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Wstep'

Funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia
nalezy w Polsce do najwazniejszych proble-
mow polityki spotecznej. Podobnie sytuacja
wyglgda réwniez w innych krajach europej-
skich. Rosngce potrzeby zdrowotne starzejg-
cych sie spoteczenstw i zwigzana z nimi presja
na wzrost wydatkéw na opieke zdrowotng to
podstawowe wyzwania stojgce dzisiaj przed
rzgdami wielu panstw. Sytuacji nie utatwia
trwajgcy kryzys ekonomiczny i coraz bardziej
ograniczone mozliwosci zwiekszania publicz-

nych wydatkdw na zabezpieczenie spoteczne.

Stan zdrowia mieszkancéw Europy poprawia
sie, ale proces ten nie postepuje tak szybko,
jak mozna by tego oczekiwal. Obserwuje sie
przy tym znaczqce réznice w stanie zdrowia
wsrod mieszkancéw poszczegdlnych krajow.
Wiadomo, Ze nieréwnosci te uwarunkowane
sq wieloma czynnikami, jak np. poziomem
uzyskiwanych dochoddéw, bezpieczenstwem,
warunkami mieszkaniowymi, poziomem wy-
ksztatcenia, mozliwosciami i warunkami
zatrudnienia, a takze dostepem do odpowied-
nich ustug zdrowotnych i ochrong socjalng.
W sSwietle takich kluczowych wartosci eu-
ropejskich jak sprawiedliwos¢ i spdjnosé
spoteczna kolejnym wielkim wyzwaniem do
pokonania stajg sie nieréwnosci w zakresie

zdrowia.

W wielu krajach toczy sie nieustannie de-

bata na temat optymalnych rozwigzan
W organizacji i finansowaniu systemu opie-
ki zdrowotnej. Skuteczne wykorzystanie za-
sobdow sektora zdrowia moze powstrzymacd
nadmierny wzrost kosztéw przy jednoczesnie

wiekszych korzysciach zdrowotnych w ramach

uruchomionych srodkéw. Okazuje sie, ze
urynkowienie ustug zdrowotnych temu nie
sprzyja. Przeprowadzona w ostatnich dzie-
siecioleciach komercjalizacja i prywatyzacja
w sektorze ochrony zdrowia, w réznych for-
mach i o roznym zasiegu w zaleznosci od kra-
ju, nie przyniosta oczekiwanych rezultatéw.
Czesc ekonomistow wskazuje w zwigzku z tym
na potrzebe przyjecia nowego paradygma-
tu opartego na wartosciach wspdélnotowych.

Na tle innych krajéw europejskich sytuacja
w Polsce nie przedstawia sie najlepiej. Pod
wzgledem dtugosci zycia Polska nadal odsta-
je od krajow ,starej” Unii (UE-15). Obserwo-
wana w latach 90. ubiegtego wieku poprawa
stanu zdrowia mieszkancéw naszego kraju
ulegta wyraznemu spowolnieniu w kolejnej
dekadzie, a ponadto wystepuje silne zrézni-
cowanie w zaleznosci od statusu spoteczno-

-ekonomicznego.

W 2013 roku mija pietnascie lat od przepro-

wadzenia przez konserwatywno-liberalny
rzqd Jerzego Buzka czterech ,wielkich” re-
form: oswiatowej, emerytalnej, samorzqdowej
i zdrowotnej. W powszechnej ocenie reformy
te, moze poza samorzgdowgq, okazaty sie nie-
udane. Problemy, ktére miaty zosta¢ rozwig-
zane, istniejg nadal, a skutki wprowadzonych
zmian sq czesto postrzegane jako odmienne
od zaktadanych. Wiele kluczowych kwestii
pozostaje nadal wyzwaniami dla wtadz pu-
blicznych. Opieka zdrowotna wydaje sie tego
najlepszym przyktadem. W powszechnej oce-
nie system ochrony zdrowia w Polsce po piet-
nastu latach od przeprowadzania reformy nie

dziata sprawnie i wymaga kompleksowej naprawy.

' Seminarium ,Problemy stuzby zdrowia - diagnoza i recepty” odbyto sie 11 czerwca 2013 roku. Jako panelisci wzieli w nim
udziat dr Marek Balicki, dr Michat Polakowski i dr Dorota Szelewa.



Ostatnie lata przyniosty zaréwno pogtebia-
nie sie niekorzystnych zjawisk i proceséw
w opiece zdrowotnej jak i wyrazne pogor-
szenie spotecznych ocen funkcjonowania sys-
temu. Pogtebia sie nieréwnowaga miedzy
zapotrzebowaniem na swiadczenia zdrowot-
ne a mozliwosciq ich zaspokojenia. Postepu-
jgcej komercjalizacji ustug i rozwojowi sektora
prywatnego towarzyszy pogorszenie funk-
cjonowania podstawowej opieki zdrowotnej,
wydtuzanie sie czasu oczekiwania na sSwiad-
czenia specjalistyczne i rosngce obcigzenie
lecznictwa szpitalnego. Dzieje sie to w wa-
runkach fragmentacji poziomdéw opieki oraz
braku planowania i koordynacji dziatalnosci
placéwek leczniczych. Dysfunkcjonalny sys-
tem w coraz wiekszym stopniu przyczynia sie
do przenoszenia kosztéw leczenia na wyzsze
poziomy referencyjne, na ktérych koszty od-
powiedniej opieki sg wyzsze. Wzgledny sukces
w niektérych dziedzinach, jak np. w kardiologii
inwazyjnej, zostat osiggniety przede wszyst-
kim w wyniku zastosowania silnej motywa-
cji ekonomicznej, polegajqcej na skierowaniu
znacznego strumienia srodkdéw finansowych,
ktéry zapewnit osrodkom kardiologicznym
wygospodarowanie duzej nadwyzki przycho-
déw nad kosztami. Jednoczesnie mieliSmy do
czynienia z zaniedbaniem i niedofinansowa-
niem wielu innych waznych obszaréw opieki

zdrowotne;j.

Biorgc pod uwage stan, w jakim znalazta sie
nasza stuzba zdrowia, nie dziwi fakt, ze
w ostatniej edycji (2012) europejskiego rankin-
gu oceniajqcego systemy zdrowotne w krajach
europejskich (EHCI) pod kgtem opinii 0séb z nich

korzystajgcych i osigganych wynikéw Polska
zajeta 27 miejsce na 34 objete badaniem kraje.

Obserwowane obecnie spowolnienie gospo-
darcze moze by¢ potencjalnie zrédtem szans
na wprowadzenie w ochronie zdrowia po-
zgdanych zmian. Z jednej strony mamy do
czynienia z pogorszeniem sie perspektyw
dotyczgcych finansowania ochrony zdrowig,
z drugiej zas szybko rosngce potrzeby zwig-
zane z przyspieszonym starzeniem sie pol-
skiego spoteczenstwa. Paradoksalnie moze
to by¢ najlepszy moment, by uzyskac zgode
opinii publicznej i najwazniejszych interesa-
riuszy. Od czego zatem zaczgé? Wydadje sie,
ze pietnascie lat funkcjonowania zreformo-
wanej ochrony zdrowia, zwtaszcza w obecnej
sytuacji, to najlepszy czas na dokonanie kry-
tycznego przeglgdu i catosciowej oceny do-
tychczasowego funkcjonowania systemu. To
zadanie spoczywa na wtadzach publicznych.
Konieczna jest analiza zachodzqgcych zjawisk
i procesow, diagnoza zrddet obecnych trud-
nosci oraz zarysowanie potrzebnych dziatan
naprawczych prowadzgcych do zakoncze-
nia kryzysu. Debata publiczna wokdt takiego
raportu mogtaby sta¢ sie podstawg do wy-
tyczenia ram nowej strategii polityki zdro-
wotnej w Polsce. Brak raportu rzqdowego
nie moze oczywiscie wstrzymywac dyskusji
o stanie obecnym i przysztosci ochrony zdro-
wia w Polsce. Niniejszy tekst jest gtosem w tej
debacie. Z uwagi na jego charakter i ograni-
czong objetos¢ koncentruje sie on na wybra-
nych aspektach problemu i z pewnoscig nie

wyczerpuje zagadnienia.



W kierunku rozwigzan rynkowych

System organizacji i finansowania opieki
zdrowotnej na przetomie lat 80. i 90. ubie-
gtego wieku, w momencie wejscia Polski
w okres transformacji ustrojowej, charakte-
ryzowat sie m. in. budzetowym finansowa-
niem, centralizacjq, bezptatnym dostepem do
swiadczen zdrowotnych (dla oséb uprawnio-
nych), integracjg opieki podstawowej i spe-
cjalistycznej (ambulatoryjnej oraz szpitalnej)
w ramach tzw. zespotdw opieki zdrowotnej
oraz rejonizacjq dostepu do Swiadczen zwig-
zanq z miejscem zamieszkania. Panstwowe
placowki opieki zdrowotnej podlegaty admi-
nistracji rzqdowej i byty finansowane z budze-
tu panstwa za posrednictwem wojewodow
lub ministerstw (instytuty, szpitale klinicz-
ne i resortowe). Planowanie zadan i podziat
srodkéw finansowych dokonywane byty przez
ministerstwo zdrowia, a funkcje wykonaw-
czg sprawowata administracja wojewddzka,
scisle podporzgdkowana ministerstwu. Istot-
ng uzupetniajgcg funkcje w systemie petni-
li niepubliczni dostawcy ustug medycznych
(prywatne gabinety lekarskie i spotdzielnie
lekarskie), ktorych dziatalnos¢ byta finanso-
wana ze srodkéw prywatnych (gospodarstw

domowych).

W pierwszej dekadzie transformacji utrzyma-
ne zostaty zasadnicze zreby systemu opie-
ki zdrowotnej odziedziczone po minionym
ustroju. Zmiany, jakie zaszty w tym czasie,
tj. przed reformg z 1999 roku, w mniejszym
lub wiekszym stopniu prowadzity do stwo-
rzenia podwalin pod przysztq komercjalizacje
ustug zdrowotnych i urynkowienie systemu.
Uchwalono ustawe o zaktadach opieki zdro-
wotnej, ktérej gtownym celem byto odejscie

od formuty gospodarki finansowej jednostki

budzetowej (utrzymywanej przez organ ad-
ministracji panstwowej) na rzecz zaktadu
publicznego samodzielnego - pokrywajgce-
go koszty swojej dziatalnosci z posiadanych
srodkéw i uzyskiwanych przychodéw oraz sa-
modzielnie decydujgcego o podziale nadwyzki
(zysku). Rozpadty sie zintegrowane struktury
zespotéw opieki zdrowotnej, nastgpit dyna-
miczny rozwdj sektora prywatnego, powstaty
korporacje zawoddéw medycznych, zmieniono
zasady odptatnosci za leki i sprywatyzowano

obrot lekami.

Przetomowym momentem dla organizagji i fi-
nansowania systemu opieki zdrowotnej po
1989 roku byta reforma zdrowotna przepro-
wadzona w roku 1999 przez konserwatywno-
liberalny rzgd Jerzego Buzka. Do jej podsta-
wowych zatozen nalezata decentralizacja
systemu oraz odejscie od modelu zaopatrze-
niowego (budzetowego), charakterystycznego
dla krajéw centralnego planowania, i wpro-
wadzenie modelu ubezpieczeniowego, jak
rowniez komercjalizacja ustug medycznych,
a docelowo ich prywatyzacja. Reforma zapo-
czgtkowata trwajgcy do dzisiaj proces wyco-
fywania sie panstwa z odpowiedzialnosci za

opieke zdrowotng.

Opisujgc wprowadzone wowczas zmiany,
warto przypomnied, ze reformy z konca lat
90. podejmowane byty na fali liberalizacji,
komercjalizacji i prywatyzacji ustug publicz-
nych. W gtéwnym nurcie debaty publicznej
dominowata wodwczas neoliberalna wiara
w potrzebe uwalniania rynkéw, w wiekszg
efektywnos¢  prywatnych  przedsiebiorstw
w poréwnaniu do publicznych i w korzysci

wynikajgce z pobudzania konkurencji oraz



ekonomizacji wszelkiej dziatalnosci. Forso-
wano osobistg odpowiedzialnosci za zdro-
wie i znaczne ograniczenie roli panstwa,
a takie zasady jak solidaryzm i sprawiedli-
wosé, mimo ich konstytucyjnego umocowa-
nia, schodzity na dalszy plan. Podkreslano
wartos¢ i znaczenie indywidualnych swobdd
i praw, a przede wszystkim indywidualnej

wolnosci i prywatnej wtasnosci.

Reforma z 1999 roku, jak juz wspomniano,
miata przetomowe znaczenie dla dalszego
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w Polsce. Obejmowata m. in.:

e zmiane zZrodet i zasad finansowania opieki

zdrowotne;j,

e wprowadzenie mechanizmu rynku we-

wnetrznego ustug medycznych,

e utworzenie nowych instytucji petnigcych
funkcje ptatnika (kasy chorych) z zatoze-
niem ich przysztej konkurencji, oraz doce-
lowej mozliwosci realizacji obowigzku

ubezpieczenia zdrowotnego w prywatnym

towarzystwie ubezpieczeniowym (tj. poza

kasg chorych),

e usamodzielnienie publicznych placowek
zdrowotnych i przekazanie funkcji wtasci-
cielskim samorzgdom terytorialnym,

e zniesienie rejonizacji i wprowadzenie swo-

body wyboru lekarza i szpitala,

e znaczne ograniczenie funkcji i zadan admi-
nistracji rzgdowej, zwtaszcza w zakresie
planowania, koordynagji i sterowania sys-

temem.

Od 1999 roku gtéwnym zrédtem finanso-
wania publicznej opieki zdrowotnej sq srod-
ki pochodzqce z powszechnej obowigzkowe;j
sktadki pobieranej od oséb ubezpieczonych,
bedgcej formg daniny publicznej przypomi-
najgcej podatek celowy. Szacuje sie, ze po-

wszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym

objetych jest 97,5 % mieszkancéw Polski
(2010). Srodki pochodzqce ze sktadek tra-
fiajg za posrednictwem ZUS do instytucji
ptatnika (poczgtkowo kasy chorych, obecnie
oddziaty wojewddzkie Narodowego Fundu-
szu Zdrowia), ktory nastepnie przekazuje je
placéwkom opieki zdrowotnej na podstawie
umow cywilno-prawnych o udzielanie swiad-
czen opieki zdrowotnej. Umowy zawierane sg
po przeprowadzeniu konkursu ofert i obejmu-
jg finansowanie okreslonej liczby swiadczen
(zasada ptacenia za ustuge), z wyjgtkiem
podstawowej opieki zdrowotnej, w przypad-
ku ktorej wielkos¢ finansowania zalezy od
liczby wpisanych na liste lekarza rodzinnego
(zasada stawki kapitacyjnej). Jednym z istot-
nych elementéw zmian byto wprowadzenie
mozliwosci przekazywania srodkéw publicz-
nych komercyjnym podmiotom prywatnym
na takich samych zasadach jak publicznym.
W wyniku tego juz w pierwszym kwartale
1999 roku 36% umow o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych (5,5% ich ogdlnej wartosci) zo-
stato zawartych przez kasy chorych z pod-

miotami prywatnymi.

Reforma z roku 1999 doprowadzita do utwo-
rzenia instytucji podstawowej opieki zdro-
wotnej. Lekarzowi pierwszego kontaktu
(lekarz rodzinny) przypisano funkcje kontro-
lowania popytu na ustugi medyczne przez
decyzje o skierowaniu (lub nie) na dalsze le-

czenie u specjalisty lub w szpitalu.

W krétkim czasie po wprowadzeniu refor-
my zdrowotnej ujawnity sie liczne proble-
my i trudnosci, ktére wywotaty powszechng
krytyke wprowadzonych zmian. Nieskutecz-
nos¢ procesu reformatorskiego wigzano jed-
nak nie tyle z btedng koncepcjg reformy, co
z niespodjnoscig kolejnych krokéw reformator-
skich. Krytykowano rézne zasady zawierania

umow w poszczegdlnych kasach chorych,



trudnosci w uzyskaniu dostepu do Swiadczen
specjalistycznych poza terenem ,swojego”
wojewddztwa, limitowanie liczby udzielanych
swiadczen, narzucanie placéwkom zdro-
wotnym przez kasy chorych niekorzystnych
warunkéw umodw. Wiekszos¢ publicznych
szpitali szybko wpadta w spirale zadtuzenig,
narastat chaos i dezorganizacja. Nie spetnity
sie nadzieje na poprawe efektywnosci i jakosci
w wyniku zadziatania mechanizméw rynko-
wych. Przyczyn takiego obrotu spraw upatry-
wano w braku dostatecznego przygotowania
zmian i w zbyt silnej pozycji ptatnika, a nie
w samych regutach rynkowych. Problemem
byta tez nieodpowiednia wysokos¢ srodkéw
finansowych, przekazywanych kasom cho-
rych, w stosunku do potrzeb zdrowotnych
ubezpieczonych. Sktadka przez pierwsze dwa
lata funkcjonowania systemu wynosita zaled-
wie 7,5% dochoddw ubezpieczonego (obecnie
9,0%). Prowadzito to do narastajqcej nie-
rownowagi finansowej systemu, zadtuzania
sie wielu publicznych placéwek opieki zdro-
wotnej i nasilenia sie konfliktdw spotecznych
na tle ptacowym w obszarze ochrony zdro-
wia. W 2002 roku ponad 60% samodziel-
nych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
odnotowato strate. W najgorszej sytuacji
znalazty sie szpitale. Mimo to szybko obser-
wowano dynamiczny wzrost liczby udziela-
nych swiadczen specjalistycznych, zwtaszcza
szpitalnych, co wigzato sie z wprowadzong
metodg finansowania w formie ptacenia za
ustuge (fee for service), ktéra okazata sie sil-
nym czynnikiem motywujgcym do zwieksza-
nia liczby swiadczen specjalistycznych. W ten
sposéb cel, jakim byto skoncentrowanie opie-
ki na poziomie podstawowej opieki zdrowot-
nej (lekarza rodzinnego) i silniejsza kontrola
nad drozszymi ustugami specjalistycznymi
i szpitalnymi, nie zostat osiggniety. W 1999
roku z ustug podstawowej opieki zdrowot-
nej korzystato 47%, podczas gdy w 2003 juz

tylko 24% ludnosci. Jednoczesnie zwiekszyta
sie czestos¢ korzystania z ustug szpitalnych
z 7 do 10%. Do istotnych, ale niedocenianych
przez autordw reformy z 1999 roku, przyczyn
pojawiajgcych sie trudnosci nalezato zlek-
cewazenie problemu koordynacji i sterowa-
nia skomplikowanym publicznym systemem
opieki zdrowotnej, znaczne ostabienie pozycji
i roli ministra zdrowia i brak mechanizmow

rozwigzywania konfliktow.

Opisane wyzej problemy spowodowaty, ze
reforma z 1999 roku stata sie jednym z naj-
wazniejszych tematdéw kampanii wyborczej
do parlamentu w roku 2001. Wszystkie partie
polityczne, ktére w tych wyborach uzyskaty
mandaty poselskie, w czasie kampanii wybor-
czej opowiadaty sie za likwidacjq kas chorych.

W 2003 roku weszta w zycie przygotowana
przez rzqd lewicowo-ludowej koalicji Soju-
szu Lewicy Demokratycznej (SLD), Unii Pra-
cy (UP) i Polskiego Stronnictwa Ludowego
(PSL) ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ). Na
jej mocy w miejsce kas chorych powotano
scentralizowanq instytucje NFZ, ujednolico-
no zasady zawierania umow i podwyzszono
sktadke do 9% (stopniowo po 0,25% rocznie,
az do osiggniecia 9% w 2007). Pozostate ele-
menty systemu, w szczegdlnosci mechanizmy
rynku wewnetrznego, pozostawiono w for-
mie okreslonej w roku 1999. Tak wiec, wbrew
opinii upowszechnianej pdzniej w gtéwnym
nurcie debaty publicznej, nie dokonano za-
sadniczej zmiany kierunku reformy przyjetego
w 1999 roku. Gtéwne jej zatozenia pozostaty
nienaruszone, a istotna korekta, polegajgca
na potqczeniu kas chorych w jedng instytu-
cje, umozliwita jedynie przywrdcenie czescio-
wej kontroli nad finansowaniem sSwiadczen.
Jednak kluczowa dla dziatania systemu kwe-

stia rozmycia odpowiedzialnosci nie zostata



rozwigzana. Z dzisiejszej perspektywy, uzna-
jgc ze gtéwnym powodem niepowodzen byt
nie tyle sposdb wprowadzenia zmian, ile ich
neoliberalny charakter, mozna jedynie zato-
wad, ze nie doszto wdéwczas do odrzucenia
podstawowych zatozen reformy z roku 1999.

Wady ustawy o NFZ z 2003 roku staty sie
podstawg do stwierdzenia przez Trybunat
Konstytucyjny w styczniu 2004, na wniosek
opozycji parlamentarnej, niezgodnosci z Kon-
stytucjq wiekszosci jej przepisow?. Na margi-
nesie warto zauwazy¢, ze znaczna czesc tych
zarzutow w takim samym stopniu odnosita
sie rowniez do ustawy wprowadzajqcej kasy
chorych. Trybunat uznat, ze nowelizacja za-
skarzonych przepiséw bedzie niewystarczajg-
ca i konieczne jest uchwalenie nowej ustawy
(nie pdzniej niz do konca 2004 roku).

W obszernym uzasadnieniu do wyroku, poza
oceng przepiséw zaskarzonej ustawy, Trybu-
nat stwierdzit m. in.:

e Swiadczenia finansowane ze srodkéw pu-
blicznych majg by¢ dostepne dla obywateli,
przy czym nie chodzi o dostepnos¢ jedynie
formalng, deklarowanqg przez przepisy

prawne o charakterze , programowym”,

ale o dostepnosc rzeczywistg;

e dostep do swiadczen finansowanych ze
srodkéw publicznych musi by¢ réwny dla
wszystkich obywateli, niezaleznie od ich
sytuacji materialnej; zasady korzystania ze
swiadczen sq niezalezne od zakresu party-
cypacji poszczegolnych cztonkdw wspdl-
noty obywatelskiej w tworzeniu zasobu
sSrodkéw publicznych stanowigcych zrédto
ich finansowania;

e ustawa nie moze pozostawia¢ wgtpliwosci
co do teqo, jaki jest zakres swiadczen me-
dycznych przystugujgcych beneficjentom
publicznego systemu opieki zdrowotnej;
nie mozna wprowadzac¢ modelu pozwala-

jgcego na dyferencjacje sSwiadczen w przy
padku wystepowania podobnych potrzeb
zdrowotnych;

» obowigzek zapewnienia wyzej okreslonego
standardu dostepnosci obcigza wtadze
publiczne; ochrona zdrowia w tym zakre-
sie stanowi ustrojowo przypisane zadanie
wtadz publicznych.

Uchwalona w sierpniu 2004 roku ustawa
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych uwzglednita
w znacznej czesci zalecenia Trybunatu Kon-
stytucyjnego. Jednq z wazniejszych zmian byt
powrdt do czesciowej decentralizacji funkg;ji
ptatnika. Wprawdzie pozostat NFZ, ale zwiek-
szyta sie znacznie samodzielnos¢ oddzia-
tow wojewaddzkich (nastepcoéw kas chorych),
w szczegd6lnosci w zakresie zawierania, mo-
nitorowania, kontroli i rozliczania umow
oraz przygotowywania planéw finansowych
oddziatéw. Ponadto ustawa okreslita sposdb
podziatu sSrodkéw na wojewddztwa, uwzgled-
niajgcy liczebnos¢ i stan zdrowia populagji
oraz wprowadzita monitorowanie list ocze-
kujgcych na swiadczenia zdrowotne (kolejki).
Nowym rozwigzaniem byto takze okreslanie
ogélnych warunkéw umoéw (zawieranych
przez NFZ z placéwkami opieki zdrowotnej)
przez ministra zdrowia w drodze rozporzg-
dzenia, po przeprowadzeniu ogdlnopolskich
uzgodnien z reprezentatywnymi organizacja-
mi placéwek zdrowotnych (Swiadczeniodaw-
cow). Prawo do swiadczen finansowanych ze
srodkéw publicznych, niezaleznie od objecia
powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym,
otrzymaty wszystkie osoby do ukonczenia 18.
roku zycia i osoby, ktére spetniajg warunki
uprawniajgce do Swiadczen pienieznych z po-
mocy spotecznej. Koszty leczenia tych osob,
w przypadku gdy nie sq objete ubezpiecze-
niem, finansowane sq z budzetu panstwa.

2 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004, sygn. akt K 14/03.
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W kolejnych latach obowigzujgca do dzisiqj
ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych byta
wielokrotnie nowelizowana. Jedna z wazniej-
szych nowelizacji uchwalona zostata w 2009
roku. Obejmuje ona uregulowanie mechani-
zmu tworzenia katalogu swiadczen gwaran-
towanych ze srodkéw publicznych (koszyka)
i stworzenie ustawowych ram dla dziatal-
nosci Agencji Oceny Technologii Medycznych.
Wykaz s$wiadczen gwarantowanych w po-
szczegdlnych zakresach i warunki ich realiza-
cji okresla obecnie minister zdrowia w drodze
rozporzgdzen, uwzgledniajgc przy tym reko-
mendacje Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych (koszyk pozytywny).

Kolejny etap reformowania systemu ochro-
ny zdrowia w Polsce datuje sie od roku 2011.
Przyjety wowczas przez konserwatywno-li-
beralng koalicje Platformy Obywatelskiej (PO)
i Polskiego Stronnictwa Ludowego (PSL) pa-
kiet pieciu ustaw zdrowotnych jest najbardziej
znaczgcym krokiem od czaséw reformy z roku
1999 i pbzniejszego przeksztatcenia kas cho-
rych w NFZ. Dwie z uchwalonych w 2011 roku
ustaw odgrywajq szczegdlnie istotng role. Sq
to: ustawa o dziatalnosci leczniczej i ustawa
refundacyjna. Ustawa o dziatalnosci leczni-
czej stanowi umochnienie rynkowego kierunku
zmian w opiece zdrowotnej zapoczgtkowane-
go w 1999 roku przez rzqd Jerzego Buzka.
Zgodnie z tqg ustawg dziatalnos¢ lecznicza
zostata uznana za dziatalnos¢ gospodarczg
(regulowang) w rozumieniu ustawy o swo-
bodzie dziatalnosci gospodarczej. Oznacza to,
ze leczenie finansowane ze srodkéw publicz-
nych jest obecnie dziatalnoscig zarobkowg.
W ten sposoéb nastgpito definitywne odejscie
od traktowania opieki zdrowotnej finanso-
wanej ze srodkéw publicznych jako zadania
o charakterze uzytecznosci publicznej, ktore-
go celem jest biezqce i nieprzerwane zaspo-

1

kojenie zbiorowych potrzeb ludnosci w drodze
Swiadczenia ustug powszechnie dostepnych.
Mozna to oceniac jako zmiane paradygma-
tu opieki zdrowotnej, ktéra bedzie wywierad
istotny wptyw na dalsze funkcjonowanie sys-
temu i jego rynkowe przeobrazenia. Gtow-
nym celem ustawy o dziatalnosci leczniczej
jest komercjalizacja publicznych placowek
opieki zdrowotnej w wyniku przeksztatcenia
samodzielnych publicznych zaktadéw opie-
ki zdrowotnej w spotki kapitatowe (spotki
z ograniczong odpowiedzialnoscig i spotki
kapitatowe) dziatajgce na podstawie kodek-
su spotek handlowych, a w kolejnym etapie
ich prywatyzacja (prywatyzacja kapitatowa).
Celem takich spétek, zgodnie z przyjetymi re-
gulacjami jest przede wszystkim jak najlepszy
wynik finansowy. W toku prac parlamentar-
nych odrzucono pomyst nadania tym spotkom
charakteru spétek uzytecznosci publicznej
bez mozliwosci ich prywatyzacji. Pierwotnie
projekt ustawy wprowadzajgcy forme spotek
uzytecznosci publicznej przygotowany przez
lewicowq koalicje SLD-UP zostat odrzucony
w 2005 roku.

Dokonujgc ogdlnej oceny zmian w systemie
ochrony zdrowia w Polsce w czasie od roz-
poczecia transformacji ustrojowej w 1989 do
2013 roku mozna wyodrebni¢ dwa podstawo-
we okresy. Cezurg jest rok 1999, w ktorym
wprowadzono reforme zdrowotnq usta-
nawiajgcg kasy chorych. Zmiany dokonane
przed 1999 rokiem prowadzity czesciowo do
stworzenia podwalin pod przyszte urynko-
wienie systemu. Natomiast wprowadzenie kas
chorych zapoczqtkowato trwajgcy do dzisiaj
proces komercjalizacji i prywatyzacji ustug.
Powstanie Narodowego Funduszu Zdrowia
nie wptyneto na zmiane zasadniczego kierun-
ku reformy. Uchwalenie ustawy o dziatalnosci
leczniczej w 2011 roku stanowito ostateczne

jego potwierdzenie.



W kierunku rozwigzan rynkowych

Wedtug WHO (2000) do trzech podstawo-

wych celéw systemu zdrowotnego nalezg:

e poprawa zdrowia przez polepszanie sta-
tusu zdrowotnego populacji i zmniejszanie
nieréwnego rozktadu zdrowia wsréd spo-
teczenstwa,

e zdolnos¢ odpowiadania na uzasadnione
oczekiwania pacjentow,

e sprawiedliwosé w ponoszeniu obcigzen fi-

nansowych przez gospodarstwa domowe.

Zmiany systemowe powinny sprzyjac lepszej
realizacji tych celéw. W innym przypadku na-
lezatoby kwestionowad sens takich reform.
Krotki przeglgd stanu realizacji wskazanych
wyzej celdw w ostatnim pietnastoleciu (po

roku 1999) nie przedstawia sie korzystnie.

1) Poprawa stanu zdrowia spoteczeristwa
i zmniejszanie nieréwnosci

Nie udato sie uzyskac¢ oczekiwanej popra-
wy stanu zdrowia spoteczenstwa polskiego.
Analiza danych méwiqcych o dtugosci zycia
i umieralnosci mieszkancow Polski wskazu-
je na to, ze stan zdrowia ludnosci w latach
2000. stopniowo poprawiat sie, ale popra-
wa w tym okresie byta wolniejsza, zwtaszcza
u mezczyzn, niz w latach 90. Na tle ogdtu
krajéw Unii Europejskiej (UE-27) obecng sytu-
acje uznaje sie za wcigz niezbyt zadawalajg-
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cq. Dtugosc zycia mezczyzn wynosi w Polsce
72,4 lat, a kobiet 80,9 lat (2011). Jest ona
wyraznie krétsza niz przecietna w krajach
Unii: mezczyzn o 4,8 lat i kobiet o 2,1 lat. Je-
Sli tempo wzrostu dtugosci trwania zycia be-
dzie takie jak w ostatnich latach, to obecng
dtugos¢ zycia dla krajéw unijnych osiggniemy
w przypadku mezczyzn dopiero po 2031 roku,
a w przypadku kobiet po 2021, przy zatozeniu,
ze dtugos¢ zycia w pozostatych krajach euro-
pejskich przestanie rosngc.

Wedtug rzgdowego raportu Polska 2030. Wy-
zwania rozwojowe jedng z miar sukcesu roz-
woju Polski bedzie zréwnanie do roku 2030
przecietnego trwania zycia kobiet i mezczyzn
z analogicznymi wielkosciami w najwyzej roz-
winietych panstwach Europy. Z perspektywy
tego celu niepokoi¢ musi zjawisko powieksza-
nia sie dystansu do tej grupy krajow, ktére po-
nownie obserwujemy w latach 2000. Dtugosé
zycia w krajach starej Unii (UE-15) poprawia-
ta sie w tych latach w szybszym tempie niz
w Polsce, podczas gdy jeszcze w latach 90.
dystans ten sie skracat (patrz wykres 1, nizej).
W Polsce w poréwnaniu z krajami UE-15 wy-
stepuje duza nadwyzka umieralnosci w grupie
wiekowej 25-64 lata. W przypadku mezczyzn
jest ona dwukrotnie wyzsza, a w przypadku

kobiet wyzsza o potowe.



Wykres 1: Réznica miedzy przewidywalng dtugoscig zycia w momencie urodzenia u mezczyzn i kobiet w Polsce i w kra-

jach EU-15
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Zrédto: Wojtyniak B.: Nieréwnoséci w zdrowiu w Polsce - wybrane fakty. Referat przedstawiony na konferencji
,Spoteczne nieréwnosci w zdrowiu w Europie i w Polsce”, Warszawa, 26 listopada 2012
== mezczyzni kobiety

Ciggle najwiekszym zagrozeniem sq choroby
uktadu krgzenia, ktére sq przyczyng 46% zgo-
now ogotu mieszkancow Polski. Zmniejsza sie
umieralnos¢ z powodu choroby niedokrwien-
nej serca, w tym zawatu, i chordb naczyn
mozgowych. Natomiast rosnie w ostatnich
latach umieralnos¢ z powodu innych choréb

serca, w tym niewydolnosci serca.

Niekorzystnie w pordwnaniu z krajami UE
przedstawia sie sytuacja w zakresie ze-

wnetrznych przyczyn zgondéw, w szczegol-
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nosci wypadkéw drogowych i samobdjstw.
Wskaznik umieralnosci z powodu wypadkdéw
sytuuje Polske na niechlubnej czwartej po-
zycji wsrdd krajow UE-27, za Rumuniq, Gre-
cjq i Litwq. Natomiast wskaznik samobdjstw
jest w Polsce wyzszy od Sredniej dla krajow
UE-27 (12,3) i wynosi 15,4 (2010). W latach
1995-2010 Polska byta jednym z czterech
krajow UE, w ktorych wskaznik samobdjstw
zwiekszyt sie (o 5%), podczas gdy srednio

w Europie obserwowano spadek o 31%.



Wykres 2: Przecietne dalsze trwanie zycia mezczyzn i kobiet w wieku 30 lat w zaleznosci od wyksztatcenia w Polsce

w 2010 roku
Mezczyzni 49,3
43,6
37,3
Kobiety 53,8
51,4
49
1 1 1 1 1
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Zrédto: Wojtyniak B.: Nieréwnoéci w zdrowiu w Polsce - wybrane fakty. Referat przedstawiony na konferencji:
,Spoteczne nieréwnosci w zdrowiu w Europie i w Polsce”, Warszawa, 26 listopada 2012

Niepokojgcym zjawiskiem towarzyszqgcym re-
formom ostatnich kilkunastu lat jest utrzymy-
wanie sie znaczqcych nieréwnosci w zdrowiu.
Ilustruje to raport Europejskiego Biura WHO
Spoteczne nieréwnosci w zdrowiu w Polsce
(2011). Skala nieréwnosci przedstawionych
w raporcie jest znaczna i nieakceptowalna
w demokratycznym spoteczenstwie. Stan
zdrowia dorostych mieszkancéw Polski, mie-
rzony zaréwno umieralnoscig jak i subiek-
tywnymi ocenami niektorych jego aspektow,
wykazuje wyrazne réznice w zaleznosci od
statusu spoteczno-ekonomicznego (mierzo-
nego poziomem wyksztatcenia). Rdznice te
wystepujg rowniez w Unii Europejskiej, ale
na ogot sq wyraznie mniejsze. Zwraca uwage
fakt, ze réznice w stanie zdrowia mieszkan-
cow Polski i najwyzej rozwinietych krajow Unii
okazujg sie szczegdlnie widoczne w przypadku
0s0b o nizszym poziomie wyksztatcenia. Przy-
ktadowo trzydziestolatek z wyksztatceniem
podstawowym lub zawodowym w Polsce
ma przed sobg 37 lat zycia (2010), podczas
gdy jego rownolatek z wyksztatceniem wyz-
szym ponad 49 lat. Réznica wynosi az 12
lat. Tymczasem w Szwecji roznica ta wynosi

4 lata, w Danii 7 lat, a w Portugalii niecate
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3 lata. Zwracajgc uwage na duze spoteczne
nieréwnosci w zdrowiu wystepujgce w Polsce
nie sposob nie wspomnie¢ o ogdlnie nieko-
rzystnym wptywie polityki neoliberalnej na
szanse zmniejszania tych nieréwnosci. Neo-
liberalna polityka stwarza niesprzyjajgce
warunki do poprawy zasobdéw decydujgcych
owarunkachzycia(praca, mieszkanie,dochody,
bezpieczenstwo itp.) przez warstwy spoteczne
o gorszym statusie spoteczno-ekonomicz-
nym, a zardzem nie zapewnia wzglednie
sprawiedliwej dystrybucji tych zasobdéw

w spoteczenstwie.

2) Poziom zaspokojenia oczekiwan pacjentow
Poziom zaspokojenia oczekiwan spotecznych
przedstawia sie niekorzystnie. Zmiany wpro-
wadzone w 1999 roku spowodowaty szybki
wzrost udziatu opinii negatywnych, zwtaszcza
o dostepnosci i liczbie Swiadczen otrzymywa-
nych w ramach publicznej opieki zdrowotne;j.
W kolejnych latach oceny te nie poprawity
sie. Wedtug Centrum Badania Opinii Spotecz-
nej (CBOS) we wszystkich prowadzonych od
ponad dekady badaniach przewazato rozcza-
rowanie funkcjonowaniem ochrony zdrowia,

jednak od dwdch lat odczucie to jest niemal



powszechne. Ubiegtoroczny sondaz przepro-
wadzony na reprezentatywnej probie doro-
stych mieszkancow Polski potwierdzit znaczne
pogorszenie ogdlnych ocen funkcjonowania
publicznej stuzby zdrowia w ostatnich dwdch
latach. Rozczarowanie funkcjonowaniem
opieki zdrowotnej jest niemal powszechne. Az
78% respondentdw deklaruje niezadowolenie
w tym wzgledzie, a tylko 19% satysfakcje. Jest
to najgorszy wynik od kilkunastu lat. Jedynie
w roku 2000, w pierwszych miesigcach funk-
cjonowania kas chorych, oceny byty gorsze.
W kolejnych latach oceny sie jednak poprawi-
ty. Jeszcze w 2007 roku 37% respondentéow
wyrazato oceny pozytywne wobec 63% nie-

zadowolonych. Pézniej byto juz tylko gorzej.

W badaniach CBOS interesujgce jest jesz-
cze to, ze ogdlne niezadowolenie z ochrony
zdrowia wystepuje czesciej niz negatywne
opinie o poszczegdlnych aspektach jej funk-
cjonowania, ktére wydajq sie bardziej zobiek-
tywizowane. Moze to przemawiaé za tym,
ze w jakims stopniu krytyczny stosunek do
stuzby zdrowia wynika z tego, co sie na jej
temat mowi i pisze, a nie tylko z osobistych
doswiadczen respondentéw. Jednak wobec
powszechnej dezaprobaty, jakqg budzi system
publicznej opieki zdrowotnej, nie zmienia to

istoty sprawy.

Wykres 3: Dynamika ogdlnej oceny funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce w badaniach CBOS, w procentach
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Zrédto: Opinie o funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej. Komunikat z badari. Centrum Badania Opinii Spotecznej, 2012

Niska jest takze ocena konsumencka naszego
systemu opieki zdrowotnej widziana w per-
spektywie europejskiej. W szostej edycji Eu-
ropejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia
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(EHCD z 2012 roku na 34 kraje objete bada-
niem (w tym wszystkie kraje UE) Polska za-
jeta 27. miejsce. Ranking ten ocenia systemy
opieki zdrowotnej w réznych krajach pod kg-



tem opinii 0séb z nich korzystajgcych i osig-
ganych wynikéw. W stosunku do poprzedniej
edycji (2009) nastgpit spadek o jedng pozycje.
Ranking obejmowat pie¢ podkategorii: prawa
pacjenta i informacje, dostepnos¢, wyniki le-
czenia, zapobieganie (zakres i zasieg Swiad-
czonych ustug) oraz srodki farmaceutyczne.

W raporcie OECD Health at Glance Europe
2012 przedstawiono m. in. dane dotyczgce
niezaspokojonych potrzeb w zakresie wizyt le-
karskich w poszczegélnych krajach (wyrazone
w procentach) oparte na badaniach ankie-

towych. Respondentéw pytano, czy w okre-
sie ostatnich 12 miesiecy (2010) zdarzyto
sie, ze nie otrzymali opieki medycznej, je-
Sli odczuwali potrzebe skorzystania z takiej
opieki. Jako powody niezaspokojonych po-
trzeb respondenci podawali gtdéwnie, ze byto
to zbyt drogie lub kolejka byta za dtuga.
Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze poziom
niezaspokojonych potrzeb jest w Polsce po-
nad dwukrotnie wyzszy (14,5%) niz Srednio
w krajach UE-27 (6,4%) i sytuuje nasz kraj
na trzeciej pozycji od konca. Gorsza sytuacja
wystepuje jedynie na totwie i w Butgarii.

Wykres 4: Wyniki Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia w 2012 roku (maksymalna liczba punktéw do uzyska-

nia = 1000)
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3) Sprawiedliwos¢ w ponoszeniu obcigzen fi-
nansowych

Analiza poréwnawcza poziomu wydatkow
na ochrone zdrowia wskazuje, ze Polska jest
jednym z europejskich krajow OECD o najniz-
szym poziomie wydatkdw na ochrone zdro-
wia. Dotyczy to zaréwno poziomu wydatkéw
catkowitych (publicznych i prywatnych) na
mieszkanca w wartosciach nominalnych, jak
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i w relacji do PKB. Réwniez w krajach regio-
nu srodkowoeuropejskiego (Stowacja, Wegry,
Czechy) wydatki na ochrone zdrowia sq wyz-
sze niz w Polsce. Poziom wydatkdéw publicz-
nych w Polsce w relacji do PKB wynosi mniej
niz 5% i nalezy do najnizszych w krajach UE.
Nizszy poziom wystepuje tylko w Rumunii, na
totwie i w Butgarii. Srednia dla krajéw UE-27
wynosi 6,5% (2010).



Wykres 5: Wydatki ogétem (biezgce i inwestycyjne) na ochrone zdrowia na mieszkarica w EURO PPP w 2010 roku
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Zrédto: OECD (2012), Health at a Glance: Europe 2012, OECD Publishing http://dx.doi.org/10.1787/888932705425

Wykres 6: Srednia roczna dynamika wydatkéw ogétem na ochrone zdrowia na mieszkarica w wartosci realnej w okresie
2000-2009
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Natomiast dynamika wzrostu wydatkéw na
ochrone zdrowia w Polsce w latach 2000-
-2010 byta dos¢ wysoka i zblizona do innych
krajéow regionu. Zaréwno w odniesieniu do
wydatkow publicznych jak i prywatnych tem-
po ich wzrostu byto wyzsze niz wzrost PKB na
mieszkanca (2000-2009). Moze to oznaczad,
ze potrzeby zdrowotne rosng w wiekszym
stopniu niz dobrobyt.

Wysoka dynamika tych wydatkéw moze byc
rowniez efektem komercjalizacji ustug me-
dycznych, w szczegdlnosci szybkiego, w cze-
sci niepowigzanego z potrzebami, wzrostu
liczby dobrze finansowanych swiadczen opie-

ki zdrowotne;j.

Warto jednak zauwazyé, ze mimo dynamicz-
nego wzrostu wydatkdéw na opieke zdrowot-
ng w latach 2000-2009 (7,1%), wyzszego niz
srednia dla krajéw UE-27 (4,6%), pod wzgle-
dem poziomu tych wydatkdw i oceny funk-
cjonowania systemu zdrowotnego Polska
pozostaje nadal w tyle za wiekszoscig kra-

jow europejskich.

Duzg role w zaspokajaniu potrzeb zdrowot-
nych odgrywa sektor prywatny. Jest to cecha
charakterystyczna dla nowych krajow Unii
Europejskiej, w ktorych jednoczesnie w okre-
sie transformacji obserwowano wysokq dy-
namike wzrostowg wydatkéw prywatnych na

ochrone zdrowia.

Tabela 1: Struktura wydatkéw na ochrone zdrowia w 2010 i 2011 roku

: 2010 201
WYSZCZEGOLNIENIE

mln zt % PKB mln zt % PKB
Produkt Krajowy Brutto 1416 585 | 100,00 |1528 127 | 100,00
Publiczne wydatki biezgce 66 500 469 69 224 4,53
z tego:
Wydatki budzetu panstwa 1880 0,13 1973 0,13
Wydatki budzetéw jednostek samorzgdu 3 547 0,25 4 220 0,28
terytorialnego 61 074 4,31 63 031 412
Fundusze ubezpieczen spotecznych
Prywatne wydatki biezqce 26 274 1,85 28 450 1,86
z tego:
Wydatki bezposrednie gospodarstw domowych 22 001 1,55 23 397 1,53
Inne wydatki prywatne 4 273 0,30 5 052 0,33
Razem wydatki biezgce 92 775 6,55 97 673 6,39
Inwestycje 6 710 0,47 7 323 0,48
Wydatki ogétem na ochrone zdrowia 99 485 7,02 104997 | 6,87

Zrédto: GUS, Narodowy Rachunek Zdrowia za 2011 rok, Warszawa, 2013
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Udziat wydatkdéw prywatnych w catkowitym
finansowaniu opieki zdrowotnej jest w Polsce
relatywnie duzy i wynosi okoto 30%, podczas
gdy przecietna dla krajéow UE-27 wynosi oko-
1o 26,5 %. W Czechach jest to 16,2%, w Niem-
czech 23,2%, a w Wielkiej Brytanii 16,8%.

Proporcje w zakresie finansowania poszcze-
golnych rodzajéw dziatalnosci wg badan
GUS (2010) przedstawiajg sie nastepujqco.
W zakresie lecznictwa szpitalnego 96,5% na-
ktadow stanowig srodki publiczne, zas 3,5%
srodki pochodzgce ze zZrddet prywatnych.
W przypadku opieki ambulatoryjnej propor-
cje te wynosity odpowiednio: 66,2% i 33,8%,
natomiast dla praktyk stomatologicznych:
16,3% i 83,7%. Dtugoterminowa opieka piele-
gnacyjna niemal w 97% finansowana byta ze

srodkéw publicznych, a leki w niespetna 40%.

Zgodnie z oceng GUS obserwowany poziom
i struktura wydatkéw na ambulatoryjng opie-
ke zdrowotng (2006, 2010) swiadczg o po-
garszajqcej sie dostepnosci do podstawowe;j
i specjalistycznej opieki zdrowotnej w syste-
mie powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go (limity, kolejki, dtugi okres oczekiwania),
ale takze o preferencjach lub koniecznosci
»Szybkiego” korzystania z ustug w sektorze
niepublicznym (poza systemem ubezpieczenia
powszechnego), zwtaszcza w przypadkach
swiadczen, ktére w systemie powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego sq dostepne
w ograniczonym zakresie lub w ogdle nie sg
dostepne. Szczegélnie niekorzystnie wg GUS
przedstawia sie dostepnosc do lekarza pierw-
szego kontaktu w ramach ubezpieczenia po-
wszechnego (NFZ) w godzinach wieczornych
lub nocnych, czy tez w dni wolne od pracy.
Oceny te znajdujq ostatnio potwierdzenie

w licznych doniesieniach medialnych.
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Wiekszos¢ wydatkdéw prywatnych (okoto
82%) stanowig wydatki bezposrednie go-
spodarstw domowych ponoszone w formie
wydatkdw jednorazowych ponoszonychw mo-
mencie korzystania z ustugi medycznej (out of
pocket). Ponad 70% wydatkéw bezposrednich
gospodarstw domowych stanowiqg optaty za
leki i artykuty medyczne, 14% to koszty ustug
stomatologicznych, kolejne 14% pozostate

ustugi ambulatoryjne.

Prawie potowa gospodarstw domowych
(48%) nie ponosi wydatkéw na ochrone zdro-
wia innych niz na leki. Biorgc pod uwage, ze
ustugi stomatologiczne w ponad 80% fi-
nansowane sq ze zrodet prywatnych, mozna
podejrzewad, ze niepokojgco duza czesé spo-
teczenstwa nie korzysta z leczenia stoma-
tologicznego zachowawczego. Z badan GUS
wynika, ze wydatki na leczenie stomatolo-
giczne zachowawcze (2010) w gospodar-
stwach domowych o najwyzszych dochodach
(ponad 1600 zt na osobe) byty prawie piecio-
krotnie wyzsze niz w najnizszej grupie docho-
dowej (do 400 zt na osobe). Brak pieniedzy
byt najczestszq przyczyng niekorzystania
z ustug stomatologicznych, pomimo istnienia
takiej potrzeby.

W okresie 2006-2010 wzrosty o 148% wy-
datki gospodarstw domowych stanowigce
optaty za osoby nieubezpieczone lub osoby
ubezpieczone, korzystajgce ze Swiadczen nie-
optacanych przez NFZ. W 2010 roku wiecej
gospodarstw domowych ocenito wysokos¢
wydatkéw na wizyty u lekarzy (z wytgcze-
niem dentystéw) jako ,duzg” lub ,bardzo
duzq”. Jest to wynik przeciwny do uzyskane-
go w 2006 roku, kiedy ocene takg wyrazita
mniejszos¢ respondentdw. Szczegdlnie duzy

wzrost obcigzen obejmuje gospodarstwa,



w ktérych stan zdrowia cztonkdw gospodar-
stwa domowego wymaga czestszego korzy-
stania z opieki zdrowotnej (niepetnosprawni,

chorzy przewlekle, rencisci, emeryci).

Prywatne dodatkowe ubezpieczenia zdrowot-
ne funkcjonujg w Polsce w niewielkiej skali.
Zgodnie z szacunkami Polskiej 1zby Ubezpie-
czen tq formq ubezpieczen objetych jest 450
tys. oséb, a roczna wartos¢ sktadki wynosi
okoto 400 mln zt, co stanowi mniej niz 0,4%
og6tu wydatkow na opieke zdrowotng (2011).
Osoby korzystajgce z dodatkowych ubezpie-
czen zdrowotnych charakteryzujg sie wyso-
kimi dochodami przypadajgcymi na osobe
w gospodarstwie domowym. Wartos¢ rynku
tzw. abonamentéw medycznych, w ramach
ktérego firmy medyczne proponujg pakiety

ustug zdrowotnych, osigga rocznie 2-3 mld zt.

W ostatnich latach mozna byto obserwowacd
dalsze réznicowanie sie sytuacji majgtkowej
0sob objetych ubezpieczeniami dodatkowymi.
W okresie 2006-2010 udziat oséb z gdérnego
kwintyla, posiadajgcych takie ubezpieczenie,
wzrdst o prawie 12 punktéw procentowych,
a zmalat odsetek 0sdb o nizszych dochodach.
Jednym z najwazniejszych czynnikéw stabe-
go zainteresowania dodatkowymi ubezpie-
czeniami zdrowotnymi jest przede wszystkim
zbyt niski poziom dochodéw Polakéw. Zgod-
nie z ostatnim raportem J. Czapinskiego Dia-
gnoza Spoteczna 2013 na pytanie o gotowos¢
wykupienia dodatkowego ubezpieczenia zdro-
wotnego, gdyby gwarantowato ono poprawe
dostepu do ustug medycznych i ich jakosci,
az 72% respondentéw odpowiedziato ,nie”.
Tylko niecate 4% gospodarstw domowych
deklaruje gotowos¢ ptacenia sktadki wiekszej
niz 100 zt.

Jednqg z wazniejszych zmian w ostatnich
kilku latach byto uchwalenie i wprowadze-

nie w zycie (2012) ustawy refundacyjnej. Do
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gtéwnych problemdw polityki lekowej w Pol-
sce od wielu lat nalezy relatywnie wysoki
udziat wydatkéw prywatnych (ponoszonych
przez pacjentdw w momencie zakupu lekéw)
w catkowitych wydatkach na leki, a przede
wszystkim w odniesieniu do lekéw refundo-
wanych. Zgodnie z badaniami GUS (2010) dla
61,4% gospodarstw zakup lekéw i artykutow
medycznych byt co najmniej duzym obcigze-
niem finansowym (w tym 10,8% gospodarstw
bardzo czesto nie miato pieniedzy lub nie byto
ich sta¢ na wykupienie lekéw przepisanych
czy zalecanych przez lekarzy). Najwyzsze ob-
cigzenia z tego tytutu wystepujg w gospo-
darstwach z osobami niepetnosprawnymi,
gospodarstwach rencistow i emerytéw oraz
w gospodarstwach rodzin wielodzietnych.
W tych dwdch ostatnich kategoriach sytuacja
pogorszyta sie w okresie 2006-2010. Prawie
1/4 gospodarstw rencistow i gospodarstw
z osobami niepetnosprawnymi bardzo czesto
nie miato pieniedzy lub czasami nie byto ich
stac na zakup lekdéw przepisanych na recepte
lub zaleconych przez lekarza.

Nowa ustawa refundacyjna z 2011 roku nie
poprawita sytuacji. Redukcji ulegty wprawdzie
wydatki panstwa na leki refundowane, ale
obcigzenie pacjentow jeszcze sie zwiekszyto.
Udziat doptat pacjentow do lekéw refundo-
wanych wzrdst do ponad 40% i nalezy on
do najwyzszych w Europie. Dla pordwnania:
w Niemczech doptaty te wynoszg okoto 8%.

Szacuje sie, ze po wejsciu w zycie ustawy kil-
kanascie procent recept na leki refundowane
nie jest w petni realizowanych przez pacjen-
tow z powodu zbyt wysokich doptat, a w przy-
padku bezrobotnych odsetek ten wynosi az
25%.

Przedstawione w tej czesci opracowania dane
wskazujg na niski poziom wydatkéw publicz-

nych na ochrone zdrowia i relatywnie duzy



Wykres 7: Dynamika wydatkéw publicznych i prywatnych na leki w Polsce w relacji do PKB w latach 2005-2012
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Zrédto: Pilkiewicz M.: Wptyw nowej ustawy refundacyjnej na producentéw lekdw i rynek lekéw. Fundamentalne zmiany,
nowe wyzwania. IMS Health. Referat przedstawiony na konferencji ,Dziers Polskiej Farmacji”, Warszawa, 17 maja 2013

udziat wydatkdéw prywatnych, zwtaszcza na
leki, stomatologie i lecznictwo ambulatoryjne.
Mimo znacznego wzrostu wydatkéw publicz-
nych w latach 2000-2009, w pordwnaniu
do Sredniej w krajach Unii Europejskiej, sg
one w Polsce ciggle niskie i niewystarczajgce
w stosunku do rosngcych potrzeb, w szczegodl-
nosci wynikajgcych ze starzenia sie populacji.
Moze to swiadczy¢ o dtugofalowej tendenc;ji
stopniowego wycofywania sie panstwa ze
sfery ustug zdrowotnych, co jest szczegdl-
nie widoczne w obszarze lekéw i stomato-
logii. Obcigzanie gospodarstw domowych
wiekszymi wydatkami na opieke zdrowotng
napotyka jednak w wielu przypadkach ba-

riery zwigzane z niskimi dochodami. Brak
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pieniedzy jest jednym z powoddw rezygnacji
ze swiadczen opieki zdrowotnej w sektorze
prywatnym, w sytuacji gdy sq one trudno
dostepne w ramach finansowania publicz-
nego. Z jednej strony narastajgce dysfunk-
cje publicznego systemu opieki zdrowotne;j,
z drugiej bariery majgtkowe w korzystaniu
z prywatnej alternatywy stajg sie przyczyng
widocznych nieréwnosci w dostepie do ustug.
Najwieksze zagrozenia dotyczg gospodarstw
o niskich dochodach lub obarczonych innymi
niekorzystnymi czynnikami. Trudno w takiej
sytuacji méwi¢ o sprawiedliwym roztozeniu
obcigzen gospodarstw domowych w finanso-

waniu opieki zdrowotne;j.



Neoliberalna lekcja

Z przedstawionego powyzej przeglqdu wy-
nika, ze zaden z trzech gtéwnych celdow re-
formy systemu zdrowotnego wyznaczonych
przez WHO nie zostat w Polsce osiggniety
w zadowalajgcym stopniu. W ostatnich la-
tach negatywne zjawiska w systemie opie-
ki zdrowotnej narastajg i prowadzg do jego
stopniowej dezintegracji, powiekszajg sie nie-
rownosci spoteczne w zdrowiu, a poziom za-
dowolenia pacjentéw osiggngt dramatycznie
niski poziom.

We wczesniejszych czesciach niniejszego
opracowania postawiono teze, ze gtéwng
przyczyng pogtebiajgcego sie wieloaspekto-
wego kryzysu w ochronie zdrowia jest komer-
cjalizacja i prywatyzacja ustug medycznych,
dokonujgca sie w warunkach narastajqcej
nierdwnowagi miedzy zapotrzebowaniem
a mozliwosciami finansowymi systemu. Przy
czym nierdwnowaga ta jest potegowana na
zasadzie synergii przez komercjalizacje, m. in.
w wyniku powiekszania skali marnotrawstwa

srodkow.

Okazuje sie, ze neoliberalny kierunek zmian
w opiece zdrowotnej, zapoczgtkowany refor-
mq zdrowotng z 1999 roku, nie przynidst spo-
dziewanych spotecznych korzysci, a w wielu
obszarach doprowadzit do pogorszenia sy-
tuacji. Wnioski ptynqce z doswiadczen innych
krajow europejskich pokazujq, ze dziatajgca
na zasadzie zysku (profit driven) opieka zdro-
wotna
e zwieksza nieréwnosci w dostepie do pod-
stawowej opieki zdrowotnej w zaleznosci
od miejsca zamieszkania (duze miasta
kontra stabo zaludnione tereny wiejskie)

i dochodu w gospodarstwach domowych;
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e pogarsza dostep do opieki dla pacjentéow
o niskich dochodach;

» powoduje nadmierny rozwdj ustug dobrze
finansowanych i jednoczesnie prowadzi do
zaniedban w sferze waznych zakresow

ustug medycznych, ale zle finansowanych
e stanowi zagrozenie dla jakosci ustug;

» wptywa na funkcjonowanie placéwek pu-
blicznych, ktére przyjmujq strategie dzia-
tania wtasciwe dla podmiotéw komercyj-
nych;

e przyczynia sie do zwiekszenia ogodlnych
kosztow opieki zdrowotnej przy jednocze-
snym ograniczeniu demokratycznej kon-
troli nad wydatkowaniem srodkéw pu-
blicznych.

Opisujqc sytuacje w Polsce mozna dostrzec
podobne zjawiska do opisanych wyzej. Nie
udato sie zrealizowal priorytetéw reformy
okreslonych w podstawowych dokumentach
rzgdowych przyjetych jeszcze na poczqgtku
transformacji ustrojowej. Warto przypomnie¢,
ze w opracowanych w czasie rzgdu T. Mazo-
wieckiego Kierunkach zmian w organizacji i fi-
nansowaniu opieki zdrowotnej (1990) trafnie
wskazano, ze nowoczesna opieka zdrowotna
wymaga zapewnienia pierwszenstwa

e promogji zdrowia i zapobiegania nad dzia-
taniami naprawczymi (leczniczymi),

e opieki ambulatoryjnej nad szpitalng,

e catosciowej opieki kwalifikowanej sprawo-
wanej przez lekarza ogdlnego (rodzinnego)
nad opiekg specjalistyczng,

o efektywnych i mniej kosztownych procedur
medycznych i lekédw nad drozszymi o tej

samej skutecznosci,



¢ rehabilitacji spotecznej i zawodowej nad

tradycyjnym zaopatrzeniem inwalidzkim.

Autorzy reformy z 1999 roku realizacje tych
priorytetéw uznawali réwniez za wazny cel
strategiczny. Tymczasem rezultaty dotyczg-
ce pierwszych z czterech wyzej wymienionych
punktéw daleko odbiegajg od zaktadanych.
Utrzymata sie zdecydowana przewaga medy-
cyny naprawczej nad dziataniami z zakresu
promocji zdrowia i profilaktyki. Po rozwoju
w latach 90. doszto do znacznego ostabienia
promogji zdrowia po roku 1999. Funkcjonuje
ona obecnie w ramach sektora zdrowia jako
element o marginalnym znaczeniu, a nie jako
kluczowy obszar polityki zdrowotnej o cha-

rakterze miedzysektorowym.

Porazkg zakonczyto sie dgzenie do uzyskania
priorytetu opieki ambulatoryjnej nad szpital-
ng. Liczba hospitalizacji na tysigc mieszkan-

cow jest w Polsce (203) wyraznie wyzsza niz
srednia dla krajow UE-27 (176).

Szczegdlnie niepokojgca jest dynamika liczby
hospitalizacji obserwowana po 1999 roku.
W latach 2000-2010 w krajach UE-27 na-
stgpit zaledwie trzyprocentowy wzrost liczby
hospitalizacji na tysigc mieszkancéw, podczas
gdy w Polsce wynidst on az 39%. Tak istotny
wzrost liczby hospitalizacji nie ma uzasad-
nienia epidemiologicznego i moze swiadczyc
o zwiekszajqcej sie roli kosztownego lecznic-
twa szpitalnego wobec ztego funkcjonowania
lecznictwa ambulatoryjnego i podstawowej
opieki zdrowotnej.

Wydaje sie jednak, ze obok dysfunkcji opieki
ambulatoryjnej, drugim kluczowym czynni-
kiem wptywajgcym na tak wysokg dynamike
przyje¢ do szpitali jest wprowadzona wraz
z reformg z 1999 roku metoda wynagradza-

Wykres 8: Liczba hospitalizacji na 1000 mieszkancéw w 2010 roku
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Wykres 9: Dynamika liczby hospitalizacji na 1000 mieszkarncéw w okresie 2000-2010, w procentach i 2009-2010,
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nia swiadczeniodawcdw oparta na zasadzie
ptacenia za ustuge (fee for service). Roz-
wigzanie to, w ktérym otrzymywana przez
szpitale kwota zalezy wprost od liczby wy-
konanych ustug, okazato sie niezwykle sil-
nym czynnikiem motywujgcym do wzrostu
produktywnosci, w szczegdlnosci w zakre-
sie tych swiadczen, za ktdre otrzymywane
wynagrodzenie jest wyzsze od ponoszonych
kosztéw. To, co miato sprzyjad lepszemu wy-
korzystaniu zasobdw i poprawie dostepu do
ustug, okazato si¢ mechanizmem prowadzg-
cym do udzielania swiadczen niepotrzebnych
i w efekcie do marnotrawstwa srodkéw pu-
blicznych. Na dodatek, wraz z reformq z 1999
roku zniesione zostaty funkcjonujgce do tego
czasu zasady wspotpracy miedzy placow-

kami zdrowotnymi w zakresie zapewnienia
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ciggtosci opieki nad pacjentem na réznych
poziomach lecznictwa. Odstgpiono tez od
planowania rozmieszczenia i struktury za-
sobdéw rzeczowych, zwtaszcza w zakresie
szpitalnictwa i kosztochtonnych procedur.
Racjonalnym zachowaniem swiadczeniodaw-
cow stato sie zwiekszanie liczby Swiadczen.
W szczegdlnosci tych, za ktére mozna otrzy-
macd korzystne stawki. Wida¢ tez coraz wy-
razniej, ze szpitale publiczne w dgzeniu do
osiggania jak najlepszego wyniku finanso-
wego przyjmujq strategie dziatania wtasci-
we dla podmiotéw komercyjnych. Narzucane
przez kasy chorych, a pdzniej przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, tzw. limity (maksy-
malne kwoty, jakie swiadczeniodawca moze
otrzymad w okresie obowigzywania umowy,

ustalane arbitralnie przez ptatnika), majgce



zapobiegac zjawisku nadmiernej liczby ustug,
okazaty sie w dtuzszej perspektywie nie-
skuteczne, a na dodatek same wywotywaty
niekorzystne zjawiska w postaci administra-
cyjnych utrudnien w dostepie pacjentéw do
swiadczen medycznie uzasadnionych. Inny
niekorzystny efekt limitow zwigzany jest
z obowigzywaniem zasady zapewnienia bez-
wzglednego dostepu do swiadczen w sytuacji
zagrozenia zdrowia lub zycia. Stosunkowo
czesto wystepujg przypadki odmowy zapta-
ty przez ptatnika za swiadczenia udzielone
w stanach nagtych (a wiec w warunkach przy-
musu ustawowego) w sytuacji przekroczenia
limitu. Mozna powiedzied, ze dziatania takie
sq sprzeczne z zasadami wspotzycia spo-
tecznego i wywierajg destrukcyjny wptyw na
funkcjonowanie systemu w catosci. Obowig-
zek udzielania pomocy w tych przypadkach
w praktyce dotyczy placéwek publicznych.
W nieporéwnanie mniejszym stopniu pro-
blem ten dotyczy niepublicznych placéwek
komercyjnych, zwtaszcza tych, ktére posia-
dajg umowy na tzw. Swiadczenia planowe.
W nielicznych przypadkach, jak np. w lecze-
niu ostrych zespotéw wiencowych (kardio-
logia inwazyjna), limity te zostaty zniesione.
Kardiologia inwazyjna jest interesujgcym
przyktadem rozwoju dziedziny, w ktdrej rela-
cja przychdd-koszt jest szczegolnie korzyst-
na. Analiza Narodowego Funduszu Zdrowia,
dotyczqca realizacji $wiadczen kardiologicz-
nych (2013), wskazuje na dynamiczny rozwdj
kardiologii interwencyjnej w Polsce w ostat-
nich latach, gtéwnie zwigzany z leczeniem
ostrych zespotéw wiencowych. Jak stwierdza
Narodowy Fundusz Zdrowia, przestata to juz
by¢ pogon za bogatymi krajami Europy Za-
chodniej, poniewaz Polska sama stata sie
jednym z lideréw rankingu, ktéry przedstawia
liczbe zabiegdw na naczyniach wiencowych

(PCl - Percutaneous Coronary Interventions)
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na milion mieszkancéw. W 2012 roku wy-
konano okoto 3 tys. takich zabiegéw na mi-
lion mieszkancéw. W Polsce wykonuje sie ich
obecnie wiecej w stosunku do liczby miesz-
kancéw niz we Francji, Danii, Holandii, Wiel-
kiej Brytanii, Szwecji, Finlandii, Norwegii itd.
Publiczne naktady na kardiologie wzrosty
w latach 2004-2012 z 1 do 3 mld zt. W tym
samym czasie obserwujemy jednak utrudnie-
nia w dostepie i wielomiesieczne kolejki do
poradni kardiologicznych oraz brak ciggtej
i catosciowej opieki sprawowanej w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej. Wprawdzie,
jak juz wczesniej wspomniano, zmniejszyta
sie umieralnos¢ z powodu choroby niedo-
krwiennej serca, w tym zawatu, ale jednocze-
Snie rosnie w ostatnich latach umieralnosd
z powodu innych choréb uktadu krgzenia, w tym
niewydolnosci serca. W liczbie hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca przodujemy
juz w Europie, a choroby uktadu krgzenia sq
ciggle najwiekszym zagrozeniem dla zdrowia
mieszkancéw Polski i gtdowng przyczyng zgo-

s

now.

Wraz ze wzrostem liczby Swiadczen kardiolo-
gii inwazyjnej obserwujemy, co nie moze dzi-
wi¢ wobec mozliwej do osiggniecia wysokiej
rentownosci, dynamiczny proces przejmo-
wania tego rynku przez komercyjne podmio-
ty prywatne. Obecnie juz blisko 1/3 procedur
jest udzielana przez podmioty niepublicz-
ne. W ocenie ekspertéw w Polsce wystepu-
je nadmiar osrodkdéw kardiologii inwazyjnej
w stosunku do potrzeb. Jest to jedna z nie-
wielu dziedzin, w ktérej obserwujemy ostrg
konkurencje o pacjenta znajdujgcego sie

w stanie nagtym.

Kardiologia inwazyjna jest jednym z przy-
ktadow nadmiernego w jakims stopniu roz-
woju ustug dobrze finansowanych. Z drugiej
strony mamy liczne przyktady zaniedban



w sferze waznych zakreséw ustug medycz-
nych, ale zle finansowanych. Takim obsza-
rem w zakresie lecznictwa szpitalnego sg
np. choroby wewnetrzne i geriatria. Ponie-
waz oddziaty internistyczne nie zapewniajq
szpitalom dodatniego wyniku finansowego,
systematycznie zmniejszana jest liczba tézek
internistycznych (stawka ptacona przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia nie pokrywa kosztow).
Z tego samego powodu nie powstajg oddziaty

geriatryczne. W efekcie, zdaniem konsultan-

ta krajowego, J. Imieli, tézek internistycznych
zaczyna juz brakowad. Z pewnoscig sytuacja
bytaby inna, gdyby prawidtowo funkcjono-
wata podstawowa opieka zdrowotna. Leka-
rze rodzinni zbyt czesto kierujg do szpitali
pacjentow, ktérzy powinni by¢ diagnozowani

i leczeni w warunkach ambulatoryjnych.

Podobne do wyzej opisanych procesy, bedg-
ce wynikiem komercjalizacji ustug, zachodzq

rowniez w innych dziedzinach lecznictwa.

Wykres 10: Udziat podmiotdw niepublicznych w rynku swiadczen leczenia interwencyjnego w ostrych zespotach

wiencowych finansowanych przez NFZ, w procentach
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Zrédto: Analiza realizacji szpitalnych $wiadczeri kardiologicznych ze szczegdlnym uwzglednieniem kardiologii

interwencyjnej. Narodowy Fundusz Zdrowia. Warszawa, 2013

T. Trojanowski, konsultant krajowy w dzie-
dzinie neurochirurgii, na podstawie obserwa-
cji ze swojej dziedziny medycyny wskazuje, ze
komercjalizacja zdrowia niesie za sobq ryzyko
preferowania przez placéwki zdrowotne ope-
racji przynoszqcych korzysci ekonomiczne.
Postep przyczynia sie do mozliwosci zaawan-
sowanego leczenia, ale przy niewtasciwej
wycenie ztozonych procedur szpital moze nie
by¢ zainteresowany wykonaniem wielogo-
dzinnej operacji i kosztownej opieki poope-
racyjnej bez odpowiedniego wynagrodzenia,

poniewaz ten czas woli przeznaczy¢ na kilka
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mniejszych zabiegdw wycenionych korzyst-
nie. Z obserwacji Trojanowskiego wynika, ze
czesc szpitali decyduje sie wykonywac jedynie
optacalne, prostsze zabiegi, a nawet powsta-
jg nowe oddziaty zainteresowane leczeniem
wybranych chordb. Notuje sie wzrost liczby
niektorych zabiegéw i procedur korzystnie
wycenionych przez NFZ, co nie ma uzasad-
nienia epidemiologicznego. Na 100 placéwek
neurochirurgicznych tylko 30 przeprowadza
wszystkie zabiegi neurochirurgiczne (wyce-

nione korzystnie i niedoszacowane).



Problemy dotyczgce lecznictwa ambulatoryj-
nego zwigzane sq z dysfunkcjonalnym spo-
sobem organizacji i finansowania zaréwno
lecznictwa ambulatoryjnego specjalistyczne-
go i podstawowej opieki zdrowotnej, jak i ca-
tego systemu. To powoduje, ze obszar ten stat
sie niewydolny i nie odcigza drozszego lecz-
nictwa szpitalnego mimo stosunkowo duzej
liczby wizyt lekarskich w stosunku do licz-
by mieszkancow. Liczba wizyt jest w Polsce
wieksza niz srednia w krajach UE-24 (2010),
a w okresie 2003-2010 zwiekszyta sie 0 8%.
Ciekawostkg moze by¢ to, ze liczba wizyt le-
karskich w Polsce jest réwna liczbie wizyt
w Holandii, przodujqcej od lat we wspomnia-
nym wczesniej Europejskim Konsumenckim
Indeksie Zdrowia (EHCI).

Wprawdzie w ostatnim badaniu CBOS (2012)

relatywnie najmocniejszg strong systemu
opieki zdrowotnej w opinii respondentéw oka-
zata sie dostepnosc ustug lekarzy pierwszego
kontaktu (73% opinii pozytywnych), nie moz-
na jednak stwierdzi¢, ze podstawowa opie-
ka zdrowotna funkcjonuje w sposdb zgodny
z oczekiwaniami. Priorytet catosciowe] opieki
kwalifikowanej, sprawowanej przez lekarza
rodzinnego, nad opiekqg specjalistyczng nie
zostat osiggniety. Do stabych stron nalezq
m. in. brak catosciowej i ciggtej opieki spra-
wowanej przez lekarzy rodzinnych oraz ich
ograniczone kompetencje (np. diagnostyka,
przepisywanie lekéw refundowanych), staba
wspétpraca z lecznictwem specjalistycznym,
wgski zakres realizowanych Swiadczen, zbyt
czeste kierowanie na wyzsze poziomy opieki
(ambulatoryjna opieka specjalistyczna i lecz-
nictwo szpitalne) celem diagnostyki i leczenig,
bez wykorzystania istniejgcych mozliwo-
sci na poziomie podstawowym. Prowadzi to
do nieuzasadnionego przerzucania kosztow
i nadmiernego obcigzenia lecznictwa specja-
listycznego i szpitali (szpitalne oddziaty ra-

tunkowe). W przypadku podstawowej opieki
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zdrowotnej swiadczeniodawcy wynagradzani
sq na zasadzie stawki kapitacyjnej (wynagro-
dzenie zalezy od liczby osob objetych opiekag,
a nie od liczby sSwiadczen). W warunkach Zle
zorganizowanego systemu moze to by¢ czyn-
nikiem motywujgcym do opisanych wyzej nie-

korzystnych dziatan.

Do istotnych probleméw podstawowej opieki
zdrowotnej nalezq zréznicowane rozwigza-
nia organizacyjne, w tym przejmowanie ,,ryn-
ku” opieki podstawowej przez duze podmioty
komercyjne (mozliwos¢ osiggniecia zysku),
i dysfunkcjonalna organizacja wieczornej
i nocnej pomocy lekarskiej. Instytucja podsta-
wowej opieki zdrowotnej nie spetnita zasad-
niczego celu, jakim miato by¢ petnienie funkgji
odzwiernego (gatekeeper), tj. ograniczania
dostepu do bardziej kosztownych ustug spe-

cjalistycznych i szpitalnych.

Nie udato sie zrealizowal priorytetu sto-
sowania efektywnych i mniej kosztownych
procedur medycznych i lekdbw w miejsce
drozszych o tej samej skutecznosci. Przyjecie
zasady finansowania za ustuge (fee for se-
rvice) i zorientowanie placéwek opieki zdro-
wotnej na wynik finansowy stanowiq silng
motywacje do udzielania Swiadczen droz-
szych, w ktdrych relacja przychdd-koszt jest
korzystniejsza. Przy ograniczonych srodkach,
jakie sg przeznaczane na opieke zdrowotng,
dochodzi w zwigzku z tym do sytuacji, ze
zbyt kosztowne leczenie jednych pacjentow
staje sie beztroskg wobec innych, dla ktdrych
sSwiadczen zabraknie z powodu wyczerpania
dostepnych srodkéw finansowych. Mimo wie-
lu debat w pierwszych latach minionej de-
kady nie udato sie wprowadzi¢ skutecznych
mechanizmow nierynkowego racjonowania
sSwiadczen zdrowotnych. Uregulowania usta-
wowe dotyczqce koszyka sSwiadczen zdro-
wotnych z 2009 roku nic w tej materii nie

zmienity.



Bez wagtpienia beneficjentem zmian, jakie
zaszty w ostatnich latach, stat sie kapitat
prywatny, ktéry poza rynkiem sSwiadczen fi-
nansowanych ze srodkdéw prywatnych staje
sie coraz bardziej liczgqcym graczem na rynku
ustug finansowanych ze srodkéw publicznych.
Do beneficjentéw mozna zaliczy¢ tez znacz-
ng czesc lekarzy i innych wysoko kwalifiko-
wanych specjalistow, ktérych wynagrodzenia
zaréwno w relacji do wynagrodzen pozosta-
tych pracownikdéw stuzby zdrowia, jak i innych
dziatéw gospodarki ulegty znacznej poprawie.
Beneficjentami zmian w okresie transforma-
¢ji i zwigzanych z postepem medycyny sgq
tez osoby nalezgce do kategorii zajmujgcych
wyzsze pozycje w strukturze spotecznej. Stan
zdrowia w tych grupach nie odbiega od stanu
zdrowia w wysoko rozwinietych krajach Eu-
ropy Zachodniej.

Piszgc o pracownikach nie mozna nie zwrdcic
uwagi na narastajgcy niedobér kadr medycz-
nych. Polska zaréwno w liczbie lekarzy, jak
i pielegniarek, sytuuje sie na ostatnich miej-
scach wsrdd krajéw europejskich. W Polsce
na 10 tys. mieszkancéw jest 22 lekarzy i 53
pielegniarki, podczas gdy srednio w europej-
skich krajach OECD jest odpowiednio 34 le-
karzy i 79 pielegniarek (2010). W przypadku
lekarzy, ktorych liczba w ostatnim dziesiecio-
leciu ulegta na dodatek zmniejszeniu, gtéwng
przyczyng jest niedostateczna liczba miejsc
na publicznych uczelniach medycznych. Licz-
ba absolwentéw wydziatdéw lekarskich jest
obecnie nizsza niz jeszcze na poczqgtku lat 90.
W przypadku pielegniarek przyczyny sg bar-

dziej ztozone, i nalezq do nich m. in. warunki
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pracy i wynagradzania, a takze ograniczanie
zatrudnienia przez placéwki opieki zdrowot-
nej w ramach redukgji kosztéw. Mniejsze zna-
czenie, zaréwno u lekarzy jak i pielegniarek,

odgrywa emigracja do krajow UE.

Reasumujgc, wydaje sie, ze negatywne skut-
ki komercjalizacji i postepujgcej prywatyzacji
ustug medycznych sg obecnie jedng z gtow-
nych przyczyn stabosci systemu ochrony
zdrowia i znacznego marnotrawstwa srod-
kow publicznych. Neoliberalne rozwiqgzania
w opiece zdrowotnej ostabiajg pozycje bied-
nych na rzecz bogatych, mimo pozornej for-
malnej réwnosci wszystkich uczestnikéw, m. in.
w wyniku przesuniecia czesci wydatkdéw ze
sfery publicznej do prywatnej. Rynek ustug
zdrowotnych nie jest ani sprawiedliwy, ani
nie zapewnia efektywnosci ekonomicznej, nie
zawiera w sobie mechanizmoéw samoreqgula-
cji i takiej alokacji zasobdw, ktéra odpowia-
databy istniejgcym potrzebom zdrowotnym.
W systemach rynkowych sSrodki przenoszone
sq tam, gdzie jest mozliwos¢ duzego zysku,
a nie tam, gdzie wystepuje potrzeba me-
dyczna. Wiele z mozliwych celdw polityki
zdrowotnej nie jest osigganych, natomiast
niepotrzebna opieka medyczna sprawowana
jest tam, gdzie mozna osiggng¢ duzy zysk.
W efekcie koszty dziatania systemu sq wigk-
sze, mimo ze dostep do opieki w wielu dzie-
dzinach jest utrudniony, a kolejki wydtuzajq
sie. Trudno nie zgodzi¢ sie z Gavinem Mooney ‘em,
wybitnym brytyjskim ekonomistg zdrowig,
gdy stwierdza, ze ,neoliberalizm jest zty dla
naszego zdrowia i naszych systemow zdro-

wotnych”.



System opieki zdrowotnej w Polsce nie dziata
sprawnie i wymaga kompleksowej naprawy.
Powinno to by¢ dzisiaj jednym z priorytetow
polityki panstwa. Konieczne zmiany nalezy
wprowadzad jednoczesnie na wielu ptaszczy-
znach i w sposdb roztozony na etapy. Pod-
stawq dziatan naprawczych, prowadzgcych
do przetamania kryzysu, powinna by¢ kry-
tyczna analiza funkcjonowania systemu i dia-
gnoza przyczyn obecnych trudnosci. Zaréwno
ocena stanu obecnego jak i zaproponowane
zmiany wymagajq szerokiej debaty publicznej
z udziatem wszystkich interesariuszy. Debata
wokot raportu w tej sprawie mogtaby stac sie
podstawg do wytyczenia ram nowej polityki
zdrowotnej w Polsce i przygotowania racjo-
nalnej wizji zmian. Uzyskanie w miare szero-
kiego porozumienia politycznego dawatoby
szanse na kontynuacje procesu, niezaleznie
od zmieniajgcych sie koniunktur politycznych.
Podstawowq sprawg jest jednak wyciggnie-
cie wnioskow z lekcji ostatnich pietnastu lat,
w czasie ktérych dokonywat sie proces uryn-
kowienia ustug medycznych i stopniowego
wycofywania sie panstwa z odpowiedzialno-
sci za ochrone zdrowia. Niepowodzenia w re-
alizacji podstawowych celdw systemu opieki
zdrowotnej w tym okresie powinny zmuszaé
do refleksji nawet najbardziej neoliberalnie

nastawionych uczestnikdw zycia publicznego.

Postulowane kierunki zmian w ochronie zdrowia w Polsce

W diagnozie zawartej w niniejszym opraco-
waniu postawiono teze, ze gtéwng przyczynq
pogtebiajgcego sie wieloaspektowego kryzy-
su w ochronie zdrowia jest komercjalizacja
i prywatyzacja ustug medycznych, dokonujgca
sie w warunkach narastajgcej nieréwnowagi
miedzy zapotrzebowaniem a mozliwoscia-
mi finansowymi systemu. Wynikajgce z tego
whnioski wskazujg na koniecznos$¢ odrzuce-
nia dotychczasowego modelu opartego na
paradygmacie neoliberalnym. Nowy model
powinien by¢ oparty w wiekszym stopniu
na wartosciach wspdlnotowych, rekomen-
dacjach wynikajgcych z dokumentéw mie-
dzynarodowych?, jak rdéwniez uwzgledniad
zmieniajgcy sie model funkcjonowania wspot-

czesnego panstwa demokratycznego.

Gtéwne zatozenia proponowanego modelu to

m. in.:

e odpowiedzialnos¢ za realizacje prawa do
ochrony zdrowia ponoszg wtadze publicz
ne,

e realizowane sg zasady sprawiedliwosci,
solidarnosci i altruizmu,

» polityka zdrowotna ma charakter miedzy-
sektorowy, a efekty zdrowotne sq uwzgled-
niane przy formutowaniu innych polityk
szczeg6towych (edukacyjnej, zatrudnienia,
mieszkaniowej, gospodarczej i in.),

3 Przyjeta na Malcie w 2012 roku podczas 62 Sesji Europejskiego Komitetu Regionalnego WHO strategia ,,Health 2020” okresla

dwa kluczowe cele strategiczne: poprawa stanu zdrowia catego spoteczeristwa i zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu oraz
poprawa przywddztwa i zarzqdzania uczestniczgcego dla zdrowia.
W czerwcu 2013 roku Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy przyjeto rezolucje (1946/2013) wzywajgcq panstwa
cztonkowskie do umozliwienia wszystkim réwnego dostepu do opieki zdrowotnej. W rezolucji podkreslono, ze prawo do
opieki zdrowotnej jest podstawowym prawem cztowieka. Zwrécono sie do panstw cztonkowskich o objecie szczegdlng
ochrong oséb najstabszych i zmniejszenia im obcigzen finansowych zwigzanych z opiekq lekarskg.
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e uprawnienie do korzystania z systemu

ochrony zdrowia ma charakter uniwersalny

e podstawowym  zrdodtem finansowania
opieki zdrowotnej sg S$rodki publiczne,
przynajmniej na srednim poziomie w UE
w relacji do PKB,

e spotecznosci lokalne, organizacje poza-
rzqdowe i obywatele, a takze interesariu-
sze wspotuczestniczg w dziataniach na
rzecz zdrowia i procesie podejmowania

kluczowych decyzji,

e obowigzujqg jednolite zasady korzystania
z publicznych ustug zdrowotnych,

e racjonowanie swiadczen opieki zdrowotnej

ma charakter nierynkowy,

e system opieki zdrowotnej ma strukture re-

gionalng,

¢ funkcjonuje planowanie i koordynacja za-

sobdw publicznych,

e Srodki publiczne na finansowanie ustug
zdrowotnych kierowane sq wytgcznie do
placowek dziatajgcych w formule ,,non-
-profit” (publicznych i niepublicznych) oraz

praktyk zawoddéw medycznych,

e przestrzegane sq zasady panstwa sSwiec-
kiego.

Podstawowymi celami systemu zdrowotnego
powinny by¢: poprawa stanu zdrowia spo-
teczeAstwa i zmniejszanie nieréwnosci spo-
tecznych w zdrowiu, zdolnos$¢ odpowiadania
na uzasadnione oczekiwania pacjentéw oraz
sprawiedliwos$¢ w ponoszeniu obcigzen finan-
sowych przez gospodarstwa domowe. Istotne
jest przeniesienie akcentu z ,,produkcji” ustug
zdrowotnych na dziatania prowadzqce do po-
lepszania zdrowia catej populacji. Propono-
wany model powinien zapewni¢ priorytet:

e promocji zdrowia i zapobiegania nad dzia-

taniami naprawczymi (leczniczymi),

e opieki ambulatoryjnej nad szpitalng,
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o catosciowej opieki kwalifikowanej sprawo-
wanej przez lekarza ogdlnego (rodzinnego)
nad opiekq specjalistyczng,

o efektywnych i mniej kosztownych procedur
medycznych i lekdw nad drozszymi o tej

samej skutecznosci.

Konieczne jest odwrdcenie wystepujgcej do-
tychczas tendencji, ze beneficjentami zmian
spoteczno-gospodarczych i postepu w me-
dycynie sq przede wszystkim kategorie oséb
zajmujgcych wyzsze pozycje spoteczne. Temu
celowi powinna stuzy¢ realizowana miedzy-
sektorowo polityka zmniejszania nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu, uwzgledniajqca spo-
teczne determinanty zdrowia. Podejscie do
promocji zdrowia powinno zaktada¢ jej od-
medykalizowanie. Jest to podstawowy wa-
runek skutecznego wykorzystania promocgji
zdrowia jako systemowego narzedzia redukgji
nieréwnosci spotecznych w zdrowiu. Koniecz-
ne jest wprowadzenie krajowego systemu
monitorowania tych nieréwnosci, umozliwia-
jgcego m. in. dokonywanie w sposéb rutyno-
wy analizy zjawisk zdrowotnych wedtug cech
statusu spoteczno-ekonomicznego oraz oce-
ny skutkow realizowanej polityki i podejmo-
wanych dziatan. Posiadanie i analiza danych
statystycznych umozliwiajgcych badanie
zwiqzkéw miedzy zjawiskami spotecznymi
i zdrowotnymi daje mozliwos¢ wtasciwego
rozumienia kontekstu rodzenia sie nieréwno-
sci spotecznych, a takze stwarza warunki dla
kontroli efektywnosci podejmowanych przed-
siewziec zaradczych.

Tak zakreslone wartosci, zatozenia i cele
powinny implikowac konkretne rozwigzania
instytucjonalno-organizacyjne. Ponizej omé-
wione sq krétko niektore z wazniejszych kwe-
stii.



1. Uniwersalny (obywatelski) charakter
uprawnien do opieki zdrowotnej. Wynika on
z uznania, ze potrzeby zdrowotne sg potrze-
bami o charakterze elementarnym. To po-
cigga za sobq koniecznos¢ umozliwienia ich
zaspokajania wszystkim obywatelom miesz-
kajgcym na obszarze panstwa (rezydentom)
bez wzgledu na jakiekolwiek okolicznosci.
Powinna tu obowigzywac zasada zapew-
nienia rownego dostepu do Swiadczen opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéow
publicznych. Wedtug danych OECD (2010)
w osiemnastu krajach Unii Europejskiej (UE-
28) wszyscy mieszkancy objeci sqg powszech-
nym systemem opieki zdrowotnej. Zgodnie
z tymi danymi w Polsce prawa do korzysta-
nia ze swiadczen finansowanych ze srodkow
publicznych nie ma 2,5% populacji. System
zgtaszania i identyfikacji osdb ubezpieczo-
nych oraz ich sktadek kosztuje nas rocznie
kilkaset milionéw ztotych. Nie majg upraw-
nien osoby, ktdére nie osiggajg dochoddéw
podlegajgcych ,,osktadkowaniu” (z wyjgtkiem
zarejestrowanych bezrobotnych) i jednocze-
snie nie ubezpieczyty sie w NFZ dobrowolnie
(sktadka dobrowolna wynosi obecnie 340 zt
miesiecznie + jednorazowa optata uzalez-
niona od dtugosci okresu bez ubezpieczenia,
np. po dwdch latach wynosi ona okoto 3800
zt). Sq to najczesciej osoby wykluczone spo-
tecznie lub takim wykluczeniem zagrozone,
a takze osoby osiggajgce dochody nieskut-
kujgce obowiqgzkiem ubezpieczenia (np. umo-
wy o dzieto) lub pracujgce w szarej strefie.
Nieubezpieczeni na co dzien nie korzystajg
z opieki ambulatoryjnej, natomiast gdy wy-
magajg leczenia z powodu zagrozenia zdro-
wia lub zycia, sq przyjmowani do szpitali na
zasadzie obowigzku ustawowego. W przy-
padku nieubezpieczonych spetniajgcych kry-
teria dochodowe uprawniajgce do Swiadczen
pienieznych z pomocy spotecznej wydawa-
na jest decyzja administracyjna przyznajqca

uprawnienie na okres 3 miesiecy. Wowczas
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koszty leczenia pokrywa budzet panstwa.
Poza tym budzet panstwa pokrywa koszty
leczenia wszystkich oséb nieubezpieczonych
do ukonczenia 18. roku zycia oraz nieubezpie-
czonych kobiet w okresie cigzy, porodu i poto-
gu. tgczny koszt wydatkéw budzetu panstwa
z tego tytutu przekracza obecnie 300 mln
w skali roku, a wiec mniej niz 0,5% pu-
blicznych wydatkéw na ochrone zdrowia.
W przypadku, gdy kosztow leczenia osoby nie-
ubezpieczonej nie pokrywa budzet panstwa,
sq one zwykle pokrywane przez szpitale (pu-
bliczne), poniewaz w wiekszosci przypadkéw
pozostajg niesciggalne. W swietle powyzszych
uwag utrzymywanie obecnego rozwigzania
jest: kosztowne (ewidencjonowania sktadek
+ koszty e-WUS), opdznia korzystanie przez
nieubezpieczonych z ustug zdrowotnych (do
momentu, gdy wystgpi stan nagtego zagro-
zenia zdrowotnego) i pogtebia nieréwnosci
spoteczne w zdrowiu. Obowiqzkiem panstwa
powinno by¢ raczej objecie wykluczonych
spotecznie szczegélng pomocq z racji zagro-
zen zdrowotnych zwigzanych z samg sytu-
acjq wykluczenia. Nie ma natomiast potrzeby
odejscia dzisiaj od finansowania lecznictwa
ze sktadki ptaconej wedtug dotychczasowych
zasad, tj. od wszystkich okreslonych usta-
wq dochodow osigganych przez obywatela
(ubezpieczonego), niezaleznie od liczby zrddet
tych dochoddw, i powrotu do finansowania
opieki zdrowotnej wprost z budzetu panstwa.
Systemowego uregulowania wymagajg nadal

sktadki rolnikow.

2. Rownowaga finansowa. W zwiqgzku z re-
latywnie niskim poziomem finansowania
ochrony zdrowia w Polsce i wystepujgcg nie-
rédwnowaggq finansowq konieczne jest zwiek-
szenie finansowania ze srodkéw publicznych,
przynajmniej do sredniego poziomu w relacji
do PKB wystepujqcego w krajach Unii Euro-
pejskiej (6,5%). Koniecznos¢ zwiekszenia na-

ktaddw publicznych wynika m. in. ze starzenia



sie spoteczenstwa i rosngcych z tego powodu
potrzeb zdrowotnych. Powinno to by¢ doko-
nywane etapowo i poprzedzone lub prowa-
dzone réwnolegle z dziataniami naprawczymi
systemu opieki zdrowotnej. Konieczne jest
zwiekszenie jego efektywnosci, a przynajmniej
zapobiegniecie marnotrawstwu dodatkowych
srodkéw. Nie powinno by¢ natomiast akcep-
towane zwiekszanie obcigzen gospodarstw
domowych (np. dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne). Rozwigzania takie nie poprawig
efektywnosci systemu, a niewgtpliwie zwiek-
szg nieréwnosci w dostepie do opieki zdro-

wotne;j.

Utrzymywanie rozsqdnej wielkosci luki po-
dazowo- popytowej, przy jednoczesnym za-
chowaniu zasady réwnosci i sprawiedliwosci
w dystrybucji Swiadczen, wymaga takze roz-
strzygnie¢ w kwestii nierynkowego racjono-
wania opieki zdrowotnej (rozdzielnictwa).
Swiadczenia medyczne nalezg do ddbr de-
ficytowych, tj. takich, ktérych nie ma i nie
bedzie pod dostatkiem dla wszystkich po-
trzebujgcych, a mozliwosci zwiekszania wy-
datkéw na opieke zdrowotnq sg ograniczone.
Dlatego konieczne jest formutowanie priory-
tetow. Zbyt kosztowne leczenie jednych pa-
cjentow jest bowiem beztroskg wobec innych,
dla ktdrych swiadczen zabraknie. Zaniecha-
nie racjonowania opieki jest w pewnym sen-
sie podwdjnie niemoralne: niesprawiedliwe
i przysparzajgce mozliwych do unikniecia
cierpien. Dziatania dotyczgce racjonowania
powinna poprzedzi¢ szeroka debata spotecz-
na, ktérej celem powinno by¢ poszukiwania
przynajmniej czesciowego konsensu w tej
sprawie. Niezaleznie od zwigzanych z tym
trudnosci warto podkresli¢, ze brak dziatan
nie rozwigzuje problemu, lecz przyczynia sie

do wiekszej niesprawiedliwosci.
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3. Priorytet podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ). Funkcjonowanie wydajnego systemu
podstawowej opieki zdrowotnej opartego na
instytucji lekarza rodzinnego moze zapewnic
wiekszg efektywnosc¢ catego systemu opie-
ki zdrowotnej. Okoto 90% potrzeb moze by¢
zaspokojonych na poziomie lekarza rodzin-
nego bez odsytania do lekarza specjalisty.
Podstawowa opieka zdrowotna wymaga ure-
gulowania ustawowego, okreslajgcego m. in.
kompetencje, organizacje, finansowanie, do-
stepnos¢ (w tym maksymalna odlegtos¢ od
miejsca zamieszkania), nadzdr, zasady kon-
traktowania. Podstawowgq formg organizacyj-
ng powinna by¢ dobrze wyposazona grupowa
praktyka lekarzy rodzinnych. Kontraktowanie
zadan z zakresu podstawowe] opieki zdro-
wotnej i nadzér powinny zostaé wytgczone
z zakresu zadan oddziatéw wojewddzkich
NFZ, a srodki przeznaczone na finansowanie
podstawowej opieki zdrowotnej powinny by¢
przekazywane jednostkom samorzqdu te-
rytorialnego (powiatom lub gminom), ktére
bytyby bezposrednio odpowiedzialne za za-
pewnienie swiadczen z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej swoim mieszkancom. Zasa-
dy przekazywania srodkéw samorzgdom po-
winny uwzglednia preferencje dla obszaréw
wiejskich i stabo zaludnionych oraz umoz-
liwi¢ wyréwnanie dostepu do niezbednych
sSwiadczen wszystkim mieszkaricom. Spotecz-
nosci lokalne powinny by¢ wtgczone w spra-
wowanie nadzoru nad funkcjonowaniem POZ.
Przeprowadzenie zmiany w kontraktowaniu
wymaga porozumienia z organizacjami sa-
morzgdu terytorialnego. Alternatywne roz-
wigzanie mogtoby polegaé¢ na dobrowolnym
przejmowaniu finansowania podstawowej
opieki przez lokalne samorzgdy na podstawie
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia
z zastosowaniem dodatkowych zachet finan-
sowych.



4. Decentralizacja Narodowego Funduszu
Zdrowia. Centrala NFZ powinna zostad znie-
siona. Dotychczasowe jej zadania, ktére wy-
magajg utrzymania na szczeblu centralnym,
powinno przejg¢ ministerstwo zdrowia (np.
funkcje regulacyjne, nadzér, podziat srodkéw
na wojewddztwa). Dwuwtadza na poziomie
centralnym jest powodem niepotrzebnej ry-
walizacji, a takze prowadzi do rozmywania
odpowiedzialnosci i nieprzejrzystosci dzia-
tan. Podziat zadan miedzy poziom centralny
(ministerstwo zdrowia) i regionalny (oddziaty
wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdro-
wia) wymaga ponownego rozwazenia i zde-
finiowania, z preferencjq przekazywania
kompetencji na poziom regionalny. Oddziaty
wojewddzkie NFZ powinny zosta¢ usamo-
dzielnione. Rady tych oddziatéw powinny by¢
wybierane w wyborach powszechnych przy
okazji wyboréw samorzgdowych. Konieczne
jest okreslenie instytucjonalnych ram wtg-
czania organizacji spoteczenstwa obywa-
telskiego i interesariuszy w ksztattowanie
polityki zdrowotnej na szczeblu regionalnym,
w tym okreslania regionalnych priorytetow.
Natomiast zasady korzystania, finansowania
i kontraktowania swiadczen na terenie catego

kraju powinny pozosta¢ jednolite.

5. Zmiana finansowania ustug. Konieczna jest
zmiana zasad finansowania szpitali i ustug
specjalistycznych polegajgca na odejsciu od
metody ptacenia za ustuge (fee for servi-
ce) na dotychczasowych zasadach na rzecz
metod zapewniajgcych wiekszq efektywnosc.
Wraz ze zmiang zasad finansowania powin-
ny by¢ zniesione ilosciowe limity kontraktow
zawieranych przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia ze szpitalami i wprowadzone reguty za-
pewniajgce koordynacje i ciggtos¢ opieki nad
pacjentem przekazywanym do innej placowki
zdrowotnej. Odejscie od limitéw bedzie wy-
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magaé wprowadzenia Scistego nadzoru nad
wykonywaniem zadan finansowanych ze
srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.

6. Zasada non-profit. Srodki publiczne prze-
znaczone na finansowanie ustug zdrowot-
nych powinny by¢ kierowane wytgcznie do
placéwek dziatajgcych w formule ,non-pro-
fit” (publicznych i niepublicznych) i prak-
tyk zawodéw medycznych (np. podstawowa
opieka zdrowotna). Powinno by¢ oczywiste,
ze szpital czy inna placéwka opieki zdrowot-
nej utrzymywana ze srodkow publicznych
(publiczna i niepubliczna) powinna pozo-
sta¢ instytucjg typu ,non-profit”, co ozna-
cza zakaz transferu nadwyzki przychodow
nad kosztami poza te placéwke. Placéwka
medyczna, nawet dziatajgc w formie spot-
ki kapitatowej, powinna pozostad instytucjg,
w ktérej wykonywanie zadan publicznych
bedzie wazniejsze od wypracowania i mak-
symalizacji zysku. Nie oznacza to jednak, ze
gospodarka takiej placéwki, zwtaszcza pu-
blicznej, nie powinna by¢ podporzgdkowana
wymogom gospodarnosci i efektywnosci oraz
nie powinna by¢ poddana odpowiedniej dys-
cyplinie. Spetnienie tych warunkow, a wiec
podporzgdkowanie jej funkcjonowania za-
sadom maksymalizacji efektywnosci dziata-
nia przy utrzymaniu nalezytego standardu
swiadczonych ustug, mozna jednak osiggng¢
réwniez bez przeksztatcenia w spétke. Swiad-
czy o tym zardéwno fakt, ze wiele placowek
dziatajgcy w formule samodzielnego pu-
blicznego zaktadu opieki zdrowotnej uzyskuje
zrownowazony lub dodatni wynik finansowy
i nie wykazuje zadnych zobowigzan wymagal-
nych. Natomiast zorientowanie dziatalnosci
placowek opieki zdrowotnej na uzyskiwa-
nie najlepszego wyniku finansowego prowa-
dzi czesto do zwiekszania liczby Swiadczen

i udzielania $wiadczen nieuzasadnionych,



co w efekcie prowadzi do marnotrawstwa
srodkéw publicznych. Komercjalizacja ustug
medycznych prowadzi w rezultacie do wiek-
szych kosztéw funkcjonowania systemu.
W konsekwencji powyzszych propozycji ko-
nieczne jest wstrzymanie procesu dalszej
prywatyzacji
Szpitale publiczne przeksztatcone

komercjalizacji i publicznych
szpitali.
w spotki powinny otrzymacd charakter spétek
uzytecznosci publicznej. Nalezy wprowadzi¢
kilkuletni okres przejsciowy na dostosowanie
systemu opieki zdrowotnej, a takze dotych-
czasowych prywatnych komercyjnych swiad-
czeniodawcow, do wprowadzenia w petni
zasady przekazywania srodkéw publicznych
wytgcznie placéwkom dziatajgcym w formule

,hot-profit”.

7. Planowanie zasobdw. Konieczne jest wpro-
wadzenie regionalnych sieci szpitali celem do-
stosowania liczby i rodzaju t6zek szpitalnych
do potrzeb lokalnych spotecznosci i wprowa-
dzenie kategoryzacji szpitali. Sie¢ obejmujgca
zaréwno placéwki publiczne jak i niepubliczne
powinna by¢ narzedziem planowania i koor-
dynacji wydatkéw inwestycyjnych. Umiesz-
czenie w sieci szpitala dziatajgcego w formule
»,non-profit” umozliwi jednoczesnie otrzymy-
wanie srodkdéw publicznych. Wprowadzenie
tego rozwigzania pozwoli na odstgpienie od

dotychczasowego konkursu ofert i limitow.

Wtadze publiczne powinny wdrozy¢ réwniez
planowanie zasobdw ludzkich na potrzeby
systemu opieki zdrowotnej, zwtaszcza lekarzy
i pielegniarek. Konieczne jest pilne zwiekszenie
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liczby ksztatconych lekarzy i pielegniarek, aby
zaspokoi¢ szybko rosngce potrzeby i zapew-
ni¢ odpowiedniq jakos¢ ustug medycznych.

Na zakonczenie warto jeszcze raz podkreslié,
ze rozwazania dotyczqgce polityki zdrowotnej
nie mogq ograniczac sie do wgsko rozumianej
problematyki funkcjonowania stuzby zdrowia.
Jesli nadrzednym celem polityki zdrowotnej
panstwa ma by¢ dziatanie na rzecz dtugiego
zycia i dobrego zdrowia catej populacji, to nie
mozna pomijac¢ zasadniczej kwestii, jakg jest
wieloczynnikowos¢ uwarunkowan zdrowia.
Wynika z tego bowiem, ze zasadniczy wptyw
na stan zdrowia spoteczenstwa majqg inne po-
lityki szczegdotowe dotyczqce takich obszaréw
jak edukacja przedszkolna i szkolna, miesz-
kalnictwo, zatrudnienie, podatki czy ochrona
srodowiska. W wielu publikacjach zwraca sie
ostatnio szczegélng uwage na wptyw nie-
rownosci spotecznych na stan zdrowia spo-
teczenstw, zwtaszcza w krajach rozwinietych.
Mamy dzisiaj wystarczajgco duzo dowoddw
na to, ze im wieksze nierownosci spoteczne,
tym krétsza jest przewidywana dtugos¢ zy-
cia obywateli i gorsze inne mierniki zdrowia.
Dtuzej i w lepszym zdrowiu zyjg mieszkan-
cy tych panstw, w ktérych skala nieréwno-
Sci jest mniejsza. Wskazniki odzwierciedlajgce
poziom nierownosci plasujg Polske wsrdd
krajow europejskich o wiekszych nieréwno-
sciach. Skuteczna poprawa stanu zdrowia
wszystkich mieszkancéw naszego kraju wy-
maga, aby jednym z gtéwnych celdw polity-
ki panstwa ujmowanej catosciowo stato sie

zmniejszenie nierdwnosci spotecznych.
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Warszawskie Debaty o Polityce Spotecznej to wspdlne przedsiewziecie Fundacji im.
Friedricha Eberta i Fundacji Miedzynarodowe Centrum ds. Badan i Analiz ICRA. Celem
projektu jest popularyzacja progresywnych idei w obszarze polityki spotecznej przy uzyciu
argumentdw naukowych. Przewodnim motywem cyklu jest wielowymiarowa analiza
polityki spotecznej: w kontekscie miedzynarodowym, w stosunku do innych obszaréw
polityki publicznej oraz w réznych horyzontach czasowych. Kazdemu tematowi poswigcane
jest seminarium z gosciem-ekspertem, ktére jest otwarte dla szerokiej publicznosci, oraz
ekspercka publikacja, zawierajgca rekomendacje dla polityki spoteczne;j.
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