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System zdrowotny w Polsce, jak kazdy system spoteczny i zdrowotny, podlega statym
zmianom. Niektore z tych zmian sa rezultatem zaplanowanych celowo dziatan — jesli sa
dostatecznie rozbudowane sa nazywane reformami — ale czgéciej zmiany powstaja w sposob
niezamierzony przez wiladze, cho¢ moga by¢ przez nia wywotane. Bywa tak, jesli
wprowadzanym innowacjom towarzysza reakcje bedace forma obrony lub przystosowania,
czego efekt moze si¢ znacznie roznic od pierwotnych intencji. W tym opracowaniu sa zajmuj¢
si¢ obydwoma rodzajami zachodzacych w ostatnich latach proceséw — do potowy 2010 roku.
Bylo ich wiele 1 prezentacja musi ograniczy¢ si¢ do kilku z nich biorac pod uwage ich
mozliwy wplyw na kwestie ubostwa i wykluczenia. Jak wiadomo, zagadnienia te sa
traktowane wspotcze$nie, zwlaszcza w Unii Europejskiej, jako jeden z kluczowych
problemow polityki zdrowotnej. Tekst rozpoczyna si¢ od ogdlnego przedstawienia spraw
zwiazanych z opieka zdrowotna dla ludzi zagrozonych — znajdujacych si¢ — w sytuacji
ubostwa 1 wykluczenia. Do dalszej analizy zostaly wybrane nastgpujace: stan pogladéw ludzi
na temat sektora zdrowotnego, problem podstawowej opieki zdrowotnej i powigzanego z nia
samoorganizacji $wiadczeniodawcoéw, proby przeksztalcania szpitali, utworzenie agencji
oceny technologii medycznych, oddolne ruchy pacjentow. Wykorzystuj¢ informacje dostgpne
w publicznym obiegu. Na zakonczenie przedstawiam podsumowanie starajac si¢ wskazac
ewentualnie istniejace zaleznosci.

PROBLEMY UBOSTWA I WYKLUCZENIA

Dokumenty: W oficjalnych dokumentach tylko niekiedy dostrzegano problemy zdrowotne w
ich powiazaniu z sytuacja spoteczna ludzi. Jednym z wczesnych opracowan, z 2004 roku
byta Narodowa Strategia Integracji Spotecznej dla Polski.' W jednym z rozdziatéw ,,Ochrona
zdrowia” podjeto analiz¢ zwigzkoéw migdzy zdrowiem a bieda 1 wykluczeniem spotecznym.
Koncentrowano si¢ na zagadnieniach wptywu dostgpnosci 1 korzystania z opieki zdrowotne;j
na sytuacje zyciowa ludzi. W dokumencie stwierdzono, ze dost¢p do systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, otwierajacy mozliwos¢ korzystania ze §wiadczen jest formalnie
szeroki, jednakze nie jest rowny dla wszystkich kategorii spolecznych. Bariery w dostgpie
potraktowano jako czynnik uposledzajacy, ale sprawy udziatu ré6znych wymiaréw potozenia
spolecznego na stan zdrowia nie zostaty rozwinigte. W opracowaniu wskazano takze grupy
podatne na wykluczenie spoteczne: dzieci i mtodziez ze $rodowisk zaniedbanych, dzieci
wychowujace si¢ poza rodzina, kobiety samotnie wychowujace dzieci, kobiety pozostajace
poza rynkiem pracy, ofiary patologii zycia rodzinnego, osoby o niskich kwalifikacjach, osoby
bezrobotne, zyjacy w bardzo trudnych warunkach mieszkaniowych, niepetnosprawni i
chronicznie chorzy, osoby chorujace psychicznie, starsze osoby samotne, opuszczajacy
zaktady karne, imigranci, osoby nalezace do romskiej mniejszosci etniczne;.

Innym dokumentem byt Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015.> W NPZ w celu
strategicznym 8 ,Zmniejszenie roznic spolecznych i terytorialnych w stanie zdrowia
populacji” dostrzezono problem gorszego statusu zdrowotnego w srodowiskach zaniedbanych
materialnie, ze znaczng skala bezrobocia, w regionach i os$rodkach lokalnych z gorszymi
wskaznikami jakosci §rodowiska naturalnego, w regionach i o$rodkach lokalnych z gorsza
infrastruktura, utrudniajaca dostgp do placéwek zdrowotnych. Procz celu specyficznie
skierowanego na problem grup znajdujacych si¢ w szczegolnie niekorzystnej sytuacji autorzy

! Narodowa Strategia Integracji Spotecznej (NSIS) byta dokumentem przygotowanym przez Zespét Zadaniowy do Spraw
Reintegracji Spotecznej, ktoremu przewodniczyt Minister Gospodarki, Pracy i Polityki Spolecznej — Jerzy Hausner. Zespot
zostat powotany 14.04.2003 r. przez Prezesa Rady Ministrow. www.funduszestrukturalne.gov.pl

2 Zatacznik do Uchwaty Nr 90/2007 Rady Ministréw z dnia 15 maja 2007r.
http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zal urm_npz 90 15052007p.pdf
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przyjmowali, ze w rdéznych dzialaniach medycznych kwestie te bgda takze dostrzegane i
rozwiazywane.

W opracowaniu Polska 2030 sprawy zdrowia i jego spolecznych uwarunkowan nie znalazty
si¢ wérod dziesieciu priorytetowych celéw.? Dostrzezono jednak zapoznienie Polski pod tym
wzgledem 1 dostrzezono zagrozenie wykluczeniem, powodowanym wieloma czynnikami —
ubostwem, oddaleniem terytorialnym, brakiem wyksztalcenia, takze brakiem dostepu do
zrddet informacji. Jednocze$nie nalezy pamigtac, ze jak wykazaly niedawno przeprowadzone
badania ponad dwie trzecie spoleczenstwa przyznawato, ze nie rozumiato terminu
,»wykluczenie spoteczne”, a pozostali rozumieli ,,r6znie”, niekoniecznie poprawnie (tylko
wybrane aspekty, przyczyny lub objawy.*

Uprawnienia: W Swiadomosci spotecznej jest utrwalone przekonanie, ze zgodnie z regutami
obowiazujacymi w opiece zdrowotnej przed przetomem politycznym w 1989 roku, wszyscy
obywatele mieli uprawnienia do $wiadczen zdrowotnych. Przekonanie to nie miato podstaw
prawnych, aczkolwiek jest faktem, Zze odsetek uprawnionych zblizat si¢ do 100%. Sytuacja ta
zmienita si¢ po wejscie w zycie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,
wprowadzajacej ,,ubezpieczeniowy” tytut do $wiadczen: osoba nieuprawniona nie mogla
korzystaé — w zasadzie, bo byly liczne wyjatki — z opieki zdrowotnej.” Luki byly czeSciowo
niezamierzone, ale do dzisiaj — po licznych uzupehieniach — zdecydowana wigkszo$¢
obywateli ma uprawnienia.® Zgodnie z odpowiednim artykutem do korzystania ze $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych na zasadach okreslonych w
ustawie maja prawo:

1) osoby objete powszechnym — obowiazkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem
zdrowotnym, zwane dalej ,,ubezpieczonymi”,

2) osoby posiadajace obywatelstwo polskie i posiadajace

miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore spetniaja kryterium
dochodowe, o ktorym mowa w ustawie. o pomocy spoteczne;j,

3) inne osoby, ktore nie ukonczyty 18. roku zycia lub sa w okresie ciazy, porodu i potogu.
Niemniej sama zasada, stosowana bardziej elastycznie, obowiazuje, co pozbawia $wiadczen
emigrantow przebywajacych za granica mozliwosci ,,bezplatnego™ korzystania ze Swiadczen
w kraju.

Osoby znajdujace si¢ w trudnej sytuacji spolecznej: Na podstawie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych obowiazkowi ubezpieczenia
zdrowotnego podlegaja takze osoby znajdujace si¢ w trudnej sytuacji spotecznej. Jest to
wazna cecha tej regulacji wzmacniajaca prospoteczny charakter rozwiazan przyjetych — po
okresie ewolucji — w Polsce. W ten sposob podkreslony zostaje spoleczny wymiar
ubezpieczen, ktére z natury powinny zbliza¢ si¢ do idei ekwiwalentnosci. W stosunku do
ludzi potrzebujacych wymog ten jest ostabiony. Wséréd osdb wyrdznionych sa grupy
nastepujace:

- bezrobotni niepodlegajacy obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

- osoby pobierajace stypendium (delegowane) w okresie odbywania szkolenia, stazu lub
przygotowania zawodowego dorostych;

3 Raport Polska 2030. Wyzwania rozwojowe, Zespot Doradcow Strategicznych Prezesa Rady Ministrow. Redaktor naukowy:
Michat Boni, czerwiec 2009, http://www.polska2030.pl/

4 Badania Pentora, Podsumowamie
http://www.csrinfo.org/images/stories/Publikacje2009/wykluczenie spoleczne polska 2009.pdf

3 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dz. U. Nr 28, poz. 153

6 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, Dz. U. z
2008 r. Nr 164, poz. 1027



- osoby pobierajace zasitek przedemerytalny lub §wiadczenie przedemerytalne

- osoby pobierajace zasitek staty z pomocy spotecznej

- osoby pobierajace $wiadczenie pielegnacyjne lub dodatek do zasitku rodzinnego z tytulu
samotnego wychowywania dziecka i utraty prawa do zasitku dla bezrobotnych na skutek
uplywu ustawowego okresu jego pobierania,

- osoby bezdomne wychodzace z bezdomnosci

- osoby objete indywidualnym programem zatrudnienia socjalnego lub realizujace

kontrakt socjalny

Sktadki za osoby zobowiazane do ubezpieczenia i niemogace ich pokrywac — co oczywiste —
z whasnych $rodkéw sa optacane przez odpowiednie urzedy dysponujace pieniedzmi
publicznymi jak urzedy pracy, osrodki pomocy spotecznej, centra pomocy rodzinie, niekiedy
wojt, burmistrz lub prezydent miasta.

Osoby korzystajace z pomocy spolecznej: Zgodnie z przepisami ustawy o pomocy
spotecznej w celu zaspokojenia niezbednej potrzeby bytowej moze by¢ przyznany zasitek
celowy na pokrycie czesci lub catosci kosztow, migdzy innymi, lekdéw i leczenia.” Osobom
bezdomnym i innym osobom niemajacym dochodu oraz mozliwosci uzyskania $wiadczen na
podstawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych moze
by¢ przyznany zasitek celowy na pokrycie czgs$ci lub catosci wydatkow na $wiadczenia
zdrowotne.

Dla os6b wymagajacych calodobowej opieki moga by¢ tworzone domy pomocy spotecznej,
przeznaczone, dla:

1) os6b w podesztym wieku;

2) osob przewlekle somatycznie chorych;

3) osob przewlekle psychicznie chorych;

4) dorostych niepelnosprawnych intelektualnie;

5) dzieci i mlodziezy niepetnosprawnych intelektualnie;

6) 0sOb niepetnosprawnych fizycznie.

Srodki finansowe na biezace funkcjonowanie placowki rodzinnej sa okre§lane w
miesigcznych 1 rocznych stawkach. W rocznych stawkach sa okres§lane $rodki finansowe na
$wiadczenia opieki zdrowotnej, ktore w catosci lub w czg$ci nie sa finansowane ze Srodkow
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkow publicznych.

Pomocy dla cudzoziemca ktory uzyskat w RP status uchodzcy lub ochrong uzupeiniajaca,
udziela si¢ w okresie nie dluzszym niz 12 miesigcy 1 obejmuje ona optacanie sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne okreslonej w ustawie o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkow publicznych

Opieka zdrowotna dla bezdomnych: W powotanych wcze$niej przepisach pojawiat sig
czesto wymog posiadania adresu, co wiaze si¢ z problemem mozliwosci korzystania ze
$wiadczen os6b bezdomnych. Szukajac informacji znalaztem wypowiedz Rzeczniczki
jednego z oddziatdéw NFZ ze wskazaniem, ze zrodlem informaciji byly materiaty Funduszu.®
Po wejscie na strong NFZ otrzymatem odpowiedz ,Niestety, nie znaleziono wynikow
pasujacych do zapytania >opieka zdrowotna dla bezdomnych<”. Nizej przytaczam znalezione
informacje.

Jesli bezdomny nie jest objety ubezpieczeniem, dokumentem potwierdzajacym jego prawo do
$wiadczen zdrowotnych bedzie decyzja wdjta (burmistrza, prezydenta) gminy, wlasciwej ze

7 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, Dz.U. 2004 Nr 64 poz. 593
8 http://www.tel-med.pl/pl/article/4/leczenie-w-ramach-nfz/35/chory-bezdomny
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wzgledu na miejsce pobytu. Taka decyzja wydawana jest osobie spetniajacej kryteria
dochodowe, jesli jej sytuacj¢ zyciowa 1 finansowa potwierdzaja pracownicy opieki spotecznej
podczas wywiadu $rodowiskowego. Warunkiem otrzymania decyzji jest takze posiadanie
obywatelstwa polskiego 1 zamieszkiwanie w Polsce. Zasady powyzsze dotycza wszystkich
nieubezpieczonych.

Decyzja organu samorzadowego moze by¢ wydana m.in. na wniosek zainteresowanego, ale w
przypadku stanu naglego, wniosek sktada §wiadczeniodawca niezwlocznie po udzieleniu
swiadczenia.

Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie decyzji samorzadu przystuguje przez
30 dni, chyba ze w tym czasie pacjent zostal objgty ubezpieczeniem zdrowotnym.
Mieszkancy schronisk dla bezdomnych moga korzysta¢ ze wszystkich $§wiadczen
zdrowotnych, na takich samych zasadach, jak osoby ubezpieczone. Moga wybra¢ lekarza
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej. W przypadku osob przewlekle chorych istnieje
mozliwos¢ skorzystania z pielggniarskiej opieki dlugoterminowej w miejscu pobytu oraz ze
stacjonarnej opieki w zaktadach pielggnacyjno-opiekunczych.

Problemy ubédstwa: W jednym z komunikatow CBOS przedstawione zostaly poglady
Polakow na temat ich warunkdw zycie.” Rezultaty sa przedstawione w ponizszej tabeli.

Cov obecnic P ] Wskazania respondentow wedhug terminow badan
zy obecnie Pamu(i .
i Pana(i) rodzinie © X X X XL I I [I v
2vie sie: 2008 2008 2008 2008 2000 20090 2000 2000
i i w procentach
— bardzo dobrze 5 3 5 5 4 4 3 5
b 2
— dobrze 38 4 36 39 35 40 37 12 39 4 35 39 37 40 36 #
—anidobrze, anizle | 43 [ 43 | 46 | 46 | 44 [ 44 | 43 | 44 |43 | 44| 47 | 47 | 48 | 48| 45 | 45
- 7le 10 12 13 13 12 11 9 11
5 5 5 2
" bardzo e 3 14 3 15 3 15 5 15 3 14 3 14 3 12 3 14

zrodto: CBOS, Materialny wymiar Zycia rodzin. Komunikat z badan, Warszawa, kwiecien 2009

Mozna zauwazyC stabilizacj¢ przekonan ludzi. By¢ moze odzwierciedlaja one stan
rzeczywisty, co potwierdzatoby opinie, ze gospodarka unikngta skutkow §wiatowego kryzysu.

Wedhug ustalen Diagnozy spolecznej 2009 ponizej granicy ubostwa zyto wtedy w Polsce
3,3% gospodarstw domowych wedlug ujecia obiektywnego oraz 51,4% wedlug ujecia
subiektywnego.'® Autorzy uznali te odsetki za zawyzone, do$¢ stabo odzwierciedlajace
rzeczywista sytuacje. Odsetek gospodarstw domowych Zyjacych w ubdstwie spadl w skali
kraju w okresie od marca 2007 r. do marca 2009 r. o prawie 4 punkty procentowe zar6wno w
ujeciu obiektywnym, jak 1 w ujeciu subiektywnym. Podstawowymi czynnikami
zwigkszajacymi ryzyko ubodstwa gospodarstw domowych byty: niski poziom wyksztatcenia
glowy gospodarstwa domowego, utrzymywanie si¢ z niezarobkowych zrédet innych niz
emerytura i renta, bezrobocie oraz niepelnosprawnos$¢.

Sytuacja finansowa ma wplyw na mozliwosci korzystania ze §wiadczen zdrowotnych. Jak
stwierdzono w opracowaniu Diagnozy spotecznej 2009 w ciagu roku poprzedzajacego
badanie 94 proc. gospodarstw domowych korzystalo z ustug ochrony zdrowia''. Wiekszo$¢,
92 proc., korzystata z uslug optacanych przez NFZ, ale prawie potowa placita za niektore

? CBOS, Materialny wymiar zycia rodzin. Komunikat z badan, Warszawa, kwiecien 2009, http://badanie.cbos.pl/details.asp?
q=al&id=4126

10 Diagnoza spoteczna 2009, http://www.diagnoza.com/pliki/raporty/Diagnoza raport 2009.pdf

1 Diagnoza spoteczna 2009, Warunki i jakos¢ zycia Polakoéw, RAPORT, redakcja Janusz Czapinski. Tomasz Panek,
Warszawa: Rada Monitoringu Spotecznego. 29.11.2009, http://www.diagnoza.com/pliki/raporty/Diagnoza raport 2009.pdf
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ustugi — w tym za leki — z wlasnej kieszeni. Na podstawie innego badania mozna twierdzié, ze
w drugim kwartale 2010 roku 79% populacji korzystato z opieki zdrowotnej optacanej ze
srodkow publicznych (15% nie korzystato)'?. Z danych Diagnozy wynikato, ze wérdd roéznego
rodzaju $wiadczen, za ktore pacjenci ptacili z wlasnych srodkéw istotna role stanowity leki,
ktore — jak wiadomo — tylko czgSciowo sa refundowane przez publicznego ptlatnika. 94%
gospodarstw domowych ponosita tego rodzaju wydatki. Kwota wydatkéw na leki 1 artykutly
farmaceutyczne osiagnegta przecigtnie 378 zlotych kwartalnie. Rocznie kwota wydatkow
siggata ponad 1500 zt. W badaniu, w ktorym szukano spolecznych opinii na temat
postulowanych zmian w systemie zdrowotnym 7.4% respondentow przedstawilo postulat
,,obnizy¢ ceny lekarstw; wprowadzi¢ wiecej bezptatnych lub refundowanych lekow™".
Obciazenie zwiazane z wydatkami na leki byly w niektdrych rodzajach gospodarstw oceniane
jako bardzo dolegliwe. Zgodnie z deklaracjami w 26% gospodarstw dochodzito do sytuacji,
kiedy trzeba bylo rezygnowa¢ z zakupu lekéw z powodu barier finansowych. Istnienie tej
sytuacji potwierdzano w réznych analizach. W badaniu, ktére prowadzono latem 2009 roku
stwierdzono, ze ponad 40% (42.9) respondentéw przyznawato, ze zdarzaja si¢ im nie wykupié
wszystkich przepisanych przez lekarza lekow.'* W badaniach kilka lat wcze$niejszych osoby,
ktore z braku pieniedzy nie zrealizowaly recepty w catosci lub wykupity tylko czes$¢ lekow
stanowity okoto 7 %. wszystkich respondentow."” W nowym badaniu deklarowano, ze glowna
przyczyna rezygnacji byta zbyt wysoka cena leku. Udzielono 63,9% takich odpowiedzi.
Pacjenci zaskoczeni perspektywa duzych wydatkow podejmowali proby rozwigzania
problemu. O zamiang leku w aptece na tanszy prosito ,,czgsto” 8,3% ankietowanych,
natomiast w gabinecie lekarskim 2,9%. Z lekow najcze$ciej rezygnowaly osoby utrzymujace
si¢ z niezarobkowych zrodet (47,6%) i rencisci ( 43,4%). Szczeg6lnie niebezpieczna
spolecznie jest sytuacja, kiedy skutki bezradnosci dorostych sa ponoszone przez dzieci. W
Raporcie Rzecznika Praw Dziecka stwierdzono, ze w wielu rodzinach dochodzi do rezygnacji
zaspokajania zdrowotnych potrzeb dzieci.'® Bylo to zwiazane nie tylko z sytuacja materialna,
ale takze z liczba dzieci pozostajacych na utrzymaniu. Do najczgstszych rezygnacji
dochodzito w rodzinach wielodzietnych.

Pomoc dla cudzoziemcow: Na podstawie ustawy o pomocy spotecznej cudzoziemcowi, ktory
uzyskat w RP status uchodzcy lub ochrong uzupeiniajaca, udziela si¢ pomocy w okresie nie
dluzszym niz 12 miesigcy, a pomoc ta obejmuje oplacanie sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne.

Na podstawie ustawy. o udzielaniu cudzoziemcom ochrony witadze RP sa obowiazane do
udzielania pomocy cudzoziemcom ubiegajacych sie¢ o nadanie statusu uchodzcy'’.
Whioskodawcy oraz osobie, w imieniu ktorej wnioskodawca wystepuje, zapewnia

si¢ wtedy pomoc socjalna i opiek¢ medyczna oraz mozna zapewni¢ pomoc w dobrowolnym
powrocie do kraju, do ktéorego maja prawo wjazdu, zwana dalej ,,pomoca w dobrowolnym
powrocie”. Opieka medyczna obejmuje §wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie, w jakim
osobom objetym obowigzkowym lub dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym

12 CBOS, Opinie o opiece zdrowotnej, Warszawa, luty 2010, http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2010/K 024 10.PDF

13 CBOS, Polacy o mozliwych zmianach w systemie ochrony zdrowia, Komunikat z badan, Warszawa, kwiecien 2007,
http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2007/K_057 07.PDF

14 Ewa Ulatowska-Szostak Sposoby ograniczania wydatkow na leki przez pacjentow aptek ogolnodostepnych, Probl Hig
Epidemiol 2010, 91(1): 143-147, http://www.phie.pl/pdf/phe-2010/phe-2010-1-143.pdf
15 Wiyniki badan: Pacjent — lekarz — leki, przeprowadzonego przez PBS na reprezentatywnej probie dorostych Polakow dla

Polskiego Zwiazku Pracodawcow Przemystu Farmaceutycznego, Sopot, 10 styczen 2006,
http://www.producencilekow.pl/publikacje inne.php

16 Marek Michalak Budujmy spoteczenstwo dla wszystkich, Wystapienie Rzecznika Praw Dziecka,

Warszawa, 26 lutego 2010 roku, http://www.brpd.gov.pl/uploadfiles/wystapienie_badania_ biedy.pdf

17 Ustawa z dnia 13 czerwea 2003 r. o udzielaniu cudzoziemcom ochrony na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, Dz.U.
2003 Nr 128 poz. 1176
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przystuguje prawo do $wiadczen na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych, z wytaczeniem leczenia uzdrowiskowego. Pomoc
socjalna 1 opieke medyczna zapewnia si¢ w okresie postgpowania w sprawie nadania statusu
uchodzcy 1 przez okres 2 miesigcy od dnia dorgczenia decyzji ostatecznej w tej sprawie, a w
przypadku gdy postgpowanie w sprawie nadania statusu uchodzcy zostalo umorzone — przez
okres 14 dni od dnia dorgczenia decyzji ostatecznej o umorzeniu postgpowania.

HIV/AIDS: W perspektywie epidemiologicznej problem AIDS/HIV nie jest liczbowo duzy i
od strony formalnej wigkszo$¢ sprawa zostata uregulowana. Dziata powolane przez Ministra
Zdrowia Krajowe Centrum do Spraw AIDS'™. Do jego zadan zaliczono inicjowanie,
wspieranie 1 prowadzenie analizy oraz badan nad problematyka zapobiegania i zwalczania
HIV/AIDS, dokonywanie ocen projektéw programow profilaktycznych, leczniczych,
badawczych i rehabilitacyjnych pod katem ich skutecznosci w zakresie zapobiegania i
zwalczania HIV/AIDS, a takze  zakup i dystrybucja lekdéw antyretrowirusowych,
monitorowanie i koordynacja ich wykorzystania w zakladach opieki zdrowotnej na terenie
kraju oraz prowadzenie informatycznej bazy danych w tym zakresie. Zgodnie z przepisami
leczenie jest w pelni refundowane, czyli dla pacjenta bezptatne i dostgp do terapii powinni
mie¢ wszyscy chorzy spetniajacy kryteria medyczne. Praktyka jest jednak odmienna od
zatozen 1 czgsto osoby chore czy bedace nosicielami napotykaja na roznorodne bariery.

Jak wynika z ostatniego sprawozdanie z realizacji Krajowego Programu Zwalczania AIDS i
Zapobiegania Zakazeniom HIV w 2009 roku Programem leczenia ARV objetych byto 4 434
pacjentow". Program leczenia ARV realizowany byt w 20 szpitalach, w ktorych dzialaja
osrodki referencyjne leczace zakazonych HIV 1 chorych na AIDS (umowy na lata 2007-
2009). Leczenie antyretrowirusowe jest prowadzone roéwniez w zaktadach penitencjarnych. 81
kobiet cigzarnych zakazonych HIV objeto profilaktyka zakazen wertykalnych (matka
dziecko). 134 dzieci zakazonych HIV i chorych na AIDS byto leczonych ARV w ramach
przedmiotowego programu. Wszystkie te dzieci otrzymaly bezptatnie szczepionki, wedhug
specjalnego kalendarza szczepien, Wszystkie te zadania byly finansowane z budzetu
przekazanego przez Ministra Zdrowia, bedacego w dyspozycji Krajowego Centrum ds. AIDS.
Wiele wskazuje, zZe dostgp o0s6b dozylnie przyjmujacych narkotyki do leczenia
antyretrowirusowego oraz do pozostalych $wiadczen stuzby zdrowia jest znacznie
ograniczony. Stanowia oni jedna z najbardziej marginalizowanych w tym zakresie grup
spotecznych. Odpowiedzialno$cia za ten stan rzeczy nalezy obciazy¢ lekarzy, przede
wszystkim lekarzy chorob zakaznych, sprawujacych bezposrednia opiekg¢ nad osobami
zakazonymi. To oni, takze inni pracownicy, podejmuja decyzjg, kogo przyjac 1 leczy¢, a kogo
potraktowaé jako osobg nie posiadajaca uprawnien. Pacjenci zakaZeni uzaleZnieni od
narkotykOw sa najcze$ciej pozostawiani sami sobie, a stuzba zdrowia, w wielu przypadkach
traktuja ich jako nieistniejaca. Szeroko postrzegany obraz to rzesza pacjentdw, ktora moze
stwarza¢ ktopoty.

Jeden z badaczy ujawnil, ze sposrod 14 programéw podawania metadonu w dwoch stosowano
akcje wymiany Igiel i strzykawek, a w czterech prowadzone byly listy oczekujacych.? Autor

18 Zarzadzenie ministra zdrowia z dnia 14 czerwca 2010 r. w sprawie Krajowego Centrum do Spraw AIDS,
Dz.Urz.MZ.10.8.49 z dnia 17 czerwca 2010 r.

19 Sprawozdanie z realizacji Krajowego Programu Zwalczania AIDS i Zapobiegania Zakazeniom HIV opracowanego na lata
2007 — 2011 zarok 2009, Warszawa, 2010
http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m111111&ms=&ml=pl&mi=&mx=0&mt=&my=0&ma=015549

2% Marek Beniowski, Leczenie metadonem w aptekach, w: Zapewnienie opieki i leczenia zakazenia HIV osobom

przyjmujqcym narkotyki: wnioski ptynqce z badan i praktyki, red. Matt Curtis, Open Society Institute, Migdzynarodowy
Program Rozwoju Redukcji Szkod, Grudzien 2007r. http://www.aids.gov.pl/files/publikacje/ksiazka.pdf
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wyrazal obawy, ze to zla informacja i niska popularno$¢ decydowaty o tym, ze instytucje
prowadzace programy nie byly zainteresowane pozyskiwaniem wigkszej liczby
korzystajacych i do utatwiania dostgpu do oferowanych $wiadczen. Krytyczne opinie sa
potwierdzane przez doniesienia prasowe. Wedle niesystematycznych obserwacji w kazdym z
wojewodztw moze jedna, moze dwie placowki sa przygotowane do przyjecia osob bedacych
nosicielami.”’ Takze wtedy, gdy chodzi o urodzenie dziecka. A — jak powiedzial jeden z
lekarzy ,,Wszystkie szpitale powinny by¢ przygotowane, bo kazda pacjentka moze by¢
seropozytywna i o tym nie wiedzie¢”. Sa tez informacje o Igku oraz nieche¢ci, a nawet agresji
wobec nosicieli.”? Jednocze$nie wiedza, a zatem i gotowo$¢ zachowania ostroznosci jest
stanem praktycznie nieznanym.

POGLADY SPOLECZNE

Opinie na temat ochrony zdrowia i jej funkcjonowania sa z reguly oparte na wlasnym
doswiadczeniu i1 oparte na osobistych obserwacjach. Jak stwierdzono w opracowaniu
Diagnozy spotecznej 2009 w ciagu roku poprzedzajacego badanie 94 proc. gospodarstw
domowych korzystato z ustug ochrony zdrowia.” Wigkszo$¢, 92 proc., korzystala z ushug
optacanych przez NFZ, ale prawie potowa ptlacita za niektore ustugi — w tym za leki — z
wlasnej kieszeni, ponoszac dodatkowe wydatki albo majac kontakt z sektorem prywatnym.
Na podstawie innego badania mozna twierdzi¢, ze w drugim kwartale 2010 roku 79%
populacji korzystato z opieki zdrowotnej optacanej ze $rodkow publicznych (15% nie
korzystato).**

Blizsze dane na ten temat sa przedstawione w tabeli.

Wskazania respondentow wedlug termindw badan
X X1 X X1 m I
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2009 | 2010

w procentach

Korzystanie ze swiadczen zdrowotnych (w ramach
ubezpieczenia 1 prywatnie) W c1agu szesciu miesiecy
poprzedzajacych sondaz

Niekorzystajacy z usthug zdrowotnych 19 13 18 16 13 15
Korzystajacy z uslug tylko w ramach ubezpieczenia 46 47 49 47 36 38
Korzystajacy z uslug prywatnych 1 w ramach ubezpieczema 28 32 28 30 44 39
Korzystajacy tylko z ustug prywatnych 7 ] 5 7 7 8

Nizsze, niz w poprzednim badaniu odsetki wynikaja z krotszego czasu objetego analiza, Z
danych Diagnozy wynika, ze w$rod réznego rodzaju §wiadczen, za ktore pacjenci placili z
wlasnych $srodkow istotna rolg stanowity leki, ktére — jak wiadomo — tylko czg$ciowo sa
refundowane przez publicznego ptlatnika.

Waznym wymiarem opinii na temat ochrony zdrowia jest stan zadowolenia z jej
funkcjonowania. Jest zjawiskiem szeroko wystepujacym w $wiecie, ze duza czg$¢ pacjentow
wyraza brak satysfakcji — czy to w zwiazku z warunkami korzystania, czy to z powodu
efektow mniejszych, niz oczekiwane. Warto bowiem pamigta¢, ze poziom oczekiwan
zwiazanych z dziataniem stuzby zdrowia jest bardzo wysoki. Poziom zadowolenia ustalony w
jednym z niedawnych badan jest przedstawiony na wykresie.

2 Przemystaw Wilczynski, Matka Polka nosicielka, ,,Tygodnik Powszechny”, 24.11.2009

22 Dorota Abramowicz, Maltgorzata Gradkowska, Nosiciel wirusa HIV w swiadomosci spolecznej - jest winien, ,,Dziennik
Baltycki” , 2009-11-28

2 Diagnoza spoteczna 2009, http://www.diagnoza.com/pliki/raporty/Diagnoza raport 2009.pdf
24 CBOS, Opinie o opiece zdrowotnej, Warszawa, luty 2010, http:/www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2010/K_024_10.PDF
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CBOS
RYS.3. CZY, OGOLNIE RZECZ BIORAC, JEST PAN(I) ZADOWOLONY(A) CZY TEZ
NIEZADOWOLONY(A) Z TEGO, JAK OBECNIE W NASZYM KRAJU FUNKCJONUJE
OPIEEA ZDROWOTNA?

B Zdecydowanie DRaczej CIRaczej W Zdecydowanie OTrudno
zadowolony(a)  zadowolony(a) niezadowolony(a)  niezadowolony(a)  powiedziet

12001 |EN 27 | 38
Il 2007 34 | 34
Vil 2008 { 24 | 37
1l 2009 31 [ 36
112010 20 | 39

zrédlo: CBOS, Opinie o opiece zdrowotnej, Warszawa, luty 2010

Wsrod zadowolonych byli respondenci mtodzi (18 — 24) i najstarsi — powyzej 65 roku zZycia,
gospodynie domowe, emeryci oraz uczniowie i studenci. Niezadowolenie deklarowaly przede
wszystkim osoby majace od 45 do 54 lat, kadra kierownicza i specjalisci z wyZzszym
wyksztalceniem, a takze §redni personel i technicy, pracownicy administracyjno-biurowi oraz
pracujacy na wilasny rachunek poza rolnictwem. Do najbardziej niezadowolonych nalezeli ci,
ktorzy korzystali wytacznie z ustug prywatnych. Nalezy tez odnotowac, ze wraz z uplywem
czasu odsetek niezadowolonych zwigksza si¢ systematycznie.

Waznym czynnikiem, ktory wplywa na postrzeganie sytuacji w ochronie zdrowia jest poziom
zaufania do lekarzy. Niektore dane na ten temat sa przedstawione ponize;j.
CBOS

RYS. 4. CZY, OGOLNIE RZECZ BIORAC, MA PAN(I) ZAUFANIE DO LEKARZY, KTORYCH
PORADY PAN(I) ZASIEGALUB U KTORYCH SIE PAN(I) LECZY? CZY MA PAN(T)
DO NICH ZAUTANIE:

mbardzo duze Edosc duze Cdost male Mbardzo male O Trudno powiedzied

12001 IERC 64 [ 13 [5]
il 2007 54 | 20 7]
Il 2009 59 | 20 ) 2]

Il 2010 57 | 21 5 |

zrodto: CBOS, Opinie o opiece zdrowotnej, Warszawa, luty 2010

Ogolnie poziom zaufania jest stosunkowo wysoki, zwlaszcza biorac pod uwage liczne
niekorzystne opinie na temat dziatania systemu. Wsérod odpowiadajacych mniejsze zaufanie
cechowaly osoby majace od 25 do 44 lat, respondentdw z wyksztalceniem zasadniczym
zawodowym, bezrobotnych, gospodynie domowe oraz $redni personel i technikow. By¢ moze
sprawa zaufania do lekarzy wiaze si¢ z bardziej ogdlnym zagadnieniem prestizu zawodow.
Wedlug ostatnich dostepnych badan przedstawiciele zawodéw medycznych plasowali si¢
wysoko: na czwartym miejscu hierarchii zawodow znalazta si¢ pielegniarka — 77%
pozytywnych wskazan i 2% negatywnych — a na miejscu piatym lekarz — 73% deklarujacych
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poparcie i 4% deklarujacych sprzeciw.” Na pierwszym miejscu znalazt si¢ profesor

uniwersytetu i strazak.

Elementem $wiadomosci spotecznej na temat ochrony zdrowia jest postulowany, obecny w
wyobrazni, ksztatt systemu. Dotyczy to zwlaszcza wiedzy — wyobrazen — na temat
sugerowanych zmian, jakie nalezy zastosowal¢ w systemie. Repertuar mozliwych do
wykorzystania mechanizméw nie jest szeroki i byt wielokrotnie prezentowany w réznych
koncepcjach i dyskusjach. Opinie na temat niektorych z nich sa przedstawione w tabeli.

Czy zgadza sie Pan(1) czy tez me zgadza ze stwierdzemem. ze —
aby kazdenm obywatelows w naszym kraju zapevwmic wlascrwg
opicke zdrowotng — nalezy:

Tak* Nie*

w procentach

- wprowadzi¢ dodatkowe dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne,
gwarantujace w razie potrzeby meodplatne leczenie na wyzszym
poziomie 43 45

- przywrocic finansowanie opieka zdrowotne] przez kasy chorych 41 26

- zwickszyc wysokos¢ obowiazkowe) skladki na ubezpieczenie
zdrowotne 20 71

- calkowicie sprywatyzowac opicke zdrowotna — zlikowidowac
obowiazkowe skladki. tak aby kazdy sam placil za swoje leczeme 16 73

zrodto: CBOS, Polacy o mozliwych zmianach w systemie ochrony zdrowia. Komunikat z badan, Warszawa,
kwiecien 2007, http:/www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2007/K 057 _07.PDF

Generalnie mozna stwierdzi¢, ze przekonania wigkszo$ci respondentow na temat tego, co
zmienia¢ w sektorze zdrowotnym, sa albo zachowawcze, albo nierealne. Przywrdcenie
finansowania opieki zdrowotnej przez kasy chorych bylo w chwili prowadzenia badan
rozwiagzaniem calkowicie nierealnym. Poparcie dla takiej opcji moglo by¢ wyrazem jedynie
frustracji. Z drugiej strony dodatkowe ubezpieczenie, ktdre — przynajmniej formalnie — nie
grozilo Zadnymi konsekwencjami dla zastanego stanu rzeczy, zostalo przez wigkszos¢
odpowiadajacych odrzucone. Sprzeciw wobec zwigkszenia sktadki — chodzitoby o podwyzke
nie rekompensowang ulga podatkowa — wzbudzit wyrazna niechgé. Zewngtrzny obserwator
mogtby postawi¢ respondentom pytanie, jak wyobrazaja sobie mozliwo$¢ osiagnigcia
poprawy przy zastanym poziomie finansowania systemu. Wyrazna niech¢¢ wobec
prywatyzacji byla motywowana ideologicznie, co jest catkowicie zrozumiale pamigtajac o
historii polskiej ochrony zdrowia, ale mniej zrozumiate w kraju majacym gospodarke
rynkowa.

Jednym z watkéw wsrod rozwazanych zmian byta idea wprowadzenia w zycie niewielkich
optat manipulacyjnych ptaconych przy okazji uzyskiwania réznych §wiadczen. Praktyka taka
jest rozpowszechniona w wielu krajach 1 nie jest cena ptacona za ustuge, ale narzedziem
wplywania na kierunek popytu i okazja uzyskiwania niewielkich przychodow. Informacje na
ten temat sg przedstawione w ponizszej tabeli.

3 CBOS, Prestiz zawodow. Komunikat z badan, Warszawa, styczen 2009,
http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2009/K_008 09.PDF
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-4 Taa®
Czy zgadza sie Pan(i) czy tez mie zgadza Tak Nie

ze stwierdzeniem ze — aby kazdemm XI X [T XI IX il
obywatelow: w naszym kraju zapewmc 2003 | 2004 | 2007 | 2003 | 2004 | 2007

wlasciwa opieke zdrowotna — nalezy:

w procentach

- wprowadzic mewielkie oplaty za pobyt
w szpitalu, np. za wyzvwienie

16 13 24 79 83 12

- wprowadzic mewielkie oplaty
za badama laboratoryjne, zdjecia 14 12 21 81 86 73
rentgenowskie, usg itp.

- wprowadzic mewielkie oplaty za ushug
medyczne, takie jak: porada lekarska, 11 11 19 84 87 77
wystawieme recepty, zabiegi 1 mne

- wprowadzic mewielkie oplaty za wizvty
u specjalistow

15 15 21 80 82 74

zrédlo: CBOS, Polacy o mozliwych zmianach w systemie ochrony zdrowia. Komunikat z badan, Warszawa,
kwiecien 2007, http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2007/K_057 07.PDF

Przedstawione dane mozna zinterpretowa¢ na dwa sposoby. Po pierwsze, moga byc¢
wykorzystane do podbudowania twierdzenia, juz poprzednio zasygnalizowanego, na temat
zachowawczych postaw wigkszosci obywateli na temat jakichkolwiek zmian, ktore
polegalyby na stosowaniu mechanizméw quasi-rynkowych. Przekonanie o ztym, nie
mogacym znalez¢ aprobaty charakterze wszystkiego, co sprzeciwia si¢ zasadzie ,,bezptatnej”
stuzby zdrowia, wydaje si¢ by¢ przemoznie obecne. Jednak, po drugie, mozliwa jest takze
odmienne odczytanie wynikow. Jest tak, Zze odsetek zwolennikow wprowadzania optat —
zawazmy, ze W pytaniu ustawicznie powtarzania jest mantra o tym, Ze sa to oplaty
,niewielkie” stale si¢ zwigkszat. Wzrost byt powolny, ale staly, co — by¢ moze — zwiastuje
mozliwo$¢ osiagnigcia zmiany w przyszto$ci. Warto tez przypomnie¢, ze w badaniu
,Diagnoza Spoteczna 2007” 51%. gospodarstw deklarowalo, ze nie jest zainteresowanych
zakupieniem jakichkolwiek polis ubezpieczenia zdrowotnego (w badaniu o dwa lata
wczesniejszym bylto ich 42%.), a 31%. uwazalo, ze ich na takie wydatki nie sta¢ (poprzednio
44%.).* Ponad 18% badanych deklarowata gotowo$¢ skorzystania z prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych, pod warunkiem jednak, ze miesigczna skladka bytaby nizsza, niz 100 ztotych
Perspektywa podniesienia sktadki drastycznie obnizata gotowo$¢ uczestniczenia w takim
przedsigwzigciu.

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA I POROZUMIENIE ZIELONOGORSKIE

W starym modelu naszej opieki zdrowotnej POZ byta podstawa zhierarchizowanego uktadu o
ksztalcie piramidy.?’ Jej zadania byly wykonywane przez lekarzy reprezentujacych specjalno$ci
podstawowe: lekarza ogdlnego dla dorostych, lekarza pediatre, lekarza ginekologa i stomatologa.
Kazdy z lekarzy wspotpracowat - a przynajmniej powinien wspotpracowac - z pielegniarka 1
korzystat ze wsparcia rejestratorki, sekretarki medycznej 1 innych wspdtpracownikdéw. Miejscem

26 Diagnoza Spoteczna 2007, s.105, http://www.diagnoza.com/pliki/raporty/Diagnoza_raport 2007.pdf

27por.: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 31 lipca 1967 r. w sprawie organizacji otwartej opieki
zdrowotnej (Dz. U. 1967 r., Nr.36, poz.183) i rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 czerwca 1975 r. w
sprawie organizacji i zadan zaktadéw opieki zdrowotnej (dz. U. 1975 r., Nr.25, poz.134)
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$wiadczenia ustug byla odpowiednia placéwka POZ. Niezaleznie od placéwek dostepnych dla
ogotu ludnosci, $wiadczenia oferowano rdwniez w przychodniach organizowanych przy duzych
zakltadach pracy, a takze przy instytucjach ksztalcacych. W efekcie przyjecia takiego
rozwiazania istniaty cztery odrgbne mutacje POZ: dla ludno$ci miejskiej, dla ludnosci wiejskie;,
dla niektorych osob pracujacych oraz dla ludzi uczacych sig.*®

Koncepcja POZ stosunkowo szybko zostata poddana ostrej krytyce. Juz w raporcie z 1981 r.
podjeto krytycznie jej problemy, nawiazujac do idei, ze POZ jest kluczowym ogniwem systemu
zdrowotnego. Jednak do czasu politycznego przetomu w 1989 roku bardziej powazne zmiany nie
byly mozliwe. Na poczatku lat dziewig¢dziesiatych zmiany w POZ byly wywolywane nie tyle
przez nowe koncepcje, co przez postep decentralizacji. Utworzone w 1990 r. samorzadowe
gminy mogly tworzy¢ 1 utrzymywac zaklady opieki zdrowotnej, a ponadto otrzymaty
uprawnienia do zakupu $wiadczen medycznych na rzecz osdb ubezpieczonych i uprawnionych
w niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej lub u prywatnie praktykujacych lekarzy, na
podstawie zawieranych uméw.

W marcu 1994 r. w imieniu kierownictwa MZiOS przedstawiony zostal strategiczny dokument
dotyczacy rozwoju POZ, w ktérym jednoznacznie i bardzo silnie poparto ideg powszechnego
wprowadzanie modelu lekarza rodzinnego® (MZiOS 1994a). Najdogodniejsza forma
wzmacniania jego pozycji i mozliwosci dziatania byloby prywatyzowania dzialania POZ,
prywatyzowanie procesu produkcji §wiadczen, przy zachowaniu publicznego finansowania. W
dokumencie napisano: "Dominujacym modelem dziatania POZ w przypadku lekarza rodzinnego
powinna sta¢ si¢ prywatna praktyka lekarska wlaczona w system publicznej opieki zdrowotne;j
poprzez kontrakt". Szukajac poparcia lekarzy rodzinnych jako grupy o wyraznie definiowanych
interesach starano si¢ wykreowac sity i grupy spoleczne, ktore swoj wlasny interes i swoja
korzys$¢ utozsamia¢ beda z postgpami we wprowadzaniu zmian reformatorskich. Chodzito zatem
o to, by lekarze rodzinni rozwijajac swoje wlasne prywatne praktyki przyczyniali si¢ do
wprowadzania w zycie nowych rozwigzan organizacyjnych.

W 1998 r. przygotowano oficjalny dokument "Strategia rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej
w oparciu o instytucje lekarza rodzinnego".*® Uznano w nim, ze dostawcami $wiadczen w
zakresie POZ powinni by¢ lekarze rodzinni, lekarze stomatolodzy pielggniarki i potozne
srodowiskowo rodzinne i1 pielegniarki szkolne. Te struktur¢ $wiadczeniodawcow traktowano
jako docelowa i1 - co nalezy podkreslic - tylko przejSciowo proponowano zatrudnianie
przedstawicieli dawnych specjalnosci podstawowych. Podejmujac  watki organizacyjne
proponowano tworzenie praktyk lekarskich i pielggniarskich oraz zaktadow, niepublicznych i
publicznych. Proponowano szerokie stosowanie budzetow, z ktorych lekarze POZ mogliby
kupowa¢ niektdre badania diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne. Szczegdtowe okreslanie
zakresu dziatan poszczegoélnych swiadczeniodawcow, powinno nastgpowac poprzez zawieranie
umoéw cywilno-prawnych, ktore takze stanowilyby podstawg przekazywania $rodkow
finansowych. Aprobowano wszystkie dostgpne metody ustalania platnosci, cho¢ wyrazano
poparcie dla mieszanej metody, taczacej odptatnos¢ kapitacyjna z elementami odptatnosci za
ustuge. Dostrzegano niebezpieczenstwo przerzucania kosztow i ograniczania korzystania pod
wplywem bodzcéw finansowych. Formutujac postulaty dotyczace kompetencji, i zwiazane z tym
problemy ksztalcenia, zwracano uwage na treSci medyczne oraz na tresci dotyczace

2 Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 4 sierpnia 1975 w sprawie organizacji i wzorcowych statutow

zespotow opieki zdrowotnej, Dz.Urz. MZiOS Nr. 12, poz. 38

¥ Mzios (1994a), Strategia rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej, opracowal zesp6t pod kierunkiem M.Balickiego, marzec,
maszynopis

30 Mzios (1998) ,Strategia rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej w oparciu o instytucje lekarza rodzinnego (przygotowat
zespot: J.R. Luczak, A. Roslewski, T. Tomasiuk, A. Windak), Antidotum 7/98



"prowadzenia samodzielnej dzialalno$ci gospodarczej". Interesujace, ze pominig¢to kwestie
dotyczace spolecznego kontekstu tak postgpowania zdrowotnego, jak 1 dziatania
organizacyjnego. Stawiajac problem funkcji regulacyjnych autorzy dokumentu dostrzegali rolg
MZiOS, a takze organizacji pacjentow o charakterze konsumenckim, ale zasadnicza role
przyznawali autonomicznym organizacjom profesjonalnym - izbom lekarskim, zwlaszcza w
dziedzinie wydawania certyfikatow uprawniajacych do prowadzenia praktyk (izby pielegniarek i
potoznych pominigto) oraz Kolegium Lekarzy Rodzinnych w dziedzinie "wewngtrznych
procedur zabezpieczenia jakosci". Warto podkresli¢, ze t¢ ostatnia funkcje zamierzano rozwijaé
bez stawiania problemu jej prawnego umocowania, a odwotujac si¢ jedynie do argumentu
profesjonalnej racji.

Dokument ten stal si¢ podstawa przeksztalcen POZ realizowanych w toku wdrazania reformy
opieki zdrowotnej, a nast¢pnie jego podstawowe elementy - przy podkresleniu sprawowania
opieki zarowno w miejsce zamieszkania, jak 1 nauki - staly si¢ obowiazujaca wykladnia przy
zakupie $wiadczen z zakresu POZ.*' Elementem systemu budowanego przez rozwiniecie
koncepcji POZ stato si¢ Kolegium Lekarzy Rodzinnych powolane do zycia w 1992 r. jako
dobrowolna, samorzadna organizacja, zrzeszajaca lekarzy rodzinnych (majacych specjalizacje w
tym zakresie)*. Jego nadrzednym celem byla promocja instytucji lekarza rodzinnego, co bylo
realizowane zaréwno poprzez udziat cztonkow Kolegium w przygotowywaniu merytorycznych
dokumentow na temat medycyny rodzinnej, jak i poprzez aktywno$¢ organizacyjno-polityczna.

Waznym wydarzeniem w dziejach POZ staly si¢ ustawy o zawodzie lekarza oraz pielggniarki i
poloznej, a wezesnie ustawa o ZOZ, ktére stworzyly podstawy prawne nowej organizacji tej
formy opieki. Swiadczenia POZ byty udzielane w niepublicznych ZOZ, albo w praktykach
lekarzy rodzinnych, indywidualnych lub grupowych. W tym ksztatcie funkcjonowata POZ.

Pod koniec 2003 roku NFZ, jak zwykle, rozpoczat negocjacje ze $wiadczeniodawcami na
temat umoéw, ktore powinny by¢ zawarte na nastgpny rok. Odchodzac od rutyny w
rozmowach z lekarzami POZ postanowiono upomnie¢ si¢ o ustalenia, ktore byty przed laty
wskazywane jako kluczowe zalety tej formy opieki. Przedmiotem postulatow byly sprawy
nastgpujace:

- przekazywanie na badania 10% funduszy gwarantowanych kontraktem z NFZ,

- $wiadczenie pacjentom calodobowej opieki zdrowotne;,

- ponoszenie kosztow transportu pacjentdw do szpitala,

- praca w soboty do potudnia.

Zewngetrzny obserwator mogt odnosi¢ wrazenie, ze warunki stawiane sa czym$ catkowicie
naturalnym, co byto utrwalone w $wiadomosci $wiadczeniodawcow, ale rzeczywisto$é
okazala si¢ zupetie rozna. Wielu lekarzy POZ, a nastepnie ich przedstawiciele, doszli do
wniosku, ze zadania platnika sa nieuczciwe, bo stawiane sa nowe wymagania, ktére
zwigkszaja obciazenia $wiadczeniodawcy bez zadnej rekompensaty finansowe;.
Przedstawiciele srodowiska wyrazali sprzeciw, indywidualni lekarze odmawiali podpisywania
uméw. W efekcie, na znacznych potaciach kraju, w nadchodzacym roku pacjenci nie mieli
zapewnionej opieki 1 dostgpu do elementarnych $wiadczen zdrowotnych. Wkrétce okazato
si¢, ze sprzeciw $wiadczeniodawcdéw ma realny wymiar: gabinety lekarzy POZ pozostaly
zamknigte — szacowano, ze okoto 10 milionéw pacjentdéw nie miatlo mozliwos$ci skorzystania
z porady lekarskiej. Zupetnie nowym zjawiskiem byly zbiorowe i zorganizowane wystapienia

3! Dokument: Standard zakupu "podstawowej opieki zdrowotnej". materialy dla $wiadczeniodawcdow i platnikoéw (Standard 2001)

2 M. Balicki, J.R. Luczak, Medycyna rodzinna - poczatki w Polsce, w: Medycyna rodzinna pod redakcja M.M. Kochena, PZWL,
Warszawa 1996, ss. 88-103



$wiadczeniodawcow. Lekarze rodzinni i pracodawcy zawarli porozumienie, ktére wobec
otwartego konfliktu przej¢lo na siebie cig¢zar negocjacji. Powotane zostato 2 sierpnia 2003
roku w Zielonej Gorze przez $wiadczeniodawcdw z kilku wojewddztw zachodnich.” Glowna
role w mobilizowaniu §rodowiska odegrali lekarze POZ. Warunki stawiane przez NFZ zostaty
okreslone jako ,,zapisy destabilizujace prawidlowe funkcjonowanie POZ”, a dopuszczalna
metoda sprzeciwu miato by¢ ,,mozliwo$¢ solidarnego niepodpisywania uméw kontraktowych
na rok 2004 przez wszystkich §wiadczeniodawcow pasa zachodniego i potudniowego Polski”.
*  Powstanie organizacji — Porozumienia Zielonogdrskiego (PZ) — bylo uzasadniane
koniecznos$cia wspolnej reakcji na warunki stawiane przez NFZ, ktore traktowane byty jako
wygrywanie pozycji monopolistycznej. Dziatania NFZ byly postrzegane jako przejaw
nieprzyjaznej  polityki, —prowadzonej przez  Ministerstwo  wobec  prywatnych
swiadczeniodawcow. W tym czasie rzadzita koalicja SLD i PSL. Media, informujac o
narastajacym konflikcie, miaty trudnosci z zajeciem jednoznacznego stanowiska. Z jednej
strony dziatania wiladz nie zbudzaly sympatii, ale jednoczesnie strajk w newralgicznym
punkcie systemu — w $rodku zimy — byla postrzegany jako niebezpieczenstwo. W rozmowy
wlaczyt si¢ Minister Zdrowia, kiedy okazato si¢, ze wladze NFZ nie sa wladne rozstrzygac o
zasadno$ci zadan przedstawicieli PZ. Dnia 6 stycznia 2004 roku, po ponad 40 godzinach
negocjacji porozumienie zostalo osiagnigte, lekarze wrocili do pracy. Porozumienie,
okreslane jako kompromis, bylo catkowitym zwycigstwem PZ. Wszystkie postulaty
swiadczeniodawcow zostaty uwzglednione, a wszystkie oczekiwania formutowane przez NFZ
zostaly potraktowane jako uzurpacja. Poczucie sukcesu zachgcilo dziataczy PZ do nadania
ruchowi, w znacznej] mierze spontanicznemu, cech przedsigwzigcia bardziej
zorganizowanego, co stalo si¢ bodzcem do powotania w 2004 roku Federacji Zwiazkow
Pracodawcéw Ochrony Zdrowia z siedziba w Zielonej Gorze. Jej celem miata by¢ ,,ochrona
praw 1 reprezentowanie interesOw swoich czlonkéw wobec dysponentéw publicznych i
prywatnych §rodkdéw przeznaczonych na finansowanie ustug medycznych, zwiazkow
zawodowych, organéw wiladzy 1 administracji panstwowej, organow samorzadu
terytorialnego oraz innych organizacji”.

Wprawdzie wiadze publiczne wycofaty si¢ pod presja PZ, kosztem pacjentéw, ale mozna byto
mie¢ nadziejg, ze jest to ustepstwo przejsciowe, wynikajace ze stabej pozycji negocjacyjne;.
Jednak dalszy przebieg zdarzen prowadzi do odmiennego wniosku. Realizujac dazenie do
definiowania koszyka §wiadczen gwarantowanych przyjeto przepis petryfikujacy okrojony
zakres funkcji POZ. W zataczniku stwierdzono, ze ,,$wiadczeniodawca zapewnia dostgpnosc¢
do s$wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej od poniedziatku do piatku, w
godzinach od 8.00 do 18.00, z wytaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy”, dopuszczajac
mozliwo$¢ krotszej pracy w filiach §wiadczeniodawcey™. Kiedy zachodzitaby konieczno$¢
pobrania probek laboratoryjnych nalezato ,,zapewni¢ we wlasnym zakresie i na wtasny koszt
pojemniki na materiaty do zleconych badan oraz pojemnik zbiorczy do transportu pobranych
probek”. Lista pacjentoéw lekarza POZ 1 lista pacjentow pielegniarki POZ pozostawaty
odrgbne. Lekarz POZ w ramach wspotpracy z pielegniarka, na ktoérej liScie znajduje sig
pacjent, byl obowiazany do wydania skierowania na realizacj¢ zlecen pozostajacych w jej
zakresie zadan. Po latach ambitnych planow podstawowa opieka zdrowotna stata si¢ jednym z
elementdow — okazalo si¢, ze uprzywilejowanym, ale nie bardziej istotnym — systemu
zdrowotnego.

33 Porozumienie Zielonogorskie, Historia powstania Federacji, http://www.fpz.nazwa.pl/historia.inc

3% Porozumienie Zielonogorskie zawarte w dniu 2 sierpnia 2003 r w Zielonej Gorze, Porozumienie Zielonogorskie,
Wikipedia, http:/pl.wikipedia.org/wiki/Porozumienie Zielonog%C3%B3rskie

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowe;j opieki zdrowotnej, z zatacznikami, Dz.U.09.139.1138
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ZAMIERZONE PRZEKSZTALCENIA SZPITALI

Poszukiwanie dobrych formul organizacyjnych dla tworzenia struktur $wiadczeniodawcoéw
byly podejmowane od najwczesniejszych faz reformowania systemu. Z tego punktu widzenia
jako przetomowa traktuje si¢ ustawe z 1991 roku, kiedy wprowadzono koncepcje
samodzielnego, publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Funkcje wiascicielskie — funkcje
organu tworzacego — powierzono w wigkszosci przypadkow organom samorzadowym. Miato
to przyblizy¢ miejsce rozstrzygania waznych kwestii zainteresowanym pacjentom, bylo
wyrazem decentralizacji, ale nie zapobieglo szeroko wystepujacemu zjawisku tworzenia
dlugéw, co zmuszalo wiadze centralne do podejmowania akcji oddtuzania. Problem byt
dostrzegany, ale metody jego rozwiazania wiazano przede wszystkim z jakoscia zarzadzania.
W strategicznym dokumencie na temat systemu zdrowotnego w Polsce stwierdzono, ze
dyrektorzy SPZOZ oraz wiasciciele i1 dyrektorzy niepublicznych zaktadow opieki zdrowotnej,
odpowiedzialni za zarzadzanie tymi zakladami.** Uznano, ze poprawa efektywnosci
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jest jednym z czterech celow strategicznych, ale
nie wskazywano blizej metod jego realizacji. W diagnozie nie wskazywano instytucjonalnych
warunkow, w jakich organizowani byli §wiadczeniodawcy jako przyczyny wystepujacych
dysfunkcji, chociaz pojawiata si¢ kwestia braku skutecznych mechanizméw nadzoru organow
zatozycielskich wobec samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. W
dyskusjach przedstawiano jednak takze propozycje zastapienia dotychczasowej formuty
spozoz koncepcja spoiki, zwlaszcza koncepcja spotki uzytecznosci publicznej. W jednym z
takich projektéw, firmowanym przez Lewice, rozpatrywanym przez Sejm proponowano, ze
szpitale moga by¢ organizowane jako spotki uzytecznosci publicznej, jednostki budzetowe;,
zaktadu budzetowego, a takze jako samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej®.
Projekt ten zostat przez Sejm odrzucony, po negatywnym stanowisku przedstawionym przez
rzad.® Z czasem — okoto 2008 roku — idea spoiki zostata przejeta przez liderow zmian
przygotowujacych propozycje reformatorskie.

Autorzy zestawu propozycji firmowanego przez PO uznali, ze ze wzgledu na konieczno$¢
dokonania znaczacych zmian w zakresie organizacji i funkcjonowania zaktadow opieki
zdrowotnej, zasadne i celowe bylo przygotowanie nowej ustawy, a nie kolejnej nowelizacji
starej, ktora juz wielokrotnie byla poddawana takim zabiegom. Argumentem za cato§ciowym
potraktowaniem problemoéw sektora zdrowotnego byly rowniez istotne zmiany zachodzace w
calym systemie ochrony zdrowia, w jakim dzialaja ZOZ i inne podmioty udzielajace
swiadczen zdrowotnych. Jednoczesnie, z uwagi na bardzo obszerny i1 réznorodny zakres
zagadnien zawartych obecnie w ustawie o ZOZ uznano za zasadne podzielenie ich i
uregulowanie w odrgbnych aktach prawnych. Stad idea pakietu propozycji. W sktad ,,pakietu
reformatorskiego” weszly nast¢pujace ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, o prawach
pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta, o pracownikach zaktadéw opieki zdrowotnej,

o akredytacji w ochronie zdrowia, o konsultantach w ochronie zdrowia.

Wsréd réznych ustaw za projekt najwazniejszy dla strukturalnych i finansowych systemu
uznany zostal projekt dotyczacy zoz. W projekcie utrzymany zostal podziat na zaklady
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publiczne i niepubliczne. Zaproponowano, by szpitale moglty by¢ tworzone i prowadzone
wylacznie przez samorzad wojewodztwa, wyltaczajac inne szczeble samorzadu. Wytaczone
takze spotki cywilne, jako podmioty tworzace zaktady niepubliczne. W projekcie utrzymano
takze podziat na zaklady stacjonarne i ambulatoryjne, okreslajac ich zamknigty katalog.
Nowym rozwiazaniem bylo wprowadzenie mozliwosci pobierania przez szpital optaty za
zapewnienie pacjentowi pomieszczenia o wyzszym standardzie, co wymagatoby okreslenia
przez Ministra Zdrowia standardu definiujacego standard podstawowy.

Wysoko$¢ optaty miat ustala¢ kierownik ZOZ. Za najistotniejsze uznano propozycje
przepiséw zakladajace dopuszczenie mozliwosci dziatania zaktadu opieki zdrowotnej w
formie spotek handlowych, co oznaczato mozliwo$¢ powstawania spotek z ograniczona
odpowiedzialno$cia oraz spotek akcyjnych. Autorzy propozycji stwierdzili, ze rozwiazanie
dotyczace spotek stanowito odpowiedz na liczne postulaty w tej sprawie zgtaszane do MZ.
Zaproponowano, by w przypadku szpitali klinicznych udziat publicznej uczelni medycznej,
publicznej uczelni prowadzacej dzialalno$¢ dydaktyczna 1 badawcza w dziedzinie nauk
medycznych lub CMKP w spotce pozostawat na poziomie co najmniej 75%, bez mozliwosci
zbywania akcji lub udziatlow. W odniesieniu do pozostatych zaktadéw opieki zdrowotnej
minimalny udzial Skarbu Panstwa lub jednostki samorzadu terytorialnego ustalony zostal na
51%. Procedura przeksztatcania zakladéw w spotki zostata potraktowana jako w peini
dobrowolna. Samodzielne publiczne ZOZ pozostajace zaktadami miaty otrzymac gwarancjg,
ze mogly nadal funkcjonowa¢ w dotychczasowej formie. Tworcy reformy zaktadali, ze
dobrowolnos¢ przeksztatcenia zacheci w pierwszej kolejnosci zaktady, znajdujace si¢ w
najlepszej sytuacji finansowej — a wigc nie wszystkie — a ich przyktad moze zachecac
pozostate do pdjscia ta sama droga.

Jako bardzo wazny problem zwiazany z formula instytucjonalna, jaka miata by¢ zastosowana
do $wiadczeniodawcoéw byta kwestia finansowej odpowiedzialnosci kierownika za sytuacje
finansowa szpitala. Jak juz stwierdzono wyzej jednym z najbardziej niebezpiecznych dla
catego systemu zjawisk byl powtarzajacy si¢ wielokrotnie proceder zadtuzania szpitali.
Powtarzane akcje oddluzania nie przynosity rezultatow, a sami decydenci z reguly twierdzili,
ze powodem dlugdw bylo dazenie do zaspokojenia potrzeb pacjentdéw. W powotanym juz
dokumencie o Strategii rozwoju ochrony zdrowia przyjgto, ze Problem odnawiajacego si¢
zadhuzania SPZOZ. wynika z szeregu przyczyn™:

- ograniczonej wysokosci srodkéw publicznych na ochrong zdrowia;

- nieracjonalnego rozmieszczenia ZOZ;

- niewlasciwej alokacji srodkow;

- braku odpowiedniego nadzoru wiascicielskiego;

- ztego zarzadzania zaktadami opieki zdrowotne;j.

Tworcy pakietu reformatorskiego — i1 koncepcji szpitala zorganizowanego jako spotka —
przyjmowali zatozenie, ze proponowana w propozycjach formula organizacyjna pozwoli na
rozwigzanie tych probleméw. Co wigcej, mozna bylo odnie$¢ wrazenie, ze wierzono, ze
przeksztatcenie SPZOZ w spotke tworzy gwarancje sukcesu, a w kazdym razie uchroni
$wiadczeniodawcg przed popadanie w dtugi w przysziosci.

W projekcie ustawy o ZOZ przyjeto, ze zarzad spotki z ograniczona odpowiedzialno$cia albo
spotki akcyjnej petni funkcje kierownika publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
prowadzonego w formie tej spotki. W zwiazku z tym zasady odpowiedzialnosci przewidziane
w przepisach Kodeksu spotek handlowych mogly by¢ wykorzystane. Te same przepisy
dotyczace odpowiedzialno$ci cywilnoprawnej czlonkéw zarzadu mozna byto stosowaé do
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zarzadcy, jesli taka forma kierowania zaktadem byla stosowana. Inna forma kontroli byty
analizy bilanséw. Jezeli bilans sporzadzony przez zarzad wykaze strat¢ przewyzszajaca sume
kapitatéw zapasowego 1 rezerwowych, zarzad jest obowiazany niezwlocznie zwolaé
zgromadzenie wspolnikow albo walne zgromadzenie w celu powzigcia uchwaty dotyczacej
dalszego istnienia spotki,

W pierwotnym projekcie decyzja o przeksztalceniu SPZOZ w spotke miata by¢ dobrowolna.
Jednak w trakcie prac nad projektem ustawy podejScie tworcow ustawy ulegto zmianie i
zaproponowano przymusowa i jednoczesna zmiang usytuowania prawnego szpitali poprzez
przeksztatcenie ich w spotki. W tekscie ustawy znalazto si¢ sformutowanie nastepujace:
Minister, centralny organ administracji rzadowej, wojewoda oraz jednostka samorzadu
terytorialnego, moze wyltacznie utworzy¢ spotke z ograniczona odpowiedzialnoscia albo
spotke akcyjna, prowadzaca zaktad opieki zdrowotnej.* Zaktad mogl mie¢ takze postaé
jednostki lub zaktadu budzetowego. Réwniez publiczna uczelnia medyczna albo publiczna
uczelnia prowadzaca dziatalno§¢ dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk medycznych,
albo Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, mogly wytacznie utworzy¢ spotke z
ograniczona odpowiedzialnoscia albo spotke akcyjna, prowadzaca zaktad opieki zdrowotne;.
Kwesta przymusu stata si¢ przedmiotem ozywionych debat. Przedstawiciele opozycji nie
mieli watpliwo$ci, ze obligatoryjna formuta jest ztym pomystem. Poset PiS Bolestaw Piecha
mowit: ,,Z ustawy, ktora miata by¢ szansa, wyszta ustawa, ktora moze by¢ gwozdziem do
trumny polskiej opieki zdrowotnej." Z ustawy, w ktorej miata by¢ fakultatywno$¢
przeksztatcenia, ograniczenie mozliwosci objecia udziatow, dziatalno$¢ szpitali okreslona
jako not for profit, zrobit si¢ wilczy, liberalny rynek. W zwiazku z tym, ze Platforma
Obywatelska bardzo czegsto uzywa stowa: komercjalizacja, mam przed soba kilka stow o
komercjalizacji zawartych w encyklopedii. Komercjalizacja jest to ogét zmian majacych na
celu oparcie czego$ na zasadach komercyjnych, handlowych. Celem komercjalizacji jest
prywatyzacja”. Poset LiD Marek Balicki powiedzial: ,,Popieramy przeksztatlcenia w spotki
kapitatowe 1 uwazamy, ze jest pole kompromisu, tylko ze przeksztalcenia musza miec
charakter dobrowolny, czyli decyzja ma naleze¢ do samorzadu.” W strukturze wladcicielskiej
takich spotek wigkszo$¢ musza mie¢ podmioty publiczne, czyli jednostka samorzadu
terytorialnego albo Skarb Panstwa. Poza tym spdtki te maja dziata¢ nie dla zysku. Te
elementy, pani minister, byly zawarte w projekcie ustawy, ktory wyscie skierowali do
parlamentu w styczniu. (...) zostaly zmarnowane trzy lata pracy na rzecz rozsadnego i
racjonalnego naprawiania systemu opieki zdrowotnej”.

Watpliwosci dotyczace radykalizacji propozycji reformatorskich ptyngty nie tylko z
opozycyjnych srodowisk politycznych. Szanse planowanego przedsigwzigcia warto oceniaé z
punktu widzenia instytucji, ktore miaty przejmowac¢ odpowiedzialno$¢ za prowadzenie
instytucji zdrowotnych — samorzadéw 1 ich spotecznego zaplecza. Jesli przedstawiciele tych
instytucji wyrazaja obawy, to warto je bra¢ pod uwage. Mozliwo$¢ szukania odpowiedzi na
temat stanowiska srodowisk samorzadowych powstawata w zwiazku z badaniem podjetym
przez Obywatelski Osrodek Konsultacji Spotecznych.® Badanie przeprowadzone zostato na
reprezentatywnej grupie 260 samorzadéw, organizacji pozarzadowych 1 zwiazkow
zawodowych ze wszystkich rejonéw Polski. To ze reforma byta niezbedna byto udzialem
59 % og6tu badanych instytucji uwazato, ze obowiazujacy aktualnie w Polsce system ochrony

40 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, http://orka.sejm.gov.pl/proc6.nsf/ustawy/284 u.htm
4 Sprawozdanie stenograficzne, 6 kadencja, 26 posiedzenie, 1 dzien (21-10-2008), http://orka2.sejm.gov.pl/Debata6.nsf
42 Sprawozdanie stenograficzne, 6 kadencja, 26 posiedzenie, 1 dzien (21-10-2008), http://orka2.sejm.gov.pl/Debata6.nsf

3 Obywatelski Osrodek Konsultacji Spotecznych Reforma systemu ochrony zdrowia w opiniach: samorzadow, organizacji
pozarzadowych, zwiazkow zawodowych, Badanie; Warszawa wrzesien, 2008,
http.//www.fundacja-pe.nazwa.pl/ooks/pliki/badanie.pdf
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zdrowia byl zty i wymagat radykalnych zmian. Ws$rdd instytucji administracyjnych ten sam
odsetek wyniost 43%. Przedstawiciele 52% ogoétu instytucji wierzyli, ze pakiet reformatorski
poprawi sytuacja, w 37% instytucji twierdzono, ze przedsigwzigcie byto ryzykowne. Wsrod
samorzadow w 32% przedstawiano opini¢ pozytywna, w 5% negatywna (zmiany przyniosa
szkody), a w 35% twierdzono, Ze nic si¢ nie zmieni. W ogolnej probie w 47% instytucji
przedstawiano opini¢, ze planowane przeksztatcenie zaktadow opieki zdrowotnej w spotki
prawa handlowego usprawni zarzadzanie zaktadami opieki zdrowotnej, ale w 44% instytucji
wyrazano opini¢ przeciwna. Wsrdd przedstawicieli administracji przekonania byty inne.
Przeksztalcenie zakladow w spotki prawa handlowego jako stuszne, usprawniajace
zarzadzanie ocenialo 37% badanych, obawe, ze narazi ZOZ na upadio$¢ wyrazato 28%, a
niebezpieczenstwo wyprzedazy majatku widziato 7%. Jednocze$nie czgsto wyrazano obawg o
to, czy samorzady sa merytorycznie przygotowane do przejecia wigkszosciowej
odpowiedzialnoséci za prowadzenie spraw przeksztatconych zakltadow — w 40% wyrazano
opinie pesymistyczne, a w 23% ogotu instytucji deklarowano optymizm pod tym wzgledem.
Przedstawiciele samorzadow byli bardziej powsciagliwi pod tym wzgledem: 19% uwazato, ze
tak, samorzady sa przygotowane, a 28%, ze nie, pozostali nie mieli zdania. W pytaniu ,,Czy
proponowane zmiany systemu ochrony zdrowia doprowadza do wlasciwego gospodarowania
srodkami NFZ” rozktad odpowiedzi byt 31% tak 1 30% nie 1 podobne proporcje wystgpowaly
w samorzadach.

Specjalna ustawa miata wprowadza¢ w zycie uchwalone ustawy.* Poza ustawa o prawach
pacjenta pozostale mialy wejs¢ w zycie 1 stycznia 2009 r. Rzad zamierzat doprowadzi¢ do
jednoczesnego wprowadzenie w zycie catego pakietu. Kiedy jednak Prezydent wybiorczo
akceptowat niektore tylko ustawy — ustawa o ZOZ zostata odrzucona — wetem zostata objeta
takze ustawa wprowadzajaca. Proby odrzucenia weta przez Sejm nie powiodly sig, poniewaz
koalicji nie udato si¢ pozyska¢ gtosow SLD. Na podstawie niepotwierdzonych przeciekoéw
twierdzono, ze powodem twardego stanowiska byl sprzeciw koalicji wobec prob ostabienia
obligatoryjnego charakteru przeksztatcen szpitali w spotki. Zmiana formuty prawnej zoz nie
byta mozliwa.

Dazac do przezwycigzenia trudno$ci wynikajacych z odrzucenia ustawy Minister Zdrowia
oglosita w lutym 2009 — w towarzystwie premiera — ,,Plan B”.* Mial ambitng nazwe
»~ratujmy polskie szpitale” 1 przypominal mozliwosci prowadzenia przeksztatcen
wlasnosciowych w ramach istniejacego porzadku prawnego. Jak powiedzial Premier ,,...ten
projekt ma zapobiec dzikiej prywatyzacji, ze ten projekt ma zapobiec likwidacji szpitali, ze to
jest wilasnie projekt, dzigki ktéremu te szpitale moga przetrwac”. Ustalenia samorzadow
wchodzacych na $ciezke¢ przeksztalcen mialy by¢ wspierane finansowo. przewidywano sptatg
czesci zobowiazan szpitali — wobec ZUS 1 urzedow skarbowych. Zadluzenie nie mogto
powsta¢ po 1 stycznia 2009 r. Poczatkowo przewidywano, ze wsparcie na oddtuzenie szpitali
przeksztatconych w spotki bedzie wynosi¢ 2,6 mld zi rocznie. Ocena tego przedsigwzigcia
nie byla jednoznaczna. Z jednej strony przedstawiano niepowodzenia inicjatywy i mate nia
zainteresowanie. Chociaz poczatkowo udziat w przedsigwzigciu zadeklarowato 57 szpitali, to
do lata zmiany przeprowadzono w 7%. Mozna jednak takze bylo znalez¢ informacje
pozytywne z punktu widzenia zwolennikéw przeksztalcen. Wskazywano wzrost udziatu
swiadczeniodawcow prywatnych (120 w 2008) 1 dziatajacych w formie spotek

4 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. Przepisy wprowadzajace ustawy z zakresu ochrony zdrowia, Ustawa nieuchwalona
ponownie po wecie Prezydenta

45 Rzqd ma dla szpitali plan B, http://www.se.pl/wydarzenia/kraj/rzad-ma-dla-szpitali-plan-b_90084.html

46 Kopacz kontratakuje. Plan B jednak dziala?

http://news.money.pl/artykul/kopacz;kontratakuje;plan;b;jednak;dziala,2,0,497922 html



samorzadowych (67 w 2008) w wolumenie udzielanych ustug.*” Szacowano, ze wzrost
osiagnigty miedzy rokiem 2007 i1 2008 kiedy udziat sektora sprywatyzowane wzrost od 1% do
10% bedzie kontynuowany. Wskazywano potwierdzone do§wiadczeniem zalety prywatyzacji.
Jak stwierdzit jeden z uczestnikéw tych procesoOw ,,Zaraz po przejgciu jesteSmy w stanie
obnizy¢ koszty funkcjonowania nawet o 50%”. Zgodnie z danymi GUS w 2008 roku bylo
186 szpitali niepublicznych i 546 publicznych szpitali ogélnych.*®

W roku 2010 stato si¢ jednak oczywiste, ze plan B nie powiodt sig. Do kwietnia tylko 11
samorzadow przyjelo decyzje o przeksztalceniu szpitali.* Jednym ze wskazywanych
powodow byt prawdopodobnie Igk samorzadow, ktore wobec zblizajacych sie¢ wyboréw nie
chciaty ryzykowac¢ oskarzen o pochopna prywatyzacje publicznego majatku. W tej sytuacji
zaproponowano trzy modyfikacje planu B:

- O dwa lata, do konca 2013 r., zostanie wydtuzony czas na przeksztalcenie szpitala w spotke.
- Samorzady beda mogty z rzadowych pienigdzy splaci¢ nie tylko dtugi, ale takze kredyty
zaciagnigte w latach 1999 — 2008, o ile byly one przeznaczone na remonty czy zakup sprzetu
dla szpitala.

- Do planu bgda mogly przystapi¢ takze te samorzady, ktére juz skorzystaty z rzadowej
dotacji, a mialy zaciagnigte kredyty, ktérych rzadowa pomoc nie mogta pokry¢.

Istnieje prawdopodobienstwo, ze bardziej elastyczne zasady przeksztalcen i dostosowanie
zasad udzielania pomocy szpitalom znajdujacym si¢ w trudnej sytuacji zwigksza liczbg
samorzadow 1 szpitali decydujacych si¢ na przeksztatcenia. Wypada takze wyrazi¢ nadzieje,
ze ziszcza si¢ oczekiwania tworcoOw koncepcji zmian, ze — raz wprowadzone — beda sprzyjaty
bardziej racjonalnemu zarzadzaniu.

AGENCIJI OCENY TECHNOLOGII MEDYCZNYCH

Regulacje dotyczace Agencji Oceny Technologii Medycznych zostaty wiaczone do ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w ktorej nowy
artykut 31 poswigcony zostal tym kwestiom. Wiaczenie spraw dotyczacych Agencji do
ustawy podnosito jej prestiz — poczatkowo regulacje mialy postaé rozporzadzen.
Zgodnie z brzmieniem przepisOw Agencja do jej zadan zaliczono:

1) realizacj¢ zadan zwiazanych z ocena §wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie:

a) wydawania rekomendacji w sprawie:

— kwalifikacji §wiadczenia opieki zdrowotnej jako §wiadczenia gwarantowanego,

— okres$lania lub zmiany poziomu lub sposobu finansowania, lub warunkéw

realizacji $wiadczenia gwarantowanego,

—usuwania danego $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu Swiadczen

gwarantowanych,

b) opracowywania raportOw w sprawie oceny swiadczen opieki zdrowotnej,

z wylaczeniem raportow w sprawie oceny leku lub wyrobu medycznego,

C) opracowywania oceny raportow w sprawie oceny §wiadczen opieki

zdrowotnej;

2) opracowywanie, weryfikacja, gromadzenie, udostgpnianie i upowszechnianie

informacji o metodologii przeprowadzania oceny technologii medycznych

4 ponad potowa rynku ustug zdrowotnych w Polsce jest juz w rekach niepublicznych, ,,Gazeta Prawna”, 21 stycznia 2009,
48 Maty Rocznik statystyczny, GUS 2010, 5.260,
http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xber/gus/PUBL oz maly rocznik statystyczny 2010.pdf

49 4. . Lo g
Minister Kopacz ma nowy plan na oddiuzenie szpitali,
http://praca.gazetaprawna.pl/artykuly/412166,minister kopacz_ma nowy plan na oddluzenie szpitali.html



oraz o technologiach medycznych opracowywanych w RP i innych krajach;

3)opiniowanie  programéw  zdrowotnych, je§li  dotyczyly = waznych  zjawisk
epidemiologicznych, albo wdrozenia nowych procedur medycznych i przedsigwzigé
profilaktycznych;

4) prowadzenie dziatalno$ci szkoleniowej w zakresie zadan, o ktorych wyzej mowa,;

5) realizacj¢ innych zadan zleconych przez MZ.

Zadaniem Agencji byto przygotowanie rekomendacji dla danego $wiadczenia opieki
zdrowotnej w sprawie jego zakwalifikowania jako $wiadczenia gwarantowanego, wraz z
okresleniem poziomu finansowania w sposob kwotowy albo procentowy lub sposobu jego
finansowania, lub warunkow jego realizacji. Decyzje¢, po otrzymaniu rekomendacji, ktore nie
byly jednoznacznie wiazace, podejmowal Minister Zdrowia.

Podstawa zakwalifikowania §wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia
gwarantowanego byla jego ocena uwzgledniajaca nastgpujace kryteria:

1) wpltyw na popraweg zdrowia obywateli przy uwzglednieniu:

a) priorytetow zdrowotnych okreslonych w przepisach (rozporzadzanie MZ),

b) wskaznikéw zapadalnosci, chorobowosci lub $miertelnosci okreslonych na podstawie
aktualnej wiedzy medycznej;

2) skutki nastepstw choroby lub stanu zdrowia, w szczegdlnosci prowadzacych do:
a) przedwczesnego zgonu,

b) niezdolnosci do samodzielnej egzystencji w rozumieniu przepisoOw o
emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych,

¢) niezdolnos$ci do pracy w rozumieniu przepiséw o emeryturach i rentach z FUS,
d) przewlektego cierpienia lub przewlektej choroby,

e) obnizenia jakosci zycia;

3) znaczenie dla zdrowia obywateli, przy uwzglednieniu koniecznosci:

a) ratowania zycia 1 uzyskania pelnego wyzdrowienia,

b) ratowania zycia i uzyskania poprawy stanu zdrowia,

¢) zapobiegania przedwczesnemu zgonowi,

d) poprawiania jakosci zycia bez istotnego wplywu na jego dtugos¢;

4) skuteczno$¢ kliniczna 1 bezpieczenstwo;

5) stosunek uzyskiwanych korzys$ci zdrowotnych do ryzyka zdrowotnego;

6) stosunek kosztow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych;

7) skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotow zobowiazanych do
finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych.

Jednym z organdéw Agencji byla dwunastoosobowa Rada Konsultacyjna, bgdaca cialem
opiniodawczym i doradczym. W jej sktad wchodzili:

1) siedmiu przedstawicieli Ministra Zdrowia;

2) przedstawiciel wskazany przez rektoréw uczelni medycznych;

3) przedstawiciel wskazany przez Naczelna Rade Lekarska;

4) przedstawiciel wskazany przez Naczelna Radg Aptekarska;

5) przedstawiciel wskazany przez Naczelna Radg Pielegniarek i Potoznych;

6) przedstawiciel wskazany przez Fundusz.

Przewaga liczbowa czlonkéw Rady nominowanych przez MZ dawata im bezwzgledna
przewage, niezaleznie od wartosci merytorycznych argumentow.



Prace merytoryczne skoncentrowane byly w Wydziale do Spraw Systemoéw Ochrony
Zdrowia oraz Wydziale Oceny Technologii Medycznych.”® Raczej nieoczekiwanie podjeta
zostata decyzja o uregulowaniu zasad prowadzenia kontroli w AOTM, podejmowanej na
wniosek Ministra Zdrowia.”’ W odpowiednim przepisie napisano, ze celem kontroli jest
,ustalenie stanu faktycznego dziatalnosci AOTM w kontrolowanym zakresie, jego
udokumentowanie, dokonanie oceny kontrolowanej dziatalno$ci pod wzgledem legalnosci,
gospodarnosci, celowosci 1 rzetelnosci, wskazanie osob odpowiedzialnych za stwierdzone
nieprawidlowos$ci oraz sformulowanie wnioskow i1 zalecen pokontrolnych”. Wprawdzie
regulacja ta byla zgodna z delegacja ustawowa, to nie mozna oprze¢ si¢ wrazeniu, ze
gorliwo$¢ spetnienia formalnych wymogow byla elementem demonstrowania przewagi MZ w
stosunku do Agencji. Ustalono tez stawki za pracg dla cztonka Rady Konsultacyjnej przy
AOTM wyznaczonego do przedstawienia i podsumowania zebranych informacji i analiz w
sprawie, w ktorej Rada przygotowuje stanowisko, — 1 000 zt.** Biorac pod uwage wielko$¢
finansowych skutkow decyzji podejmowanych — lepiej powiedzie¢: rekomendowanych —
przez AOTM nie mozna byto wysoko$ci wynagrodzenia uzna¢ za nadmiernie szczodre.

RUCH ,RODZIC PO LUDZKU”

Fundacja Rodzi¢ po Ludzku powstala w 1996 r., aby kontynuowac¢ dziatania zainicjowane
przez grupg dziennikarzy i dziataczy spotecznych podczas pierwszej fazy mobilizacji opinii
samych zainteresowanych kobiet i ich rodzin, ktorzy sprzeciwili si¢ wcze$niejszej rutynie. >
Ruch spoleczny — nie waham si¢ uzy¢ takiego okreslenia — rozpoczat si¢ od serii tekstow
drukowanych w ,,Gazecie Wyborczej w 1994 roku, w ktérych ujawniano dramatycznie zte
warunki, w jakich przychodzito rodzi¢ kobietom. Zasadniczym powodem licznych skarg byt
catkowicie przedmiotowy sposob traktowania kobiet, ktéorych emocje — chciatoby sig
najbardziej pozytywne — byty traktowane jako ktopot dla personelu i catkowicie lekcewazone.
Takie dziatania jak przymusowe golenie, wymuszona pozycja i rozdzielanie matek 1 dzieci
byly codzienna praktyka, traktowana jako postgpowania calkowicie racjonalne,
podporzadkowane trosce o zdrowie i nie wymagajace jakiejkolwiek ingerencji. Poczatkowo
zainicjowano akcje, w ktorej elementy sprzeciwu i hasto godnos$ci byly wyraznie obecne, aby
nastgpnie powota¢ Fundacje¢ ,,Rodzi¢ po ludzku”. Po latach do§wiadczen Fundacja stata si¢
waznym uczestnikiem tego, co dzieje si¢ w opiece zdrowotnej i na jej pograniczach.
Organizuje liczne zajecia edukacyjne i1 spotkania przygotowujace do aktywnego porodu i
pierwszych tygodni rodzicielstwa, oferuje ¢wiczenia dla kobiet w ciazy. Wydaje si¢ jednak,
ze najwigkszym osiagnigciem ruchu i1 Fundacji jest udziat w ksztalttowaniu nowej
swiadomos$ci obywatelskiej. Uczestniczacy we wszystkich przedsigwzigciach czgsto
zaczynaja sobie zdawac sprawe, ze w ochronie zdrowia — tak jak we wszystkich sferach
publicznych — nie nalezy biernie poddawaé si¢ tradycyjnie dziedziczonym autorytetom, w
btednym przekonaniu, ze trwajacego lata obyczaju nie mozna i nie nalezy zmienia¢. Sadzg, ze
doswiadczenie zdobywane w specyficznych kwestiach dotyczacych porodu moze byé¢ z
sukcesem przenoszone na inne dziedziny.

50 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2009 r. w sprawie nadania statutu Agencji Oceny Technologii
Medycznych, Dziennik Ustaw Nr 133, Poz. 1102

3l Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2009 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli
Agencji Oceny Technologii Medycznych, Dziennik Ustaw Nr 183, Poz. 1434

52 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2009 r. w sprawie wysoko$ci wynagrodzenia cztonkow i
przewodniczacego Rady Konsultacyjnej dziatajacej przy Prezesie Agencji Oceny Technologii Medycznych, Dziennik Ustaw
Nr 133, Poz. 1103

33 Fundacja ,,Rodzi¢ po ludzku” http://www.rodzicpoludzku.pl/O-Fundacji/
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Instytut

Fundacja Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej powstata w 2004 roku. Cho¢ mozna
twierdzi¢, ze jej powotanie bylo odpowiedzia na spoteczne oczekiwania, to warto podkresli¢
role ksigdza Arkadiusza Nowaka, znanego w przeszto$ci obroncg oséb bedacych nosicielami
wirusa HIV*, Jako gtéwne cele dziatalnosci Instytutu wskazano:

« upowszechniania wsrdd spoteczenstwa idei praw pacjenta i wspierania dzialan
majacych na celu ich egzekwowanie;

+ podejmowania dziatan majacych na celu traktowanie pacjenta jako najwazniejszego
podmiotu w systemie ochrony zdrowia, a w szczeg6lnosci w relacji lekarz - pacjent;

« wspierania 1 aktywizacji $rodowisk dziatajacych na rzecz praw pacjenta, w tym
inspirowania dzialan na rzecz integracji réznych grup i organizacji reprezentujacych
pacjentow;

- wspierania rozwigzan systemowych majacych na celu dobro pacjentow oraz
podnoszenia $wiadomos$ci obywatelskiej w dziedzinie praw pacjenta i polityki
zdrowotnej panstwa;

« rozwijania wspotpracy migdzynarodowej w powyzszym zakresie;

« propagowania dzialan majacych na celu poprawe stanu zdrowia spoleczenstwa i
postaw pro-zdrowotnych

W praktyce aktywnos$¢ Instytutu Polega przede wszystkim na propagowaniu idei praw
pacjenta i na udzielaniu Poprad prawnych w tej dziedzinie. Na szczeg6lna uwage zastuguje z
pewnoscia akcja ,,.Leczy¢ po ludzku”.

W listopadzie 2009 Instytut Praw Pacjenta 1 Edukacji Zdrowotnej zainicjowat akcje spoteczna
,Leczy¢ po ludzku”.” Partnerem od poczatku byta Gazeta Wyborcza, majaca bogate
doswiadczenie dzigki wspomnianej wczesnie] inicjatywie zwiazanej z porodami. W kregach
IPPiEZ oceniano, ze przestanie kampanii dotarto do okoto 5 milionéw oséb. Czas wystapienia
byl dobrze dobrany, bo od potowy roku obowigzywala ustawa o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, ale stan jej stosowania byt daleki od zadowalajacego. Zaréwno
poziom wiedzy pacjentow, jak 1 gotowo$¢ przestrzegania praw przez personel medyczny
pozostawialy wiele do zyczenia. Przyjgto zatem, ze celem akcji bylo zapoznanie polskiego
spoleczenstwa z przystugujacymi wszystkim obywatelom prawami pacjenta. Jak stwierdzono
w przeprowadzonych kilka lat wczes$niej badaniach tylko co drugi polski respondent wiedziat,
ze jako pacjentowi przysluguja mu jakie§ specyficzne prawa, natomiast tylko 19% z grupy
poinformowanych byta w stanie wskaza¢ jakiekolwiek prawo i je nazwaé.’® Pacjenci nie mieli
mozliwo$ci przekonania si¢ o istnieniu 1 stosowaniu praw bowiem 39% sposréd nich
twierdzito, ze prawa sa przestrzegane rzadko lub wcale. Przeciwnego zdania byta mniejszos¢
—23%. Inicjatorzy akcji nie mogli mie¢ watpliwosci, ze jest ona bardzo potrzebna.

3% Statut Fundacji Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, http://www.prawapacjenta.eu/?pld=statut
3 Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej Akcja ,,Leczy¢ po Ludzku”, http:/www.prawapacjenta.eu/?pld=2186

%8 prawa pacjenta. Raport z badan Capibus (autor O. Wagner), MillwardBrown SMG/KRC na zamowienie Instytutu Praw
Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, Warszawa 2008, Report of the survey Capibus (author O.Wagner), commissionned by the
Institute of Patient Rights and Health Education, Warszawa 2008 http://www.prawapacjenta.eu/var/media/File/Raport%20z
%?20badania_swiadomosc%20praw%20pacjenta%?20i%20wiedza%20w%20Polsce.pdf



http://www.prawapacjenta.eu/var/media/File/Raport%20z%20badania_swiadomosc%20praw%20pacjenta%20i%20wiedza%20w%20Polsce.pdf
http://www.prawapacjenta.eu/var/media/File/Raport%20z%20badania_swiadomosc%20praw%20pacjenta%20i%20wiedza%20w%20Polsce.pdf
http://www.prawapacjenta.eu/?pId=2186
http://www.prawapacjenta.eu/?pId=statut

PODSUMOWANIE

Stan $wiadomosci obywateli jest faktem, ktory musi by¢ brany pod uwagg tak przez badaczy,
jak 1 politykow. Ci pierwsi traktuja go jako szansg¢ lub przeszkode we wprowadzaniu
proponowanych zmian. Mapg poparcie i sprzeciwu moga wykorzystywa¢ do szukania
zwolennikow 1 neutralizowania oporu. Moga takze rozwaza¢ proby dlugofalowego
oddzialywania celem zmiany pogladow. Dla politykéw przekonania i emocje otwieraja
mozliwosci mobilizowania poparcia, dla wiasnych plandéw, i sprzeciwu wobec zamierzen
oponentéw. W przedstawionych pogladach Polakéw, procz niezadowolenia z organizacji i
dziatania stuzby zdrowia, obecny byl element antymodernizacyjny i1 antyrynkowy. Dotyczyto
to zarowno odrzucania hasel prywatyzacji, jak i niechgci wobec przyjmowania na siebie
finansowych zobowiazan. Dominowato przekonanie o odpowiedzialnosci panstwa za
umozliwianie darmowego dostgpu do $wiadczen zdrowotnych. Jesli pojawialo sig
zainteresowanie prywatnym ubezpieczeniem — co pociagatoby za soba koniecznos$¢ ptacenia
sktadki — to wysokos¢ sktadki byta minimalne. Dostrzegany wzrost poparcia dla niektoérych
drobnych, dodatkowych optat pozostawat na niskim poziomie. W tych warunkach uzywanie
pojecia ,,prywatyzacji” jako bodzca wywolujacego lek bylo uzasadnione — przynajmniej
przejsciowo — skuteczne. Paradoksalnie — antyrynkowe nastroje ludzi moga sprzyjaé
rozwojowi zyczliwosci wobec 0sob, ktorzy poniesli porazke w konkurencji o powodzenie
zyciowe 1 materialne. Pod warunkiem jednak, ze sprzeciw wobec rynku nie doprowadzi do
wystapienia agresywnej frustracji.

Sprawa POZ ujawnita wyrazne niepowodzenie wysitkbw majacych na celu usprawnienie
funkcjonowania lekarzy rodzinnych i uczynienie z nich sity promujacej progresywne zmiany
w systemie. Klgska dawnych reformatoréw polega nie tylko na tym, ze warunki udzielania
swiadczen nie tworza komfortu dla pacjentdw, nie tylko na tym, ze wladze shuzby zdrowia sa
obciazone - jak dawniej — obowiazkiem organizowania opieki w porze nocnej, w niedziele,
swigta, w czasie urlopu. Nowe przepisy wydane przez Ministerstwo Zdrowia utrwalily
sytuacje mato korzystna dla pacjentdw i1 wladz, a bardzo korzystne dla §wiadczeniodawcow.
Najwazniejszy przejaw kleski polega na ujawnieniu catkowitej bezradnosci wobec oporu
srodowiska, ktére bylo w stanie — pod wplywem szantazu — zaakceptowaé egoistyczne
zadania $wiadczeniodawcow. Doswiadczenia negocjacji z Porozumieniem Zielonogérski
pokazato, ze wladze musza ugiaé si¢ pod presja sSrodowiska, niezaleznie od tego, jak dalece
bytoby to niezgodne z dazeniami decydentéw. Mechanizm otwartego zarzadzania, w ktorym
jest wykorzystywany udzial spolecznych partneréw, zostal — w naszych warunkach — w
znacznym stopniu skompromitowany. Jednocze$nie nadzieje zwiazane z pozyskaniem
sojusznika w prowadzeniu zmian i racjonalizowania dziatania systemu spelzly na niczym.
Odpowiedz na pytanie o to, kto, ktore srodowiska wewnatrz sektora zdrowotnego bylyby
sktonne popiera¢ zmiany modernizacyjne jest obecnie trudniejsza, niz byta przed aktywizacja
Porozumienia Zielonogodrskiego. Dla ludzi znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji spolecznej,
ubogich 1 wykluczonych, zmiany w POZ nie wr6za niczego dobrego Sformalizowanie 1
utrudnienie kontaktow z lekarzem POZ oddala go od spotecznosci i jej probleméw. Pracujacy
— 1 urzedujacy — do godziny 18 lekarz ma mniej mozliwosci zajmowania si¢ sprawami
wykraczajacymi poza wasko rozumiane sprawy medyczne.

Lansowanie idei przeksztalcania szpitali w spotki prawa handlowego nie przyniosty
jednoznacznych rezultatow. Z jednej strony perspektywa takich przeksztalcen jest atrakcyjna,
moze zwigksza¢ prawdopodobienstwo bardziej racjonalnego zarzadzania i unikania dlugow —
ale warto pamigta¢, ze mozliwos¢ taka istnieje 1 dla jej uruchomienia nie trzeba
wprowadzania nowych przepisow. Wszystkie szpitale, ktorych kierownictwo i ich organy



zatozycielskie czuja si¢ przygotowane do zmian — chodzi o stan $wiadomosci i jako$¢
zarzadzania — moga na droge przeksztatcen dobrowolnie wstapi¢. Istota projektu ustawy byly
przeksztalcenia obligatoryjne, niezalezne od stopnia przygotowania poszczego6lnych instytucji
do czekajacych je zmian. Byt to pomyst zty 1 jest rzecza interesujaca, ze autorzy koncepcji nie
wyciagneli wnioskoOw ze zniechgcajacych doswiadczen zebranych przed laty w czasie
przymusowego tworzenia samodzielnych zoz. Nie sa jasne argumenty, ktore przekonaty
autoréw koncepcji do jego wlaczenia do projektu, pamigtajac ze pierwotnie godzono si¢ na
zasade dobrowolnosci. W trakcie prac parlamentarnych nie przedstawiono przekonujacego
uzasadnienia przebudowy propozycji. Jednoczes$nie dziwi updr, z jakim autorzy koncepcji
bronili zasady obligatoryjnych zmian, jesli nawet szansa odrzucenia weta prezydenckiego nie
sktonita ich do poczynienia ustgpstw. Ogloszenie ,,Planu B” robilo wrazenie raczej
desperackiej proby przestonigcia niepowodzenia, do jakiego doszto w procesie legislacyjnym,
niz rzeczywistego otwierania przed zaktadami i samorzadami nowych mozliwosci. Warto
przy tym pamigta¢, ze przeksztalcenia wilasnosciowe szpitali sa tylko jedna z wielu
mozliwos$ci poszukiwania lepszych formut zarzadzania i ich ewentualne wprowadzenie nie
zwalnia decydentéw od rozpatrywania — i wprowadzania w zycie — innych rozwiazan. Dla
ludzi ubogich i wykluczonych sytuacja — pozornie — nie ulegla zmianie i szpitale dzialaja jak
poprzednio. Trzeba jednak pamigta¢ o zmianach mentalnych, szczegélnie wsrdd
kierownictwa placowek. Nacisk na efektywno$¢ ekonomiczna, uwypuklenie sprawy
rownowagi finansowej i unikania dlugow, utrudnia troske o misje szpitala. Ten — jak
wskazuje nazwa — tradycyjnie byt traktowany i postrzegany jako azyl dla oséb bedacych w
trudnej sytuacji. W Polsce funkcjonuje pojecie ,,pacjenta socjalnego”, czgsto osoby starszej,
bezradnej, chorej. Wobec presji na efektywno$¢ pacjenci tacy, wywodzacy si¢ sposrod
ubogich i wykluczonych, beda traktowani jako obciazenie, prowadzace do ktopotow.

Utworzenia Agencji Oceny Technologii Medycznych bylo niewatpliwie sluszna decyzja.
Bylo to zgodne ze §wiatowa i europejska tendencja polegajaca na wzmacnianiu eksperckiego
zaplecza wspomagajacego procesy zarzadzania w sektorze zdrowotnym. Sprawa dotyczyta — 1
dotyczy — zasadno$ci dopuszczania do stosowania nowych technologii, takze lekéw oraz
wydawania na nie publicznych pienigdzy. Wiadomo powszechnie, ze wytworcy i
dystrybutorzy nowych technologii sa zainteresowani sprzedaza swoich produktow i publiczny
platnik jest bardzo dobrym nabywca. Jednak wiele sposrod nowych wytwordéw nie prowadzi
do uzyskiwania rezultatow zdrowotnych w sposob efektywny, wobec czego ich zakup jest zta
inwestycja, z punktu widzenia wspdlnego dobra. Wielowymiarowa kontrola efektywnosci
technologii jest powszechnie akceptowanym celem agencji. Aby ta funkcja mogla by¢
petniona musza by¢ spetnione dwa warunki. Po pierwsze, procesy ewaluacyjne musza by¢
prowadzone kompetentnie, a orzeczenia agencji darzone zaufaniem, po drugie dzialania
agencji musza by¢ niezalezne, co jest w duzym stopniu warunkiem pierwszego. Obawiam sig,
ze usytuowanie AOTM nie spetlnia dostatecznie drugiego wymogu. Mimo ustawowego
umocowania — co nalezy doceni¢ — podporzadkowanie Ministerstwu Zdrowia jest duze.
Tworzy to zagrozenie dla bezstronnos$ci. Istnieje obawa, ze rozstrzygnig¢cia moga by¢ bardziej
podporzadkowane dazenie do oszczgdzania publicznych pienigdzy, niz dzialaniu w interesie
pacjentow. W dlugofalowej perspektywie dziatanie AOTM moze mie¢ wptyw pozytywny dla
sytuacji ludzi ubogich 1 wykluczonych. Gdyby udato si¢ forsowac szersze stosowanie
procedur efektywnych, to powstaje szansa, ze zaoszczedzone $rodki bytyby przeznaczone na
wazne potrzeby ludzi znajdujacych si¢ w najtrudniejszych sytuacjach. Jednak ziszczenie sig
takiej nadziei wymaga speknienia bardzo wielu warunkéw posrednich.

Optymistycznym ciagiem zdarzen bylo powstawania i rozwd] mobilizacji obywateli i
pacjentow. Poczatkowo odbywalo si¢ to wbrew postawom personelu medycznego, ale
pozyskanie wspdlpracy czesci kadr medycznych pozwolito tworzy¢ przyczotki poszanowania



praw ludzi, ktorzy przejsciowo stawali si¢ pacjentami. Dobrze stato si¢, ze ruch pacjentow
rozpoczat si¢ — symbolicznie — od narodzin. Kiedy wzmacnial si¢ koncept praw pacjenta
grunt prawny byt przygotowany. Warto pamigtaé, ze wpisanie tych praw do tekstu ustawy
nastapito w Polsce stosunkowo wczesnie — w 1991 roku — to jest przed podobnymi zmianami,
ktére byly wprowadzana w niektérych innych krajach. Kiedy prawa zostaty skodyfikowane —
to mimo wszelkich stabo$ci zwiazanych z niewystarczajacymi procedurami — wielu
pracownikow medycznych bylo emocjonalnie przygotowanych, by je zaakceptowaé. Mozna
zatem z nadzieja spodziewac sig, ze wspierany przez wielu obywateli 1 pacjentoéw polski
system zdrowotnym bedzie ewoluowat w dobrym, w kazdym razie lepszym, kierunku. Aby
jednak ten kierunek pozytywnych zmian byt zrealizowany w §wiadomosci ludzi angazujacych
si¢ w aktywno$¢ obywatelska musza nastapi¢ wazne zmiany. Popularne w Polsce stowo
,solidarno$¢” powinno by¢ traktowane jako niosace wazne treSci moralne 1 wzajemne
zobowiazania. Motywacja moze by¢ rozna, religijna czy humanistyczna, istotne aby
prowadzita do gotowosci przyjmowania na siebie odpowiedzialnosci takze za ludzi
znajdujacych si¢ w potrzebie.
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