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BARIERY W REFORMOWANIU SYSTEMU
OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE

1. UWAGI WSTEPNE

Koniec lat osiemdziesigtych XX wieku przyniést w krajach wysoko
uprzemystowionych zintensyfikowanie procesu zmian w organizacji, finan-
sowaniu i funkcjonowaniu systemu zdrowial, bedacego odpowiedzig na
pogtebiajace sie kitopoty z zasobami, z ich kurczeniem sie prowadzgcym do
wyczerpania prostych, standardowo dotgd uruchamianych rezerw (budzet)
[Harrison, Moran (20001; Williams (1999); Williams, Torrens (1988)]. Wsrod
czynnikéw utrudniajgcych dostep do Swiadczen zdrowotnych wymienia sie
bariery ekonomiczne (zasobv jednostek i instytucji, formy refundacji
ustug), podazowe i dystrybucyjne (ptytki, mato zréznicowany ofertowo ry-
nek ustug) i socjokulturowe (wiedza, postawy, zachowania zdrowotne, kul-
tura zdrowotna), a takze polityczne (otwieranie lub zwezanie dostepu)
[Kasper (2000), 326].

Z kolei badania i analizy ekonomiczne konfrontujace naktady na opieke
zdrowotng i efekty (stan zdrowia spoteczeristwa) umozliwity przekazanie
opinii publicznej, a zwilaszcza decydentom Kkilku nastepujgcych wazkich
z punktu widzenia ksztattowania polityki zdrowotnej prawd [Brunet-Jailly
(1999); Getzen (2000); Harrison, Moran (2000); Kasper (2000); Lewis, Saul-
nier, Renaud (2000); Williams (2000)]:

1) system opieki zdrowotnej to sfera statej ekspansji, wymagajgca statego
wzrostu, za$ oczekiwania wszystkich przekraczajg zasoby opieki zdro-
wotnej (problemy z alokacja);

2) opieka zdrowotna prawie zawsze wygrywa konkurencje o zasoby z inny-
mi podsystemami spotecznymi;

3) wyzsze wydatki na opieke zdrowotng niekoniecznie prowadza do popra-
wy statusu zdrowotnego populacji;

4) powszechny dostep do $wiadczen medycznych i opieki zdrowotnej nie musi
wprost prowadzi¢ do powszechnego, dobrego stanu zdrowia,

1 M. Field definiuje system zdrowia jako ,catoksztatt zobowigzan i $rodkéw (ludzkich i rzeczowych),
przeznaczonych formalnie przez spoteczehstwo na cele zwigzane ze zdrowiem. [..] Inaczej méwiac, to zinsty-
tucjonalizowany mechanizm przeksztatcajacy lub zmieniajacy ogélne naktady, czyli zasoby materialne na
wyspecjalizowane wytwory, czyli ustugi majace znaczenie dla spotecznych probleméw zdrowotnych. Zadaniem
systemu zdrowia jest interwencja w przypadkach, gdy jednostka utracita zdolno$¢ wykonywania oczekiwanych
rél spotecznych z powodu choroby lub urazéw” [Field (1976), 133 - 134 oraz 136].
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5) najwieksze znaczenie w poprawie kondycji zdrowotnej populacji ma spo-
teczna Swiadomosé zagrozen zdrowotnych i zwigzana z tym odpowie-
dzialnos¢ jednostkowa i zbiorowa;

6) strategie zmiany stanu zdrowia populacji siegajgce do podstaw i zrddet
zachowan zdrowotnych sag trudne, zmudne i majg wydtuzony horyzont
realizacyjny
Stad tez priorytetem w organizowaniu opieki zdrowotnej w krajach

wysoko rozwinietych stata sie dostepnosé oraz jakos¢ Swiadczen zdrowotnych,

ktérym towarzyszy dazenie do budowania efektywnego i kompleksowego (na-
cisk na promocje zdrowia i profilaktyke), a takze wydajnego ekonomicznie
oraz sprawiedliwego systemu instytucjonalnego stwarzajgcego obywatelom
mozliwos¢ wyboru ustug (konsumencka wersja praw obywatelskich) [White

(2000); Williams, Torrens (1988)].

Podjete w oparciu o tak sformutowang diagnoze wysitki reformatorskie
w wielu krajach spowodowaty, iz ostatnie dziesieciolecie minionego wieku
zaznaczyto sie w systemie zdrowia przesunieciem akcentéw [Light (2000),
394]:

1) z paradygmatu dominacji profesjonalnej2 do paradygmatu dominacji na-
bywcéw Swiadczen i ustug medycznych;

2) z réznych form lobbyingu lekarzy oczekujgcych/domagajacych sie sta-
tego zwiekszania podazy ustug zdrowotnych ku rosngcemu naciskowi
nabywcow/ptatnikéw na jakosé ustug i efektywnos¢ ponoszonych na-
ktadow;

3) z preferowania specjalistycznego leczenia, zwtaszcza szpitalnego do roz-
wigzan organizacyjno-funkcjonalnych faworyzujacych podstawowa opieke
zdrowotng (renesans roli lekarza rodzinnego) oraz nacisku na promocje
zdrowia i profilaktyke zdrowotng.

Badacze problemu twierdzg, iz paradygmat nabywcy rodzi nadzieje na
poprawe relacji naktady-efekty zdrowotne, na lepsze skutki zdrowotne przy
nizszych kosztach [Light (2000), 394]. Przestrzega sie rdwnoczes$nie, iz
konkurencja cenowa w opiece zdrowotnej moze budowa¢ bariery finansowe
w dostepnosci Swiadczen, nierdwnosci w wykorzystywaniu systemu zdro-
wia, nierébwnomiernosé¢ rozwoju infrastruktury systemu, zakitécen wywo-
tanych restrukturyzacjg itp. [Light (2000); White (2000); Witodarczyk
(1998)].

Ta narastajgca fala zmian w narodowych systemach zdrowia w Europie
i w Stanach Zjednoczonych tworzyta i tworzy nadal presje innowacyjng
wobec polskiego systemu opieki zdrowotnej, za$ rodzima transformacja
ustrojowa reformujac3 wiekszos¢ susbsytemow spotecznych doprowadzita do
reorganizacji4 poszczeg6lnych systeméw instytucjonalnych i dotarta w kon-
cu takze do stuzby zdrowia.

2 Jak trafnie zauwazyt Freidson ,rola pracownikéw stuzby zdrowia jest doniosta nie dlatego, ze sg eks-
pertami w zakresie problemu ustug zdrowotnych, lecz dlatego, ze je $wiadczg” [Freidson (1976), 156].

3 Reforma oznacza zmiane tresci jakiego$ systemu nie naruszajaca jego istoty.

4 Przez reorganizacje na og6t rozumie si¢ zmiane struktury organizacyjnej stuzacg poprawie fun-
kcjonowania jakiego$ systemu instytucjonalnego/instytucji, badz dopasowania ich struktury do zmienio-
nych zadan.
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2. KIERUNEK ZMIAN W POLSKIM SYSTEMIE ZDROWIA PO
1989 ROKU - OD PROJEKTOW ZML\N W SYSTEMIE
ORGANIZACYJINO-FINANSOWYM DO USTAWY
O POWSZECHNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

Zgodnie z zasadami prakseologicznymi modelowo przygotowana refor-
ma winna wspiera¢ sie na nastepujacych filarach:

1) reforma jakiego$ subsystemu stanowi integralny skitadnik cato$ciowego
programu zmian spotecznych, gospodarczych i kulturalnych;

2) reforma powinna mie¢ charakter catosciowy (tzn. obejmowacé struktury
systemu, zadania i funkcje, finanse, przygotowanie kadr itp.) i warian-
towy;

3) program zmian cechuje staranne przygotowanie pod wzgledem koncep-
cyjnym, organizacyjnym, finansowym, kadrowym;

4) reformatorzy dysponujg odpowiednim zapleczem politycznym oraz S$rod-
kami uzyskiwania spotecznego poparcia dla projektowanych zmian;

5) zaplecze informacyjne, zasoby finansowe i/lub infrastrukturalne stuzace
procesowi wdrazania reformy zostaly przygotowane z odpowiednim wy-
przedzeniem, zas$ adresaci projektowanych zmian (pacjenci, lekarze i ich
organizacje przedstawicielskie) wspdipracujg z reformatorami w fazie
projektowania i realizacji przygotowanych zmian;

6) przygotowanie, realizowanie i ocenianie reformy (monitorowanie refor-
my) powinno opiera¢ sie na cyklicznie wykonywanych badaniach socjo-
logicznych i ekonomicznych.

W dalszej czesci opracowania autor poszukiwaé bedzie barier utrudnia-
jacych zaréwno przygotowanie, jak i reforme systemu opieki zdrowotnej,
zgodnie z powyzszymi zasadami prakseologicznymi.

Zmiany ustrojowe w Polsce po 1989 roku z calg ostroscig ujawnity
zap6zmenie organizacyjne w systemie opieki zdrowotnej oraz jej niedosto-
sowanie do wymogéw gospodarki rynkowej. Po dwunastu latach inten-
sywnego tempa przebudowy wiekszosci elementéw polskiego systemu
spoteczno-ekonomicznego, zmiany w systemie organizacyjno-finansowym
opieki zdrowotnej, odpowiadajace oczekiwaniom spotecznym sag nadal tylko
czesciowo zrealizowanym postulatem. Dzieje sie tak, mimo priorytetowego
charakttru reformy w stuzbie zdrowia, deklarowanego przez kolejne ekipy
rzgdowe wywodzgce sie z elit o zréznicowanej orientacji politycznej, fun-
kcjonowania rzadowych i pozarzadowych zespotéw reformatorskich oraz
grup ekspertéw (takze doradcéw orgamzacji miedzynarodowych;, ogtaszania
coraz to nowych projektdw zmian w systemie organizacj:' i finansowania
opieki zdrowotnej oraz przy aprobacie spotecznej dla koniecznosci wprowa-
dzenia zmian w stuzbie zdrowia bez wzgledu na podzielane poglady polity-
czne.

Do 1999 roku polski system opieki zdrowotnej rozpiety byt miedzy
konstytucyjna zasadg gwarantujaca bezptatno$¢ leczenia w paristwowej
stuzbie zdrowia, a prorynkowo zorientowanym otoczeniem instytucjonalnym
systemu ochrony zdrowia i stalym spadkiem naktadéw budzetowych na
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ochrone zdrowia oraz narastajgcym zniecierpliwieniem pracownikéw stuzby
zdrowia i pacjentéw brakiem odczuwalnych zmian w funkcjonowaniu systemu
zdrowia. Dla tych pierwszych postepujaca zapas$¢ organizacyjno-finansowa
i dekompozycja elementéw infrastruktury systemu opieki zdrowotnej ozna-
czata dalsze pogorszanie warunkow pracy i ptacy, ograniczanie wachlarza
ustug i Swiadczen medycznych (zwilaszcza profilaktycznych), erozje norm
deontologicznych, a takze radykalizacje postaw profesji medycznych wobec
wiadz panstwowych. z kolei dla pacjentéw brak catoSciowej reformy syste-
mu opieki zdrowotnej oznaczal stopniowe ograniczanie dostepu do $wiad-
czen i konieczno$¢ ponoszenia kosztéow leczenia w sektorze publicznym
(poszerzanie sie szarej i czarnej strefy nieformalnych optat) i prywatnym.

Byt jeszcze trzeci skiadnik globalnego rachunku strat wywotanych bra-
kiem sanacji w systemie finansowania systemu ochrony zdrowia, o ktérym
rzadziej wspominajg enuncjacje statystykdw i przedstawicieli kierownictwa
stuzby zdrowia - to rosngce z roku na rok zadtuzenie placéwek stuzby
zdrowia uniemozliwiajgce jakgkolwiek racjonalng gospodarke zasobami'l
Mozna przyjac, iz jesli nie rachunek ekonomiczny, to tylko presja moralna
powstrzymywata wierzycieli placowek stuzby zdrowia przed podjeciem zdecy-
dowanych prob egzekwowania naleznosci za leki, zywno$¢, wode, ciepto, ener-
gie elektryczng oraz niezbedne materiaty i inne elementy wyposazenia'.

Utrzymywanie opisanego wyzej stanu rzeczy skutkowato nie tylko posze-
rzaniem biednego kota zadtuzenia w calej sferze budzetowej - a w konse-
kwencji obnizeniem wynikéw ekonomicznych w pozostatych dziatach gospodarki
- lecz réwniez pogorszeniem stanu zdrowia populacji oraz radykalizacjg na-
strojéw spotecznych.

Powszechna $wiadomos¢ koniecznosci przeprowadzenia radykalnej refor-
my polskiego systemu ochrony zdrowia zapisana wiosng 1989 roku w usta-
leniach stanowigcych poktosie obrad Okragtego Stotu, wyznaczyta zaledwie
kierunek, w jakim zmiany miatyby podgza¢. Reszt? dopracowana by¢ mia-
ta w toku prac specjalistycznych zespotéw pracujgcych pod kierunkiem
powotanego w tym celu wiceministra resortu zdrowia.

Prace kolejnych zespoldw reformatorskich doprowadzi¢ miaty miedzy
innvmi do przygotowania koncepcji najwazniejszego elementu przysziego
systemu opieki zdrowotnej w Polsce —wprowadzenia nowego systemu fi-
nansowania stuzby zdrowia. W tej kwestii panowata od poczgtku zgoda
powszechna co do tego, iz nalezy odejs¢ od dotychczasowego, wytgcz-
nie budzetowego zasilania systemu opieki zdrowotnej i poszukania
nowych zroédet finansowania placéwek stuzby zdrowia poprzez np.
powotanie celowych funduszy, wprowadzenie optat dla pacjentow za leki,
pobyt w zakladach zamknietych, ponadstandardowe ustugi w lecznictwie
i diagnostyce itp.

5 Przyktad: zadtuzenie placéwek stuzby zdrowia przekraczato pod koniec 1998 roku 7 mld zk

6 Mozna przyja¢ hipoteze, iz finansowanie placéwek stuzby zdrowia milczaco zaktadato bierng postawe
wierzycieli w egzekwowaniu naleznosci, wymuszang presja moralng - kto bowiem odwazy sie chorym wyia-
czy¢ prad, odcigé wode i ciepto, zamkna¢ doptyw gazu, wstrzymaé dostawy zywnosci? Powstajgce w ten sposéb
btedne koto zadtuzenia w catej sferze budzetowej odktadato si¢ na wynikach ekonomicznych pozostatych se-
ktoréw gospodarczych. Takie praktyki deprawowaty réwnocze$nie kadre zarzadzajacg placowkami medyczny-
mi, ktéra nabierata poczucia braku odpowiedzialnosci za gospodarke finansowsg instytucji medycznych.
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Analizujgc materiaty robocze i oficjalne dokumenty z lat 1989 - 97
traktujgce o przygotowywanych przez rzgdowe i pozarzgdowe podmioty
projektach zmian w systemie finansowania stuzby zdrowia, daje sie wyroz-
ni¢ dwa wyraznie opozycyjne wobec siebie podejscia koncepcyjne [Wiodar-
czyk (1998); Wozniak (1996)]:

1) projekty zmierzajgce do powotania kontrolowanego przez panstwo cen-
tralnie rozdzielanego funduszu, pochodzgcego z obowigzkowych
i powszechnie optacanych skiadek obywateli, ktérego zasoby byty-
by podstawowym Zrddiem finansowania stuzby zdrowia;

2) projekty zaktadajace wprowadzenie systemu zdecentralizowanych ubez-
pieczen zdrowotnych, jako samorzadnych i niezaleznych instjtu-
cji finansowych, poddanych nadzorowi panstwowemu.

Zreboéw koncepcji kontrolowanego przez panstwo funduszu celowego
pochodzgcego z powszechnych skitadek na ubezpieczenie zdrowotne mozna
doszukiwac sie w stanowisku rzgdowym przedstawionym w lutym 1989 roku
podczas obrad Okragtego Stotu, kiedy proponowano utworzenie Funduszu
Ubezpieczenn Zdrowotnych (FUZ), jako docelowo podstawowego zrodia fi-
nansowania dziatalnosci profilaktycznej, leczniczej i rehabilitacyjnej7.

Kolejne dokumenty ogtaszane do konca 1990 roku zakiadaty, ze ,model
opieki zdrowotnej bedzie miat w zakresie finansowania charakter ubezpiecze-
niowy oraz w zakresie uprawnien do $wiadczeh zaopatrzeniowy (wariant | -
bezptatne Swiadczenia dla wszystkich obywateli PRL;, badz ubezpieczenio-
wy (wariant Il - tylko dla oséb posiadajgcych ubezpieczenia zdrowotne)
[...]”. Projektodawcy przewidywali tak-ze ,mozliwos¢ wprowadzenia refundacji
za ustugi poza sektorem publicznym przez Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego
wedtug zasad i cen przyjetych dla zaktadéw spotecznej stuzby zdrowia”8.

Zwolennicy tej opcji finansowania opieki zdrowotnej uznali tworzenie odreb-
nych towarzystw ubezpieczeniowych za rozwigzanie mato efektywne, bowiem
obok dodatkowych kosztéw zwigzanych z obstuga nowego systemu nie dawato-
by ,narzedzia realizacji efektywnej polityki zdrowotnej - kto inny bytby odpo-
wiedzialny za te polityke, a kto inny dysponowatby $rodkami finansowymi”.
Zmodyfikowany wariant modelu koncesjonowanych przez panstwo
ubezpieczen zdrowotnych pojawit sie w dokumencie kolejnej rzgdowej gru-
py reformatoréw skupionych w Miedzyresortowym Zespole do Spraw Re-

form Zabezpieczenia Spotecznego i Systemu Swiadczern Zdrowotnych (1993 r.)

proponujacym:

— wydzielenie ,[...] z administracji rzadowej zarzadzanie systemem opieki
zdrowutnej - rolg administracji miatoby by¢ przede wszystkim sprawo-
wanie funkcji rzecznika polityki zdrowotnej panstwa”;

— oraz utworzenie ,[...] Publicznej Stuzby Zdrowia (zdecentralizowany ogél-
nokrajowy system zarzadu finansowego opieki zdrowotnej) iako realizatora

7 Kierunki reformy systemu opieki zdrowotnej i spotecznej, Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej,
Warszawa, luty 1989 r. (skrécona i zmodyfikowana wersja dokumentu zaakceptowanego na posiedzeniu Ko-
mitetu Spoteczno-Politycznego Rady Ministréw w dniu 15 grudnia 1988 r.), s. 26 - 28.

8 Zatozenia reformy w zakresie organizacji opieki zdrowotnej (propozycje), MZiOS - podzesp6t do spraw
reformy w zakresie organizacji opieki zdrowotnej, Warszawa wrzesienn 1989, s. 1i 17 - 18.
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gwarancji panstwa w zakresie Swiadczen zdrowotnych, ktora ulegnie

przeksztatceniu w instytucje powszechnych i obowigzkowych ubezpieczen

zdrowotnych (Ubezpieczalnie Publiczng)”9.

W sumie, mimo duzego zaplecza intelektualnego i mozliwosci decyzyj-
nych nie udato sie jednak grupie reformatoréw skupionych w zespotach
rzadowych wypracowaé do roku 1994 na tyle spéjnego projektu zmian, izby
sta¢ sie on mogt podstawg przysztego rozwigzania ustawowegol0.

Odmienna filozofia budowy nowego systemu finansowo-organizacyjnego
w opiece zdrowotnej legta natomiast u podstaw projektédw zmierzajacych
do wprowadzenia zdecentralizowanych i niezaleznych od panstwa, acz po-
wszechnych, obowigzkowych oraz nadzorowanych przez organy panstwowe
ubezpieczeh zdrowotnychll Zgodnie z tg koncepcja finansowanie biezgcej
dziatalnosci podmiotéw Swiadczacych ustugi zdrowotne opiera sie na fundu-
szach ubezpieczeniowych gromadzonych w oparciu o skladke ubezpieczenia
zdrowotnegol2, a nie na dochodach budzetu panstwa pochodzacych z po-
datkéw. Wprowadzenie systemu ubezpieczenn zdrowotnych (powszechnego
i ubezpieczen dodatkowych) oznacza Sciste rozgraniczenie strony popytowej
(nabywcow Swiadczen) opieki zdrowotnej reprezentowanej przez zdecen-
tralizowane fundusze ubezpieczeniowe oraz strony podazowej reprezento-
wanej przez zroznicowane pod wzgledem wilasnosciowym i rozproszone
podmioty Swiadczgce ustugi zdrowotne. Finansowanie opieki zdrowotnej
z funduszy ubezpieczeniowych jest odejsciem od systemu dotacji - jedynag
forma przeptywu S$rodkéw finansowych z centrum jest regulowanie przez
panstwo z kasami chorych naleznosci za wykonywanie przez te ostatnie
zadan zleconych z zakresu polityki zdrowotnej. Instytucje ubezpieczen
zdrowotnych jako podmioty prawa publicznego, dziata¢ powinny na zasa-
dach non-profit (celem nie jest osiaganie zysku).

W systemie zdecentralizowanych, niezaleznych i samorzadnych instytucji
ubezpieczenia zdrowotnego kasy zawieraja umowy bezposrednio z wykonawca-
mi ustug lub ich samorzadnymi organizacjami, nie za z ich posSrednikami -
administracjg panstwowg (wojewoda) lub samorzadowg (wojt, burmistrz,
prezydent miasta). Petnienie roli nabywcoéw Swiadczen przez zwigzki samo-
rzagdow terytorialnych tub przez administracje wojewddzkg moze prowadzic¢
do sytuacji konfliktowych lub rozmycia odpowiedzialnosci. Panstwo realizu-

9 Zatozenia ogélne ubezpieczerh zdrowotnych (projekt roboczy), Miedzyresortowy Zespét do spraw Reform
Zabezpieczenia Spotecznego i Systemu Swiadczen Zdrowotnych, Warszawa marzec 1993. W pierwszym etapie
reformy ze sktadki ubezpieczeniowej pokrywane miaty by¢ koszty w podstawowej opiece zdrowotnej, co ozna-
czatoby finansowanie mniej niz 20% ogdlnych wydatkéw biezacych ponoszonych przez budzet panstwa na
opieke zdrowotna,

10 Projekty te spotkaly sie z ostra krytyka zaréwno ze strony postéw sejmowej Komisji Zdrowia, jak
i Naczelnej Izby Lekarskiej oraz zwigzkowcoéw z NSZZ ,Solidarnos¢”.

1 Petna koncepcja ustrojowa takiego wiasnie projektu ubezpieczeniowego zaprezentowana zostata
w grudniu 1992 roku przez Zesp6t Ekspertéw Komitetu Spotecznego Rady Ministréow [Majewska, Sobiech,
Wozniak (1993)], za$ jej podstawowe zatozenia znalazty sie takze w zaprezentowanym kilkanascie dni pézniej
dokumencie Sekretariatu Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,Solidarno$¢”.

12 Projektodawcy omawianego rozwigzania proponowali przyjecie generalnej zasady polegajacej na tym,
iz tgczne obcigzenie obywatela podatkiem dochodowym od o0séb fizycznych i sktadka ubezpieczenia zdrowotnego
winno by¢ réwne obcigzeniu tymze podatkiem przed wprowadzeniem sktadki. Stad tez w momencie wprowa-
dzania sktadki ubezpieczenia zdrowotnego nastgpi¢ powinno jej zrekompensowanie przez odpowiednie obni-
zenie stopy podatku dochodowego od oséb fizycznych.
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je swoja role gwaranta i obowigzek kontroli przestrzegania prawa poprzez
instytucje nadzoru ubezpieczen zdrowotnych.

Zdaniem przedstawicieli tej giupy reformatorow dominacja funduszy
ubezpieczeniowych w finansowaniu biezgcej dziatalnosci placowek medycz-
nych wymusi przebudowe struktur organizacyjno-funkcjonalnych w opiece
zdrowotnej (kryterium efektywnosci i preferencje pacjentow), jak réwniez
zracjonalizuje gospodarowanie zasobami systemu zdrowia.

Ten sposdb myslenia o reformie stuzby zdrowia startowat z pewnym opéz-

nieniem, gdyz:

1) jego zwolennicy oczekiwali na propozycje i efekty dziatania ekip postso-
lidarnosciowych w kolejnych rzadach po roku 1989,

2) w okresie, ktéry nazwa¢ mozna prekoncepcyjnym (1989/90) oredownicy
klasycznego systemu ubezpieczeniowego godzili sie na hastowe zapisy
0 ubezpieczeniach wprowadzane w dokumentach oficjalnych, nie bedac
w petni Swiadumymi konotacji znaczeniowych pojawiajacych sie propozy-
cji i wynikajgcych z tego konsekwencji.

Stad tez kilka pierwszych lat poswiecono na masowe szkolenia (zwitaszcza
dziataczy zwiazkowych i przedstawicieli 1zb Lekarskich), studiowanie eko-
nomicznych implikacji budowy i funkcjonowania systemu ubezpieczeniowe-
go w opiece zdrowotnej oraz poznawanie konkretnych rozwigzanh w innych
krajach (zwlaszcza w Niemczech). Ostatecznie wiosng 1994 roku przygoto-
wana zostata pierwsza wersja projektu ustawy o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym, ktéry ostatecznej formie skierowany zostat w lipcu 1995
roku przez Prezydenta RP Lecha Walese do Sejmu RP13. Parlament przyjat
6.02.1997 roku mocno zmodyfikowana wersje projektu spotecznego [WoZniak
(1996); Wozniak (1997)], ta za$ zostata znowelizowana przez kolejny rzad i
uchwalona przez postéw i senatorow 9.11.1998, by z poczgtkiem nowego roku
caty system opieki zdrowotnej poddac jej wiadaniu.

3. BARIERY W FAZIE WDROZENIOWEJ REFORMY SYSTEMU
OPIEKI ZDROWOTNEJ

Juz podczas prac nad przygotowaniem projektéw ustaw (zwiaszcza no-
welizacji ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym) i zmianami
organizacyjnymi w opiece zdrowotnej ujawnit sie w tonie rzadu i w Parla-
mencie nie przezwyciezony od 1993 roku konflikt miedzy zwolennikami
wprowadzenia systemu ubezpieczeniowego w opiece zdrowotnej (Akcja Wy-
borcza Solidarnos¢) i oredownikami tzw. samorzadowej opieki zdrowotnej
(Unia Wolnosci;. Skutkowato to kilkoma istotnymi dla wdrozenia reformy
faktami:

1) do opinii publicznej docieraty czesto bardzo rozbiezne informacje na te-
mat podstawowych zatozen i kierunkéw zmian w stuzbie zdrowia $wiad-

B Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, projekt Spotecznej Komisji Zdrowia przy Komisji
Krajowej NSZZ ,Solidarno$¢”, druk sejmowy nr 1192, Warszawa 12 lipca 1995.
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czace o braku jednolite] koncepcji przysztego systemu organizacyjnego

i finansowego, zwlaszcza w gremiach kierowniczych resortu zdrowia,;

2) spory polityczne w tonie koalicji opézniaty prace nad nowelizacjg ustawy
0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, co uniemozliwito wczesniej-
sze upowszechnienie nowych rozwigzah prawno-organizacyjnych oraz
przygotowanie/przebudowe struktur i kadr medycznych do funkcjonowa-
nia w nowych warunkach organizacyjno-finansowych;

3) dezorientacje pogtebiaty spory wokot wysokosci sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne (obnizonej z 10% do 7,5% ), statusu wiasnosciowego placéwek
medycznych, roli ZUS w przysztym systemie ubezpieczeniowym, a takze
niezbyt czytelne dla personelu medycznego deklaracje na temat zmian
w zasadach wynagradzania;

4) brak byto czytelnego medialnie, iednoznacznego wsparcia politycznego
lorganizacyjnego dla Petnomocnika Rzadu ds. Wprowadzenia Powszech-
nego Ubezpieczenia Zdrowotnego - zaréwno na forum rzadu, jak i w sa-
mym resorcie zdrowia (zwlaszcza w dyskusjach nad wysokoscig sktadki,
branzowych kas chorych, prywatnych kas chorych);

5) pojawity sie powazne opdznienia w podejmowaniu przez samorzady uchwat
umozliwiajgcych podjecie procedury usamodzielniania zaktadéw opieki
zdrowotnej warunkujgcego wejscie w kontrakt z kasg chorych. Proces
ten trwal do konca 1999 roku, co utrudnito przygotowanie struktur
organizacyjnych i kadre zarzadzajaca placowkami stuzby zdrowia do no-
wych sposob6éw finansowania i organizacji opieki zdrowotnejl4;

5) reformatorzy rzadowi i z kregébw kierowniczych resortu forsowali wiasne,
nie zawsze spdjne z zatozeniami zmian systemowych w opiece zdrowotnej
rozwigzania - klasycznym przyktadem byla ksigzeczka Rejestru Ustug
Medycznych przygotowana dla budzetowego finansowania $wiadczen
medycznych, lecz funkcjonujaca do dzi$ jako dokument uprawniajacy do
korzystania z pomocy medycznej w niektérych regionach;

6) nie przygotowano planu docelowej sieci szpitali, standardéow w opiece
zdrowotnej, tzw. gwarantowanego koszyka Swiadczen15;

7) konfliktem politycznym owocowat proces obsady kadrowej w kasach cho-
rych;

8) parlamentarne lobby samorzadowe doprowadzito do upolitycznienia kas
chorych przez przyjecie rozwigzania ustawowego, w wyniku ktdrego wy-
boru cztonkéw rady kasy dokonuje sejmik wojewoddztwa.

Nalezy podkresli¢, iz szkoleniem przygotowujacym do zmian w opiece
zdrowotnej objeto prawie wytgcznie organizatorow kas chorych - poza tym
procesem znalezli sie zarzadzajgcy zasobami systemu opieki zdrowotne;j.
Zdecydowana wiekszo$¢ Kkierujacych duzymi strukturami organizacyjnymi
w opiece zdrowotnej uzyskiwata certyfikaty menedzerskie w ramach jedy-
nego w tym czasie programu szkoleniowego przygotowujgcego do petnienia

14 Wielu zarzadzajgcych otwarcie prezentowato brak zainteresowania zapowiadanymi zmianami lub
twierdzito: ,nie takich reformatoréw przezylismy”.

15 Zbyt wolno przebiegajace prace nad restrukturyzacjg zaktadéw opieki zdrowotnej powaznie skompli-
kowato w lipcu 1998 roku odejScie do bardziej intratnej pracy wiceministra odpowiedzialnego za te sfere
z ramienia UW.
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takiej roli w systemie zblizonym do rozwigzan blizszych koncepcji samo-
rzadowej stuzby zdrowia, niz systemowi ubezpieczeniowemu.

Dlatego tez kasy chorych w porownaniu z innymi elementami systemu
opieki zdrowotnej byty najlepiej zorganizowang strukturg funkcjonalng no-
wego systemu. Natomiast ich otoczenie instytucjonalne (zaktady opieki
zdrowotnej) wchodzito w nowy system w stanie rozchwiania strukturil6
i dezorientacji pracownikéw oraz z kadrg zarzadzajgca zasobami opieki
zdrowotnej, nieprzygotowang w wiekszosci wypadkéw do dziatania w wa-
runkach konkursu ofert i realnego rachunku kosztow.

Nie majac po stronie $wiadczeniodawcéw przygotowanego merytorycznie
partnera, ani silnego wsparcia politycznego (nawet we wiasnych szeregach),
kasy chorych petni¢ musialy w pierwszych, najtrudniejszych miesigcach
wdrazania nowego systemu role instytucji odpowiedzialnej za wszystko, co
wigzato sie z funkcjonowaniem opieki zdrowotnej w kraju. Na kasy spadito
takze cate odium rozgoryczenia spotecznego za pdézniejsze kiopoty w fun-
kcjonowaniu placéwek medycznych.

Brzemienne w skutkach okazato sie takze wytaczenie z prac nad przy-
gotowaniem zmian systemuwvch w opiece zdrowotnej przedstawicieli zawo-
déw medycznych, zwiaszcza lekarzy. W rezultacie kadra medyczna i jej
orgamzacje zawodowe uzyskaty komfortowg wobec nowych i trudnych re-
alizacyjnie rozwigzan systemowych pozycje komentatora, recenzenta, kry-
tyka i jedynego obrohce pacjenta.

4. KOMUNIKOWANIE SIE REFORMATOROW Z ADRESATAMI
PRZYGOTOWYWANEJ ZMIANY SYSTEMOWEJ

W pierwszych dniach i tygodniach 1999 roku reformatorzy zostali za-
skoczeni zmasowanym atakiem mediéw wobec wprowadzanych zmian. Mi-
mo, iz nalezato oczekiwaé¢ takiego biegu zdarzenl?, kregi reformatorskie
okazaty sie catkowicie bezbronne wobec fali zarzutéw, pretensji, demagogii
i bardzo czesto ujawniajgcego sie biaku kompetencji wsrod dziennikarzy
(brak byto pakietu informacyjnego dla zurnalistéw oraz interaktywnego
systemu monitorowania spotecznego odbioru reformy).

Poszukujac przyczyn trudnosci we wdrazaniu oczekiwanej spotecznie
reformy oraz niekorzystnego wizerunku spotecznego zmian wprowadzanych
od dwdch lat w systemie opieki zdrowotnej, nie mozna abstrahowa¢ od tych
zjawisk i procesow, ktdre wspotksztattowaty warunki umozliwiajgce uru-
chomienie totalnej krytyki ze strony publikatorow w kilkadziesigt godzin
po wejsciu w zycie rozwigzan ustawowych inicjujacych jedng z najtrudniej-
szych wdrozeniowo reform (globalny adresat i konsument, moralno-etyczna
otoczka problematyki zdrowotnej). Jedng z istotnych przyczyn tego stanu
rzeczy jest sposéb komunikowania sie gremiéw odpowiedzialnych za przy-

16 Przeksztatcenia wiasnosciowe w placéwkach stuzby zdrowia trwaty w niektérych rejonach kraju do
korica grudnia 1998 roku,

17 Od lipca 1998 r. narastato nieprzychylne nastawienie prasy wobec planowanych zmian w opiece zdro-
wotnej-
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gotowanie i wdrozenie jednej z najwazniejszych z punktu widzenia poczucia

bezpieczenstwa reform. Ta wielka, powszechnie i od wielu lat oczekiwana

operacja reformatorska wystartowata w niekorzystnym klimacie politycz-
nym i medialnym, na co ztozyly sie nastepujgce wydarzenia:

1) rzad w relacjach z mediami pozostawat pasywnym przez kilkanascie pier-
wszych miesiecy wprowadzania reformy, nie przejawiat inicjatywy informa-
cyjnej, wypowiadat sie wéweczas, gdy zostat ,wywotany do odpowiedzi”. Nie
wyprzedzat zdarzen, raczej odpowiadat na zarzuty, ttumaczyt sie - rzad-
ko bronit wiasnych racji. O reformie moéwili prawie wylgcznie urzednicy
resortowi zobowigzani do wdrazania reformy, lecz byli w tej batalii pro-
pagandowej osamotnienil8;

2) do konca kadencji reformatoréw brak byto jednolitego i pewnego Zzrédia
informacji na temat reformy - funkcjonowaty dwa sitg rzeczy konkurujace
ze sobg osrodki informacji prasowej w resorcie zdrowia: stuzby prasowe
ministra zdrowial9 i Petnomocnika Rzadu ds. Wprowadzenia Powszech-
nego Ubezpieczenia Zdrowotnego. Dziatat takze zespdét do spraw konta-
ktéw z mediami w Biurze Koordynatora Reform Spotecznych w Kancelarii
Prezesa Rady Ministréow oraz Biuro Prasowe Rzadu. Dziennikarze napo-
tykajac trudnosci w uzyskaniu informacji w tak rozproszonych i czesto
jawnie ze sobg konkurujacych stuzbach prasowych siegali po wiadomosci
bezposrednio do ministréw, ktérzy rzadko dysponowali wiedzg o catosci
spraw zwigzanych z przygotowywanymi zmianami organizacji i finanso-
waniu opieki zdrowotnej po 1.01.1999 roku;

3) w przekazie medialnym stale obecny byt dwuglos w resorcie zdrowia -
o reformie mowili co prawda ludzie z nig kojarzeni, ale nie moéwiono
0 niej z perspektywy resortu zdrowia i rzgdu jako o spéjnej catosci20. Do
opinii publicznej docieraja informacje o braku consensusu miedzy resor-
tem finanséw i ministerstwem zdrowia w kluczowej dla powodzenia pro-
jektowanych zmian kwestii wysokosci skladki. Narastato wrazenie, ze
reformy bronig tylko ci, ktérzy ja wdrazajg lub sg za to odpowiedzialni
- co wiecej publiczno$¢ otrzymywata wazny sygnat: reformatorzy nie
znajduja wsparcia nawet we wiasnym obozie politycznym, we wiasnym
resorcie i w osobach ministréow wlasnego rzadu2i,

4) analizy przekazéw prasowych z lat 1999 - 2000 pozwala stwierdzi¢, ze
reforma miata minimalne wsparcie ze strony wiasnego zaplecza polity-

18 Dotyczyto to zwlaszcza Petnomocnika Rzadu ds. Wprowadzenia Ubezpieczenia Zdrowotnego - efektem
ubocznym tego stanu rzeczy byto pewnego rodzaju ,zuzycie medialnego wizerunku” Petnomocnika: trudno
wskaza¢ na podstawie analizy artykutéw prasowych i przekazéw telewizyjnych pozytywny kontekst wydarzen
w stuzbie zdrowia towarzyszacy jego wystapieniom.

19 Jako kuriozum uzna¢ trzeba fakt wykorzystywania anonséw prasowych na temat reformy stuzby
zdrowia do reklamowania wiasnej agencji reklamowej przez rzecznika prasowego ministra zdrowia.

20 Tuz po ukonstytuowaniu gabinetu J Buzka autor przeprowadzit badanie stopnia spdjnosci pogladéw
Scistego grona przysztych reformatoréw - wyniki wykazaty wiele istotnych rozbieznosci w podejéciu do zatozen
zmian w systemie opieki zdrowotnej (m in. wysokosci sktadki, stopnia niezaleznosci instytucji ubezpieczenio-
wych, otwarcia rynku ubezpieczeniowego dla podmiotéw prywatnych, statusu wasnosciowego przeksztatca-
nych placéwek medycznych, zasad refundacji miedzy kasami).

21 Przyktad: krétko po zainicjowaniu reformy kluby parlamentarne SLD i PSL ztozyly w Sejmie wniosek
o odwotanie ministra zdrowia, za$ Unia Wolnosci - rzadowy koalicjant reformatorskiego obozu - wnioskowata
o dymisje jednego z wiceministréow odpowiedzialnego za przeksztatcenia zaktadéw opieki zdrowotnej, przed
objeciem funkcji panstwowej jednego z inicjatoréw dotkliwych medialnie protestéw anestezjologéw.



Bariery w reformowaniu systemu opieki zdrowotnej w Polsce 271

cznego22. Demagogicznym czesto i niespéjnym wewnetrznie argumen-

tom i postulatom opozycji parlamentarnej nie towarzyszyta meryto-

ryczna reakcja ze strony reformatordw i/lub wspierajacych ich kregow
politycznych?23;

5) autorzy tzw. ,solidarnosciowego” projektu reformy stuzby zdrowia nigdy
(od 1993 roku) nie stworzyli wokot siebie grona przychylnych tej konce-
pcji dziennikarzy. Udato sie to natomiast zwolennikom koncepcji konku-
rencyjnej —tzw. samorzadowej stuzby zdrowia, ktérej eksperci i autorzy
sg od lat obecni w mediach, krytykujgc koncepcje solidarnosciows i jej
realizacje, byli i sg czesto komentatorami artykutéw i audycji o reformo-
wanej stuzbie zdrowia. Po stronie autoréw wdrazanej reformy w stuzbie
zdrowia takich cytowanych i zapraszanych przez media autorytetow bra-
kuje;

6) w kampanii medialnej zamiast informacji na temat procesu zmiany za-
powiadanego od wielu lat i przez wszystkich oczekiwanego, zastosowano
formuty charakterystyczne dla reklamy. Nie wskazano miejsc szczegél-
nie zagrozonych konfliktem i trudnosciami adaptacyjnymi niemozliwymi
do przewidzenia w tak gigantycznej operacji, jaka byty zmiany w funk-
cjonowaniu opieki zdrowotnej - miast informacji technicznej Swiad-
czeniodawcy i pacjenci otrzymywali od politykow zapewnienia o dobrym
przygotowaniu reformy.

Réwniez w otoczeniu instytucjonalnym reforma nie zyskata zbyt wielu
sojusznikéw. WsSréd tzw. ,aktoréw instytucjonalnych” obecnych w debacie
medialnej na temat zmian w stuzbie zdrowia tylko dwa niezalezne o$rodki
eksperckie, takie jak Centrum im A. Smitha i Centrum Badan nad Gospo-
darka Rynkowag prezentowaly sie jako jednoznaczni zwolennicy reformy. To
jednakze byt tylko potencjalnie najsilniejszy sojusznik w kampanii medialnej,
bowiem osrodki tego typu prezentujg co prawda materiaty zobiektywizowa-
ne i bezstronne analizy, ale ich wplyw na opinie spoteczng byt znikomy,
gdyz reformatorzy nie wykazali jednak koniecznego dla pézniejszego efektu
medialnego zainteresowania, a potem udzielenia realnego wsparcia po-
trzebnych reformatorom badan, analiz i ekspertyz. Pozostali aktorzy insty-
tucjonalni méwili i méwig nadal o reformie mniej lub bardziej, ale zawsze
krytycznie i adresujg swoje uwagi przede wszystkim pod adresem rzgdu,
nawet jesli prawdziwym adresatem powinni by¢ np. dyrektorzy kas cho-
rych lub dyrektorzy ZOZ-6w.

Reformatorom nie udato sie stworzy¢ zadnej liczacej sie przeciwwagi
dla instytucjonalnych aktoréw (korporacje profesjonalne, NIK, agendy par-

2 Nie odnotowano ani jednej wypowiedzi na temat reformy, ktérej autorem byitby szef Klubu Parlamen-
tarnego AWS, ani jednej polemiki bronigcej reformy, w ktéra zaangazowatby sie wazny, ceniony i popularny
w sondazach polityk obozu rzadowego. Sprawiato to wrazenie, ze pod reformg stuzby zdrowia nikt - poza
premierem (obowigzek formalny) - nie chce sie podpisa¢. Opozycyjna SLD wystawiata do walki propagandowej
z reforma stuzby zdrowia swoich najlepszych i co wazniejsze najbardziej popularnych i akceptowanych spo-
tecznie przedstawicieli.

23 SLD zadato np. likwidacji kas chorych, a z drugiej optowato za ich odpolitycznieniem; zadano rzeczy
istniejacych (prawo wyboru lekarza), postugiwano sie zdaniami normatywnymi (jak ma by¢) nie méwiac w jaki
spos6b to osiggna¢; domagano sie zmian w sferach, ktére byty coraz lepiej oceniane (réwnos$¢ praw, réwny
dostep do ustug medycznych) w badaniach opinii publicznej.
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lamentarne, dyrektorzy placdwek medycznych) przeciwnych reformie lub
krytycznie do niej nastawionych.

Bezustanne ataki mediéw i ODOzycji parlamentarnej, niedostatki legis-
lacji, opéznienia w wydawaniu aktéw wykonawczych, wreszcie ewidentne
btedy kierujacych placowkami medycznymi powodowato wiktanie reforma-
toréw w zbyt szczegotowe spory, za$ wzieta na siebie (mniej lub bardziej
Swiadomie) petna odpowiedzialno$¢ za wprowadzane zmiany doprowadzita
w gremiach kierowniczych resortu i zarzadzajgcych kasami chorych do
zachowan charakterystycznych dla syndromu oblezonej twierdzy. W konse-
kwencji autorzy zmian w stuzbie zdrowia w obliczu zmasowanej krytyki
i braku politycznego wsparcia nawet we wlasnym obozie, tak silnie identy-
fikujg sie z reforma, ze bezkrytycznie zaczynajg bronié¢ okre$lonych rozwiag-
zan niezaleznie od ich zasadnosci i efektywnosci, nasigkaja propagandag
kleski, wygaszajg i blokujg sygnety o zakioceniach w przebiegu zmian
i funkcjonowaniu nowych instytucji

Skutkiem tego stanu rzeczy jest to miedzy innymi, ze z czasem argu-
menty reformatoréw, zaczety by¢ odbierane przez opinie publiczng jako
Lurzedniczy optymizm?”, za$ u odbiorcow informacji pojawia sie grozne dla
innowatorow przekonanie, iz skoro w rzadzie nie ma jednosci w kwestiach
istotnych dla reformy, to nie jest wykluczone, iz proponowane zmiany nie
sg najlepszymi z mozliwych. Coraz trudniej takze byto przebi¢ sie do
Swiadomosci spotecznej z pozytywnymi przyktadami, analizami poréwnaw-
czymi, wzmochnieniem propagandowym dla wprowadzanych zmian.

W tej sytuacji u odbiorcow komunikatéow medialnych pojawi¢ sie mogto
wrazenie, ze reforma nie ma swoich beneficjantow.

5. WIZERUNEK MEDIALNY REFORMY StUZBY ZDROWIA
W LATACH 1999 - 2000

Od 1989 roku wiele materiatdéw prasowych dotyka autentycznej nie-
kompetencji wiadz wszelkich szczebli, utomnosci rozwigzan organizacyjnych
reformowanego panstwa, ztej jakosci prawa, arogancji i korupcji funkcjona-
riuszy i urzednikéw panstwowych. Ta kontrolna, a czasem nawet Sledcza
funkcja mediow powoduje, iz radio, prasa i TV znajduja sie bardzo wysoko
na liscie instytucji zaufania publicznego. | wtasnie dlatego nalezy zwrécic
uwage na obserwowane od Kkilkunastu lat zjawisko stosunkowo tatwego
skazywania na ,$Smier¢ medialng” rozmaitych przedsiewzie¢ o charakterze
reformatorskim na dtugo przedtem, zanim zaczng one w petni funkcjonowac.
Klasycznym przyktadem moga by¢ na przyktad losy dobrze przygotowanej
merytorycznie i infurmacyjnie kampanii przygotowujgcej wprowadzenie po-
datku VAT. Przygotowane zmiany zostaty w mediach wyszydzone, poten-
cjalni podatnicy wystraszeni jej nastepstwami, za$ autorzy z imienia
i nazwiska oskarzani o brak kompetencji, dziatanie wbrew interesom kraju
itp. Ani sprawne wdrozenie podatku VAT, ani doskonate opinie autorytetéw

24 Tak po roku funkcjonowania zaczety reagowac¢ kierownicze gremia kas chorych.
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Swiatowych wystawione autorom i wdrazajacym te catkowicie nowag na
polskim gruncie regulacje podatkowa nie staly sie przestankg zweryfikowa-
nia przez media swoich wczesniejszych, niesprawiedliwych ocen. PodoDny
los spotkat wiele regulacji prawnych, o ktérych przydatnosci i efektywnosci
spotecznej prasa, radio i TV wyrokowaty w momencie wchodzenia konkret-
nych rozwigzan ustawowych w zycie - tak na przyktad postgpiono w ostat-
nim czasie z przepisami zaostrzajacymi sankcje dla posiadaczy narkotykow
oraz likwidujgcymi w ruchu drogowym prawo skretu w prawo przy czerwo-
nym Swietle (tzw. zielonej strzatki).

Nalezy rdéwnocze$nie zauwazyé, iz kwestie zwigzane z organizacja
i funkcjonowaniem opieki zdrowotnej nigdy nie miaty w Polsce tzw. ,dobrej
prasy”, rzadko tez organizatorzy ochrony zdrowia dostarczali swymi pomysta-
mi przestanek sprzyjajacych poprawie wizerunku medialnego stuzby zdrowia.
Dynamika zdarzen wokdt reformowania sektora zdrowotnego i uwolnienie
z tym zwigzanych emocji spotecznych spowodowato, ze dziennikarze zajmu-
jacy sie problematyka ochrony zdrowia, zwlaszcza najlepiej zorientowani
w kwestiach zwigzanych z funkcjonowaniem systemu opieki zdrowotnej
(przede wszystkim w prasie), zostali wciaggnieci w spér o ksztatt reformy
jako jedna ze stron zarysowujacego sie konfliktu wokét przygotowywanych
przez ,solidarnosciowa” czes¢ koalicji rzgdowej projektu zmian w organiza-
cji i finansowaniu opieki zdrowotnej.

Materiaty prasowe na temat przygotowywanej reformy z drugiej potowy
1998 roku i z pierwszych tygodni po jej wprowadzeniu przynosity krjtycz-
ne, alarmistyczne wrecz wypowiedzi na temat przewidywanych trudnosci.
Media kierowaty pod adresem reformatoréw przestrogi przed przyjeciem
zbyt niskiej skiadki ubezpieczeniowej, wiele doniesiert informowato o braku
porozumien $wiadczeniodawcow z kasami chorych, braku cennikéw lub
zbyt niskiej wycenie poszczeg6lnych ustug medycznych. Towarzyszyty tym
informacjom szeroko upowszechniane, krytyczne wobec przyjetych rozwig-
zan ustawowych stanowiska Naczelnej Rady Lekarskiej i Ogolnopolskiego
Zwigzku Zawodowego Lekarzy.

Jednakze mimo krytycznej oceny sposobu przygotowania i wdrazania
reformy w opiece zdrowotnej wilasnie prasa byla w pierwszych dwoch
latach wprowadzania zmian w stuzbie zdrowia nieomal jedynym Zrddiem
informacji na temat konstrukcji nowego systemu, sposobu poruszania sie
w nowej rzeczywistosci instytucjonalnej, tgcznikiem miedzy pacjentami a de-
cydentami, uzyskiwania wyktadni ustawowej oraz instytucjg zbierajaca
dane na temat luk prawnych w nowym systemie.

Analiza zawartosci artykutéw prasowych2s z lat 199y 2000 na temat
stuzby zdrowia wykazata, iz:

— w prasie codziennej ukazato sie niewiele informacji o faktycznym fun-
kcjonowaniu instytucji medycznych, rzeczywistej dostepnosci Swiadczen

i ustug zdrowotnych - braK bylo przede wszystkim, pozytywnych przy-

ktadéw wprowadzanych znnan;

3] 981 artykutéw z lat 1999 - 2000 publikowanych w: ,Rzeczypospolitej”, ,Gazecie Wyborczej”, ,Trybunie”,
LZyciu”, ,Gazecie Poznanskiej” i ,Gtosie Wielkopolskim” [M. Kucharski, M. Ozorowska, E. SkrbeAska, P. Staw-

ny - przypis 30],
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— funkcje informacyjna na rzecz pacjentow realizowata przede wszystkim
-.Gazeta Wyborcza” i gazety lokalne;

— materiaty prasowe poruszaty na og6t sprawy o zasiegu i znaczeniu ogo6l-
nopolskim, rzadziej pisano o kwestiach majgcych odniesienia regionalne
- do rzadkosci nalezaty artykuty omawiajgce problemy zwigzane z re-
formg w miescie; incydentalnie o zmianach w opiece zdrowotnej na wsi
pisaty nawet gazety lokalne;

— niewielka, cze$¢ artykutdw zawierata tresci, ktdre uzna¢ mozna byto jako
aprobate dla wprowadzanych zmian (9% - cze$ciej publikacje w ,Zyciu”
i w gazetach lokalnych. Najbardziej krytyczne artykutly publikowata
~Trybuna”;

— wiekszosé materialdw prasowych zaréwno emocjonalnie zabarwionym
tytutem, jak i trescig kieruje do odbiorcéw informacje podwazajace sens
reformy poddajace w watpliwos¢ zaufanie do nowego systemu opieki zdro-
wotnej, rzetelno$¢ i kompetencje reformatoréw, rodzac niepokdj wsrod
uzytkownikdéw placéwek medycznych;

— tre$¢ komunikatdéw prasowych ujawnia takze niedostateczng orientacje
wielu dziennikarzy w sprawach, o ktérych pisza.

Telewizja publiczna - najbardziej ,gorace” z mediéw - poprzestata na
realizowaniu funkcji interwencyjnej, nie stronigc od politycznych odniesien
w komentowaniu zmian w stuzbie zdrowia (audycje publicystyczne), pre-
zentujgc nazbyt czesto materialy ocenne bez konfrontowania zdarzen
z faktami (np. ogtaszanie w Wiadomosciach przez prominentdéw opozycji
parlamentarnej informacji o wzroscie liczby zgonéw z powodu zmian orga-
nizacyjnych w opiece zdrowotnej, prezentowanie Dnia Dziecka z perspektywy
pogorszenia w wyniku reformy stuzby zdrowia warunkéw zycia i rozwoju
najmiodszego pokolenia).

Wiegkszos¢ materiatow telewizyjnych na temat reformy w stuzbie zdro-
wia pochodzito i pochodzi nadal z wojewddztwa stotecznego, ktére napoty-
ka na znacznie wieksze niz unijne regiony kiopoty w funkcjonowaniu
placéwek medycznych po 1.01.99, i ktére w ocenie patentéw znajduje sie
po dwoch latach wdrazania reformy na przedostatnim miejscu w kraju.
Stolica to znaczace centrum opiniotwdrcze - kilopoty organizacyjne wywotane
zmianami w warszawskiej stuzbie zdrowia sg dos$¢ szeroko nagtasniane przez
media o ogolnopolskim zasiegu, stanowigc przestanke uogolnien, w oparciu o ktore
formutuje sie oceny wazystkiego, co kojarzone jest ze zmianami w funkcjono-
waniu opieki zdrowotnej po 1.01.1999 roku. Koncentrowanie uwagi opinii
publicznej na wychwytywaniu mankamentéw utrudnia racjonalizowanie ocen,
poszukiwanie przyczyn trudnosci, prowadzenie koniecznej w takich sytu-
acjach konstruktywnej debaty spotecznej. Znacznie trudniej przebié sie do
Swiadomosci spotecznej z informacjg o pozytywnych przykitadach z innych
czesci kraju, zwlaszcza, ze prezentowane analizy zawartosci komunikatéw
prasowych wykazaly, iz media lokalne powielajga na og6t spektakularne
wydarzenia zwigzane z funkcjonowaniem stuzby zdrowia, mato miejsca
poswiecajac problemom o wymiarze regionalnym, miejskim itp.

Analiza zawartosci artykutdow prasowych na temat wdrazanej reformy
w stuzbie zdrowia wykazata takze iz:
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— informacje na temat zmian w opiece zdrowotnei pojawiaty sie w prasie
codziennej znacznie czesciej miedzy lipcem i sierpniem (tak zwany ,se-
zon ogérkowy” w mediach;, niz w innych miesigcach poszczeg6lnych lat;

— rzadko informacji o wprowadzanych zmianach udzielat na tamach prasy
Petnomocnik Rzadu ds. Wprowadzenia Ubezpieczenia Zdrowotnego, do
rzadkosci nalezaly takze wywiady z ministrem zdrowia oraz z politykami;

— powszechne byto natomiast samodzielne przygotowywanie przez dzien-
nikarzy materiatdow na temat reformy - wdwczas bohaterami przekazu
prasowego byli autorzy reformy, zwiaszcza pracownicy kas chorych (naj-
czesciej gremia kierownicze tych instytucji);

— rzadko bohaterami materiatdw dziennikarskich byli adresaci reformy (le-
karze, pielegniarki, pacjenci) - wyjatek stanowity artykuty interwencyjne;

— opozycyjny dziennik ,Trybuna” znacznie czesciej niz inne tytutly pre-
zentowatl na swoich tamach problemy zwigzane z ptacami i strajkami
w stuzbie zdrowia, rzadziej poruszajgc takie kwestie jak: funkcjonowa-
nie szpitali i podstawowej opieki zdrowotnej, wysokosé¢ sktadki na ubez-
pieczenie zdrowotne, funkcjonowanie ZUS;

— materiaty prasowe poruszaly przede wszystkim sprawy o zasiegu i zna-
czeniu ogo6lnopolskim, rzadziej pisano o kwestiach majgcych odniesienia
regionalne - do rzadkosci nalezaty artykuly omawiajgce problemy zwig-
zane z reforma w miescie; incydentalnie o zmianach w opiece zdrowot-
nej na wsi pisaly nawet gazety lokalne;

— niewielka cze$¢ artykutow zawierata tresci, ktére uzna¢ mozna byto jako
aprobate dla wprowadzanych zmian (9% - czesciej publikacje w ,Zyciu” i w
gazecie lokalnej) - prawie potowa materiatdw miata charakter neutralny wo-
bec przedmiotu przekazu prasowego, pozostate artykuty ujawniaty zréznico-
wany poziom dezaprobaty wobec opisywanych kwestii zwigzanych z reformg
stuzby zdrowia (najbardziej krytyczne artykuty publikowata ,Trybuna”);

— znakomita wiekszo$¢ materiatow prasowych zaréwno emocjonalnie za-
barwionym tytutem?26, jak i trescig kieruje do odbiorcéw informacje pod-
wazajgce sens reformy, poddajgce w watpliwosé zaufanie do nowego
systemu opieki zdrowotnej, rzetelnos¢ i kompetencje reformatoréw ro-
dzgc niepokdj wsrod uzytkownikéw placéwek medycznych;

— w ciggu dwoch lat w prasie codziennej ukazato sie niewiele nformacji
o faktycznym funkcjonowaniu instytucji medycznych, rzeczywistej do-
stepnosci Swiadczen i ustug zdrowotnych - brak pozytywnych pizykia-
déw wprowadzanych zmian;

— autorzy artykultéw wyrazali bardzo krytyczne opinie na temat wszyst-
kich odpowiedzialnych za wprowadzanie reformy. Podwazane sg kompeten-
cje ministra zdrowia, Petnomocnika Rzgdu ds. Wprowadzenia Ubezpieczenia
Zdrowotnego, kas chorych i ich zarzadéw, rad i pracownikow, stawiano
zarzuty o zaniechanie staran o stan zdrowia mieszkancow dziataczom
samorzgdowym, dyrektorom placéwek medycznych i organom zatozyciel-
skim. Tres¢ komunikatow prasowych ujawnia niedostateczng orientacje

26 Klinika na Banacha zagrozona, Kasom chorym nie wystarczy funduszy, Koniec rehabilitacji?, Kasy nie
udzwigng ciezaru, Karetki nie wyjada w teren, Stan przedzawatowy, Cierpig chorzy, Rokowanie: zie, Do pier-
wszego zgonu, Brak $rodkéw na ratowanie dzieci. Leki znéw drozsze, Bolesna noc.
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dziennikarzy w sprawach, o ktorych pisza - wielokro¢ mylnie przedsta-
wiano informacje na temat kompetencji poszczegélnych instytucji w ramach
nowego ukitadu w systemie zdrowia, kasie chorych przypisujac role in-
stytucji kreujacej polityke zdrowotng, pracodawcy dla personelu medy-
cznego w regionie; organy zatozycielskie zakladdw opieki zdrowotnej
wmi sie za niedofinansowanie placéwek, za$ dyrektorom szpitali odbiera
sie samodzielno$¢ w zarzadzaniu;

— prasowa dyskusja wokot reformy zdominowana zostata kwestig wysokosci
sktadki ubezpieczeniowej. Sprawiato to u czytelnika wrazenie, ze wpro-
wadzane zmiany polegaja na skrajnej merkantylizacji i petnemu uryn-
kowieniu ustug medycznych.

Analiza materiatéw prasowych i sposobu komunikowania sie reformato-
row z adresatami zmian pozwala stwierdzi¢, ze zobiektywizowany wizeru-
nek reformy stuzby zdrowia przegrany zostal wilasciwie jeszcze przed jej
uruchomieniem. PoOzZniejszy, coraz bardziej negatywny obraz wprowadza-
nych zmian i jej niekorzystny odbi6r spoteczny ma swoje zrédto w atmosfe-
rze tworzonej wokot planowanej przebudowy systemu opieki zdrowotnej
miedzy listopadem 1998 i lutym 1999 roku - wtedy to, reforma przy
duzym udziale samych jej autordw otrzymata swoisty ,wyrok medialny”.
Dlatego miedzy innymi w poczatkach stycznia jedna z poczytniejszych
gazet inicjujac skadinad potrzebna, autentyczng akcje informacyjng mogta
opatrzy¢ bardzo sugestywnym tytutem: Jak leczy¢ w tym bataganie?27

6. PERSONEL MEDYCZNY | PACJENCI WOBEC ZMIAN
W StUZBIE ZDROWIA

Pod koniec 2000 roku personel medyczny w zdecydowanej wiekszosci
przypadkéw - tak jak przed wejsciem reformy w zycie - byt przekonany
o0 koniecznosci wprowadzenia zmian w organizacji i finansowaniu systemu
opieki zdrowotnej w Polsce - najmniejszy entuzjazm w tej kwestii przeja-
wiaty pielegniarki. Mimo powszechnej prawie Swiadomosci koniecznosci
zmian w systemie opieki zdrowotnej, niezbyt wielu przedstawicieli zawo-
déw medycznych uwaza, iz po reformie system funkcjonuje dobrze (mniej
niz co czwarty respondent - tabela 1).

Stosunkowo najlepiej postrzegaja efekty reform:

1) lekarze stomatolodzy,
2) lekarze podstawowej opieki zdrowotne;j.

Najbardziej krytycznymi w ocenie skutkéw reform sg:

1) lekarze pracujgcy w szpitalach, zwiaszcza w waskich specjalnosSciach,
2) pielegniarki i personel placéwek opiekunczo-leczniczych,
3) studenci akademii medycznej.

Krytycyzm wobec wprowadzanych zmian rosnie z wiekiem i ws$rdd os6b

zamieszkujacych duze osrodki miejskie. Studenci medycyny, pielegniarki

27 E. Cichocka, ,Gazeta Wyborcza”, 11.01.1999.
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i lekarze pracujgcy w szpitalach wyrazajg wiecej obaw niz nadziei wobec
przysztosci reformy w stuzbie zdrowia - znacznie wiekszymi optymistami
sg lekarze podstawowej opieki zdrowotnej oraz lekarze stomatolodzy.

Ws$réd przedstawicieli personelu medycznego najgorsze oceny dokony-
wanych zmian w stuzbie zdrowia, najwiekszy krytycyzm i pesymizm
w ocenie terazniejszosci i przysztosci systemu opieki zdrowotnej wyrazajg
kategorie ,wykluczone” z bezposredniego udzialu w negocjowaniu warun-
kéw kontraktu z kasg chorych - pielegniarki i lekarze ze szpitali (zwtasz-
cza waskich specjalnosci).

Badania autora, wykonane w Wielkopolsce wykazaty, iz z podstawowej
opieki zdrowotnej czesciej korzystajg osoby lepiej wyksztatcone, lecz przybywa
ich takze w mniejszych osrodkach miejskich i na wsi (tam zwiaszcza czesciej
korzysta sie tutaj z pomocy pielegniarki $rodowiskowej). Odwrotng zaleznosé
rejestrujemy w przypadku korzystania z ustug lekarzy-specjalistow - im
wyzszy status spoteczny i wielkomiejski rodowodd, tym lepszy dostep do lecz-
nictwa specjalistycznego. Szerszy dostep do rozbudowanego wachlarza ustug
medycznych maju takze osoby niepetnosprawne oraz ludzie starzy.

Najlepsze oceny jakosci Swiadczonych ustug w placowkach opieki zdro-
wotnej uzyskaly w kolejnosci: pielegniarki Srodowiskowe, pediatrzy, le-
karze-specjalisci, personel szpitalny, lekarze domowi/rodzinni, potozne
srodowiskowe, fizykoterapia. Gorsze oceny wydano jakosci pracy $wiadczo-
nej przez stomatologéw, pomoc dorazng i wieczorowg, rehabilitantéw i per-
sonel sanatoryjny oraz ginekologéw Oceny .akosci ustug medycznych byty
zblizone w calej badanei populacji - wyjatek stanowig jednakze mieszkancy
wsi czesciej niz inni wyzej oceniajacy prace: lekarza stomatologéw, ginekologa,
pielegniarki SrodowisKowej oraz pomocy wieczorowej, zabiegdw rehabilitacyj-
nych i fizykoterapii. Korzystajacy z ustug wiejskiej stuzby zdrowia nieco
gorzej niz pozostali respondenci oceniali jakos¢ swiadczen lekarza rodzinnego,
specjalistow oraz pomocy doraznej i leczenia szpitalnego (tab. 2).

Sposréd jednostek organizacyjnych Swiadczacych ustugi laboratoryjne
i diagnostyczne najwyzsze oceny jakosci pracy uzyskaty pracowania radio-
fotograficzna (zwlaszcza w opinii czestych uzytkownikéw, jakim sg osoby
niepetnosprawne), laboratorium analityczne oraz badania radiologiczne
piersi (zwiaszcza na wsi) i ultrasonografia (szczeg6lnie wsréd osob niepet-
nosprawnych). Nieco gorsze oceny wystawiono pracujacymi przy obstudze
rezonansu magnetycznego i tomografii komputerowej.

W szpitalu najwyzsze oceny' uzyskaty w kolejnosci takie aspekty jego
funkcjonowania jak: mozliwos¢ praktyk religijnych i odwiedzania chorych,
dbatos¢ o jakos¢ wykonywanych zabiegéw, praca pielegniarek, dostep pa-
cjenta do lekarza leczacego i ordynatora, dbato$¢ o higiene w salach cho-
rych. Najgorzej oceniano niedostatek ustug eaasi-botelowych, takich jak
wyglad i wyposazenie sal rekreacyjnych, ustugi fryzjerskie, bufet, kioski
z gazetami itp,, wyzywienie oraz liczebnos¢ sal chorych - kategorig szcze-
go6lnie krytycznych pacjentdéw byli mieszkancy wsi (tab. 3).

Trzecia cze$¢ respondentéw uwaza, ze stuzba zdrowia funkcjonuje obecnie
gorzej niz przed reformg (znacznie wiecej na wsi i wsrod niepetnosprawnych),
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lecz drugie tyle nie dostrzega jakichkolwiek zmian (,ani gorzej, ani lepiej”)
w systemie opieki zdrowotnej (uwaza tak co drugi pacjent niepetnosprawny).

Rzadko dostrzegano nowe, korzystne dla pacjentéw rozwigzania w organiza-
cji i funkcjonowaniu stuzby zdrowia (znacznie czesciej niepetnosprawni), stad
tez potowa uzytkownikdéw instytucji medycznych dostrzegata potrzebe wprowa-
dzenia korekt w nowym systemie opieki zdrowotnej (zwtaszcza na wsi).

Duza - jak na korzystne oceny jakosci pracy wystawione przez bada-
nych znanym im placéwkom stuzby zdrowia - cze$¢ respondentéw uwaza,
ze medialny obraz funkcjonowania stuzby zdrowia po reformie jest zbyt
mato krytyczny (40,3% wskazan), a tylko co piaty sadzi, ze przekaz dzien-
nikarski na temat reformy w systemie zdrowia jest zbyt pesymistyczny.
Zwraca uwage wysoki odsetek mieszkancow wsi i os6b niepetnosprawnych
(odpowiednio 37,9% i 39,2%) nie potrafigcych dokonaé¢ konfrontacji obrazu
medialnego reformy stuzby zdrowia z rzeczywistym funkcjonowaniem pla-
cowek medycznych (tab. 4).

Uzyskane wyniki wskazuja, iz zmiany zasad finansowania i organizacji
opieki zdrowotnej uruchomity procedury sprzyjajace egalitaryzacji dostepu
do ustug medycznych, bowiem na zmianach w stuzbie zdrowia najbardziej
skorzystaty w ciggu ostatnich dwdéch lat osoby:

— gorzej wyksztatcone,
—=a mniej zarabiajace,
— oraz pochodzgce z mniejszych osrodkéw miejskich i ze wsi.

Badani z nizszych pieter drabiny spotecznej, mimo napotykanych nadal
trudnosci w zaspakajaniu potrzeb zdrowotnych czesciej dostrzegajg walory
nowego systemu - zwilaszcza za$ otwarcie dla ludzi o nizszym statusie
spotecznym drogi do wielu niedostepnych do tej pory instytucji i Swiadczen
medycznych (zwiaszcza specjalistycznych, mozliwos¢ wyboru, ,probowania”
nowych mozliwosci itp.).

Pozytywy zmian w organizacji opieki zdrowotnej dostrzegajg takze eme-
ryci i rencisci, jakkolwiek stanowig oni réwnoczesnie najliczniejszg grupe
pacjentéw napotykajgcych na kiopoty natury biurokratycznej w kontaktach
placbwkami stuzby zdrowia kontraktujgcymi ustugi w Kasie Chorych. Po
stronie negatywnych efektow reformy osoby w wieku emerytalnym lokujg
rosnagce obcigzenia z tytutu kosztow leczenia (zwtaszcza lekow).

Na reformie zyskaly zatem te kategorie spoteczne, ktére nie dyspono-
waly i nie dysponujg znaczgcym ,kapitatem spotecznym”, nie tkwity i nie
tkwig w sieci osobistych powigzan utatwiajgcych dostep do wielu débr
i instytuciji.

Najbardziej krytycznymi wobec wszystkiego co niesie ze sobg reforma
systemu opieki zdrowotnej sg osoby (i to bez wzgledu na status materialny):
— w Srednim wieku,

— najlepiej wyksztatcone,
— petnigce funkcje kierownicze,
— mieszkajace w duzych miastach.

Na petniejszym niz dotychczas otwarciu systemu opieki zdrowotnej
najbardziej traci inteligencja, zwitaszcza wielkomiejska. Ludzie o wysokiej
pozycji spotecznej, to jednostki, ktére w ostatnich Kkilku latach najsilniej
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party do zmian w systemie organizacji i finansowania opieki zdrowotnej,
jednakze wskutek tychze witasnie oczekiwanych zmian tracgce najwiecej.
W poprzednim systemie opieki zdrowotnej jednostki o wyzszym statusie
spotecznym znajdowaly sie w uprzywilejowanej pozycji w dostepie do ,débr
rzadkich” - mniej liczyly sie pienigdze, znaczgace bytly koneksje i ich wy-
miana na inne dobra. Z dnia na dziehn ludzie ci utracili uprzywilejowang
pozycje beneficjanta starych regut dostepu do $wiadczen medycznych (,szybka
Sciezka” dotarcia do specjalisty poprzez znajomych, dostep do wyzszych
jakosciowo ustug na podstawie prywatnego polecenia, ,ptacenie” za ustugi
medyczne dostepem do innych dobr rzadkich itd.) i obecnie w zdecydowanej
wiekszosci muszg oni realizowac potrzeby zdrowotne (zwlaszcza na wyzszych
poziomach referencyjnych systemu) zgodnie z nowymi rygorami dostepu do
Swiadczern medycznych (prymat podstawowej opieki zdrowotnej, skierowa-
nie). To gtbwna przestanka silnego i utrzymujgcego sie krytycyzmu wobec
zmian w opiece zdrowotnej w tej opiniotwoOrczej warstwie spotecznej.

Klientami placowek medycznych sektora prywatnego sa jak dawniej
w takich przypadkach ludzie lepiej wyksztalceni, dobrze zarabiajacy i mie-
szkajacy w duzych imastacii - na wsi leczenie poza placédwkami posiadajg-
cymi kontrakt z kasg chorych rzadziej jest wyborem —leczenie petnoptatne
czesciej wymusza ubozsza infrastruktura stuzby zdrowia i pozory ustawo-
wego wyboru lekarza i placowki leczacej.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI KONCOWE

Powszechnie i od wielu lat oczekiwana, gigantyczna operacja reforma-
torska w najbardziej wrazliwym obszarze zycia spotecznego, jakim jest
funkcjonowanie opieki zdrowotnej, wystartowata w bardzo niekorzystnym
klimacie politycznym i medialnym oraz przy duzej dezorientacji adresatow
zmian w najbardziej istotnych kwestiach dotyczacych funkcjonowania no-
wego systemu organizacyjno-finansowego w opiece zdrowotnej. Globalny
adresat i konsument, dominacja moralno-etycznych kryterium oceny wszy-
stkiego co dotyka problematyki zdrowotnej, rozbudzone obietnicami kolej-
nych ekiD rzgdowych oczekiwania spoteczne to dodatkowe, acz niezwykle
brzemienne w skutkach, psychospoteczne determinanty zainicjowanej
w 1999 roku najtrudniejszej wdrozeniowo reformy.

Placéwki medyczne sa jednymi z ostatnich instytucji spotecznych, ktére
po roku 1989 rozpoczety proces przywracania podmiotowosci ich uzytkow-
nikom (czasami rzeczywistym suwerenom). Prawa obywatelskie w wersji
praw konsumenckich, wzmacniane tezg o ,sile wiasnych pieniedzy” (ptace
i wymagam) to potezne, zewnetrzne w stosunku do instytucji medycznych
narzedzie zmiany funkcjonowania personelu medycznego. Zjawiskom tym
towarzyszy rosngcy krytycyzm wobec stanu zasobéw systemu zdrowia
i sposobu ich wykorzystania, oczekiwanie radykalnego zwiekszenia ilosci
i poprawy jakosci $Swiadczen zdrowotnych oraz niecierpliwosé pacjentow.
Nalezy by¢ swiadomym, iz egzekwowanie praw pacjenta, to takze nowe,
powazne zrodto konfliktow w relacjach personel medyczny-pacjenci.
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Otoczenie instytucjonalne catkowicie nowej w warunkach polskich insty-
tucji, jaka sa kasy chorych, wchodzito w nowy system w stanie rozchwiania
struktur i dezorientacji pracownikdéw, co do regut nowego rozwigzania
strukturalno-finansowego.

W totalnej krytvce tego, co dziato sie w opiece zdrowotnej po 1.01.1999
roku nigdy nie probowano wykazaé, ile probleméw i trudnosci ma swoje
zrodto w stereotypach, rutynie i oportunizmie wniesionym do nowego Sys-
temu przez ludzi funkcjonujgcych wiele lat w zupelnie innym otoczeniu
prawnym, wiasnosciowym i finansowym, a ile ma swoje Zrodto w niedo-
statkach ustawowych, kompetencjach i dziataniu instytucji wykreowanych
w wvniku reform}' Takich rozrdéznieri nie czynig réwniez autorzy zmian -
to rezultat braku reakcji medialnej w oparciu o monitoring wynikéw badar
opinii publicznej, krytyki prasowej, skarg pacjentéw itp.

W ciggu ostatnich dwdch lat profil spotecznych konsekwencji zmian
w systemie organizacyjno-finansowym opieki zdrowotnej rysowaly gtéwnie
media oraz badania opinii publicznej kwitujgce problem jednym, dwoma
pytaniami o poziom zadowolenia ze zmian w funkcjonowaniu stuzby zdrowia.
Uproszczonemu wizerunkowi medialnemu zmian systemowych w stuzbie
zdrowia towarzyszyt od poczatku wdrazania reformy ,syndrom niecierpli-
wosci” w zbiorowym mysleniu i w debacie publicznej na ten temat. Refor-
ma byla i jest postrzegana jako co$, co miato (powinno) zdarzyé sie
i zadziata¢ prawie automatycznie oraz w catkowitej zgodzie z modelem
normatywno-organizacyjnym, przebiega¢ bezkonfliktowo, bez naruszenia inte-
reséw grupowych, koniecznosci korygowania ujawnionych mankamentéw,
za$ poprawa jakosci funkcjonowania stuzby zdrowia - i to wiasciwie we
wszystkich wymiarach, takze w sferze wynagrodzeni personelu medycznego
- powinna by¢ natychmiastowa.

Opdznienie zmian systemowych w opiece zdrowotnej (w sferze finanso-
wej w szczeg6lnosci) oraz niezbyt czeste i czytelne w intencjach komuniko-
wanie sie reformaioréw z uzytkownikami systemu zdrowia doprowadzito
do znanego zjawiska, zwanego ,szumem informacyjnym”. W praktyce ozna-
cza to zaktécenia przekazu lub mieszanie sie réznych komunikatéw na
temat kierunkoéw przewidywanych zmian w stuzbie zdrowia. Inaczej moé-
wigc mieliSmy w ostatnich latach do czynienia z sytuacjg powaznego zr6z-
nicowania miedzy tym ,co reformatorzy chcieli” spoteczenstwu ,powiedziec,
co” rzeczywiscie ,powiedzieli” oraz tym, ,co potencjalni adresaci” planowa-
nych zmian ,ustyszeli”. Co wiecej, decydenci rzadko probowali zasiegac
opinii o tym ,co obywatele mys$lg na temat tego, co im zostato powiedzia-
ne” o projektowanych reformach.

Brak byto réwniez jednolitego i pewnego Zrodia informacji na temat zatozenh
reformy i zasad funkcjonowania systemu instvtucji, Swiadczacych ustugi medy-
czne - stad tez ujawnianemu w badaniach opinii publicznej rosnacemu spote-
cznemu krytycyzmowi wobec aktualnego stanu posiadania i funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej oraz oczekiwaniu zasadniczych zmian w jego obre-
bie, towarzyszyt brak orientacji szerszej publicznosci co do istoty, mechanizméw,
koniecznosci i sposobow przeprowadzenia systemowej reformy w stuzbie
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zdrowia. Politycy, kolejnymi wystgpieniami publicznymi, budowali w $wiado-
mosci spotecznej obraz perfekcyjnie przygotowanego pakietu czterech reform
ustrojowych - w tym projektu reformy stuzby zdrowia, zapowiadajgcego szyb-
kie tempo korzystnych dla wszystkicn zmian. Opinia publiczna oczekiwata, iz
poprawa jakosci funkcjonowania stuzby zdrowia (i to whasciwie we wszystkich
wymiarach, takze w sferze wynagrodzen personelu medycznego) powinna by¢
natychmiastowa i niejako automatyczna. Pozwolono ludziom traktowac refor-
me w opiece zdrowotnej jako obietnice, ktéra sie natychmiast spetni.
Rezygnujac z petniejszego informowania o mozliwych, a takze nie dajacych
sie przewidzie¢ klopotach w procesie wdrazania nowego systemu finanso-
wania i organizacji opieki zdrowotnej, twdércy reformy nie zagwarantowal'
dla niej niezbednego okresu ochronnego i miejsca na autentyczna debate
publiczna o sposobach przezwyciezania normalnych dla tak powaznego
procesu zmian trudnosci, barier i zakloécen. Z kolei wylgczenie z partner-
stwa w tworzeniu nowego systemu finansowania i przebudowy struktur
organizacyjnych w opiece zdrowotnej kregéw medycznych resort zdrowia
uczynit siebie jedynym kreatorem zmian i odpowiedzialnym za ksztatt

i wdrazanie reformy.

Niekorzystny obraz reformy w mediach i w $wiadomosci spotecznej to
przede wszystkim rezultat:

1) braku osoby publicznego zaufania kojarzonej z reforma stuzby zdrowia,
reaktywnego charakteru dziatan informacyjnych kregéw odpowiedzialnych
za medialng obudowe procesu zmian w opiece zdrowotnej (sp6Znianie sie
z reakcja, brak umiejetnosci wyprzedzania zdarzen);

2) braku jednolitej polityki informacyjnej rzadu/resortu zdrowia oraz statego
sprzeniewierzania sie zasadzie nakazujacej moéwienie .jednym gtosem”
w sprawach kluczowych dla procesu inicjowanych zmian;

3) zmerkantylizowania debaty publicznej toczonej woko6t reformy stuzby
zdrowia (dyskusje zdominowane przez kwestie zwigzane z wysokoscig
sktadki, ptac, kosztow);

4) nadreprezentacji negatywnych przyktadéw funkcjonowania opieki zdro-
wotnej w nowych warunkach organizacyjno-finansowych powodowana
naturalng sktonnoscig medidéw do pogoni za sensacjg oraz ,zamodwienia-
mi politycznymi”;

5) braku dobrych przyktadéw funkcjonowania ludzi i struktur w poszcze-
gélnych fazach wdrazania reformy;

6) niedostatecznego poinformowania opinii publicznej o zasadach funkcjo-
nowania opieki zdrowotnej w nowych warunkach organizacyjno-finanso-
wych i prawach pacjentéw;

7) braku sojusznikow reformy ws$rdd przedstawicieli publiczno$ci instytu-
cjonalnych;

8) obiektywnej niewydolnosci i dysfunkcjonalnosci (takze zawinionej) po-
szczeg6lnych elementéw systemu opieki zdrowotnej (zwilaszcza szpnali).
Nalezatoby podkresli¢, iz zastosowane przez autora narzedzia oceny

funkcjonowania poszczegdlnych elementéw systemu .nstytucjonalnego opie-
ki zdrowotnej nie byly uzywane dla ewaluacji systemu zdrowia przed
wprowadzeniem reformy. Stad tez trudno orzekac, czy personel medyczny
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i pacjenci sg obecnie bardziej/mniej krytyczni wobec funkcjonowania stuz
by zdrowia niz dawniej. Wiemy natomiast, ze powszecnne bylto oczekiwanie
zmian w organizacji i funkcionowaniu opieki zdrowotnej tuz przed podje-
ciem decyzji politycznej inicjujgcej proces reformowania najbardziej wrazli-
wego obszaru zycia spotecznego.

Odnotowany przez baaania socjologiczne brak akceptacji dla zmian
w opiece zdrowotnej wsrdd duzej czesci personelu medycznego (zwihaszcza ze
strony elit medycznych); to konseKwenga: niejawnego komliktu intereséw
i poaziatdw miedzy podstawowg i spegalistvczna opieka zdrowotng, nieKorzy-
stnego uktadu preferencji w zasadacn wynagradzania, uiratv przez kregi kierow-
nicze stuzby zdrowia uprzvwiieiowanei pozycn w dostepie do zasoDow systemu
opieki zdrowotnej ora; narastajacego efektu rozczarowania (,nie tak imato Dw”).

Infrastruktura stuzby zdrowia (zasoby i ich dyslokacja) ulegta w ciagu
ostatnich dwoch lat stosunkowo niewielkim zmianom, stad tez mimo prze-
ksztatcenn wihasnosciowych i zmian w zasadach finansowania omeki zdro-
wotnej, dostep do swiadczeh medycznych (zwhaszcza specjalistycznych oraz
dla mieszkancéw wsi) nie zmienit sie tak radykalnie, by zaspokoi¢ rozbudzone
z wdrozeniem reformy oczekiwania spoteczne. ,,Syndrom niecierpliwosci” od-
notowany zarowno ws$rdd pacjentéw, jakK i dostawcéw ustug medycznych
sprzyja obcigzaniu wszystkimi niedociggnieciami systemu opieKi zdrowot-
nej reforme i jej realizatoréow. Uzyskane wyniki pozwalajg jednakze stwier-
dzi¢, ze najbardziej niekorzystne opinie odbiorcow Swiadczen o reformie sg
ksztattowane nie tyle przez osobiste doswiadczenia, co przez wizerunek
medialny reformy i przez potoczne opinie na jej temat.

Wyniki badan wskazujg, iz pacjenci stosujg czesto w ocenie Swiadczen
medycznych swoistg racjonalizacje - to z czym ja mam do czynienia nie
jest tak zle, izby zle ocenia¢ prace ,moich” lekarzy, ,mojej” placowki me-
dycznej itp., ale inni mogg ir le¢/maja gorzei.

Na wprowadzonych zmianach zyskaty jednostki z nizszych pieter drabiny
spotecznej - za ,przegrane” uznaly zas$ siebie osoby o wysokiej pozycji spotecz-
nej, ktére w ostatnich miku latach najsilniej partv do zmian w systemie organi-
zacji i .inansowania opieki zdrowotnej. Dla decydentdw oznacza to powazne
uszczuplenie kregdéw proreformatorskich i ostabienie zasobdw intelektualnych,
ktore mogag by¢ wykorzystane w kolejnych fazach przebudowy systemu zdrowia.

Wiekszos¢ uchwyconych prawidtowosci to znane socjologom statusowe
uwarunkowania zachowan zdrowotnych i ocen relacji pacjent - lekarz (,im
wyzszy status spoteczny i miejski rodowdd, tym lepsze wejscie w ukiady
spoteczne, dostep do dobr rzadkich, wieksza swiadomos$¢ zdrowotna, rosng-
cy krytycyzm itp.”). Trzeba zatem w kolejnych badaniach koncentrowaé
uwage na tym, co odbiega od znanych prawidet socjologicznych w zachowa-
niach uzytkownikéw systemu opieki zdrowotnej i naprawde jest efektem
zmian w organizacji i funkcjonowaniu stuzby zdrowia.

| na koniec dwie uwagi ogolniejszej natury, a dotykajgce istoty omawia-
nego problemu.
1 Zrodzona w toku zmian ustrojowych niezbyt budujgcymi doswiadcze-

niami nieufno$¢ spoteczna i ksztattowana latami niepowodzeri niewiara
w mozliwosé zbudowania systemu opieki zdrowotnej na miare rozbudzo-
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nych oczekiwan spotecznych utatwia nie tylko krytyke kazdego pojawiaja-
cego projektu zmian w stuzbie zdrowia, lecz r.akze przy ujawnianym przez
media dowodom braku profesjonalizmu reformatoréw sprzyja zwracaniu
sie ku dawnym, lepiej znanym, acz przez wiele lat krytykowanym rozwig-
zaniom organizacyjno-finansowym w opiece zdrowotnej.

2. Po roku 1997 raptem dwa razy podejmowano prébe zmian systemo-
wych (powotanie ZOZ w latach 70 oraz nieSmiate proby restrukturyzacji
stuzby zdrowia po roku 1989), nigdy jednak nie byto dane reformatorom
obejrze¢ rezultatu wprowadzanych zmian z kilkuletniej chotby perspekty-
wy, bowiem kolejne ekipy decydentéw zatrzymywaty lub powaznie zmienia-
ty pierwotne zatozenia konkretnych projektow.

Ta niedobra tradycja daje o sobie zna¢ kolejny raz - po ostatnich
wyborach parlamentarnych zwyciezcy przygotowuja pakiet ustaw powodu-
jacych wycofanie sie z dotychczasowej formuty finansowania $wiadczen
medycznych (likwidacja kas chorych i powotanie jednego funduszu) oraz
podporzadkowania struktur i finanséw ministrowi zdrowia28.

2 W chwili pisania artykutu do wiadomosci publicznej dotarta tylko kilkustronicowa zapowiedz kierun-
kéw zmian, bez szczegétow i konkretnych rozwigzan organizacyjno-funkcjonalnych i finansowych.



Opinie pacjentow, lekarzy i pielegniarek na temat reformy w opiece zdrowotnej

Opinie lekarze lekarze Iekarjze stomato- pieleg-
ogétem  POZ sq_a— lodzy  niarki
lisci
IRozpoczecie reformy w stuzbie zdrowia byto konieczne:
1. Tak 92,2 94,0 90,0 93,9 76,2
2. Nie 3,2 4,0 2,5 1,8 19,0
3. Brak zdania 3,6 2,0 7.5 4,3 4,8
Po reformie stuzba zdrowia funkcjonuje:
1. Dobrze 22,2 38,0 2,5 42,1 25,7
2. Zie 75,6 60,0 95,0 40,8 55,5
3. Trudno powiedzie¢ 2,2 2,0 2,5 17,1 18,8
Wprowadzenie reformy jest dla lekarzy/pielegniarek/pacjentow:
1. Korzystne 27,8 36,0 17,5 60,4 4.8
2. Bez znaczenia 20,0 30,0 75 13,4 23,8
3. Niekorzystne 35,5 16,0 60,0 9,8 57,1
4. Trudno powiedzie¢ 16,7 18,0 15,0 16,4 14,3
Reforma budzi:
1. Raczej nadzieje, niz obawy 14,4 20,0 7,5 30,5 9,5
2. Tyle samo obaw, co nadziei 45,6 56,0 32,5 48,2 33,3
3. Raczej obawy, niz nadzieje 40,0 24,0 60,0 17,0 52,4
4. Trudno powiedzie¢ - - - 4,3 4,8
Dochody w wyniku reformy:
1. Wzrosty 44,4 74,0 7,5 82,3 34,6
2. Sa bez zmian 21,2 14,0 30,0 12,2 34,6
3. Obnizyty sie 314 12,0 62,5 55 30,8
100% = 90 50 71 164 101

Personel medyczny

zaktady pie-
legnacyjno-

opiekuncze medycznej

56,5
29,0
14,5

3,3
95,1
1,6

6,5
16,1
72,6

4,8

3,2
58,2
36,4

3,6

3,2
45,2
51,6

62

studenci
akademii

80,0
10,0
10,0

17,0
79,0
4,0

22,0
20,0
43,0
15,0

14,0
32,0
51,0

3,0

X
100

ogétem
Polska

18,0
76,0
6,0

9,0
27,0
57,0

8,0

14,0
21,0
61,0

4,0

X
X
X

1087

Pacjenci
stomatologa stomatologa
w duzym w matym
miescie miescie

68,0 87,6
13,5 2,8
18,5 9,6
34,1 57,6
45,5 30,1
20,4 12,3
22,4 28,0
30,0 36,2
26,8 21,6
30,8 14,2
13,0 20,9
36,1 24,4
44,9 32,9
6,0 21,8
X X

X X

X X
185 100

Tabela 1

uzdrowisk

56,0
24,0
20,0

32,0
52,0
16,0

28,0
16,0
32,0
24,0

28,0
32,0
40,0

X
X
X
50

* Badania ws$r6éd pacjentéw przeprowadzono w grudniu 2000 roku przez CBOS na reprezentatywnej prébie dorostych Polakéw. Pozostate badania
wykonali pod kierunkiem Z. WozZniaka seminarzysci Podyplomowego Studium Ubezpieczen Zdrowotnych Wyzszej Szkoty Bankowej w Poznaniu od
tipca do pazdziernika 2000 r. (obszar dziatania Wielkopolskiej Regionalnej Kasy Chorych i Zachodniopomorskiej Kasy Chorych).

R

Neluzopy  mawbioz



Bariery w reformowaniu systemu opieki zdrowotnej w Polsce

285

Tabela 2

Ocena jakosci ustug medycznych uzyskanych w placéwkach zobowigzanych
do udzielania $wiadczen w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
w roku poprzedzajacym badanie (grudzien 2000)

Ocena jakosci Prébka
ustug medycznych badawcza

1 Lekarza leczacego
(og6lnego, rodzinnego)

Wielkopolska
Wie$ (powiat)

Niepetnosprawni

2. Lekarza stomatologa Wikp.
w
N
3. Pediatry Wikp.
w
N
4. Ginekologa Wikp.
w
N
5. Lekarza specjalisty WIkp.
w
N
6. Pielegniarki WIkp.
Srodowiskowej w
N
7. Potoznej WIkp.
Srodowiskowej w
N
8. Pomocy wieczorowej Wikp.
w
N
9. Pomocy doraznej Wikp.
(Pogotowia w
Ratunkowego)
N
10. Leczenia Wikp.
szpitalnego w
N
11. Leczenia Wikp.
sanatoryjnego w
N
12. Zabiegéw Wikp.
rehabilitacyjnych w
N
13. Zabiegéw z zakresu WIkp.
fizykoterapii W

Odsetek
korzysta-
jacych

83,8
89,7
100,0
45,5
43,6
35,0
24,8
23,1
7,5
51,4
41,5
44,8
40,3
28,7
62,5
51,4
20,0
10,0
20,2
15,2
3,0
14,3
4,6
9,2
22,6
8,7
21,7
49,3
26,2
70,8
7,2
3,6
22,5
133
5,6
26,7
13,6
4.1
25,0

Srednia
ocena

4,0
38
3,9
3,0
3,4
35
4,2
4,0
4,2
3,7
3,9
3,7
41
3,7
41
43
45
4,2
3,9
4,0
4,2
35
41
3,7
3,2
3,2
35
41
3,6
4,2
3,6
3,7
43
3,7
3,6
43
3,9
41
43

Skala ocen: od 1 pkt. - ocena najnizsza;
do 5 pkt. ocena najwyzsza (dane w %)

1
6,1
2,0
4,6

25,6
12,8
10,0
3,0
2,2
12,0
41
3,3
6,2
5,2

11

4,7

5,9
9,9

17,7
11

25,3
15,8
21,4
53
6,5

12,2
16,7

13,3

2,6
8,4

5,9

2
5,8
5,2
6,4
10,9
11,6
12,0
51
2,2
10,8
10,2
10,0
5,7
91
79
43

11,8
6,6
53

7,1

7,6
9,6
15,8

38
131
4,4
8,9

3,8
4,8
30,8

4,7
18,2

3
17,7
25,6
17,4
19,8
19,8
16,0
12,2
15,6
111
10,8
122
23,3
10,7
22,1
123

73

71
132

53
33,3
20,3
11,1
46,2
14,6
26,3
143
131
21,7

8,9
1755

7,7
17,1

7,6
105
131

59

4
27,2
40.5
38,5
20,6
31,4
40,0
29,1
48,9
55,6
25,0
34,7
43,3
28,0
37,7
38,2
20,7
35,7
23,5
20,9
52,6
33,3
18,6
22,2
15,4
20,2
15,8
35,7
32,2
32,6
46,7
24,6
66,7
46,2
32,4
39,8
39,5
30,8
36,4
38,2

5
42,2
26,7
33,1
23,1
24,4
22,0
50,5
31,1
33,3
41,4
38,8
20,1
49,4
25,9
40.5
62,9
57,2
58,8
49,4
36,8
33,3
36.3
55,6
30,8
30,3
26,3
28,6
45,6
26,1
40,0
36,8
16,7
423
32,4
30,8
47,4
43,0
45,4
50,0 1
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Ocena funkcjonowania szpitala w opinii Wielkopolan

Ocena poszczegélnych
sfer funkcjonowania
szpitala
1. Dostep pacjenta do

ordynatora

2. Kontakt chorego
z lekarzem leczacym

3. Dostgp pacjenta do
innych lekarzy

4. Praca pielggniarek

5. Dbato$¢ o jakos¢ wy-
konywanych zabiegéw

16. Dostep pacjenta do
informacji na temat
stanu zdrowia
7. Wyzywienie

8. Liczebnos$¢ sal
chorych

9. Wyglad, estetyka
sal chorych, korytarzy
itp.

10. Dbatoé¢ o higiene
w salach chorych

11. Stan techniczny
urzadzen sanitarnych
(WC, tazienka)
|1 12. Dbato$¢ o higieng po-
mieszczen ogdlno-dostep-
nych (fazienka, ubikacja)
13. Czesto$¢ zmian bie-
lizny poscielowej

14. Wyglad i wyposaze-
nia sal rekreacyjnych

1 15. Dostgpnos$¢ ustug
takich jak fryzjer,
kiosk, bufet

16. Mozliwos$¢ odwie-
dzin chorego

17. Cisza

118. Mozliwoé¢ praktyk
religijnych

Prébka
badawcza

Wielkopolska
Wie$ (powiat)
Niepetnosprawni
WIkp.

w

N

Wikp.

w

N

Wikp.

w

N

WIkp.

W

N

Wikp.

w

N

Wikp.

w

N

Wikp.

w

Zbigniew Wozniak

Srednia
ocena

3,9
3,6
3,9
42
4,0
43
38
3,2
3,6
45
41
4,2
43
3,4
43
3,8
3.4
3,8
3.4
2,9
35
3,4
3,0
33
3,7
3,4
35
3,9
3,6
3,8
3,6
3,2
3,3
3,8
34
3,5
3,6
2,9
3,6
31
21
31
3,2
28
3,7
4,7
4,5
4,7
3,9
3,6
4,6
45
4,4
48

Tabela 3

Skala ocen: od 1 pkt. - ocena najnizsza,;
do 5 pkt. ocena najwyzsza (dane w %)

7.9
155
51
43
44
1,7
8,5
16,7
18
1.9
6,7
17
23

7,4
6,5
52
10,7
20,4
3,4
10,6
17,5
3,6
9.9
8,7
6,9
49
8,9
17
12,0
17,4
10,3
9,3
8,9
10,7
9,0
24,5
8,9
20,0
57,1
19,3
19,8
26,5
121
14

4,5
8,9
17
18
7,1
1,7

2
7.4
8,9
6,8
41
4.4
3.4
6,1

143
71

1,4
4,4
3,5
3,4
6.7
17
7.4

17,4
6,9

121

15,9
8,6

11,2

13,1

26,8
83

15,2

17,2
6,6
6,7

13,8
9,2

10.9

19.0
7.3

10,9

10,7

11,8
8,9
71

14,0
48
7.0

135

17,6
8,6

11
4,4

6,5
2,2
17
2,1

3
17,0
20,1
16,9
10,6
17,8
3,4
16,4
26,2
41,1
7,1
133
105
8,4
6,7
8,6
15,4
28,3
241
25,8
27,3
39,7
26,2
32,6
25,0
19,8
17,4
17,2
17,2
17,8
8,6
20,6
23,9
13,8
17,5
26,1
14,3
21,7
24,4
19,6
211
14,3
26,3
17,9
20,6
10,3
3,6
8,9
17
16,9
20,0
3,5
6,5
71

4
22,7
133
33,9
26,8
31,1
40,7
32,2
21,4
33,9
26,4
26,7
38,6
30,3
33,4
50,0
32,9
28,3
32,8
29,4
20,5
345
29,8
28,3
26,8
29,5
39.1
34,6
28,7
44,4
50,0
24,2
28,3
41,4
27,3
36,8
48,2
251
311
41,2
27,5
14,3
33,3
27,7
20,6
29,3
19,4
24,5
19,0
32,1
40,0
24,1
21,6
16,7
13,8

45,0
42,2
37,3
54,2
42,2
50,8
36,8
21,4
16,1
63,2
48,9
45,6
55,6
35,6
39,7
36,9
19,5
31,0
22,0
15,9
13,8
22,2
6,5
17,8
32,5
19,6
24,1
42,6
22,2
25,9
34,0
19,5
15,5
38,6
17,3
16,1
32,4
11
23,2
13,4

9.5
14,1
21,1
14,7
39,6
74,5
62.2
79,3
40,0
28,9
69,0
68,1
69,1
84,5
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Tabela 4

Wielkopolanie na temat funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej po zmianach
organizacyjno-finansowych w stuzbie zdrowia (grudzien 2000)

Wyszczeg6lnienie

Uzyskujacy po 1.01.1999 roku pomoc medyczng zawsze, gdy byto
[to konieczne

Korzystajacy wytacznie z ustug placéwek posiadajacych kontrakt
z kasg chorych

Leczacy sie w tej samej placéwce, co przed reforma

Planujacy dokona¢ wyboru tej samej placéwki podstawowej opieki
zdrowotnej w kolejnym roku funkcjonowania reformy

1l eczacy sie u tego samego lekarza, co przed reforma

Planujacy dokonaé¢ wyboru tego samego lekarza w kolejnym roku
funkcjonowania reformy

Twierdzacy, iz ponownie wybraliby ten sam szpital, gdyby zaszta
taka potrzeba

Wnoszacy optaty za ustugi medyczne w placéwkach posiadajgcych
kontrakt z kasag chorych

Pacjenci, ktérym odméwiono jakiej$ ustugi w placéwce realizujacej
kontrakt z kasg chorych

Pacjenci zmuszeni do korzystanie z ustug medycznych poza pla-
cowkami zobowigzanymi do udzielania $wiadczerh w ramach ubez-
pieczenia zdrowotnego (za pclng odptatnoscia)

Dostrzegajacy nowe, korzystne dla pacjentéw rozwigzania i propo-
zycje w funkcjonowaniu stuzby zdrowia

Twierdzacy, iz po reformie stuzba zdrowia:

- lepiej niz dawniej

- gorzej niz przed reforma

- ani lepiej, ani gorzej - nic lub niewiele si¢ zmienito

- brak zdania
Dostrzegajacy potrzebe korekt w funkcjonowaniu nowego systemu
Twierdzacy, iz posiadajg wystarczajacy zaséb informacji o funkcjo-
nowaniu reformowanego systemu opieki zdrowotnej, by korzystac¢
ze Swiadczen stuzby zdrowia

Szukajgcy konkretnych informacji o funkcjonowaniu stuzby zdrowia
dopiero woéwczas, gdy konieczne jest skorzystanie z jakiej$ formy
opieki zdrowotnej
Ubezpieczeni, ktérzy zetkneli sie z informacjami na temat przepiséw
dotyczacych praw pacjenta, obowigzujgcych w placéwkach medycznych
Zmuszonych do bezposredniego kontaktu z kasg chorych w zwigz-
ku z realizacjg uprawnien z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego
Twierdzacy na podstawie wiasnych doswiadczen, iz medialny obraz
funkcjonowania stuzby zdrowia po reformie jest:

- taki jak w rzeczywistosci

- zbyt pesymistyczny

- za malo krytyczny

- nie posiadajacy zdania w tej kwestii
Majacy trudnosci w uzyskaniu skierowania do szpitala
Posiadajacy mozliwo$é wyboru szpitala

100% =

Wielko-
polska
ogoétem
77,4

81,1

77,8
71,0

58,4
83,5

73,8

23,4

12,7

21,7
35,0
34,6
®&7)

49,4
24,0

29,4

10,1

25,0
21,2
40,3
135

8,0
49,9
789

Mieszkancy
wsi wybra-
nego powiatu

85,1

70,8

83,6
74,9

65,6
77,4

54,9

13,3

14,4
44,6
41,0

61,0
29,7

20,0

6,2

19,5

7,7
34.9
37.9

59
43,1
195

Osoby
niepetno-
sprawne

82,5

90,0

86,7
91,7

58,3
85,8

78,0

25,0

28,3

6,7
42,5
50,8

55,8
30,8

53,3

15,0

6,7
39.2
39.2

69,5
120
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9.

10.
11.

12.

13.
14.

15.

16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.
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Autorska baza materiatlowa opracowania

1. Raporty Zespotu Ekspertéw (K. Godlewska, R. Drozdowski i Z. Wozniak - Kkierownik) wyko-

nane na zlecenie Ministerstwa Zdrowia w styczniu 2001 roku (materiat powielony).

- Wizerunek reformy stuzby zdrowia w prasie polskiej w latach 1999 - 2000.

- Reforma w stuzbie zdrowia w odbiorze spotecznym.

- Rekomendacje dla kampanii medialnej na rzecz zmiany wizerunku spotecznego refor-
my stuzby zdrowia.

2. Autorskie badanie (Z. Wozniak, D. Godlewski, M. Adamczak) oparte na celowo-losowej pré-
bie 789 mieszkancéow Wojewddztwa Wielkopolskiego korzystajacych z jakiejkolwiek
formy pomocy medycznej w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej: w podstawowej
opiece zdrowotnej, u specjalistéw i w szpitalach29. Prébe kontrolng stanowity badania
ws$rod osdb niepetnosprawnych i w wybranym powiecie o typowo rolniczym charakterze
wykonane w ramach seminarium magisterskiego prowadzonego przez autora.

3. Badania wykonane pod kierunkiem autora miedzy lipcem i grudniem 2000 roku przez semi-
narzystéow Studium Podyplomowego Studium Ubezpieczern Zdrowotnych Wyzszej Szkoty
Bankowej w Poznaniu'0 Dyplomanci zebrali opinie i oceny Wielkopolan na temat
zmian wprowadzanych po 1.01.1999 roku w opiece zdrowotnej - badaniami objeto:

- 90 lekarzy pracujgcych w podstawowej opiece zdrowotnej i w szpitalu,

- 164 stomatologéw,

- 127 pielegniarek zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej i w szpitalu,
- 62 pracownikéw zatrudnionych w placéwkach pielegnacyjno-opiekuriczych,

- 100 studentéw poznanskiej Akademii Medycznej,

- 335 pacjentéw korzystajgcych z ustug placéwek medycznych,

4. Wyniki badan J. Herfort-Gortat 1, dyplomantki Wyzszej Szkoty Nauk Humanistycznych
i Dziennikarstwa w Poznaniu przeprowadzonych w roku 2000 ws$réd 700 mieszkarcow
Wojewodztwa Wielkopolskiego.

5. Opinie o opiece zdrowotnej, CBOS, luty 2000 roku; badania na 1075 osobowej, reprezenta-
tywnej probie dorostych Polakéw.

6. Opinie ludnosci o ustugach medycznych w Polsce 1999, PENTOR, Warszawa listopad 2000;
1000 osobowa reprezentatywna proba dorostych Polakéw.

7. Badania wykonane na zlecenie Urzedu Miasta Poznania w roku 1997 i 2000 na reprezenta-
cyjnych prébach poznaniakéw.

8. Wtdérna, pogtebiona analiza danych surowych raportu Diagnoza'1999 opartego na ogé6lnopol-
skiej prébie 3007 gospodarstw domowych (6435 os6b).

29 Badanie zrealizowano we wspétpracy z Osrodkiem Profilaktyki i Epidemiologii Nowotworéw w Pozna-
niu na przetomie 2000/2001 roku, na zlecenie Urzedu Wojewddzkiego w Poznaniu.

30 R. Badon, Reforma stuzby zdrowia w ocenie studentéw Akademii Medycznej w Poznaniu, Wyzsza
Szkota Bankowa, Poznar 2000, maszynopis; M. Biskupska, Reforma ochrony zdrowia w ocenie pracownikéw
zaktadoéw opiekuriczo-leczniczych i zaktadéw pielegnacyjno-opiekuriczych, Wyzsza Szkota Bankowa, Poznan
2000, maszynopis; N. Buchwald, J. Pawlik, Reforma ochrony zdrowia w ocenie indywidualnie praktykujacych
lekarzy stomatologéw na terenie miasta Poznania i b. woj. poznanskiego, Wyzsza Szkota Bankowa, Poznan
2000, maszynopis; M. Cie$la, Ocena reformy stuzby zdrowia dokonana przez pielegniarki $rodowiskowe pra-
ktykujace na terenie wojewddztwa wielkopolskiego, Wyzsza Szkota Bankowa, Poznan 2000, maszynopis; K. Her-
cher-Cnotliwy, Ocena zmian w ochronie zdrowia w opiniach lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, Wyzsza
Szkota Bankowa, Poznan 2000, maszynopis; A. Jaworska, Reforma stuzby zdrowia w ocenie pracownikéw
stacji hemodializ i dializ otrzewnowych Wielkopolski, Wyzsza Szkota Bankowa, Poznann 2000, maszynopis;
S. Markiewicz, Reforma stuzby zdrowia w opiniach diabetotogéw wojewédztwa wielkopolskiego, Wyzsza Szkota
Bankowa, Poznan 2000, maszynopis; M. Kucharski, M. Ozorowska, E. Skrberiska, P. Stawny, Reforma systemu
opieki zdrowotnej w prasie polskiej w latach 1999 - 2000, Wyzsza Szkota Bankowa, Poznan 2000, maszynopis;
B. Lempe, M. Zurowski, Reforma stuzby zdrowia w opinii ubezpieczonych korzystajacych z ustug stomatolo-
gicznych w matym i duzym miescie, Wyzsza Szkota Bankowa, Poznan 2000, maszynopis; A. Ptazalska, |. Ra-
decka, Reforma stuzby zdrowia w ocenie ubezpieczonych korzystajgcych z lecznictwa uzdrowiskowego. Wyzsza
Szkota Bankowa, Poznan 2000, maszynopis; P. Wasiak, Reforma stuzby zdrowia w ocenie pacjentéw gabinetéw
stomatologicznych. Wyzsza Szkota Bankowa, Poznan 2000, maszynopis.

31 J. Herfort-Gortat, Reforma systemu ochrony zdrowia jako konflikt spoteczny. Na przyktadzie wojewé-
dztwa wielkopolskiego, Instytut Nauk Politycznych UAM, Poznar 2000, niepublikowana praca dyplomowa
(materiat powielony).
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CHECKS ON THE POLISH HEALTHCARE REFORM

Summary

Health care has been founded on the priorities of accessibility and quality of health care
services. It is also attempted to build an effective (also economically), just, and complex institutio-
nal system focused on health promotion and disease prevention, and at the same time allowing
citizens a free choice of medical services. The Author analyses the Polish healthcare system reform
both from the perspective of global tendencies in healthcare systems and through the prism of
domestic projects of organisation solutions that open the way to improving the work of medical
institutions, rationalising the expenses and satisfying citizens’ medical needs.

The strongly empirically oriented diagnosis of the difficulty to implement a new financial and
organisational healthcare system provides information about the dysfunctional role played volun-
tarily or involuntarily by the reformers in building the social image of the changes in the health-
care system, the influence of the media on the public opinion concerning the healthcare reform,
and finally the attitude to the reform of those addressed by it, i.e. medical workers and patients.



