NIZP-PZH w Warszawie.
Ekspert krajowy i miedzynarodowy w dziedzinie moni-
torowania, prewencji i modelowania choréb niezakaz-
nych, w szczegolnosci chordb serca i naczyn, czynnikow
ryzyka: nadci$nienia tetniczego, zaburzen lipidowych
i cukrzycy, oraz w polityce zdrowotne;j.

W latach 2012-2020 przewodniczacy Komitetu Zdrowia
Publicznego PAN. Dorobek to ponad 350 publikacji (su-
maryczny IF wynosi ponad 1030 pkt) i rozdzialow
w ksiazkach, w tym 170 prac oryginalnych analizujacych
m.in. sytuacje zdrowotng w Polsce, Europie i USA. Stypendysta Fundacji Ko$ciusz-
kowskiej w Uniwersytecie w Bostonie i Columbus w USA oraz A. von Humboldta
w Wuerzburgu. W latach 2002-2008 sekretarz oraz 2016-2017 przewodniczacy zespotu
ds. opracowania Narodowego Programu POLKARD, byly doradca Prezydenta RP ds.
zdrowia; w latach 2016-2020 czlonek Rady Naukowej przy Ministrze Zdrowia oraz
ogolnopolskich zespoléw w zakresie chordb serca i geriatrii. W okresie 2011-2014
czlonek Komitetu Naukowego European Society of Cardiology (CPC ESC). Od 2014
r. przewodniczacy Komisji Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK) ds. wspdt-
pracy z administracja rzadowa i Parlamentem RP, za$ od 2019 r. przewodniczacy Sekeji
Prewencji i Epidemiologii PTK. Autor lub wspétautor ogélnopolskich i regionalnych
projektéw: NATPOL 1997, 2002 i 2011, Polski Projekt 4 Miast, Polski Projekt 400
Miast, Zdrowie dla Pomorzan 2005-2013, SOPKARD 1999-2018, WOBASZ 2004-2006,
WOBASZ Senior, WOBASZ II, PolSenior, PolSenior2, NOMED-AF oraz Rejestru
AMI-PL. Wspoétautor analizy IMPACT oraz FRESHER dla Polski. Krajowy koordyna-
tor projektu Euroheart Survey II. W ostatniej dekadzie organizator cyklu konferencji
»Jak poprawi¢ zdrowie Polakéw” na Zamku Krélewskim w Warszawie. Laureat nagréd
za osiggniecia naukowe, organizacyjne, dydaktyczne i upowszechnianie nauki.
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Andrzej Zielinski - prof. dr hab. n. med.

ORCID 0000-0002-4513-9415
aziel2711@gmail.com

Dyplom lekarza uzyskal w Akademia Medycznej w War-
szawie w 1965 r., a studia w dziedzinie epidemiologii
ukonczyt w State University of New York, School of
Public Health w 1998 r. Jest specjalista chordb wew-
netrznych II stopnia oraz specjalista epidemiologii.
Po ukonczeniu studiéw przez 14 lat pracowat w Zakla-
dzie Fizjologii Czlowieka Akademii Medycznej w War-
szawie. Przez kolejne dziesig¢ lat pracowatl jako lekarz
internista, a w 1999 r. podjal prace w Zakladzie Epide-
miologii PZH (obecnie NIZP-PZH-BIP), w ktérym
pracowat do 2018 r. W latach 2003-2010 byl kierowni-
" kiem tego Zakladu. Od 2002 r. do 2013 r. - Krajowy
Konsultant ds. Epidemiologii. Od 2000 r. do 2017 r. Redaktor Naczelny ,,Przegladu
Epidemiologicznego”.
W latach 2004-2010 byt czlonkiem Advisory Forum ECDC (Europejskie Centrum
ds. Zapobiegania i Kontroli Choro6b)

Obecnie, od 10 maja 2021 jest zatrudniony jako doradca w Gléwnym Inspektoracie
Sanitarnym w Departamencie Przeciwepidemicznym i Ochrony Sanitarnej Granic.

Jest autorem ponad 200 publikacji naukowych. We wczesnym okresie pracy naukowej
zajmowal sie elektrofizjologia ukladu bodzczo-przewodzacego serca oraz neuroregula-
cja krazenia. W okresie pracy w dziedzinie epidemiologii jego gléwnym przedmiotem
zainteresowania bylo bezpieczenstwo i skuteczno$¢ szczepien oraz rozumowania przy-
czynowe w badaniach epidemiologicznych i warunki poprawnosci wnioskéw wypro-
wadzanych z tych badan.
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Marek Zuber

zubermar@gmail.com

Studiowal na Wydziale Finanséw i Bankowo$ci Akade-
mii Ekonomicznej w Krakowie oraz na Wydziale Elek-
troniki, Automatyki i Elektroniki Akademii Gérniczo-
Hutniczej w Krakowie. Po studiach pracowal jako ana-
lityk i ekonomista w Banku Przemystowo-Handlowym
i potaczonym BPH PBK. Doswiadczenie zawodowe
zdobywal réwniez jako Gltéwny Ekonomista w firmie
doradztwa Finansowego TMS i TMS Brokers, oraz
Gléwny Ekonomista Internetowego Domu Maklerskie-
go. Byt takze wyktadowcg w Akademii Toyoty. Obecnie
jest wyktadowcg na studiach MBA oraz na studiach po-
dyplomowych w Akademii WSB oraz w Akademii Leo-
na Kozminskiego. Prowadzi takze zajecia na studiach
podyplomowych na SGH.

Réwnolegle od 2002 roku prowadzi dzialalno$¢ w zakresie sporzadzania prognoz ma-
kroekonomicznych i rynkowych, analizy przedsiebiorstw, zarzadzania finansami. Jest
takze inwestorem.

Zasiada lub zasiadal w wielu radach nadzorczych. Jest cztonkiem rady naukowej Euro-
cash.

Byl szefem doradcow ekonomicznych premiera Kazimierza Marcinkiewicza, nagrodzo-
nym nagroda ,,Polityczny doradca roku”.

Byl takze m.in. czlonkiem Zespolu do Spraw Reformy Stuzby Zdrowia przy ministrze
Zbigniewie Relidze i doradcy do spraw zdrowia prezydenta Lecha Kaczynskiego To-
maszu Zdrojewskim.

Jego komentarze dotyczace kwestii gospodarczych regularnie ukazuja si¢ w mediach.
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Monografia ,,Antynomie systemu ochrony zdrowia” podejmuje niezwykle wazng
tematyke problemdw, wyzwan i paradoksdéw stojacych przed zdrowiem publicznym
w Polsce. Chociaz ostatnie z nich rzadko i niestusznie, czego dowodzg autorzy,

sg przedmiotem dyskusji, to tym razem znajduja sie w centrum zainteresowania.
Ksigzka jest interesujaca z punktu widzenia réznorodnosci tematyki zaréwno dla
praktykéw medycyny, jak i politykdw czy ekonomistéw, ktdrzy podejmowaé musza
istotne decyzje o wysokosci naktaddw i ich alokacji na poszczegdine dziaty medycyny.

dr hab. nauk o zdrowiu Grzegorz Juszczyk

Nikt nie ma watpliwosci, ze efektywna organizacja systemu opieki zdrowotnej jest
jednym z najwazniejszych wyzwar stojacych przed wspdtczesnymi spoteczeristwami.
Odnoszac sie do tego wyzwania i podkreslajac szeroko wieloaspektowe znaczenie
zdrowia obywateli, uznani eksperci podjeli sie przedstawienia nierozwigzywalnych
od lat sprzecznosci, lezgcych u podstaw systemdw ochrony zdrowia i utrudniajacych
ich doskonalenie. ,,Antynomie systemu ochrony zdrowia” jest wiec ksigzka niezwykle
aktualna rzucajgcg nowe spojrzenie na konflikty wynikajgce z braku mozliwosci
finansowych, problemdw organizacyjnych i rosnacych wymagar technologicznych.

prof. dr hab. Michat Kleiber
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