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Wprowadzenie

Autor: Robert Motdach

eforma systemu ochrony zdrowia w Polsce jest tematem, ktéry powraca niczym
echo w debacie publicznej. Nasila sie w chwilach kryzysu, rozbrzmiewajgc moc-
nym gtosem w mediach. Potem znika w tle, gdy w agendzie pojawiajg sie inne
sprawy publiczne - budzet, polityka zagraniczna, bezpieczenstwo czy edukacja. lednak
echo to nigdy nie milknie catkowicie. Zdrowie jest bowiem warto$cig fundamentalna.
Wiaze sie ono nierozerwalnie z poczuciem bezpieczehstwa kazdego cztowieka, rodziny
i wspolnoty. Wszyscy doswiadczajg sytuacji, w ktorej opieka zdrowotna staje sie kon-
kretng przestrzenig troski, miejscem nadziei i obaw. To wtasnie dlatego reforma zdrowia
jest tak trudna - poniewaz dotyka tego, co najbardziej wrazliwe spotecznie i moralnie.

Od co najmniej dwéch dekad obserwujemy, ze kolejne préby naprawy systemu nie
przynoszg trwatych i kolektywnie cenionych rezultatéw. Prace nad projektami ustaw
sg inicjowane z entuzjazmem, ale juz powstate w ich trakcie strategie i plany realizacji
zderzajg sie z falg krytyki. W konicu sg odktadane lub znieksztatcane w politycznym
sporze w sposéb nie do poznania. Dlaczego tak sie dzieje? Odpowiedz wymaga spojrze-
nia szerzej niz tylko na techniczng warto$é rozwigzan. Nie chodzi wytgcznie o sposéb
i zakres finansowania, zasady taryfikacji $wiadczeh czy liczbe t6zek. Przyczyna tkwi
gtebiej - lezy w Srodowisku spotecznym i otoczeniu politycznym. Te dwa elementy
determinujg mozliwo$é przeprowadzania reform. Polska znalazta sie w kryzysie spo-
tecznego zaufania, a w ochronie zdrowia jak w soczewce obserwujemy erozje zdolnosci
do wspoditpracy w tworzeniu wartosci publiczne;j.

Mark Moore (1995), definiujgc pojecie wartosci publicznej i opisujgc sformalizowane
ramy jej rozwoju, wskazuje, ze kolektywnie cenione pod katem tworzonego dobra
i sprawiedliwo$ci spotecznej rezultaty wymagajg poparcia przez obligatariuszy pono-
szacych koszt zmian. Ten koszt ma nie tylko walor finansowy, ale takze obejmuje zmiane
przyzwyczajen, akceptacje nowych ram organizacyjnych wspétzycia spotecznego, a co
najmniej zrozumienia cudzego spojrzenia i uznania stojgcych za nim argumentéw
i zbioru wartosci. W spolaryzowanych spoteczenstwach, gdzie spéjnoéé spoteczna
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ulegta degradaciji, gdzie wiasna perspektywa géruje nad perspektywag wspdinoty,
a wymiana opinii prowadzi najczes$ciej do sporu, osiggniecie opisanego przez Moo-
re’a konsensusu jest mozliwe tylko pod warunkiem petnego rozumienia stojgcych za
tym zjawisk i ich Zrodet.

W tym samym czasie, gdy Moore tworzyt podstawy zarzgdzania publicznego opartego
na wartos$ci publicznej, Robert Putnam (1995) opisat ostabienie wiezi wspdélinotowych
w USA bedgce podstawowym wyzwaniem dla takiego podejscia. Wskazat na erozje
kapitatu spotecznego - sieci powigzan, zaufania i norm wzajemnosci. Choé jego diagno-
za dotyczyta pierwotnie Ameryki, to zdaniem autora nie ulega watpliwosci, ze Polska
podaza podobng Sciezka. Kapitat spoteczny, ktory wspierat transformacje ustrojowa,
stabnie. Ustepuje nieufnosci, podejrzliwosci i fragmentaciji intereséw. W ochronie
zdrowia wida¢ brak solidarnosci. Grupy zawodowe walczg o wynagrodzenia. Szpitale
konkurujg o personel i kontrakty. Pacjenci szukajg pomocy na wtasng reke, tracac
zaufanie do instytucji publicznych - ich dziatan i rekomendaciji.

Diagnoza Putnama pozwala dostrzec zjawisko, jednak nie wyjasnia wszystkiego. Gtebo-
kie konflikty wymagajg przyjecia innej perspektywy. Teorie intuicji moralnych pozwa-
lajgcych zrozumieé, dlaczego co$ nazywamy dobrem, a co$ innego ztem, sformutowat
Jonathan Haidt w Prawym umysle (2024). Pokazat, ze decyzje ludzi opieraja sie na ich
moralnych intuicjach, gdzie kazdy moze mie¢ ich inng czuto$é. Wskazat tym samym,
ze indywidualne wybory opierajg sie nie tylko na racjonalnych ocenach czy interesach
ekonomicznych, lecz takze na fundamentach moralnych, ktérych Haidt wyrdznit szes$¢.
Sa to: troska/krzywda, rownos$é/dyskryminacija, proporcjonalno$é/oszustwo, lojalno$é/
zdrada, autorytet/bunt oraz czysto$é/odraza. Te fundamenty réznicujg spoteczenstwa,
spotecznosci i poszczegdlnych ludzi. Dzielg tez wspélnote polityczng, a rézne grupy
spoteczne nadajg wyzszy priorytet innym warto$ciom. Fundament intuicji moralnych
ewoluowat na przestrzeni dwéch dekad w miare pogtebiania badan, obejmowania
nimi nowych populaciji i twérczej polemiki w srodowisku naukowym. Niniejsza praca
wykorzystuje najnowszg na moment publikacji wersje intuicji moralnych zapropono-
wang przez Atari i in. (2023).

W Polsce spory wokét ochrony zdrowia sg zakorzenione w tych intuicjach. Obowigzek
szczepien budzi kontrowersje. Dostep do terapii dzieli opinie publiczna. Lokalizacja
szpitali wywotuje konflikty. Dla jednych zdrowie publiczne jest priorytetem, dla innych
to naruszenie wolnosci jednostki. Jedni chwalg racjonalne koncentrowanie zasobéw,
drudzy widzg w tym dyskryminacje swoich regionéw. Dyskusje, ktére mogtyby prowa-
dzi¢ do kompromisu, koiczg sie blokadg pogtebiajgcy juz istniejgce podziaty.
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By szukaé trwatych rozwigzan, potrzebujemy narzedzi, ktére przekroczg logike pola-
ryzacji, tworzgc wspdlny fundament stanowigcy punkt odniesienia. Koncepcja cnoét
organizacyjnych Kima S. Camerona (2003) w ramach Positive Organizational Scholarship
(POS) jest w ocenie autora wtasnie takim narzedziem. Cameron bada, jak organizacje
wybijaja sie ponad przecietnosé, stajgc sie najlepszymi z najlepszych. Dowodzi, ze stan
nadzwyczajnej efektywnosci, innowacyjnosci i odpornosci osiggajg dzieki spéjnemu na
wskro$ organizacji podzielaniu okres$lonych cnét. Przyktadajgc to podejscie do ochrony
zdrowia, kluczowe wedtug autora sg nastepujgce cnoty: przebaczenie, wspotczucie,
wdzieczno$é, zaufanie, optymizm i pokora. Wartos$ci te nie sg abstrakcyijne, ale sta-
nowig praktyczne narzedzia budowania wspélnoty. Pomagajg przezwyciezaé kryzysy,
zapobiegajg konfliktom i tagodzg ich skutki, gdy te stajg nieuniknione. Przyczyniajg
sie do kompensowania strat.

Skad taki wybor? W ochronie zdrowia przebaczenie przerywa spirale oskarzen i pozwala
uczy¢ sie na btedach. Wspotczucie nadaje reformom ludzki wymiar oraz przeciwdziata
dehumanizacji. Pozwala takze dostrzec istote problemu. Wdzieczno$é wzmachnia relacje
i buduje kulture doceniania, zapobiegajgc rozgoryczeniu i wypaleniu zawodowemu.
Zaufanie daje stabilnos$é¢, chroni przed polityczng zmiennoscig. Optymizm otwiera
przestrzen dla wizji lepszej przysztosci. Pokora pozwala na dialog, jednak wymaga
uznania ograniczeh. Cnoty te tworzg wspdlny horyzont moralny bez wzgledu na po-
glady i przekonania. Pozbawione owego horyzontu reformy w ochronie zdrowia nie
bedg trwate i znaczace.

W niniejszej pracy zbiorowej autorzy tgcza rézne spojrzenia, obrazujac je przyktadami,
w jakich warto$¢ publiczna jest z powodzeniem tworzona w ochronie zdrowia, a takze
takimi, w ktérych ten proces zawodzi. Spojrzenie Putnama pokazuje skale erozji kapitatu
spotecznego i warunki, w jakich ksztattowane sg reformy. Metodyka Haidta wyjasnia
moralne podziaty bedgce Zrédtem zréznicowania ocen proponowanych rozwigzan.
Podejscie Camerona oferuje narzedzia rozwigzywania sporéw w postaci cnét, ktérych
wybor zostat przedstawiony powyzej. Moore daje wzér, jak te spojrzenia wspdlnie
przetozyé na praktyke kreowania wartosci publicznej. To kluczowe, gdyz zarzgdzanie
publiczne wymaga warto$ci uznanej kolektywnie przez obywateli. Nie wystarczy legal-
no$¢ i efektywnos$é dziatan. Potrzebna jest warto$é publiczna jako kolektywnie cenione
dobro. Warto$¢ publiczna stanowi tym samym kompas dla reform, stajgc sie zrédtem
dialogu i ponadpartyjnego konsensusu.

Powyzsza rama, tgczgca Putnama, Haidta, Camerona i Moore’a, pokazuje, ze reforma
ochrony zdrowia w Polsce musi uwzglednia¢ kontekst spoteczny i moralny. Nie wy-
starczy wprowadzenie ulepszonych proceséw, zmiana taryf czy zwiekszenie naktadow.
Potrzebne jest uzgodnienie horyzontu wartoéci. Tylko takie podejscie pozwoli budowaé
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trwate rozwigzania, bez ktérych reformy, jak pokazuje historia zmian systemowych
minionego ¢wieré wieku, bedg podatne na kadencyjne wybory, narazone na konflikty
intereséw i kryzysy zaufania.

Niniejsza praca zbiorowa jest wynikiem dyskusji uczestnikéw sesji przeprowadzonej
w angazujgcym audytorium do rozmowy formacie Fishbow/ w trakcie Forum Ekono-
micznego we wrzeséniu 2025 r. Sesja zgromadzita ekspertéw, praktykdw i obserwatoréw.
Pokazata, ze dialog jest mozliwy mimo réznic, ktére sie ujawnity. Wnioski staty sie inspi-
racjg do stworzenia tej publikaciji, ktérej celem jest diagnoza brakujgcego kompromisu
i propozycja wyj$cia z wieloletniego impasu.

Pierwszych sze$¢ rozdziatéw zostato poswieconych roli poszczegélnych intuicji mo-
ralnych w kreowaniu konsensusu. Kazdy analizuje wybrane zjawisko wystepujgce
w systemie zdrowia przez pryzmat jednej z intuicji moralnej Haidta. W zakonhczeniu
autor proponuje metode osiggania konsensusu opartg na cnotach. Integruje ona per-
spektywy moralne i nadaje reformom wymiar humanistyczny i ponadpartyjny. Buduje
Srodowisko pozwalajgce uzgodnié warto$¢ publiczng, ktéra nie bedzie polityczng ma-
nipulacjg stuzgcg zdobyciu kolejnych kilku procent poparcia wyborczego, ale stanie
sie fundamentem wspdlnego dobra.

Autorzy nie tworzg w niniejszej pracy zbiorowej programu reform ani mapy drogowe;j.
Chca natomiast pokaza¢ mechanizm dialogu, w ktérym uzgodnienie reform wyma-
ga horyzontu moralnego. Musi wynikaé ze zrozumienia zréznicowanej wrazliwosci
spotecznej w wymiarze intuicji moralnych i obejmowaé przebaczenie, wspétczucie,
wdzieczno$é, zaufanie, optymizm i pokore. Zrozumienie tego pozwoli zbudowacé sys-
tem odporny na polityke, ktéry jednoczeénie bedzie zdolny do adaptaciji i zakorzeni
sie w spotecznym zaufaniu.

Autor niniejszego wprowadzenia zdaje sobie sprawe ze skali wyzwania, jakie autorzy
podejmujg w tej analizie, jednak wierzy, ze zarzadzanie warto$cig publiczng jest jedyng
droga, ktéra moze zapewnic¢ satysfakcje z reform i ich trwatos$¢.
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ROZDZIAL1

Troska - ochrona przed krzywda
(care/harm)

Autor: Robert Motdach
DOI: 10.66081/RLXR4182

Wprowadzenie

Troska o blizniego (care) oraz ochrona przed krzywda (harm) to fundament moralny,
ktéry Jonathan Haidt (por. Haidt i Joseph, 2004; Haidt, 2024) opisuje jako pierwotny
instynkt ludzkiej psychiki - mechanizm adaptacyjny, uksztattowany w toku ewolucji,
by chroni¢ potomstwo i cztonkéw grupy przed zagrozeniami, ktére mogtyby zagrozié
przetrwaniu wspdlnoty. W pierwotnych spoteczestwach ta intuicja manifestowata sie
w codziennych aktach empatii i wzajemnej pomocy, gwarantujgc nie tylko fizyczne prze-
zycie, ale i rozwdj spoteczny, gdzie stabsi byli wspierani przez silniejszych, co pozwolito
stworzy¢ tkanke wiezi, bez ktérych grupa nie mogtaby sie rozwija¢. W tradycyjnych
wspélnotach przed industrializacjg i masowg urbanizacjg troska przed krzywda nie byta
delegowana abstrakcyjnemu panstwu, lecz realizowana lokalnie i bezposrednio - w ra-
mach rodziny wielopokoleniowej, wioski czy klanu, ktére zapewniaty bezpieczenstwo
w wielu wymiarach: obronnym, spotecznym, zywieniowym czy zdrowotnym (tradycyjna
wiedza lecznicza, wzajemna pomoc w chorobie). Te struktury opieraty sie na silnym
kapitale spotecznym - sieciach zaufania i norm wzajemnosci, gdzie perspektywa zbio-
rowa (,,my”) dominowata nad indywidualng (,,ja”).

Skupiajgc sie na kwestiach zdrowia, mozna zauwazyé, ze w dzisiejszych spoteczen-
stwach ta pierwotna troska ewoluowata w oczekiwanie wobec panstwa, by petnito role
zbiorowego opiekuna, zapewniajgcego bezpieczenstwo zdrowotne jako podstawowe
dobro publiczne. Ta zmiana nie jest jedynie naturalnym postepem cywilizacyjnym,
lecz gtebokim przesunieciem spotecznym i kulturowym, ktérego podtozem - jak po-
kazuje Robert Putnam (2000) w analizie erozji kapitatu spotecznego - jest ostabienie
tradycyjnych wiezi wspdlnotowych na skutek urbanizacji, mobilnosci spotecznej, kon-
sumpcjonizmu i atomizacji spoteczenstwa. lednostka coraz czesciej stoi sama wobec
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wyzwanh zycia, oczekujgc wsparcia ze strony instytucji pafistwa. Rodzina wielopoko-
leniowa, kiedy$ naturalny bufor troski, ustgpita miejsca rodzinom rozcztonkowanym
lub jednoosobowym gospodarstwom, a opieka nad starszymi czy chorymi stata sie
obcigzeniem przerastajgcym mozliwosci wielu rodzin.

W efekcie panstwo zaczeto byé postrzegane jako substytut tradycyjnych struktur
wspélnotowych, przejmujgc odpowiedzialno$é za zapewnienie bezpieczenstwa
w obszarach wczes$niej nalezgcych do wspdlnoty - od opieki spotecznej po ochrone
zdrowia. Proces ten nie ograniczat sie do reagowania na oczekiwania spoteczne.
Jak wskazuje Michel Foucault (2004) w swoich wyktadach wygtoszonych w latach
1977-1978, panstwo sekularyzowato chrzescijahskg wiadze pastoralng (,,pastorat”)
- model wiadzy polegajgcy na indywidualizujgcej i totalizujgcej opiece nad ,,stadem”
w celu prowadzenia kazdej jednostki i catej populacji ku zbawieniu. W wersji $wieckiej
opieka ta zostata przekierowana na cele doczesne (zdrowie, dobrobyt, bezpieczen-
stwo), umozliwiajgc jednoczesnie pogtebienie mechanizméw zaleznosci obywateli
od instytucji pafistwowych.

Konstytucje i konwencje miedzynarodowe, od art. 68 Konstytucji RP po art. 25 Po-
wszechnej Deklaracji Praw Cztowieka ONZ, utrwalajg takg role panstwa, czynigc opieke
zdrowotng imperatywem moralnym i prawnym. Ekspansja intuicji troski przed krzywda
w politykach publicznych rodzi jednak pytania o jej granice, szczegdlnie w konteks$cie
ograniczonych zasobéw i ryzyk modyfikowalnych behawioralnie.

Szpital w Krakowie -
personel przy pracy,
1943r.

fot. Narodowe Archiwum
Cyfrowe
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Pytanie o granice opiekuniczosci paniistwa staje sie w tej sytuacji centralne: gdzie koriczy
sie zbiorowa solidarno$é¢, a zaczyna indywidualna odpowiedzialno$¢? Nie ulega watp-
liwosci, ze panstwo powinno gwarantowa¢ dostep do niezbednej opieki medycznej
kazdemu obywatelowi, niezaleznie od przyczyny potrzeb zdrowotnych - np. ratowaé
zycie i zdrowie oséb poszkodowanych w wypadkach drogowych spowodowanych
prowadzeniem pod wptywem alkoholu czy leczyé konsekwencije zdrowotne wynika-
jace z dtugotrwatego ignorowania zalecen profilaktycznych (np. regularnych badan
przesiewowych).

Kluczowa pozostaje jednak kwestia finansowania tych $wiadczen i zwigzanej z nig za-
sady sprawiedliwo$ci: czy jest uczciwe, aby koszty Swiadomie podejmowanych ryzyk
indywidualnych byty w petni przenoszone na catg zbiorowo$é - w tym na osoby, ktére
unikajg takich zachowan? Niektérzy autorzy w ramach egalitaryzmu wrazliwego na
odpowiedzialno$¢ twierdzg, ze jednostka powinna czesciowo ponosi¢ koszty swoich
nierozwaznych zachowan w zakresie zdrowia, gdyz petne solidarno$ciowe pokrycie
moze byé postrzegane jako niesprawiedliwe (Cappelen i Norheim, 2005).

Z drugiej strony, inni badacze wskazujg na powazne problemy etyczne zwigzane
z uwzglednianiem osobistej odpowiedzialno$ci za dobrowolne ryzyka zdrowotne:
trudnos¢ w rzetelnej ocenie stopnia dobrowolnosci zachowan (wptyw czynnikéw
psychologicznych i spotecznych), ryzyko paternalistycznego ograniczenia wolno$ci
indywidualnej oraz niebezpieczenstwo stopniowego wprowadzania szerokiego ogra-
niczania dostepu do opieki (Veatch, 1980).

Refleksja nad tymi kwestiami wskazuje na potrzebe réwnowagi miedzy solidarnoscia
zbiorowg a zasadg wzajemnosci w finansowaniu opieki zdrowotnej - tylko wéwczas
system zachowa zaufanie spoteczne i moralng legitymizacje.

Wartos¢ publiczna jako rama uzgadniania granic
troski przed krzywda

Koncepcja wartosci publicznej, rozwinieta przez Marka H. Moore’a w pracy Creating
Public Value: Strategic Management in Government (1995), stanowi przydatne ramy
analityczne do zrozumienia, jak intuicja troski przed krzywda jest negocjowana i uzgad-
niana w zarzadzaniu publicznym. Moore proponuje podejscie, w ktérym zarzgdzanie
publiczne nie ogranicza sie do efektywnego wykonywania zadan administracyjnych
czy realizacji politycznych dyrektyw, ale koncentruje sie na aktywnym tworzeniu war-
tosci publicznej - czyli takich rezultatéw polityki publicznej, ktére sg uznawane za
pozadane przez spoteczenstwo i legitymizowane przez zbiorowy konsensus. Warto$é

19



20

Ponad kadencjami, ponad podziatami — warto$¢ publiczna jako strategia reformy systemu zdrowia

publiczna nie jest dana z géry ani narzucona przez elity. lest uzgadniana w dynamicz-
nym procesie negocjacji miedzy interesariuszami w ramach tzw. taricucha tworzenia
wartosci publicznej.

tancuch ten obejmuje trzy wzajemnie powigzane elementy:

 ldentyfikacje istotnych potrzeb spotecznych - w kontekscie intuicji troski przed
krzywdg jest to rozpoznanie ochrony zdrowia jako podstawowego dobra publicznego,
obejmujgcego zapobieganie cierpieniu, ratowanie zycia i zapewnienie dostepu do
opieki w sytuacjach zagrozenia.

» Dialoginegocjacje miedzy beneficjentamia obligatariuszami - beneficjenci to osoby
bezposrednio czerpigce korzysci z polityki opiekuniczej (pacjenci, grupy narazone
na ryzyko zdrowotne, spoteczenstwo jako cato$¢ w sensie odpornosci na kryzysy
epidemiczne czy demograficzne), natomiast obligatariusze to ci, ktérzy ponosza
koszty (podatnicy, sktadkowicze, instytucje publiczne obcigzone organizacyjnie).
Dialog ten pozwala na wywazenie empatii wobec potrzebujgcych oraz realistycznej
oceny zasobéw i proporcjonalnos$ci obcigzen.

* Budowanie konsensusu opartego na duchu wspdlnoty (public spirit) - czyli zbioro-
wej woli skierowanej na dobro wspdlne, ktéra dziata jako mechanizm réwnowazacy
skrajno$ci: nadmierna ekspansje opiekunczosci (prowadzgca do nieproporcjonalnych
kosztéw) oraz egoistyczne wycofywanie sie z solidarnosci.

W konteks$cie polityki zdrowotnej taricuch wartoéci publicznej Moore’a pozwala wyja-
$ni¢, jak intuicja troski przed krzywda jest przektadana na konkretne decyzje publiczne.
Beneficjenci - np. pacjenci w stanach nagtych, osoby z chorobami przewlektymi czy
grupy wrazliwe - czerpig korzysci z uniwersalnego dostepu do $wiadczen, co redukuje
indywidualne cierpienie i wzmacnia zbiorowg odpornos$¢ spoteczenstwa (np. poprzez
kontrole epidemii lub minimalizacje skutkéw starzenia sie populaciji). Taka polityka
generuje warto$¢ publiczng nie tylko w wymiarze humanitarnym, ale takze ekono-
micznym i spotecznym: zmniejsza absencje chorobowg, wspomaga produktywnos$¢
gospodarki i buduje zaufanie spoteczne.

Obligatariusze, ponoszacy koszty finansowe (podatki, sktadki) i organizacyjne (ograni-
czona dostepnosé swiadczen w warunkach deficytu zasobow), akceptujg te obcigzenia
w imie solidarno$ci, widzgc w opiekuriczosci inwestycje we wspdélnotows stabilnosé.
lednak napiecia powstajg, gdy koszty dotyczg ryzyk modyfikowalnych behawioral-
nie - np. konsekwencji Swiadomych wyboréw zwiekszajgcych prawdopodobienstwo
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potrzeby uzyskania opieki medycznej (wypadki pod wptywem alkoholu, zaniedbanie
profilaktyki). W takich przypadkach obligatariusze mogg postrzega¢ petne pokrycie
kosztow jako nieproporcjonalne, co ostabia ich gotowo$¢ do dalszego wsparcia sys-
temu i podwaza ducha wspdlnoty.

Proces uzgadniania warto$ci publicznej w modelu Moore’a petni tu role kluczowego
mechanizmu réwnowazenia. Poprzez instytucjonalny dialog - np. konsultacje spoteczne
realizowane na wczesnym etapie identyfikacji problemoéw i tworzenia rozwigzanh, ko-
mitety ekspertéw czy negocjacje taryfowe - mozliwe jest wypracowanie konsensusu,
w ktérym troska przed krzywdg pozostaje nadrzedna (zapewniajgc ochrone zycia i zdro-
wia), ale jest uzupetniana mechanizmami promujgcymi prewencje i proporcjonalnosé
(np. zachety behawioralne czy cze$ciowy regres kosztéw w wybranych przypadkach).
Brak takiego dialogu prowadzi do polaryzaciji: beneficjenci obawiajg sie ograniczen
dostepu, a obligatariusze - nadmiernych obcigzen, co w konsekwenciji eroduje zaufanie
spoteczne i legitymizacje polityki publicznej.

Podsumowujgc, koncepcja Moore’a podkresla, ze warto$¢ publiczna w dziedzinie ochro-
ny zdrowia nie jest statyczna, lecz dynamicznie uzgadniana w tancuchu wartoéci. Intuicja
troski przed krzywdg stanowi jej rdzen, ale jej skuteczna realizacja wymaga ciggtego
negocjowania granic, aby system byt nie tylko empatyczny, lecz takze zréwnowazony
i legitymizowany spotecznie.

Modele realizacji intuicji troski przed krzywda:
solidarnos¢ zbiorowa i podejscia hybrydowe

Spoteczenstwa réznig sie znaczgco w sposobie instytucjonalnego urzeczywistniania
intuicji troski przed krzywda w politykach zdrowotnych. Réznice te odzwierciedlajg nie
tylko uwarunkowania historyczne, kulturowe i ekonomiczne, ale takze rézne odpowiedzi
na napiecia wynikajgce z ekspansji tej intuicji w warunkach ograniczonych zasobow
oraz ryzyk modyfikowalnych behawioralnie. Mozna wyrézni¢ kilka podstawowych
modeli: solidarnos$ciowy (dominujgcy w wiekszosci krajow europejskich), indywiduali-
styczny (historycznie zwigzany z systemami o liberalnym charakterze gospodarczym)
oraz hybrydowy (tgczacy elementy solidarnos$ci z mechanizmami odpowiedzialnoéci
indywidualnej, coraz czes$ciej spotykany w praktyce wspétczesnej).

Model solidarno$ciowy opiera sie na zatozeniu, ze zdrowie jest dobrem publicznym,
a ryzyko zdrowotne rozktada sie na catg zbiorowo$¢ poprzez powszechne, obowigzko-
we finansowanie z podatkdéw lub sktadek ubezpieczeniowych. Przyktadem klasycznym
jest brytyjski National Health Service (NHS), gdzie dostep do $wiadczenh zdrowotnych
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jest uniwersalny i bezptatny w miejscu korzystania ze $wiadczenia zdrowotnego, fi-
nansowany gtéwnie z budzetu pahstwa opartego na podatkach ogélnych. Podobny
charakter ma polski system oparty na Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ), gdzie
sktadki zdrowotne majg poza pewnymi wyjgtkami charakter powszechnego podatku
od dochodu, sg obowigzkowe dla zatrudnionych, zleceniobiorcéw czy samozatrud-
nionych, a zakres $wiadczen gwarantowanych okresla koszyk $wiadczenh, uzupetniany
dotacjami budzetowymi w razie deficytu. W tych modelach intuicja troski przed krzywdg
jest realizowana w sposéb najbardziej bezposredni i kompleksowy: paristwo petnirole
zbiorowego opiekuna, minimalizujgc indywidualny lek przed wysokimi kosztami leczenia
czy wykluczeniem z opieki z powoddéw ekonomicznych, bez wzgledu na kontestujgce
konsensus ekspertéw zdrowia publicznego postawy zdrowotne i zachowania ryzykowne.

Zalety tego modelu sg szczegédlnie widoczne w kontekscie filaru troski/opieki przed
krzywda: wzmacnia on poczucie bezpieczenstwa zbiorowego, redukuje stygmatyza-
cje zwigzang z chorobg lub ubéstwem, wspiera prewencje systemowg (np. poprzez
ogdlnodostepne programy szczepien, badan przesiewowych czy edukacji zdrowotnej)
i buduje solidarnos$é spoteczng jako spoiwo wspdlnoty. Jednoczesnie jednak petna
solidarno$é niesie ryzyko ostabienia indywidualnej motywaciji do prewenciji beha-
wioralnej - zjawisko znane w literaturze jako zagrozenie moralne, gdzie $wiadomos$¢
pokrycia kosztéw przez zbiorowo$¢ moze zmniejsza¢ ostroznos¢ w podejmowaniu
ryzyk modyfikowalnych, takich jak zaniedbanie profilaktyki czy $wiadome zachowania
zwiekszajgce prawdopodobienstwo urazu lub choroby.

W kontrascie do modeli solidarnos$ciowych stojg podejscia bardziej indywidualistycz-
ne, w ktérych opieka zdrowotna jest traktowana przede wszystkim jako odpowie-
dzialno$¢ osobista, a system opiera sie na prywatnych ubezpieczeniach rynkowych
zréznicowaniem sktadek wedtug poziomu ryzyka. Model ten, dominujgcy w Stanach
Zjednoczonych przed wprowadzeniem Affordable Care Act (ACA, 2010), podkresla
proporcjonalno$c¢: korzysci z systemu odpowiadajg wktadowi indywidualnemu i $wia-
domym wyborom. Po reformie ACA wprowadzono elementy solidarnosci (zakaz dys-
kryminacji ze wzgledu na wczesniej istniejgce schorzenia, subsydia dla grup o niskich
dochodach), ale zachowano - dodajmy, ze po intensywnej dyskusji - mechanizmy
promujgce odpowiedzialno$é, np. doptaty do sktadek za palenie tytoniu czy zachety
do uczestnictwa w programach promocji zdrowego stylu zycia. Tego typu podejscie
wzmachia motywacje do zdrowych wyboréw zyciowych, ale niesie istotne i dobrze
opisane ryzyko wykluczenia grup mniej zamoznych lub bardziej narazonych na ryzyko
zdrowotne z przyczyn niezaleznych od ich woli.
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Dzi$ uznanie uzyskujg modele hybrydowe, ktére poszukujg rownowagi miedzy bezwa-
runkows troskg a proporcjonalnoscig obcigzen. Przyktadem jest system singapurski,
gdzie obowigzkowe indywidualne konta oszczednos$ciowe MediSave pozwalajg na
gromadzenie osobistych srodkéw na opieke zdrowotng, uzupetniane subsydiami pan-
stwowymi dla oséb o niskich dochodach oraz funduszem bezpieczenstwa MediFund
dla najubozszych, a takze obowigzkowym ubezpieczeniem od wysokich kosztéw
(MediShield Life). Pacjenci partycypujg w kosztach leczenia (wspdtptacenie i franszy-
zy), co minimalizuje naduzycia systemu przy jednoczesnym zachowaniu ochrony przed
finansowg katastrofg zdrowotna. Taki system promuje odpowiedzialno$¢ indywidualng
(oszczedzasz na zdrowie sam), ale chroni przed bankructwem medycznym, jednocze-
$nie zachecajgc do prewencji poprzez programy w rodzaju Healthy 365, nagradzajgce
zdrowe nawyki punktami wymienialnymi na korzysci finansowe lub znizki.

Podobnie w Niemczech ustawowe ubezpieczenie zdrowotne tgczy solidarno$¢ sktadek
(proporcjonalnych do dochoddéw, z wyréwnaniem dla niskich zarobkéw) z instytu-
cjonalnym dialogiem tréjstronnym w Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), gdzie
przedstawiciele lekarzy, szpitali, ubezpieczycieli i pacjentdw negocjujg zakres $wiadczen
gwarantowanych. Komitet ten uwzglednia zaréwno potrzeby opiekuncze, jak i efek-
tywnos$¢ ekonomiczng oraz prewencije (np. poprzez ocene technologii medycznych
i nadawanie priorytetu programom profilaktycznym). Taki reprezentatywny model
dialogu pozwala na elastyczne uzgadnianie granic troski, rbwnowazgc empatie z ra-
cjonalno$cig zasobéw, co wzmacnia legitymizacje systemu.

Szczegdlnie interesujgcym przyktadem hybrydowego podejscia do ryzyk modyfiko-
walnych behawioralnie jest regulacja ratownictwa goérskiego w krajach alpejskich
i karpackich, takich jak Stowacja, Czechy, Austria czy Szwajcaria. We wszystkich tych
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krajach interwencja ratujgca zycie jest zawsze przeprowadzana natychmiast i bez-
warunkowo - ratownicy nie sprawdzajg ubezpieczenia przed pomocg. Podstawowa
opieka medyczna po wypadku jest zwykle bezptatna dla obywateli UE posiadajgcych
Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ). Jednak koszty specjalistycznej
ewakuacji, np. helikopterem, ktére mogg siegac tysiecy euro, ponosi poszkodowany, jesli
nie ma dodatkowego ubezpieczenia turystycznego obejmujgcego aktywnosci gérskie
lub cztonkostwa w lokalnej organizacji ratowniczej (np. Osterreichischer Alpenverein
w Austrii czy Rega w Szwaijcarii). Mechanizm ten zacheca do zakupu polisy lub czton-
kostwa przed wyj$ciem w gory oraz mobilizuje do wigkszej ostroznosci (np. odpowied-
niego przygotowania sprzetu i trasy), przy jednoczesnym zachowaniu bezwarunkowej
pomocy w sytuacji zagrozenia zycia.

Poréwnanie tych modeli ujawnia fundamentalne napiecie w realizacji intuicji troski przed
krzywda: modele solidarnosciowe skutecznie minimalizujg indywidualne cierpienie
i budujg spdjnos$é spoteczng jako wyraz zbiorowej empatii; modele hybrydowe lepiegj
réwnowazg troske z prewencjg behawioralng i proporcjonalnoscig obcigzen, unikajgc
nadmiernego zagrozenia moralnego; modele indywidualistyczne wzmacniajg osobi-
stg odpowiedzialno$é, ale w ich przypadku pojawia sie ryzyko nieréwnosci dostepu
i ostabienie solidarnoéci zbiorowej.

W polskim kontekécie dominuje model solidarnosciowy, co dobrze odpowiada pier-
wotnej intuicji troski/opieki przed krzywdg, zapewniajgc uniwersalng ochrone przed
krzywda zdrowotna. Jednoczes$nie podejscie solidarno$ciowe wystawia system na
wyzwania zwigzane z kosztami ryzyk modyfikowalnych, co w ocenie autora wymaga
uzgodnienia granic opiekuhczos$ci pafstwa w ramach dialogu o wartosci publiczne;j.

Klinika Potoznicza
i Choréb Kobiecych
Uniwersytetu
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Empiryczne wyzwania ekspansiji troski w polskim systemie
zdrowotnym

Polski system ochrony zdrowia, oparty na modelu solidarno$ciowym z uniwersalnym
dostepem gwarantowanym konstytucyjnie (art. 68 Konstytucji RP), skutecznie realizuje
intuicje troski przed krzywda, zapewniajgc opieke medyczng niezaleznie od przyczyny
potrzeby zdrowotnej i statusu ekonomicznego obywatela. lednocze$nie ekspansja
tej intuicji w warunkach ograniczonych zasobéw budzetowych i demograficznych
wystawia system na konkretne wyzwania empiryczne, szczegdlnie w zakresie ryzyk
modyfikowalnych behawioralnie, gdzie koszty leczenia, ratownictwa oraz skutki spo-
teczne (takie jak zgony czy trwata niepetnosprawnos¢) obcigzajg zbiorowo$¢ w sposéb
nieproporcjonalny do indywidualnych wyboréw.

Jlednym z najbardziej wyrazistych przyktadéw sg wypadki drogowe spowodowane
prowadzeniem pojazdéw pod wptywem alkoholu lub substancji psychoaktywnych.
Wedtug danych Komendy Gtéwnej Policji za 2024 r. (KGP, 2025) w Polsce doszto do
ponad 21 tys. wypadkéw drogowych, z czego kierujgcy pod wptywem alkoholu uczest-
niczyli w 1944 zdarzeniach (ok. 9% ogétu). Te wypadki, cho¢ stanowig mniejszos¢,
charakteryzujg sie znaczgco wyzszg $miertelnoscig i ciezkimi urazami - spowodo-
waty Smieré 258 oséb, a 2176 os6b odniosto obrazenia. Leczenie zaréwno ofiar, jak
i sprawcow jest finansowane z publicznych srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia
w ramach obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego, bez systematycznego mecha-
nizmu regresu kosztéw wobec sprawcow (cho¢ mozliwo$¢ regresu cywilnego istnieje
w indywidualnych przypadkach).

Koszty spoteczne tych zdarzeh wykraczajg daleko poza bezposrednie wydatki me-
dyczne. Wedtug raportu Krajowej Rady Bezpieczenistwa Ruchu Drogowego (KRBRD,
2023) koszt jednostkowy ofiary $miertelnej w wypadkach drogowych wynosi okoto
2,6 min zt (wliczajg sie w to utrata produktywnos$ci, koszty pogrzebu i wsparcie dla
rodzin), a ciezko rannej (z trwatg niepetnosprawnosciag) - okoto 4,2 min zt (kwota ta
obejmuje dtugoterminowg rehabilitacje, rente i utrate dochodéw). Catkowite koszty
spoteczne wypadkow i kolizji drogowych w Polsce szacowane sg na ponad 52 mid zt
rocznie, z czego znaczna cze$¢ przypada na zdarzenia zwigzane z ryzykami modyfi-
kowalnymi (KRBRD, 2023).

Kolejnym aspektem jest struktura wydatkédw na ochrone zdrowia, w szczegdlnosci
niski poziom inwestycji w prewencje. Wedtug danych OECD (2025) Polska przeznacza
na profilaktyke i promocje zdrowia zaledwie okoto 1,7% catkowitych wydatkéw na
zdrowie, podczas gdy $rednia dla krajow OECD wynosi 3,4%. To ograniczenie zasobéw
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na dziatania prewencyjne (np. kampanie antyalkoholowe, edukacje bezpieczenstwa
drogowego czy programy promocji aktywnosci fizycznej i badan przesiewowych) po-
gtebia obcigzenia spowodowane leczeniem skutkéw ryzyk modyfikowalnych.

Niskie wydatki na prewencje mozna jednak analizowa¢ z perspektywy woli oddziatywa-
nia panstwa na ryzyka behawioralne. Rola prewencji w kontekscie intuicji troski przed
krzywda nie jest oczywista, gdyz filar ten skupia sie przede wszystkim na reaktywnej
ochronie przed skutkami juz zaistniatej krzywdy (ratowanie zycia, leczenie cierpienia).
Prewencja jednak stanowi proaktywne rozszerzenie tej intuicji - unikanie krzywdy, za-
nim nastapi, co jest zgodne z ewolucyjnym mechanizmem adaptacyjnym chronigcym
grupe przed zagrozeniami. W modelu solidarno$ciowym petna opiekurniczo$¢ reaktywna
(,»2yi, jak chcesz, i tak cie bedziemy leczy¢”) moze nieintencjonalnie ttumié inwestycje
w prewencje systemowg i indywidualng, podnoszac ditugoterminowe koszty leczenia
oraz skutki spoteczne (zgony, trwata niepetnosprawnos¢, utrata produktywnosci). Brak
motywacji do prewencji behawioralnej zwieksza obcigzenia zbiorowe, co w konse-
kwenciji ostabia zrbwnowazenie systemu, mimo ze intuicja troski pozostaje nadrzedna.

Te empiryczne przyktady ilustrujg praktyczne napiecie towarzyszgce ekspansji intuiciji
troski przed krzywdg w modelu solidarno$ciowym: uniwersalna ochrona minimalizuje
indywidualne cierpienie i zapewnia natychmiastowg pomoc ratujgcg zycie, co jest
zgodne z pierwotnym instynktem troski. Jednocze$nie brak mechanizmoéw proporcjo-
nalnosci w pokryciu kosztéw ryzyk modyfikowalnych behawioralnie moze prowadzié
do nieoptymalnej alokacji ograniczonych zasobéw, ostabiajgc dtugoterminowe zréw-
nowazenie systemu i wystawiajgc go na krytyke dotyczgcy efektywnosci.

W ramach koncepcji wartosci publicznej takie dylematy wymagajg ciggtego uzgadniania
poprzez dialog interesariuszy, aby troska pozostata nadrzedna, ale byta uzupetniona
elementami promujgcymi prewencje behawioralng i odpowiedzialno$¢ indywidualng,
bez naruszania podstawowej ochrony przed krzywda.

Etyczne i spoteczne implikacje: granice bezwarunkowej
troski przed krzywda

Ekspansija intuicji troski przed krzywda w systemach ochrony zdrowia rodzi gtebokie
implikacje etyczne i spoteczne, kreslagc granice bezwarunkowej empatii. Z jednej strony
petna opiekunczo$é zapewnia ochrone przed cierpieniem niezaleznie od przyczyny,
co jest bezposrednim urzeczywistnieniem pierwotnego mechanizmu troski - reakcji
na krzywde cztonkdéw grupy. Z drugiej strony budzi pytania o proporcjonalno$é, gdy
koszty ryzyk modyfikowalnych behawioralnie obcigzajg zbiorowosé.
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Poréwnanie opieki zdrowotnej w systemie penitencjarnym z opiekg w spoteczenstwie
otwartym szczegélnie wyraziscie ilustruje te granice. W Polsce osadzeni w zaktadach
karnych otrzymujg petng opieke zdrowotng finansowang z budzetu panstwa, mimo
ze ich sytuacja wynika z wczesniejszych zachowah przestepczych (np. przemoc, nar-
kotyki prowadzgce do urazéw lub choréb). Opieka ta jest uzasadniona humanitarnie
(ludzkie zachowanie wobec osoby pozbawionej wolnosci) oraz funkcjonalnie - jako
element resocjalizacji i prewenciji zagrozen zbiorowych w zamknietym srodowisku (np.
epidemii). Popetnienie przestepstwa prowadzi do utraty wolno$ci, ale nie do utraty
prawa do opieki - spoteczenstwo akceptuje te koszty jako cze$¢ umowy spotecznej.

W spoteczenstwie otwartym sytuacja jest zasadniczo inna: ryzyko zdrowotne (np. ciezki
wypadek po prowadzeniu pod wptywem alkoholu) jest dobrowolne, modyfikowalne
i pozostaje bezposrednim skutkiem $wiadomego wyboru jednostki w warunkach petnej
wolnoséci. Petne przeniesienie kosztéw takiego ryzyka na zbiorowo$¢ budzi wigksze
zastrzezenia etyczne niz w konteks$cie penitencjarnym, gdzie opieka stuzy szerszemu
dobru publicznemu i nie jest postrzegana jako ,,nagroda”.

Jeszcze bardziej bezposrednim przyktadem bezwarunkowej troski w praktyce klinicznej
jest sytuacja w szpitalnym oddziale ratunkowym, gdzie zespét medyczny ratuje zycie
mordercy lub sprawcy ciezkiego przestepstwa przywiezionego w stanie krytycznym
(np. po strzelaninie). Ratownicy i lekarze nie kierujg sie wing moralng pacjenta - intu-
icja troski przed krzywdg nakazuje natychmiastowa, petng interwencje ratujgcy zycie,
nawet jesli oznacza to czasowe opdznienie pomocy dla innych pacjentéw czekajacych
w oddziale. Decyzja o ratowaniu jest bezwarunkowa i natychmiastowa, zgodna z etykag
lekarska i pierwotnym mechanizmem troski. Dyskusja o kosztach leczenia, rehabilitacji
czy proporcjonalnosci obcigzen zbiorowych pojawia sie dopiero pdzniej - w wymiarze
systemowym, nie klinicznym. Cho¢ bardziej precyzyjnie nalezatoby napisaé, ze takiej
dyskusji brakuje.

Te przyktady podkre$lajg site intuicji troski przed krzywda: w sytuacjach nagtych ochro-
na zycia jest absolutna, bez oceny moralnej czy behawioralnej pacjenta. Jednocze$nie
w dtuzszej perspektywie rodzg sie pytania o granice solidarnosci finansowej - czy
petne pokrycie kosztéw przez zbiorowos$é w przypadkach dobrowolnego ryzyka lub
ciezkiej winy moralnej jest zréwnowazone spotecznie.

Implikacje spoteczne tych granic sg znaczace. Petna solidarno$¢ buduje zaufanie i sp6j-
nos$¢ grupy, redukujac lek przed krzywdg zdrowotna. lednoczesénie brak mechanizmoéw
proporcjonalnosci w finansowaniu moze prowadzié do frustracji wéréd obligatariuszy
systemu - osbéb przestrzegajgcych norm prewencyjnych i regularnie ponoszacych
sktadki - ostabiajgc ducha wspdlnoty i motywacije do solidarnosci (Putnam, 2000).
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W dtuzszej perspektywie przyczynia sie do polaryzacji spotecznej, gdzie cze$¢ opinii
publicznej podkresla uniwersalng empatie jako warto$é nadrzedng, inna - potrzebe
odpowiedzialnosci indywidualnej jako warunku zréwnowazonej troski.

Uzgodnienie tych granic wymaga dialogu w ramach wartosci publicznej, aby troska
przed krzywdg pozostata fundamentem systemu, ale byta zréwnowazona proporcjo-
nalnoécig i prewencja, zachowujgc legitymizacije spoteczna.

Kierunki mozliwych reform: w strone zrownowazonej troski przed
krzywda

tagodzenie napieé¢ zwigzanych z ekspansjg intuicji troski przed krzywda wymaga po-
szukiwania mechanizmoéw, ktére zachowujg uniwersalng ochrone przed cierpieniem,
jednoczesnie uwzgledniajgc ograniczono$¢ zasobéw i role prewencji behawioralnej.
Koncepcija wartosci publicznej Moore’a (1995) dostarcza ram do takich rozwigzan -
poprzez dialog interesariuszy i uzgadnianie konsensusu mozliwe jest wypracowanie
réwnowagi miedzy empatig a proporcjonalnoécig obcigzen.

Proponowane przez autora kierunki majg charakter hipotez opartych na obserwacjach
miedzynarodowych modeli hybrydowych. Nie stanowig gotowej recepty politycznej,
lecz ilustracje potencjalnych $ciezek, ktére mogtyby byé przedmiotem dalszego dialogu
w ramach tancucha wartosci publiczne;j.

1. Czegs$ciowy regres kosztéw w wybranych ryzykach modyfikowalnych

lednym z kierunkéw jest wprowadzenie mechanizmu regresu kosztéw leczenia w przy-
padkach ryzyk behawioralnych o wysokim stopniu dobrowolnosci, np. jazda pod wpty-
wem alkoholu lub substancji psychoaktywnych (DUI - driving under the influence).
Regres moégtby obejmowac czeéé kosztow, stosowany retroaktywnie po ustaleniu
odpowiedzialnosci, bez wptywu na natychmiastowg opieke ostrg (ratowanie zycia
i stabilizacje stanu). Przyktady z niektérych krajow europejskich pokazuja, ze regres
w ramach polis odpowiedzialnos$ci cywilnej wspiera prewencje behawioralng. W pol-
skim kontekscie ochrony zdrowia taki mechanizm mégtby by¢ rozwazany jako sposéb
réwnowazenia obcigzen zbiorowych przy jednoczesnym zachowaniu uniwersalnego
dostepu do opieki nagtej. W modelu Moore’a wymagatby szerokiego dialogu, aby
zapewnié legitymizacje i unikngé ryzyka stygmatyzaciji.
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2. Zachety prewencyjne poprzez zréznicowanie sktadek lub bonifikaty

Innym kierunkiem jest system zachet do udziatu w programach profilaktycznych, np.
bonifikaty sktadkowe dla oséb regularnie uczestniczgcych w badaniach przesiewowych
lub programach promocji zdrowia, z symetrycznym podwyzszeniem dla nieuczestniczg-
cych. Modele hybrydowe w krajach azjatyckich pokazuja, ze takie mechanizmy mogag
zwiekszad udziat w prewenciji. W Polsce, gdzie udziat w badaniach przesiewowych jest
ograniczony, pilotaze edukacyjne wykazaty pozytywne efekty w adherencji. Podejécie
to promuje proaktywnag troske, rownowazgc obcigzenia zbiorowe bez charakteru kary.

3. Wzmocnienie edukaciji i struktur dialogu

Trzecim kierunkiem jest rozwdj kampanii edukacyjnych oraz instytucji dialogu, opar-
tych na transparentnosci danych (np. raporty NFZ o kosztach ryzyk modyfikowalnych)
i forach z udziatem pacjentéw, lekarzy oraz przedstawicieli obligatariuszy. Przyktady
miedzynarodowe pokazujg, ze programy edukacyjne mogg zmniejsza¢ wystepowanie
ryzyk behawioralnych. W Polsce integracja z platformami cyfrowymi mogtaby wspieraé
wiekszy udziat w badaniach przesiewowych. Takie inicjatywy budujg zaufanie poprzez
widoczne korzysci zbiorowe i pokore w uznaniu ztozonosci zachowan zdrowotnych.

Te kierunki, uzgadniane w ramach warto$ci publicznej Moore’a, pozwalajg ha zachowanie
rdzenia intuicji troski przed krzywdg - uniwersalnej ochrony przed cierpieniem - przy
jednoczesnym uzupetnieniu jej o prewencje i proporcjonalnosé. Osoby przestrzegajace
prewencji zyskatyby stabilno$¢ systemu, osoby podejmujgce ryzyka modyfikowalne -
motywacje do zmian, a duch wspdlnoty - wzmocnienie poprzez poczucie rownowagi
obcigzen i konsensusu spotecznego.
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Podsumowanie

Granice opiekuniczosci pafistwa w ochronie zdrowia nie sg abstrakcja, lecz praktycznym
wyzwaniem dla konsensusu. W Polsce, gdzie troska przed krzywdg jest fundamentem
solidarnosci, ignorowanie indywidualnej odpowiedzialnos$ci eroduje zaufanie i kapitat
spoteczny. Jak pokazuje analiza, mechanizmy proporcjonalnoscii zachet, inspirowane
miedzynarodowymi modelami hybrydowymi, pozwalajg zachowa¢ imperatyw Haidta
bez naduzy¢. Wprowadzanie granic opiekunczosci to nie egoizm, lecz poszukiwanie
punktu réwnowagi. Reforma wymaga cn6t Camerona - wspétczucia dla stabych, ale
zaufania do proporcjonalnosci interwencji - by warto$¢ publiczna Moore’a stata sie
trwatym drogowskazem, odpornym na polaryzacje, ku wspélnemu dobru.
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obliczu rosnacej polaryzacji spotecznej i politycznej pytanie o réwnosé

w dostepie do opieki zdrowotnej nabiera szczegdlnej ostrosci. Czy réw-

no$¢ jest mozliwa? Petna réwnos$é, rozumiana jako identyczny rezultat dla
kazdego pacjenta niezaleznie od okolicznosci, pozostaje oczywiscie utopig. Jednak
sprawiedliwo$é¢ kliniczno-operacyjna (equity) - mechanizm minimalizujgcy przewidy-
walno$¢ losu zdrowotnego pacjenta na podstawie kodu pocztowego, wyksztatcenia
czy kompetencji cyfrowych - jest nie tylko osiggalna, ale i niezbedna. W kontekscie
transformaciji systemu zdrowia, inspirowanym koncepcijg wartosci publicznej Mar-
ka Moore’a (1995), rowno$¢ staje sie filarem, ktéry wymaga nie tylko deklaracii, ale
przede wszystkim mierzalnych i wymiernych dziatan. Jak pokazat Robert Putnam (2000)
w swojej diagnozie erozji kapitatu spotecznego, polaryzacja ostabia mosty wspoétpracy,
pozostawiajgc system w stanie fragmentarycznym, gdzie reformy sg nietrwate i ptytkie.
W tej ramie zaufanie - jako kluczowa cnota organizacyjna w ujeciu Kima Camerona
(2003) - petni role katalizatora sprawczosci, tgczac intuicje moralne Jonathana Haidta
(2024) z praktycznym budowaniem konsensusu ponad podziatami.

Dlaczego rownos¢ wymaga redefinicji?

W polskim systemie ochrony zdrowia réwnos¢ jest zapisana w Konstytuciji (art. 68), gwa-
rantujgc kazdemu prawo do réwnego dostepu do $wiadczen zdrowotnych, w praktyce
juz tak ,,gtadko” to nie wyglada. Rzeczywisto$¢ odstania gtebokie luki, a wrecz putapki
stanowigce rézne trudnosci do pokonania: réznice w dostepnosci opieki miedzy wsig
a miastem, wptyw poziomu wyksztatcenia na poruszanie sie w systemie czy sita sie-
ci kontaktéw determinujgca tempo kwalifikacji do zaawansowanych terapii. Polityka
spéjnosci, choé obecna, niestety aktualnie zawodzi w wielu dziedzinach ochrony zdro-
wia na poziomie operacyjnym. Konkurencja o kadry medyczne, $rodki na inwestycje
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i finansowanie procedur pogiebia te dysproporcje, tworzgc srodowisko, w ktérym - jak
ostrzega Putnam (2000) - kapitat pomostowy (bridging social capital) eroduje. Zamiast
sieci wspotpracy ponad granicami geograficznymi i instytucjonalnymi dominujg zamknie-
te kregi (bonding capital), co prowadzi do dezintegraciji spotecznej i braku zaufania.

Aby umozliwié lepsze zrozumienie tych kwestii warto wyjasni¢, ze Putnam (2000)
wyrdznia trzy wymiary kapitatu spotecznego, ktére w ochronie zdrowia majg bardzo
praktyczne konsekwencje:

1. Kapitat wigzacy (bonding) - silne wiezi w obrebie jednej grupy (zesp6t kliniki, $Srodo-
wisko jednej specjalizacji, grono lideréw w jednym szpitalu) dajgce poczucie bezpie-
czenhstwa, wzmacniajgce wzajemng lojalno$é i umozliwiajgce szybkie dziatanie w ob-
rebie zespotu. Takie praktyki mogg tworzyé zamkniete, hermetyczne centra, w ktérych
wiedza krgzy wewnatrz, a wypracowane standardy nie wychodzg na zewnatrz. Efekt
uboczny to duza zmiennos$¢ praktyk miedzy osrodkami i defensywna postawa wobec
»obcych” rozwigzan.

2. Kapitat pomostowy (bridging) - relacje i zaufanie przekraczajgce granice grup/
os$rodkéw, to np. wspébtpraca szpitala powiatowego z osrodkiem klinicznym ($ciezki
postepowania oparte na terminach i kryteriach klinicznych), wigczenie organizacji
pacjentéw do projektowania programéw edukacji przeddializacyjnej, partnerstwo przy
opracowaniu wspolnych wskaznikéw jakosci. To dzieki ,,mostom” dobre praktyki mogg
sie przedostac sie ,,na zewnatrz”, mozliwa jest replikacja protokotéw, wspolne rejestry,
rotacje personelu, telekonsylia i udostepnianie danych. Bez kapitatu pomostowego
powstajg ,,wyspy doskonatosci”, ktdére nie zmieniajg morza przecietnosci.

Panstwowe
Liceum Felczerskie
w Szczecinie, 1950 r.

fot. Narodowe Archiwum
Cyfrowe
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3. Kapitat taczacy/pionowy (/inking) - zaufanie i sprawne relacje w osi pionowej miedzy
jednostkami ochrony zdrowia a instytucjami regulacyjnymi, ministerstwem, Ptatnikiem.
Przektada sie na przewidywalno$¢ regut (np. jasne kryteria rozliczen i jako$ci), szybkie
$ciezki wprowadzania innowacji (np. pilotaze, zgody na telemedycyne), stabilne finan-
sowanie modeli koordynowanych. Gdy kapitat pionowy jest silny, o$rodki wiedzg, ze
gra toczy sie wedtug czytelnych zasad - tatwiej inwestujg w standardy, bo widzg sens
i ciggtosé. Gdy jest staby, ro$nie uznaniowo$é, a zaufanie eroduje.

W ujeciu Moore’a (1995) trwata reforma opiera sie na trzech elementach: jasno zde-
finiowanej wartosci publicznej (tu: zmniejszenie mierzalnych réznic zdrowotnych),
legitymizacji spoteczno-politycznej ponad podziatami oraz zdolno$ci operacyjnej, ktéra
dziata takze na peryferiach. Bez odbudowy kapitatu pomostowego nowe technologie
medyczne - zamiast wyréwnywaé szanse - bedg jedynie pogtebiaé istniejgce nie-
réwnosci. Jak zagwarantowaé réwnos$é w dostepie do nowoczesnych rozwigzan, gdy
ich absorpcija koncentruje sie w osrodkach z silnym zapleczem, a peryferie pozostajg
w tyle? Tutaj zaufanie jako cnota Camerona (2003) staje sie niezbednym spoiwem - bez
niego intuicje moralne Haidta (2024), takie jak réwno$¢, pozostajg w sferze abstrakcji,
uniemozliwiajgc realng sprawczos$é.

Luki w praktyce: dane z organizacji systemu opieki nefrologicznej
jako soczewka systemu

Nefrologia, obszar zawodowy autora tego rozdziatu, to doskonaty przykiad, jak te
wyzwania wygladajg w praktyce - jak w soczewce pokazuje problemy catego systemu
zdrowia. Wezmy chociazby dostep naczyniowy do dializ: w jednych o$rodkach az 70%
pacjentéw zaczyna dializy z przetokg tetniczo-zylng, a w innych ten odsetek jest o wiele
nizszy. To nie tylko statystyka jako$ci, ale znak, ze brakuje spdjnej, zaplanowanej $ciezki
postepowania, ktéra pomogtaby pacjentom wej$¢ w terapie bez chaosu i planu, co
znacznie pogarsza rokowanie w tej $miertelnej, bez leczenia nerkozastepczego, chorobie
(schytkowa niewydolno$¢ nerek). A co z transplantacjami nerek? W placéwkach dializo-
terapii bez catodobowego wsparcia (ambulatoryjne stacje dializ) szanse na przeszczep
poza standardowymi godzinami pracy spadajg dramatycznie, co szczegdlnie uderza
w mieszkancéw peryferii. Kod pocztowy nadal decyduje o tym, jak szybko dostaniesz
edukacje przeddializacyjng, czy wybierzesz terapie domowa, czy w ogdle trafisz na
liste oczekujgcych na przeszczepienie. Do tego dochodzg kompetencje cyfrowe i sieé
wsparcia - je$li masz rodzine, ktéra pomoze poruszaé sie w systemie ochrony zdrowia,
lub umiesz sprawnie korzystac¢ z aplikacji, to proces przyspiesza. Bez tego deklaracje
o rownosci brzmig jak pusta obietnica, a rzeczywisto$¢ zamienia sie w loterie.

35



36

Ponad kadencjami, ponad podziatami — warto$¢ publiczna jako strategia reformy systemu zdrowia

Mamy jednak i jasne punkty - ,wyspy doskonato$ci”: np. o$rodki nefrologiczne, gdzie
wiekszos¢ startéw przewlekiej dializoterapii zaczyna sie planowo, z mniejszg liczbg
cewnikéw dializacyjnych, gdzie dostep do dializ jest sprawnie i szybko konwertowany
na bezpieczny i trwaty dostep tetniczo-zylny, gdzie ma miejsce szybsza kwalifikacja
do transplantac;ji nerki. Te sukcesy opierajg sie na pozornie prostych narzedziach, jak
protokoty postepowania, listy kontrolne, dobrze zorganizowana sie¢ konsultacji spe-
cjalistycznych, w ktérej koordynatorzy kliniczni (najczesciej lekarze lub pielegniarki)
spinajg wszystko w efektywnie dziatajgcg cato$é. Niezbednym elementem jednak sg
zdefiniowane, akceptowane i egzekwowane $ciezki postepowania klinicznego, bedace
elementami nawet lokalnie zdefiniowanego systemu jako$ci, z kolektywnie akcepto-
wanymi, rozwaznie zdefiniowanymi celami klinicznymi. Problem w tym, ze te perty
pozostajg izolowane. Brak kapitatu pomostowego - wspomnianych mostéw wspétpracy
miedzy ré6znymi placéwkami - sprawia, ze dobre praktyki nie rozprzestrzeniajg sie dale;.
Zamiast entuzjazmu i kopiowania, styszymy sceptycyzm:,,Oni majg inne warunki, u nas
to nie przejdzie”. To klasyczny koszt braku tych mostéw - ogromny potencjat wartosci
publicznej zostaje uwieziony lokalnie, a my wszyscy, jako spoteczehstwo, ptacimy za
to cene w postaci utrwalonych nieréwnosci i straconych szans na lepsze zdrowie.

Dlaczego nie wdrazamy na peryferiach modeli takich jak np. australijskie Multi-Purpose
Services (MPS)*, wprowadzone w 1993 r.? Te zintegrowane placéwki tgczg funkcje
zdrowotne i opiekuicze, minimalizujgc luki w regionach o niskiej gestosci zasobdéw.
Brak adaptaciji takich przyktadéw pokazuje tak kosztowng luke w zdolno$ci operacyj-
nej - elementu kluczowego w triadzie Moore’a (1995).

Moralne intuicje jako katalizator dialogu

Spory o réwno$¢ czesto utykajg w martwym punkcie, bo aktywujg rézne intuicje mo-
ralne, jak opisat Jonathan Haidt (2024). Sg to: sprawiedliwo$é/krzywda (,,pacjent nie
powinien tracié¢ lat zycia w dysfunkcyjnej $ciezce dziatan klinicznych”), lojalno$é/zdrada
(obrona wiasnego segmentu lub obszaru dziatania) czy autorytet/bunt (kto definiu-
je standard). Zamiast ignorowac te osie, uzyjmy ich do identyfikowania wspdélnych
mianownikéw - np. wczesniejsza kwalifikacja do transplantacji tgczy sprawiedliwosé,
efektywnos$¢ i poszanowanie godnosci. Zaufanie jako cnota organizacyjna w modelu
Camerona (2003) wzmacnia te intuicje, czynigc je narzedziem sprawczosci: bez za-
ufania intuicja réwnosci/dyskryminaciji staje sie zrodtem konfliktu, a nie mostem do
wspélnych rozwigzan.

1 https://www.health.gov.au/our-work/multi-purpose-services-mps-program
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Aby przej$¢ od polaryzacji do konsensusu, potrzebujemy cnét operacyjnych inspirowa-
nych modelem zarzgdzania Camerona (2003), takich jak: przebaczenie (nie reanimu-
jemy dawnych sporéw), wspétczucie (dane zakotwiczone w doswiadczeniu pacjenta),
wdzieczno$¢ (uznanie lokalnych praktyk), zaufanie (jawno$¢ wskaznikéw), optymizm
(réznice sg redukowalne) i pokora (nikt nie ma monopolu na prawde). Te cnoty stajg
sie mikroinfrastrukturg dialogu, umozliwiajgca przektad intuicji moralnych na dziatania
operacyjne. Szczegdblnie zaufanie - powigzane z intuicjami lojalno$ci i sprawiedliwo-
§ci u Haidta (2024) - jest niezbedne do budowania sprawczosci, bo bez niego nawet
najlepsze pomysty pozostajg w sferze jedynie deklaraciji.

Przyktady dziatan: od sloganu do mierzalnej equity

Nieréwno$ci sg wpisane w zycie, ale mozna je minimalizowaé, skupiajac sie na equity
- sprawiedliwos$ci operacyjnej — zamiast na niejednoznacznym pojeciu réwnosci -
equality. Zamiast ograniczaé sie do sztywnych minimdéw, warto rozwazyé przyktady
dziatan, ktére integrujg wskazniki z praktyka, budujgc zaufanie i zdolno$¢ operacyjna.
Na przykiad mapowanie luk na poziomie powiatéw (skojarzenie z mapami potrzeb
zdrowotnych jest jak najbardziej trafne) - gdzie poréwnuje sie lokalne wskazniki (jak
odsetek planowych startéw dializ) z mediang krajowg - moze ujawnié dysproporcje
i zainicjowa¢ dialog miedzy osrodkami. Ten dialog trzeba jednak prowadzi¢ w jasnym
celu, jakim jest dgzenie do poprawy wskaznikéw wymiernie majgcych wptyw na los
pacjenta. Innym przyktadem jest reguta ,,przeniesienia interwencji w lewo”, czyli wpro-
wadzenie obowigzkowej edukaciji przeddializacyjnej juz na wczesnym etapie spadku
GFR, co nie tylko wyréwnuje szanse, ale tez buduje zaufanie pacjenta do systemu
poprzez przewidywalnos$gé.

A gdyby wyobrazié sobie standaryzacje procesu tworzenia adekwatnego dostepu
naczyniowego do dializ, opisang przez Ptatnika w procedurze hemodializy - opartg na
jasnych protokotach, listach kontrolnych i oczekiwanych terminach realizacji kluczowych
czynnosci? W taki wtasnie sposdb proste narzedzia, wspierane przez system ptatnika
publicznego, mogg naprawde zmniejszy¢ réznice miedzy centrami a peryferiami, za-
checajgc placowki do wspotpracy i dzielenia sie doswiadczeniami. Kolejny przyktad
to automatyczny mechanizm, ktéry z poziomu Indywidualnego Konta Pacjenta (IKP)
uruchamia konsultacje i kwalifikacje do transplantacji nerki, gdy GFR spadnie ponizej
15 ml/min/1,73 m? - w ten sposéb sprawiedliwo$¢ operacyjna staje sie codzienng prak-
tyka, a kod pocztowy przestaje decydowaé o tym, jak szybko kto$ dostanie szanse na
»howe zycie”. Pilotaz modelu inspirowanego australijskimi wielofunkcyjnymi ustugami
(MPS) w regionach oddalonych od centréw - czyli zintegrowanych placéwek adresu-
jacych zréznicowane potrzeby opieki nefrologicznej (szczegdlnie péznych stadiéw
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przewlekiej choroby nerek) ze wsparciem domowym - mégtby sprawdzié, jak przenie$é
te rozwigzania do polskiego systemu, rozprzestrzeniajgc ,,wyspy doskonatosci” poprzez
prosty mechanizm: wyodrebnij dobre praktyki z wiodgcych o$rodkéw, usystematyzuj/
dostosuj je i powtdrz. Wreszcie, transparentne ujawnianie danych - tablica wskaznikéw
jakosci, dobranych tak, aby odzwierciedla¢ sprawiedliwo$¢ operacyjng, z okresowo,
regularnie, otwartymi danymi (np. udziatem terapii domowych dostosowanym do po-
trzeb lokalnej spotecznosci czy Srednim czasem oczekiwania na aktywacje na krajowej
liscie oczekujgcych na transplantacje albo odsetek populacji pacjentéw z przetoka
tetniczo-zylng w os$rodku dializ) buduje zaufanie przez przejrzysto$é, pozwalajgc na
biezgce zmiany i dostosowanie i adaptacje dziatarh majgcych na celu poprawe, ktérg
czujg wszyscy - od pacjentéw po lekarzy.

Te przyktady wzmacniajg legitymizacje i zdolno$¢ operacyjng, chronigc reformy ponad
kadencjami, a zaufanie staje sie tu kluczem do ich sprawczosci.

Refleksja o zaufaniu jako infrastrukturze zdrowia

Zaufanie nie jest jedynie miekkim dodatkiem - to fundament niezbedny do sprawczoéci
w kontekscie intuicji moralnych Haidta (2024). Analizy OECD (2023; 2024) wskazuja,
ze wzrost zaufania do instytucji o jedno odchylenie standardowe wigze sie z okoto
0,7 roku dodatkowego zdrowo przezytego zycia (HALE - Healthy Life Expectancy) w skali
populacji. Bez inwestycji w zaufanie (transparentne dane, klarownie zdefiniowane,
przewidywalne reguty i Sciezki diagnostyczne/terapeutyczne, dialog ponad polaryzacjg)
sprawiedliwo$¢ operacyjna w ochronie zdrowia - equity - pozostaje sloganem. ,Wyspy
doskonatosci” bez mostéw dyfuzji dobrych praktyk pozostang samotne, a system
zaptaci kosztem utrwalonych réznic.

Czy réwnos¢ jest mozliwa? Absolutna - nie. Ale sprawiedliwo$¢ operacyjna, ostabiajgca
deterministyczng role miejsca i zasoboéw, jest naszym zadaniem. To mierzalna wartos$é
publiczna, ktéra przekracza podziaty i kadencje, zakorzeniona w zaufaniu jako cesze
moralnej niezbednej do realnej zmiany.
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roporcjonalnos$¢ to jedna z kluczowych zasad, ktére powinny lezeé u podstaw

kazdego sprawiedliwego i efektywnego systemu spotecznego. Haidt (2024),

badajgc intuicje moralne, analizuje proporcjonalno$¢ pod katem stosunku grup
spotecznych do wymierzania kary adekwatnej do wagi przewinienia oraz przyznawa-
nia nagréd finansowych odzwierciedlajgcych wktad, wysitek i rezultaty jednostki. Jak
w soczewce skupia sie w takim spojrzeniu duzo szerszy aspekt proporcjonalnosci,
ktéry autorzy przeanalizujg w perspektywie ochrony zdrowia i inwestycji publicznych.
Istota proporcjonalnosci polega w tym ujeciu na takim rozdzielaniu zasobéw, aby od-
powiadaty one zaréwno skali potrzeb spotecznych, jak i mozliwosciom poszczegélnych
instytucji czy jednostek. W teorii oznacza to konieczno$¢ kierowania wiekszych zasobéw
tam, gdzie potrzeby zdrowotne sg najwieksze, przy jednoczesnym ograniczeniu ich
tam, gdzie zapotrzebowanie jest mniejsze. Operacyjnie proporcjonalno$c¢ to nie tylko
matematyczne réwnanie, ale takze kwestia etyki, zaufania spotecznego i stabilno$ci
catego systemu.

W ochronie zdrowia zasada ta powinna przejawiaé sie w réwnym i sprawiedliwym
dostepie do $wiadczen, leczenia i profilaktyki. Priorytety finansowania powinny odpo-
wiada¢ rzeczywistym wyzwaniom zdrowotnym spoteczenstwa. System, ktéry kieruje
sie proporcjonalno$cig, zapewnia pacjentom mozliwo$¢ otrzymania pomocy medycznej
wtedy, gdy jest ona faktycznie potrzebna, bez wzgledu np. na miejsce zamieszkania
czy okres leczenia. Powinien réwniez dba¢ o to, by naktady finansowe byty rozdziela-
ne w sposob odpowiadajgcy dynamice demograficznej, strukturze zachorowan oraz
prognozom epidemiologicznym.
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Diagnoza: nierownosci terytorialne i dostepnos¢

W kontekscie polskiego systemu ochrony zdrowia rodzi sie jednak pytanie: czy rzeczywi-
§cie mozna méwié o zachowaniu tej reguty? Z jednej strony Konstytucja RP gwarantuje
obywatelom prawo do réwnego dostepu do swiadczeh zdrowotnych finansowanych
ze $rodkow publicznych. Z drugiej strony codzienna praktyka pokazuje, ze dostep-
no$¢ ustug medycznych bywa bardzo nieréwna. Pacjenci w réznych regionach kraju
spotykajg sie z odmiennymi realiami: czas oczekiwania na wizyte u specjalisty moze
wynosic¢ kilka tygodni w jednym wojewddztwie, a ponad rok w innym. Podobnie jest
z dostepem do nowoczesnych terapii, w teorii refundowanych, a w praktyce czesto
limitowanych przez wysoko$¢ kontraktu placéwki z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Zasada proporcjonalnosci powinna takze odnosié¢ sie do finansowania. W idealnym
modelu budZzet na ochroneg zdrowia odpowiadatby wprost skali potrzeb, czyli starzeniu
sie spoteczenstwa, rosngcej liczbie choréb przewlektych, nowych wyzwan epidemiolo-
gicznych, jak réwniez koniecznosci inwestowania w nowoczesne technologie medyczne.
W Polsce jednak od lat toczy sie dyskusja o chronicznym niedofinansowaniu systemu,
ktére skutkuje nie tylko kolejkami, ale takze obcigzeniem samych $wiadczeniodawcéw,
czyli szpitali i przychodni, zmuszonych do pracy ponad kontrakty.

Dlatego proporcjonalno$¢ w ochronie zdrowia mozna traktowaé jako swoisty wymiar
sprawiedliwo$ci spotecznej. lej przestrzeganie decyduje o tym, czy pacjent traktowany
jest podmiotowo, czy system stawia bariery, ktére w praktyce pozbawiajg go naleznych
praw. Dyskusja nad tym zagadnieniem dotyczy wiec realnego zycia milionéw ludzi
i jakos$ci funkcjonowania catego spoteczenstwa.

Zréznicowanie regionalne w dostepie do swiadczen zdrowotnych

Pierwszym powodem, dla ktérego mozna mie¢ watpliwosci co do zachowania zasady
proporcjonalnosci w ochronie zdrowia, sg zré6znicowane dtugosci kolejek do specja-
listow. Problem ten nie dotyczy wytgcznie wizyt ambulatoryjnych, ale takze dostepu
do procedur szpitalnych czy badan diagnostycznych. W praktyce oznacza to, ze czas
oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne w duzej mierze zalezy od miejsca zamieszkania
pacjenta (NIK, 2025), a nie od jego rzeczywistych potrzeb medycznych.

Z danych publikowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia wynika, ze w wojewédz-
twie mazowieckim czas oczekiwania na wizyte u endokrynologa wynosi $rednio 3-4
miesigce, podczas gdy w wojewddztwie lubelskim ten sam pacjent musiatby czekaé
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nawet ponad 12 miesiecy. Podobna sytuacja dotyczy kardiologii, w niektérych regionach
konsultacje mozna uzyska¢ w ciggu 8-10 tygodni, w innych pacjent jest zmuszony
oczekiwac¢ blisko rok.

Jeszcze wieksze dysproporcje wida¢ w dostepie do procedur szpitalnych. Endopro-
tezoplastyka stawu biodrowego w jednym wojewddztwie wykonywana jest po okoto
8 miesigcach od kwalifikaciji, a w innym po 3 latach. Pacjenci onkologiczni mimo teo-
retycznych gwaranciji szybkiej $ciezki diagnostyczno-terapeutycznej czesto czekajg
tygodniami na badania obrazowe, takie jak rezonans magnetyczny czy tomografia
komputerowa. W czesci placéwek w duzych osrodkach miejskich badanie mozna
wykonaé¢ w ciggu kilku dni, podczas gdy w szpitalu powiatowym najblizszy termin
wyznaczony jest dopiero za kilka miesiecy.

Takie réznice prowadzg do migracji pacjentéw. Chorzy z mniejszych miejscowosci
czesto szukajg pomocy w innych wojewddztwach, gdzie limity $wiadczen nie zostaty
jeszcze osiggniete lub gdzie dziatajg osrodki referencyjne, oferujgce nowoczesne
terapie. Przyktadowo pacjenci z Podkarpacia czy Podlasia coraz czesciej rejestrujg
sie na zabiegi i konsultacje w Warszawie czy Krakowie, co wigze sie z dodatkowymi
kosztami i znacznymi obcigzeniami logistycznymi.

Nieréwnosci regionalne w dostepie do $wiadczeh mozna réwniez zobrazowac¢ na
przyktadzie rehabilitacji. W niektérych wojewddztwach pacjent po udarze ma szanse
rozpocza¢ rehabilitacje neurologiczng juz po 2-3 tygodniach od wypisu ze szpitala.
W innych regionach czas oczekiwania wynosi nawet ponad pét roku, co w praktyce
pozbawia terapie sensu, poniewaz okno terapeutyczne ulega zamknieciu. Zréznicowa-
nia te pokazujg, ze polski system ochrony zdrowia nie realizuje konsekwentnie zasady
proporcjonalnos$ci. Pacjenci o podobnych potrzebach zdrowotnych otrzymujg pomoc
w diametralnie réznym czasie i na bardzo odmiennych zasadach, zaleznie od miejsca
zamieszkania. To z kolei przektada sie na nieréwnos$¢ szans na powrét do zdrowia
i stanowi realne zagrozenie dla spdjnosci catego systemu.

Luka finansowa w Narodowym Funduszu Zdrowia

Drugim istotnym aspektem zasady proporcjonalnosci w ochronie zdrowia jest poziom
naktadow finansowych w stosunku do faktycznej skali potrzeb zdrowotnych spoteczen-
stwa. W idealnym modelu budzet systemu powinien odpowiada¢ na rosngce wyzwania
demograficzne i epidemiologiczne, w tym starzenie sie populacji, wzrost liczby choréb
przewlektych (cukrzyca, choroby sercowo-naczyniowe, nowotwory). Operacyjnie Polska
od lat zmaga sie z problemem niedofinansowania systemu.
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Z powodu ograniczonych $rodkéw na terapie limitowane procedury zabiegowe muszg
by¢ odktadane na kolejne lata, kiedy pojawi sie nowa pula srodkéw z Narodowego
Funduszu Zdrowia. Oznacza to, ze pacjenci czesto czekajg nie tylko kilka, ale nawet
kilkanascie czy kilkadziesigt miesiecy, zanim znajdg sie w harmonogramie zabiegdw.
Przyktadowo w wojewddztwie pomorskim o ile pierwszy wolny termin na wymiane stawu
biodrowego dla przypadku stabilnego w Szpitalu Specjalistycznym w Koscierzynie to
17.05.2026 r., o tyle w szpitalu Copernicus w Gdarnsku to dopiero 16.10.2033 r.* (stan:
15.01.2026 r.). Tak dtugi czas oczekiwania na tego typu zabieg drastycznie obniza jako$¢
zycia pacjenta i zwieksza ryzyko statej niepetnosprawnosci.

Problem ten nie ogranicza sie wytgcznie do planowych operacji. Wiele nowoczesnych
terapii, zwtaszcza w onkologii, nie jest w petni dostepnych z powodu niedofinansowania
systemu. Pacjenci, ktérzy zgodnie z zatozeniami ,,pakietu onkologicznego” oczekujg
w placéwkach na sprawne rozpoczecie terapii, czesto spotykajg sie z trudnosciami
w otrzymaniu szybciej pomocy. Problemy te wynikajg ze znacznych opdznien w ptat-
nosciach z NFZ za nadwykonania nielimitowanych $wiadczeh onkologicznych. Pla-
céwki medyczne stawiane sg w trudnej sytuacji finansowej, poniewaz koszty leczenia
ponoszg na biezgco, a ich zwrot widzg z ponad pétrocznym opdznieniem. W efekcie
ciezar spoczywa na podmiotach medycznych, poniewaz nie widzgc $rodkéw, zmuszone
sg leczy¢ na kredyt lub wstrzymywaé swiadczenia z powodu braku srodkéw na leki,
wyroby medyczne czy pensje dla personelu medycznego. Dodatkowo na podmioty
lecznicze naktadane sg odsetki z tytutu nieterminowych ptatnosci kontrahentom. Diug
wiec ro$nie, a panstwo w zaden sposoéb nie uczestniczy w sptacie tego rodzaju kosz-
téw. Szpitale borykaja sie z narastajgcym zadtuzeniem: wedtug danych Ministerstwa
Zdrowia? tgczny dtug publicznych szpitali (SPZOZ) w Polsce wynosi prawie 26 mid zt
na koniec Il kwartatu 2025 r., w tym 3,65 mld zt to zobowigzania niewyptacone na czas.

Raulinajtys-Grzybek i in. (2025) w raporcie 10 nowych Zrddet finansowania NFZ 2025-
2027 wskazuja, ze luka finansowa w budzecie NFZ przekroczy 111 mld zt w latach
2025-2027. To ogromna kwota, ktéra obrazuje skale niedopasowania pomiedzy po-
trzebami zdrowotnymi spoteczenstwa a realnymi naktadami na system. Konsekwencjg
tych nieproporcjonalnych regulacji bedzie coraz wicksza luka finansowa w Narodowym
Funduszu Zdrowia, co skutkowa¢ bedzie pogarszajgcy sie dostepnoscia i jakoscig ustug
medycznych $wiadczonych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.

1 https://terminyleczenia.nfz.gov.pl

2 https://www.gov.pl/web/zdrowie/zadluzenie-spzoz
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Poszukiwanie zrodet finansowania

Podstawowym krokiem w strone rzeczywistej zmiany jest uswiadomienie sobie, ze
zrédtem wielu probleméw polskiego systemu ochrony zdrowia pozostaje jego chro-
niczne i strukturalne niedofinansowanie. Nie jest to jedynie kwestia zbyt matej sumy
pieniedzy w systemie, lecz réwniez niewtasciwej proporcji pomiedzy potrzebami zdro-
wotnymi spoteczenstwa a skalg dostepnych $rodkdéw publicznych. Brak adekwatnego
finansowania prowadzi do trwatej nieréwnowagi miedzy popytem a podaza Swiadczen,
rosnagcej wraz ze starzeniem sie spoteczenstwa, postepem technologicznym i wzrostem
kosztéw nowoczesnych terapii. W takich warunkach kazdy niedobér $srodkéw staje sie
katalizatorem dysproporcji zaréwno miedzy regionami, jak i miedzy grupami pacjentéw.
Ograniczone finansowanie powoduje, ze zasada proporcjonalnoséci, rozumiana jako
rébwnowaga miedzy potrzebami a zasobami, nie moze by¢ zrealizowana w praktyce.
Instytucje ochrony zdrowia zmuszone sg do reagowania doraznego: przesuwania
personelu, redukcji zakresu $wiadczen czy tymczasowego wstrzymywania przyjec,
co tworzy efekt domina w catym systemie. Brak rezerw ptynnosciowych prowadzi
w konsekwenciji do zjawisk kryzysowych: narastania zobowigzah wobec dostawcoéw,
ograniczania inwestycji czy opdznien w wyptatach dla personelu. Wydatki na zdrowie
mimo stopniowego wzrostu w ostatnich latach wcigz pozostajg znacznie ponizej $red-
niej panstw Unii Europejskiej. Podczas gdy Niemcy przeznaczajg na ochrone zdrowia
12,3% PKB, Austria 11,8%, Francja 11,5%, Polska utrzymuje sie na poziomie 8,1%, co
w praktyce oznacza mniejsze mozliwos$ci inwestycyjne, ograniczone zasoby kadrowe
i dtuzsze kolejki do Swiadczen (OECD, 2025).

Aby realnie poprawi¢ dostepnos$¢ ustug i jako$¢ opieki medycznej, konieczne jest po-
szukiwanie nowych, trwatych i sprawiedliwych zrédet finansowania. Raulinajtis-Grzy-
bek iin. (2025) w sposdb kompleksowy podeszli do tego zagadnienia, przedstawiajgc
szereg propozycji majacych na celu zwiekszenie budzetu Funduszu w perspektywie
kilkuletniej.

Wsréd rekomendaciji znalazty sie m.in. stopniowe podnoszenie sktadki zdrowotnej,
wiekszy udziat pracodawcéw w finansowaniu systemu, a takze finansowanie sktadek
na dzieci z budzetu panstwa. W dtuzszej perspektywie rozwazane jest réwniez wyréw-
nanie i podniesienie wieku emerytalnego, co mogtoby zwiekszyé wptywy do systemu
o kilkanascie miliardéw ztotych rocznie.

Cho¢ propozycje te budzg kontrowersje spoteczne, raport wskazuje jednoznacznie,
ze bez zwiekszenia naktadoéw finansowych system nie utrzyma proporcjonalnosci
i stabilnosci. Tak znaczaca luka finansowa stanowi realne zagrozenie dla stabilno$ci
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i ciggtosci $wiadczenh zdrowotnych. Dlatego dyskusja o nowych zrédtach finansowania
powinna by¢ traktowana jako konieczno$¢ warunkujgca zdolno$¢ paristwa do realizacji
praw obywateli.

Dtugofalowe reformy systemu ochrony zdrowia wymagajg czasu do podjecia stabil-
nych decyzji politycznych. Proces ten z natury jest rozciggniety w latach, poniewaz
obejmuje zmiany legislacyjne i przeksztatcenia organizacyjne. lednak pacjenci, ktérzy
na co dzien zmagajg sie z ograniczonym dostepem do $wiadczen, potrzebujg realnej
pomocy tu i teraz. Dla wielu z nich kazdy miesigc oczekiwania oznacza pogorszenie
stanu zdrowia i spadek jako$ci zycia.

Rozwiagzania przejsciowe: refinansowanie swiadczen

Jednym z rozwigzan, ktére z powodzeniem funkcjonuje w systemach ochrony zdrowia
niektérych panstw europejskich, m.in. w Hiszpanii, Portugalii czy Francji, jest model
refinansowania $wiadczen zdrowotnych. Polega on na tym, ze w sytuaciji, gdy publicz-
ny system nie jest w stanie zapewni¢ danego $wiadczenia w rozsgdnym terminie lub
w okres$lonym zakresie, pacjent moze wykonaé je komercyjnie na wiasny koszt. Nastep-
nie moze ubiegad sie o zwrot czesci lub catosci poniesionych wydatkéw od panstwa.

Model refinansowania $wiadczen przynosi tez korzysci systemowe, poniewaz skraca
czas oczekiwania na $wiadczenia. Pacjenci, ktérzy zdecydujg sie na wykonanie $wiad-
czenia komercyijnie, ,,odcigzajg” kolejke w systemie publicznym, dzieki czemu inni moga
szybciej uzyska¢ pomoc. Rozwigzanie to zmniejsza presje finansowg $wiadczeniodaw-
cow. Szpitale i przychodnie nie muszg realizowa¢ ponadlimitowych $wiadczen bez
gwarancji zaptaty, poniewaz cze$¢ kosztéw pokrywa bezposrednio panstwo w ramach
zwrotu dla pacjenta. Dodatkowo pacjenci nie muszg tez przemieszczaé sie miedzy
wojewddztwami w poszukiwaniu wolnych terminéw, co zmniejsza ich stres, wydatki
i ryzyko nieréwnego traktowania.

Wdrozenie takiego mechanizmu wymagatoby jasnych regulaciji, precyzyjnego okreslenia
zasad zwrotu, maksymalnych stawek i systemu kontroli jako$ci $wiadczen. Doswiadczenia
krajéw, ktére stosujg refinansowanie, wskazujg jednak, ze moze ono stanowié skuteczne
narzedzie poprawy proporcjonalnosci i sprawiedliwosci w dostepie do opieki zdrowotnej,
zwiaszcza w okresach przej$ciowych przed petnym wdrozeniem reform strukturalnych.

Refinansowanie $wiadczen jest praktycznym wyrazem zasady proporcjonalnosci, umoz-
liwia bowiem elastyczne reagowanie na nieréwny dostep do ustug zdrowotnych oraz
bardziej sprawiedliwy podziat zasobéw. Osoby mieszkajgce w regionach o ograniczonej
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dostepnosci $wiadczen zyskujg mozliwo$é uzyskania pomocy w rozsgdnym terminie,
przy jednoczesnym zachowaniu kontroli kosztéw przez panstwo. Z perspektywy war-
tosci publicznejto rozwigzanie wzmacnia zaufanie obywateli do instytucji publicznych
i pokazuje, ze pafnstwo kompensuje niedoskonatos$ci systemu tam, gdzie jego standar-
dowe mechanizmy zawodzg. Refinansowanie mozna wiec traktowa¢ jako instrument
proporcjonalnej interwencji, korygujacy nieréwnosci, ale nienaruszajgcy integralnosci
systemu publicznego.

KPO jako test proporcjonalnosci wsparcia publicznego

Zasada proporcjonalnosci stanowi réwniez rame oceny programoéw inwestycyjnych;
KPO jest jednym z pél jej praktycznego zastosowania, gdzie liczy sie nie tylko skala na-
ktaddw, lecz przede wszystkim ich przetozenie na dostepnos$é, jakos¢ i wyniki leczenia.

Koncepcja Marka H. Moore’a (1995) daje praktyczny model zarzgdzania publicznego.
Trojkat strategiczny to rama oceny, czy interwencja jest zasadna i wykonalna oraz czy
stosunek efektéow do kosztéw i ryzyka jest uzasadniony. Projekty finansowane z KPO
realizowane przez Ministerstwo Zdrowia pokazujg, jak brak konsekwentnego zasto-
sowania tej ramy moze ostabié realizacje i efekty spoteczne. Krajowy Plan Odbudowy
uruchomit bezprecedensowsg skale inwestycji kapitatowych w infrastrukture zdrowotna,
a jego skuteczno$é w logice wartoéci publicznej zalezy od przekucia $rodkéw w trwate
rezultaty: skrécenie kolejek, wiekszg dostepnosé diagnostyki i terapii, zmniejszenie
nieréwnosci oraz poprawe wynikéw klinicznych. Kontrole NIK (2024) wskazaty jed-
nak przypadki niewykorzystania aparatury lub jej wykorzystywania w ograniczonym
zakresie, co sugeruje brak powigzania inwestycji z gotowoscig operacyjng placéwek
i kontraktowaniem $wiadczen.

Najistotniejszym ryzykiem dla trwato$ci reform w sektorze ochrony zdrowia jest krotko-
wzroczno$é decyzyijna, ktéra sprowadza sie do orientacji na formalne wykonanie bu-
dzetu i absorpcje srodkéw, a nie na realne, trwate efekty dla pacjentéw i pracownikéw.
W praktyce zbyt czesto deklaruje sie, ze ,,Srodki zostaty wydane lub zakupiono tyle i tyle
aparatury medycznej”, zamiast pytaé: co ta inwestycja realnie zmienita w jako$ci opieki,
warunkach pracy personelu i stabilno$ci systemu? Stad potrzeba miernikéw wynikowych
(KPI) oraz ich kalibraciji do skali oérodka i potrzeb regionu. W praktyce jednak tzw. KPI nie
zawsze sg rzeczywistymi miernikami wynikéw, czesciej odzwierciedlajg poziom dziatan
(output) niz rezultatéw (outcome) czy dtugofalowego wptywu (impact). W logice inter-
wencji publicznej, niezaleznie od zastosowanej metody (teoria zmiany, PDIA - Problem
Driven Iterative Adaptation - czy ramy logiczne KE), kluczowe jest rozréznienie miedzy
tymi poziomami oraz $wiadome projektowanie $ciezki przejscia od dziatan do trwatego
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efektu spotecznego. Brak takiej logiki skutkuje nadmiernym skupieniem na wykonaniu
(np. liczbie zakupionych urzadzen lub zrealizowanych badan) przy marginalizacji efektu
transformacyjnego, jakim powinna by¢ poprawa dostepnosci, jakosci i wynikdw leczenia.

Dysproporcja miedzy forma a trescig stoi w sprzecznosci z podejsciem Moore’a (1995),
wedtug ktérego instytucje publiczne ocenia sie przez pryzmat wytwarzanej wartosci
publicznej, czyli trwatych korzysci dla obywateli, budowania zaufania i efektywno-
Sci instytucjonalnej. W ochronie zdrowia krétkowzrocznos$¢ prowadzi do paradoksu
»Kapitatu w bezruchu”: infrastruktura jest formalnie uzupetniona, lecz nie zwieksza
dostepnosci, nie skraca kolejek i nie poprawia wynikéw klinicznych.

W komponencie D1.1.1 modernizacja aparatury i pracowni onkologicznych miata
przetozy¢ sie na wydajnos$¢ i jako$é swiadczen. Aby tak sie stato, konieczne sg jedno-
znaczne rezultaty: skrécenie mediany oczekiwania na MR/CT, wzrost liczby procedur
ratujgcych zycie na 100 tys. mieszkancéw, wzrost odsetka terapii zakonczonych w ter-
minie klinicznie uzasadnionym. Bez tak zdefiniowanych celéw inwestycje pozostajg
podatne na dryf w strone ,wydatkéw bez efektu”.

Ustalenia Najwyzszej Izby Kontroli (2024) potwierdzajg ryzyko niepetnego wykorzystania
zakupionych wyrobéw medycznych mimo pozytywnych opinii celowo$ci. Organy opi-
niujgce czesto nie dysponowaty biezgcg wiedzg o stanie realizacji i efektach. Analiza lat
2018-2023 wskazata, ze system opiniowania nie zapewniat gospodarnego wydatkowania
ani spéjnego powigzania z realnymi potrzebami zdrowotnymi, a wiele przedsiewzie¢
realizowano z opdznieniami i zmianami zakresu rzeczowego. Na te problemy naktadajg
sie luki wdrozeniowe: brak powigzania dotacji z umowami operacyjnymi (kontrakty
NFZ), staba koordynacja miedzy poziomem inwestycyjnym a $wiadczeniami klinicznymi,
deficyty zarzadcze i kadrowe, a takze nieprecyzyjna podstawa prawna we wczesnych
etapach konkurséw. Bez sprzezenia inwestycji z eksploatacjg i utrzymaniem nowego
urzadzenia pozostajg nieaktywne lub dziatajg w ograniczonej skali.

Trwato$¢ inwestycji zalezy tez od legitymizacji i poparcia interesariuszy: NFZ, wiadz
regionalnych, spotecznosci lokalnych oraz $rodowiska klinicznego. Projekty plano-
wane bez konsultacji cze$ciej napotykajg opdr, ryzyko ,,0sierocenia” po zakohczeniu
finansowania i spadek zaufania. Kryteria wyboru powinny uwzglednia¢ mapy potrzeb
oraz partycypacije uzytkownikédw kohcowych. Jawnosé, dialog i przejrzystosé decyzji
budujg mandat do dtugofalowej eksploatacii.

Szczegdlnym problemem sg jednolite wskazniki wolumenowe (np. liczby badan CT/MR)
narzucone placéwkom o skrajnie réznej skali i profilu. Porownywanie duzych o$rodkéw
w metropoliach z matymi, monoprofilowymi jednostkami w mniejszych miastach tamie
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zasade proporcjonalnosci, zwhaszcza w sytuacji braku gwarancji kontraktowania nowych
pracowni przez NFZ. W konkursie D1.1.1 te same wskazniki stosuje sie do placéwek
wymieniajgcych sprzet i otwierajgcych nowe pracownie; te drugie, mimo pozytywnej
oceny IOWISZ, nie majg pewnosci co do terminu i wysoko$ci kontraktu. Powstaje wiec
ryzyko ,,pracowni bez pracy”, a w konsekwencji zwrotu srodkéw.

Zasady i narzedzia proporcjonalnosci

Zdolno$¢ operacyjna przesadza o tym, czy inwestycja przekuwa sie w realne $wiad-
czenia. Tam, gdzie brakuje kadr (lekarzy, pielegniarek, technikéw), budzetu OPEX na
utrzymanie i serwis, planu szkolen oraz kontraktu z NFZ, nowa aparatura pozostaje
niewykorzystana.

Zasada proporcjonalnosci stanowi réwniez rame oceny programoéw inwestycyjnych;
KPO jest jednym z pél jej praktycznego zastosowania, gdzie liczy sie nie tylko skala na-
ktadéw, lecz przede wszystkim ich przetozenie na dostepnosé, jakos¢ i wyniki leczenia.

Aby $rodki KPO staty sie katalizatorem trwatych reform, nalezy wprowadzi¢ takie
rozwigzania jak:

1. Mechanizm kontraktowania warunkowego: powigzanie dotacji zgwarancjg finan-
sowania $wiadczen z Narodowym Funduszem Zdrowia. Kontraktowanie $wiadczen dla
inwestyciji sfinansowanych ze $srodkéw Ministerstwa Zdrowia jest zadaniem wspdlnym
MZ i NFZ. Otrzymanie dotacji przez placéwke powinno uruchamiaé¢ obowigzek po
stronie NFZ do zawarcia (lub zwigkszenia) kontraktu na adekwatny zakres $wiadczen,
tak aby zakupiona infrastruktura zostata niezwtocznie wigczona do strumienia ustug
publicznych (Motdach, 2019). Nie mozna dopuszczaé do sytuacji, w ktérej ,,jest dotacja,
ale nie wiadomo, czy i kiedy bedzie kontrakt”.

2. Ewaluacja ex post i elastyczne korekty: projekty powinny byé poddawane ocenie
posredniej i w razie potrzeby dostosowywane do realnych potrzeb osrodkéw i re-
gionu. Powinno sie zaplanowa¢é przeglady po 6, 12 i 18 miesigcach, ktére pozwalajg
korygowa¢ projekty: relokowaé niewykorzystane moduty, wzmacnia¢ kadry i serwis,
modyfikowaé harmonogramy i cele, aktualizowa¢ kontrakty. Progi uruchamiajg plan
naprawczy, a $ciezka zmian jest szybka (aneks do 30 dni).

3. Wskazniki jakosciowe rownowazace dane iloSciowe wynikami klinicznymi. Sama
informacja, ze powstato ,,X nowych pracowni”, jest niewystarczajgca. Ocena sukcesu
musi obejmowaé: skrécenie kolejek i czasu do rozpoznania/terapii, spadek odsetka
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pacjentéw ,,niezaopiekowanych”, poprawe twardych wynikéw klinicznych (powikta-
nia, rehospitalizacje, przezycia) oraz realne wykorzystanie aparatury (udziat godzin
efektywnej pracy, czas opisu, odsetek badan powtérzonych). Wskazniki powinny byé
skalibrowane do kontekstu (typ placéwki, profil przypadkéw, populacja referencyjna)
i powigzane z mechanizmami motywacyjnymi oraz planami naprawczymi.

W praktyce oznacza to konieczno$é przygotowania kazdej inwestycji pod kagtem planu
eksploatacjii kontraktowania, zabezpieczenia budzetem OPEX, a takze wykazem mierni-
kéw wynikowych i jako$ciowych. Dopiero taki zestaw narzedzi stabilizuje tréjkat Moore’a:
uzasadnia skale wydatkéw wynikami (public value), wzmacnia mandat poprzez partycy-
pacje i transparentno$é (legitimacy), a takze wymusza zdolno$¢ wykonawczg (capacity).

Zasada proporcjonalnosci stanowi réwniez rame oceny programéw inwestycyjnych;
KPO jest jednym z pél jej praktycznego zastosowania, gdzie liczy sie nie tylko skala na-
ktaddw, lecz przede wszystkim ich przetozenie na dostepnosé, jakosé i wyniki leczenia.

Stabilnos$¢ regut i wsparcie operacyjne sg kluczowe do prawidtowej realizacji pro-
jektéw. Zasady konkurséw, regulaminy i mechanizmy operacyjne musza by¢ dtugo-
falowe i odporne na zmiany polityczne, tak by projekty mogty dziata¢ przez wiele lat
bez zagrozenia przerwaniem ciggtosci finansowania. Tylko wtedy KPO moze staé sie
rzeczywistym punktem zwrotnym, a nie chwilowym impulsem.

Uzupetnieniem jest publiczny panel danych o dostepnosci i wykorzystaniu aparatury,
aktualizowany co miesigc i opatrzony komentarzem metodologicznym. Stanowi to
narzedzie kontroli spotecznej, ktére motywuje do poprawy bez nadmiernych restrykcji
administracyjnych.

Podsumowanie

Proporcjonalno$¢ w ochronie zdrowia to nie ,,po réwno”, lecz ,,adekwatnie do potrzeb
imozliwosci”. Tyle i tam, gdzie przyniesie to najwiekszy efekt zdrowotny, przy jednocze-
snym poszanowaniu rownosci dostepu. W ujeciu tréjkata Moore’a (1995) oznacza to, ze
decyzje inwestycyjne i organizacyjne muszg tgczyé trzy elementy: warto$é publiczng
(mierzalne rezultaty kliniczne i krétsze Sciezki pacjenta), legitymizacije (przejrzyste reguty,
konsultacje, prawo do odwotania) oraz zdolno$¢é operacyjng systemu (realna gotowos$é
placéwek do $wiadczen). Przektadajgc zasade na praktyke, mozna powiedzieé, ze kluczowe
jest uzywanie skalibrowanych wskaznikéw: wszedzie mierzymy te same kategorie (czas
do diagnozy i terapii, wykorzystanie infrastruktury, jakosciowe wyniki leczenia, rowno$¢
terytorialng), ale progi dopasowujemy do typu placéwki, profilu przypadkéw i populacji
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referencyjnej, premiujgc postep wzgledem punktu startu. Proporcjonalno$¢ wymaga tez
kontraktowania powigzanego z decyzjami inwestycyjnymi, tak by nowa infrastruktura od
razu zwiekszata dostepno$é, oraz ewaluacji ex post z mozliwos$cig dokonywania korekt
w trakcie, to znaczy relokacji niewykorzystanych zasobéw, dostosowania harmonograméw
i wolumenow, aktualizacji zakresu $wiadczen. Rdwnie wazne sg mapy potrzeb i mecha-
nizmy réwnowazenia regionalnego, ktére kierujg wsparcie tam, gdzie efekt marginalny
jest najwyzszy i gdzie réznice w dostepie sg najwieksze. Publicznie dostepny, regularnie
aktualizowany panel danych (czasy oczekiwania, wyniki, wykorzystanie) spina cato$¢:
pozwala monitorowadé, czy realnie skracamy kolejki, poprawiamy wyniki i zmniejszamy
nieréwnosci. W tym sensie KPO jest tylko jednym z pél zastosowania - proporcjonalnosé
powinna stac¢ sie statg zasadg polityki zdrowotnej, zapewniajgc trwate, sprawiedliwe
i mierzalne korzysci dla pacjentéw, niezaleznie od kalendarza politycznego.
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Lojalnosé - przeciwdzialanie zdradzie
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Jesli zapewni sie niewidzialnos¢ i mozliwos¢ wiarygodnego
zaprzeczenia, wiekszosc¢ ludzi oszukuje.
Dan Ariely

Wprowadzenie

Lojalno$¢ wobec pacjenta to gtebokie zobowigzanie moralne, ktére wykracza daleko
poza techniczne wykonywanie zawodu. Wobec kogo lojalny jest wiec pracownik me-
dyczny niezgtaszajgcy faktu obserwowanego zdarzenia niepozgdanego? Czy wobec
pacjenta, czy wobec zespotu/systemu, ktérego jest cze$cig? Czy zdradza wiasne intuicje
moralne, aby pozostac¢ czescig grupy? Czy lek przed byciem odrzuconym przez grupe
i utratg emocjonalnego bezpieczenstwa powinien przewazyé? Czy system wspiera bycie
lojalnym wobec pacjenta i zgtaszanie zdarzen niepozadanych w celu poprawy jako$ci
leczenia i bezpieczenstwa tychze? Na chwile obecng odpowiedz brzmi - nie, system
nie wspiera lojalnosci pracownika medycznego wobec pacjenta. Co wiecej, promuje
wrecz zmowe milczenia i kruszy etyczne zachowania.

Badania prowadzone w réznych krajach pokazuja, ze zdarzenia niepozgdane dotyczg
nawet 10% pacjentéw, a w okoto 40% przypadkéw mozna im zapobiec (Gtéwka i in.,
2025). W wielu paniistwach wydajnie dziatajg specjalne systemy zgtaszania i monitoro-
wania takich zdarzen. Dzieki nim mozliwe jest uczenie sie na podstawie wczesniejszych
doswiadczen i skuteczniejsze dbanie o bezpieczenstwo pacjentéw.

W rozdziale przedstawiono obecng sytuacije legislacyjna, istniejacg praktyke oraz podjeto
probe wyjasnienia zjawiska braku lojalnosci wobec pacjenta opartego na decyzjach
intuicyjnych, a nie racjonalnych.
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Zdarzenia niepozadane - skala problemu i sytuacja prawna

Zaskakujgce wyniki przyniosta gto$na publikacja Makary’ego i Daniela (2016), w ktdrej
oszacowano, ze btedy medyczne takie jak nieprawidtowe rozpoznanie, niewtaéciwe
dawkowanie lekdw czy zaniedbania w opiece nad pacjentem stanowig trzecig przyczyne
zgondw w Stanach Zjednoczonych. O ile szacunki te nalezy traktowac¢ bardzo ostroz-
nie, to pozostaje kluczowe pytanie: a jak wtasciwie jest w Polsce? Nie wiadomo. Dane,
ktére pozwolityby to stwierdzié, nie sg centralnie gromadzone, a informacje zbierane
na poziomie podmiotéw leczniczych nie przedstawiajg petnego obrazu rzeczywistosci.

lednoczesnie, nawet gdyby wszystkie informacje gromadzone przez szpitale zostaty
zebrane centralnie w ich obecnej postaci, taka analiza nie bytaby mozliwa z uwagi na
brak jednolitej ich klasyfikaciji i nieporéwnywalno$éé zbieranych informaciji.

Propozycja klasyfikacji zdarzen niepozadanych zostata zawarta w dokumencie Rzeczni-
ka Praw Pacjenta ogtoszonego we wrzeéniu 2025 r. ,,Gromadzenie i analiza informacji
o zdarzeniach niepozgdanych w polskich szpitalach” (RPP, 2025). lest to pierwsza
obszerna analiza sposobu rejestrowania i zarzgdzania zdarzeniami niepozgdanymi. Do-
kument ten powstat, aby lepiej zrozumieé, jak obecnie funkcjonujg systemy zgtaszania
takich zdarzen oraz jakie sg potrzeby w zakresie poprawy bezpieczenstwa pacjentéw.
Raport ma na celu zainicjowanie dyskusji i wymaga gtebokiej refleksji nad wdrozeniem
realnych proceséw stuzgcych poprawie sytuacji.

Obecnie w Polsce brakuje centralnego, ustrukturyzowanego systemu, ktéry umozli-
wiatby zbieranie informacji o zdarzeniach niepozgdanych. Identyfikacja i zgtaszanie
incydentéw przez pacjentéw lub personel medyczny stanowi pierwszy krok w procesie
uczenia sie na popetnionych btedach i podnoszenia standardéw bezpieczenstwa.

Podmioty lecznicze zostaty zobowigzane do wprowadzenia wewnetrznego systemu
zarzgdzania jakoscig i bezpieczenstwem do 30 czerwca 2024 r. wraz z wejsciem w zycie
ustawy w tym zakresie®. System ten powinien sktadaé sie z zasad, procedur, metod
oraz opiséw stanowisk pracy w celu zapobiezenia wystapieniu zdarzen niepozadanych.
W 2023 r. Rzecznik Praw Pacjenta otrzymat nowe istotne kompetencije w zakresie sys-
temowego monitorowania bezpieczenstwa pacjentéw, opracowywania rekomendaciji,
analiziraportéw (art. 47 ust. 1 pkt 3b dodany Ustawg z dnia 16 czerwca 2023 r. 0 zmianie
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektérych innych ustaw

1 Ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r. o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjen-
ta (Dz.U.2023 poz. 1692)



Ponad kadencjami, ponad podziatami - warto$¢ publiczna jako strategia reformy systemu zdrowia

(Dz.U. z 2023 r. poz. 1675). Nowelizacja wprowadzita m.in. rozszerzenie kompetencji
Rzecznika w zakresie zbierania informacji o zdarzeniach niepozgdanych oraz opra-
cowywania na ich podstawie rekomendaciji, analiz i raportéw). Do realizaciji tego celu
niezbedne jest zbieranie i analizowanie danych dotyczgcych zdarzen niepozadanych.

Rzecznik Praw Pacjenta gromadzi dane z réznych zZrédet: od pacjentéw, personelu
medycznego, podmiotéw leczniczych i innych instytucji. Pacjenci zgtaszajg zdarzenia
niepozadane, korzystajgc z Telefonicznej Informacji Pacjenta prowadzonej przez Rzecz-
nika, jak réwniez pisemnie, a cze$¢ z nich sktada wnioski o przyznanie swiadczenia
kompensacyjnego z Funduszu Kompensacyjnego Zdarzerh Medycznych. Sg to wazne
sygnhaty dotyczace indywidualnych pacjentow. Wprowadzenie ujednoliconej klasyfikacji
zdarzenh niepozgdanych moze pomadc w uzyskaniu szerszej perspektywy i staé sie punk-
tem wyjécia do rekomendacji majgcych poprawié sytuacje wszystkich pacjentéw. Jak
przekonuje Syed (2017) analiza powtarzajgcych sie sytuacji daje mozliwos¢ lepszego
wyciggania wnioskdéw i szybszych reakcji na poziomie systemowym. Podjecie przez
Rzecznika aktywnej roli w tym zakresie wpisuje sie w szerszy trend budowania kultury
bezpieczenhstwa pacjenta. Oznacza to nie tylko reagowanie na pojedyncze naruszenia
praw pacjenta, ale takze dazenie do zapobiegania naruszeniom na poziomie systemowym.
Zgodnie z tym podejsciem btedy w ochronie zdrowia nie powinny byé ukrywane, lecz
identyfikowane, analizowane i traktowane jako okazja do naukii poprawy jakos$ci systemu.

Niemniej, zgtaszanie zdarzen niepozgdanych budzi niestety istotny opér z uwagi na
lek przed negatywnymi konsekwencjami, zwigzanymi z ujawnieniem potencjalnych
nieprawidtowosci (czy to o charakterze prawnym czy spotecznym), a takze byciem
nazywanym donosicielem czy zdrajca.

Transport pacjenta
karetka pogotowia,
miedzy 1947 a1950r.

fot. Narodowe Archiwum
Cyfrowe
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Raportowanie dziatan niepozagdanych - dlaczego to robimy

Kazdy podmiot leczniczy, ktéry realizuje $wiadczenia zdrowotne finansowane ze $rod-
kéw publicznych (czyli dziata na podstawie umowy z NFZ), ma obowigzek wdrozyé
wewnetrzny system zarzadzania jakoscig i bezpieczehstwem pacjentéw. Taki system
ma chronié przed wystepowaniem zdarzen niepozgdanych i powinien sktadaé sie
Z jasno okreslonych zasad, procedur, metod dziatania oraz opiséw stanowisk pracy.
Za prawidtowe funkcjonowanie tego systemu odpowiada osoba kierujgca placéwka -
dyrektor szpitala lub kierownik przychodni.

Za monitorowanie jakosci w ochronie zdrowia odpowiada Centrum Monitorowania
Jako$ci, ktdre ocenia, w jakim stopniu podmioty spetniajg okreslone standardy.

Wedtug nowych standardéw akredytacyjnych (Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia
6 wrzesnia 2024 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych dla dziatalnosci leczniczej
w rodzaju catodobowe i stacjonarne éwiadczenia zdrowotne szpitalne, Dz. Urz. Min.
Zdrowia 2024 r. poz. 73) szpital, ktéry ubiega sie o akredytacje, powinien aktywnie
dziataé na rzecz zwiekszenia bezpieczenstwa m.in. poprzez: identyfikacje zdarzeh
niepozadanych, czyli rozpoznawanie sytuacji, ktére mogg prowadzié¢ do szkody u pa-
cjenta, analize tych zdarzen w celu zrozumienia ich przyczyn i okolicznosci, formuto-
wanie wnioskéw i zalecen na podstawie przeprowadzonych analiz, wdrazanie dziatan
naprawczych lub zapobiegawczych, ktére majg ograniczyé ryzyko powtérzenia sie
podobnych sytuacji, nadzorowanie wdrozonych rozwigzan, aby sprawdzié ich skutecz-
nos¢ i zapewnié trwato$¢ zmian.

Dalszym etapem wynikajgcym z raportowania zdarzen niepozgdanych i bedgcym wa-
runkiem spetnienia kolejnego standardu akredytacyjnego jest analiza powaznych
zdarzen niepozgdanych wedtug modelu analizy przyczyn zrédtowych RCA (Root Cause
Analysis), zwanego tez analizg przyczynowo-skutkows, z wykorzystaniem oceny ciezko-
&ci i czestosci zdarzenia wedtug matrycy SAC (Safety Assessment Code). Odbywa sie
ona m.in. poprzez przeglad dokumentaciji i wywiad z personelem. Cele takiej analizy
sg nastepujgce: wskazanie przyczyn zdarzenia, okreslenie stopnia, w jakim poszcze-
gdlne przyczyny doprowadzity do wystapienia zdarzenia, sformutowanie wnioskéw
dotyczgcych zmiany sposobu postepowania. Najwazniejszym elementem systemu
poprawy bezpieczehstwa pacjenta jest wdrazanie wnioskédw wynikajgcych z analizy
RCA i wprowadzanie usprawnien w funkcjonowaniu, zapobiegajgcych ponownemu
wystgpieniu analogicznych zdarzen.
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Polska na tle krajow europejskich

Rzecznik Praw Pacjenta (2025) na przetomie pazdziernika i listopada 2024 r. zaprosit
do uczestniczenia w badaniu na temat obecnego stanu gromadzenia i analizowania
zdarzen niepozgdanych wszystkie szpitale w Polsce. Ankiety wypetnito 400 (z 965)
podmiotéw leczniczych, z zatozenia byty one anonimowe. W ankiecie szpitale mogty
wskazad, ile zdarzen niepozadanych zebraty w 2023 r. Z przeanalizowanych informaciji
wynika, ze prawie 60% podmiotéw leczniczych w Polsce nie posiada poprawnie dzia-
tajgcego systemu rejestrowania zdarzen niepozgdanych, poniewaz zebrato ponizej
50 zgtoszen dotyczgcych zdarzeh niepozgdanych, co z pewnoscig nie odzwierciedla
rzeczywistej sytuaciji.

Wskazuje to na niedostatecznie rozwinigte systemy raportowania oraz brak swiadomosci
personelu i podmiotéw leczniczych na temat zdarzen niepozgdanych. Badani zwra-
cajg réwniez uwage na obawe przed wystgpieniami organéw $cigania do podmiotéw
o udostepnianie zbieranych informaciji o zdarzeniach niepozgdanych. Ta obawa takze
moze przyczyniac sie do istotnie mniejszej liczby zgtoszen. Ponadto duza liczba szpitali
zbiera zgtoszenia w formie papierowej, co moze utrudnia¢ raportowanie. Z przeprowa-
dzonych analiz wynika, ze w 63% placéwek zgtoszenia zdarzen niepozgdanych majg
charakter anonimowy, cho¢ etap, na ktérym jest zapewniona anonimowos$é, rézni sie
w zaleznosci od podmiotu.

W krajach europejskich na przyktadzie Danii mozemy zauwazy¢, ze wprowadzenie
nawet obowigzkowego systemu raportowania jest mozliwe. W kraju tym funkcjonuje
centralny elektroniczny rejestr, ktéry umozliwia analize danych i wdrazanie dziatan
naprawczych. Zgtoszenia sg anonimowe i nie majg charakteru karnego. Jest to mozliwe
dzieki silnej kulturze fair culture - skupieniu na systemowych przyczynach btedéw, nie
na winie jednostki. W Niemczech system jest dobrowolny, ale silnie promowany przez
instytucje zdrowia oraz wspierany przez programy edukacyjne i kampanie informacyjne.

Istnieje wiele regionalnych i branzowych rejestréw, np. dla szpitali czy aptek. Elektro-
niczne rejestry zdarzeh niepozadanych wprowadzono z naciskiem na interoperacyjnosé
danych.

Srednia dla UE to 8-12% hospitalizacji wigzacych sie z co najmniej jednym zdarzeniem
niepozgdanym (Gtéwka i in., 2025). Przyktad zdarzen raportowanych najczesciej: btedy
w podawaniu lekéw, zdarzenia okotooperacyjne, zakazenia szpitalne, upadki pacjentéw
w szpitalu, opdznienia diagnostyczne, problemy ze sprzetem medycznym, samobdjstwo
lub samowolne oddalenie sie pacjenta ze szpitala.
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lako przyktad dobrej praktyki z Polski mozna podaé Pleszewskie Centrum Medyczne
Sp. z 0.0. w Pleszewie, ktére odznacza sie bogatym i dtugim doswiadczeniem w zarza-
dzaniu systemem zgtaszania zdarzen niepozadanych, poniewaz rozpoczeto zbieranie
danych na temat zdarzen niepozgdanych w 2009 r. lest to przeksztatcony w spotke
z 0.0. szpital, ktérego jedynym wiascicielem jest Powiat Pleszewski. Jest on szpitalem
Sredniej wielkosci potozonym w miejscowosci posiadajgcej do 50 000 mieszkancow,
w wojewddztwie wielkopolskim. Szpital w ramach Zespotu ds. jako$ci powotat Zesp6t
ds. oceny i monitorowania ryzyka oraz zdarzen niepozadanych. Po analizie wydawane
sg zalecenia dla zgtoszonych zdarzen poprawiajgce jako$¢ bezpieczehstwa pacjenta,
monitorowana jest skuteczno$é wdrazanych zalecen oraz sporzadza sie raport zbiorczy.
Szpital ten stanowi doskonaty przyktad, jak nalezy dziataé, dla wszystkich podmiotéw
leczniczych. W 2023 r. personel medyczny zgtosit w nim najwyzszg liczbe zdarzen
niepozadanych. Zgtaszat réwniez zdarzenia, ktérym udato sie zapobiec lub ktérych
negatywnych skutkéw dato sie unikngé, wykorzystujagc okazje do wzajemnej nauki.
Jest to jednak jeden z nielicznych przyktadéw wdrozenia dobrej praktyki.

Czy korzys¢ jednej zbiorowosci jest zawsze stratg dla innej?

Wedtug raportu Rzecznika Praw Pacjenta (Gtéwka i in., 2025) w Polsce az 40% szpitali
nadal uzywa papierowych rejestréw, a 60 z 400 badanych nie ujawnia danych o struk-
turze zdarzen. Nie istnieje centralny elektroniczny rejestr.

Wecigz funkcjonujg oddziaty szpitalne, na ktérych informowanie o wystgpieniu zdarzenia
jest ,,uznawane za niewtasciwe”. Nierzadko pracownicy nie decydujg sie na zgtoszenia,
bo nie maja takiej mozliwosSci technicznej bgdz nie przeprowadzono w tym zakresie
odpowiedniego szkolenia.

Zdarzenie niepozadane czesto jest bagatelizowane jako ,,drobna komplikacja”. Mowi
sie tez, ze ,,pacjent byt w ztym stanie”, co pomaga zmniejszyé napiecie. Lekarz czgsto
racjonalizuje swoje dziatanie, méwigc np. ,,to byta trudna sytuacja”, ,,kazdy moégtby
sie pomyli¢”, aby chroni¢ swéj obraz siebie jako kompetentnego specjalisty. Systemy
raportowania zdarzen z kolei mogg by¢ postrzegane jako zagrozenie dla reputaciji, co
zwieksza dysonans i prowadzi do ich unikania.

Ciggte napiecie miedzy wartosciami zawodowymi a realiami pracy (np. presja czasu,
braki kadrowe) moze prowadzi¢ do chronicznego dysonansu, a w konsekwencji do
wypalenia zawodowego. Pracownicy, ktérzy wiedzg o btedzie, ale nie zgtaszajg go
z powodu presji lojalnosci, mogg doswiadczaé¢ niemal moralnego cierpienia.
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Ariely (2017) w swoich badaniach nad uczciwo$cig wskazuje, ze wiekszo$¢ ludzi oszu-
kuje, jesli tylko majg ku temu warunki - zwtaszcza gdy mogg pozosta¢ anonimowi,
nie ponoszg bezposrednich konsekwencji i sg w stanie racjonalnie uzasadni¢ swoje
zachowanie lub zaprzeczyé w sposéb wiarygodny. Ludzie nie tylko chcg mieé racje -
oni potrzebujg mie¢ racje, zeby zachowaé spdjno$¢ wewnetrzng i poczucie wtasnej
wartosci. W momencie pojawienia sie niespéjnosci mamy do czynienia ze zjawiskiem
dysonansu poznawczego.

Opisane ono zostato po raz pierwszy przez Festingera (1957), ktéry wykazat, ze dy-
sonans poznawczy jest gteboko zakorzenionym mechanizmem ludzkiej psychiki. Im
bardziej uzalezniamy poczucie wtasnej warto$ci od tego, czy mamy racje, tym skton-
niejsi jesteSmy przeinaczaé¢ dowody na niestuszno$é naszych decyzji. W kontekscie
zbiorowosci, jakg jest Srodowisko medyczne, to zjawisko psychologiczne moze mieé
istotny wptyw na sposéb, w jaki personel medyczny reaguje na btedy, niepowodzenia
i sytuacje etycznie trudne. Moga pojawic¢ sie pytania - prawda czy reputacja?

Juz Glaukon w napisanym przez Platona (2020) dialogu Paristwo dowodzit, ze w gru-
pie, ktéra ma przestrzegaé zasad etycznych, nalezy przede wszystkim zadbac¢ o to,
zeby reputacja kazdego jej cztonka caty czas byta zagrozona, czyli zeby nieetyczne
postepowanie zawsze pociggato za sobg konsekwencje. Glaukon opowiada historie
pier$cienia Gygesa, ktéry daje witascicielowi niewidzialno$¢. Cztowiek, ktéry go posiada,
zaczyna popetniaé przestepstwa, bo nikt nie widzi jego czynéw - a wiec nie grozi mu
utrata reputacji ani kara. W konteks$cie organizacyjnym, spotecznym czy politycznym
Glaukon sugeruje, ze system etyczny musi byé wspierany przez mechanizmy kontroli
i przejrzystosci. Reputacja i odpowiedzialno$¢ sg kluczowe dla utrzymania etycznych
zachowan, a brak konsekwencji prowadzi do rozktadu norm moralnych.

Zaréwno podejscie Glaukona, jak i Ariely’ego jest zgodne z intuicyjng teorig moralno$ci
Haidta (2024) - moralno$¢ nie jest tylko racjonalna, lecz oparta na przedempirycznie
uwarunkowanych reakcjach emocjonalnych, intuicjach i spotecznych normach. Gdy te
normy sg stabe lub nieobecne, ludzie cze$ciej wybierajg korzy$¢ ponad zasade. Ariely
(2017) wykazat réowniez, ze ludzie oszukujg mniej, gdy czujg sie obserwowani - nawet
symbolicznie (np. obraz oczu na $cianie). Mozemy tutaj réowniez wspomnie¢ o Michelu
Foucaulcie (1975), francuskim filozofie z XIX w., ktéry méwit o ,,spotecznym nadzorze”
jako formie wiadzy - reputacja jest jednym z jego narzedzi. Foucault twierdzit, ze wta-
dza nie jest tylko ,,odgérna”, ale dziata rozproszonymi mechanizmami w codziennych
praktykach, procedurach i jezyku. Jezeli raportowanie przedstawiane jest jako ochrona
reputacji (transparentno$¢ = zaufanie pacjentéw), to kultura raportowania moze sie
sta¢ proaktywna. Z kolei traktowanie zgtaszania zdarzen jako szkody dla reputaciji
spowoduje, ze ludzie bedg je ukrywaé.
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Haidt (2024) zauwaza, ze fundament lojalnosci/zdrady moze byé Zzrédtem moralnych
podziatéw. Dla niektérych lojalno$é wobec narodu, religii czy rodziny jest wartoscia
nadrzedna, dla innych moze by¢ przeszkoda w realizacji uniwersalnych zasad etycznych.

W ujeciu teorii fundamentédw moralnych lojalno$¢ sama w sobie nie jest absolutnie
dobra; jej warto$¢ zalezy od kontekstu i celdw, ktdérym stuzy. Jesli kto$ pozostaje lojalny
wobec grupy, ktéra promuje przemoc, dyskryminacje lub inne szkodliwe dziatania (np.
gangi, organizacje ekstremistyczne), ta lojalno$¢ moze wspiera¢ zto. Lojalno$¢ moze
prowadzi¢ do milczenia wobec naduzyé np. w firmie, rodzinie czy instytucji. Osoba
lojalna moze nie zgtaszaé nieprawidtowosci, bo ,,nie wypada donosié¢” lub obawiaé
sie, ze kto$ kiedys$ doniesie na nig. Lojalno$¢ moze kolidowa¢ z sprawiedliwoscia,
uczciwoscig czy troska o innych. Przyktad: sedzia, ktéry faworyzuje znajomego, bo
jest mu lojalny, tamie zasade bezstronnosci.

Nadmierna lojalno$¢ wobec ,,swoich” moze prowadzi¢ do ksenofobii, trybalizmu i po-
gardy wobec innych grup spotecznych, narodowych czy religijnych.

Podsumowanie

Ukrywanie btedéw bezwzglednie podwaza wiarygodno$¢ zawodu medycznego jako
zawodu zaufania publicznego. Kultura milczenia wokét zdarzern medycznych nadal
hamuje poprawe bezpieczenistwa w opiece zdrowotne;j.

Promowanie otwarto$cii zgtaszania bteddw bez strachu przed karg jest istotng czescig
tzw. fair culture. W odréznieniu od blame culture pozwala w sposéb transparentny
zgtaszac zdarzenia i analizowaé przyczyny. Zgtoszenie btedu nie powinno wigza¢ sie
automatycznie z kara, ale z analizg i poprawg systemu.

Regularnie prowadzone szkolenia z etyki i komunikacji pomagajg rozpoznaé, kiedy
lojalno$¢ staje sie szkodliwa. Skupiamy sie wéwczas na procesach, nie na obwinianiu
jednostek. To pozwoli na realne usprawnienia.

Promowanie fair culture, czyli lojalno$ci wobec pacjentéw, pozwala na stworzenie cul-
ture by design, czyli kultury organizacyjnej, ktéra nie jest przypadkowa, a Swiadomie
zaprojektowana i wdrazana, tak aby wspierata zachowania ludzi i wartosci, ktére sg
kluczowe dla bezpieczenstwa, jakos$ci i etyki. Wymaga to jednak uformowania takiej
lojalno$ci, ktora pozwoli traktowaé zgtoszenie dziatan niepozgdanych jako wyraz troski,
a nie donos/zdrade.
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Zostawmy w tyle blame culture - lojalno$¢ wobec siebie, egocentryzm i strach przed
konsekwencjami. Powinnismy stwarzaé warunki, w ktérych troska i lojalno$¢ wobec
pacjenta bedg wzmacniane poprzez kulture organizacyjng jak réwniez autorytety,
ktére jg tworza.
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Wstep

Dlaczego w momentach niepewnos$ci tak wielu z nas zwraca sig ku autorytetom?
Czy jest to jedynie odruch, czy moze co$ gtebszego, zakorzenionego w naszej na-
turze? Czy potrzeba szacunku dla hierarchii i instytucji wynika z naszej biologicznej
sktonnosci do poszukiwania porzgdku? A co z tesknotg za przynaleznoscig? Czy sza-
cunek dla tradycji i autorytetéw nie jest sposobem na poczucie wspdélnoty z innymi?
Dlaczego jednak niektérzy z nas bardziej niz inni odczuwajg te potrzebe? Czy to kwestia
osobistych doswiadczen, wychowania, czy moze réznic w postrzeganiu $wiata?

Na tego typu pytania szukat odpowiedzi w swoich badaniach Haidt (2024). W efekcie
wskazat autorytet jako jeden z szeSciu filaréw, na ktérych opierajg sie nasze wartosci.
Uwazat, ze ten fundament bazuje na szacunku dla hierarchii, instytuciji, lideréow czy
tradycji. Zauwazat, ze w polityce szacunek dla autorytetu wyraza sie poprzez poparcie
dla instytucji panstwowych lub przywddcoéw. W religiach autorytet przejawia sie w czci
dla $wietych pism, duchowienstwa lub wielowiekowych tradycji. W rodzinie autorytet
rodzicéw petni funkcje naturalnego mechanizmu wspierajgcego wychowanie i przeka-
zywanie wartoéci spotecznych. Haidt (2024) zauwazat, ze mimo réznic w tych obszarach
wszystkie one opierajg sie na wspélnym fundamencie moralnym - potrzebie hierarchii
i uporzadkowania zycia spotecznego.

Wykazat on w swoich badaniach rézny stosunek do autorytetu w zaleznosci od $wia-
topogladu politycznego i ideologicznego. Konserwatysci bardziej cenig tradycje, po-
rzadek, a co za tym idzie - hierarchie i autorytet. Natomiast liberatowie majg wiekszy
sceptycyzm do autorytetu, poniewaz widzg w tym ograniczanie indywidualnej wolnosci.
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Wskazat réwniez, ze autorytet nie jest kwestig $lepego postuszenstwa, a opiera sie na
uznaniu kompetencji, wiedzy, roli danej osoby czy instytucji w trosce o dobro wspdlne.
Jakie jest w takim razie jego dzisiejsze miejsce i potencjalna rola w ochronie zdrowia,
a szczegblnie w transformowaniu systemu zdrowia w Polsce? Odpowiedz na to pyta-
nie wymaga najpierw uswiadomienia sobie, czym taki autorytet w praktyce jest, jak
sie objawia.

Czym jest autorytet?

Pojecie autorytetu analizowane jest w réznych dziedzinach, takich jak socjologia, psy-
chologia, filozofia czy edukacja, a kazdy z tych obszaréw wnosi unikalng perspektywe.
Z definicji jest to zdolno$¢ osoby lub instytucji do wywierania wptywu na innych dzieki
uznaniu jej kompetenciji, pozycji spotecznej, moralnej przewagi lub wyjgtkowym cechom.

W socjologii Weber (2002) wyrdznit trzy typy autorytetu w kontekscie legitymizaciji
wiadzy:

» Autorytet charyzmatyczny, ktéry opiera sie na wyjgtkowych cechach przywédcy,
takich jak charyzma, wizja czy zdolnosci, ktére budzg zaufanie i lojalno$é. Przykta-
dem sg liderzy religijni lub rewolucyjni.

* Autorytet tradycyjny wynikajacy z tradycji, zwyczajoéw i historycznie ugruntowanych
struktur wiadzy, jak w przypadku monarchii dziedziczne;j.

» Autorytet racjonalno-prawny oparty na formalnych regutach, prawie i procedurach,
charakterystyczny dla urzednikéw w demokratycznym panstwie prawa.

W psychologii spotecznej autorytet jest postrzegany jako mechanizm wptywu spo-
tecznego. Cialdini (2007) podkresla, ze ludzie czesto podporzgdkowujg sie osobom
uznawanym za ekspertéw lub zajmujgcym wyzszg pozycje spoteczng, co czyni auto-
rytet skutecznym narzedziem oddziatywania. Niestety, zamiast sprawdzaé, czy kto$
faktycznie jest ekspertem, przyjmujg to za pewnik, opierajgc sie na symbolach auto-
rytetu - tytutach, ubiorze, statusie.

W filozofii autorytet rozpatruje sie w dwdch wymiarach: epistemicznym, jako zrédto
wiedzy, oraz moralnym, czyli jako wzér postepowania. Arendt (2011) wskazuje, ze au-
torytet rézni sie od wtadzy opartej na przymusie, poniewaz jego podstawg jest dobro-
wolne uznanie i szacunek. Jest jednak nietrwaty i wymaga ciggtego podtrzymywania
poprzez moralne lub intelektualne podstawy.
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W edukacji autorytet nauczyciela opiera sie na jego wiedzy, umiejetnosciach interper-
sonalnych i zdolnos$ci do inspirowania uczniéw. Dudzikowa (2007) podkresla, ze jest
to proces dynamiczny, ktéry wymaga budowania zaufania i wzajemnego szacunku
w relacji nauczyciel - uczen.

W polskim kontekscie warto zauwazyé, ze autorytet bywat kwestionowany, zwtaszcza
w okresie transformacji ustrojowej po 1989 r. lak zauwaza Skérzynski (2014), zmiany
polityczne i spoteczne w spoteczenstwie postsocjalistycznym doprowadzity do kryzysu
autorytetow. Weryfikacja z perspektywy zmienionej terazniejszosci, a w konsekwencji
podwazenie ich fundamentéw wptynety na ich percepcje i role w spoteczenstwie.

Autorytet jest wiec zjawiskiem wielowymiarowym, ktére tgczy w sobie elementy za-
ufania, kompetencji i dobrowolnego uznania, a jego charakter zalezy od kontekstu
spotecznego, kulturowego i historycznego.

Autorytet jako sita jednoczgca ponad podziatami politycznymi

Autorytet moze skutecznie tgczyé ludzi ponad politycznymi podziatami, jesli opiera
sie na solidnych fundamentach, takich jak wiedza, kompetencje, uczciwo$é, charyzma
czy troska o dobro wspodlne. Taki autorytet inspiruje i buduje zaufanie, niezaleznie od
réznic w pogladach. Natomiast autorytet oparty na przymusie lub postrzegany jako
stronniczy czesto zaostrza konflikty zamiast je tagodzié. Kluczowe jest, by czerpat swojg
site z warto$ci, takich jak sprawiedliwo$¢, a nie z wtadzy czy interesdw waskich grup.

W ochronie zdrowia przyktadem osoby, ktéra zjednoczyta rézne grupy wokoét wspdl-
nego celu, jest Wisse Dekker, byty prezes Philipsa, ktéry w 1986 r. odegrat kluczowag
role w reformie systemu opieki zdrowotnej w Holandii. Jako przewodniczgcy Komisji
Dekkera, powotanej przez Premiera Rzgdu Holandii w celu uzgodnienia ram reformy
w ochronie zdrowia, Dekker przyczynit sie do stworzenia nowoczesnego systemu
zdrowia opartego na zasadach ,,regulowanej konkurenciji”. Jego sukces wynikat z kilku
czynnikéw:

* Kompetencji przywédczych. Jako doswiadczony lider biznesowy Dekker zdobyt
uznanie dzieki umiejetnoSciom zarzadzania i wprowadzania innowacji w miedzy-
narodowej korporacji, co sprawito, ze zyskat wiarygodno$¢ w kierowaniu reforma
zdrowotna.
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* Innowacyjnego podejscia. Propozycja Komisji Dekkera, opublikowana w 1987 r.,
wprowadzita model, ktory tgczyt elementy rynkowe z ochrong intereséw pacjentéw,
co dato poczgtek dekadom przetomowych zmian, ktére zrewolucjonizowaty holen-
derski system zdrowia.

* Wspotpracy migdzysektorowej. Dekker zgromadzit ekspertéw z réznych dziedzin,
takich jak medycyna, ekonomia i prawo, co pozwolito na wypracowanie komplek-
sowego planu reformy, uwzgledniajgcego rézne perspektywy.

* Neutralnosci politycznej. Jako osoba spoza polityki, a takze ze wzgledu na bycie
de facto osobg zaufania publicznego ze wzgledu na role Philipsa w codziennym zyciu
obywateli i gospodarce Holandii, Dekker byt postrzegany jako bezstronny lider, co
umozliwito mu zdobycie zaufania réznych grup spotecznych i politycznych.

Dzieki tym cechom Dekker stat sie symbolem reformy, ktéra byta kontynuowana przez
kolejne rzady, niezaleznie od ich orientacji politycznej. Jego autorytet opierat sie na
kompetencjach, wizji i zdolnosci do budowania konsensusu, co pozwolito na wpro-
wadzenie trwatych zmian.

Nalezy réwniez podkresli¢, ze nie tylko cechy Dekkera miaty znaczenie. Niezwykle
istotne byto poparcie ze strony premiera Ruuda Lubersa, ktéry odwazyt sie zaryzyko-
waé swoj autorytet osobisty, autorytet jako premiera rzadu i autorytet jako przewodni-
czgcego partii CDA (Christen-Democratisch Appel), wskazujgc na przywdédce reformy
osobe, ktéra nie byta specjalistg od zdrowia. Bez tej legitymizacji i wsparcia dla lidera
i koncepcji reformy zdrowia opartej na wartosci publicznej nawet najlepsze pomysty
nie miatyby prawa bytu, o czym wyraznie méwi Moore (1995) w swojej przetomowej
ksigzce Creating Public Value: Strategic Management in Government.

W ochronie zdrowia w Polsce rowniez mozna znalez¢ przyktady lideréw, ktérzy dzieki
swojemu autorytetowi przekraczali polityczne podziaty. Jednym z nich jest profesor
Zbigniew Religa, wybitny kardiochirurg i pionier transplantologii. Jego praca nad pierw-
szg udang transplantacjg serca w 1985 r. oraz zaangazowanie w rozwéj kardiochirur-
gii uczynity go symbolem poswiecenia dla dobra pacjentéw. lako minister zdrowia
(2005-2007) zyskat szacunek dzieki autentyczno$ci i oddaniu, a jego dziatania byty
cenione ponad podziatami politycznymi, co potwierdzaty wyrazy uznania po jego
Smierci w 2009 r. ze strony politykéw réznych opcji. Jedng z udanych inicjatyw, ktérg
Religa zdotat wdrozyé pomimo licznych przeszkéd, byta ustawa regulujgca Panstwowe
Ratownictwo Medyczne, uchwalona w 2006 r. Pomimo zmagan z powazng chorobg
nowotworowa, ktéra wymuszata na nim czeste pauzy w obowigzkach zawodowych,
oraz w obliczu oporu politycznego - w tym stabej obecnosci parlamentarzystéw na
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obradach i niedostatecznej debaty nad projektem - minister Religa dopiagt swego, a re-
gulacja ta zaczeta obowigzywac od stycznia 2007 r. Dzieki niej ulegt catkowitej zmianie
obraz ratownictwa medycznego w Polsce. Paristwo przeznaczyto blisko 1,2 mld zt na
modernizacje ratownictwa, obejmujgcg inwestycje w nowoczesny sprzet, doskonale-
nie kwalifikacji zatég oraz budowe spdjnej sieci koordynacji alarmowej. Ta transfor-
macja znaczgco podniosta skutecznos$é dziatan ratunkowych, redukujgc opdznienia
w dojazdach i podnoszgc wskazniki ocalenia w przypadkach urazéw drogowych czy
incydentéw sercowo-naczyniowych. Chociaz niektérzy specjalisci zarzucali jej po-
wierzchownos$é i brak kompleksowej przebudowy, co mozna np. odnalezé w raporcie
NIK (2012) na temat funkcjonowania systemu PRM, gdzie wskazano na potrzebe m.in.
lepszego nadzoru, koordynaciji i strategicznego planowania, ustawa ta zyskata uznanie
jako przetomowe osiggniecie, wprowadzajgc konkretne ulepszenia oraz niezbedne
$rodki do niedoinwestowanego sektora medycznego - jej mechanizmy nadal dziataja,
wspierajgc codzienne ratowanie zycia wielu pacjentéw.

Kolejnym przyktadem jest profesor lerzy Buzek, premier Polski (1997-2001), a pdzniej
przewodniczacy Parlamentu Europejskiego (2009-2012). Byt politykiem cenionym za
kompetencje, skromnos$é i umiejetno$é budowania porozumienia. Jednym z najwaz-
niejszych wyzwan i osiggnieé jego rzagdu byto jednoczesne wdrozenie czterech kom-
pleksowych reform systemowych, ktére weszty w zycie w 1999 r.: administracyjnej,
emerytalnej, oswiatowej oraz zdrowotnej. Wszystkie reformy oparto na rzetelnych
analizach, w tym na opracowaniach specjalistycznych grup, na czele ktérych stat m.in.
profesor lerzy Regulski. Buzek akcentowat, ze priorytetem sg potrzeby zwyktych ludzi,
a nie cele polityczne, co sprzyjato powszechnemu poparciu reform. Chociaz proces
ich wprowadzania byt intensywnie konsultowany z réznymi $rodowiskami eksperckimi,
to jedynie reforma administracyjna zyskata trwate poparcie ponad politycznymi po-
dziatami, co pomogto ograniczy¢ sprzeciw i zagwarantowato trwate funkcjonowanie
nowych struktur.

W reformie systemu zdrowia system kas chorych, choé poczatkowo miat zwiekszyé
efektywnos$¢ i konkurencije w stuzbie zdrowia, nie wytrzymat préby czasu. Jego funda-
menty okazaty sie niewystarczajgce, co ostatecznie doprowadzito do zastgpienia go
w 2003 r. przez scentralizowany Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Podobnie mnogo$¢
wiascicieli podmiotéw leczniczych oraz brak skutecznej koordynaciji, zaréwno na
poziomie centralnym, jak i samorzgdowym, stanowig jedno z najwiekszych wspét-
czesnych systemu zdrowia. Patrzgc jednak na autorytet premiera Buzka, cato$ciowe
reformy jego rzadu sg dzi$ postrzegane jako kluczowy etap modernizacji panstwa.
Przyczynity sie do decentralizacji wtadzy, usprawnienia organizacji panstwa i utatwity
Polsce integracje z Unig Europejska.
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Autorytet moze zatem dziataé jako sita jednoczaca, jesli opiera sie na uniwersalnych
wartos$ciach, wiedzy, kompetenciji i dbatosci o dobro wspélne. Postacie takie jak
Wisse Dekker, Zbigniew Religa czy lerzy Buzek pokazuja, ze liderzy, ktérzy wiasnie
stawiajg na wspélne cele i dziatajg w sposéb przejrzysty, mogg budowaé zaufanie
i wspodtprace ponad podziatami. W obliczu wspoétczesnej polaryzacji takie autorytety
sg niezwykle cenne, poniewaz inspirujg do dialogu i wspélnego dziatania w imie
wartosci publicznej.

Wptyw medioéw spotecznosciowych na postrzeganie autorytetow

Nalezy zauwazyé, ze na zaufanie do ekspertéw majg obecnie silny wptyw media spo-
tecznosciowe. Kazdy moze swobodnie publikowaé trescii budowaé publicznosé, przez
co autorytet oparty na wiedzy i doswiadczeniu traci na znaczeniu. W rezultacie spote-
czenstwo staje sie bardziej sceptyczne wobec tradycyjnych struktur, co moze podwazyé
fundamenty porzgdku spotecznego.

Rownolegle do ostabiania tradycyjnych autorytetéw media spotecznosciowe tworza
nowe typy liderdéw, ktérych wptyw opiera sie na popularnosci, charyzmie lub zdolno$ci
do wywotywania silnych emocji. Influencerzy, celebryci online czy liderzy opinii na plat-
formach takich jak X (dawniejszy Twitter) czesto zyskujg wiekszy postuch niz tradycyjni
eksperci, mimo ze ich autorytet nie zawsze wynika z kompetenciji czy gtebokiej wiedzy.
Haidt wskazuje, ze ta zmiana dynamiki hierarchii spotecznych prowadzi do sytuacji,
w ktérej emocije i powszechne rozprzestrzenianie sie tresci stajg sie wazniejsze niz
rzetelno$¢ czy merytoryczna debata, co moze mieé dtugoterminowe konsekwencije
dla jakosci dyskursu publicznego.

Haidt (2024) podkresla, ze ludzie naturalnie grupujg sie wokét wspdélnych wartosci
moralnych, tworzgc swoiste ,,plemiona” spoteczne. Media spotecznosciowe, jak za-
uwaza, wzmachniajg te podziaty, tworzgc banki informacyjne - przestrzenie, w ktérych
uzytkownicy sg narazeni gtéwnie na tresci zgodne z ich $wiatopoglagdem. W takich
warunkach lojalno$¢ wobec grupy staje sie silniejsza niz szacunek dla nadrzednych
autorytetéw, takich jak panstwo czy instytucje miedzynarodowe. Przy tym algorytmy
platform spoteczno$ciowych promuja tresci budzace silne emocje, co pogiebia pola-
ryzacje i utrudnia dialog miedzy r6znymi grupami spotecznymi. Dodatkowo ostabia to
autorytet instytucji, ktére nie wpisujg sie w narracje danej grupy. Algorytmy, promujac
popularne tresci, sprzyjajg rozprzestrzenianiu dezinformacji i propagandy. Zamiast
kompetenciji, to popularno$¢ tresci determinuje ich wptyw, szczegdlnie na mtodziez,
ktéra coraz czesciej szuka w nich wskazéwek i wzorcéw. Ostabia to szacunek dla tra-
dycyjnych autorytetéw, takich jak rodzice, nauczyciele czy lokalne wspélnoty. tatwy



Ponad kadencjami, ponad podziatami - warto$¢ publiczna jako strategia reformy systemu zdrowia

dostep do alternatywnych zrédet autorytetu sprzyja fragmentaryzacji spotecznej,
w ktérej mtodzi ludzie odrzucajg hierarchiczne struktury na rzecz bardziej ptynnych,
zdecentralizowanych form wptywu. Tradycyjne instytucje w ten sposéb tracg zdolnos$é
do ksztattowania postaw miodych pokoleh.

Brak wiary w merytoryczne autorytety wywotuje kryzys wiarygodno$ci, ktéry utrudnia
podejmowanie racjonalnych decyzji w kluczowych obszarach, takich jak polityka czy
zdrowie. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia® oraz Europejskiego Centrum ds.
Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC, 2021) fatszywe informacje w mediach spotecz-
nosciowych znaczaco przyczyniajg sie do wahania sie rodzicéw przed szczepieniem
dzieci. W efekcie spada odsetek zaszczepionych osdb, co prowadzi do wzrostu zacho-
rowah na choroby wczeéniej skutecznie kontrolowane.

Szczegdlnym przyktadem negatywnych skutkéw dezinformacji jest powrét odry w Eu-
ropie - choroby, ktéra dzieki powszechnym szczepieniom byta niemal catkowicie wyeli-
minowana. lak wskazujg WHO i ECDC, do zapewnienia odpornosci zbiorowej konieczne
jest utrzymanie wyszczepialnosci na poziomie co najmniej 95% dla szczepionki MMR
(przeciw odrze, $wince i rozyczce). Niestety w wielu krajach odsetek ten spadt ponizej
tej granicy, co ma bezposredni zwigzek z rosnagcg liczbg przypadkéw zachorowan (WHO,
2025). Problem poteguje fakt, ze fatszywe informacje rozprzestrzeniajg sie szybciej niz
dziatania majgce na celu ich sprostowanie, co dodatkowo pogtebia nieufno$¢ wobec
szczepien.

W Polsce, podobnie jak w innych krajach europejskich, dezinformacja antyszczepion-
kowa przyczynia sie do obnizenia odsetka zaszczepionych, co bezpos$rednio wigze sie
ze wzrostem zachorowan na choroby, ktérym mozna zapobiegac¢ poprzez szczepienia.
Szczepionka MMR jest w Polsce obowigzkowa, jednak odsetek zaszczepionych spadt
do niepokojgcych pozioméw. Wedtug Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
- Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH, 2024) w 2022 r. odsetek dzieci zaszcze-
pionych pierwszg dawkg MMR wynosit okoto 90,9% dla rocznika dzieci urodzonych
w 2020 r. oraz 93,7% dla dzieci z 2019 r. Ze wzgledu na obserwowany zréznicowany
geograficznie stan zaszczepienia przeciw odrze od 85,7% do 96,9% w populacji wg
wojewddztw, pojawiajg sie ogniska zachorowan rozproszone w catym kraju. Taki poziom
wyszczepialnosci jest w niektérych regionach nizszy od zaleceh WHO, co zwieksza
ryzyko wystapienia epidemii.

1 https://wwwwho.int/news/item/22-09-2025-message-by-the-director-of-the-department
-of-immunization--vaccines-and-biologicals-at-who---september-2025
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Dane z WHO i ECDC, wsparte badaniami, potwierdzajg, ze ekspozycja na fatszywe
treSci zwieksza wahania, co zagraza zdrowiu publicznemu. Chociaz krytycy wskazuja
na problemy systemowe, takie jak brak transparentnosci, to jednak dezinformacja
pozostaje gtdwnym czynnikiem.

Erozja zaufania do ekspertow

Niestety w dzisiejszych czasach osobiste przekonania coraz cze$ciej dominujg nad
wiedzg naukowa, co znaczgco pogtebia podziaty w debacie na temat reform syste-
mu opieki zdrowotnej. Proces ten utrudnia osiggniecie porozumienia w kluczowych
kwestiach, takich jak dostep do ustug medycznych, finansowanie ochrony zdrowia
czy polityka szczepieh. Utrata zaufania do ekspertéw przeksztatca reformy systemu
zdrowia w narzedzie politycznych rozgrywek. Rézne grupy spoteczne interpretujg
te same dane w odmienny sposéb: dla jednych reformy oznaczajg krok ku wiekszej
réwnosci, dla innych - ograniczenie wolnosci osobistych.

Przyktadem negatywnego wptywu erozji zaufania do ekspertéw, braku autorytetu
lidera oraz silnej polaryzacji politycznej jest nieefektywne przeprowadzenie reformy
wprowadzajgcej obowigzkowg edukacje zdrowotng w szkotach. Miata ona na celu
zwiekszenie wiedzy dzieci i mtodziezy w zakresie zdrowia, rozwdj ich umiejetnosci
i postaw prozdrowotnych, a takze nauke $wiadomego podejmowania decyzji oraz
odpowiedzialnosci za wiasne zdrowie. Dzigki temu podnidstby sie poziom dziatan
profilaktycznych, co pozytywnie wptynetoby na zdrowie publiczne polskiego spo-
teczenstwa. Ostatecznie reforma zostata zablokowana przez forsowanie wigczenia
edukacji seksualnej, co w ocenie autora nie byto bezwzglednie potrzebne wobec ogétu
wyzwan i warto$ci edukacyjnych w obszarze zdrowia, oraz bedgcy tego nastepstwem
polaryzacje polityczng, niszczgcy idee powszechnej edukaciji o zdrowiu. Edukacja
zdrowotna zostata wdrozona jedynie jako przedmiot dobrowolny, co uczynito jg nie-
skuteczng - w zaleznoéci od regionu odsetek rezygnacii z lekcji siega nawet 70-90%2.
Brak petnego wdrozenia nie tylko powoduje opéznienia w profilaktyce wsréd dzieci
i mtodziezy, ale takze pogtebia dalszy spadek zaufania do systemu ochrony zdrowia.

2 https://www.gov.pl/web/edukacja/edukacja-zdrowotna---pierwszy-rok-wdrazania
-przedmiotu-w-szkole
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Konsekwencje degradacji autorytetu i mozliwe rozwigzania

Kryzys autorytetu w ochronie zdrowia nie jest zjawiskiem marginalnym - to proces, ktéry
wptywa na sposéb, w jaki spoteczenstwa rozumiejg wiedze, decyzje i odpowiedzialno$é.
Tam, gdzie autorytet traci wiarygodno$é, zanika wspdlny jezyk do rozmowy o dobru
wspolnym. W rezultacie reforma ochrony zdrowia, zamiast budowaé wspdélnote wokot
celu, czesto staje sie polem rywalizacji narracji, w ktérym wiedza naukowa $ciera sie
z emocja, a racjonalnos¢ - z nieufnoscia.

W ocenie autora nie da sie odbudowa¢ autorytetu, przywracajgc dawny model hierar-
chicznego przekazu. Wspétczesny autorytet nie polega na tym, ze wie wiecej, lecz ze
umie lepiej stucha¢ i ttumaczy¢. lego sitg nie jest wtadza, lecz zdolno$é rozumienia
ograniczen wiasnej wiedzy i gotowo$¢ do wspéttworzenia decyzji z innymi. To wymaga
zmiany kultury komunikacji w panstwie, ktére wcigz funkcjonuje w modelu przekazu
jednostronnego - z géry w dét.

1. Pierwszym krokiem powinna by¢ odbudowa autorytetu wiedzy, ktéry nie udaje
nieomylnosci. W warunkach ztozonosci i niepewnosci, tak charakterystycznych dla
polityki zdrowotnej, eksperciiinstytucje powinni otwarcie pokazywaé, ze nie wszystko
da sie przewidzie¢. Warto, by rzad, wzorem dojrzatych demokraciji, zamiast prezentowaé
gotowe projekty reform, wczesdniej przedstawiat rézne mozliwe warianty rozwigzan,
wskazujgc obszary, w ktérych dane sg niepetne, a zatozenia wymagajg dopracowania.
Taki model konsultacji spotecznych - prowadzonych przed opracowaniem koncepciji,
a nie po nim - przesuwa autorytet z pozycji niepodwazalnego zrédta wiedzy na pozycije
przewodnika po niepewnosci. W ten sposéb rzad i eksperci nie tyle ,,ogtaszajg decy-
zje”, ile zapraszajg do wspdlnej refleksji. To wcigz stabo rozpowszechniona formuta
dialogu spotecznego w Polsce, w ktérej autorytet nie oznacza wszechwiedzy, lecz
odpowiedzialno$¢ za proces poznawania.

2. Drugim wymiarem jest autorytet etyczny, ktéry zawsze ma twarz. Kazdg reforme two-
rzg ludzie. To oni stajg sie jej no$nikami lub ofiarami wizerunku. W tym sensie znaczace
pozostajg postacie, ktére w polskiej Swiadomosci uosabiatyby wiarygodno$¢ poprzez
osobiste zaangazowanie: lerzy Buzek, Zbigniew Religa czy w szerszym wymiarze Wisse
Dekker. Ich autorytet nie wynikat z pozycji, lecz z postawy - z umiejetno$ci méwienia
prawdy i stuchania innych wtedy, gdy rozwigzania nie byty oczywiste. Autentycznosé
nie oznaczata braku watpliwosci, lecz gotowo$¢, by sie z nimi mierzy¢ publicznie,
prezentujgc jednoczes$nie wiasny poglad. Wspdétczesne przywddztwo w ochronie zdro-
wia potrzebuje wtasnie takiej odwagi - nie by zawsze wiedzie¢, ale by nie baé sie nie
wiedzieé i wigczaé w proces poszukiwania odpowiedzi.
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3. Trzecim krokiem jest autorytet relacji. W debacie o reformach zdrowotnych zbyt
czesto myli sie komunikacje zinformowaniem, a konsultacje z prezentacjg. Tymczasem
prawdziwa rozmowa nie zaczyna si€ po decyzji, lecz przed nig. Autorytetu nie buduje sie
na drodze debat i konferencji prasowych, lecz poprzez obecno$¢ w dialogu, w ktédrym
obywatele majg realny wptyw na ksztatt rozwigzah. W tym sensie autorytet nie jest
narzedziem komunikacji, ale jej warunkiem: dopiero zaufanie do osoby lub instytuciji
pozwala uwierzyé, ze pytanie ,,co Panstwo o tym sgdzg?” jest zadane naprawde.

4. Kolejnym elementem jest autorytet wiedzy instytucjonalnej, ktéry nie polega na
rywalizowaniu z opinig publiczng, lecz na cierpliwym ttumaczeniu faktéw. Nie kazda
wiedza jest przedmiotem debaty, ale kazda wymaga objasnienia. Dlatego zadaniem
instytucji zdrowia publicznego nie powinno by¢ przekonywanie, ale wyjasnianie - w spo-
séb, ktéry nie uniewaznia do$wiadczenia obywatela, lecz nadaje mu kontekst. Celem
nie jest zréwnanie poziomu wiedzy ekspertéw i obywateli, tylko jej lepsze ttumaczenie
i wspdlne rozumienie. Wiedza specjalistyczna nie przeczy doswiadczeniu pacjenta -
pomaga je uporzgdkowaé i wyjasnié. Autorytet nie polega wiec na przewadze, a na
umiejetno$ci nadawania znaczenia faktom i doswiadczeniom.

5. Wreszcie - i by¢ moze to najtrudniejsze - potrzebne jest przywrécenie autorytetu
wspolnoty, ktéry Haidt (2024) okreslat jako ,,moralny cud” przeksztatcenia zbioru jed-
nostek w co$ wiecej niz sume ich intereséw, zgodnie z ideg E pluribus unum. Autorytet
nie jest bowiem relacjg pionowa, lecz poziomg - momentem, w ktérym ludzie zaczynajg
dziata¢ wspdlnie, bo wierzg, ze kto$ potrafi ich poprowadzi¢ ku czemu$ wigkszemu
niz indywidualna korzy$é. Tak rozumiany autorytet jest fundamentem reformy - bez
niego system zdrowia moze by¢ zreorganizowany, ale nie zostanie zreformowany
W sensie spotecznym.

Odbudowa autorytetu wymaga wiec réwnoczesnej zmiany tonu, jezyka i sposobu
my$lenia o wtadzy. Nie polega na odzyskiwaniu kontroli nad opinig publiczng, lecz
na odzyskaniu zdolno$ci do wspdlnego odczuwania i refleksji. Autorytet nie jest dzi$
narzedziem rzgdzenia, ale przestrzenig zaufania, w ktérej wiedza, etyka i wspdlnota
spotykajg sie we wspdlnym dziataniu.

W Swiecie, w ktédrym kazdy moze méwié, autorytet nie jest tym, kto ma racje, lecz tym,
kto potrafi sprawié, ze inni chca stuchaé. Widzg w takiej osobie nie wiadze, lecz troske
o dobro wspdlne.
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Odraza wobec degradowania wartosci publicznej w procesach
informatyzaciji - koncepcja Marka Moore’a w swietle zawyzania cen

W czasach, gdy panstwa inwestujg miliardy w cyfrowa transformacje ustug publicznych,
coraz wieksze znaczenie zyskuje pytanie: czy technologie informatyczne rzeczywiscie
stuzg obywatelom czy jedynie interesom komercyjnym? Praktyka niekiedy pokazu-
je, iz wdrazanie systeméw informatycznych za $rodki publiczne nierzadko wigze sie
z zawyzonymi kosztami, nietransparentnymi procedurami i niskg jakoscig produktu
kohcowego. Te zjawiska, cho¢ pozornie technicznie lub proceduralnie prawidtowe,
budzg gteboka spoteczng odraze, ktérej nie mozna lekcewazyé (Haidt, 2024).

Wartos¢ publiczna jako fundament stuzby cyfrowej

Mark Moore (1995) w swojej koncepcji wartosci publicznej proponuje, by instytucje
korzystajgce ze srodkéw publicznych byly oceniane przez pryzmat ich zdolnosci do
tworzenia warto$ci publicznej, ktéra:

» odpowiada na rzeczywiste potrzeby spoteczne,

» jest legitymizowana spotecznie i politycznie,

» jest mozliwa do efektywnego wdrozenia przy dostepnych zasobach.

W cyfrowym Swiecie ta koncepcja zyskuje szczegdlne znaczenie. Informatyzacja ustug
publicznych wptywa bezposrednio na ich dostepno$é, przejrzysto$é dziatania panstwa,
bezpieczenstwo danych osobowych oraz zaufanie obywateli do struktur publicznych.



76

Ponad kadencjami, ponad podziatami — warto$¢ publiczna jako strategia reformy systemu zdrowia

Aktualnie zauwazalny jest trend wychodzenia z wykluczenia cyfrowego, co szczegdlnie
widaé po pandemii COVID-19 (Swital, 2022). Pandemia COVID-19 wymusita dystans
spoteczny, co przektadato sie takze na zmniejszenie dostepnosci ustug publicznych.
lednoczes$nie uwypuklita zapotrzebowanie obywateli na korzystanie z ustug w formie
elektronicznej (Swital, 2023). Jako przyktady wiekszej dostepnosci, przejrzystosci
dziatania, bezpieczenstwa danych osobowych i tym samym zwiekszonego zaufania
obywateli mozna wymienié takie ustug e-administracji jak m.in. Elektroniczna Plat-
forma Ustug Administracji Publicznej (ePUAP), ktéra pozwala zatatwi¢ wiekszo$¢
spraw administracyjnych bez wychodzenia z domu (zwigksza sie dostepnos$¢ ustug
administracyjnych i publicznych). Jednoczeénie liczba zabezpieczeh do logowania
do ePUAP pozwala na zachowanie bezpieczenstwa danych osobowych. Kolejng plat-
forma, ktéra spetnia podobne funkcje, jest Platforma Ustug Elektronicznych Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych (PUE ZUS). Na uwage zastuguje tez portal obywatel.gov.pl,
ktéry w pewnym stopniu ,,znosi konieczno$é” posiadania przy sobie fizycznych doku-
mentoéw. Z ustug elektronicznych moze korzystaé kazda osoba, ktéra ma mozliwo$é
potwierdzenia swojej tozsamosci w Internecie (np. przy uzyciu bankowosci elek-
tronicznej). Nie nalezy zapomina¢ o mniej ,,informatycznych” kwestiach, takich jak
np. digitalizacja biletéw komunikacji miejskiej (Jarosz, 2023).

W tym konteks$cie zawyzanie cen przez dostawcédw ustug informatycznych, brak na-
lezytej kontroli nad realizacjg projektéow i marnotrawstwo $rodkéw publicznych sg
razgcym zaprzeczeniem wartosci publicznej, a nie tylko btedem zarzagdczym.

Raport Gtéwnego Urzedu Statystycznego (2025) Wskazniki cen produktéw ustug zwig-
zanych z obstuga dziatalnosci gospodarczej w 2 kwartale 2025 r. pokazuje, iz ogél-
nie ,,ceny produktéw ustug zwigzanych z obstugg dziatalnosci gospodarczej wzrosty
w stosunku do poprzedniego kwartatu o 0,5%, a w poréwnaniu z 2. kwartatem 2024 r.
- 0 3,6%”. Wzrost cen widaé takze w poszczegdlnych kategoriach, m.in. dotyczacych
dziatalnos$ci zwigzanej z oprogramowaniem i doradztwem w zakresie informatyki oraz
dziatalnosci powigzanej - 0 0,1% w 2. kwartale 2025 w poréwnaniu z 2. kwartatem
2024 r.; 01,8% w 2. kwartale 2024 r. w poréwnaniu z 2. kwartatem 2023 r. (GUS, 2024).
Opublikowane na poczagtku 2025 r. prognozy firmy Gartner sugerowaty, iz w 2025 r.
Swiatowe wydatki na ustugi IT (systemy centréw danych, urzagdzenia, oprogramowanie,
ustugi IT, ustugi telekomunikacyjne) wzrosng o 9,8% w stosunku do 2024 r. (Gartner,
2025; Pastawski, 2025, 22 stycznia). Jednoczesnie wyniki badania tej firmy wskazuja,
iz tylko 10% dyrektoréw niewykonawczych jest przekonanych o koniecznosci inwe-
stowania w cyberbezpieczenstwo, co zapewni odpowiednig réwnowage pomiedzy
odpowiednig ochrong a kosztami (Pastawski, 2025, 22 stycznia).
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Odraza jako reakcja moralna - nie tylko emocja

W klasycznym rozumieniu odraza to emocja cielesna — wyraz biologicznej reakcji na
co$ skazonego, brudnego lub nieczystego. lednak w konteks$cie spotecznym i ak-
sjologicznym odraza moze mie¢ charakter moralny (Haidt, 2024). To uczucie, ktére
pojawia sie, gdy widzimy pogwatcenie wartosci, ktére sg dla nas podstawg wspdtzycia
spotecznego: sprawiedliwosci, przejrzystosci, uczciwosci, godnosci.

Przytoczyé tu mozna wiele postaw budzacych odraze w zyciu spotecznym - nie-
sprawiedliwo$ci, braku przejrzystosci, nieuczciwego postepowania lub pogwatcenia
godnosci. Jako jeden z pierwszych przyktadéw poda¢ mozna patologie spoteczne,
m.in. przemoc fizyczng w rodzinie, szczegdlnie w kontekscie dzieci, prostytucje nie-
letnich, bezdomno$¢ (Migata, 2011). Nastepnym przyktadem moze byé pogwatcenie
godnosci osobistej, m.in. poprzez opublikowanie wizerunku bez zgody konkretnej
osoby, pomdwienia, rozpowszechniania nieprawdziwych informacji o osobie, ktére
narazajg jg na utrate zaufania publicznego. Brak przejrzystosci jest szczegdlnie wi-
doczny w funkcjonowaniu instytucji - co potwierdzajg stowa Europejskiej Rzeczniczki
Praw Obywatelskich: ,,Niedawno przedstawitam swoje sprawozdanie roczne i mozna
zauwazy¢, ze odnotowali$my jeden z najwiekszych wzrostéw liczby skarg dotycza-
cych przejrzystosci. Ponad 42% naszych skarg dotyczy wtasnie tego obszaru - czyli
dostepu do dokumentéw” - méwita Rzeczniczka (Euro News, 2025, 27 czerwca).
Dodatkowo brakiem przejrzystosci i jasno$ci mogg cechowaé sie zawite dokumenty
- np. umowy". Sa to tylko nieliczne przyktady, ktére moga budzié odraze (spoteczna).

W przypadku informatyzacji odraza pojawia sie jako spoteczna reakcja na sytuacje, ktére:

* naruszajg zaufanie obywatela do panstwa,

* ujawniajg niegospodarnosé lub cynizm,

» ukazujg gteboki rozdZzwiek miedzy oficjalnym celem cyfryzacji (utatwianie zycia
obywatelom) a jej rzeczywistym skutkiem (prywatyzacja zyskéw i publiczne straty).

Dostawcy ustug informatycznych i oprogramowania dla placéwek medycznych (bez
wzgledu na ich strukture wiascicielky), dziatajgcy na rynku zamoéwien publicznych
(np. w ostatnim czasie w ramach wydatkowania $rodkdéw z Krajowego Programu

! Ten trend jednak powoli zmienia za sprawg zasad jasnego i prostego jezyka (p/ain lan-
guage), czego przyktadem jest chociazby Deklaracja bankéw w sprawie standardu proste-
go jezyka. https://bsnaleczow.pl/images/pdf/Deklaracja_bank%C3%B3w_ws._standardu
_prostego_j%C4%99zyka.pdf
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Odbudowy), czesto wykorzystujg swojg uprzywilejowang pozycje, brak kompetencji
technicznych po stronie zamawiajgcego, a takze nieprzejrzyste procedury przetargowe.
Skutkiem tego sa:

* razgco wysokie koszty wdrozenh niewspdtmierne do wartosci systeméw,

* uzaleznienie instytucji od jednego dostawcy (vendor lock-in),

» czesto staba jako$¢ ustug mimo ich wysokiej ceny,

 brak realnej kontroli spotecznej nad procesem wdrazania i utrzymania systemow.

Tego typu dziatania sg trudne do zakwestionowania prawnie, ale budzg silne poczucie
odrazy moralnej zaréwno wéréd specjalistéw, jak i zwyktych obywateli. Zawyzanie cen,
zwtaszcza przy niskiej jakosci realizowanych systemoéw, jest wiec moralnym sygnatem
ostrzegawczym, ktéry méwi: ,,to nie jest zgodne z zasadami etycznego panstwa”.
Konsekwencjg zawyzania cen, szczegdlnie w sektorze ustug zdrowotnych, jest utrata
zaufania do instytucji $wiadczgcej ustugi i finansujgcej. Z zatozenia podmioty wspie-
rajgce Swiadczeniodawcdw realizujgcych zadania publiczne powinny podejmowac
dziatania na rzecz budowania coraz wiekszego zaufania $wiadczeniobiorcéw. W rze-
czywistosci jednak jest odwrotnie. Kazda sztucznie zawyzona cena ma przetozenie
na mniejszg dostepnos$é swiadczen zdrowotnych, wydtuzony czas oczekiwania na
wizyte u specjalistyczng czy tez ograniczenie $rodkéw na dziatania profilaktyczne
i sprzet. To wszystko przedktada sie dalej na obnizong jako$¢é opieki zdrowotnej, a co
za tym idzie - na niecheé obywateli do publicznej opieki zdrowotnej i brak zaufania.
Dotyczy to takze sektora farmaceutycznego, np. refundacji lekéw recepturowych czy
sztucznego zawyzenia cen przez hurtownie (NFZ, 2023; Ministerstwo Zdrowia, 2024).

Duze projekty cyfryzacyjne, zamiast kojarzy¢ sie z utatwieniem zycia, kojarzg sie z:
»bublem” za wielkie pienigdze,

* ,zawyzonymi ofertami”,

» zarzadczag niekompetencjs.

Odraza i warto$¢ publiczna w modelu strategicznego tréjkata
Konsekwencjg zawyzania cen ustug publicznych, w tym w sektorze ustug zdrowot-

nych, jest poczucie odrazy. lednym z narzedzi pozwalajgcych przeanalizowa¢ problem
zawyzania cen jest model strategicznego tréjkata Moore’a (1995):
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Tabela 1. Analiza rozwiazan IT w ochronie zdrowia w strategicznym tréjkacie Moore’a

Wymiar Pytanie Jak zawyzanie cen go narusza
Wartos¢ Czy projekt rzeczywiscie Zawyzony koszt przy niskiej jakosci
publiczna rozwigzuje problem spoteczny? to strata spofeczna - wartos$¢

publiczna jest iluzoryczna.

Legitymizacja

Czy spoteczenstwo to popiera?

Spoteczne zaufanie spada,

spoteczna Czy srodowisko polityczne jest a akceptacja dladalszych
gotowe nadac temu priorytet projektéw IT maleje.
i udzieli¢ wsparcia?
Zdolnos$¢ Czy instytucja jest wstanie to Brak kompetencji technicznych
operacyjna utrzymac i rozwijac? i uzaleznienie od wykonawcy

uniemozliwiaja efektywne
zarzadzanie.

Adnotacje. Opracowanie wtasne.

Wartos¢ czystosci - odraza wobec tego, co degraduje,
jako aktywny komponent strategii cyfryzaciji

Istnieje wiele metod opisu logiki interwencji, np. teoria zmiany czy tez PDIA (Problem
Driven Iterative Adaptation). W swojej pracy zastosuje schemat output (konkretne
dziatania, rozwigzania) - outcome (rezultaty i ich wskazniki) - impact (dtugofalowa
zmiana status quo).

Warto zada¢ pytanie ,,Jak zatem rozumieé warto$é¢ «czystosci - odrazy wobec tego,
co degraduje», jako aktywnego komponentu strategii cyfryzacji?”. Rozpoczynajgc od
pierwszego poziomu - output - aby wartosé ,,czystosci - odrazy wobec tego, co degra-
duje”, byta operacyjnie uzyteczna w projektach informatycznych, nalezy jg przetozyé
na konkretne zasady, dziatania i rozwigzania:
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Zasada ,,zero toleranciji dla degradaciji” - w kazdym realizowanym projekcie IT powi-
nien by¢ okreslony zestaw warunkdw, ktérych nie wolno naruszyé, np. przekroczenie
budzetu, opdznienie, spadek jakos$ci ustug ponizej okreslonego progu, brak audytu
bezpieczenstwa - kazde takie naruszenie traktowane jest jako degradacija warto$ci
i wymaga natychmiastowej korekty.

Audyt czystosci i jakosci - przed, w trakcie i po wdrozeniu systemu nalezy prze-
prowadza¢ audyty jakosci danych, proceséw, zabezpieczen, uzytecznosci, rownosci
dostepu; wyniki publikowa¢ jako element legitymizaciji.

Transparentno$¢ i komunikacja z uzytkownikami - uzytkownicy (obywatele) po-
winni mie¢ jasny dostep do informaciji o projekcie, jego celach, wynikach, kosztach
oraz mozliwosci wptywu (feedback). To utrzymuje czysto$é procesu i minimalizuje
ryzyko degradacji legitymacii.

Projektowanie z uwzglednieniem tzw. réwnosci (equity) i inkluzji - systemy musza
by¢ tak zaprojektowane, by nie marginalizowaty zadnej grupy; jesli system dziata
tylko dla ,,cyfrowo kompetentnych”, nastepuje degradacja wartoéci rownosci i do-
stepnosci.

Zarzadzanie technologicznym diugiem i przestarzatoscia - systemy IT w placéwkach
medycznych czesto cierpig na technologiczny dtug, brak aktualizacji, fragmentacije;
nalezy aktywnie przeciwdziata¢ takim procesom, by nie powodowaé degradacji
wartosci efektywnosci i bezpieczenstwa.

Wiaczenie mechanizméw odpowiedzialnosci i sankciji - jesli wykrywane sg dziatania
degradujgce (np. naduzycia, brak zgodnosci z wymogami), powinny by¢ przewidziane
sankcje, korekty planu albo zawieszenie projektu, by pokazaé, ze degradacja wartosci
nie jest akceptowalna.

Korzysci wynikajgce z wigczenia wartosci czystosci

Przechodzgc do drugiego poziomu - outcome - jesli projekt informatyczny realizo-
wany w ramach $srodkéw publicznych uwzgledni warto$é czystosci wobec degradaciji
jako integralnego sktadnika strategii, mozna liczy¢ na uzyskanie licznych korzysci
(rezultatéw) takich jak:

» Zwiekszenie zaufania publicznego do systemdw i instytucji - gdy obywatele widza,

ze projekty sg transparentne, odpowiedzialne, chronig ich dane i wyréwnujg szanse.
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» Ograniczenie ryzyka technologicznego, projektowego i reputacyjnego - degradacja
wartosci czesto prowadzi do kosztownych napraw, opdznien, utraty zaufania.

» Poprawa efektywnosci i trwatosci projektow - systemy, ktére sg zaprojektowane
z myslg o czystosci danych i proceséw, mniej podatne sg na awarie, btedy, tatwiej
je utrzymac i rozwijac.

* Wzmocnienie legitymacji politycznej i spotecznej - gdy projekt spetnia nie tylko
wymogi techniczne, ale tez warto$ci spoteczne, tatwiej uzyska¢ wsparcie i akceptacje
$rodowiska dla kolejnych projektéw cyfryzacyjnych.

Zmiana status quo

Wszystkie powyzsze dziatania i ich rezultaty przedktadajg sie dalej na impact - dtugo-
falowg zmiane status quo:

* Wzrost dostepnosci Swiadczen i ustug publicznych - usuniecie sztucznych i nieuza-
sadnionych kosztéw oraz wydatkowanie srodkéw na spotecznie potrzebne ustugi
i produkty, w tym $wiadczenia. Dtugoterminowa korzys$é: krétsze kolejki do instytucji,
takze w kontekscie ustug ochrony zdrowia, mniejsza liczba interesantéw (w tym
pacjentéw) ,wypadajgcych” (wykluczonych) z systemu.

» Zdrowsza konkurencja rynkowa - dgzenie do zapewnienia jak najlepszej jakosci
ustug, normalizacja cen i $wiadczen.

Gminny osrodek
zdrowia w Adelinie,
1980r.

fot. Narodowe Archiwum
Cyfrowe
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» Stabilny i utrzymujacy sie wzrost zaufania spotecznego do instytuciji i ustug pu-
blicznych.

» Trwate podniesienie jakosci Swiadczonych ustug publicznych, w tym medycznych.

+ Stabilizacja finanséw publicznych, co przetozy sie na wiekszg zdolno$¢ panstwa
do wydatkowania $rodkéw na infrastrukture i informatyzacije.

Podsumowanie

Zawyzanie cen w projektach informatycznych realizowanych w ramach srodkéw pu-
blicznych to nie tylko problem finansowy - to aksjologiczne naruszenie fundamentéw
stuzby publicznej. Reakcje spoteczne petne frustraciji, cynizmu i odrazy sg uzasadnio-
ne - bo obywatele instynktownie czuja, ze dzieje sie cos niemoralnego, nawet jesli
formalnie ,wszystko byto zgodne z procedurami®.

W duchu Marka Moore’a (1995) trzeba wiec projektowaé systemy informatyczne tak, aby
nie tylko ,,dziataty”, ale tez tworzyty prawdziwg wartos$é publiczng - legitymizowana,
sprawiedliwg i odporng na naduzycia rynku. Odraza powinna byé w tym kontekscie
traktowana nie jako przeszkoda, lecz jako alarm etyczny, kt6ry pozwala reagowac,
zanim warto$¢ publiczna ulegnie erozji i zostanie catkowicie zdewastowana.
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Sita cnoty

Reforma ochrony zdrowia w Polsce od dawna wykracza poza proste rozwigzania tech-
niczne. Nie sprowadza sie jedynie do maksymalizaciji rezultatéw w ramach poczwérnego
celu (Berwick, Nolan, Whittington, 2008; Bodenheimer i Sinsky, 2014), ktéry obejmuje
doswiadczenie pacjenta, dobrostan personelu, zdrowie populacji i efektywnos$¢ wyko-
rzystania $rodkéw publicznych. Doéwiadczenie pacjenta czesto szwankuje z powodu
dtugich kolejek i braku ciggtosci opieki. Dobrostan personelu jest zagrozony przez
wypalenie, szczegdblnie widoczne po pandemii, oraz przecigzenie spowodowane bra-
kiem kadr i zadaniami administracyjnymi. Zdrowie populacji wymaga réwnomiernego
dostepu, co jest utrudnione przez regionalne nieréwnosci i sytuacje mieszkahcéw
rejondw wiejskich i grup szczegdlnie narazonych. Efektywno$¢ wydatkowania srodkow
publicznych kuleje, gdy fundusze sg rozdzielane pod presjg czasu czy na podstawie
niedoskonatych regut. Nalezy postawi¢ pytanie, dlaczego mimo prawidtowo zdefinio-
wanych na poziomie Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej celéw systemowych i me-
todycznego podejscia takie zjawiska majg miejsce?

Kazdy proces reform w ochronie zdrowia ma gtebokie podtoze spoteczne, a przez to
jest naznaczony napieciami, emocjami i lokalnymi do$wiadczeniami. Autor jest prze-
konany, ze bez wspdlnego horyzontu moralnego, ktéry bedzie wspierat wspotprace
i pomagat rozwigzywaé konflikty, kazda kolejna reforma przyniesie albo potowiczne
rezultaty, albo bedzie jedynie przej$ciowym epizodem, podatnym na polityczne zawi-
rowania, albo bedzie ograniczana do akceptowalnego przez wszystkie strony, jednak
dalece niesatysfakcjonujgcego minimum. Taki los spotkat ustawe o zdrowiu publicz-
nym z 2015 r. (Dz.U. 2015 poz. 1916) czy ustawe o jakosci opieki zdrowotnej w 2023 r.
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(Dz.U. 2023 poz. 1692). Gdzie wiec nalezy szuka¢ statego horyzontu w dobie polaryzaciji
opinii i silnie zré6znicowanej wrazliwo$ci intuicji moralnych, co dobitnie pokazata debata
Porozumienia dla Wartos$ci Publicznej w trakcie Forum Ekonomicznego w Karpaczu
3 wrzesénia 2025 r., ktérej konkluzje zostaty opisane w niniejszym opracowaniu?

W ocenie autora uzgodnienie wartos$ci publicznej bedgcej fundamentem reformy
zmieniajgcej status quo moze nastgpic¢ wytgcznie pod warunkiem szerokiej akceptaciji
uniwersalnych norm etycznych opisanych cnotami. Cnoty majg swoje korzenie w wielo-
letnich badaniach Kima S. Camerona, prowadzonych w ramach Positive Organizational
Scholarship (POS), ktére skupity sie na pozytywnych aspektach funkcjonowania organi-
zacji (Cameron, 2003; Cameroniin., 2011). Cameron zainteresowat sie nimi, obserwujac,
jak niektdre organizacje osiggajg nadzwyczajne rezultaty mimo trudnos$ci, takich jak
gwattowne zmiany rynkowe, kryzysy gospodarcze czy konflikty polityczne. Jego prace,
rozpoczete w latach 90. XX w., czerpig z tradyciji filozoficznej - szczegdlnie z etyki cnét
Arystotelesa i wspdtczesnych teorii zarzgdzania - oraz z danych empirycznych zebra-
nych w firmach i instytucjach publicznych. Poczgtkowo badat pojedyncze cnoty, jak
przebaczenie, w kontekscie odbudowy po trendzie downsizingu, ale z czasem rozwinat
szerszy zbidr, obejmujgcy wspdtczucie, wdziecznos$é, zaufanie, optymizm i pokore. Dzis
ten kanon jest szeroki i elastyczny, dostosowany do réznych kultur organizacyjnych,
a jego skutecznos$¢ potwierdzajg badania wskazujgce na poprawe funkcjonowania
organizacji stosujgcych te praktyki (Cameroniin., 2011).

Wybdr szesciu cnoét w tej pracy jest subiektywny i empiryczny - oparty na analizie faktéw,
doswiadczeniu autora i jego intuicjach moralnych. Opiera sie na znanych przyktadach,
gdzie obecno$é cnét w dialogu - jak w przypadku rozwoju roli Rzecznika Praw Pacjenta
- przyniosta korzysci, a ich brak - jak w sporach o plany transformaciji - doprowadzit
do niezadawalajgcych rezultatow.

Autor dokonat wyboru szesciu cnét - przebaczenia, wspoétczucia, wdziecznosci, zaufa-
nia, optymizmu i pokory - jako trwatego horyzontu moralnego. Kazda z cnét zostanie
omoéwiona w konteks$cie badan Camerona. Odwotano sie przy tym do polskich przy-
ktadéw ich obecnosci lub braku w ksztattowaniu polityki publicznej ochrony zdrowia.
Autor uzasadni, dlaczego sg one niezbedne dla reform ponad kadencjami i ponad
podziatami. Ten tekst nie ma by¢é moralizatorskim esejem, lecz praktycznym wezwa-
niem do dziatania. Wraz z ideg tej publikacji autor dgzy do tego, by cnoty przestaty
by¢ pustymi hastami w polityce publicznej zdominowanej interesami i znalazty realne
zastosowanie w zarzgdzaniu, dialogu publicznym oraz codziennej praktyce $wiadczenia
opieki zdrowotnej.
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Skoro reforma jest tak silnie osadzona w relacjach spotecznych, pierwszym krokiem
powinno by¢ uzgodnienie kolektywnie cenionych korzysci spotecznych - rezultatéw,
ktdére wszyscy uznajg za wartosciowe. Co konkretnie chcemy osiggngé tg reforma?
Czy istnieje zgoda co do tych celdw? Kim sg beneficjenci, ktérzy zyskajg, a kim obliga-
tariusze ponoszacy koszty - finansowe, organizacyjne czy indywidualne? lak znalez¢
wspolny jezyk i ustali¢, co jest dobrem publicznym, a co nim nie jest? Odpowiedz lezy
na wspoélnym horyzoncie moralnym cnét, ktére moga staé sie w ocenie autora pomo-
stem miedzy rozbieznymi interesami.

Cnota przebaczenia

Transformacja systemu ochrony zdrowia wymaga zdolnosci do przebaczenia - i to
nie w sensie sentymentalnym, ale praktycznym. Przez lata przyzwyczailismy sie do
szukania winnych: rzgdéw za niedofinansowanie, lekarzy za btedy kliniczne, zwigzkéw
za strajki, menedzerdéw za nieefektywne decyzje administracyjne. Tymczasem system
jest zbyt ztozony, by sprowadzié jego problemy do jednej odpowiedzialnosci. Przeba-
czenie oznacza gotowo$é, by wyjsé z logiki obwiniania i otworzy¢ sie na uczenie sie
na btedach - zaréwno indywidualnych, jak i systemowych. Dopiero wtedy podziaty
polityczne moga ustgpi¢ miejsca wspdlnemu pytaniu: jak naprawié, a nie kogo ukara¢
czy upokorzyé.

W polskim systemie dominuje kultura winy, ktéra hamuje raportowanie btedéw ad-
ministracyjnych i medycznych. Decydenci obawiajg sie, ze przyznanie sie do bted-
nej decyzji skoniczy sie politycznym rozliczeniem czy jeszcze gorzej - oskarzeniem
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o narazenie finanséw publicznych na strate. Dyskusja o karaniu za btedy systemowe
podczas pandemii pokazuje, jak trudno wyzby¢ sie nawyku szukania winnych. Podobnie
jest w przypadku zdarzen medycznych. Mimo apeli o kulture bezpieczenstwa, w kté-
rej zgtasza sie incydenty, by zrozumieé przyczyny i zapobiegaé powtérkom, relacje
uktada podejscie Ministerstwa Sprawiedliwosci, ktére - bez wzgledu na ztozono$é
warunkow i mnogo$¢ czynnikéw sprzyjajacych btedowi - nakazuje kara¢ za nieumysine
spowodowanie zgonu, nawet takie, gdzie lekarz miat do dyspozyciji juz niewiele opcji
terapeutycznych, a jednak podjat sie ratowania zycia. Analogicznie - spowodowanie
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu lub narazenie pacjenta na bezposrednie niebezpie-
czenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Kultura winy kontrastuje
z modelem just culture, tj. kultury sprawiedliwego traktowania, gdzie btedy w ztozonym
Srodowisku organizacyjnym traktuje sie jako okazje do nauki, a nie karania.

Brak przebaczenia blokuje wspétprace na poziomie administracyjnym. W dyskusiji
o sposobie wykorzystania $rodkéw pomocowych pochodzacych ze wspdinotowej poli-
tyki spéjnosci wzajemne oskarzenia miedzy sektorem prywatnym a publicznym latami
opdzniaty podjecie racjonalnej decyzji. Przyznanie ukierunkowanej pomocy publicznej
podmiotom prywatnym realizujgcym zadania publiczne w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej dtugo byto nie do zaakceptowania. Jedna strona byta obwiniana o spijanie
$mietanki, a druga o zagarnianie pomocy publiczneji jej nieefektywne wykorzystanie.
Innym przyktadem napieé¢ byta debata wokét decyzji administracyjnych podjetych
w Ministerstwie Zdrowia podczas pandemii COVID-19. Zamiast analizy systemowej
dyskusja skupita sie na osobistych oskarzeniach i politycznym odwecie.

Sg jednak przyktady, gdzie przebaczenie miato miejsce i zadziatato. W 2020 r. rzgdowy
projekt ustawy o ochronie personelu medycznego przed odpowiedzialnoscig karng
za decyzje w walce z COVID-19, znany jako klauzula dobrego samarytanina, zaktadat
zwolnienie z kary za btedy popetnione w warunkach epidemii, promujgc kulture uczenia
sie zamiast obwiniania. Przebaczenie jest niezbedne, bo pozwala wyjsé poza politycz-
ne gry oraz grupowe lub osobiste interesy. Uczy elastycznosci i adaptaciji. Bez niego
kazda reforma z prawdopodobieAstwem graniczgcym z pewnoscig utknie w sporach
o przeszto$¢ zamiast skupic sie na przysztoscii potrzebach pacjentéw oraz personelu.

Cameron uwaza przebaczenie za istotne, poniewaz jego badania w ramach POS wykaza-
ty, ze porzucenie kultury obwiniania umozliwia organizacjom regeneracje po kryzysach
poprzez analize btedéw i budowanie wspétpracy (Cameron i Caza, 2002). To oznacza,
ze przebaczenie jest niezbedne takze dla reform ponad kadencjami, poniewaz pozwala
przezwyciezy¢ polityczne rozliczenia z przesztosci, oraz ponad podziatami, bo umozli-
wia dialog miedzy zwolennikami réznych rozwigzan, budujgc konsensus w planowaniu
polityki publicznej ochrony zdrowia.
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Cnota wspoétczucia

Wspéitczucie stanowi rzadko poruszany fundament polityki zdrowotnej. Wydaje sie ono
naturalnym odruchem w ochronie zdrowia, jednak pacjenci nie zawsze go doswiad-
czajg. Personel moze nie mie¢ warunkoéw, by je okazaé, a w przypadku przedstawicieli
administracji ujawnia sie niemalze wytgcznie w przypadku spotecznie poruszajgcych
wydarzen. Wspéiczucie na poziomie systemu ochrony zdrowia juz catkowicie wymyka
sie opisowi. Badania Camerona pokazujg, ze organizacje praktykujgce wspdtczucie
lepiej radzg sobie w kryzysach - ludzie oferujg sobie wzajemne wsparcie, podejmujg
wiekszy wysitek, a poziom wypalenia spada. W kontekscie ochrony zdrowia wspétczu-
cie obejmuje relacje z pacjentami, troske o personel medyczny, ale takze zrozumienie
wyzwan, z jakimi muszg mierzy¢ sie zarzgdzajgcy i decydenci. To tworzy podstawe
trwatej solidarnosci w obliczu systemowych wyzwan.

Wspdtczucia nie sposéb nakazaé. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta méwi o prawie pacjenta do poszanowania jego intymnosci i godnosci, zycia
prywatnego i rodzinnego, ale nie o prawie do wspétczucia. Podobnie Kodeks Etyki
Lekarskiej, dotykajgc zyczliwosci relacji lekarza z pacjentem, kulturalnego traktowania,
poszanowania godnosci osobistej, szacunku i zaufania, nie porusza kwestii wspétczucia,
odwotujac sie jedynie do ogdlnych norm etycznych. Tymczasem pacjenciiich rodziny
potrzebujg wspdtczucia. Czesto czujg sie traktowani jak produkty rozliczeniowe, pod-
dani bezdusznym procedurom, co budzi opér wobec rozwigzanh regulacyjnych i pod-
waza legitymizacje programéw zdrowotnych. Personel medyczny réwniez odczuwa
ten brak. Postrzegany jako koszt lub element do optymalizaciji, przechodzi do sektora
prywatnego, co obecnie stanowi wiekszy problem niz emigracja za granice. Gorzej, gdy
sam obawia sie okazaé wspotczucie w obawie przed reperkusjami prawnymi, gdy nie
zostaly osiggniete oczekiwane przez pacjenta lub jego rodzine rezultaty zdrowotne.

S3 jednak przyktady skutecznego pozytywnego wptywu wspdtczucia na rozwigzania
systemowe. Pilotaz centréw zdrowia psychicznego, cho¢ mierzy sie ze skalowaniem
i finansowaniem, miernikami jakos$ci, stworzony zostat w dialogu z ekspertami, $ro-
dowiskiem, pacjentami i rodzinami. Opiera sie na uznaniu cierpienia pacjenta i jego
rodziny za priorytet. Tam, gdzie projektowanie ustug zaczyna sie od ludzkich potrzeb,
a nie tylko od budzetowych ograniczen, osiggamy trwate rezultaty: wieksze zaanga-
zowanie lokalnych spotecznosci, gotowos¢ personelu do pracy w nowych modelach
i poprawe wynikéw klinicznych.
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Wspédtczucie buduje fundament zaufania. Pacjent, ktéry czuje sie zrozumiany, pra-
cownik, ktéry otrzymuje wsparcie, zarzgdzajacy, ktérego postulaty sg dostrzegane,
stajg sie partnerami reformy, a nie jej przeciwnikami. Choé wspétczucia nie mozna
zadekretowaé, mozna i nalezy budowaé odpowiednig kulture organizacyjng, w ktérej
jest dla niego miejsce.

Cnota wdziecznosci

Wdzieczno$é w organizacji to Swiadome docenienie, ktére wykracza poza jednorazowe
gesty i staje sie elementem kultury. Cameron podkres$la, ze katalizuje lojalno$¢, obniza
napiecie i sprzyja wspotpracy. W ochronie zdrowia, gdzie praca wymaga osobistego
poswiecenia, wdzieczno$¢ ma praktyczne znaczenie. Nadaje sens po$wieceniu, ktére
doprowadzito do uratowania zycia lub przywrdcenia zdrowia, zatrzymuje ludzi, wzmac-
nia ich identyfikacje z miejscem pracy i podnosi morale.

W Polsce obserwujemy dwa oblicza tej cnoty. Z jednej strony jej brak jest widoczny
w narastajgcej agresji wobec lekarzy i personelu medycznego, napedzanej skupieniem
sie czesci pacjentdw wytgcznie na wiasnej chorobie i potrzebach, bez dostrzegania
potrzeb innych chorych czy probleméw systemowych, na ktére personel medyczny
nie ma najmniejszego wptywu. Wytadowywanie emocji na personelu - od obrazliwych
komentarzy, po fizyczne ataki - stato sie codziennym zjawiskiem, co podwaza morale
i relacje w ochronie zdrowia. Z drugiej strony do opinii publicznej przedostajg sie

Zaktad Leczniczy

dla Dzieci z Gruzlica
Kostno-Stawowa

im. dr Kazimierza
Dtuskiego w Siewierzu,
miedzy 1931 a 1939r.

fot. Narodowe Archiwum
Cyfrowe




Ponad kadencjami, ponad podziatami - warto$¢ publiczna jako strategia reformy systemu zdrowia

pozytywne sygnaty: historie pacjentéw, ktérzy dzielg sie uczuciem wdziecznosci za
opieke, dajg nadzieje i pokazujg, ze medialny obraz konfliktu niekoniecznie odzwier-
ciedla ogdlng postawe spoteczna.

Rzad potrafit okaza¢ wdziecznos¢ obywatelom za spontaniczng pomoc uchodzcom
z Ukrainy po 2022 r., co znalazto wyraz w oficjalnych podziekowaniach i kampaniach
spotecznych. lednak w przypadku zawodéw medycznych wdzieczno$é przybiera wy-
miar publiczny tylko z okazji oficjalnych $wiat, jak Dzier Pracownika Stuzby Zdrowia
czy Miedzynarodowy Dzien Pielegniarek i Potoznych, co wydaje sie niewystarczajace.
Wytykanie zarobkéw lekarzy, traktowanie ich jako klasy wykorzystujgcej swojg pozycje
i przeciwstawianie ich potrzebom pacjentédw nie wzmacnia relacji spotecznych ani nie
buduje sprawczosci panstwa. Niezmiernie rzadko mozna takze dostrzec odwrotny
element - wdzieczno$¢ obywateli czy Srodowisk wobec wysitkéw rzgdzgcych. Pytanie
brzmi, czy taka wdzieczno$¢ w ogdle moze zaistnieé i jak powinna by¢ wyrazana? Czy
ogranicza sie do gtosu wyborczego, czy moga pojawié sie inne formy, na przyktad
zmiana narracji w mediach spotecznos$ciowych na bardziej konstruktywng?

Wdziecznos$¢ powinna miec¢ tez znaczenie w relacjach panstwa z obywatelami. Uznanie
dla tych, ktérzy stosujg profilaktyke czy uczestniczg w programach przesiewowych,
moze budowac partnerstwo. Uznanie takie nie powinno sie w ocenie autora sprowa-
dza¢ jedynie do wyrdzniajgcych stéw. Tacy pacjenci czynig wiecej, dbajgc o swoje
zdrowie, stad powinno to mieé takze swoje odzwierciedlenie finansowe, na przyktad
w poziomie sktadki zdrowotnej lub innym wymiernym finansowo mechanizmie. Kultura
wzajemnego docenienia zmienia bowiem perspektywe z ,,ja sam” na ,,my wspolnie”.

Cnota zaufania

Zaufanie jest fundamentem systemoéw publicznych. Mark Moore (1995) podkresla, ze
na zaufaniu opierajg sie legitymizacja i wsparcie inicjatyw stuzgcych rozwojowi poli-
tyk publicznych tak ze strony przedstawicieli wiata polityki, jak i ze strony $rodowisk
obywatelskich. Bez zaufania kazda zmiana jest postrzegana jako manewr intereséw,
a nie wysitek na rzecz dobra wspdlnego.

W Polsce deficyt zaufania jest wyrazny. Znaczgcym przyktadem braku zaufania w ochro-
nie zdrowia jest podejrzewanie samorzaddw o ukryte intencje prywatyzacji podczas
przeksztatcania szpitali w spétki prawa handlowego, gdzie wspélnikami lub akcjonariu-
szami pozostajg instytucje panstwowe, takie jak samorzady. Zamiast postrzega¢ zmiany
jako krok ku efektywnemu zarzadzaniu, u czes$ci $rodowisk budzi to obawy o komer-
cjalizacje z ukrytym zamiarem prywatyzacji placéwek. W wojewddztwie pomorskim
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w 2017 r. w wyniku konsolidaciji trzech podmiotéw leczniczych (Szpitala Specjali-
stycznego im. F. Ceynowy w Wejherowie, Pomorskiego Centrum Choréb Zakaznych
i Gruzlicy oraz Szpitali Wojewddzkich w Gdyni) powstata spétka Szpitale Pomorskie
Sp. z 0.0. U zarania tego procesu w 2012 r., kiedy Szpital Miejski im. 1. Brudzirskiego,
jako pierwszy szpital w regionie, przeksztatcit sie w spétke prawa handlowego, rodzito
to ogrom emocji. Dzi$ przeksztatcenia i konsolidacja szpitali pomorskich sg uznawane
za sukces dzieki efektywnemu zarzgdzaniu, ktérego twarzg jest byta prezes spotki
lolanta Sobieranska-Grenda.

Efekty takiej konsolidacji sg znaczgce. Na poczgtku procesu dokonano konsolidaciji
wszystkich kredytéw, ktérymi obcigzone byly szpitale. Po trzech latach dziatalnosci
Szpitale Pomorskie kohczyly rok dodatnim wynikiem finansowym. Ujednolicono przy
tym zasady wynagradzania i zakupoéw, potgczono polisy ubezpieczeniowe. Z czterech
izb przyjeé dziatajgcych na terenie Szpitala Morskiego im. PCK w Gdyni zrobiono
jedna. Nie sprowadzono konsolidacji do zwolnienh, a dobrze wykorzystano potencjat
pracownikéw. Obalono tez poczgtkowy mit ukrytej prywatyzacji. Udowodniono, ze
celem przeksztatcen nie byta sprzedaz szpitali prywatnemu podmiotowi, tylko wyko-
rzystanie mechanizméw kodeksu spétek handlowych do efektywnego zarzadzania
samorzadowymi zasobami. Dotrzymywanie tych obietnic zrodzito zaufanie obywateli
do samorzgdu, pracownikéw i pacjentow.

Ten przyktad uczy, ze odbudowa zaufania w skali panstwa wymaga systemowych roz-
wigzah opartych na sprawczosci. Kluczowe jest, by deklaracje przeksztatca¢ w realne
rezultaty - jesli kto$ zapowiada osiggniecie okreslonego celu, musi go zrealizowac,
a nie ogranicza¢ sie do obietnic. Na przestrzeni ostatnich dwéch dekad przemian
w ochronie zdrowia obietnice pozostawaty stowami zbyt czesto. Brak zaufania jednej
strony wobec drugiej automatycznie wywotuje wzajemng nieufno$é. Moze jg prze-
tamac¢ tylko obustronne podejscie oparte na wierze w szczere intencje. Oczywiscie
zawsze zweryfikuje to rzeczywistos¢, jednak bez pozytywnego nastawienia opartego
na kredycie zaufania nie mozna liczy¢ na sukces w ksztattowaniu polityk publicznych.

Cnota optymizmu

Optymizm w ujeciu Camerona wykracza poza naiwne pomijanie trudnosci, objawiajgc
sie jako $wiadome, kierunkowe dziatanie oparte na wierze, ze pozytywne wizje przy-
sztosci przyciggajg zasoby, ludzi i nowe mozliwoéci. Bazuje takze na przekonaniu, ze
kazde wyzwanie skrywa potencjat jeszcze lepszego rozwigzania. To przekonanie siega
tradycji inzynierskiej, jej metod rozwigzywania problemow i praktyk dialogu spotecz-
nego, osiggajgc swoje zwienczenie w podejsciu design thinking (Brown, 2008). Ten
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sposéb identyfikacji nieuswiadomionych probleméw, skoncentrowany na empatycznym
zrozumieniu potrzeb odbiorcéw i przekuwaniu ich w innowacyjne rozwigzania - od
diagnozy po petne wdrozenie - naturalnie wspétgra z optymizmem jako sitg napedowg
twoérczej transformacji. Cameron rozwingt te idee w ramach podej$cia positive organi-
zational scholarship, czynigc optymizm kluczowym elementem zdolnos$ci organizaciji
do pokonywania impasu, poszukiwania nowych drég i inspirowania zbiorowej energii
do dziatania.

W polskiej debacie o zdrowiu trudno odnalez¢ optymizm. Dominuje ton braku wiary
w skuteczno$é przemian, zniechecenia, a czasem wrecz katastrofizmu, mnozgcych
sie wyzwanh i ograniczen, gdzie stowo ,,kryzys” odbija sie echem, paralizujgc raczej, niz
mobilizujgc. Tymczasem optymizm, wykorzystywany z rozwaga, staje sie katalizatorem
zmian. Ambitne projekty opatrzone inspirujgca narracjg i wsparte skuteczng komunika-
cja zyskuja nie tylko poparcie, ale i realne zasoby. Przyktadem jest cyfryzacja ochrony
zdrowia, gdzie e-recepta, mimo poczatkowego sceptycyzmu, zyskata akceptacje dzieki
strategicznemu ukazaniu korzys$ci, kampanii edukacyjnej i splotowi okoliczno$ci, jakie
przyniosta pandemia. Jednak patrzac szerzej, innowacyjne rozwigzania zbyt czesto
trwajg w formie pilotazy, ktére nie obejmujg opiekg catej populacji. Reforma wymaga
aspiracyjnych celéw i optymizmu w ich realizacji - odwaznych systemowych krokéw,
wykraczajgcych poza eksperymentalne projekty. Kiedy ta cecha znajduje swoje od-
zwierciedlenie w rzeczywistych postawach, jak w przypadku e-recepty, idg za tym
kolejne rozwigzania. Gdy tego optymizmu nie ma, jak w przypadku dziennych doméw
opieki medycznej, znanych pod skrétem DDOM, postep spowalnia, a idea podupada.

Resort zdrowia, samorzad, inwestorzy, podmioty lecznicze i interesariusze moga piele-
gnowacé optymizm poprzez starannie zaplanowane, etapowe strategie. Rozpoczecie od
transformujgcych, ale jednak osiggalnych celéw, takich jak radykalne skrécenie czasu
oczekiwania na operacje usuniecia zaémy poprzez powszechne odejscie od wielod-
niowej hospitalizacji na rzecz chirurgii jednego dnia, odstonito droge do trudniejszych
przedsiewzieé. Otworzyto drzwi reorganizacji catej opieki okulistycznej, przyczynito sie
do zwiekszenia dostepnos$ci nowych terapii i rozwoju okulistycznej opieki ambulato-
ryjnej. Optymizm byt sitg napedows tych reform. Bez niego proces ten tatwo ulegtby
stagnacji pod ciezarem pesymizmu i biernego oporu, ktérego nie brakowato.

Autor widzi w optymizmie zrédto mobilizacji zasobéw i kreatywnego myslenia. Opty-
mizm jest konieczng podporg reform wykraczajgcych poza horyzont wyborczy, gdyz
podtrzymuje dtugoterminowa wizje odporng na polityczne zawirowania oraz tworzy
warunki do prymatu wspotpracy ponad podziatami, tak by wszyscy dostrzegali w tej
wspotpracy korzysé.

93



94

Ponad kadencjami, ponad podziatami — warto$¢ publiczna jako strategia reformy systemu zdrowia

Cnota pokory

Pokora w praktyce publicznej jawi sie jako Swiadoma akceptacja wtasnych ograniczen
wiedzy i gotowo$¢ do wstuchania sie w gtos innych, co Cameron uznawat za fundament
skutecznego przywdédztwa. W badaniach w ramach Positive Organizational Scholarship
pokora rysuje sie jako cnota, ktéra pozwala liderom unikaé putapek nadmiernej pewno-
$ci siebie, otwierajgc droge do dialogu i lepszych decyzji w ztozonych sytuacjach przy
braku kompletnosci i znaczacym poziomie niepewnosci informacji. lest to podejscie,
ktére nie tylko wzmacnia autorytet, ale takze buduje wiezi miedzy interesariuszami,
szczegdlnie w sytuacji kryzysu.

W polskim konteksécie ochrony zdrowia brak pokory czesto torpeduje reformy lub
ostabia ich ksztatt. Zacznijmy od tego, ze trudno pokazaé jest przyktad, w ktérym
Regulator przedstawia rézne opcje rozwigzania problemu, a nastepnie w otwartym
dialogu, a nie w zamknietych kregach eksperckich i politycznych, prezentuje opcje
decyzyjne i pyta o opinie. Zwykle konsultacjom publicznym poddawany jest goto-
wy projekt legislacyjny, a tylko czasem zatozenia. Jednak nawet w wypadku zatozeh
prezentujg one okreslong koncepcie, a nie sg dokumentem dyskusyjnym opisujgcym
wachlarz dostepnych rozwigzah.

Brak pokory potrafi takze prowadzié do generalnego odrzucenia propozyciji. Przyktadem
jest upadek wymagajgcej koncepciji transformacji szpitali w Polsce w latach 2022-2023.
Minister zdrowia Adam Niedzielski, odpowiedzialny za reorganizacje sieci szpitali i mo-
dernizacje infrastruktury, spotykat sie z ostrg krytykg gtéwnie ze strony samorzadéw
za centralizacje wtadzy i obcigzenia finansowe. Oddzielnie narastat konflikt z czescig
Srodowiska lekarskiego wokét procedury wystawiania e-recept - lekarze, w tym ordyna-
tor SOR dr Piotr Pisula, publicznie narzekali na biurokracije systemu (zbyt wiele krokéw
weryfikacji przy lekach przeciwbdélowych w nagtych przypadkach). Kulminacjg stata
sie reakcja ministra na wypowiedz dr. Pisuli dla TVN (,,zadnemu pacjentowi nie dato
sie wystawic takiej recepty”) - publiczne udostepnienie danych o jego wiasnej recep-
cie, co zostato odebrane jako naruszenie tajemnicy lekarskiej. Incydent ten, zamiast
merytorycznej odpowiedzi na zastrzezenia, wzmocnit oskarzenia o braku otwarto$ci
na dialog, prowadzac do utraty zaufania spotecznego, zadan dymisji i ostatecznie
rezygnacji ministra. Kumulacja tych sporéw ostabita autorytet ministra i polityczne
wsparcie dla jego reform, w tym transformacji szpitali, ilustrujac, jak brak pokory moze
prowadzi¢ do generalnego odrzucenia nawet ambitnych propozycji.

Przeciwnie, pokora wobec dramatu chorych, potgczona z profesjonalnym podejsciem,
przyniosta pozytywne rezultaty w procesie poszerzania listy lekéw refundowanych.
Wiceminister zdrowia Maciej Mitkowski, odpowiedzialny za polityke lekowa, dzieki
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otwartosci na dialog z pacjentami, organizacjami pozarzgdowymi oraz przedstawi-
cielami rynku farmaceutycznego odegrat kluczowg role w negocjowaniu tzw. matej
nowelizacji ustawy refundacyjnej(Dz.U. 2023 poz. 1938). Ta zmiana umozliwita szybsze
wprowadzanie innowacyjnych terapii w onkologii i chorobach rzadkich, skracajgc czas
decyzji i zwiekszajgc elastyczno$¢ systemu mimo ograniczonych zasobéw budzeto-
wych. To podejscie, oparte na stuchaniu, przekonywaniu i kompromisie, pozwolito
stworzyé mechanizmy bardziej skuteczne, dajgc nadzieje milionom oséb zmagajgcych
sie z ciezkimi schorzeniami.

Pokora ma wymiar praktyczny, ktéry wykracza poza teorie. lej obecno$é¢ zmniejsza
opér spoteczny, tak na poziomie jednostkowym jak i grupowym. Podnosi takze jako$é
podejmowanych decyzji, tworzac przestrzen do wspotpracy. Brak tej cnoty zamyka
dialog, zaostrza relacje i generuje konflikty, podczas gdy jej zastosowanie otwiera
droge do zrownowazonego rozwoju polityki zdrowotnej. Cnota pokory jest niezbedna
dla reform wykraczajgcych poza kadencje, poniewaz pozwala dostosowaé strategie
do zmieniajgcych sie realiéw bez ideologicznego zacietrzewienia.

Koncowa konkluzja o znaczeniu cnét w pracy nad polityka publiczng

Doswiadczenie pokazuje, ze nawet w warunkach ostrej polaryzacji mozliwe sg momenty
prawdziwego dialogu. Autor przekonat sie o tym w 2019 r., przygotowujgc raport dla
Komisji Europejskiej (Motdach, 2019) dotyczacy wykorzystania funduszy strukturalnych
w celu wsparcia transformaciji systemu zdrowia w Polsce. Publiczna prezentacja raportu
byta wazna, jednak szczegdlne znaczenie miaty wczesniejsze dyskusje prowadzone
w gronie przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Funduszy i Polityki Regio-
nalnej, samorzadéw terytorialnych, organizacji zawodéw medycznych, pracodawcéw,
ekspertéw i pacjentéw. Te rozmowy, niesformalizowane i wolne od presji konfrontacji,
przebiegaty w atmosferze zaufania, otwartosci i rzeczowosci. Uczestnicy réznili sie
oceng sytuacji i pogladami co do mozliwych rozwigzan, lecz potrafili zrozumieé inne
punkty widzenia i okazywali wole odnajdywania punktéw wspdlnych. W rezultacie
uzgodniono szereg propozyciji, z ktérych jedna - plany transformacji - znalazta fi-
nat w formie ustawy. Byt to przyktad, ze nawet nad najtrudniejszymi zagadnieniami,
w obliczu niespotykanego wczeéniej naptywu $rodkéw, dialog w ochronie zdrowia
jest mozliwy, cho¢ wymaga szczegoélnych warunkéw i gotowosci do przekraczania
wiasnych ograniczen.

Takie doSwiadczenia nie sg czeste, ale ich warto$¢ polega na tym, ze wyznaczajg kie-
runek. Autor od dwoéch dekad uczestniczy w dialogu spotecznym dotyczgcym reform
zdrowotnych i obserwuje powtarzalny wzorzec: porozumienie jest rzadkie, spér czesty,
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a zdolno$¢ do jego rozwigzywania ograniczona. Strony spogladajg na problem przede
wszystkim z wtasnej perspektywy - dostrzegajg punkt widzenia innych, ale nie znajdujg
formuty porozumienia. W efekcie rodzi sie ,,zgnity konsensus” - rozwigzanie przyjete
z rozsgdku, ktére nie tworzy spodziewanego skoku jako$ciowego, a jedynie ,,daje na-
dzieje na kolejny krok”. Ten krok jednak czesto nastepuje z duzym opo6znieniem lub
nie nastepuje wcale.

Dlatego dzi$, w obliczu jeszcze gtebszych podziatéw spotecznych i politycznych, nad-
rzedne wyzwanie reformy ochrony zdrowia nie polega na powotywaniu kolejnych
instytucji dialogu ani na rzucaniu sie¢ do projektowania rewolucyjnych modeli finan-
sowania. Istota wyzwania tkwi w ksztattowaniu przestrzeni rozmowy, w ktérej rézne
perspektywy - zawodowe, spoteczne, ekonomiczne i polityczne - nie neutralizujg
sie wzajemnie, lecz stajg sie zrédtem konstruktywnej refleksji. Fundamentem takiej
przestrzeni nie moga by¢ wytgcznie przepisy czy umowy. Wykluczone jest kupowanie
przychylnosci. Warunkiem trwatosci tej przestrzeni sg cnoty, ktdére nadajg kierunek
dyskusji i pozwalajg przektada¢ réznice stanowisk na wspélne rozwigzania.

Przebaczenie, wspétczucie, wdziecznos$é, zaufanie, optymizm i pokora - kazda z tych
cnét ma wymiar praktyczny. Zostaty opisane w badaniach Camerona nad organiza-
cjami, a w niniejszej pracy pokazano, ze odnajdujg sie rowniez w polskich realiach.
Tam, gdzie te cnoty byly obecne, mozliwe byto przetamywanie podziatéw i budowanie
trwatych rezultatéw. Tam, gdzie ich zabrakto, pojawiata sie dezintegracja, brak zaufania
i nietrwate efekty.

Dzisiejszy wybor jest wiec jasny. ledli polski system zdrowia ma byé czym$ wiecej niz
sumg instytucji i procedur, jesli ma tworzy¢ rzeczywistg wartoscig publiczng, funda-
mentem jego reform muszg byé cnoty. Tylko one nadajg reformom odporno$¢ ponad
kadencjami i ponad podziatami, czynigc je trwatym elementem dobra wspdlnego. Dla-
tego wtasnie teraz warto wrocié do doswiadczen dialogu, w ktérym udato sie znalez¢
wspélny jezyk mimo réznic. Warto ttumaczyé, jak rodzi sie warto$¢ publiczna i jaki wptyw
na jej identyfikacje majg zréznicowane intuicje moralne. Warto wreszcie pokazywaé, ze
choty nie sg dodatkiem do polityki publicznej, lecz jej warunkiem. lezeli majg sta¢ sie
trwatym fundamentem reformy ochrony zdrowia, trzeba je systematycznie wprowadzac¢
do praktyki instytucjonalnej i spotecznej - w kulturze zarzgdzania, w relacjach miedzy
partnerami, w jezyku debaty publicznej. To nie jest zadanie jednorazowe, ale proces,
w ktérym kazdy krok ma znaczenie. lego stawkg jest nie tylko sprawno$¢ systemu, lecz
takze odbudowa zaufania spotecznego i zdolno$é do wspédtpracy w obszarze, ktéry
dla wszystkich pozostaje réwnie wazny - ochronie zdrowia.
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ZALACZNIK

Recenzja

Autor: Monika Raulinajtys-Grzybek”

ublikacja zbiorowa ,,Ponad kadencjami, ponad podziatami - warto$¢ publicz-

na jako strategia reformy systemu ochrony zdrowia” pod red. R. Motdacha

jako punkt wyjscia przyjmuje ciekawe zatozenie, rzadko explicite formutowane
w dyskursie publicznym. Autorzy stawiajg teze, ze przeprowadzenie kompleksowej
i ambitnej reformy systemu ochrony zdrowia nie jest mozliwe w sytuacji braku zgody
co do fundamentalnych wartos$ci, zaréwno po stronie decydentéw politycznych, jak
i spoteczenstwa.

Pluralizm ocen normatywnych - rozumianych jako odpowiedzi na pytanie, co jest wta-
$ciwe, a co niewtasciwe - jest zjawiskiem nieuchronnym w kazdej ztozonej spoteczno-
ci. Staje sie on jednak destrukcyjny w warunkach gtebokiej polaryzacji, radykalizacji
stanowisk oraz zaniku dialogu wokdt wartosci wspdlnych. W takich okolicznos$ciach
celem reformy przestaje byé poszukiwanie rozwigzan optymalnych w danych uwarun-
kowaniach, a staje sie nim utrwalenie intereséw aktualnych decydentéw. To naturalnie
rodzi dziatania oponentéw majgce na celu wykazanie bezzasadnosci tych ruchéw
i zaproponowanie w ich miejsce reformy utrwalajgcej racje drugiej strony. Obserwujgc
sceny polityczne w réznych cze$ciach swiata, mozna stwierdzié, ze reguta ta pozostaje
prawidtowa nie tylko dla Polski i nie tylko dla ochrony zdrowia.

W ztozonych systemach spotecznych i instytucjonalnych trudno méwié o decyzjach
jednoznacznie dobrych lub jednoznacznie ztych. Kazdemu dziataniu towarzyszg bowiem
zarowno koszty, jak i korzysci, ktére czesto rozktadajg sie nieréwnomiernie pomiedzy
interesariuszy oraz ujawniajg sie w réznych horyzontach czasowych. Warunkiem ra-
cjonalnego dziatania staje sie zatem uprzednie uzgodnienie celu oraz akceptowalnego
poziomu kosztéw, jakie spoteczenstwo gotowe jest poniesé w celu jego realizaciji.

*

Dr hab. Monika Raulinajtys-Grzybek, prof. SGH w Warszawie, Kolegium Nauk o Przedsie-
biorstwie, Kierowniczka Katedry Rachunkowos$ci Menedzerskie;j.
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Autorzy prowadzg narracje, opierajgc sie na koncepcji fundamentéw moralnych zapro-
ponowanej ponad dekade temu przez amerykanskiego psychologa lonathana Haidta.
Zgodnie z tg koncepcijg zaréwno definicje moralnosci, jak i ocene zachowan moralnych
mozna analizowaé w sze$ciowymiarowej strukturze normatywnej. W ramach kazdego
z nich dane spoteczenhstwo, spotecznosé, jednostki, a takze systemy klasyfikujg sie na
szesciu osiach, w ktérych na biegunach kontinuum znajdujj sie:

* troska i krzywda,

* réwnos$¢ i dyskryminacja,

* proporcjonalnos$¢ i oszustwo,

* lojalnos$¢ i zdrada,

* autoryteti bunt,

* czystos$é i odraza.

Rézna waga przywigzywana do poszczegdlnych wymiardw skutkuje réznym postrzega-
niem danego zachowania jako wtasciwego lub niewtasciwego. Przyktadowo dla oséb
przypisujgcych szczegélng wage wymiarom troski i rownosci reformy zaktadajgce
przesuniecie odpowiedzialnosci za decyzje zdrowotne - w tym ich konsekwencije fi-
nansowe - z panstwa na jednostke moga byé oceniane jako moralnie problematyczne.
Tego rodzaju rozwigzania postrzegane sg wéwczas jako krzywdzace lub dyskryminujgce
okreslone grupy spoteczne.

Autorzy podajg szereg przyktadéw obrazujgcych ksztattowanie sie tych wymiaréw
w sektorze ochrony zdrowia w Polsce, a ich autorskie stanowiska sktaniajg czytelnika
do subiektywnej oceny sektora ochrony zdrowia w tym konteks$cie i wyciggania wita-
snych wnioskéw - co samo w sobie jest duzg wartos$cig tego opracowania.

Czy system ochrony zdrowia powinien zapewniaé rowny dostep do ochrony zdrowia
dla wszystkich obywateli? Co doktadnie powinno by¢ zapewnione kazdemu obywa-
telowi, niezaleznie od pfici, wieku, stanu posiadania, poziomu wyksztatcenia, miejsca
zamieszkania? Jakie mamy mozliwo$ci realizacji tego rownego dostepu? Na podstawie
jakich kryteriéw bedziemy mierzy¢ réwnos¢ i jaki poziom wariancji bedzie postrzega-
ny jako przejaw dyskryminac;ji? lakie naktady finansowe jeste$my w stanie ponie$é
jako spoteczenstwo, by te réwnos$¢ zapewnié? Autor rozdziatu dotyczgcego réwno-
§ci przedstawit kazus dostepu do leczenia nerkozastepczego. Réwnie interesujgcym
przyktadem wydaje sie dostep do opieki potozniczej - to dyskusja, ktéra w ostatnich
miesigcach nabrata dynamiki.

Kazdy uwazny obserwator systemu ochrony zdrowia moégtby z tatwos$cig podaé szereg
przyktaddéw dziatan skrajnie przeciwnych do tych moralnych - krzywdzgcych, dyskry-
minujacych, bedacych przyktadem oszustwa, zdrady czy buntu, budzgcych odraze. Co
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interesujgce, w odniesieniu do wielu zagadnien przyktady te bytyby rézne (a nawet
wzajemnie sprzeczne) w przypadku réznych oséb i réznych srodowisk. Przyktadowo
obowigzkowe szczepienia dla $rodowisk antyszczepionkowych sg przejawem dziatah
silnie krzywdzacych, podczas gdy przez znakomitg wiekszo$¢ obywateli sg postrzegane
jako przejaw troski o budowanie odpornosci jednostki i populacyjnej.

W wielu rozdziatach publikacji powraca problem finansowania ochrony zdrowia. Wy-
miar ekonomiczny wyznacza bowiem czesto granice spotecznej akceptacji dla roz-
wigzan uznawanych za normatywnie pozadane, lecz postrzeganych jako nadmiernie
kosztowne. Nieprzypadkowo warto$¢ publiczna definiowana jest jako relacja efektu
do poniesionego kosztu. | tak — granicami troski o og6t bywa naktad finansowy pono-
szony przez jednostki, postrzegany przez nie jako niewspdétmiernie wysoki. lednym
z najpowazniejszych wymiaréw nierdwnosci jest nieréwno$é ekonomiczna. Z kolei
z naduzyciami i zachwianiem proporcjonalnosci mamy do czynienia czeSciej tam,
gdzie pojawia sie nadzwyczajna korzy$¢ finansowa.

Brak jednolito$ci w definiowaniu tego, co zte i dobre, jest faktem. lak zatem w jego
obliczu wdrozyé reforme systemu ochrony zdrowia pozwalajgcg lepiej utrzymac spo-
teczenstwo w zdrowiu? Autorzy kofczg opracowanie, proponujgc kierunek dziatania.
Okreslajg go za Cameronem mianem cnét organizacyjnych - czyli pozytywnych aspek-
téw funkcjonowania organizaciji. Autorzy wskazujg na przebaczenie, wspétczucie,
wdzieczno$é, zaufanie, optymizm i pokore. Fundamentalne wydaje sie szczegdlnie
zaufanie, ktére warunkuje lojalnos$é, akceptacje dziatah podejmowanych ,w trosce”
o obywateli oraz mozliwo$é budowania stabilnych autorytetéw. A zwtaszcza jego dzi$
w ochronie zdrowia nam bardzo brakuje. Deficyt zaufania jawi sie przy tym jako jeden
z kluczowych problemdéw wspodtczesnej ochrony zdrowia.

Czy zatem zmiana jest mozliwa i dziatanie przybierajgce za podstawe pozytywne cnoty
Camerona realne? Do$wiadczenia organizacyjne pokazuja, ze ksztattowanie sprzyjaja-
cej kultury organizacyjnej jest procesem dtugotrwatym, wymagajgcym konsekwencji
i stabilnego przywddztwa. Otwarte pozostaje pytanie, na ile budowa konsensusu ponad
podziatami jest mozliwa w warunkach krétkich cykli politycznych i wysokiej rotacji na
stanowisku ministra zdrowia.
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