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_wstep

Mit jest niczym, ktoére jest wszystkim. Przybliza nam swiat, w uproszczony,
alegoryczny sposéb objasniajgc ztozone zjawiska. Oswaja nasze leki przed
tym, co nieznane, chaotyczne, potencjalnie niebezpieczne, dajac jednocze-
$nie nadzieje na skuteczne stawienie czota temu, czego sie boimy. Uzasadnia
i usprawiedliwia wreszcie obecny stan rzeczy, przedstawiajac go jako natural-
ny i konieczny.

Nasza narodowa dyskusja na temat ochrony zdrowia jest zdominowana
przez mity w stopniu tak wszechogarniajacym, ze potrzeba bytoby piéra Jana
Parandowskiego, aby wszystkie te podania i legendy uporzgdkowac¢, oméwic,
przeanalizowad. Badacz krytyczny wchodzi tu w spér z mocno ugruntowang
tradycjg ustng, przekazywanga nie tylko z pokolenia na pokolenie, lecz takze
z tweeta na tweet, z jednego filmiku na TikToku na kolejny. Polemika nie odby-
wa sie z innym raportem, monografig czy programem politycznym, ale z po-
wszechnymi mniemaniami, na ogét opatrzonymi wstepami typu: ,Przeciez
wszyscy wiedzg, ze...", ,Nikt mnie nie przekona, ze...", ,Tak na zdrowy rozum...".

Niemniej, jak powiada klasyk, “Trzeba sie bi¢", cho¢ w tym wypadku moze
lepszym mottem bytoby: ,Nie bij, ttumacz”. Powierzchowne, zwodnicze ro-
zumienie, oparte na stereotypach, plotkach i anegdotach, nalezy prébowac
wypiera¢ wiedzg pewniejszg, bazujgcg na uogoélnionym doswiadczeniu prak-
tykéw oraz dorobku teoretycznym naukowcéw. Rozumiejgc, ze medycyna jest
naukg spoteczng, nie wolno tez traci¢ z oczu perspektywy pacjenta. Lecznictwo
jest sprawg zbyt powazng, aby pozostawic je w rekach samych tylko lekarzy.

Ambicja, jaka przyswiecata Sekcji Medycznej Fundacji Centrum Demokracji
Spotecznej, byto nazwanie, opisanie, a nastepnie obalenie cho¢by tylko najpo-
pularniejszych - a tym samym najgrozniejszych - mitdw dotyczacych polskie-
go systemu ochrony zdrowia. Mamy nadzieje, ze publikacja ta cho¢ w niewiel-
kim stopniu przyczyni sie do tego, abysmy przestali postrzega¢ zarzadzanie
publiczng opiekg zdrowotng jako mitologie stosowang. Czytelnikowi pozosta-
wiamy ocene tego, na ile udato nam sie temu zadaniu sprostac.

Marcin Gietzak
prezes Fundacji Centrum Demokracji Spotecznej
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Konkurencja nie jest magicznym lekarstwem na problemy ochrony zdro-
wia. Moze pomagad, ale tylko wtedy, gdy dziata w ramach dobrze zapro-
jektowanych regutl. Sama z siebie nie gwarantuje ani nizszych kosztéw,
ani lepszej jakosci opieki. Czasem wrecz przeciwnie - koszty muszg ros-
na¢, poniewaz dodatkowe Srodki trafiajg na marketing, administracje
i budowanie przewagi konkurencyjnej.

~Wprowadzmy konkurencje, to bedziemy leczeni szybciej i taniej”, ,Jesli po-
jawi sie konkurencja, dostaniemy wiecej i lepiej za mniej”. Kto z nas nie styszat
takiej recepty na bolaczki ochrony zdrowia? Konkurencyjne kasy chorych maja
by¢ lepsze niz NFZ, rywalizacja miedzy szpitalami ma poprawic jakos¢ lecze-
nia, a masowe ksztatcenie lekarzy - zatrzymac wzrost ich wynagrodzen, bo
medycy zaczng konkurowac o miejsca pracy. Czy jednak mechanizmy te rzec-
zywiscie dziatajg tak, jak twierdza zwolennicy urynkowienia ochrony zdrowia?

Jestto co najmniej watpliwe. Takie myslenie wyrasta z wiary w niezawodnos¢
rynku. Przy czym stowo ,wiara” jest tu uzyte celowo - postulaty uzdrawiania
systemu przez niekontrolowang konkurencje majg stabe oparcie w dowo-
dach, a czesciej bazujg raczej na micie, ze rywalizacja ,0 klienta” automatycznie
prowadzi do obnizenia kosztéw i poprawy jakosci oferowanych ustug. Mit ten
wigze sie zwykle z przekonaniem o centralnej roli wyboru pacjenta. ,Pienigdze
po6jda za pacjentem” - twierdzono przeciez, reklamujgc reforme z 1999 r.
“Klient” miat zyska¢ wybor, a placéwki medyczne miaty zabiegac o jego de-
cyzje. Zatozenie brzmi atrakcyjnie, ale pomija kilka fundamentalnych prob-
leméw.:

Po pierwsze, w wielu obszarach ochrony zdrowia potrzeby przewyzszajg
mozliwosci systemu. Pacjent nie jest wiec zwykle ,kurg znoszacg ztote jaja”,
a bardziej petentem - na jego miejsce czekajg kolejni. W praktyce wybor
pacjenta sprowadza sie czesto do wyboru kolejki. Dlatego systemy ochrony
zdrowia racjonuja dostep do Swiadczen. W modelach europejskich prioryte-
tem jest potrzeba zdrowotna, w systemach bardziej rynkowych wiekszg role
odgrywa zdolnos$¢ pacjenta do zaptaty za Swiadczenie lub zakres posiadanego
ubezpieczenia.

Po drugie, rynek zdrowia cechuje sie asymetrig informacji. Pacjent nie wie,
jakie leczenie jest dla niego optymalne, i nie potrafi w petni ocenic jego efek-
tow. Jesli pojawi sie powiktanie, to czy wynika ono z ryzyka zabiegu, czy tez
z btedu lekarza? Pacjent nie jest w stanie jednoznacznie tego rozstrzygnac.

Po trzecie, mamy do czynienia z niepewnoscig. Nie wiemy, kiedy zachoru-
jemy ani jak powaznie. Trudno sie wiec przygotowac finansowo na leczenie,
a gdy choroba juz wystgpi, zwykle nie mozna , odtozy¢ zakupu” Swiadczenia
bez powaznych konsekwencji. Popyt na ustugi zdrowotne jest zatem w duzej
mierze nieelastyczny i nieprzewidywalny.

Pacjent nie jest klientem
W ksigzce Managing the Myths of Health Care Henry Mintzberg zauwazyt:

~Kierowanie sie logikg rynku w ochronie zdrowia ma tyle sensu co prowadze-
nie orkiestry symfonicznej jak fabryki butéw”.z Pacjent nie jest wiec klientem

1 Rice, T., Unruh, L., & Barnes, A. J. (2023). The Economics of Health Reconsidered (5th ed.). Health Administration Press

2 Mintzberg, H. (2017). Managing the Myths of Health Care: Bridging the Separations Between Care, Cure, Control, and Community. Berrett-Koehler

Publishers.
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w klasycznym sensie - dziata w warunkach stresu, zaleznosci i ograniczonej
wiedzy. Leczenie nie jest produktem, ktéry mozna tatwo poréwnac przed ,zaku-
pem”, a jego efekty zalezg od wielu czynnikdéw biologicznych i spotecznych.

Na to wszystko naktada sie spoteczny wymiar zdrowia. Choroba zakazna
dotyczy przeciez nie tylko jednostki, lecz takze catej wspdlnoty. Opdznione
leczenie prowadzi do kosztéw spotecznych - absencji w pracy, wyptaty rent,
obcigzen dla systemu zabezpieczenia spotecznego. Oszczednos¢ jednego
segmentu systemu (NFZ) moze stanowi¢ koszt w innym (ZUS). Juz w 1963 r.
Kenneth Arrow wykazat, ze rynek ustug zdrowotnych nie spetnia warunkow
klasycznego rynku.: Jego prace staty sie jednym z fundamentéw wspétczesnej
ekonomii zdrowia. Kilka lat pézniej otrzymat Nagrode Nobla za swéj wktad
w ekonomie dobrobytu i teorie wyboru spotecznego.

Celem systemu ochrony zdrowia w europejskim modelu jest zdrowie
wszystkich obywateli i zapewnienie im réwnego dostepu do swiadczen, a nie
maksymalizacja zysku poszczegdlnych graczy na rynku zdrowia. Konkurencja
moze prowadzi¢ do wypaczenia priorytetéw - premiowac dziatania zwieksza-
jgce przychody kosztem tych poprawiajgcych zdrowie populacji.

Rynek ochrony zdrowia charakteryzuje sie trwatg nieréwnowagg miedzy
popytem a podazg. Podaz jest ograniczona przez liczbe specjalistow, infra-
strukture oraz czas potrzebny do ksztatcenia kadr. W efekcie mechanizmy
samoregulacji nie dziatajg: wzrost zapotrzebowania nie zwieksza automaty-
cznie dostepnosci Swiadczen. Co wiecej, decyzje terapeutyczne sg w duzej
mierze ksztattowane przez wiedze i rekomendacje lekarzy, co dodatkowo
odréznia ochrone zdrowia od typowych rynkéw konsumenckich. Powoduje
to takze zjawisko popytu indukowanego przez Swiadczeniodawce, ktory ze
wzgledu na wspomniang asymetrie informacji, moze zachecac¢ lub zniechecac
do niektérych procedur.

Konkurencja prowadzi za to do fragmentacji systemu. Zamiast wspotpracy
pojawiajg sie izolacja i orientacja na wynik finansowy. Skutki to m.in.:

+ powielanie ustug i inwestycji,

+ brak koordynacji opieki,

+ trudnosci w planowaniu zasobow.

Konkurencja nie jest magicznym lekarstwem na problemy ochrony zdro-
wia. Moze pomaga¢, ale tylko wtedy, gdy dziata w ramach dobrze zaprojek-
towanych regut. Sama z siebie nie gwarantuje ani nizszych kosztéw, ani lep-
szej jakosci opieki. Czasem wrecz przeciwnie - koszty muszg rosng¢, poniewaz
dodatkowe $rodki trafiajg na marketing, administracje i budowanie przewagi
konkurencyjnej.

NFZ jest wydajniejszy kosztowo

System z jednym ptatnikiem, takim jak NFZ, generuje znacznie nizsze kosz-
ty administracyjne niz systemy oparte na wielu konkurujgcych ze sobg ubez-
pieczycielach.: Wynika to z efektu skali i braku koniecznosci dublowania struk-
tur - pojedynczy ptatnik utrzymuje jedng sie¢ biur, jednolity system rozliczen
i wspolne procedury kontraktowania swiadczehn. W systemach, w ktoérych
funkcjonuje wielu ubezpieczycieli, wiekszg cze$¢ srodkdéw pochtaniajg kosz-

3 Arrow, K. J. (1963). Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care. American Economic Review, 53(5), 941-973.

4 Hagenaars, L. L., Klazinga, N. S., Mueller, M., Morgan, D. J., & Jeurissen, P. P. T. (2018). How and why do countries differ in their governance and
financing-related administrative expenditure in health care? An analysis of OECD countries by health care system typology.
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ty marketingu, negocjacji kontraktéw, obstugi indywidualnych polis oraz ad-
ministracji. W modelach z jednym ptatnikiem koszty administracyjne wynoszg
zwykle ok. 1-3 proc. srodkoéw, jakimi zarzadza instytucja, podczas gdy w sys-
temach powszechnego, obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego z wielo-
ma ptatnikami czesto mieszczg sie w przedziale 3-6%. W przypadku komer-
cyjnych ubezpieczenh zdrowotnych koszty administracyjne, marketingowe
i sprzedazowe mogg siega¢ nawet 15-20 proc. sktadki. Dzieki powszechnemu,
obowigzkowemu ubezpieczeniu wieksza czes$¢ publicznych Srodkéw bez-
posrednio finansuje Swiadczenia zdrowotne. W Polsce koszty NFZ sg bardzo
niskie - oscylujg wokét 1 proc.!

Konkurencja sprzyja takze selekcji pacjentéw - zjawisku przyréwnywanemu
do ,wydtubywania rodzynek z sernika”, czyli preferowaniu przypadkéw
bardziej optacalnych. Moze réwniez prowadzi¢ do nieefektywnej konkurencji
o kadry i wzrostu wynagrodzen w wybranych specjalizacjach.

Dobrym przyktadem jest przejscie catego zespotu specjalistow z oddziatu
neurochirurgii dzieciecej ze Szpitala Dzieciecego im. prof. dr. med. Jana Bog-
danowicza przy ul. Niektanskiej do Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
ktéry wedle doniesiert medialnych miat przedstawic¢ zespotowi dobrg oferte
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w zamian za taki ruch.s To tylko jeden przyktad skutkédw powszechnej w pol-
skim systemie rywalizacji o prestiz, kadry i kontrakty z NFZ. W efekcie pod
znakiem zapytania stanat sens wczesniejszych inwestycji infrastrukturalnych
na Niektanskiej, w tym budowa i wyposazenie nowoczesnego bloku operacy-
jnego dostosowanego do potrzeb najmtodszych pacjentéw. Jak pisat ,Rynek
Zdrowia", odejscie lekarzy ze szpitala do WUM spowodowato, ze w Mazow-
ieckiem stopniata liczba t6zek na neurochirurgii dzieciecej - z 74 do 50. To
przyktad kosztéw konkurencji o kadry w warunkach ich niedoboru. Co z tego
wynika?

Niekontrolowana konkurencja w ochronie zdrowia jako mechanizm po-
prawy jakosci jest mitem. Coraz czesciej pojawia sie natomiastidea konkurenc-
ji o wyniki leczenia - opartej na mierzeniu efektéw zdrowotnych i poréwnywa-
niu ich miedzy placéwkami. Jej celem nie jest ,karanie” stabszych placowek,
ale réwnanie wszystkich w gére, by pacjent miat pewnos¢, ze otrzyma odpo-
wiednie leczenie, niezaleznie od tego, gdzie trafi. Jest to zatem nie tyle spon-
taniczny efekt rynku, ile rezultat Swiadomie zaprojektowanego systemu oceny
i poprawy jakosci.s Jego celem jest podnoszenie standardéw opieki dla wszy-
stkich pacjentéw.

Alternatywa dla konkurencji jest model oparty na wspotpracy, integracji
i maksymalizacji efektow zdrowotnych. W takim systemie:

+ placéwki wspotdziatajg w leczeniu pacjenta, dzielgc sie wiedzg i zasobami,

+ finansowanie premiuje koordynacje leczenia i diugoterminowe efekty

zdrowotne,

* pacjent jest partnerem, a nie ,klientem” do pozyskania.

W ochronie zdrowia lepsze rezultaty przynoszg wspétpraca, koordynacja
i wspolne cele niz rywalizacja o ograniczone zasoby. Nikt nie chciatby przeciez
testowac jakosci leczenia zawatu serca, by potem przyznac szpitalowi dwie
gwiazdki w skali od jednej do pieciu gwiazdek...

5 zob.https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Uczelnia-podebrala-szpitalowi-specjalistow-Lecznica-szuka-lekarzy-na-calym-swie-
cie,254008,1.html

6 Busse, R, Klazinga, N., Panteli, D., & Quentin, W. (Eds.). (2019). Improving healthcare quality in Europe: Characteristics, effectiveness and implemen-
tation of different strategies. European Observatory on Health Systems and Policies.

8 Mechanizmy rynkowe i konkurencja to wyzsza jakos¢é



Radostaw Tokarz




 spis tresci
I

Zbiorki stuza dobrze jednemu zadaniu: pozwalajg nam poczu¢ sie lepiej
i uwrazliwiajg na cierpienie pewnych szczegélnych grup chorych. Jed-
nak to, co daje zbiérkom urok i powoduje, ze sie w nie angazujemy, jest
z punktu widzenia catego systemu ochrony zdrowia wada. “Madros¢ ttu-
mu” nie jest w stanie weryfikowa¢ stusznosci celow zbiérek, niekoniec-
znie kieruje srodki do najbardziej potrzebujacych pacjentéw i obszaréw
ochrony zdrowia oraz promuje finansowanie tego, co “robi wrazenie”
na darczyicach, czasami prowadzac do swego rodzaju licytacji na litos¢
i cierpienie, w najgorszym przypadku do oszustw i tragedii.

Francis Bacon napisat kiedys, ze ,dobro¢ [...] nie moze by¢ nadmierna, lecz
tylko moze btgdzi¢". Na tym samym oddechu nalezatoby doda¢, ze réwniez
nadmierna wiara w skutecznos$¢ dobroci moze by¢ problemem! Niejednokrot-
nie z ust politykdéw i publicystéw styszeliSmy, ze polski system ochrony zdro-
wia funkcjonuje w duzej mierze dzieki r6znego rodzaju zbiérkom. Od finatow
Wielkiej Orkiestry Swigtecznej Pomocy po indywidualne kampanie na platfor-
mach takich jak SiePomaga, a konczac na ostatnich zbiérkach tatwoganga.

Nawet pobiezna analiza liczb i faktow kaze teze te odrzuci¢. Podstawowg
réznicg miedzy Swiatem zbidrek a publicznym systemem ochrony zdrowia jest
bowiem skala. Z badania UCE Research z 2021 r.z wynika, ze blisko 60 proc.
Polakéw rokrocznie angazuje sie w réznego rodzaju dziatania charytatywne,
przeznaczajac na nie najczesciej od 50 do 300 zt. Zgrubnie liczac, oznacza
to kwote na poziomie 1-2 mld zt rocznie. Na samg zbiorke Cancer Fighters
wptacono rekordowe 280 min ztotych, a i tak, w poréwnaniu do budzetu NFZs
jest to kwota 1000 razy mniejsza. Mimo to wielu z nas instynktownie przeci-
wstawia ,ciepto” i sprawnos¢ zbidrek ,zimnemu” i niewydolnemu systemowi
publicznemu. Jesli przyjrzymy sie temu fenomenowi blizej, nietrudno bedzie
zrozumie¢, ze przewaga zbiérek ma charakter przede wszystkim wizerun-
kowy.

Dyskretny urok zbiérek

Krytyk mogtby powiedzie¢, ze panstwo, cho¢ dysponuje znacznie wiekszy-
mi srodkami, to wydaje je nieefektywnie. Wspomniatby o rozbudowanej bi-
urokracji i wysokich wynagrodzeniach medykéw. Darczyhca ma natomiast
poczucie kontroli - wie, czy wspiera konkretnego pacjenta, czy tez zakup
okreslonego sprzetu. Daje mu to satysfakcje i poczucie sprawczosci. Publicys-
ci czesto bronig WOSP, twierdzac, ze fundacja moze i zbiera rocznie 0,1 proc.
tego, co na ochrone zdrowia przeznacza panstwos, ale gdyby poréwnac same
tylko wydatki na sprzet, to wptyw WOSP staje sie znaczacy.

Jednak to co daje zbiérkom urok i powoduje, ze sie w nie angazujemy, jest
z punktu widzenia catego systemu ochrony zdrowia ich wadg. Gdy chodzi
0 wyposazenie szpitali, czesto poréwnuje sie wydatki WOSP z wydatkami

1 F.Bacon, Eseje, przet. C. Znamierowski, Warszawa 1959.

2 KIB, Olbrzymia hojnos¢ Polakéw. Jestesmy wyjqtkowym narodem, <https://www.money.pl/gospodarka/olbrzymia-hojnosc-polakow-jestesmy-wyjat-
kowym-narodem-6642110783756832a.html>

3 https://www.nfz.gov.pl/gfx/nfz/userfiles/_public/bip/finanse_nfz/2024/ostateczny_plan_finansowy_nfz_na_rok_2024.xIsx

4 Cel 34. Finatu WOSP: Diagnostyka i leczenie chordb przewodu pokarmowego u najmfodszych pacjentéw, <https://www.wosp.org.pl/final/final>.
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Ministerstwa Zdrowia (NFZ sam w sobie zakupéw nie dokonuje), ktére ku-
puje sprzet tylko w ramach specjalnych programoéw, np. Narodowej Strategii
Onkologicznej. Gdyby na tym zakonczy¢ analize, to istotnie, wydatki na sprzet
medyczny poczynione przez Ministerstwo Zdrowia i WOSP sg podobnego rze-
du wielkosci. Jednak wiekszos$¢ sprzetu szpitale kupujg w przetargach ze $rod-
kow, ktore otrzymujg od NFZ za leczenie pacjentow, a nie ze srodkéw minis-
terstwa - krotko mowigc, caty proces jest zdecentralizowany. Ma to oczywiscie
swoje wady, ale pozwala dopasowac zakupy do realnych potrzeb danego szpi-
tala. Co wazne, sprzet sam w sobie nikogo nie leczy. Potrzebne sg: wykwalifi-
kowany personel, infrastruktura oraz finansowanie Swiadczen.

Czy zarzad WOSP, wybierajac gtéwny cel corocznej zbiérki, kieruje sie real-
nymi potrzebami szpitali i pacjentéw? Tegoroczna zbiérka (2026) ma na celu
wsparcie leczenia choréb przewodu pokarmowego u dzieci, a pienigdze beda
zbierane na zaawansowany sprzet do dzieciecej chirurgii przewodu pokar-
mowego, w tym na roboty DaVinci, ktére otrzymaja 2-3 najwieksze osrodki
w Polsces. Tyle ze... nie jest to ani pierwszo-, ani nawet drugorzedowa potrze-
ba. Zabiegi robotyczne w tej dziedzinie sg wykonywane w bardzo ograniczon-
ych przypadkach, a ich wyzszos¢ nad klasycznymi metodami leczenia nie jest
jeszcze w sposoéb jednoznaczny wykazana. Cel zbiorki - jak sie wydaje - podyk-
towany jest raczej logikg marketingu i tatwoscig mobilizowania darczyncéow
(zakup najnowoczesniejszego wyposazenia robi wrazenie) niz realnymi potr-
zebami zdrowotnymi. Wiekszos¢ wptacajacych nie ma jednak ani mozliwosci,
ani kompetencji, by to rzetelnie oceni¢. Tymczasem szpitale powiatowe tong
w dtugach, zamykaja sie nierentowne oddziaty, brakuje pieniedzy na bada-
nia obrazowe. Trzeba jednak odda¢ sprawiedliwo$¢ WOSP - w latach 90. i na
poczatku XXI w., przy dramatycznym niedofinansowaniu systemu, fundacja
realnie przyczynita sie do poprawy wyposazenia szpitali i ratowania zycia pac-
jentow.

Proza ponad poezja

Patrzenie na ochrone zdrowia przez pryzmat pojedynczych historii - ,choro-
by matej Oli" - zaciera obraz rzeczywistosci. System pochtania przede wszyst-
kim $rodki na codzienne, powtarzalne procedury: operacje, diagnostyke, lec-
zenie choréb przewlektych. Czy wyobrazamy sobie zbiérki na kazdg operacje
wyrostka robaczkowego, koronarografie czy kazdg chemioterapie? Przeciez
tutaj tez mamy konkretnych potrzebujgcych... Zawat rozpoznaje sie srednio
u 184 oséb dziennies, a jego leczenie moze kosztowac kilkadziesigt tysiecy
ztotych, za$ chemioterapie otrzymujg w Polsce setki tysiecy ludzi rocznie. To
wiasnie te ,zwykte” Swiadczenia generujg najwieksze koszty i wymagajg syste-
mowego zarzadzania.

Problemy rynku zbiérek - co wtasciwie finansujemy?

Nie sposéb kwestionowac dobrych intencji darczyncéw. Nie bytoby tez
uczciwe odmawianie dobrej woli operatorom platform, ktérzy naprawde po-

5 Choroby przewodu pokarmowego celem Finatu!, <https://newsroom.wosp.org.pl/430664-choroby-przewodu-pokarmowego-celem-finalu>.

6 KM, Zawat serca: umiera nawet 1 na 5 pacjentéw. Kluczem skuteczne i optacalne kosztowo leczenie, <https://www.rynekzdrowia.pl/Serwis-Kardiologia/
Zawal-serca-umiera-nawet-1-na-5-pacjentow-Kluczem-skuteczne-i-oplacalne-kosztowo-leczenie,244877,1014.html>.
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mogli wielu ludziom. Problem tkwi w konstrukcji systemu. Platformy zbior-
kowe utrzymujg sie z prowizji lub darowizn powigzanych z wptatami, co sprzy-
ja maksymalizacji ruchu i liczby zbiérek. Im wiekszy ruch na stronie, a zatem
im wiecej wptat, tym wiece] pieniedzy trafia réwniez do kieszeni operatoréw
platform. Ten zbieg szczytnych celéw z modelem finansowania moze skut-
kowad ré6znymi patologiami.

Najwiekszym problemem jest staba weryfikacja medyczna zbiérek. W syste-
mie publicznym kazda procedura terapeutyczna, aby uzyskac finansowanie,
musi zosta¢ pozytywnie zaopiniowana przez odpowiednie organy. W Swie-
cie zbidérek decyzja o wsparciu spoczywa na darczyncy, czesto pozbawionym
wiedzy i narzedzi do oceny skutecznosci terapii. Trudno oczekiwac od plat-
form crowdfundingowych, by kazdy przypadek zostat sprawdzony przez
konsylium lekarskie. Taki test na ogét przechodzg jedynie zbidrki wyjatkowe
chocby z uwagi na wysokos¢ kwoty, jakg chcg pozyskac. Cho¢ w regulaminach
platform znajdujg sie zapisy o weryfikacji zbidrek, to weryfikacja ta sprowadza
sie do wykrycia oczywistych oszustw i wytudzenh. W interesie platform nie lezy
odrzucanie zbiérek na terapie niesprawdzone czy tez eksperymentalne. Dyk-
tuje to wspomniany wczesniej mechanizm ich finansowania, sama ich logika
biznesowa: “im wiecej tym lepiej” . Platformy de facto przerzucajg odpowied-
zialnos¢ za ocene zasadnosci zbiérki na darczyncéw. Jesli jakas paraklinika
z drugiego konca Swiata zechce leczy¢ umierajace dziecko komérkami macier-
zystymi albo podejmie sie agresywnego, pozbawionego szans na powodzenie
leczenia rozsianego raka, nic nie stoi na przeszkodzie, by takg zbidrke zatozy¢.
Istnieje wiec ryzyko jawnych oszustw i zarabiania na cudzej tragedii.

Zbiérka niejedno ma imie

Jak zauwaza Jakub Kosikowski, specjalista onkologii klinicznej i cztonek Nac-
zelnej Rady Lekarskiej, zbiérki medyczne mozna podzieli¢ na cztery kategorie:

* leczenie zgodne z wiedzg medyczng, ale nierefundowane,

+ wsparcie codziennego funkcjonowania w chorobie,

+ leczenie za granica, podczas gdy identyczne dostepne jest takze w Polsce,

* terapie eksperymentalner.

To rozréznienie jest kluczowe dla zrozumienia problemu.

Na pierwszym typie zbiérek mozemy polega¢ coraz mniej. Wbrew obie-
gowej opinii pacjenci w Polsce majg dostep do wielu nowoczesnych terapii
i cho¢ zdarza sie, ze brakuje refundacji lekéw dla pacjentéw z rzadkimi cho-
robami, to sytuacja jest niewatpliwie lepsza niz jeszcze 10-15 lat temu. Trzeba
jednak pamietac, ze wiele nowych terapii nie ma jeszcze jednoznacznie potwi-
erdzonego dziatania, co czesto stawia rodzicow w tragicznej sytuacji - czekac
na dalsze badania leku i refundacje czy tez wydac caty majgtek na obiecujaca,
ale niepewng terapie. To przypadek ostatniej zbidrki tatwoganga na lek na
dystrofie Duchenne’a. Warto w takich wypadkach skorzysta¢ z informacji np.
na stronie Europejskiej Agencji Lekow.

7 Jakub Kosikowski: Wiecej niz potowa zbiérek onkologicznych nikomu nie pomoze, <https://wiadomosci.wp.pl/jakub-kosikowski-wiecej-niz-polowa-
zbiorek-onkologicznych-nikomu-nie-pomoze-6934385599269824a>.
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Drugi typ zbiérek to te najbardziej potrzebne, ale tez wywotujgce mniej
emocji i nieprzyciggajace tak wielkiej uwagi. Dotyczg zwyktego funkcjonowa-
nia przewlekle chorych czy niepetnosprawnych. Potrzeby chorych, ktérzy
zakladajg tego typu zbiérki, s codzienne, mozna powiedzie¢ ,nudne”.
Darczynica nie otrzymuje w tym wypadku natychmiastowej gratyfikacji za
Luratowanie zycia", a jedynie pomaga w zarzadzaniu cierpieniem. Paradok-
salnie to wtasnie te Srodki - na wézek inwalidzki, utrzymanie mamy chorego
dziecka, ktéra musiata zrezygnowac z pracy, dojazdy na chemioterapie - czes-
to decydujg o tym, czy leczenie sfinansowane przez NFZ w ogéle ma szanse
sie powiesc i czy pacjent odzyska jakosc zycia. To fundament leczenia, ale jako
mato efektowny w konkursie cierpienia zazwyczaj przegrywa. Potrzebujacy,
cho¢ zbierajg stosunkowo niewielkie kwoty, nierzadko pozyskuja jedynie jej
utamek. Takie zbiérki warto wspierac i to one pokazujg najwieksze problemy
z zabezpieczeniem socjalnym w Polsce. Tego rodzajem zbiérki byta kwietnio-
wa akcja Cancer Fighters.

Kategoria trzecia karmi sie mitem ,zagranicznej doskonatosci”, powstatym
w latach, gdy polska medycyna faktycznie pozostawata daleko w tyle, jednak
dzisiaj nasze standardy leczenia sg podobne do tych w Europie Zachodniej.
Ten mit wynika rowniez z zagubienia pacjenta, ktéry nie zostat odpowiednio
poinformowany i pokierowany. Chaos organizacyjny w naszym systemie spra-
wia wrazenie, ze sama jakos¢ leczenia jest réwniez zta, co nie jest prawda.
Sytuacja zmienia sie na lepsze, coraz szerzej stosowana jest opieka koordy-
nowana, pojawity sie rozwigzania w rodzaju karty DiLO, ktéra umozliwia pac-
jentom z podejrzeniem nowotworu ztosliwego uzyskanie szybkiej diagnozy
i leczenia, niemniej mamy na tym polu jeszcze duzo do poprawy.

Kategoria czwarta to najbardziej niebezpieczny obszar, opiera sie bow-
iem na desperacji i nadziei, ktéra wykorzystujg nieuczciwi oferenci. Swiat
zbiérek zmienia sie w bazar, gdzie obok stoisk medycznych stojg straga-
ny z cudownymi eliksirami. Znajdujace sie w tragicznej sytuacji rodziny,
ktore od lekarza ustyszaty najgorszg diagnoze - ,medycyna jest bezradna”
- zamiast otrzymac realne wsparcie, wpadajg w sidta szarlatanéw obiecu-
jacych niemozliwe za grube miliony. To wtasnie w zbiérkach nalezgcych do
tej kategorii ,pospolite ruszenie” nie ratuje zycia, ale funduje kosztowng
i bolesng iluzje. Koronnym przyktadem jest afera zwigzana z postem PiS
tukaszem Mejzg i jego paramedyczng organizacjg Vinci NeoClinic, w ktorej
»[...] terapia pluripotencjalnymi komoérkami macierzystymi miata tez po-
magac przy autyzmie, udarach moézgu, chorobie Alzheimera i Parkinsona,
stwardnieniu rozsianym czy zaniku miesni. Dla senioréw byta oferta re-
generacji mézgu, poprawy sprawnosci seksualnej, redukcji blizn czy wy-
dtuzenie i polepszenie jakosci zycia nawet o 14 proc. Wszystko to za je-
dyne 80 tys. dolaréw"8. Dwie ostatnie kategorie mozna nazwac ,zbiérkami
nieufnosci” lub ,zbiérkami rozpaczy” - wynikajg z braku zaufania do sys-
temu i prowadzg do finansowania dziatan o watpliwej wartosci.

8 M. Ortowski, Rodzice nieuleczalnie chorych dzieci o tukaszu Mejzie. ,Ja bym temu ch... dupe skopata”, <https://www.newsweek.pl/polska/polityka/wir-
tualna-polska-lukasz-mejza-oszukiwal-rodzicow-nieuleczalnie-chorych-dzieci-vinci/l4gf61c>.
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Oczywiscie istniejg podmioty, ktére sa Swiadome ograniczert modelu zbior-
kowego i swiadomos¢ te budujg takze wsrdéd swoich uzytkownikéw. Znane
sg przypadki, w ktorych to platforma zbidrkowa wykryta probe oszustwa po
zapoznaniu sie z dokumentami i zawiadomita organy Scigania. Zasadny wy-
daje sie model, w ktérego ramach to platforma optaca faktury wystawione
bezposrednio przez szpitale, apteki czy kliniki, a nie przelewa srodki na konto
chorego. Wszelkie tego rodzaju wysitki nalezy oceni¢ pozytywnie. Nadal jed-
nak jest to jedynie profesjonalizacja filantropii, a nie model konkurencyjny
wobec systemu publicznego.

Filantropia nie zastgpi panstwa

Sprawny system ochrony zdrowia moze wspotistnie¢ z filantropig, ale nie
moze sie na niej opiera¢. Normg powinno by¢ poczucie sprawiedliwosci -
wspolne finansowanie dostepu do leczenia - a nie uzaleznienie od emocjo-
nalnych impulséw i wspotczucia. Mozna w konicu powiedzie¢, ze NFZ to na-
jwieksza i najskuteczniejsza zbiérka medyczna w historii Polski. Ochrona zdro-
wia nie moze jednak stac sie ,igrzyskami empatii”.

Zhioérki medyczne rozwiaza problem finansowania
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Ubezpieczajgc dom, raczej nie liczymy, ze sptonie, zeby ten wydatek nam
sie “optacit’. Tak samo sktadka zdrowotna nie jest indywidualna rata za
przyszte leczenie. To wktad do wspoélnej puli, z ktorej finansuje sie lec-
zenie tych, ktérzy akurat sg w potrzebie. Tak dziata solidaryzm nawet
w prywatnych ubezpieczeniach i kolejki okresla relacja zasobéw do potr-
zeb. Stad powszechny obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego gwarantu-
je, ze ptacac skiadki, obnizamy koszty dla innych, a inni, ptacac skiadki,
obnizajg koszty dla nas.

llekro¢ kto$ omija dramatycznie dtugg kolejke w ramach NFZ i z wiasnej
kieszeni ptaci za wizyte prywatna, wéwczas samo cisnie sie na usta to retory-
czne pytanie: ,Po co mam ptaci¢, skoro nie korzystam?”. Bezposredni wniosek
jest oczywisty: lepiej bytoby nie ptaci¢ podwdjnie i zachowac to, co pochta-
nia obowigzkowa sktadka zdrowotna. A skoro prywatne firmy medyczne tak
sprawnie zapewniajg ustugi ,od reki”, to - idgc tym rozumowaniem - pacjenci
mogliby z takim samym skutkiem wyda¢ swoje pienigdze tylko na prywatne
ubezpieczenie. Prawda? Niestety, nie.

Ten drugi, dalej posuniety wniosek na pewno jest chybiony. Dobrowolne,
prywatne i komercyjne ubezpieczenia wcale nie bedg tansze i réwnie czy
bardziej przystepne niz NFZ. Dobitnie pokazuja to nie tylko wieloletnie dos-
wiadczenia miedzynarodowe opisane w badaniach naukowych'. Dostrzega-
my to nawet w najnowszych polskich doniesieniach prasowych?. Prywatne
firmy medyczne réznicujg swoich klientow na tych, ktorzy ptacg od reki, i tych,
ktérzy sg abonentami. | dajg priorytet tym pierwszym, a nie tym drugim, po-
niewaz same podlegajg koniecznosci racjonowania ograniczonych zasobow
ze sktadek. To dlatego ubezpieczeni prywatnie tez muszg czekac - czesto
wcale nie krécej niz ,na NFZ".

Jednak to juz ta pierwsza konkluzja - z pozoru oczywista, ze jak ptace, to
mi sie nalezy, jest szczegdlnie problematyczna i prowadzi do kuriozalnych
wnioskow.

Czy ubezpieczajgc dom, liczymy na pozar?

Pytanie ,Po co mam pfaci¢, skoro nie korzystam?” jest intuicjg zrozumiata.
To pozorny rewers zasady ,ptace i wymagam"”. Taka transakcyjna retoryka
(tzw. sprawiedliwosci wymiennej) przez lata dominowata w dyskursie public-
znym. W ten sposéb uzasadniano przeciez reforme stuzby zdrowia z 1999 r.,
czyli wprowadzenie kas chorych i obowigzkowych ubezpieczeh zdrowotnych.
Miata ona ,nauczy¢ Polakdw, ze nie ma nic za darmo”. Wyodrebnienie sktadki
zdrowotnej na pasku ptac miato pokaza¢ ludziom ,kwote, ktéra idzie na ich
leczenie”.

Problem w tym, ze retoryka tego rodzaju - posunieta zbyt daleko - niesie
ryzyko wypaczenia sensu ubezpieczen zdrowotnych. | to nie tylko tych
powszechnych (obowigzkowych), jakie w krajach rozwinietych byty juz wtedy
standardem. Rzecz w tym, ze optacajgc sktadki ubezpieczeniowe - dowolnego

1 M. Zabdyr-Jamréz i M. Libura, Polemika z tekstem: Propozycja zmian w systemie opieki zdrowotnej w Swietle badan opinii pielegniarek, <https://
ejournals.eu/czasopismo/zdrowie-publiczne-i-zarzadzanie/artykul/polemika-z-tekstem-propozycja-zmian-w-systemie-opieki-zdrowotnej-w-swi-

etle-badan-opinii-pielegniarek>.

2 K. NiedZwiecki, Masz abonament medyczny, ale do lekarza szybciej zapiszesz sie na NFZ. Putapka na pienigdze, <https://www.money.pl/gospodar-
ka/masz-abonament-medyczny-ale-do-lekarza-szybciej-zapiszesz-sie-na-nfz-pulapka-na-pieniadze-6352335199262337a.html>.
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rodzaju - nie ptaci sie za otrzymanie w przysztosci $wiadczenia czy odszko-
dowania, lecz za zapewnienie Swiadczen na wypadek zrealizowania sie ryzyka
- nagtej potrzeby, nieszczescia, katastrofy (pozaru, wypadku samochodowe-
go, ciezkiej choroby itd.).

Przy gtebszym namysle logika zdania ,,Po co mam ptaci¢, skoro nie korzys-
tam?” jest niedorzeczna. Sugerowataby bowiem, ze kto wykupuje ubezpiecze-
nie od pozaru domu, powinien kiedys dosta¢ z niego odszkodowanie, czyli...
jego dom powinien sptongc.

Takie myslenie oznaczatoby, Zze ptacgc sktadki zdrowotne, ktos planuje
kiedys ztamac noge albo zachorowac na raka, a jesli tego uniknie, bedzie sie
czu¢ ,poszkodowany”.

Ptacgc sktadki na ubezpieczenie zdrowotne - zamiast co$ ,kupowac” na
przysztos¢ - dotgczamy do umowy spotecznej opartej na solidaryzmie: do wza-
jemnej obietnicy, ze zapewnimy pomoc tym, ktérym bedzie potrzebna, wtedy,
gdy bedga jej wymagac. Oznacza to zobowigzanie do solidarnego wktadu do
wspélnej puli. Innymi stowy, ptacac sktadke, ,nabywa” sie nie tyle gwarancje,
ze z pomocy sie kiedys skorzysta, ile gwarancje, ze te pomoc otrzyma sie w ra-
zie potrzeby.

Czy mamy pozwoli¢ na ,,spirale Smierci"?

Wzajemne ubezpieczenia zdrowotne to znakomity przyktad systemowego
wynalazku spotecznego, ktéry w wymiarze cywilizacyjnym czyni dobroczyn-
nos$¢ bardziej sprawiedliwg i efektywng kosztowo. Dzieki niemu mozemy
zapewni¢ pomoc nawet najbardziej potrzebujgcym, nie zdajac sie na kaprysy
dobrowolnej filantropii ani nie zmuszajgc chorych do ,zebrania” o wsparcie.
Co wiecej, ograniczamy koszty, ktére w klasycznej dziatalnosci charytatywnej
pochtania marketing.

Miedzy innymi dlatego tak powszechna cechg nowoczesnych, solidarysty-
cznych systeméw ubezpieczenia zdrowotnego jest ich obowigzkowos¢. Do-
browolnos$¢ rodzi powazne problemy. Uczestnicy zaczynajg kalkulowag, czy
optaca im sie ptacenie sktadek, jesli sg zdrowi i zamozni. W takiej sytuacji
logika tytutowego pytania ,Po co mam pfaci¢, skoro nie korzystam?” prow-
adzi wprost do tzw. hazardu moralnego - rezygnacji z ubezpieczenia na rzecz
wyzszego dochodu rozporzadzalnego.

W ten sposéb krotkowzrocznie ignoruje sie ryzyko choroby czy wypadku.
Czasem bywa to doraznie racjonalne w realiach zazartej konkurencji eko-
nomicznej. Jesli méj rywal rezygnuje z ubezpieczenia sie i przeznacza wiecej
srodkéw na inwestycje (lub ostentacyjng, prestizowg konsumpcje), ja powin-
ienem zrobic to samo, by nie ostabi¢ swojej pozycji.

Dobrowolno$¢ wymusza na ubezpieczycielach kalkulowanie sktadek wedtug
ryzyka zdrowotnego, zeby zatrzymac osoby mtode i zdrowe. Tu ujawnia sie
kolejny problem: system, w ktérym sktadki ptacityby gtdéwnie osoby korzysta-
jace ze Swiadczen, nie miatby szans sie utrzymac. Sktadki musiatyby by¢ tak
wysokie, ze caty model stracitby sens. Na tym polega chwiejnos¢ dobrowolnych
systemow. Wraz ze wzrostem liczby chorych trzeba podnies¢ wysokos¢
sktadek. Wtedy cze$¢ zdrowszych uczestnikow rezygnuje, co zmniejsza pule
$rodkow i wymusza kolejne podwyzki. Zjawisko to nazywane jest wymownie
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~Spiralg $mierci” systemu ubezpieczeniowego. Witasnie dlatego cywilizowane
spoteczenstwa umawiajg sie na obowigzkowos¢ - zeby uwolnié sie od takiej
konkurencji, ktéra prowokuje hazard moralny.

Czy emeryci powinni ptaci¢ wiecej?

Czy w takim razie sktadki powinny zaleze¢ od ryzyka zdrowotnego? Intuicja
podpowiada, ze to sprawiedliwe. Nizsze sktadki na ubezpieczenie samocho-
du zachecajg do bezpiecznej jazdy, a na ubezpieczenie zdrowotne promujg
zdrowy styl zycia. W praktyce jednak takie rozwigzanie ma ograniczone zasto-
sowanie. Zdrowie w duzej mierze zalezy od czynnikéw, na ktére jednostka nie
ma wptywu: genetyki, Srodowiska (zanieczyszczenie powietrza), warunkoéw
pracy, poziomu stresu czy dostepu do infrastruktury (terenéw do zdrowej
rekreacji), a nawet stanu gospodarki i rozwarstwienia spotecznego. Bada-
nia (np. Whitehall Study Michaela Marmota)® pokazujg, w jak znacznej mier-
ze zdrowie zalezy od pozycji spotecznej. Starzenie sie, choroby przewlekte,
niepetnosprawnos¢ - wszystko to generuje koszty niezaleznie od indywidu-
alnych wyboroéw.

Rozumiemy przy tym, ze nawet jesli indywidualne decyzje odgrywaty w czy-
ims zyciu znaczgcg role, to sg pewne sytuacje, w ktérych mimo wszystko zastu-
guje on na solidarng pomoc, a nie rachunek za poniesione koszty leczenia.
Podnoszenie sktadek osobom, ktore wiecej chorujg, prowadzitoby do pogtebi-
ania nierownosci i dalszego pogorszenia zdrowia populacji. To rozwigzanie
bytoby nie tylko moralnie watpliwe, lecz takze ekonomicznie nieefektywne.

Stuszna intuicja, bledne wnioski

Pytanie ,Po co mam ptaci¢, skoro nie korzystam?” wynika w duzej mierze
z uzasadnionej frustracji: dtugich kolejek, trudnego dostepu do specjalistow,
niskiego komfortu obstugi - zaréwno gdy chodzi o warunki lokalowe, jak
i traktowanie pacjentéw. W takich warunkach koniecznos¢ korzystania z pry-
watnych wizyt bywa odbierana jako ztamanie obietnicy solidarnosci. Pacjent
w chorobie nie moze sie zmagac z systemem - powinien otrzyma¢ pomoc.

Wszystko to bardzo zasadna intuicja etyczna. Ale nawet wobec niedofinanso-
wania i koszmarnych kolejek, NFZ i tak realizuje zasade solidaryzmu ubezpiec-
zonych lepiej niz prywatny sektor ochrony zdrowia. Choc¢by dlatego, ze auten-
tycznie gwarantuje leczenie najciezszych i najbardziej kosztownych chorob.
Chroni pacjentéw przed tragicznym wyborem pomiedzy bankructwem albo
koniecznoscia catkowitej rezygnacji z leczenia. Tymczasem prywatne systemy
bardziej sie troszczg o rentownosc i zyski dla udziatowcoéw. Dlatego ogranicza-
jg dostep do Swiadczen, np. tego rodzaju zapisami: ,W przypadku gdy Osoba
Uprawniona osiggnie wiek 70 lat, ubezpieczyciel moze wypowiedzie¢ Umowe
w trybie natychmiastowym, tj. bez okresu wypowiedzenia™. NFZ nie ma pra-
wa zrobi¢ czego$ takiego.

Dlatego nawet Niemcy dostrzegli patologie konkurencji miedzy kasami
chorych o pacjentéw najzdrowszych i najbardziej dochodowych. Wprowadzili
u siebie w 2009 r. federalny fundusz zdrowotny (Gesundheitsfonds). Zabiera on

3 M.G. Marmot i in., Health inequalities among British civil servants: the Whitehall Il study, <https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/1674771/>.

4 P. Master, Alarmujqcy zapis w regulaminie Luxmedu. Sie¢ wyjasnia, o co chodzi, <https://finanse.wp.pl/luxmed-nie-chce-leczyc-seniorow-siec-odpiera-
zarzuty-7165789699062688a>.
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kasom chorych wszystkie zebrane sktadki, dorzuca do tego dotacje z budzetu
panstwa, a nastepnie rozdziela tym kasom srodki adekwatnie do kosztow lec-
zenia ich ubezpieczonych®. Wszystko po to, zeby rynek nie karat ubezpieczalni
za to, ze majg za duzo oséb z chorobami chronicznymi czy emerytéw. Warto
0 tym pamietac za kazdym razem, gdy kto$ przyktadem niemieckim prébu-
je nas przekonac do wyzszosci konkurencji i pluralizmu w ubezpieczeniach
zdrowotnych.

Racjonalna dobroczynnos¢ jako dorobek cywilizacyjny

Powszechny obowigzek i solidarny mechanizm osktadkowania nie przypad-
kiem obowigzujg w krajach wysokorozwinietych. Jedynym wyjatkiem s3g
w zasadzie Stany Zjednoczone ze skrajnie urynkowionym systemem generu-
jgcym gigantyczne koszty, relatywnie stabym zdrowiem populacji i notoryc-
znymi bankructwami konsumenckimi wywotywanymi kosztami leczenia. Na
tle USA systemy europejskie wypadajg znacznie lepiej pod wzgledem nie tylko
sprawiedliwosci, ale i efektywnosci kosztowej.

Powszechne, obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne zapewniajg stabil-
nos¢ systemu ochrony zdrowia, ograniczajg ryzyko jego rozpadu i sprzyjajg
solidarnosci. Pozwalajg rozproszy¢ ryzyko w duzej populacji, utrzymac sktadki
na akceptowalnym poziomie i zapewnic dostep do leczenia niezaleznie od sy-
tuacji zyciowe;j.

Woptacanie sktadek, z ktérych sie bezposrednio nie korzysta, ale korzysta-
ja z nich inni, nie jest wadg systemu - to jego istota. To racjonalny, sprawd-
zony mechanizm organizacyjny. Powszechne ubezpieczenia zdrowotne sg
przyktadem zinstytucjonalizowanej solidarnosci - przeksztatcenia empatii
w trwatg i efektywng instytucje spoteczng. Zeby zmotywowac sie do ptacenia
sktadki, nie trzeba wspdétodczuwac cierpienia z chorymi. Wystarczy rozumiec
i wiedzie(, ze sktadki pomagaja osobom w potrzebie - w spos6b systematyc-
zny, racjonalny i zgodny z udowodniong wiedzg medyczna.

5 B. Becker, S. Uebelmesser, Article Health Insurance Competition in Germany - the Role of Advertising, <https://www.econstor.eu/bit-
stream/10419/292293/1/schm.130.2.169.pdf>.
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Walka z kolejkami to mylenie skutku z przyczyna. Prawdziwymi prob-
lemami sg brak koordynacji opieki, wysoka liczba niepotrzebnych wizyt
oraz skierowan do specjalistow. Zamiast budowa¢ kolejne pasy “auto-
strady”, musimy poprawic¢ przepustowos¢ drog juz dostepnych.

Kolejki do lekarzy specjalistéw sg tematem kazdej kampanii wyborczej. Kaz-
da partia pytana o swoéj pomyst na naprawe ochrony zdrowia odpowiada, ze
je ,skroci”. Tymczasem zmieniajg sie koalicje, rzady i ministrowie, a co roku
obserwujemy kolejne wydtuzanie sie czasu oczekiwania na wizyte. Wedtug
najnowszych ustalen Fundacji Watch Health Care pacjent w Polsce na wiz-
yte w przychodni specjalistycznej czeka srednio 4,2 miesigca. Jest to najgorszy
wynik od roku 2012, kiedy organizacja rozpoczeta swoje badania’.

Trzeba powiedzie¢ jasno: skupianie sie wytacznie na skracaniu kolejek jest
jak leczenie dokuczliwego objawu ciezkiej choroby zamiast zajecia sie jej fun-
damentalng przyczynga. A przyczyna tg jest systemowe ostabienie, niedoce-
nienie i chroniczne niedofinansowanie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
czyli przychodni lekarzy rodzinnych.

Podstawowa opieka zdrowotna - nieré6wny fundament

Dyskusje o lekarzach rodzinnych trzeba zacza¢ od szczerego przyzna-
nia, ze niemal kazda - nawet skrajna - opinia o POZ w Polsce jest na swdj
sposbéb prawdziwa, bo wynika z osobistych doswiadczen. Podstawowa opie-
ka zdrowotna to gigantyczny obszar systemu. Przewija sie przez niego blisko
40 tys. lekarzy, pracujgcych w réznym wymiarze godzin, z najrézniejszym pr-
zygotowaniem merytorycznym, podejsciem, ze specjalizacjg albo bez niej.

Mozna trafi¢ bardzo dobrze, ale mozna tez bardzo Zle. Mozna znalez¢
placowki funkcjonujgce Swietnie, ale wiekszos¢ dziata przecietnie, a kilka pro-
cent - niestety - wrecz Zle. Jesli kto$ leczy sie w takiej placoéwce, ma zte dos-
wiadczenia, to jego negatywna opinia jest w petni uzasadniona. Czynnikiem
decydujgcym o jakosci leczenia nie jest przy tym wielkos¢ podmiotu, lecz ja-
kos¢ zarzgdzania nim. Tam, gdzie wdrozono profesjonalne procesy zarzadcze,
jakosc¢ leczenia jest wyzsza.

Chorobg toczacg polskie placéwki POZ, bezposrednio wptywajacg na diu-
gos¢ kolejek do specjalistéw, jest ,skierowanioza”. To ona powoduje, ze lekarz
rodzinny bywa redukowany - lub sam sie redukuje - do roli wystawiacza ski-
erowan. Taka postawa moze wynika¢ takze z przekonan pacjentow, ktorzy
oczekuja szybkiego dostepu do specjalisty, cho¢ nie jest to uzasadnione - np.
do laryngologa przy bélu gardta.

Obecnie lekarz rodzinny bez wiekszych konsekwencji moze wpisac kod Z03
(,Obserwacja medyczna i ocena przypadkéw podejrzanych o chorobe lub sta-
ny podobne”), skierowac pacjenta do wielu specjalistéw i zrobié to z braku cza-
su, narzedzi diagnostycznych lub pod presjg pacjenta zgdajgcego konsultacji
z lekarzem, ktérego subiektywnie uwaza za lepiej przygotowanego do zajecia
sie jego przypadkiem.

Dobrym przyktadem jest historia pewnego pulmonologa, ktéry wrécit do
Polski z Niemiec i byt sfrustrowany, ze trafiajg do niego pacjenci z prostymi

1 W 2024 roku rekordowo dtugie kolejki do lekarzy specjalistéw, <https://www.prawo.pl/zdrowie/kolejki-do-lekarzy-specjalistow-w-2024-r-

raport,530890.html>.
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problemami. Pierwszg wizyte musi poswieci¢ cho¢by na wykonanie spiromet-
rii - polegajgcej na mocnym dmuchaniu w rurke przyczepiong do urzgdzenia
mierzacego, ile powietrza i jak szybko pacjent jest w stanie wydycha¢ - pozwa-
lajgcej zdiagnozowac lub wykluczy¢ wiele podstawowych choréb ptuc takich
jak astma czy przewlekta obturacyjna choroba ptuc - zatem prostego badania,
ktére powinno by¢ standardem w przychodni POZ. W efekcie pacjenci rzec-
zywiscie wymagajacy specjalistycznej diagnostyki, terapii i opieki czekaja na
wizyte dtuzej.

Nie jest to tylko intuicja. Badania pokazujg, ze systemy opieki zdrowotnej
oparte na silnej podstawowej opiece zdrowotnej sg bardziej efektywne, wy-
dajne i rowne2. W Wielkiej Brytanii lekarze rodzinni rozwigzujg okoto 90 proc.
probleméw zdrowotnych pacjentéw?, co przektada sie na lepsze wyniki
zdrowotne populadji.

Zeby leczyé, trzeba mie¢ czym

Jedna z przyczyn tej sytuacji jest brak narzedzi diagnostycznych w placéwk-
ach POZ. Lekarz kieruje pacjenta do specjalisty nie dlatego, ze nie ma wiedzy,
lecz dlatego, ze nie moze zleci¢ niektdorych badan. Sytuacje czeSciowo popraw-
ito wprowadzenie opieki koordynowanej i tzw. budzetu diagnostycznego. To
krok w dobrg strone, ale wcigz brakuje systemowych mechanizméw wymaga-
jacych wykonania podstawowej diagnostyki w POZ przed skierowaniem pac-
jenta do lekarza specjalisty.

Nie da sie jednak regulowac procedur medycznych w rozporzadzeniu. Takie
proby niosg ryzyko narzucenia przestarzatych standardow (poniewaz wyty-
czne zmieniajg sie co kilka lat, a zmiana rozporzadzenia to proces powolny
- prawo mogtoby nakazywac lekarzom postepowanie niezgodne z aktualng
wiedzg medyczng). Jesli ustawowo okreslimy prog skierowania (np. hemoglo-
bina na poziomie 9 g/dl), powstaje pytanie: co z wynikiem 9,1 g/dI?

Trwajg prace nad tzw. odwrdcong piramidg Swiadczen, ktéra ma okresli¢
minimalny zakres badah w POZ przed skierowaniem do poradni.

Ale komu sie to optaca?

Druga przyczyna, jeszcze wazniejszg, jest sposéb finansowania Swiadczen.
Przez lata podstawowg opieke zdrowotng finansowano gtéwnie stawkg ka-
pitacyjng - stalg kwotg za kazdego zapisanego pacjenta. Model ten bywa
demotywujacy, bo placéwki oferujgce najmniej majg najnizsze koszty i na-
jwyzszg rentownosc.

Przyktadowo, jeden pacjent z bélem kregostupa w jednej placdwce moze
otrzymac kompleksowg diagnostyke - w tym badanie RTG, testy w kierunku
choroéb zapalnych stawéw oraz wnikliwg analize réznicowg - co pozwala na
postawienie diagnozy bez generowania dodatkowych kosztéw zewnetrznych.
A inny pacjent z tym samym schorzeniem w innej placéwce - jedynie skierow-
anie do neurologa lub ortopedy. Obie wizyty sg wyceniane tak samo, cho¢ ich
efekt systemowy oraz koszty dla przychodni sg zupetnie inne.

2 Starfield B., Primary care: An increasingly important contributor to effectiveness, equity, and efficiency of health services. SESPAS report 2012,
.Gaceta Sanitaria”, nr 26, s. 20-26, <https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2011.10.009>.

3 Primary Care Patient Safety Strategy, <https://www.england.nhs.uk/patient-safety/primary-care-patient-safety-strategy/>.
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Na szczescie model ten zaczyna sie zmieniac. Przyktadem jest ,dodatek za
wielochorobowos$¢” (konkretna kwota dodawana do stawki kapitacyjnej, ros-
naca wraz z liczbg choréb przewlektych u danego pacjenta), ktéry moze zos-
ta¢ utracony na 12 miesiecy, jesli pacjent trafi do ambulatoryjnej opieki spec-
jalistycznej (AQS). To silna zacheta do leczenia pacjenta w placéwkach POZ.

Dowodem tego, ze dobrze zaprojektowane bodzce dziatajg, moze byc¢
przyktad teleporad w czasie pandemii. NFZ wprowadzit wéwczas prosty, ale
niezwykle precyzyjny mechanizm: ostrzezenie dla placéwek z odsetkiem
teleporad powyzej 75 proc., grozbe zerwania kontraktu przy przekroczeniu
90 proc. i premie finansowg dla tych, ktére utrzymaty ten wskaznik ponizej
25 proc. W ciggu dwdch miesiecy problem zostat rozwigzany.

Opieka koordynowana - niedoceniona rewolucja

Kluczowym elementem zmian jest opieka koordynowana, dziatajgca juz
w niemal potowie placéwek w Polsce i kontynuowana ponad podziata-
mi politycznymi. Dla pacjentéw przewlekle chorych oznacza to ogromnga
zmiane: dostep do badan, konsultacji specjalistycznych i kompleksowego
planu leczenia w ramach POZ. W proces zaangazowani sg takze dietetyk,
edukator i koordynator opieki, ktéry - dbajgc o terminy wizyt i badan - zde-
jmuje z chorego ogromny ciezar samodzielnego poruszania sie po syste-
mie. Najwazniejszym efektem dla pacjentdw jest poczucie, ze wreszcie kto$
sie nimi realnie zajmuje. Pojawia sie jednak pytanie, czy nie doprowadzi to
do przecigzenia POZ. Kluczowa jest tu ekonomia skali - opieka podstawowa
jest tansza i tatwiejsza do rozwiniecia niz specjalistyczna.

Zbudowanie gestej sieci kompetentnych placéwek POZ jest wiec za-
daniem prostszym i tanszym niz rozwijanie setek wysokospecjalistycznych
poradni w kazdym powiecie. Jesli uwolnimy specjalistow od pacjentéw sta-
bilnych oraz od rutynowych wizyt kontrolnych - ktére z powodzeniem, na
podstawie wytycznych, moze przejgc lekarz rodzinny - system sie udrozni,
a kolejki ulegng skréceniu.

Dzem na zbyt duzej kromce chleba

Dane NFZ z 2023 r. pokazaty, ze z tego systemu skorzystaty juz ponad
2 min oséb, szczegdlnie pacjenci z nadcisnieniem, cukrzycg i chorobami
ptuc*. Niestety, wdrazanie opieki koordynowanej, mimo ogromnego po-
tencjatu, zwolnito z powodu niedofinansowania. Jesli w pierwszym roku na
program przeznaczy sie 300 min zt, to w drugim roku, by utrzymac¢ opieke
nad dotychczasowymi pacjentami i objgé nig nowych, potrzeba moze dwa
razy tyle, a jesli dotgczg nowe placowki, to jeszcze wiecej. Tymczasem fi-
nansowanie nie nadazato za skalg wdrozenia. Sytuacje mozna porownac
do préb rozsmarowania cienkiej warstwy dzemu na coraz wiekszej kromce
chleba.

W dtuzszej perspektywie opieka koordynowana mogtaby przebudowac
system, skroci¢ kolejki, ograniczy¢ powiktania i hospitalizacje.

4 WEBINAR: Opieka koordynowana w POZ, <https://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/opieka-koordynowana-w-poz/>.
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Specjalisci i gra na czas

Kolejki sg efektem gry trzech stron: AOS (ktéra niechetnie oddaje pacjentow),
POZ (ktéra nie zawsze jest gotowa ich przyja¢ z powrotem) i pacjentow (nie-
koniecznie sktonnych rezygnowac z kontynuacji leczenia w poradni AOS, gdy
juz zostali tam przyjeci). Aby zrozumiec reguty tej gry, musimy sie przyjrzec
motywacjom kazdej ze stron, ktére dziataja w warunkach permanentnego
niedofinansowania, trafnie opisywanego jako ,syndrom krétkiej kotdry”. Po-
radnie specjalistyczne od kilku lat finansowane sg w spos6b nielimitowany, co
oznacza, ze otrzymujg pienigdze za kazdg pojedynczg wizyte pacjenta, zatem
im wiecej os6b przyjma, tym wiecej zarobig. System ten premiuje wiec duzg
liczbe prostych, powtarzalnych swiadczen. Dla poradni idealny jest pacjent,
ktéry na wizyte kontrolng (tzw. follow-up) przychodzi po przedtuzenie recept
i na krotkg rozmowe - generuje przychdd przy minimalnych kosztach i na-
ktadzie pracy®. W przeciwienstwie do niego pacjent pierwszorazowy jest prob-
lematyczny: wymaga czasochtonnej diagnostyki, wdrozenia terapii i poniesie-
nia kosztéw, ktére nie zawsze sie zwracajg, zwtaszcza w nizej wycenionych
specjalizacjach.

W rezultacie poradnie blokujg swoje grafiki wizytami kontrolnymi pac-
jentéw stabilnych, o dobrze kontrolowanych objawach. Ich leczenie mogtby
z powodzeniem przejac lekarz rodzinny, majgc od specjalisty jasng instrukcje,
kiedy niezbedna bedzie ponowna konsultacja w poradni. Skoro pacjenci sta-
bilni blokuja grafiki, cho¢ mogliby by¢ leczeni w POZ, to nowych pacjentéw
przyjmuje sie mniej - co z kolei wydtuza kolejki.

To dlatego na pierwsza wizyte czeka sie miesigcami

Aby z tym walczy¢, Ministerstwo Zdrowia i NFZ wprowadzity mechanizm
polegajacy na tym, ze finansowanie poradni uzaleznione jest od utrzymywa-
nia odsetka pacjentow pierwszorazowych powyzej mediany dla catego kraju.
To zmusza placéwki do ciggtego uwalniania terminéw dla nowych pacjentéw,
poniewaz mediana stale sie podnosi. Im wiecej wizyt pierwszorazowych, tym
wyzsza mediana. Trzeba wiec jeszcze wiecej wizyt pierwszorazowych, zeby me-
diane przekroczy¢. Powstaje btedne koto. Pomyst jest sprytny, ale pokazuje,
do jak skomplikowanych rozwigzan trzeba sie ucieka¢, by wymusi¢ pozgdane
zachowania. Wciagz jednak brakuje skutecznych narzedzi, ktére motywowatyby
specjalistdw do odsytania ustabilizowanych pacjentéw z powrotem do POZ.

Rozwigza¢ ten problem prébowano, wykorzystujgc kody choréb ICD-10,
pozwalajgce zaréwno lekarzom, jak i NFZ precyzyjnie zapisywac¢ diagnozy
i rozlicza¢ leczenie, a takze $sledzi¢ wystepowanie schorzen na catym swie-
cie. Przyktadowo ustalono, ze pacjent z prostym nadcisnieniem (kod 110)
nie moze by¢ leczony w AOS, ale z nadcisnieniem powiktanym (111) juz tak.
W praktyce w AOS dochodzi do tzw. upcodingu - i nagle okazuje sie, ze w kra-
ju mamy epidemie nadci$nienia powiktanego. Innym pomystem byta degres-
ja finansowania, czyli nizsza wycena trzeciej i nastepnych wizyt kontrolnych.
Tu jednak pojawia sie kolejny problem: co z pacjentami, ktorzy ze wzgledéw
medycznych naprawde wymagajg czestej opieki specjalistycznej? Kazdy taki
mechanizm to ryzyko wylania dziecka z kgpiela.

5 Burkey Y i in., Long-term follow-up in outpatient clinics. 2: The view from the specialist clinic, ,Family Practice”, nr 14(1), s. 29-33, <https://doi.
org/10.1093/fampra/14.1.29>.
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Mosty zamiast murow

Potrzebne wiec sg rozwigzania integrujgce POZ i AOS. W Wielkiej Brytanii dz-
iata system szybkich konsultacji lekarz-lekarz (Advice & Guidance), polegajgcy
na tym, ze lekarz rodzinny ma dostep do szybkiej konsultacji ze specjalistg -
telefonicznej lub online - bez koniecznosci fizycznego kierowania pacjenta do
poradni. System ten pozwala rozwiac wiele watpliwosci diagnostycznych i tera-
peutycznych na poziomie POZ i ogranicza liczbe skierowan do specjalistow.

W Polsce testowano podobne rozwigzanie (E-KONSYLIUM), ale nie wdrozono
g0 na szerszg skale. W krajach skandynawskich funkcjonuje system ,kontroli
na sygnat pacjenta”. Zamiast rutynowych, comiesiecznych wizyt pacjent jest
doktadnie instruowany, w jakich sytuacjach (np. nasilenie objawoéw, wystgpi-
enie nowych dolegliwosci) powinien sie zgtosi¢ na wizyte, i czesto robi to za
pomocg prostej aplikacji w telefonie®.

Kluczem jest koordynacja

Wyobrazmy sobie pacjenta pod opiekg pieciu wybitnych specjalistow -
kardiologa, diabetologa, nefrologa, neurologa i ortopedy. Jesli kazdy z nich,
skupiony na ,swoim” odcinku, przepisze leki, to pacjent bedzie przyjmowac
kilkanascie réznych preparatow, z ktorych kilka bedzie sie dublowa¢, a kilka
wchodzi¢ w grozne interakcje. Potrzebny jest zatem integrator opieki, ktérym
powinien by¢ wtasnie lekarz rodzinny, ktory skoordynuje leczenie, zapobieg-
nie interakcjom lekowym i zapewni spdjnosc terapii.

Badania kliniczne potwierdzity te zasade nawet w onkologii - losowe badanie
porownawcze wykazato, ze opieka prowadzona przez lekarza rodzinnego po
leczeniu wczesnego stadium raka piersi jest rownie bezpieczna i nie pogarsza
jakosci zycia w poréwnaniu z opiekg specjalistyczng’.

Kontrola jako brakujace ogniwo

Wzmocnienie POZ musi iS¢ w parze z kontrolg jakosci. Nie mozemy po pros-
tu dac lekarzom rodzinnym wiecej pieniedzy oraz narzedzi i liczy¢ wytgcznie
na ich dobrg wole. NFZ dysponuje ogromnymi zbiorami danych, ktére mozna
wykorzystac do identyfikacji nieprawidtowosci, chocby identyfikowac placow-
ki kierujgce do specjalistow wiekszy odsetek swoich pacjentéw z danym
schorzeniem, niz to robig inne placéwki. Jednoczesnie nalezy unika¢ nadmier-
nej biurokracji - przyktad Wielkiej Brytanii, ktéra w pewnym momencie miata
ponad 100 réznych wskaznikéw jakosci, pokazuje, ze moze to by¢ przeciws-
kuteczne.

Jeszcze ten ostatni raz, na pewno sie uda...

Popularny zart o dobudowywaniu kolejnego pasa autostrady w celu zlik-
widowania korkow - zamiast korzystania z taniego transportu publicznego

6 Dahlberg K., Jaensson M., Nilsson U., “Let the patient decide” - Person-centered postoperative follow-up contacts, initiated via a phone app af-
ter day surgery: Secondary analysis of a randomized controlled trial, ,International Journal of Surgery”, nr 61, s. 33-37, <https://doi.org/10.1016/].
ijsu.2018.11.022>.

7 Grunfeld E. i in., Randomized trial of long-term follow-up for early-stage breast cancer: A comparison of family physician versus specialist care, ,Journal
of Clinical Oncology”, nr 24(6), s. 848-855, <https://doi.org/10.1200//C0O.2005.03.2235>.
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- dobrze oddaje logike btednych reform. Podobny mechanizm rzadzi naszym
mysleniem o systemie ochrony zdrowia, a w szczeg6lnosci o kolejkach w AOS.
Wieksza liczba specjalistdow nie rozwigze problemu kolejek, jesli nie zmien-
imy struktury systemu, poniewaz lekarze ci jeszcze chetniej bedg mnozy¢ zu-
petnie niepotrzebne wizyty kontrolne pacjentow, ktoérzy wcale nie wymagajg
specjalistycznej pomocy (poniewaz, jak zostato wspomniane, tacy pacjenci sg
~prosci, szybcy i tani”). Z kolei lekarze POZ bedg czesciej kierowac pacjentéw
do specjalistow zamiast podjac trud diagnostyki i leczenia. W rezultacie, mimo
zwiekszonej liczby specjalistéw, czas oczekiwania skréci sie minimalnie lub nie
skroci sie wcale. Skoriczymy doktadnie tak, jak mieszkaricy Los Angeles, ktérzy
poprzez dobudowanie kolejnych paséw zwiekszyli jedynie liczbe samocho-
doéw poruszajgcych sie autostradami. Efektem w systemie ochrony zdrowia
moze by¢ jedynie wzrost liczby zbednych wizyt i dalsze przecigzenie systemu.

Kluczem jest reforma POZ polegajagca na promowaniu tych lekarzy rodz-
innych, ktérzy rzetelnie leczg, dobrze prowadzg chorych przewlekle i ogranicza-
jg nadmiarowe skierowania, odpowiednie finansowanie i skuteczna kontrola
jakosci. Bez silnej podstawowej opieki zdrowotnej nie da sie realnie skrécic¢
kolejek ani poprawi¢ funkcjonowania catego systemu.

Bibliografia

+ Country comparison Poland vs United Kingdom Life Expectancy at Birth 2025,
<https://countryeconomy.com/countries/compare/poland/uk?sc=XE24>.

+ Jerjes W., Balancing specialist roles with generalist responsibilities in primary
care: Have we gone too far?, ,Frontiers in Health Services”, nr 5, <https://doi.
org/10.3389/frhs.2025.1438711>.

* Finansowanie i rozliczanie swiadczeri POZ, <https://mmedica.online/finan-
sowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz/>.

* Munnich E.L., Parente S.T., Procedures take less time at ambulatory surgery
centers, keeping costs down and ability to meet demand up, ,Health Affairs”, nr
33(5), s. 764-769, <https://doi.org/10.1377/hlthaff.2013.1281>.

« Pedziwiatr M. i in., Current status of enhanced recovery after surgery (ERAS)
protocol in gastrointestinal surgery, ,Medical Oncology”, nr 35(6), 95, <https://
doi.org/10.1007/s12032-018-1153-0>.

+ Taneja A., Su'a B., Hill A.G., Efficacy of patient-initiated follow-up clinics in
secondary care: A systematic review. ,Internal Medicine Journal”, nr 44(12a), s.
1156-1160, <https://doi.org/10.1111/imj.12533>

Najwazniejsze to skrocic¢ kolejki do specjalistow


https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fcountryeconomy.com%2Fcountries%2Fcompare%2Fpoland%2Fuk%3Fsc%3DXE24
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.3389%2Ffrhs.2025.1438711
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.3389%2Ffrhs.2025.1438711
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.3389%2Ffrhs.2025.1438711
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.3389%2Ffrhs.2025.1438711
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.3389%2Ffrhs.2025.1438711
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.3389%2Ffrhs.2025.1438711
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.3389%2Ffrhs.2025.1438711
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.3389%2Ffrhs.2025.1438711
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fmmedica.online%2Ffinansowanie-i-rozliczanie-swiadczen-poz%2F
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1377%2Fhlthaff.2013.1281
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1377%2Fhlthaff.2013.1281
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1377%2Fhlthaff.2013.1281
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1377%2Fhlthaff.2013.1281
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1377%2Fhlthaff.2013.1281
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1377%2Fhlthaff.2013.1281
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1377%2Fhlthaff.2013.1281
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1377%2Fhlthaff.2013.1281
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1007%2Fs12032-018-1153-0
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1007%2Fs12032-018-1153-0
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1007%2Fs12032-018-1153-0
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1007%2Fs12032-018-1153-0
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1007%2Fs12032-018-1153-0
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1007%2Fs12032-018-1153-0
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1007%2Fs12032-018-1153-0
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1007%2Fs12032-018-1153-0
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1111%2Fimj.12533
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1111%2Fimj.12533
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1111%2Fimj.12533
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1111%2Fimj.12533
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1111%2Fimj.12533
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1111%2Fimj.12533
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1111%2Fimj.12533
https://www.google.com/url?sa=E&q=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1111%2Fimj.12533

i

dr n. med. Tadeusz Jedrzejczyk




 spis tresci
I

Sg takie obszary ochrony zdrowia, gdzie dramatycznie brakuje pieniedzy.
Ale sg tez takie, gdzie niepotrzebnie wydajemy miliardy na zbedne $wi-
adczenia i zamiast leczy¢, tworzymy koszty. Musimy radykalnie zmienié
sposéb ptacenia szpitalom. Nie ptaci¢ za wykonanie zabiegu, bez wzgledu
na to, czy pacjent po wyjsciu z kliniki czuje sie lepiej. Przeciwnie: pienigdze
powinny podgza¢ za efektem leczenia. Szpital powinien by¢ nagradzany
za to, ze pacjent szybko i bez powiktan wraca do normalnego zycia, a nie
tylko za to, ze system odnotowat wykonanie kolejnej procedury.

~Najpierw zabezpieczmy wiadro, zeby nie przeciekato, zanim do niego dole-
jemy” - postuzenie sie tg metaforg' do opisu publicznego systemu ochrony
zdrowia nie jest rzeczg nowg. Wynika to zapewne z tego, ze w czasie kolejnych
kampanii wyborczych przewodnim hastem praktycznie wszystkich stronnictw
politycznych jest zwiekszenie naktadéw na ochrone zdrowia. Dodajmy, ze na
ogo6t miatoby to nastapic¢ bez podniesienia opodatkowania czy poczynienia is-
totnych oszczednosci.

Narracja ta po wyborach jest kontynuowana przez politykéw zasiadaja-
cych w fawach opozycji. Tymczasem sytuacja parlamentarzystéw wiekszosci
rzagdowej, ktérzy muszg juz liczy¢ sie z zasadami algebry budzetowej, jest z is-
toty rzeczy trudniejsza - zwiaszcza gdy poprzednicy poczynili zobowigzania
przekraczajgce racjonalnie zaplanowane wptywy. W takiej sytuacji atrakcyjna
staje sie motywacja do poszukiwania ,przeciekéw”, czyli sSrodkéw wydawanych
nieefektywnie. Rezultaty tych dziatan - najczesciej - pozostawiajg jednak wiele
do zyczenia. Dlaczego?

Po pierwsze, szukanie racjonalnych oszczednosci jest trudne, a kto juz srod-
kami dysponuje, wcale nie jest do tego sktonny. Po drugie, obok nadmiaru srod-
kow w jednym miejscu istniejg kluczowe obszary dotkniete dramatycznym ich
brakiem. Po trzecie wreszcie, na ochrone zdrowia bedziemy musieli wydawac
wiecej - o ile nie chcemy sie zgodzi¢ na cywilizacyjng degradacje i spoteczng ak-
ceptacje drastycznie nierownego dostepu do opieki zdrowotnej, przy nizszym
poziomie jakosci i bezpieczenstwa.

Narracje o przeciekajgcym wiadrze czynig bardziej przekonujacg doniesienia
o kominowych zarobkach niektérych medykéw. Nie mozna sie dziwi¢, ze bulw-
ersuje to opinie publiczna. Z jednej strony styszy ona o powaznym niedofinan-
sowaniu systemu, z drugiej za$ docierajg do niej doniesienia o lekarzy zarob-
kach przekraczajacych 1,5 miliona ztotych rocznie. Trzeba jednak przypomnieg,
ze problem ten ma systemowe przyczyny i da sie go rozwigzac¢ wytgcznie na
poziomie systemowym. Niezbedne jest odwrdcenie btednych rozwigzan legis-
lacyjnych i decyzji.2

Dzisiaj pokazna cze$¢ naszych sktadek trafia na zakup drogich Swiadczen
specjalistycznych.®> Wsrdd nich nierzadko zdarzajg sie procedury o niewielkiej,

1 Pordéwnanie systemu finansowania jakiego$ podmiotu do dolewania wody do dziurawego wiadra przez lidera Konfederacji Wolnos¢ i Niepod-
legtos¢, Stawomira Mentzena, nie byto niczym nowym. Pojawito sie w latach 2019, a nawet 2011. Przed 14 laty uzyta go 6wczesna minister zdrowia, Ewa
Kopacz. Nalezy uczciwie wskaza¢, ze przygotowana wéwczas regulacja, wdrazajaca dyrektywe unijng, dotyczaca refundacji lekéw, cho¢ nie rozwigzata
wszystkich probleméw w tym obszarze (a przejsciowo spowodowata szereg wiekszych i mniejszych probleméw), to w istocie okazata sie skuteczna
w efektywnej kontroli wydatkéw w tej czesci pozycji kosztéw NFZ. Ceny lekéw spadty, przejrzystos¢ podejmowania decyzji wzrosta, dostepnos¢ i jakos¢
preskrypcji pozostata na co najmniej takim samym poziomie.

2 Precyzyjniej to efekt catego spektrum decyzji na poziomie centralnym: wyceny $wiadczen, rozporzadzen koszykowych, limitéw na ksztatcenie w po-
szczegblnych dziedzinach a takze bezrefleksyjnej akceptacji modelu B2B pomiedzy podmiotami leczniczymi i specjalistami.

3 Oczywiscie koszty jednostkowe Swiadczeh na og6t wcigz sg nizsze niz w bardziej zamoznych krajach, ale przestato to by¢ reguta.
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a czasem wrecz zerowej wartosci dla pacjenta. Czy jest to argument za teza
0 “przeciekajgcym wiadrze™? W zadnym wypadku. Nalezyte monitorowanie, nadzér
i egzekwowanie standardoéw w zarzadzaniu srodkami na leczenie wymaga
réwniez odpowiednich zasobdw i organizacji. Innymi stowy: zainwestowanie
miliondw w lepsze zarzadzanie srodkami jest niezbedng inwestycjg. Trzeba wy-
dac pienigdze, aby pieniedzy nie marnowac jeszcze wiecej. Jednak potencjalna
pula uratowanych przed zmarnowaniem zasobdéw nie pokryje ani aktualnego
deficytu, ani nie pozwoli na zaspokojenie realnych potrzeb zdrowotnych Po-
lakéw.* Same oszczednosci to za mato.

Jak marnujemy Srodki

Prosty, ilustracyjny przyktad: pacjent przychodzi do lekarza z ,b6lem plecéw”
- to jeden z najczestszych objawéw zgtaszanych w gabinecie - i zostaje ust-
awiony w kolejce po rezonans magnetyczny bez wczesniejszej weryfikacji in-
nymi badaniami czy choc¢by wizyty u fizjoterapeuty. Rzadko tez otrzymuje od
lekarza pierwszego kontaktu wyczerpujacg i adekwatng informacje, nie méwigc
o koordynacji sSwiadczen - nie tylko miedzy ré6znymi podmiotami leczniczymi,
lecz takze w obrebie jednego szpitala czy duzej przychodni. Tymczasem koszt
rezonansu (obecnie srednio ok. 1000 zt) przekracza dwie minimalne sktadki
zdrowotne. Nikt w Polsce nie prowadzi systemowego audytu klinicznego®, ktéry
eliminowatby tego typu praktyki. W rezultacie pacjent czeka na wynik badania,
ktére na tym etapie czesto nie jest nawet potrzebne, zamiast tak szybko, jak to
mozliwe, rozpoczac skuteczne leczenie i rehabilitacje.

Zawyzanie rachunkow przez Swiadczeniodawce® jest w naszym systemie
nie tyle aberracjg, ile systemowg koniecznoscig. Wystarczy nieco kreatywnej
interpretacji definicji ,produktéw rozliczeniowych”, by zakwalifikowa¢ swiad-
czenie do drozszej grupy. Skala zjawiska jest znaczgca. Przyktadowa kontrola
wykazata w ciggu roku 70 pacjentéw, dla ktérych pojedyncza faktura opiewata
na 14 tys. zt zamiast na 8 tys. zt. Na jednym oddziale, gdzie praktyke te stoso-
wano przez piec lat, daje to 2,1 min z. Co przesadza o mozliwosci kwalifikacji
do drozszej procedury? Czesto sprawy zupetnie proste: dodatkowe badanie
tomografii komputerowej, inny niz w istocie obszar anatomiczny interwencji,
wydtuzenie pobytu w szpitalu o 12 godzin. Dokumentacja medyczna wszystko
przyjmie, mimo ze juz nie jest papierowa. W efekcie niemal automatycznie do-
staje sie z NFZ znacznie wyzszg kwote za tego samego pacjenta.

Trzeba ptaci¢ za efekt

Czy istnieje recepta na zmiane? Tak - lepsze rozwigzania sg znane i dostepne.
Przeszly rowniez praktyczne testy systemowe. Wbrew standardowym postula-
tom nie chodzi jednak o ,dopasowanie” koszyka Swiadczer gwarantowanych.

4 Mimo kilku dekad starzejgca sie obecnie szkota Nowego Zarzadzania Publicznego w Polsce sie niestety nie zakorzenita. Zgodnie ze standardami
wypracowanego przez teorie i praktyke zarzgdzania znaczacy wzrost efektywnosci osiggng¢ jest relatywnie tatwo. Zob. R. Koch, Reguta 80/20: zasada,
ktoéra odmienia $wiat, przet. L. Sielicki, Gliwice 2020.

5 Definicja pojecia jest prosta: usystematyzowany proces sprawdzajgcy racjonalno$¢ poszczegélnych etapéw terapeutycznych - zaréwno pod katem
medycznym, jak i finansowym. Audyt pozwala zidentyfikowa¢ nieefektywny proces diagnostyki, leczenia czy rehabilitacji a nastepnie poprawi¢ procesy
na zasadzie ciggtej helisy poprawy jakosci Swiadczen.

6 Znane jako upcoding.

7 Postulat ten pojawia sie regularnie w dyskusji kadr zarzadzajgcych w ochronienie zdrowia. Chodzitoby o przesuniecie poza sektor publiczny czesci
Swiadczen, ktére od tego momentu bytyby finansowane ze Srodkéw prywatnych, bezposrednio z kieszeni pacjenta.

29 Wiecej pieniedzy nic nie zmieni



 spis tresci

Zamiast wycenia¢ samg procedure, system powinien finansowac w pierwszej
kolejnosci te terapie, ktore dajg pacjentowi najwiecej lat zycia w jak najlepszym
zdrowiu. Pozwalajgcy nam to mierzy¢ wskaznik lat zycia skorygowany o jego
jakos¢ (ang. QALY, Quality-Adjusted-Life-Years) ma juz co najmniej 50-letnig his-
toried.

Choc termin ten moze brzmie¢ abstrakcyjnie, w istocie chodzi o matematy-
czng formute, ktéra pozwala oszacowad, na ile dzieki zastosowanemu lecze-
niu pacjent bedzie zy¢ dtuzej i lepiej. Rozwazmy prosty przyktad. W erze przed
szczepieniami i antybiotykami nawet 50 proc. przypadkéw zakazenia btonicg
konczyto sie zgonem?. Przyjmujgc uproszczone zatozenie, ze leczenie antybioty-
kiem jest w 100 proc. skuteczne, a pacjentem jest pieciolatek, mozna policzy¢,
ze terapia za 5 tys. z1'° przynosi srednio 70 lat zycia w petnym zdrowiu. Oznacza
to koszt jednej jednostki QALY na poziomie ok. 70 zt. Dla poréwnania - lecze-
nie zawatu serca za 50 tys. zt"" u 60-letniego pacjenta przektada sie na koszt
jednej jednostki QALY wynoszacy mniej wiecej 9 tys. zt. W praktyce, uwzgled-
niajgc rehabilitacje, leczenie powiktan i koszty posrednie, wartos¢ ta zbliza sie
do 25 tys. z2, Zasadnicze znaczenie ma przy tym kwestia jakosci zycia pacjenta.
Dobrym przyktadem jest operacja za¢my - ktéra choc zycia nie wydtuza, to jed-
nak znaczgco poprawia jego jakos¢. Za kilka tysiecy ztotych uzyskuje sie okoto
2,5 QALY, co czyni operacje za¢my Swiadczeniem bardzo efektywnym.

W czym zatem problem? Po pierwsze, takich analiz wcigz wykonuje sie niew-
iele, a efektywnos¢ leczenia bywa tematem tabu, chronionym przez grupy
intereséw i ,tajemnice przedsiebiorcy”. W efekcie znaczna czes¢ srodkéw
publicznych zostaje przeznaczona na Swiadczenia o znikomej wartosci. Dru-
gim filarem zmiany powinna by¢ transformacja modelu finansowania. Mowa
o podejsciu, w ktérym pienigdz podaza nie tyle za pacjentem, ile za wartoscig
zdrowotng Swiadczenia. Koncepcja ta, znana jako Value Based Healthcare
(VBHC), rozwija sie od poczatku XXI w."3 i polega na definiowaniu optymalnych
planéw i Sciezek leczenia pod wzgledem efektdw klinicznych oraz jakosci zycia
pacjenta, a dopiero potem okreslaniu ich kosztu. Musimy radykalnie zmienic
sposoéb ptacenia szpitalom. Dzisiaj NFZ ptaci po prostu za wykonanie zabiegu,
bez wzgledu na to, czy pacjent po wyjsciu z kliniki czuje sie lepiej. Pienigdze
powinny podgzac za efektem leczenia. Szpital powinien by¢ nagradzany za
to, ze pacjent szybko i bez powiktan wraca do normalnego zycia, a nie tylko
za to, ze system odnotowat wykonanie kolejnej procedury. Na prostym, juz
zresztg istniejgcym pozytywnym przyktadzie. Po sukcesach rozwoju technik

8 Wiecej o samym wskazniku:. Eleanor MacKillop, Sally Sheard, Quantifying life: Understanding the history of Quality-Adjusted Life-Years (QALYs),
,Social Science & Medicine”, vol. 211, 2018, s. 359-366, <https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2018.07.004>.

9 W istocie przyczyng objawdw i ciezkiego przebiegu btonicy jest toksyna wytwarzana przez bakterie Corynebacterium diphtheriae, ktére nabyty zdol-
nos¢ jej produkcji dzieki zakazeniu bakteriofagiem (wirusem infekujgcym komérki bakteryjne). Mozna wiec powiedzie¢, ze btonica stanowi przyktad
.pietrowego zakazenia”. Na szcze$cie szczepienia zmniejszyty wystepowanie tej groznej, zwigzanej z 10% ryzykiem zgonu, choroby, co liczby przypad-
kéw liczonych rocznie w tuzinach a nie setkach tysiecy.

10 Kwota niezweryfikowana, podana w celu zobrazowania réznic.

11 Znéw kwota dla uproszczenia przyblizona. W tym wypadku nalezy wzig¢ pod uwage nie tylko samo leczenie w szpitalu - np. przez wstawienie
stentu w $wiatto tetnicy wiencowej - lecz takze konieczno$¢ przyjmowania lekéw i kontroli lekarskiej do korica zycia. W istocie realny koszt leczenia
takiego schorzenia przekracza kwote kilkudziesieciu tysiecy ztotych (wynagrodzenie, jakie NFZ ptaci szpitalowi), a do konhca zycia chorego z pewnoscig
wyniesie nie mniej niz 100 tys. zt.

12 Wskaznik QALY oblicza sie, mnozac liczbe lat przezytych w danym stanie zdrowia przez wspétczynnik uzytecznosci, odzwierciedlajgcy
jakos$¢ zycia na skali od 0 (zgon) do 1 (petnia zdrowia).

13 Samo wykorzystanie wskaznika QALY do podejmowania decyzji o finansowaniu przez ptatnika publicznego po raz pierwszy na wiekszg skale
zostato wdrozone w amerykanskim stanie Oregon. To jednak dotyczyto samej oceny technologii medycznej (lekéw, operacji, badan profilaktycznych),
a nie stosowania jej w praktyce.
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leczenia zawatu za pomoca balonikowania i stentéw wcigz problemem pozos-
tawat okres leczenia poszpitalnego i rehabilitacji. Odpowiedzig stat sie pro-
gram koordynowanej opieki, “prowadzgacej” pacjenta w procesie zdrowienia
i tym samym powrotu do zdrowia i sprawnosci. Wcigz jednak obejmuje mnigj
niz potowe pacjentéw dotknietych zawatem (za rok 2025') . Ponadto program
ten jest wyjatkiem a nie regutg wiasciwego organizowania, monitorowania i fi-
nansowania Swiadczen.

Czy gdyby udato sie odzyskac - co technicznie jest mozliwe - okoto 40 mld zt
(mniej niz 20 proc. budzetu NFZ), problem zostatby rozwigzany? Czy mozna
bytoby obnizy¢ sktadke zdrowotng i zachowac lub nawet poprawic jakos¢ oraz
dostepnosc¢ swiadczen? Nic na to nie wskazuje.

Zmiana paradygmatu ograniczytaby co prawda marnotrawstwo, ale nie
usunetaby gtéwnych przyczyn wzrostu kosztéw: starzenia sie spoteczenstwa,
rosngcych oczekiwan pacjentéw oraz dostepnych nowych technologii medyc-
znych dajgce szanse na pomoc dotychczas nieuleczalnie chorych.

Warto rozwazy¢ przypadek, jakim jest rak piersi - najczestszy nowotwor
u kobiet. W ciggu ostatnich trzech dekad dokonano wielu przetoméw: w far-
makoterapii, diagnostyce, chirurgii i rehabilitacji. W rezultacie piecioletnia
przezywalnos¢ wzrosta ponad trzykrotnie', zatem choroba ta staje sie przew-
lekta, co oznacza wiekszg liczbe pacjentek wymagajacych dtugotrwatej opieki
i monitorowania - a wiec takze wyzsze koszty.

Tu dochodzimy do roliinnowacji. Nowe technologie sg coraz czeSciej oceniane
pod katem efektywnosci (QALY), jednak dotyczy to gtdwnie lekéw. Znacznie
gorzej radzimy sobie z oceng technologii diagnostycznych, organizacyjnych
czy sprzetowych. Nie zapominajmy tez o personelu. Opieka zdrowotna opiera
sie przede wszystkim na pracy ludzi, a niedobory kadrowe juz dzi$ stanowig
powazne ograniczenie systemu. Koronny argument o dodatkowych Srodkach
niezbednych, by skrocic kolejki do specjalistow? W catosci jest mu poswiecony
inny tekst niniejszego raportu.

Zaniedbanie wraca jako wrég

Na koniec warto wspomnie¢ o obszarach szczegélnie zaniedbanych - takich
jak opieka stomatologiczna dzieci - ustuga zupetnie podstawowa i relatywnie
niedroga. Polska przeznacza na nig niewielkie Srodki i wydaje je nieefektywnie,
co przektada sie na zty stan zdrowia jamy ustnej najmtodszych. Czy pozosta-
wienie dzieci i mtodziezy bez dobrze zorganizowanej opieki stomatologicznej
przystoi 20. gospodarce Swiata? Takich obszarow jest wiecej. Bez zaangazowa-
nia dodatkowych srodkéw bedga sie one tylko powiekszac.

14 Raport: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/kos-zawal

15 Dynamika ta réznita sie oczywiscie w poszczegdlnych krajach i przy wszystkich zastrzezeniach co do jakosci zbieranych danych powinna by¢
odczytywana ostroznie. Jedna z ciekawszych publikacji na ten temat zob. Breast cancer mortality in 500 000 women with early invasive breast cancer
diagnosed in England, 1993-2015: population based observational cohort study, ,BMJ" 2023, < https://doi.org/10.1136/bmj-2022-074684>.
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dr n. med. Tadeusz Jecdrzejczyk

Absolwent Wydziatu Lekarski Akademii Medycznej w Gdarisku, obecnie Gdan-
ski Uniwersytet Medyczny, gdzie takze uzyskat stopien doktora nauk medycz-
nych. Specjalizacja | stopnia z Medycyny Spotecznej, a nastepnie Zdrowia Pu-
blicznego. Od 1995 r. zwigzany z Zaktadem Zdrowia Publicznego i Medycyny
Spotecznej. Posiada dyplom MBA w ochronie zdrowia (Gdanski Uniwersytet
Medyczny i Gdanska Fundacja Ksztatcenia Menedzeréw)

Radny Miasta Gdanska w kadencji 1994-98, petnit funkcje przewodniczacego
Komisji Zdrowia. Przewodniczgcy Miejskiej Komisji Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych. Wspotpracowat z Wirtualng Polska (1999-2002), gdzie redago-
wat serwis zdrowie, nastepnie redaktor zdrowie.med.pl (do 2007r.). W kaden-
Cji 2024-26 wiceprezydent European Public Health Alliance. Uczestniczyt i brat
udziat w koordynacji szeregu projektéw miedzynarodowych.

W latach 2008-2009 oraz 2013-2014 odpowiednio Dyrektor ds. Medycznych
i Dyrektor Narodowego Funduszu Zdrowia Pomorskiego Oddziatu Wojewédz-
kiego. Zastepca dyrektora ds. Lecznictwa Uniwersyteckiego Centrum Klinicz-
nego. W latach 2014-2016 Prezes NFZ.

Od 2019 r. w Departamencie Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddz-
twa Pomorskiego. Autor szeregu prac i artykutéw zaréwno naukowych jak
i popularnych.

Dr hah. n. med. Aghieszka Mastalerz-Migas, prof. UMW

Specjalista medycyny rodzinnej, konsultant krajowy w dziedzinie medycyny
rodzinnej, prezes Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej, kierownik Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Me-
dycznego im. Piastéw Sl. we Wroctawiu. Petnomocnik Ministra Zdrowia ds.
wdrozenia opieki koordynowanej w POZ.

Od wielu lat zaangazowana w prace na rzecz rozwoju medycyny rodzinnej.
Redaktor naczelna czasopisma ,Lekarz POZ". Zastepca redaktora naczelnego
kwartalnika Family Medicine & Primary Care Review. Wspétredaktor szesSciu
podrecznikow dla lekarzy i studentédw. Naukowo zajmuje sie przede wszyst-
kim tematyka grypy i jej profilaktyki, innych zakazen uktadu oddechowego
i szczepien.

Autorzy
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cdr Maria Libura

Doktor nauk medycznych i nauk o zdrowiu. Kierownik Zaktadu Dydaktyki i Sy-
mulacji Medycznej Collegium Medicum Uniwersytetu Warminsko-Mazurskie-
go w Olsztynie, adiunkt w Katedrze Epidemiologii i Medycyny Zapobiegawczej
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, przewodniczgca Zespotu
ds. studiow Strategicznych przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Warszawie, wi-
ceprezeska Polskiego Towarzystwa Komunikacji Medycznej, cztonkini Rady
Ekspertéw przy Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Polskiej Sieci Ekonomii. Ekspert-
ka i dziataczka organizacji pacjentow.

cr Michat Zahdyr-Jamr6z

Doktor politologii, adiunkt w Instytucie Zdrowia Publicznego CMUJ. Wspo6t-
pracownik Europejskiego Obserwatorium Systemoéw i Polityk Zdrowotnych
w Brukseli oraz Partnerstwa na rzecz Zréwnowazonych i Odpornych Syste-
moéw Ochrony Zdrowia. Goscinny wyktadowca Uniwersytetu Kopenhaskiego.
Redaktor naczelny czasopisma naukowego ,Zdrowie Publiczne i Zarzgdza-
nie” oraz zatozyciel i redaktor Bloga Zdrowia Publicznego UJCM. Autor ksigz-
ki ,Wszechstronnos¢: o deliberacji w polityce zdrowotnej z uwzglednieniem
emocji, interesdw wtasnych i wiedzy eksperckiej”.

Szymon Makles

Sekcja Medyczna FCDS

Radostaw Tokarz

Zatozyciel Sekcji Medycznej FCDS

Autorzy



Jesli bliskie sa Ci wartosci i aktywnosci, jakie wyznaczaja kurs
i porzadkuja prace Fundacji Centrum Demokracji Spotecznej

rozwaz wsparcie finansowe naszej organizacji.

Mozesz to zrobi¢ poprzez przelew na konto nr:
70109018830000000157155120
z dopiskiem: “Darowizna na cele statutowe”.
Nasz adres: Funcdccja Centrum Demokrcicji Spotecznej,

ul. Targowa 27/6, 90-043 todz

Mozesz nas tez wesprzecé przez serwis Patronite na stronie:

dwielewerece.com albo patronite.pl/dir
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