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L. Stan'zdrowia Coe
Mimo ze Polska pierwsza opuscita obéz paristw komunistycznych, to
Przynajmniej w dziedzinie zdrowia pozostata typowym przedstawicielem
tej formacji zaréwno w dobrym, jak i ztym znaczeniu, Zastuga rozwigzane]
~ wspblnoty bowiem bylo oddalenie wielu elementarnych zagrozeri zdrowia,
‘do dzi§ obecnych w Trzecim Swiecie: epidemii choréb zakaZnych, niedo-
boréw zywieniowych ; przyczyn nadmierne] umieralnosci dzieci i kobiet,
Powazniejszych szkodliwosci zawodowych | wielu innych negatywnych
zjawisk . Natomiast kraje postkomunistyczne nadal dzieli od najbardzicj
rozwinigtej czesci $wiata znaczny dystans w sferze zdrowotnej , ktéry -
Whrew logjce standardowego myslenia politycznego - zamiast Ustgpowac .
Jeszeze sie pogtebia. Geneza tego stanu nie jest jednolita, co 2 pf:)ynt_)s’cla

utrudni jego przezwycigzenie. | A T
- Elementarnym przejawem niedoboru zdrowia w wymiarze Zb_iOI'OW).m‘.l _
Iestw Polsce wysoka - jak na warunki europejskie - umierainos¢. Chociaz
)€} zwigkszenie maskuje weiaz znaczny udzial 0s6b miodych w skiad'zle
Nudnogei, to uwydatnia ja w peini wolna od tego obciazenia jej praeciw-
iStawna miara. - dalsze przecithie trwanie zycia (rys. 1.4 2).[1],iW§k&}ZUJe
Ono, Ze osoba plei meskiej moze wchwili urodzenia spoc?z:ewaé sig; przy
dzisiejszym poziomie umieralnosci, krotszego zycia nlcma.l;o : 6 lat, 2
‘Doworodek plci zeriskiej - o okoto 4 lata,od-Zycia-ich réwiesnik6y m
Zachodzie, Prognoza ta zmienita sig. niewiele wciqgu:osfatmch 4 lat,
cl,mciaiw 1992 1. nastapit niewielki wztost wskiznika przecigtnego trwa-
hia Zycia o okoto 1/2 roku (z 66,1 do 66,7 u mezczyzn i 275,3 do 75,7u
kobiet)[1]. T T TR EIR SN R B
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Jedna z przyczyn niekorzystnej prognozy dalszego t ia Zycia j r
wysok-a jak na warunki regionalne umierflnos’{i niemo%vlq?ﬁllzzﬁazlizlzl‘;::f
coxyame*.umiejscawia umieralnosé niemowlat w Polsce w najblizszym
gsned;lwu? Rumunii, dowodze, e oba kraje pozostaja, daleko w tyle za
gnnyrm k_rz}]gmi s‘g?ngyp-yschodniej Europy. Dane Biura Europejskiego r
d::;atox;ze; OfgamZac]l-Zdr?wia[S] poswiadczaja lepsze pod tym wzgle: |
mmpr_oi::éng nawet mek't.ory.q}; bytych republik Zwiazku Radzieckiego:

i ‘n)irééb' w ru?; tczy Gryzjl. Wprawdzie umieralnosé niemowlat obnizyl ’
e os! dnlic“ale.ntach (z 19,3% w 1989 1, do 16,3% w 1993)[2], !
adkon, r[;z re )u_ clinie dot.rzymaio krokuznacznemu w ostatnich latach ' C
spicszeno nosci, ktéry w .mnych krajach miat istotny wptyw na przy- | '*
e rOI'me_rnp_a spa‘dklf um'ler.:alnoéci niemowlat[4]. Najczgsciej w pier- i o
i thoéé niszgic:'a uml'er?i_]qdzxem Zniska urodzeniowa, masg cjala (do 2,5kg).
arodze . ‘{:Wégl Jtl?S-t?V PI?_Isoe wysoka i oscyluje wokdt 8% ogdtu
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Wyjawszy okres dzieciristwa, najwigkszy udziat w wydzwignieciu
umieralnosci na obecny, wysoki poziom maja w Polsce choroby ukiadu
krazenia, nowotwory ztosliwe oraz wypadki i zatrucia. Najwigkszy
rozdZwigk z tendencjami zachodnimi zaznaczyt si¢ w wystepowaniu cho-
r6b uktadu krazenia, poniewaz WzIost, a ostatnio stagnacja umieralnosci z
tej przyczyny w Police ‘kontrastuja, z wieloletnim spadkiem czgstosel
Zgondw z tego powodu w krajach Wspélnoty Europejskiej [1, 7).

. W Polsce nieprzerwanie powigksza si¢ umieralno$¢ z powodu nowo-
twordw ztosliwych, co w ostatnich latach doprowadzito do przewyzszenia
przdcit;tnych europejskich przez analogiczne mierniki krajowe [1]. Nie
inaczej dzieje sie ze zgonami z powodu urazéw i zatrué ~ frzeciej pod
wzgledem czgstosci przyczyny 2gondw w Polsce. Po 1988 r. nastapit
bardzo znaczny wzrost natezenia umieralnosci z tego powodu, jedynie w
czgSei zwiazany ze wzrostem czgstosci wypadkéw drogowych; kres tej
tendencji nastapit dopiero w 1992 1. 1, = L

Proby wyjasnienia tych niepomysinych zdarzer napotykajq trudnosci
zwigzane zaréwno z brakiem badar etiologicznych, jak i ze staboscia
rutynowych danych statystycznych, Nieliczne diagnozy wskazujg na bliski
zwigzek powszechnego niedoboru zdrowia z niskg kultura zdrowotng
spofeczenistwa. Dokonana posrednio i oparta na obcych materiatach ocena
roli palenia papieroséw sugeruje, ze udziat zgonéw "odtytoniowych" w
ksztattowaniu przedwczesnej umieralnosci w Polsce jest najwyzszy na
Swiecie [8]. Ocenie tej towarzyszy niewesota prognoza jezeli w dziedzinie
palenia nicsig w Polsce nie zmieni, o polowa mezezyzn obecnie 40-letnich
nie doczeka 70 roku zycia, PIzy czym potowa z nich umrze na choroby
zwi‘azane z paleniem tytonju, . ’ SR

‘Palemle_papleroséw najmocnie] wigze sig z ryzykiem ZEONU na nowo-
twory zlosliwe. Umieralnogé z powodu najbardziej "odtytoniowego" no-
wotworu: raka phuc ro$nie nadal w Znaczy tempie, szczeg6lnie u kobiet

[1], ktére stosunkowo Péino odkryly ."Iqro'k‘i" ‘palenia, Przybywa takze

nych z tym natogiem, takich jak jelita czy sutka ukobiet, co wskazuje na
bard:xej ztozone tlo obecnej 'fali Przyrostii czestosei dhorsh nowotworo-
wych, ‘

Jes?cz? mnie] preejrzyste 53 przyczyny wzrosty czgstodei chordb ukia-
- du krazenia. W wiely krajach barometre

oroby niedokrwienne; serca -
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twierdza sie w zastosowaniu do umieralnqé_cil Przedwczésnej W qusp.:a:
przyrostowi liczby. zgondw z przyczyn quzenrowyc}l fio 65.roku z‘sIr_cclla
rzeczywiscie towarzyszy znaczny przyrost choroPy wiericowej serca. Jed-
nak choroba ta traci na znaczeniu w péz’niejszg sta'rosm, wyparta przez
przyczyny gorzej okreslone, Uzasadni_enit.am. tej Zmiany moze pyé? pgz{a;
1zeczywistymi wzgledami, pogo‘rszeme. sig _!ak.o§c%1 rozpoznan przycfl zi-
zgonu stawianych ludziom starym. Jezeli weZmie sig po;?rgwlfg na o];;ol i
kowosé werdyktéw, diagnostycznych, to rozp?wszechl-llen;g wk ‘;) 1S1 °
przewlekiych choréb fatwiej sprowadzi¢ do wspolm?go mianowni da i:: :e
bieri behawioralnych. Ich pozostaty repertuar rozcigga sig na nadm e
picie alkoholi , bledy diétetyczne, niedostatek'pqzazawm.jtoweg.? y;s;em
fizycznego oraz inné rodzaje nieprawid%owyc!l zachovffan'.. Z pl.]ar:i k::rwe.
wiaze sie'w Polsce przede wszystkim .wysokle zagr'ozenle wyp&;l owam;
szacuje sig, ze okoto 1/4:zgonéw na dr_qdze - !es§. spowo lowana
nietrzezwoscig uczestnikéw richu; towarzyszy-(?po .rowmez.znacz ) ‘]. ii?u
$ei zamachéw samob6jczych. Stwierdzono takze, ze nadmnerr:;.m ‘ogami
zawdziqczamy=znaczna ¢ze$é nadmiaru zgc?névnf mgzezyzn nz;: igo o
kobiet: wielkosé sprzedazy 'a!koholuwrskah fg.glonalfxej-wys;) ob zw{; ®
zuwarunkowanymi p{ciaréinicamiWczqstospl‘ngnow na c oroby - Wi
zane z¢ zwyczajem picia [9] o
" Chorzy przewlekle zyja w Polsce ktécgj niz naZachodewU Sszzng(a)
przezycia 5 lat po rozpozndniu raka sutka, zblizajaca S;)Q DP;.W e
80%, nie przekracza w Polsce polowy przypfldkéw [10). Don kjrz yc e
$wiecie trzeba takze zaliczyé umieralno$C chc_wrych n2 Cll)l wy i dkévs;
Wyzsza jest takze umieralnosé wlstos'unku do te] samej !1cz 5; v ypGor‘sze
drogowych; co w czesel' moze wynikaé z .opézmema.pm;ie rya.lnos‘ci ”
rokowania-w chorabie potwierdzaja réwniez poréwnar_n:i :tWierdZOno -
cliorobach fatwiej oraz trudniej pOddancytih sie IGGZ?glui-ema kategori;lmi
w krajach postkomunistycznych l;lorgr{is t[!;l;iédzy tymidw
zgonéw jest mniejszy niz na Zachodzie [14]. . o
F \ Niel;]tére choroby zdarzaja si¢ w Polsce rzadziej m?(‘jw C;‘?;’:hf‘%:’g'g?
europejskim. Mniej jest zgonéw z powodu choré}) pkta u (;{ ore chorcby
pokarmowego [1]: Nizsza jest tez .zapadalnos_:é:nalmcn b oy,
zakazne, szezeg6lnie objgte obowiazkiemszezepier oc 1{3% 3; o \.Miru'sowe
mniej przejéciowo ustepujemy Europie }wzbil zachoro mllbiion
zapalénie watrbby typu A, bedace rodzajem z?k_?'{e”}‘a po! viemiiy Stafe
. Wszystko to jednaksklada sig na bilans z;lg-c:ydo;vanl?e djziélnz‘za e
Poparszanie sie zbiorowego staniu zdrowia _sl.clqmlq ; 'l')'o'“a’\daptcswanié-’ 5
wladzé jeszcie w polowie lat osiemdziesiatych do za
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warun%céw polskich zbioru celéw i metod propagowanych przez éwiatowq
Organizacje Zdrowia pod hastem "Zdrowia dla wszystkich w roku 2000
{ 1?]. Oflpowiedni plan dojrzat do ksztaltu okreslajacego praktyczne ramy
dzialania w okresie. rzadu T. Mazowieckiego i zostat, w postaci Narodo-
wego.Prqgra'mu Zdrowia [14], przyjety do realizacji zaréwno przez ten
rzad, Jak':.l sejm. Jego strategiczne cele obejmowaly: odwrécenie rosna‘cej'
tendencji w umieralnosci z powodu giéwnych chorcb przewlektych; sku-
teczng walkg z chorobami, ktérym mozna zapobiec przy obecnym-s’lanie'
wgedzy; walke z wezesniactwem; ograniczenie giéwnych zagrozef §rodo-
wskowyc_h; skut‘eczniejsza‘ walke z préchnica, zebéw u dzieci i inne:

ykonanie zadaii operacyjnych umozliwiajacych osiagniecie celéw zdror
watnych okazalo sig jednak trudniejsze, niz przewidywano, W szczegdl-
nosef _z{udna okazata si¢ nadzieja na realizacje programu zdrowotnego przy
okazji wprowadzania reformy stuzby zdrowia - zadania o podstawowym
zt.lac.zemu dla'pacjentévir, ale luzno Zwigzanego z programem upowszech-
Eizﬁi nzedrcw«nai Sprawito to, ze - dotad wprowadzono w zycie jedynie
—— rﬁ'glsltldﬁty narodowego programu zdrowia: zaostrzono niektore
Hom iaplanbw 1"Ogo.\f\'eg({,‘roz_poczqto rozproszone dziatania antynikoty:
dotkliwiei brakal}O.PIIOtaZe masowych metod zapobiegawczych itp. Naj-
niepowodie . ll_l;. klomplekso?vos’c_i dziatania, co zwigksza ryzyko
RGN todzaju l‘lchyle’{l!a Przez senat ubjegiej kadencji projektu

amy papieroséw w srodkach masowego przekazu.

niecxniigeis;ogﬁnogff 1ono p robg '}V.dmic"ia programu zdrowotnego W
przez sejm pbprzedniemllczlgu, “'/.taklcq postaci zostat on powtérnie przyjgty
anulowaé programu; ) d gnfljl..Zm-lana. wiadzy nie musi automatycznie
Kontynuowany bez “’zzp(l) d° nie ink polityka fiskalna powinien on byé
waz stanow jedyma s OHentacie kolejnej ekipy u wiadzy, ponie-

Jedyny szansg poprawy fatalnej kondycji 2drowotnej spote-

Czenstwa w rozsadnej perspektywie czasowej,

2. Opieka zdrowotna - ‘:

Obowiazujacy w Polsce do dyic o | cowolne]
jest tréjs_topniow;- Stopis do i system pafistwowe; opieki zdrowolne

ki Zdrowotnej (ZO7) 4ao-

ki. W Pol'sgéejigtzil?sgjgg?;y Podstawowy i specjalistyczny szczebel opie-

236 Z0Z-6w zmajitnge ot o ©BOnych i 39 przemystowych. Pitt
R P “ryduge sie wwielkich miastach, ale dwa razy tyle- ¥
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migjscowosciach bardzo malych, co jest przyczyng trwatosci dotycheza-
sowego ukiadu, L e e
Podstawowa opieka lekarska obejmuje opickg ogdlna, potoznicza,
pediatryczng i stomatologiczna; pion specjalistyczny zawiéra réwniez
pogotowie ratunkowe, Specjalistyczne szpitale, rozmieszezoné w wojewo-
dztwach, obstuguja, przecigtnie 700 tys. 0s6b. W opinii zachodnich eksper-
t6w jest to liczba zbyt mata, aby uzasadnié ich istnienie} utworzone w
pilotazii reformy stuzby zdrowia tzw. konsorcja, taczace kilka woje-
wddztw, maja na celum. in. zwigkszenie obszaru dziatania szpitali specjali-
styeznych, e |
"W stuzbie zdrowia znajduje zatrudnicnie, ponad 850 tys, ludzi, w
tym 84 tys. lekarzy, 45 tys. stomatoloéw, 17 tys. farmaceutéw oraz 227 tys,
pielegniarek i potoznych (1992 r.) [15]. Przeliczone na ludnosé liczby te
s3 W granicach przecietnych dla regionu europejskiego (chociaz zdarz_a s1q
zdwojenie tego rachunku z powodu dodatkowego zatfudniénia). Réwniez
znaczne (w latach osiemdziesiatych nawet czterokrotne) réZnice w rozkia-
dzie przestrzennym kadry fachowéj sg dla Europy ‘zjawiskiemfzv.vyrki_y'm,
chociazw czgsci krajéw europejskich pizezwycigzanym skutgcz‘mej’mzw
Polsce. Jednak nigki iloraz liczby pielegniarek i lekarzy (2,5 dla konca lg?
osiemdziesigtych) moze éwiadczyéo przeroicie zatrudnienia lub ksaztalce:
nia lekarzy, Znajduje to odbicie w t6zpoczynajacym sig bezrobociu leKarzy
i w zapobiegawczym ograniczeniu rekrutacii na uczelnie m}eC}}{C.?.JI‘?.. | .
- Do dzi¢ przewazajaca cz¢§¢ $rodkéw na opieke zdlgo\‘rg{otna“pog‘h‘od?l
w Polsce ze zrédet publicznych. Obecnie wydatkina zdrowie przekraczajy
5% dochodu narodowego, co lokuje nas w dole przedziaiu Srodkéw prze-
znaczanych ‘na ochrong zdrowia w krajach Organizacji WspGipracy i
Rozwoju (OECD): od 3,5% do 12% [15]. Jednostkowe wydatki na zdro-
Wwieszacuje sig w Polsce na niespetna. 100 dolaréw amerykaskich na osobg
rocznie, wobec wydatkéw od 700 do 1100 dolaréw na osobg w krajach
OECD (z wyjatkiem Turcji). W ostatnich 4 latach liczba ta Jes2cze 57
obnizyta: z'sumy stu kilkunast dolaréw na osobg do o§1emd.z'1es1qgs}1
kilku. Po 1/3 tych wydatkéw przypada na wynagtodzenia, Srodki I ustu*gl,
witéd kirych najwickszy udziat maja leki, oraz na ,u_bezpleczema-spg e-
czne i subsydia. Przewaga lekéw w kosztach .réim nas od Zachodu, gdzie
najwigcej srodkéw pochtaniaja wynagrodzenia perS(?ﬂ?ll'lf o
- Whrytyéznym sthgie'z'najdliquisi.'q igrod}gi na inwestycje. ch*l“g OI;I_me
Banku Swiriowego gruntownej przerébki wymaga 30% szpitali 1 p cSI(i
chodni, Brak pieniedzy skiania resort zdrowia do1ozwiazin czgsclIowyel,

€0 jest oceniane jako mamotrawsiwo [15].
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W swietle tych niedoboréw formalng efektywno$é pomocy zdrowotnej
nalezy ocenic pochlebnie. Wedtug statystyki, w Polsce przypada 5 wizyt u
lekarza rocznie na osobg. Okolo 1/10 populacji korzysta z ustug szpitali:
w 1992 r. zanotowano 1076 przyjgé na 10 tys, ludnosci. Liczba hospitali-
zacji powoli wzrasta: w stosunku do roku poprzedniego przyrost wyniést
okofo 2,5 1], przy od lat nie zmienionej umieralnosci (niespeina 4%) oraz
niezmiennym udziale zgonéw szpitalnych w catkowitej umieralnosci (nie-
spetna 40%) [1]. Trwajaca nieco ponad 12 dni przecigtng dlugoscia hospi-
talizacji nie réznimy sig takze szczegdlnie niekorzystnie od europejskiej
sredniej pobytu w szpitalu. Lepiej niz przecigtnie w Europie przedstawia
sig sprawnos¢ pogotowia ratunkowego, oceniana wedtug liczby wyjazdéw
na wezwania; jednak naduzywa sig tej formy pomocy w przypadku dole-
gliwodci, ktdre mog}yby by¢ leczone w przychqdniach. ‘ .

Chociaz jakos¢ opieki medycznej w Polsce trzeba - w zestawieniu z
Jej niska ceng - ocenié pozytywnie, przez spoteczeristwo jest ona oceniana
krytycznie. Giéwnym przedmiotem skarg jest trudna dostgpnosé Swiad-
czenl, przede wszystkim szpitalnych, ale réwniez ambulatoryjnych, zwla-
szcza specjalistycznych. Bariery te nie zawsze sg fizyczne: wynikaja one
nader czgsto z oporu stuzby zdrowia przeciwko koronnej dla systemu
opieki zasadzie bezptatnosci swiadczei. Przeszkods t¢ nierzadko pokonuje
sig przy udziale uktadéw nieformalnych, ktére, jak sie wydaje, ulegaja
coraz wigkszej fiskalizacji. Nieformalnogé ukladdw lekarz-pacjent staje sig
takZe giéwnym hamulcem préb czesciowego urealnienia wartoéci ushug
zdrowotnych, poniewaz pacjenci bojy sig podwéjnego placenia: w ramach
ukiad6w formalnych oraz nieformalnych, Perspektywa kompensowane
przez ubezpieczenie zdrowotne odplatnosci nie zawsze jest takze na reke
dawcom Swiadczeri, poniewaz ukhady nieformalne bywaja, dla. nich
zrodtem gratyfikacji uzyskiwanych bez uciazliwych formainosei i konie-
cznosci tozenia srodkéw na wlasny warsztat zawodowy. Opisany wezet
gordyjski jest niefortunna, scheda po fatszywym systemie wartosci, odry-
wajacym rzeczywiste walory pracy od jej réwnowaznika pienigznego.
Zarobek lekarza, przekraczajacy na Zachodzie kilkakrotnie dochéd prze-
cigtny, w Polsce oficjalnie tej przecigtnej nie osiaga; sytuacja taka jest, w
sposob niemal naturalny, generatorem "szarej strefy" wymiany débr i
ushug, I S I

Giéwna, trudnos¢ w $wiadezeniu peliowartosciowych ustug stwarza
jednak prosty niedobr Srodk6w, zmuszajacy do ograniczania ich ilosci i
zakresu, Nieuchronne limifowanie prowadzi do nieréwriosci (uposledzajar

cych ludzi starychi schorowanych) na rzecz os6b potencjalnie przydatniej-
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szych zawodowo i majacych przed sobg wigeej lat Zycia. Sq to priorytety
zwykie nawet w rozwinietych spoleczefistwach, jednak lepsza organizacja
moglaby zwigkszy¢ efektywnosé pomocy réwniez w Polsce.

3. Projekty reformy opieki zdrowotnej

" Entuzjazmzwigzany ze §éwiadomoscia petnej swobody w przebudowie
zycia spolecznego wyraznie siabnie. Demokratyczne zasady wolnej gry
politycznej sprawily, ze reforma stuzby zdrowia stata si¢ polem Zmagan
konkurencyjnych opcji. Wigkszosé partii umiescita newralgiczny problem
zdrowia Polakéw w swych programach, co przyniosto wielka réznorod-
no$¢ projektéw reformatorskich.

Szybka rotacja ekip ministerialnych utrudnita kontynuacje wielu wat-
kéw reformatorskich, zapoczatkowanych przez przemiang ustrojowa, Jed-
nak Zadna ze zmieniajacych sig grup politycznych nie doprowadzita do
przyjgeia ich punktu widzenia przez parlament, jedynie bowiem rozwiaza-
nia ustawowe narzucityby konieczno$é kontynuacji rozpoczetych dziatad
naprawczych. ' ' '

Sporom politycznym towarzyszyla rozbiezno$¢ opinii ekspertéw. Po-
czatkowo przewazali wéréd nich zwolennicy radykalnej przemiany w
kierunku ubezpieczeniowej formy ustroju stuzby zdrowia; pdznie; wzrosta
popularnos¢ tzw. zaopatrzeniowego modelu organizacji opieki zdrowot- .
nej. Ewolucjg tg nalezy wiaza¢ zaréwno z opinig, doradcéw zachodnich,
przestrzegajacych przed negatywnymiskutkami ustroju ubezpieczeniowe-
g0, jak i z¢ wzrostem obaw spegjalistéw rodzimych, ktérzy nie widzieli
#rodet sfinansowania radykalnej przemiany oraz watpili we wlasne kom-
petencje jako promotordw takiego przeksztatcenia. n |

' Srodowisko lekarskie w wigkszosei popiera ubezpieczalniana opcje
zmian, gdyz spodziewa si¢ po niej zdolnosci do wypracowania wigkszych
srodkéw na funkcjonowanie opieki zdrowotnej. Podziela ono pqnaqto
przekonanie, z¢ rozliczenia placéwek medycznych z kas ubezpieczalnia-
ng lepiej powigzatyby ilos¢ i jakosS¢ pracy lekarzy z ich‘ zlarolbkami,,

Na drodze do ‘refo‘rr‘ny stoja ponadto stare nawyki organizacyjne i
finansowe. Jednym z nich jest tzw. budzet historyczny: rQZf]Lfi.a* srodkéw
finansowych migdzy osrodkiregionalne w proporcji do istniejacych zaso-
Low, 2 nie potrzeb zdrowotnych. Proby przejécia na finansowanie wediug
krytetiéw gpidémiollog.il‘(;znyilzh czy demograficznych natrafiajd na trudrio-
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$cistrukturalne w postaci kosztéw kreowanych przezrealnie funkcjonujace
instytucje. : : ‘ :

Mimo aktualnego stanu niepewnosci proces reformy, podirzymywany
przez grupy opiniodawcze i nacisk spoleczny, postepuje i jest utrwalany
przez podjgte juz wezesniej ustawy. Niektdre zmiany nastepuja spontani-
cznie, wymuszane przez Zycie lub entuzjazm terenowych pracownikéw
stuzby zdrowia. Czg8¢ tych inicjatyw nie ma Zadnych ram formalnych,
stanowi tylez Swiadectwo dabrej woli promotoréw, co przejaw anarchiza-
cji systemu zarzadzania. Przykladem takich dzialai sa liczne zbidrki
pienigzne, przeprowadzane wirdd pacjentéw na rzecz instytucji i 0s6b.

Nizej przedstawimy najwazniejsze inicjatywy przeobrazeii i tendencje
wyrézniajace si¢ mimo zmieniajacej sig koniunktury politycznej.

3.1. Reorganizacja podstawowe] opieki medycznej

Postulat jej wzmocnienia jest najczgsciej gloszonym hastem ideologii
reformatorskiej. Przemiana wymaga zastapienia obecnie funkcjonujacych
przychodni rejonowych bardzie; zindywidualizowanymi gabinetami leka-
rzy domowych (rodzinnych), Ma to pomde w przezwyciezeniu staboci
opieki podstawowej, ktéra w obecnej postaci zwigksza obciazenie shuib
specjalistycznych i szpitalnych wskutek zbgdnych skierowaii i zbyt ‘c'z.'q“s-
tych hospitalizacji spowodowanych niedostateczna opieka nad pacjentem
W rejonie. - T .

Dotycheczasowe dziatania na tym polu doprowadzity juz do.wypraco-
wania ideologii tej postaci dziatari medycznych, przyczynily sig do usta-
lenia wzorcéw wyposazenia gabinetéw oraz umozliwilty szkolenie lekarzy
w osrodkach zagranicznych. Wzigto sig tez za dydaktyke stosujac tzw.
kaskadowa, melodg uczenia, polegajaca na przekazywaniu informacji w
kraju przez uczestnikéw studiéw zagranicznych. Powotano Kolegium
Lekarza OgSlnego grupujace uczestnikéw szkolenia i entuzjastéw dziedzi-
ny; utrwala ono tozsamosc zawodows, i konsultuje wiadze resortowe w
sprawach medycyny rodzinnej. Na akademiach medycznych powstaty
zaktady medycyny rodzinnej w intencji zaznajomienia studentéw z zasa-

dami dziatania na pierwszej linii stycznosci z chorym. '
Przewidujesie, ze lekarzrodzinny dzialac bidzie nd zasadzie wolnego

wyboru, w r6znych systemach wiasnosci warsztatu medycznego, Planuje

si¢ jego wynagradzanie wedlug dhugosci rejestru pacjentéw i oddzielne
honorowanie wizyt domowych, dziatan profilaktycznych i kontraktowej
pracy w pogotowiu. Wszystkie te zasady nie doczekaty sie szerszej imple-
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mentacji, nawet w formie badas pilotazowych. Silny jest tez opér potez-
nego w kraju lobby specjalistycznego, dopatrujacego sie w opisanych
projektach zagrozenia dla swej tozsamosci oraz zaniepokojonego perspe-
ktywa spadku jakoééiiéwi_adgzaﬁ lekarskich. ' L '
3.2. Przeksztatcenie pafdstwowej shuzby zdrowia . . |
. winstytucje publiczng. |,

Djznodé do uspotecznienia instytucji stuzby zdrowia znalazta wyraz
w ustawie o zakladzie opieki zdrowotnej zsierpnia 1991 r. [16]. Dopuszcza
ona istnienie, obok zakladéw utworzonych przez organy administracji
paiistwowej, réwniez instytucji powolanych przez organa samorzadowe,
zwiazki wyznaniowe, instytucje ubezpieczeniowe, zaklady pracy, stowa-
rzyszenia, fundacje, podmioty zagraniczne oraz osoby fizyczne,

Ustawa umozliwia wlasno$ciowe i merytoryczne zréznicowanie za-
kladdw sprawujacych opieke nad zdrowiem. E4czy jé, mimo réznorodno-
Sci, obowigzek utworzenia rad nadzorczych zobowiazanych do ochrony
praw biorcéw Swiadczen zdrowotnych. Do ich skladu mozna powofaé,
obok przedstawicieli administracji paristwowej i samorzadowej, takze
mieszkancéw i pacjentdw. '

" Zgodnie z duchem ustawy planuje si¢ powolanie instytucji krajowego
rzecznika praw pacjenta. W niektérych szpitalach rozpoczgli juz dzialal-
nos¢ lokalni rzecznicy praw pacjenta; ich obecnos¢ jest zwiaszeza odezu-
walna w opiece psychiatrycznej, gdzie nastapity istotne zmiany prawne
regulujace zasady hospitalizacii.- B '

Ustawa spowodowata podziat placéwek medycznych ze \\"rz_g!_qdu na
zasady finansowania na trzy kategorie: jeQnostki bu'diet'owe_, zaktady
budzetowe i zaktady samodzielne. Zakiad budzelowy moze, w odréznieniu
od jednostki, pobieraé optaty; natomiast zakiad samodzielny pokrywa bez_
reszty koszly swoje] dziatalnosci i zobowizari z posiadanych s’;cidkéw i
uzyskiwanych dochod6w, S S

' Ustawa zobowiqzuje wszystkie zaklady opieki zdrowotnej do rejestra-
cji oraz opracowania statutu, Zasada th jest w’praW’d;zie stc‘;)lso?ra'na pqwotj:
ale juz mniej wigcej polowa publicznych zakladéw opieki ZdFOWQtUeJ
zostalazargjestowama. o

127



Jar Kopczyniski, Janusz Halik

3.3, Zmiana zaopatrzeniowego systemu finansowania
ochrony zdrowia na ubezpieczalniany

Mimo ze na poczatku przeobrazef reforme wrgcz utozsamiano z
utworzeniem instytucji ubezpieczen zdrowotnych, to w ostatnim okresie
wzmocnita si¢ w Srodowisku reformatorskim opcja budzetowa. Zmiana
opinii jest skutkiem zar6wno perswazji ekspertéw zachodnich, jak i niezbyt
zachgcajacych rezultatéw uzyskiwanych w Czechach i na Wegrzech, gdzie
energiqzniqj_ niz u nas wprowadzano ubezpieczenia zdrowotne.

Inna przyczyna wzrostu tendencji zachowawezych byla réznorodnosé
niezbyt dopracowanych projektéw wprowadzenia ubezpieczen, postulujg-
cychnp. tworzenie matych lokalnych kas chorych, co byloby ryzykowne
zuwagi na znaczne roZnice regionalne w sytuacji materialnej i zdrowotnej.

Wydaje si¢ jednak, Ze postulat oddzielenia funduszy przeznaczonych
na zdrowie od ogdinej puli budzetowe] zakorzenit sie na tyle mocno w
$wiadomodci spotecznej, Ze opcja ubezpieczalniana musi choé czesciowo
by¢ uwzgledniona w praktyce reformy, Takie byty tez kierunkowe ustale-
nia konferencji zainicjowane] przez reprezentantéw rzadzacej koalicji, z
udzialem przedstawicieli zaréwno parlamentarnej, jak i pozaparlamentar~
nej opozycji [17]. :

Uznano na niej, ze podstawowym Zrédtem finansowania $wiadezen
zdrowotnych powinien byé autpnomiczny i samorzadny Fundusz Ubezpie-
czefi Zdrowotnych, W tworzacym go systemie powszechnych ubezpieczeri
sktadka bylaby oplacana zaréwno przez pracownikéw, jak i pracodawcéw
Jego udziatowcami bylyby wszystkie grupy spoleczno-zawodowe, nie
wylaczajac rolnikéw, ptywatnych przedanb:orcow, przedstawicieli wol-
nych zawoddw itp. Wysokosc skfadki dctermmowaiaby wielko$¢ wyna-
grodzema lub dochodu. Projekt ten Wymaga korekty zasad opqdatlgowama
oraz zaliczenia sk{adkx jako kosztéw uzyskania przychoqéw

Budzet panstwa stanothby giowne Zrodlo zasilania przedanwmqé
szczeg6lnie waznych dla zdrowia spoleczefistwa. W szczegolnoécz by{by
on wykorzystany do: wdrazania Strategicznych programéw prewencji |
promocji zdrowia; ogélnc)polskxch programéw medycznych; prowadzenia
badan navkowych; wdrazania noyych technologii diagnostycznych,i tera-
peutycznych ksztatcenia kadr medycznych; utrzym;mm dzxaialnoscl Pan—
stwowej Inspekcji Sanitarnej; nadzoru nad jakoscig $wiadczen
zdrowotnych; kontroli §rodowiska pracy oraz nadzoru nad lekami [17].

Ponadto ze Srodk6éw budzetowych bytyby finansowane szczegélme waine
zadania inwestycyijne o zasiggu krajowym,
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Przewiduje sig mozhwosc wytqczema z ubezpieczen powszechnych
pewnych grup zawodowych pod warunkiem altematywnego ubezplecze-
nia przez pracodawcq, zapewmaja,cego opieke ¢o najmnie; standardowej
jakosci. Dopuszcza sig ponadto ubezpleczema dodatkowe dla zapewnienia
$wiadczen wykraczajacych poza zakres gwarantgwany przez ubezpiecze-
nie powszechne. Co " :

Do wdrozenia powyzszych zasad nie wystarczyiby skromny budzet
ochrony zdrowia, dlatego zaproponowano przeznaczeme na ten cel cz&:scn
dochodéw =z prywatyzac_u przedanblorstw -

O rozdziale grodk6w fi nansowych na oplekq zdrowotnqdecydowaiaby
utworzona na nowo instytucja dysponenta. Jej zadaniem bytoby ustalenie
zapotrzebowania na rodzaj i zakres $wiadczeri, kontraktowanie ustug we-
diug zasddy konkurencji w dostepie do §rodkéw oraz efektywnosci ich
wykorzystania. Honorowataby ona réwnouprawmeme wszystkich form
wiasnosei .w. organizowaniu §wiadczei leczniczych. Funkeja dysponenta
Srodkéw fmansowych mumaiaby byc ocldzlelona od fl.ll]kc_ll dostarczycxela
ustug. : S H

Pierwszym krokiem w kxerunku stworzenia ubezpieczen powinien byé
projekt ustawy okreslajace] gwarantowany "koszyk" swiadczer podstawo—

_wych szczegolowe Propozycje takiego "koszyka" bezp}atnych ushlg Z0-

staly j JUZ WCZBSDIC_[ opracowane [18], Pozostate sw:adczema byiyby platne

lub zapewnjane przez ubezpieczenia ¢ dodatkowe Uchwaleme ustawy po-

zwolitoby na racjonalizacjg popytu nawet przy obecnym systemie budze-
towym.

Bibliografia

[1] Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski w 1992 roku, Pafistwowy Zaklad Higieny,
Zakiad Statystyki Medycznej, Warszawa, gradzici 1993

[2] Wspbiczynnik liczony zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia;
jeston ook. 3 punkty wyiszy od przyjmowanego przezsysieim ochrony zdrowia w Polsce.

[31 World Health Organization, Reglonal Office for Europe, Eurostat, Regional Data
Basc Regio, Copenhagen 1993

[4] Wright N.H. Family planning and infant mortality rate in the U.S. Am. J.
Epidemiol. 1975; 101:182- 187.

[5] Szamotulska K. Populacyjae uwarunkowanie wyslgpowania niskicj masy uro-
dzeniowej w Polsce. Rozprawa doktorska, PZH, 1991

[6] Feachem R. Health decline in Eastern Europe. Nature 1994; 367: 313-314.

7129



Jan Kopczyriski, Janusz Halik

[7] Wojtynizk B., Kopczysiski J. Przedwezesna umieralno$é ludnosei Polski, jej

poziom i kierunki zmijan na tle pmmqmcj syruacp w Europie PZH, Warszawa, 1993,
~ [8] Peto R, Lopez A. D Borhani 1. et al. Mortality from tobacco in developed
countries: indirect estimation from national vital statistics, Lancet 1992; 339: 1268-1278,

[9] Wojtyniak B., Chariska M., Tucholska-Zaluska H., Chojecka E. Analiza nadu-
mieralno$ci mezezyzn w Polsce z uwzglgdnieniem skutkéw spozywania alkoholu jako
jednego z czynnikéw sprawczych. Alkoholizm i narkomania, lato 1991; 153-180.

- [10} Wronkowski Z., Biplska-Lasota M., Romejko M. Nowotwory 2lo§liwe w Polsce
i mozliwosci ich zwalczania. Medycyna 2000 1991 ; 15/16: 37-41.

[11] Wang S.-L., Head J., Fuller J, H. et al. Excess mortality in ten international
cohorts of diabetic pauenIS' the WHO Multmatlonal Study of Vascular discase in Diabe-
tics. Diabetes Care 1993 (inpress).

[12] Boys R.J., Foster D. P., Jozan P. Mortality from causes amenable and non-ame-
nableto medical care: the experience of Eastesn Burope, Brit. Med. J. 1991; 303: 879-883.

{13] Cele i zadania polskiego programn "Zdrowia dla wszystkich w roku 2000"
Ministerstwo Zdrowia i Opicki Spolecznej, Warszawa 1987,

[14] Ministerstwo Zdrowia i Opicki Spolecznej. Narodowy Program Zdrowia. Zalo-
Zenia polityki zdrowotnej Pafistwa. Warszawa, listopad 1990,

[15] The World Bank. Poland System: Reform: Mectmg the Challenge, Febrary
1991,

[16] Ustawa o zakladach opxck; zdrowotncj z30 swrpma 1991 r. Dziennik Ustaw nr 14,
paZdziemnik 1991,

7] Rekomendacjc dotyczace zmian w systcnue opieki zdrowotnej. Konferencja
dysKusyjna na teniat ochrony zdrowia, Jachranka 29-31 stycznia 1994, ‘

[18] Gwarancje pafistwa w zakresic éwiadczedi zd rowotnych przez publiczne za kIadY
opieki zdrowotnej, Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznéj, 1993 r, '

130




	Seite 1 
	Seite 2 
	Seite 3 
	Seite 4 
	Seite 5 
	Seite 6 
	Seite 7 
	Seite 8 
	Seite 9 

