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Wybrane problemy polityki zdrowotnej w Polsce

Streszczenie

Autorka przedstawia glowne problemy polityki zdrowotnej w szerszym kontekscie poli-
tyki spolecznej. Przywoluje argumenty wskazujace, ze rozwigzywanie problemdow zdrowot-
nych moze by¢ mato skuteczne bez rozwigzywania innych problemdw spotecznych, ale
tez trudno jest rozwigzywac wiele problemow spotecznych bez rozwigzywania problemow
zdrowotnych. Po oméwieniu pojecia polityki zdrowotnej, jej celow i zasad oraz uwarunko-
wan autorka charakteryzuje gtéwne problemy dotyczace wybranych instrumentow polityki
zdrowotnej: ekonomicznych, prawnych, organizacyjnych i kadrowych. Artykut koficzy si¢
rekomendacjami wskazujacymi przede wszystkim na konieczno$¢ zapewnienia komplek-
sowych dziatafi, zwigkszenia roli podstawowe] opieki zdrowotne;j i lekarza pierwszego
kontaktu, poprawy opieki zdrowotnej dla grup szczeg6lnie zagrozonych, przede wszystkim
dzieci i mtodziezy oraz ludzi starych.

Stowa kluczowe: zdrowie, polityka zdrowotna, instrumenty polityki zdrowotnej

Wprowadzenie

Sledzac dyskusje wokot probleméw ochrony zdrowia, mozna odniesé wrazenie, ze
sprowadzaja si¢ gtownie do zagadnien organizacyjnych i finansowych podmiotéw odpo-
wiedzialnych za zapewnienie dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej. Nie negujac ich
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wagi, cheg jednak zwroci¢ uwage na znaczenie zdrowia, jego pomnazania oraz ochrony
dla catoksztaltu polityki spolecznej, jakoSci zycia obywateli i catego spoteczefistwa. Warto
wiec moze w tym miejscu przypomnie¢ o zasadach, ktore nalezy uzna¢ za konstytucyjne
dla systemu ochrony zdrowia:

,— zdrowie spoleczefistwa stanowi najwazniejszg czeS¢ skladowa bogactwa narodowego
(jest dobrem publicznym, nie towarem!);

— troska o osiaganie pozytywnych standarddw zdrowia jest powinnoScig panstwa, samo-
rzaddw, organizacji pozarzadowych, publicznych i prywatnych, a takze kazdego obywa-
tela” (Nosko 2005).

Oczywiste staje si¢ wiec, ze nie da si¢ rozwigza¢ problemdw ochrony zdrowia i opieki
zdrowotne]j bez odniesienia do szerszych problemdéw i kwestii spotecznych. Nalezy tez
uznad, ze wielu problemdw dotyczacych zar6wno warunkow, jak i jakoSci zycia obywa-
teli czy funkcjonowania spoteczefistwa nie da si¢ rozwigzaé bez realizacji konstytucyjnej
zasady dostgpu do opieki zdrowotne;j.

Juz twoérca powojennego systemu zabezpieczenia spotecznego w Wielkiej Brytanii
lord William Henry Beveridge pisat w raporcie o ubezpieczeniach spotecznych i pokrew-
nych $wiadczeniach, bedacym propozycja ograniczania ubdstwa w Wielkiej Brytanii po
wojnie (Social Insurance..., 1942, s. 6-7), ze nie da si¢ zapewniC postepu spotecznego
bez réwnoczesnego eliminowania takich problemdw jak choroba, brak wyksztalcenia,
brak pracy czy higieny. Walka z tymi problemami zostata uznana za warunek postepu
spolecznego, ale i powodzenia powojennych reform. Migdzy innymi walce z chorobg jako
barierg postepu stuzy¢ miato wprowadzenie dla wszystkich obywateli bezptatnych §wiad-
czefi opieki zdrowotnej finansowanych z budzetu panstwa. Beveridge twierdzil bowiem,
ze wprowadzone przez Lloyda George’a ubezpieczenia zdrowotne powoduja wyklucze-
nie z systemu znacznej czg$ci obywateli, co wplywa na zly stan zdrowia og6tu populacji
z wszelkimi tego konsekwencjami spotecznymi i ekonomicznymi. Byt tez §wiadom, ze zty
stan zdrowia i brak dostepu do opieki zdrowotnej przektadajg si¢ na nizsza aktywnos¢
zawodowa, wezesniejsze, czestsze i dtuzsze korzystanie ze Swiadczen ubezpieczeniowych,
a w pewnych przypadkach ze $wiadczenh pomocy spoleczne;.

Podobne opinie mozna znaleZ¢ tez w polskiej literaturze przedmiotu. Jak pisze Tade-
usz Szumlicz, wzgledna autonomiczno$¢ polityki zdrowotnej stanowi pewien problem, ale
»,mozna stwierdzi¢, ze nie jest uzasadnione rozwazanie polityki zdrowotnej w oderwaniu
od prowadzonej polityki spotecznej, chocby z tego powodu, ze system ochrony zdro-
wia »obstuguja« finanse publiczne, o ktdre ubiegaja si¢ rowniez inne sfery polityki spo-
tecznej. Problem wyboru spotecznego dotyczy wigc polityki spotecznej jako takiej, a nie
wylacznie obszaru spraw zdrowotnych” (Szumlicz 2007, s. 20). Dlatego tez na system
ochrony zdrowia nalezy patrze¢ jako na jeden z elementow szeroko rozumianej polityki
spoteczne;j.
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Polityka spoleczna a polityka zdrowotna

Zdrowie jest jedna z najbardziej cenionych wartosci indywidualnych i spolecznych.
Zgodnie ze Swiatowa Deklaracja Zdrowia, przyjeta takze przez Polske, zdrowie jest
sjednym z podstawowych praw jednostki ludzkiej”!. Dlatego tez polityka spoteczna,
oparta na podstawowych warto$ciach, do zagadniefi zdrowia i jego ochrony przywigzuje
duza wage.

W wymiarze indywidualnym dobre zdrowie jest kluczowym czynnikiem warunkujacym
jakos§¢ zycia, mozliwo$¢ realizacji zadan i pelnienia rol, wpltywa na funkcjonowanie jed-
nostek i rodzin. Mozna zgodzi¢ si¢ z opinia, ze ,,zdrowie, a raczej zly stan zdrowia, jest
traktowane jako sifa sprawcza ekskluzji. Ludzie dlatego podlegaja wykluczeniu, ze ich
stan zdrowia jest zly, a wiec nie moga podjac si¢ odgrywania oczekiwanych od nich rdl,
nie moga nawigza¢ odpowiednich wigzi spotecznych albo zrywaja te istniejace. W efekcie
sa odrzucani badZ to formalnie — jak przy odmowie zatrudnienia — badZ nieformal-
nie — przez ostracyzm grupy wigkszosciowej” (Wtodarczyk 1999). Dlatego tez polityka
spoteczna, ktorej coraz wazniejszym zadaniem jest przeciwdziatanie wykluczeniu spo-
tecznemu, musi wiaczy¢ polityke zdrowotng do katalogu swoich polityk szczegbtowych.
Szczegllna jest tu rola panstwa.

Z jakich przestanek wynika odpowiedzialno$¢ pafistwa za zaspokajanie potrzeb zdro-
wotnych obywateli? Jak wspomniano wcze$niej, prawo do ochrony zdrowia nalezy trak-
towac jako jedno z praw obywatelskich. Pakty Praw Cztowieka, w czeSci 111, art. 6-15
ustalajg katalog tych praw, wymieniajac prawo do ochrony zdrowia fizycznego i psy-
chicznego.

W 2004 roku Polska, przystepujac do Unii Europejskiej, zobowiazata si¢ do dostoso-
wania polskiej polityki, w tym zdrowotnej, do postanowient UE (Karski 2005, s. 26 i nast.).
Zobowiazania dotyczace zdrowia zapisano juz w traktacie z Maastricht, ktdry uwzgled-
nif problematyke zdrowia publicznego w art. 129: ,, wymagania w zakresie ochrony zdro-
wia beda stanowily nieodfaczng czg$¢ polityki Wspdlnoty”. Zadania te doprecyzowano
w traktacie amsterdamskim, w ktérym w art. 152 pojawit si¢ zapis, ze w kazdej polityce
Wspdlnoty bedzie uwzgledniany aspekt zdrowotny. Zapisano obowiazek taczenia profilak-
tyki i leczenia, dziatafi na rzecz zdrowia publicznego, zapobiegania chorobom, eliminacji
glownych zagrozen zdrowia, generalnie wymdg zapewnienia wysokiego poziomu ochrony
zdrowia ludnosci.

Takze w polskiej konstytucji? zapisano w art. 68 prawo kazdego obywatela do ochrony
zdrowia. Wazny jest zapis w punkcie 2, ktory stanowi, ze ,,obywatelom, niezaleznie od
ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja rowny dostep do Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych”, oraz w punkcie 3, ktory stanowi, ze
,wladze publiczne sa obowigzane do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom,
kobietom ci¢zarnym, osobom niepelnosprawnym i osobom w podesziym wieku”.

1 Narodowy Program Zdrowia, www. mz.gov.pl, dostep 14 czerwca 2012.
2 DzU 1997, Nr 78, poz. 83.
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Przywotane zapisy potwierdzaja, ze zdrowie jest wartoScia spoteczng i czynnikiem
decydujacym o jakoSci kapitatu ludzkiego. Dobre zdrowie jest warunkiem uczestnictwa
jednostek w roznych obszarach zycia spotecznego. Brak dostepu do opieki zdrowotnej
wyklucza z uczestnictwa w innych sferach zycia spotecznego, ale i marginalizacja z innych
niz zdrowie przyczyn, na przyktad niepelnosprawnosci, niezaradnoSci, nieumiejetnosci
uzyskania informacji dotyczacych zdrowia i zdrowego stylu zycia, moze wykluczy¢ z korzy-
stania z opieki zdrowotne;j.

Trzeba pamigtad, ze na stan zdrowia jednostek i catego spoleczefistwa wplywaja czyn-
niki, na ktore jednostka nie ma wplywu badzZ ten wplyw jest ograniczony. Uznanie tego
faktu bylo przestankg poszerzenia przez Swiatowa Organizacje Zdrowia katalogu uwa-
runkowan zdrowia o czynniki niezalezne od jednostki (Karski 2003, s. 39). Niewlasciwa
polityka zatrudnienia, mieszkaniowa, zabezpieczenia spotecznego, ale tez polityka gospo-
darcza czy ochrony Srodowiska moga powodowac¢ pogorszenie stanu zdrowia. Uznajac, ze
wplyw na stan zdrowia takich czynnikéw jak sytuacja na rynku pracy, warunki mieszka-
niowe, prawa i swobody obywatelskie, zbiorowe spozycie itp. jest w duzej mierze nieza-
lezny od zachowan i postaw jednostek, trudno nalozy¢ na obywateli wytaczna odpowie-
dzialno$¢ za ich stan zdrowia.

Ta przestanka uzasadnia konieczno§¢ podejmowania przez panstwo szerokich i wie-
loaspektowych dziatan z zakresu polityki spofecznej, w tym ochrony i promocji zdrowia.
Tylko bowiem kompleksowe dziatania pozwola potaczy¢ wysitki pafistwa, innych podmio-
tow, ale i samych obywateli w celu utrzymania i poprawy zdrowia.

Mozna wskaza¢ wiele argumentdw przeciwko uznaniu $wiadczen ochrony zdrowia za
towar, ktorego cen¢ wyznacza arbitralnie ptatnik. Wobec nieprzewidywalnos$ci wystapienia
potrzeby zdrowotnej, asymetrii informacji mi¢dzy lekarzem a pacjentem, konieczne jest
korygowanie rynku. Zdrowie i choroba nie sg wylacznie problemem jednostki, ale takze
jej rodziny, zakladu pracy, Srodowiska spotecznego, zdrowie jest tez ceniong wartoscia.
Tylko pafstwo moze zapewni¢ rowno$¢ warunkdw osiggania zdrowia, niezaleznie od sta-
tusu spolecznego, wyksztalcenia, dochoddw czy miejsca zamieszkania.

Zwiazki polityki spofecznej ze zdrowiem wynikaja z samej jej definicji. Dyskusja nad
sposobami definiowania polityki spolecznej trwa (Szarfenberg 2006), ale wielu autordéw
definiuje ja jako dziatania pafstwa i innych podmiotdw tworzace warunki zaspokajania
potrzeb. Jesli uznamy, ze zadaniem polityki spolecznej w kontekscie zdrowia jest two-
rzenie warunkdéw do zaspokajania potrzeb zdrowotnych obywateli, to kluczowa wydaje
si¢ kategoria potrzeby zdrowotnej. Jest ona rdznie definiowana, zaleznie od tego, czy
traktujemy zdrowie jako warto§¢ czy tez jako towar podlegajacy rynkowej zasadzie row-
nowazenia popytu i podazy.

Potrzeby zdrowotne moga mie¢ charakter obiektywny (potwierdzenie przez lekarza
stanu chorobowego), ale tez subiektywny. Tu warto przypomnie¢, ze Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia utozsamia zdrowie ze stanem ,,petnego dobrego samopoczucia fizycznego,
umystowego i spolecznego, a nie wyltacznie braku choroby lub niedomagania” (Indul-
ski, Leowski 1971, s. 39). W 1977 roku w rezolucji Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia
uzupetniono t¢ definicje o ,,samodzielno$¢ i sprawno$¢ zycia prowadzonego bez chordb



Wybrane problemy polityki zdrowotnej w Polsce 89

i dolegliwosci tak diugo, jak to mozliwe, a takze z nimi, gdy niepetnosprawnos¢ nie
da si¢ wyeliminowaé dostepnymi §rodkami” (Wtodarczyk 2003, s. 84). W kazdej wigc
sytuacji braku tak rozumianego zdrowia mamy do czynienia z wystepowaniem potrzeby
zdrowotne;.

Problemem kazdego systemu ochrony zdrowia, kazdej polityki zdrowotnej, jest jednak
fakt, ze jakkolwiek rozumiane potrzeby zdrowotne sg nieograniczone iloSciowo i jako-
Sciowo, natomiast ilo§¢ ustug i Swiadczen mozliwych do zaoferowania przez system jest
ograniczona wielkoScig zasobow przeznaczanych na zdrowie, niezaleznie od rozwigzah
organizacyjnych. Tadeusz Szumlicz (2007, s. 41) taki nieograniczony popyt na §wiadczenia
i ustugi zdrowotne, ktéry nie ma pokrycia w posiadanych §rodkach, publicznych czy pry-
watnych, nazywa popytem sztucznym. Nie neguje to jednak odpowiedzialno$ci podmiotow
publicznych za jego zaspokajanie.

Reasumujac, konieczne wydaje si¢ traktowanie polityki zdrowotnej jako kluczowej
subdyscypliny polityki spolecznej. Oznacza to takze zwigkszenie (przywrocenie) odpo-
wiedzialnoSci panstwa i jego kompetentnych organdw za kreowanie i realizacj¢ polityki
zdrowotne;.

Polityka ochrony zdrowia, polityka zdrowotna

Tradycyjnie polityke zdrowotng okresla si¢ jako ,,dziatalno$¢, ktdra ma na celu
poprawe stanu zdrowia, zaspokajanie potrzeb zdrowotnych albo udzielanie $wiadczef
zdrowotnych” (Wlodarczyk 1996, s. 27). W nowszym ujeciu ,,polityka zdrowotna kraju
lub spolecznosci to przyjmowana przez nie strategia, stuzaca kontrolowaniu i optymali-
zowaniu wykorzystywania przez nie wiedzy medycznej i dostepnych zasobow stosowanych
do rozwigzywania probleméw zdrowotnych”(Wlodarczyk, Pazdzioch 2001, s. 33).

Polityke zdrowotng mozna rozumie¢ zaréwno jako deklaratywny zestaw zasad, zgod-
nych z zaktadanymi celami i dotyczacych rozdzialu srodkow na realizacje celow zdrowot-
nych lub jako rzeczywisty rozktad wydatkoéw na realizacjg zadaf zwigzanych z ochrong
zdrowia. Mozna tez jg analizowaé wedtug tego, do ktorych grup sa kierowane gitéwne
dzialania systemu zdrowotnego i w jaki sposob lub w jakim zakresie poszczegdlne grupy
korzystaja z dzialan na rzecz zdrowia populacji.

Niezaleznie jednak od tego, jak zdefiniujemy polityke zdrowotna i jej cele, aktualne
pozostaja stowa Magdaleny Sokotowskiej i Jacka Hotowki (Sokotowska, Hotowka 1978,
s. 9), ze programy polityki zdrowotnej, podobnie jak inne programy polityki spolecznej
»powinny by¢ wyraznie okreslone pod czterema wzgledami: 1) powinny mie¢ jasno sfor-
mulfowane cele; 2) cele te powinny by¢ zgodne z innymi, spotecznie akceptowanymi warto-
$ciami; 3) realizacja programéw powinna bra¢ pod uwage postawy osob, ktdrych program
dotyczy i 4) powinna przebiegaé przy zastosowaniu metod, ktdre w sposdb optymalny
moga pogodzi¢ ze sobg owe cele, wartosci i postawy”. Ocena realizacji tych zatozefi moze
sta¢ si¢ podstawg oceny programéw ochrony zdrowia i polityki zdrowotne;.

Cele polityki zdrowotnej obejmuja zatem wydtuzanie zycia i eliminowanie przedwcze-
snych zgon6w, minimalizacj¢ odstgpstw od fizjologicznych i funkcjonalnych norm przez
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dzialania profilaktyczne i wezesne wykrywanie chordb, wzmacnianie odpornosci na cho-
roby, minimalizowanie dyskomfortu i niesprawnosci, wzmacnianie potencjalu zdrowot-
nego oraz wspieranie poczucia dobrobytu i samorealizacji.

Wedtug WHO (Zdrowie..., 2003, s. 27) waznym celem polityki zdrowotnej jest: zmniej-
szanie nierdwnosci w zakresie ochrony zdrowia; zapewnianie dostgpu do poprawy zdrowia;
umacnianie zdrowia poprzez zapobieganie chorobom, wypadkom, zagrozeniom; zapew-
nienie takiej organizacji procesow leczenia, aby z fachowej pomocy i opieki zdrowotnej
mogly korzysta¢ osoby tego potrzebujace i aby organizacja tej opieki i pomocy zapewniala
poszanowanie godnoSci chorego. Wynika z tego, ze zasadniczym celem polityki zdro-
wotnej powinno by¢ zapewnienie bezpieczefistwa zdrowotnego, rozumianego jako ,,stan
i zespdt warunkdéw prawnych, technicznych, organizacyjnych i finansowych umozliwiaja-
cych faktyczny dostgp do opieki, ustug i §$wiadczefi w stanach chorobowych lub innych
zagrozeniach zycia i zdrowia” (Erenc, Michota 2000).

Polityka ochrony zdrowia powinna respektowaé pewne zasady ustrojowe, jak samo-
rzadno$¢, samofinansowanie w systemie, solidaryzm spoteczny zaktadajacy powszechno§¢
i obowiazkowo$¢, korzystanie wedtug potrzeb, wolny wybor platnika i producenta ustug,
gospodarno$¢ i celowo$¢ dzialania, dziatalno$¢ non-profit oraz rowny dostgp do $wiad-
czefl. Jest to pewien ideal, wiele probleméw wynika z faktu, ze niektdre z tych wartosci
sg trudne do pogodzenia, co rodzi dylematy aksjologiczne. Jak bowiem pogodzi¢ zasade
solidaryzmu, sprawiedliwego dostgpu do ustug z efektywnoSciag makro- i mikroekono-
miczng? Nie nalezy tez zapomina¢ o wartoSciach instrumentalnych systemu ochrony zdro-
wia, takich jak osobista odpowiedzialno$¢ za zdrowie, suwerenno$¢ nabywcy ustug czy
autonomia personelu medycznego.

W planowaniu polityki zdrowotnej waznym celem jest zapewnienie dostgpnosci Swiad-
czeh polegajacej na dostosowaniu (Wiodarczyk 2003, s. 155 i nast.):

» wielkoSci oraz struktury zasobow do wielkoSci oraz struktury potrzeb populacji;

* sposobu organizacji procesu udostepniania ustug medycznych do mozliwosci korzysta-
nia pacjentow z tych ustug;

* kosztow ustug medycznych do zdolnoSci ponoszenia oplat przez pacjentow;

* rozmieszczenia przestrzennego do skali oraz struktury potrzeb;

* oczekiwan pacjentow wobec podmiotéw Swiadczacych ustugi i stopnia spetnienia tych
oczekiwan.

I na koniec kilka uwag dotyczacych odmiennoSci intereséw roznych stron, ktora
utrudnia wypracowanie spojnej polityki zdrowotnej. Z punktu widzenia pafistwa wazne
jest zapewnienie (Wlodarczyk, Pazdzioch 2001, s. 31): (a) efektywnosci makroekono-
micznej, rozumianej jako przeznaczenie na ustugi medyczne takiej wielkoSci Srodkow
w PKB, ktéra umozliwi zaspokajanie potrzeb zdrowotnych, nie naruszajac przy tym
réwnowagi ekonomicznej, oraz (b) efektywnosci mikroekonomicznej, rozumianej jako
uzyskiwanie najlepszych efektow zdrowotnych i zadowolenia konsumentéw ustug przy
mozliwie niskich kosztach. Z punktu widzenia ptatnika, w tym wypadku Narodowego
Funduszu Zdrowia, wazne jest racjonalne ekonomicznie gospodarowanie srodkami. Dla
obywatela kluczowe bedzie uzyskanie Swiadczenia mozliwie szybko i najlepszej jakoSci.
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Te interesy sa w wyraznej sprzecznoSci, co wskazywatoby potrzebe podjecia rzetelnej
dyskusji publicznej dazacej do osiagnigcia minimalnego poziomu zgody co do zakresu
Swiadczen gwarantowanych przez pafstwo i finansowanych ze §rodkéw publicznych.
Trzeba tez mie¢ Swiadomo$¢, ze nie da si¢ uniknaé trudnej dyskusji na temat nie tylko
efektywnosci ekonomicznej, ale i skutecznosci dziatan z punktu widzenia zaktadanych
celow polityki zdrowotne;.

Sledzac przebieg zdarzei, mozemy pokusié sie o stwierdzenie, ze brakuje w Polsce
spdjnej polityki zdrowotnej. Poza ogdlnikowo okre§lonymi celami, takimi jak poprawa
stanu zdrowia ludnoSci, ulatwienie dost¢pu do Swiadczef, wzrost odpowiedzialno$ci oby-
wateli za zdrowie, trudno dostrzec kierunki polityki zdrowotnej w Polsce. UE (Karski
2005, s. 56) w swoich dokumentach wskazata, jakie powinny by¢ priorytety polityk zdro-
wotnych pafistw cztonkowskich: walka z nowotworami, przeciwdziatanie HIV/AIDS, ogra-
niczanie negatywnych skutkow szkodliwego Srodowiska, wypadkow i urazéw. Z trudem
mozna dostrzec, by Polska te priorytety realizowala.

Z punktu widzenia polityka spolecznego najistotniejsza wada zmian dokonanych w sys-
temie ochrony zdrowia od poczatku transformacji ustrojowe;j jest wycofywanie si¢ pafistwa
z odpowiedzialnoSci za stan zdrowia ludno$ci. Dotyczy to zardwno okreSlania celow, wska-
zywania priorytetow, ustalania sposobow ich realizacji, wplywu na system ksztalcenia leka-
rzy r6znych specjalnosci w powigzaniu ze strukturg potrzeb zdrowotnych, zachorowalnosci
i chorobowosci, umieralnoSci wedtug przyczyn oraz innych parametréw zdrowotnych, co
oznacza brak polityki zdrowotnej. Niedostateczna jest tez wsrdd politykow swiadomosé
zwigzkOw miedzy polityka zdrowotng a innymi dziedzinami polityki spoleczne;j.

Uwarunkowania polityki zdrowotnej

Zaczng od kilku uwag na temat uwarunkowan politycznych wspotczesnej polityki zdro-
wotnej. Nalezy wyj$¢ od analizy przestanek, ujawnianych i nieujawnianych, lezacych u pod-
staw reformy systemu. Jawng przestanka byta che¢ ustabilizowania naplywu Srodkéw na
ochrong¢ zdrowia, uniezaleznienie ich wysokosci od decyzji politycznych, za nieujawniong
za§ mozna otwarcie uzna¢ wycofanie si¢ panstwa ze znacznej cz¢Sci odpowiedzialnosci
za polityke zdrowotng. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze gtéwnym celem politycznym, oprocz
ograniczenia odpowiedzialnoSci pafstwa, byla zmiana jako taka, nie proba, przy wyko-
rzystaniu i dostosowaniu rozwigzah sprawdzonych w innych krajach, konstrukcji takiego
systemu, ktdry w istniejacych uwarunkowaniach pozwoli na najbardziej skuteczne zaspo-
kajanie potrzeb zdrowotnych.

Nalezy przy tym wspomnie¢, ze wlasnie decyzja polityczng zmniejszono wysokos$¢
sktadki zdrowotnej i uprawniono (generalnie stusznie) do opieki medycznej osoby, ktdre
sktadki w cafosci czy nawet w czgSci oplacaé nie mogly, na przyktad bezrobotni, nieaktywni
zawodowo, rolnicy indywidualni (co bylo zasadne w poczatkowym okresie transformacji
przy duzym spadku dochod6w ludnoSci rolniczej, a czego nadal bronig niektdre partie
polityczne). Pozostaje jednak faktem, ze sktadke na ubezpieczenie zdrowotne optaca ze
swoich dochodéw mniej niz potowa Polakow.
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Warto tez zwroci€ uwage, ze wzorujac si¢ na doSwiadczeniach niemieckich i proponu-
jac budowe systemu opartego na zasadzie ubezpieczeniowej, twdrcy reform nie uwzgled-
nili faktu, ze system ubezpieczen zdrowotnych zostat wprowadzony w Niemczech w konicu
XIX wieku przy niskich kosztach §wiadczef zdrowotnych. Przy obecnych kosztach lecze-
nia, zwlaszcza chorob rzadkich, niepoddajacych si¢ standardowej terapii, wymagajacych
zaangazowania najnowszej techniki medycznej, nie da si¢ Swiadczefi ochrony zdrowia
finansowa¢ wytacznie ze skiadki ubezpieczeniowe;.

Trzeba przy tym przypomnied, ze system niemiecki w ramach ubezpieczenia zdro-
wotnego zapewnia za oplacang skladke dwa rodzaje $wiadczen: zasitek chorobowy oraz
Swiadczenie rzeczowe w postaci ustug medycznych, co pozwala na rzetelne kalkulowanie
efektywnos$ci ekonomicznej wybranych terapii. W Polsce nie rozwaza si¢ dylematu: leczy¢
drogo, ale skuteczniej (krotszy okres wyplacania zasitku), czy taniej, ale diuzej. Swiad-
czenia pieni¢zne z tytutu niezdolnosci do pracy i $wiadczenia zdrowotne finansowane sg
z odrebnych funduszy.

Warto tez przypomnied, ze system ubezpieczeniowy uwzgledniajacy Swiadczenia zdro-
wotne funkcjonowat tez w migdzywojennej Polsce, jednak obejmowal gtéwnie ludnosé
pracujaca w miastach (Rutkowska 1998), co przy éwczesnej strukturze ludnosci oznaczalo
wylaczenie znacznej jej czeSci z dziatania systemu ubezpieczeniowego, co tez obnizalo
jego koszty.

Tworcy reformy siegali do roznych doswiadczen. Teoretycznie z modelu brytyjskiego
zapozyczono instytucje lekarza rodzinnego, zapominajac jednak, ze w Wielkiej Bryta-
nii w tworzenie tego systemu (odpowiedzialno$¢ organizacyjna, finansowanie z budzetu)
angazowalo si¢ bardzo mocno panstwo, wspierajac, glownie finansowo, tworzenie praktyk
w regionach, gdzie lekarzy byto zbyt mato. Celem byto doprowadzenie do takiej sytuacji,
by kazdy obywatel Zjednoczonego Krolestwa mdgt wybra¢ swojego lekarza mozliwie bli-
sko miejsca zamieszkania. Lekarzem rodzinnym rzadko zostawal miody lekarz. Adepci
zazwyczaj odbywali wieloletnig praktyke u boku lekarza rodzinnego z duzym do$wiad-
czeniem. Ponadto zakres kompetencji lekarza rodzinnego w Wielkiej Brytanii jest bar-
dzo szeroki, co istotnie ogranicza koszty lecznictwa specjalistycznego, ambulatoryjnego
i szpitalnego.

Nie sposob w tak krotkim tekScie przedstawic¢ wszystkie pozapolityczne uwarunkowa-
nia polityki zdrowotnej. Za szczegOlnie istotne uznaje uwarunkowania demograficzne,
finansowe i epidemiologiczne. Poniewaz zagadnienia te znane sa czytelnikowi ,,Proble-
mow Polityki Spolfecznej”, ogranicze si¢ do bardzo skrotowej ich prezentaciji.

Istotnym uwarunkowaniem jest starzenie populacji, co ma wplyw zardwno na sytu-
acje epidemiologiczna, jak i ekonomiczng. Wzrost liczby zachorowaf i udziatu zgonow
z powodu chorob nowotworowych, wysoki udzial zgondéw spowodowanych chorobami
uktadu krazenia, metabolicznymi wigze si¢ z wydtuzaniem wieku przezycia, jednej z przy-
czyn starzenia si¢ populacji. Ludzie starzy czeSciej choruja na choroby przewlekle, cha-
rakteryzuja si¢ tak zwang wielochorobowoscia, ktéra powinna by¢ leczona w sposdb
specyficzny. Wzrost udziatu ludzi starych w populacji bedzie wiec powodowat wigksze
zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne, ale i spadek naplywu §rodkéw zaréwno do
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NFZ, jak i budzetu pafistwa czy budzetow samorzadu terytorialnego. Bedzie tez powodo-
wal spadek juz niskiego wspotczynnika aktywnoSci zawodowej ludnosci.

Jesli jeszcze odliczymy osoby aktywne zawodowo a niepracujace (bezrobotni), luka
w oplacaniu podatkow i sktadki zdrowotnej okaze si¢ duza. Nie mozemy takze zapominad,
ze sktadke na ubezpieczenie zdrowotne optaca tylko cze$¢ ludnoSci zawodowo czynnej, za
wiele grup sktadka jest optacana z budzetu, w wysokoS$ci minimalnej. To takze przyczyni
si¢ do zmniejszenia Srodkéw na Swiadczenia ochrony zdrowia, juz obecnie jednych z naj-
nizszych w Europie (Szafraniec-Buryto, Sakowska 2008, s. 204-205).

Ryc. 1. Wydatki na zdrowie jako procent PKB — ostatni dostepny rok (dane WHO HFA DB)

Francja_06
Niemcy_06
Belgia_06
Portugalia_06
Austria_06
Dania_06
Holandia_06
Szwecja_06
Grecja_06
UE_06
Wiochy_07
Stowenia_05
Wik. Brytania_06
Hiszpania_06
Malta_05
Wegry_06
Finlandia_06
Butgana_05
Irlandia_06
Luksemburg_06
Slowacja_05
Czechy_06
totwa_05
POLSKA_06
Cypr_05
Litwa_05
Rumunia_05
Estonia_05

Procent

Zrodto: Wojtyniak, Gorynski, red., 2008.
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Splot oméwionych czynnikdw bedzie stanowil powazne wyzwanie dla polityki spotecz-
nej i polityki zdrowotnej w szczegdlnosci.

Instrumenty polityki zdrowotnej. Wybrane problemy3

Préba charakterystyki instrumentow polityki zdrowotnej nastrecza wiele problemow,
ktore zarazem mozna uzna¢ za istotne utrudnienie w kreowaniu i realizacji polityki zdro-
wotnej. Przy wieloSci podmiotdéw odpowiedzialnych za zapewnienie dostgpu do $wiadczen
opieki zdrowotnej i za finansowanie tych §wiadczef trudno jest przypisa¢ instrumenty do
podmiotow.

Gtoéwnym podmiotem polityki zdrowotne;j jest pafistwo reprezentowane przez ministra
zdrowia. Nie dysponuje on jednak stosownymi instrumentami finansowymi, poniewaz te
pozostaja w gestii Narodowego Funduszu Zdrowia. Sposrdd ogdétu wydatkdéw publicz-
nych na zdrowie (Zdrowie..., 2012) w 2010 roku 83 procent pochodzito z NFZ, 6 pro-
cent z budzetow jednostek samorzadu terytorialnego i zaledwie 11 procent z budzetu
panstwa (MZ). Jesli jednak przyjrzymy si¢ wydatkom budzetowym, okazuje si¢, ze pra-
wie jedna czwarta Srodkow budzetowych na zdrowie jest przeznaczana na ratownictwo
medyczne, ponad 20 procent na ubezpieczenie zdrowotne i §wiadczenia dla os6b nie-
objetych ubezpieczeniem zdrowotnym, na programy polityki zdrowotne]j przeznaczono
zaledwie 10,6 procent. Oznacza to, ze wplyw ministra zdrowia na polityke zdrowotna jest
ograniczony. Ponosi on odpowiedzialno$¢ polityczng za polityke zdrowotna, nie posiada-
jac instrumentow finansowych do jej realizacji. NFZ posiada instrumenty finansowe, nie
ponoszac w praktyce odpowiedzialnoSci politycznej za dzialalno$¢ Funduszu.

Podobny problem wystepuje w przypadku jednostek samorzadu terytorialnego. Mar-
szatek wojewddztwa, prezydent miasta, starosta powiatu sg zobligowani do zapewnienia
dostepu do opieki zdrowotnej?, nie dysponuja jednak Srodkami na ten cel. Jedyny stru-
mien dedykowany to optaty za koncesj¢ na sprzedaz alkoholu (korkowe), nic wigc dziw-
nego, ze wydatki gmin w zakresie ochrony zdrowia przeznaczane sa w 61,4 procent na
przeciwdziatanie alkoholizmowi, tylko w 5,8 procent na leczenie ambulatoryjne. Inaczej
przedstawia si¢ sytuacja w wojewddztwach; tu 76 procent budzetu na zdrowie pochtaniajg
wydatki na utrzymanie szpitali (Zdrowie..., 2012).

Instrumenty ekonomiczne

Stanowig one podstawe funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Jako instrumenty
ekonomiczne przyjmuje¢, w sposob zawezony, wszelkie srodki przeznaczane na zaspokaja-
nie potrzeb zdrowotnych, zar6wno publiczne jak prywatne, z wylaczeniem nieformalnych
oplat.

3 Wykorzystano nieco zmodyfikowang typologi¢ instrumentéw z pracy Jolanty Supifiskiej
(2007).

4 Obligacje te s zapisane zaréwno w ustawach regulujacych dziatalno$é samorzadu terytorial-
nego, jak i w ustawach zdrowotnych.
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W Polsce udziat wydatkéw na zdrowie jako procent PKB (Narodowy Rachunek...,
2012) nalezy do najnizszych w Europie. Ogdétem w 2010 roku na opieke zdrowotna
przeznaczono 7 procent PKB. Przy $redniej unijnej na poziomie 9,8 procent jest to
udzial bardzo niski, znaczaco nizszy niz w przypadku wiodacych krajow UE, np. we
Francji ten udziat jest o 5 punktéw procentowych wigkszy niz w Polsce (Sytuacja zdro-
wotna..., s. 9).

Z ogbtu wydatkéw na zdrowie wydatki publiczne stanowily 4,7 procent PKB, w tym
z budzetu panstwa 0,13 procent, ze Srodkéw jednostek samorzadu terytorialnego 0,25 pro-
cent, z NFZ 4,31 procent PKB. Wydatki prywatne stanowity 1,81 procent PKB, w tym ze
Srodkdéw gospodarstw domowych 1,54 procent.

Rozktad wydatkdw z roznych Zrddet na przyktadzie lat 2009 i 2010 pokazuje tabela 1.

Tabela 1. Wydatki ogolem na ochrone zdrowia w 2009 i 2010 r.

Z tego:

Wydatki budzetu panstwa 2 049 0.15 1 885 0.13
Wydatki budzetdw jednostek

samorzadu terytorialnego 2973 0,22 3547 0.25
Fundusze ubezpieczen spolecznych 59 741 444 61 074 431

Z tego:

Wydatki bezposrednie gospodarstw

domowych 22 018 1.64 21 817 1,54
Inne wydatki prywatne na ochrone

zdrowia 3605 027 3812 0.27

Inwestycje 6 590 0.49 6710 0.47

a) Lacznie z wydatkami sektora Zagranica

Zrédto: Narodowy Rachunek..., 2013.

Jesli chodzi o rozktad wydatkéw, najwiecej Srodkdw pochtania leczenie szpitalne,
dopiero na drugiej pozycji s3 wydatki na ambulatoryjne $wiadczenia podstawowej i spe-
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cjalistycznej opieki zdrowotnej. Duzg cze$¢ Srodkdw pochianiajg wydatki na leki i zakup
sprzetu oraz artykutow medycznych. Niewielki udziat w wydatkach maja zaktady opieki
pielegnacyjnej dlugoterminowej, co moze potwierdza¢ sygnalizowany niedobdr miejsc
opieki calodobowej, z drugiej strony zwigksza¢ wydatki szpitalne z powodu przedtuzania
hospitalizacji pacjentéw wymagajacych opieki pielegnacyjnej, a nie leczenia szpitalnego.
Rozktad wydatkéw (za 2010 rok) obrazuje diagram.

Ryc. 2. Wydatki biezace na ochrone zdrowia wediug dostawcow débr i ustug w 2010 r.

. Instytucje Pozostate jednostki
Jednostki P P
. administraciiw  gospodarcze (HP.7)
prowadzace| ochranie zdrowia 5,1% i
administrujgce (HP.6) /4 _Zagranica (HP.9)

0,1% Szpitale (HP.1)
35,4%

programy zdrowia 1.4%
publicznego (HP.5) S

1,4% T

Sprzedawcy i inni Zakiady opieki

dostawcy sprzetu i pielegnacyjnej
dobr medycznych (w Swiadczeniodawcy dtugoterminowe
tym lekow) (HP.4) ambulatoryjnej (HP.2)
26,1% ochrony zdrowia 1,5%
(HP.3)
29,1%

Zrédto: Narodowy Rachunek..., 2010.

Gtéwnym podmiotem finansujacym $wiadczenia jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Plan
finansowy NFZ na rok 20135 zaktada wplywy ze sktadek na poziomie 64,2 miliarda zi.
Z tego na podstawowg opieke zdrowotng przeznacza si¢ ponad 7,6 miliarda, na specjali-
styczng ambulatoryjng 5,1 miliarda, na leczenie szpitalne ponad 27 miliardow.

Ten rozktad wskazuje, ze gléwnym kierunkiem strumienia Srodkow jest lecznictwo
szpitalne. Zdaje si¢ to wskazywac, ze w polityce finansowej NFZ priorytetem nie jest pod-
stawowa opieka zdrowotna, profilaktyka czy szerzej opieka ambulatoryjna, lecz lecznictwo
szpitalne, najbardziej kosztowne.

5 www.nfz.gov.pl, dostep 31 stycznia 2013.
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Instrumenty prawne

O mig¢dzynarodowych uwarunkowaniach prawnych polityki zdrowotnej wspomniano
juz na poczatku opracowania. Tu ogranicze si¢ do przypomnienia gtéwnych regulacji oraz
przedstawienia niektorych problemow dotyczacych ochrony zdrowia wynikajacych z roz-
wigzan prawnych.

Ustawa z 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym® zapoczat-
kowano proces reformowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, ktorego podstawowym
elementem staly si¢ ubezpieczenia zdrowotne i kasy chorych. Szybko pojawily si¢ pro-
blemy zroznicowania dostepu do opieki zdrowotnej ludnoSci w rdéznych wojewddztwach,
ograniczenie swobody wyboru placowki poza wlasciwa ze wzgledu na miejsce zamiesz-
kania kasg chorych, ujawnily si¢ problemy niedofinansowania systemu i narastajacego
zadtuzenia szpitali, na co dzi$ szuka si¢ remedium w zmianie formy organizacyjno-prawnej
podmiotéw leczniczych.

O przyczynach probleméw wynikajacych z regulacji prawnych pisalo wielu autorow
(np. Wegrzyn 1998; Wtodarczyk 2003), ogranicze si¢ wigc do przypomnienia najwaz-
niejszych. Byly to, migdzy innymi, opdZnienia w wydawaniu aktéw wykonawczych, pro-
blem nadal wystepujacy. W poczatkowym okresie funkcjonowania kas chorych pojawity
si¢ problemy wytaczenia niektorych grup z systemu, w tym dzieci nieubezpieczonych
rodzicow czy os0b bezdomnych. Pojawit si¢ tez problem z rozliczeniem kosztow leczenia
pacjentdw migrujacych. Nie zrealizowano tez plandw zwigzanych z wprowadzeniem reje-
stru ustug medycznych, co do dzi§ utrudnia racjonalizacj¢ systemu. Wciaz zbyt niskie sa
nakfady, zaréwno publiczne, jak i prywatne, cho¢ udziat tych ostatnich znaczaco wzrost’.
Powaznym problemem jest wcigz rozmycie odpowiedzialnoSci. Za najwigksze zagroze-
nie mozna jednak uzna¢ wycofanie si¢ pafistwa z odpowiedzialnoSci za funkcjonowanie
systemu, co w praktyce przeksztalcito si¢ w brak polityki zdrowotnej na poziomie kra-
jowym. Problemem jest tez nalozenie na samorzad terytorialny obowigzku zapewnienia
dostepu do opieki zdrowotnej przy jednoczesnym finansowaniu $wiadczen pierwotnie
przez kasy chorych, obecnie za$ przez oddzialy NFZ, na ktore samorzad nie ma wplywu.
Nastapito wigc rozdzielenie odpowiedzialnoSci politycznej i pozapolitycznej za funkcjo-
nowanie systemu.

Powotanie na mocy ustawy z 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanej ze §rodkéw publicznych® Narodowego Funduszu Zdrowia nie rozwigzato
wigkszosci istniejacych problemoéw, przede wszystkim rozmycia odpowiedzialnoSci, braku
polityki zdrowotnej i niedofinansowania systemu.

6 DzU 1997, Nr 28, poz. 153 z pdZniejszymi zmianami.

7 W latach 1991-2000 wydatki z budzetu panstwa na zdrowie spadly z 4,8 procent PKB do 0,63
procent przy ogdlnym wzroscie wydatkow ogdtem. Spadek wynikat przede wszystkim z przejgcia
finansowania §wiadczen zdrowotnych najpierw przez kasy chorych, a nastgpnie przez NFZ. Spadly
jednak tez naklady na podstawowa opieke zdrowotna, patrz Wiodarczyk 2003, s. 225 i nast.

8 DzU 2004, Nr 210, poz. 2135 z pdzniejszymi zmianami.
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Nowa ustawa z 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoSci leczniczej® nie rozwiazuje pro-
bleméw, moze za§ generowaé nowe. Wedlug ostatnich danych!0 co trzecia placéwka
przeksztatcona w spdtke ma ujemny wynik finansowy. Mozna wigc zaryzykowac teze, ze
zmiana formy prawnej szpitali nie wplywa pozytywnie na ich kondycje finansowa, gdyz ta
zalezy od wielkoSci kontraktu z NFZ i wyceny procedur $wiadczonych przez placowke.

Trudno zatem znaleZ¢ jakie§ elementy przetomowe w Ustawie o dziatalnoSci leczniczej,
poza tym, Ze stwarza warunki przyspieszenia komercjalizacji opieki zdrowotnej. Czytel-
nym celem tej ustawy jest zwlaszcza przeniesienie na samorzad terytorialny odpowie-
dzialnoSci za niewydolno$¢ i niedofinansowanie systemu, wymuszenie likwidacji placowek,
dla ktorych jednostki samorzadu terytorialnego sa organem zalozycielskim, lub zmiany
ich formy organizacyjno-prawnej. Mozna wierzy¢, ze bogatsze samorzady poradza sobie
z wyzwaniem, jednak jesli zmiany nie beda oparte na analizie sytuacji w calym kraju
pod katem dostepu przestrzennego do Swiadczen, moze doj$¢ do pogorszenia dostgpu
pacjentéw do placowek. Prawidlowe rozmieszczenie placodwek stuzby zdrowia (podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza) powinno by¢ istotnym przedmiotem zainteresowania
polityki zdrowotne;.

Nie rozwigzano problemu rozmycia odpowiedzialnosci roznych podmiotow, nie okre-
Slono w nowy sposob odpowiedzialno$ci ministra zdrowia, nie rozwigzano problemu
polegajacego na natozeniu na jednostki samorzadu terytorialnego odpowiedzialnosci za
zapewnienie dostepu do opieki zdrowotnej, bez wyposazenia ich w instrumenty finansowe.
Co wiecej, z zapisOw ustawy wynika, ze w przypadku ujemnego wyniku finansowego pod-
miotu leczniczego, dla ktorego organem prowadzacym jest jednostka samorzadu teryto-
rialnego, musi ona ten ujemny wynik finansowy pokry¢, niezaleznie od tego, czy placowka
utrzyma status SPZOZ, czy wejdzie w sktad innego podmiotu leczniczego, czy zostanie
zlikwidowana lub przeksztatcona w spoike.

Ustawa powiela biedy wezeSniejszych regulacji: brak dopetnienia ustawy rozporzadze-
niami, bez ktorych wiele zapisow ustawy nie bedzie funkcjonowaé. Ustawa o dziatalnosci
leczniczej nie reguluje tez relacji naktaddéw na poszczegdlne rodzaje dziatalno$ci medycz-
nej. Brakuje instrumentow, ktore moglyby zintensyfikowa¢ promocje zdrowia, wzmocni¢
profilaktyke, rehabilitacje medyczna, co w perspektywie zmniejszytoby koszty leczenia,
zwlaszcza szpitalnego. Zwigkszenie naktadow i wzrost znaczenia profilaktyki i promocji
zdrowia moze w efekcie przynies¢ poprawe stanu zdrowia ludnoSci, a w konsekwencji
umozliwi¢ podnoszenie jakoSci §wiadczefi leczniczych. Obecne wysokie koszty leczenia
specjalistycznego, zwlaszcza szpitalnego, mozna uznaé za skutek braku polityki zdrowot-
nej, podobnie jak brak dziatahi zmieniajacych relacje miedzy leczeniem podstawowym
a specjalistycznym. Podstawowa opieka medyczna, dobrze wyposazona i finansowana,
moze zmniejszy¢ presje na Swiadczenia specjalistyczne, w tym szpitalne, i zrealizowanie
pewnego idealu, jakim jest leczenie cztowieka, nie jego choroby, zmniejszajac przy tym
konieczne do poniesienia koszty.

9 DzU 2011, Nr 112, poz. 6786.
10 Za: ,Dziennik. Gazeta Prawna”, 14 listopada 2012.
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Instrumenty organizacyjne

W moich rozwazaniach skoncentruj¢ si¢ na elementach infrastruktury ochrony zdrowia
jako najbardziej istotnych w realizacji polityki zdrowotnej. Swiadczenia ochrony zdrowia,
jako rodzaje dzialalnosci leczniczej, obejmuja!! stacjonarne i calodobowe §wiadczenia
zdrowotne szpitalne i inne niz szpitalne oraz ambulatoryjne $§wiadczenia zdrowotne.

Zrédtem zagrozen dla realizacji polityki zdrowotnej moze by¢ stan zasobow, zaréwno
dotyczacych stanu placowek, jak i kadr medycznych. Wiele obiektow jest zdekapitali-
zowanych, w ostatnich latach przybywa niewiele nowych i nowocze$nie wyposazonych
placowek. Obawy budzi niewtasciwe ich rozmieszczenie.

Wedtug GUS (Zdrowie..., 2012) w 2011 roku dzialaly w Polsce 853 szpitale og6lne,
z czego 63,3 procent stanowily podmioty publiczne. Uwage zwraca nierdwnomierne roz-
mieszczenie placowek: najwigcej szpitali usytuowanych jest na terenie wojewddztwa §la-
skiego (116) i mazowieckiego (106), najmniej w lubuskim (20) i §wietokrzyskim (22).

Silne upolitycznienie samorzadu terytorialnego i natozenie nan obowiazku zapewnie-
nia dostepu do Swiadczefi przy utrzymaniu finansowania z NFZ z pewnoScig utrudni racjo-
nalizacj¢ funkcjonowania szpitalnictwa. W Polsce jest wiele szpitali zdekapitalizowanych,
stabo wyposazonych, o niedostatecznie kompetentnej kadrze, waskoprofilowych, jednak
obawa przed likwidacja szpitala jako miejsca zatrudnienia bgdzie hamowala przemiany.
Z tego powodu watpliwoSci budzi propozycja, by to samorzady decydowaly o sieci szpi-
talnej, zwlaszcza sieci placowek publicznych.

W 2011 roku ambulatoryjng opieke zdrowotna Swiadczyto 19,1 tysigca zaktadow; od
poczatku wieku zanotowano duze przyrosty, zwlaszcza placowek niepublicznych, ktore
stanowig obecnie ponad 85 procent ogélnej liczby podmiotéw w tym segmencie.

Wsrdd ogotu porad 54,0 procent stanowily porady ambulatoryjne podstawowej opieki
zdrowotnej, 34,6 procent porady lekarzy specjalistow i 11,4 procent porady stomatolo-
giczne. Najwigcej byto porad chirurgicznych, ginekologiczno-pofozniczych, okulistycznych,
otolaryngologicznych. Zaledwie 5,1 procent stanowily porady kardiologiczne, 4,5 procent
psychiatryczne. Moze to poSrednio wskazywaé na brak specjalistow w dziedzinie kar-
diologii, co przy wysokiej zachorowalnosci na choroby uktadu krazenia (wciaz giéwna
przyczyna zgonéw w Polsce) zdaje si¢ potwierdzac sygnalizowane w mediach problemy
z uzyskaniem porady i dtugim czasem oczekiwania.

Nie wyodrebniono w statystyce GUS porad lekarzy geriatrow, oddziatow i tozek geria-
trycznych, co pokazuje, ze od strony organizacyjnej nie jesteSmy przygotowani do sprosta-
nia wyzwaniom nasilajacego si¢ procesu starzenia ludnosci.

Nalezy podkresli¢, ze sytuacje ludzi starych pogarsza likwidacja waznej instytucji, jaka
byly zespoly opieki Srodowiskowej. Obecnie opieka jest rozproszona. Dziatalno§¢ piele-
gniarki Srodowiskowej i lekarza podlega kompetencjom ministra zdrowia, pracownika
socjalnego i opiekuna Srodowiskowego za§ — ministrowi odpowiedzialnemu za zabez-
pieczenie spoteczne. Pogarsza to jako$¢ opieki, a tym samym stan zdrowia ludzi starych

11 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalnoSci leczniczej, DzU 2012, Nr 112, poz. 654.
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i generuje dodatkowe koszty leczenia wynikajace z zaniedban tak podstawowych spraw,
jak prawidtowe zZywienie, zapewnienie dostatecznej iloSci ptyndw. Brakuje tez w Polsce
dzialan na rzecz przygotowania do staroSci, zbyt mato wagi przywiazuje si¢ do utrzymania
aktywnoSci fizycznej i spotecznej w fazie starosci, co powinno by¢ obecnie jednym z prio-
rytetowych dziatafi z zakresu promocji zdrowia.

W statystyce trudno tez znaleZ¢ dane na temat opieki zdrowotnej dla dzieci i mfo-
dziezy. Medycyna szkolna przestata praktycznie istnie¢, wprowadzenie w 1999 roku
nowego systemu ochrony zdrowia opartego na zasadzie ubezpieczeniowej!2 spowodowato
wycofanie lekarzy i pielegniarek z placowek oSwiatowych. Niektore samorzady rozwiazujg
ten problem w ramach swoich uprawnien, jednak pozostaje nierozwigzany problem opieki
zdrowotnej nad dzieémi ze Srodowisk stabych socjalnie i spotecznie, niewydolnych opie-
kuficzo, co ogranicza istotnie mozliwo$¢ prowadzenia dziatan profilaktycznych.

Na potrzebg przywrdcenia medycyny szkolnej wskazuja dane. Z badan GUS
(Ochrona..., 2011) wynika, ze w IV kwartale 2010 roku z porady ambulatoryjnej skorzy-
stato zaledwie 66 procent niemowlat i 50 procent dzieci do lat 6 oraz zaledwie 36 procent
w wieku 7-16 lat. Jak w tej sytuacji mowic o profilaktyce? Konsekwencje w tym zakresie
dadza si¢ odczué juz w najblizszych latach w formie gorszych parametréw zdrowotnych
miodych dorostych, a w dalszej konsekwencji takze starszych dorostych i ludzi starych.
Niezdiagnozowane i nieleczone we wczesnych fazach zycia choroby uktadu kostnego,
coraz czgSciej wystepujaca cukrzyca, nadwaga, wady narzadu wzroku, stuchu beda gene-
rowac¢ wysokie koszty leczenia w przysztosci.

Niewlasciwe funkcjonowanie podstawowej opieki zdrowotnej takze generuje koszty
(patrz Funkcjonowanie..., 2012). Chorzy zamiast udac si¢ do stabo dostepnego lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej czy skorzysta¢ z nocnej i Swiatecznej pomocy medycznej
wzywaja pogotowie, szturmujg izby przyje¢ w szpitalach, coraz czesciej szpitalne oddzialy
ratunkowe, czesto z btahymi schorzeniami. Wynika to zar6wno z ograniczonego dost¢pu
do $wiadczef podstawowe;j i specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, jak i nie-
znajomosci przez obywateli zasad funkcjonowania systemu.

Staby dostep do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej tez generuje koszty — lecze-
nie szpitalne jest znacznie drozsze niz ambulatoryjne. W Polsce 60 procent wydatkow
na leczenie przeznacza si¢ na §wiadczenia szpitalne, dwukrotnie wigcej niz w wigkszosci
panistw UE. Siegajac do doSwiadczefi brytyjskich, przynajmniej z poczatkéw funkcjono-
wania Narodowego Systemu Ochrony Zdrowia, lekarz rodzinny zaspokajat wiekszos§¢
potrzeb zdrowotnych, ograniczajac przy tym, czesto nieuzasadnione, korzystanie z ustug
lekarzy specjalistow. Warunkiem jest jednak wtasciwe ksztatcenie lekarzy rodzinnych
i wyposazenie ich w odpowiednie zaplecze diagnostyczne, terapeutyczne, wsparcie ze
strony specjalistow i wyzsza stawke kapitacyjng za zarejestrowanych pacjentéw, zroznico-
wang zaleznie od ich wieku, pici, stanu zdrowia itp. Poprawa warunkéw pracy i wynagro-
dzefi lekarzy praktykujacych w podstawowej opiece zdrowotnej moze tez ufatwic procesy

12 Ustawa z 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, DzU 1997, Nr 28,
poz. 153.
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restrukturyzacji szpitali przez zachgcanie lekarzy, takze specjalistéw, do podejmowania
pracy w POZ.

Warto tez uSwiadomié sobie, ze powaznym Zrodlem generowania zbe¢dnych kosztow
ochrony zdrowia jest brak dziatafi ostonowych, zapewniajacych, zwtaszcza ludziom nie-
zamoznym, zakup lekdéw. Badania nad powtarzajaca si¢ hospitalizacja ludnoSci wsi pro-
wadzili badacze SGGW-AR (Gutkowska, Ozimek, Banasiak 2002). Cykl powtarza si¢ nie
tylko w przypadku ludnosci wiejskiej: leczenie szpitalne, poprawa stanu zdrowia, powrot
do domu i zaniechanie leczenia z powodu niemoznosci realizacji recept, ponowna hospi-
talizacja. Pozostaje jednak pytanie, w jaki sposob wyselekcjonowaé osoby i grupy, ktore
takie wsparcie powinny uzyskac, i uzgodnié, wedtug jakich zasad taka pomoc bytaby udzie-
lana. Nie ulega jednak watpliwosci, ze udzial publicznych wydatkoéw w catkowitych wydat-
kach na leki nalezy w Polsce do najnizszych wsrdd krajow Unii Europejskie;.

Ryc. 3. Wydatki na leki w krajach UE — ostatni dostepny rok (dane WHO HFA DB)
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Zrodto: Wojtyniak, Gorynski 2008.

Innym problemem dotyczacym wykorzystania instrumentdw zaréwno organizacyjnych,
jak i powigzanych z nimi instrumentéw finansowych jest sam proces przeksztatcen wiasno-
Sciowych w systemie ochrony zdrowia. Obserwujemy wzrost liczby podmiotéw niepublicz-
nych, ktdre ubiegajg si¢ o §rodki z NFZ, jednak udzielajg $wiadczen najbardziej korzyst-
nych z punktu widzenia przedsigbiorstwa nastawionego na osiaganie zysku (a taki jest
cel podmiotu leczniczego bedacego przedsigbiorstwem) mniej na zaspokajanie potrzeb
zdrowotnych ludnosci.
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Przyktadéw mozna znalezé wiele, choéby wynikajacych z badaf prowadzonych
w wojewddztwie matopolskim (Dubas 2010). Przy réwnej liczbie szpitali publicznych
i niepublicznych w wojewddztwie, wérod 40 placowek publicznych byto 17 szpitali
wieloprofilowych i 14 specjalistycznych. Swiadczenia byly w nich udzielane w 50 spe-
cjalnosciach medycznych, podczas gdy w szpitalach niepublicznych, najczgsciej nie-
wielkich i jednoprofilowych, oferowano leczenie w zaledwie 15 specjalnosciach (tylko
1 szpital dysponowat wigcej niz 100 16zkami, 4 placowki specjalizowaly si¢ w wysoko
wycenianych dializach, 8 w udzielaniu mniej kosztownych $wiadczen rehabilitacyjnych).
Uzasadnia to obawy o pogorszenie dostepu do §wiadczefi w miar¢ postepu procesu
komercjalizacji.

Instrumenty informacyjne

Za instrumenty informacyjne uznaj¢ dziatania r6znych podmiotow, ktore stuzg zwigk-
szaniu kompetencji zdrowotnych ludnosci, poprawie umiejetnoSci poruszania si¢ po sys-
temie ochrony zdrowia i zwigkszania skutecznoSci polityki zdrowotnej. Beda wigc nimi
wszelkie dzialania zwigzane z profilaktyka i promocja zdrowia, informacja dla ludnosci,
jak korzysta¢ z ustug opieki zdrowotne;j i na jakich zasadach one dziafaja. Sa to tez takie
dzialania, ktore wiaza si¢ z informatyzacja systemu i w zalozeniu maja stuzy¢ zar6wno
pacjentom, jak i podmiotom leczniczym.

Od poczatku stycznia 2013 roku uruchomiony zostat system elektronicznej weryfika-
cji uprawnien do korzystania ze §wiadczef finansowanych ze Srodkéw publicznych, co
z pewnoScig utatwi pracg personelu placowek, pacjentom za$ oszcze¢dzi koniecznosci
pozyskiwania dokumentdw potwierdzajacych uprawniania. W kolejnym roku system ma
by¢ rozszerzony o inne funkcje, cho¢ wiele obaw moze budzi¢ problem ochrony danych
wrazliwych. Niemniej, dostrzegajac postep w dziedzinie dostepu do informacji i w infor-
matyzacji systemu, trzeba stwierdzi¢, ze do petnego wykorzystania mozliwosci informatyki
jeszcze daleko.

Omawiajac instrumenty informacyjne, nie sposdb pomina¢ te instytucje i dzialania,
ktore odpowiadajg za promocj¢ zdrowia. Coraz wigcej jest w mediach informacji o zdro-
wym stylu zycia (moze ich skuteczno$¢ by¢ niwelowana reklamami cudownych srodkow,
ktore bez wigkszego wysitku zapewnig nam zdrowie), coraz wigcej szkdt, instytucji kul-
tury wiacza si¢ w realizacj¢ programOw promocji zdrowia. Z obowigzku opracowania
i realizacji program6w promocji zdrowia coraz lepiej wywiazuja si¢ jednostki samorzadu
terytorialnego.

Instrumenty kadrowe

Wedtug rejestrow izb zawodowych prawo wykonywania zawodu ma w Polsce (Zdro-
wie..., 2011) 136,2 tys. lekarzy, 38,3 tys. dentystow, 282,4 tys. pielegniarek i 34,6 tys.
potoznych. Wigkszos¢ tej kadry zatrudniona jest w publicznych podmiotach (odpowiednio
64 procent lekarzy, 76 procent pielegniarek, 74 procent poloznych); odmienna jest sytua-
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cja w dziedzinie stomatologii — tu praktykujacych w zaktadach publicznych jest zaledwie
13 procent lekarzy dentystow.

Charakterystyczny, a zarazem niepokojacy, jest proces starzenia si¢ kadr medycznych.
Wozrasta udziat lekarzy, ktorzy ukoficzyli 55. rok zycia, spada w przedziale wieku 35-44
lata, a wigc w najlepszej z punktu widzenia kompetencji fazie ich zycia zawodowego. Na
to naktada si¢ brak wérdd studentdéw uczelni medycznych chetnych do wyboru niektorych
specjalnosci, przy jednoczesnym wzroScie zapotrzebowania na niektore §wiadczenia opieki
zdrowotne;.

W 2009 roku w rozporzadzeniu ministra zdrowial? wyszczego6lniono 21 specjalnosci
priorytetowych, jednak w projekcie wspotfinansowanym ze Srodkéw UE ,Ksztalcenie
w ramach procesu specjalnosci lekarzy deficytowych” uwzgledniono juz tylko 10 specjal-
noSci, z pomini¢ciem geriatrii. GIéwny akcent potozono na specjalnosci onkologiczne,
co jest uzasadnione faktem, zZe wzrasta zachorowalno$¢, zwigksza si¢ udziat zgonow
z powodu choréb nowotworowych.

W ostatnich latach spada tez liczba studentow i absolwentéw szkot medycznych, co
przy pogarszajacej si¢ relacji miedzy liczba lekarzy a liczbg pacjentéw!4 moze stanowié
dodatkowe zagrozenie. Dostrzegane sa juz powazne niedobory lekarzy niektorych specjal-
nosci. Z punktu widzenia starzejacej si¢ populacji za niezwykle kosztowny mozna uznaé
niedostatek lekarzy geriatrow, szpitali i oddziatow geriatrycznych, przy czym nalezy przy-
pomnied, ze na liscie priorytetowych specjalnoSci medycznych wciaz brakuje geriatrii.

Wystepuja wigc duze braki w mozliwoSciach zaspokojenia potrzeb ludzi starych.
Wedtug danych Zespotu ds. Geriatrii przy Ministrze Zdrowia z lipca 2007 roku (Grodzicki
2013), byto w Polsce 174 lekarzy wyspecjalizowanych w geriatrii, z czego 120 aktywnych
zawodowo, w tym 70 pracujacych zgodnie z kwalifikacjami. Wediug danych Naczelnej Izby
Lekarskiej lekarzy geriatrow jest 275, z czego polowa pracuje zgodnie ze specjalnoScia, co
wynika ze zbyt matej liczby oddzialéw i szpitali geriatrycznych.

W Polsce na 100 tys. mieszkaficow przypada 0,3 lekarza geriatry, podczas gdy przykta-
dowo w Szwecji 7,8, a w Austrii 7,4. Miedzy 1990 a 2006 rokiem liczba lekarzy geriatrow
przypadajacych na 10 tys. ludnoSci w wieku 65 i wigcej lat liczba ta spadta z 1,3 do 0,7
(w Holandii przyktadowo wspdlczynnik ten wynosi 4,6). W krajach lepiej rozwinigtych na
10 tysigcy osob w wieku 65 i wigcej przypada trzech do pigciu lekarzy geriatréw (Gro-
dzicki 2013). Oznacza to, ze przy 6 milionach ludzi w tej kategorii wiekowej powinno
praktykowaé w Polsce 1800 do 3000 lekarzy geriatrow. Autor opracowania stwierdza, ze
w toku przeksztalcen szpitali liczba f6zek geriatrycznych powinna wzrosnaé¢ do co najmniej
7,6 tysigca. Problem jednak w tym, by warto$¢ finansowania §wiadczen dla ludzi starych
z NFZ stanowita silny impuls do takich przeksztalcen i gotowo$¢ do zmiany miejsca dzia-
talnosci.

13 DzU 2009, Nr 84.

14 Rocznik Statystyczny 2010 nie podaje w cze$ci migdzynarodowej danych dla Polski ukazuja-
cych te relacje. Z obliczef autorki wynika, ze na jednego lekarza w Polsce przypadato w 2008 roku
488 0sdb, dwukrotnie wigcej niz w wigkszosci krajow Unii Europejskiej.
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Z niedostatkiem liczby lekarzy geriatréw wigze si¢ niedostateczna liczba 16zek geria-
trycznych, ktdra od 1990 roku zmalata o ponad dwie trzecie (Grodzicki 2013) Najwigcej
tozek geriatrycznych usytuowanych jest na terenie wojewddztwa Slaskiego (218, tam tez
znajduje si¢ najwigcej szpitali) oraz matopolskiego (52).

Wydaje sie, ze opisana sytuacja moze by¢ jednym z przejawow braku polityki zdro-
wotnej w sferze ksztalcenia lekarzy. W programach ksztatcenia w uczelniach medycznych
wciaz nie ma obowigzkowego kursu geriatrii; w potowie z nich sg organizowane jedynie
zajecia fakultatywne, ale czgsto teoretyczne, poniewaz kandydaci na lekarzy nie majg
gdzie odbywac zaje¢ praktycznych; nie ma dostatecznej liczby 16zek geriatrycznych, takze
w szpitalach klinicznych. W zwigzku ze zmiang ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty!> w najblizszych latach mozna spodziewac si¢ pewnej poprawy sytuacji w tym zakresie,
w tym wprowadzenia obowigzkowego kursu geriatrii.

Zbyt mafa liczba lekarzy geriatrow pogarsza jakos¢ leczenia prowadzonego przez kilku
dzialajacych niezaleznie od siebie lekarzy: lekarza POZ, r6znych specjalistow, pojawia si¢
problem naduzywania lekow, mozliwe sa btedy terapeutyczne. Badania §laskie pokazuja,
ze skuteczno$¢ leczenia (mierzona czasem przezycia po leczeniu szpitalnym) jest wyzsza
w przypadku opieki geriatrycznej niz internistycznej (Cichocka 2011).

Whioski konicowe

Pierwsza konstatacja dotyczy braku spdjnej, konsekwentnej polityki zdrowotnej zgod-
nej ze wskazaniami europejskimi i sytuacja epidemiologiczng w Polsce. Ten niedostatek
wynika po czesci z przyjetych rozwiazan systemowych (rozdzielenie odpowiedzialnosci
ministra zdrowia i polityki finansowej NFZ), po cz¢sci z niekonsekwencji kolejnych ekip
rzadzacych, po czesci tez z nieumiejetnosci podjecia powaznej debaty o priorytetach poli-
tyki zdrowotnej i sposobach ich realizacji. Polityka zdrowotna powinna dotyczy¢ zardwno
wyrownywania dostepu do stuzby zdrowia, jak i rozktadu naktadéw na rézne rodzaje
Swiadczen. Polityka zdrowotna powinna by¢ w sposob szczegdlny adresowana do ludnosci
bardziej zagrozonej, a wigc ludzi starych, niepelnosprawnych, przewlekle chorych, dzieci
czy Srodowisk zaniedbanych socjalnie.

Druga konstatacja tez jest doS¢ oczywista. Przy dramatycznie niskich naktadach,
zarOéwno publicznych, jak prywatnych na §wiadczenia zdrowotne i jednoczesnej $wiado-
moSci ograniczen ekonomicznych dla podniesienia sktadki zdrowotnej czy zwigkszenia
udziatu finansowania budzetowego czy gospodarstw domowych nalezatoby rozwazy¢ pozy-
skanie dodatkowych §rodkéw z dodatkowych ubezpieczeni zdrowotnych!6

15 DzU 2011, Nr 113, poz. 658.

16- Autorka zdaje sobie sprawe z probleméw zwigzanych z wprowadzeniem ubezpieczen dodat-
kowych, skutkujacych zwigkszeniem nierdwnosci w zdrowiu ale tez wynikajacych z nieprawidtowosci
pojawiajacych si¢ na styku publicznego z prywatnym. Stad tak wazna jest prawidlowo przygotowana,
wolna od naciskéw politycznych i lobbystycznych legislacja. Ciekawa dyskusje na temat ubezpieczen
prywatnych mozna znalez¢ w nr 1/2010 ,,Zeszytéw Naukowych Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne
i Zarzadzanie”, recenzowanym przez autorke.
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Waznym postulatem jest tez koordynacja dziatan r6znych stuzb spotecznych. Chodzi
mig¢dzy innymi o opiek¢ nad ludZmi starymi. Jest ich ponad 6 miliondw, o zrdznicowa-
nym stanie zdrowia, r0znym statusie spoteczno-ekonomicznym. Bedzie ich w najblizszych
latach przybywac. Wiele instytucji i organizacji dziala na rzecz os6b potrzebujacych, w tym
starych, problem w tym, ze kazda instytucja dziata niezaleznie od siebie, w rezultacie mato
efektywnie. Niedostateczna jest integracja dzialan r6znych instytucji.

Wazne wydaje si¢ wzmocnienie roli ministra zdrowia w profilowaniu ksztatcenia leka-
rzy, wzmocnienie roli podstawowej opieki zdrowotnej i lekarza pierwszego kontaktu
(lekarza rodzinnego), wzmocnienie leczenia ambulatoryjnego wobec szpitalnego, wzrost
znaczenia profilaktyki i rehabilitacji.
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Summary

The author presents crucial problems of health policy in a broad context of social
policy. She argues that solving health problems may prove insufficient without solving
other social problems, though it may also be difficult to solve broader social problems
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without solving the problem of poor health. After discussing the concept of health policy,
its aims, principles and determinants, the author characterises basic problems of chosen
health policy instruments: economic, legal, organizational and human resources. The text
ends with recommendations demanding comprehensive services, increasing the role of
basic medical services and a family doctor as well as an improvement of health care for
the most endangered groups, such as children and youth and old people.

Key words: health, health policy, instruments of health policy






