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Wprowadzenie

Tezy, ze nie da sie rozwigza¢ probleméw ochrony zdrowia i opieki
zdrowotnejbezrozwigzywania szerszych probleméw i kwestii spotecznych
uzasadniac nie trzeba. Juz tworca powojennego systemu zabezpieczenia
spotecznegowWielkiejBrytanii,lordWilliamHenry Beveridge pisatw swoim
raporcie o ubezpieczeniach spotecznych i pokrewnych swiadczeniach’,
bedacym propozycja ograniczania ubostwa w Wielkiej Brytanii po
wojnie, ze nie da sie zapewnic postepu spotecznego bez réwnoczesnego
eliminowania takich probleméw jak choroba, brak wyksztatcenia, brak
pracy czy higieny. Walka z tymi problemami zostata uznana za warunek
postepu spotecznego ale i powodzenia powojennych reform. Miedzy
innymiwalcezchorobgjakobariera postepustuzyémiatowprowadzeniedla
wszystkich obywateli bezptatnych swiadczen opieki zdrowotnej,
finansowanych z budzetu. Beveridge twierdzit bowiem, ze wprowadzone
przez Lloyda George'a ubezpieczenia zdrowotne powoduja wykluczenie
z systemu znacznej czesci obywateli, co wptywa na zty stan zdrowia
og6tu populacji z wszelkimi dla tego konsekwencjami spotecznymi. Byt
tez swiadom, ze zty stan zdrowia i brak dostepu do opieki zdrowotnej
przektadaja sie na nizszg aktywno$¢ zawodowa, wczesniejsze, czestsze
i diuzsze korzystanie ze swiadczen ubezpieczeniowych a w pewnych
przypadkach ze Swiadczen pomocy spoteczne;.

Podobne opinie mozna znalez¢ tez w polskiej literaturze
przedmiotu. Jak pisze T. Szumlicz, wzgledna autonomiczno$¢ polityki
zdrowotnej stanowi pewien problem ale ,mozna stwierdzi¢, ze nie
jest uzasadnione rozwazanie polityki zdrowotnej w oderwaniu od
prowadzonej politykispotecznej,cho¢byztego powodu, ze systemochrony
zdrowia <<obstuguja>> finanse publiczne, o ktére ubiegajq sie réwniez
inne sfery polityki spotecznej. Problem wyboru spotecznego dotyczy wiec
politykispotecznejjakotakiej,aniewytgcznie obszarusprawzdrowotnych”.
Dlatego tez w tej analizie zostanie zaprezentowane takie szersze
spojrzenie na temat zdrowia i jego ochrony.

1 W. Beveridge, Social Insurance and Allied Services, New York 1942, s. 6-7.
2T. Szumlicz, Podmiotowos¢ w zarzqdzaniu zmianq systemu ochrony zdrowia: Warszawa 2007, s. 20.

l. Polityka spoteczna a polityka

zdrowotna

Zdrowie jest jedna z najbardziej cenionych wartosciindywidualnych
i spotecznych. Zgodnie ze Swiatowg Deklaracjg Zdrowia, przyjetg takze
przez Polske, zdrowie jest tez ,jednym z podstawowych praw jednostki
ludzkiej”. Dlatego tez polityka spoteczna, oparta na podstawowych
wartosciach, do zagadnien zdrowia i jego ochrony przywigzuje duzg wage.

W  wymiarze indywidualnym dobre zdrowie jest kluczowym
czynnikiemwarunkujacym jakos¢zycia,mozliwoscrealizacjizadanipetnienia
rél, wptywa na funkcjonowanie jednostek i rodzin. Mozna zgodzi¢ sie
z opinig, ze ,[...] zdrowie, a raczej zty stan zdrowia, jest traktowane jako
sita sprawcza ekskluzji. Ludzie dlatego podlegaja wykluczeniu, ze ich stan
zdrowia jest zty, a wiec nie mogg podja¢ sie odgrywania oczekiwanych
od nich rél, nie moga nawigza¢ odpowiednich wiezi spotecznych albo
zrywajg te istniejgce. W efekcie s3 odrzucani badz to formalnie - jak
przy odmowie zatrudnienia - badz nieformalnie - przez ostracyzm
grupy wiekszosciowej”. Dlatego tez polityka spoteczna, ktérej coraz
wazniejszym zadaniem jest przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu
z jakiegokolwiek powodu, musi wtgczy¢ polityke zdrowotng do katalogu
swoich polityk szczegotowych.

Z jakich jeszcze przestanek wynika odpowiedzialno$¢ panstwa
za zaspokajanie potrzeb zdrowotnych obywateli? Jak wspomniano
wczes$niej, prawo do ochrony zdrowia nalezy traktowac jako jedno
z praw obywatelskich. Pakty Praw Cztowieka, w czesci lll, art. 6 — 15 ustalaja
katalog tych praw, wymieniajac prawo do ochrony zdrowia fizycznego
i psychicznego.

W 2004 roku Polska, przystepujac do Unii Europejskiej zobowigzata
sie do dostosowania polskiej polityki, w tym zdrowotnej, do postanowien
UE°. Takie zobowigzania zapisano juz w Traktacie z Maastricht, ktory
uwzglednit problematyke zdrowia publicznego w Art. 129: ,wymagania
w zakresie ochrony zdrowia bedg stanowity nieodtgczng czes¢ polityki
Wspolnoty”. Zadania te doprecyzowano w Traktacie Amsterdamskim,
w ktorym w Art. 152 pojawit sie zapis, ze w kazdej polityce Wspolnoty

3Narodowy Program Zdrowia, http//www.mzgov.pl/wwwiiles/ma_struktura/docs/zal urm npz 90 15052007p.pdf,
odczyt zdn. 21.02.2012.

4 C. Whodarczyk, Zdrowie a wykluczenie spofeczne. Z problemodw europejskiej polityki zdrowotnej. ,Problemy
Polityki Spotecznej. Studia i Dyskusje’, 1/1999.

5 Patrz: J. B. Karski, Polityka zdrowotna samorzqdu terytorialnego a cztonkostwo Polski w Unii Europejskiej,
Warszawa 2005, s. 26 i nast.
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bedzie uwzgledniany aspekt zdrowotny. Zapisano obowigzek taczenia
profilaktyki i leczenia, dziatan na rzecz zdrowia publicznego, zapobieganie
chorobom, eliminacje gtéwnych zagrozen zdrowia, generalnie wymog
zapewnienia wysokiego poziomu ochrony zdrowia ludnosci.

Takze polska Konstytucja zapisuje w Art. 68 prawo kazdego
obywatela do ochrony zdrowia.Wazny jest zapis w punkcie 2, ktéry stanowi,
ze obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne
zapewniajg rowny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowane;j
ze srodkéw publicznych oraz w punkcie 3, ktory stanowi, ze wiadze
publiczne sg obowigzane do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej
dzieciom, kobietom ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom
w podesztym wieku.

Jakie jeszcze mozna przywotac¢ argumenty, by uzasadni¢ obowigzek
panstwa prowadzenia polityki zdrowotnej?

Po pierwsze fakt, ze zdrowie jest wartoscig spoteczng, kapitatem
spotecznym. Dobre zdrowie jest warunkiem uczestnictwa. Brak dostepu
do opieki zdrowotnej wyklucza z uczestnictwa w innych sferach zycia
spotecznego ale i brak uczestnictwa, np. z powodu niepetnosprawnosci,
niezaradnosci, nieumiejetnosci uzyskania informacji dotyczacych zdrowia
i zdrowego stylu zycia, moze wykluczy¢ z korzystania z ustug opieki
zdrowotne;j.

Po drugie fakt, ze na stan zdrowia wptywajg czynniki, ktére w duzej
mierze wynikajg z innych dziedzin polityki panstwa. Niewtasciwa polityka
zatrudnienia, mieszkaniowa, zabezpieczenia spotecznego ale tez polityka
gospodarcza czy ochrony $srodowiska, moga powodowac pogorszenie
stanu zdrowia. Uznajagc wptyw na stan zdrowia takich czynnikéw jak
sytuacja na rynku pracy, warunki mieszkaniowe, prawa i swobody
obywatelskie, zbiorowe spozycie itp., trudno natozy¢ na obywateli
wytaczna odpowiedzialnos¢ za swoj stan zdrowia.

Uzasadnia to koniecznos¢ podejmowania przez panstwo szerokich
i wieloaspektowych dziatan z zakresu roznych dziedzin polityki spotecznej,
w tym ochrony i promocji zdrowia. Tylko bowiem kompleksowe dziatania
pozwolg potaczy¢ wysitki panstwa, innych podmiotéow ale i samych
obywateli w celu utrzymania i poprawy zdrowia.

Po trzecie, wobec nieprzewidywalnosci wystgpienia potrzeby
zdrowotnej, asymetrii informacji miedzy lekarzem a pacjentem, konieczne
jest korygowanie rynku. Zdrowie i choroba nie sg wytgcznie problemem
jednostki ale takze jej rodziny, zaktadu pracy, srodowiska spotecznego,
zdrowie jest tez ceniong wartoscia. Tylko panstwo moze zapewnié rownos¢
dostepu, by warunki osiggania zdrowia nie byty zréznicowane zaleznie od
statusu spotecznego, wyksztatcenia, dochodéw czy miejsca zamieszkania.

Zwigzki polityki spotecznej ze zdrowiem wynikajg z samej jej
definicji. Dyskusja nad sposobami definiowania polityki spotecznej trwa®
ale wielu autoréw definiuje polityke spoteczng jako dziatania panstwa
i innych podmiotéw tworzgce warunkizaspokajania potrzeb. Jesli uznamy,
ze zadaniem polityki spotecznej w kontekscie zdrowia jest tworzenie
warunkow do zaspokajania potrzeb zdrowotnych obywateli, to kluczowa
wydaje sie kategoria potrzeby zdrowotnej. Jest ona réznie definiowana,
zaleznie od tego, czy traktujemy zdrowie jako wartos$¢ czy tez towar,
podlegajacy rynkowej zasadzie rownowazenia popytu i podazy.

Potrzeby zdrowotne moga mie¢ charakter obiektywny
(potwierdzenie przez lekarza stanu chorobowego) ale tez subiektywny. Tu
warto przypomnie¢, ze Swiatowa Organizacja Zdrowia utozsamia zdrowie
ze stanem ,petnego dobrego samopoczucia fizycznego, umystowego
i spotecznego, a nie wylacznie brak choroby lub niedomagania™.
W 1977 roku w Rezolucji Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia uzupetniono
te definicje o ,samodzielnos¢ i sprawnos¢ zycia prowadzonego bez
choréb i dolegliwosci tak dtugo, jak to mozliwe a takze z nimi, gdy
niepetnosprawnos¢ nie da sie wyeliminowac¢ dostepnymi srodkami”e,
W kazdej wiec sytuacji braku tak rozumianego zdrowia mamy do czynienia
z wystepowaniem potrzeby zdrowotne;j.

Problemem kazdego systemu ochrony zdrowia, kazdej polityki
zdrowotnej jest jednak fakt, ze jakkolwiek rozumiane potrzeby zdrowotne
sq hieograniczone ilosciowo i jakosciowo, natomiast ilos¢ ustug
i Swiadczen mozliwych do zaoferowania przez system jest ograniczona
wielkoscig zasobdw przeznaczanych na zdrowie, niezaleznie od rozwigzan
organizacyjnych. Tadeusz Szumlicz’ taki nieograniczony popyt na
$wiadczenia i ustugi zdrowotne, ktéry nie ma pokrycia w posiadanych
$rodkach, niezaleznie od tego, czy publicznych czy prywatnych, nazywa
popytem sztucznym.

6 R.Szarfenberg, Krytyka i afirmacja polityki spotecznej, Warszawa 2006.

7 J.Indulski, J. Leowski, Podstawy medycyny spotecznej. Warszawa 1971, s. 39.

8 C.Wiodarczyk, Prakseologiczny dylemat polityki ochrony zdrowia w Polsce, £t6dZ 1988, s 84.
9 T.Szumlicz, Podmiotowos¢ w zarzqdzaniu zmiang..., op. cit., s. 41.



Il. Polityka ochrony zdrowia;

polityka zdrowotna.

Tradycyjnie polityke zdrowotng okreslano jako ,dziatalnos¢, ktéra
ma na celu poprawe stanu zdrowia, zaspokajanie potrzeb zdrowotnych
albo udzielanie $wiadczern zdrowotnych”. W nowszym ujeciu
.[...] polityka zdrowotna kraju lub spotecznosci to przyjmowana przez
nie strategia, stuzaca kontrolowaniu i optymalizowaniu wykorzystywania
przez nie wiedzy medycznej i dostepnych zasobdéw stosowanych do
rozwigzywania problemoéw zdrowotnych”''. Rézni autorzy, wymieniajac
podmioty odpowiedzialne za polityke zdrowotnga, za szczegdlnie wazny
uznajg panstwo.

Polityke zdrowotng mozna definiowac zaréwno jako deklaratywny
zestaw zasad dotyczacych rozdziatu sSrodkéw na realizacje celow
zdrowotnych, oraz jako rzeczywisty rozktad wydatkéw na realizacje zadan
zwigzanych z ochrong zdrowia. Mozna tez jg analizowa¢ wedtug tego, do
ktérych grup sg kierowane gtéwne dziatania systemu zdrowotnego i w jaki
sposob oraz w jakim zakresie poszczegodlne grupy korzystajg z dziatah na
rzecz zdrowia populacji.

Niezaleznie jednak od tego, jak zdefiniujemy polityke zdrowotna,
aktualne pozostajg stowa Magdaleny Sokotowskiej i Jacka Hotowki, ze
polityka zdrowotna, podobnie jak inne programy polityki spotecznej
+powinny by¢ wyraznie okres$lone pod czterema wzgledami: 1) powinny
mie¢ jasno sformutowane cele; 2) cele te powinny by¢ zgodne z innymi,
spotecznie akceptowanymi wartosciami; 3) realizacja programéw powinna
bra¢ pod uwage postawy oséb, ktérych program dotyczy i 4) powinna
przebiegac przy zastosowaniu metod, ktére w sposéb optymalny moga
pogodzi¢ ze sobg owe cele, wartosci i postawy”'2. Ocena realizacji tych
zatozen moze stac sie podstawg oceny programow ochrony zdrowia
i polityki zdrowotnej.

Cele opieki zdrowotnej obejmujg m.in."* wydtuzanie zycia
i eliminowanie przedwczesnych zgondéw, minimalizacje odstepstw od
fizjologicznych i funkcjonalnych norm przez dziatania profilaktyczne
i wczesne wykrywanie chordb, wzmacnianie odpornosci na choroby,

10 C.Wiodarczyk, Polityka zdrowotna w spofeczeristwie demokratycznym, £ 6dz-Krakéw-Warszawa 1996, s. 27.
11 C.Witodarczyk, S. Pazdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Krakéw 2001, s. 33.

12 Polityka spoteczna a zdrowie; red. M. Sokotowska, J. Hotéwka, Warszawa 1978, s. 9.

13 Ibidem, s. 33.

minimalizowanie dyskomfortu i niesprawnosci, wzmacnianie potencjatu
zdrowotnego oraz wspieranie poczucia dobrobytu i samorealizacji.

Wedtug WHOwaznym celem politykizdrowotnejjest:zmniejszanie
nierownosci w zakresie ochrony zdrowia; zapewnianie dostepu do
poprawy zdrowia; umacnianie zdrowia poprzez zapobieganie chorobom,
wypadkom, zagrozeniom; zapewnienie takiej organizacji proceséw
leczenia, aby z fachowej pomocy i opieki zdrowotnej mogty korzystac
osoby tego potrzebujace i aby organizacja tej opieki i pomocy zapewniata
poszanowanie godnosci chorego.

Celem zakfadanym polityki zdrowotnej jest wiec: dazenie do
poprawy stanu zdrowia spofeczenstwa, zapewnienie powszechnego
dostepu do podstawowych ustug medycznych, promowanie zachowan
prozdrowotnych i spotecznego dobrostanu, osigganie zadowolenia
pacjentdw, zapewnienie wysokiej jakosci ustug przy zachowaniu
zasady efektywnego wykorzystania zasobdéw i stabilnosci finansowej
i organizacyjnej systemu.

Wynika z tego, ze zasadniczym celem polityki zdrowotnej powinno
by¢ zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego, rozumianego jako ,stan
izespotwarunkéw prawnych, technicznych, organizacyjnychifinansowych
umozliwiajacych faktyczny dostep do opieki, ustug i Swiadczen w stanach
chorobowych lub innych zagrozeniach zycia i zdrowia"">.

System ochrony zdrowia powinien by¢ budowany zgodnie z takimi
zasadami ustrojowymi jak samorzadnos¢, samofinansowanie w systemie,
solidaryzm spoteczny zaktadajacy powszechno$¢ i obowigzkowos¢,
korzystanie wedtug potrzeb, wolny wybér ptfatnika i producenta ustug,
gospodarnos¢ i celowos$¢ dziatania, dziatalno$¢ non-profit oraz rowny
dostep do $wiadczen. Jestto pewienideat, wiele problemdw wynika z faktu,
ze niektore z tych wartosci sg trudne do pogodzenia, co rodzi dylematy
aksjologiczne. Jak pogodzi¢ zasade solidaryzmu, sprawiedliwego dostepu
do ustug z efektywnoscia makro i mikro-ekonomiczng? Nie nalezy tez
zapominac¢ o wartosciach instrumentalnych systemu ochrony zdrowia,
takich jak osobista odpowiedzialnos¢ za wtasne zdrowie, suwerennos¢
nabywcy ustug czy autonomia personelu medycznego.

Wydaje sie jednak, ze kluczowg cecha dobrze zorganizowanego
systemu zdrowotnego jest dostepnosc's, polegajaca na dostosowaniu :

- wielkosci oraz struktury zasobéw do wielkosci oraz struktury
potrzeb populacji;

14 Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku; za: J. Orczyk, Polityka spoteczna. Uwarunkowania i cele,
Poznan 2003, s. 27.

15 M. Erenc, W. Michota, Samorzqd Terytorialny organizatorem ochrony zdrowia, ,Zeszyty Samorzadowe
1/2000’ Katowice 2000.

16 C.Witodarczyk, Prakseologiczny dylemat..., op. cit., s. 155 i nast.



« sposobu organizacji procesu udostepniania ustug medycznych
do mozliwosci korzystania pacjentéw z tych ustug;

+ kosztéw ustug medycznych do zdolnosci ponoszenia optat przez
pacjentow;

+ rozmieszczenia przestrzennego do skali oraz struktury potrzeb;

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

| na koniec uwaga dotyczgca odmiennosci intereséw roznych stron.
Z punktu widzenia panstwa wazne jest zapewnienie'’ efektywnosci
makroekonomicznej, rozumianej jako przeznaczenie na ustugi medyczne
takiej wielkosci srodkow w PKB, ktéra umozliwi zaspokajanie potrzeb
zdrowotnych, nie naruszajac przy tym réwnowagi ekonomicznej
oraz efektywnosci mikroekonomicznej, rozumianej jako uzyskiwanie
najlepszych efektéw zdrowotnych i zadowolenia konsumentow ustug przy
mozliwie niskich kosztach. Z punktu widzenia ptatnika, w tym wypadku
Narodowego Funduszu Zdrowia, wazne jest racjonalne ekonomicznie
gospodarowanie $rodkami. Dla obywatela kluczowe bedzie uzyskanie
Swiadczenia mozliwie szybko i najlepszej jakosci. Te interesy sg w wyraznej
sprzecznosci, co wskazywatoby potrzebe podjecia rzetelnej dyskus;ji
publicznej dazacej do osiggniecia minimalnego poziomu zgody co do
zakresu Swiadczen gwarantowanych przez panstwo.

lll. Giéwne wyzwania.

10

Wyzwania mozna podzieli¢ na dwie grupy: wynikajace
z uwarunkowan zewnetrznych (spoteczno - gospodarczych) oraz
wynikajagcych z samego procesu reformowania systemu i jego
funkcjonowania. Zaczne od oméwienia uwarunkowan demograficznych
i powigzanych z nimi problemoéw dotyczacych aktywnosci ekonomicznej.

17 C.Witodarczyk, S. Pazdzioch, Systemy zdrowotne..., op. cit., s. 31.

1. Wyzwania wynikajace z otoczenia

systemu ochrony zdrowia.

Wyzwania dla systemu ochrony zdrowia wynikajg ze splotu dwéch
czynnikow: a) przewidywanego wzrostu zapotrzebowania na ustugi
zdrowotne, przede wszystkim spowodowanego starzeniem populacji, ale
tez procesami migracyjnymi a nawet pewnym wzrostem liczby urodzen
wostatnichlatachorazb) prawdopodobnego spadkunaktadéwnaochrone
zdrowia wynikajgcego z nizszych wptywéw do Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz c) ograniczonej mozliwosci finansowego wspierania
ochrony zdrowia ze Srodkéw budzetu panstwa i budzetow samorzadu
terytorialnego. Zrédtem zagrozen moze by¢ takze stan zasobdéw, zaréwno
dotyczacych stanu placéwek jak i kadr medycznych. Wiele obiektéw jest
zdekapitalizowanych, w ostatnich latach przybywa niewiele nowych
i nowoczesnie wyposazonych placéwek. W ostatnich latach spada tez
liczba studentéow i absolwentéw szkét medycznych, co przy bardzo
niekorzystnej relacji miedzy liczbg lekarzy a liczbg pacjentow'® moze
stanowi¢ dodatkowe zagrozenie. Zagrozeniem moze by¢ tez skrécenie
okresustudiow czy rezygnacjazegzaminu potwierdzajgcego kompetencje.
Obowigzkowe ubezpieczenie podmiotow leczniczych od nastepstw
bteddw lekarskich nie ochroni przed nimi pacjentéow, moze zas zwiekszy¢
koszty $wiadczen.

Splot tych czynnikow bedzie powodowat narastanie probleméw
zwigzanych z zaspokojeniem potrzeb zdrowotnych; moze powodowac
niepokoje spoteczne a przede wszystkim narastanie kryzysu zdrowotnego,
ktérego symptomy zaczynamy juz obserwowac.

Proces starzenia populacji wynika z trzech zjawisk: wydtuzania
wieku przezycia, utrzymywania sie dzietnosci na poziomie reprodukgcji
zawezonej oraz wkraczania w wiek poprodukcyjny licznych rocznikéw
powojennego wyzu demograficznego.

W Polsce tylko w okresie transformacji srednie trwanie zycia
wydtuzyto sie w przypadku kobiet o 4,5 roku za$ mezczyzn o 4,8 roku,
w Swietle prognoz do 2035 rok trwanie zycia osiggnie 77,1 roku dla
mezczyzn i 82,9 roku dla kobiet. Tylko w okresie ostatnich 20 lat nastapit
wzrost udziatu oso6b 60/65 i wiecej lat o ponad 4 punkty procentowe.

18 Rocznik Statystyczny 2010 nie podaje w czesci miedzynarodowej danych dla Polski ukazujacych te
relacje. Z obliczen autorki wynika, ze na jednego lekarza w Polsce przypadato w 2008 roku 488 oséb,
dwukrotnie wiecej niz w wiekszosci pozostatych krajow Unii Europejskiej.
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Tabela. 7 Przewidywane trwanie zycia Tabela. 2.1 Przecietna dlugos¢ zycia w zdrowiu (bez ograniczonej

sprawnosci) i przy jego braku w Polsce w 2005
Mezczyzni Kobiety
W zdrowiu Z ograniczona sprawnosci
Rok Grupa pfci 9 5P 2
Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3 Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3 i wieku
liczba lat % trwania zycia liczba lat % trwania lat
70,9 70,9 70,9 79,6 79,6 79,6
Mezczyzni- 0 61,8 86,2 9,8 13,8
71,4 71,8 71,7 79,8 80,1 80,1
Mezczyzni - 65 8,3 58,3 6,0 41,7
72,3 72,9 72,8 80,2 80,7 80,6
Kobiety - 0 66,6 79,3 12,7 20,7
73,4 74,0 73,9 80,8 81,3 81,2
Kobiety - 65 10,1 54,7 8,4 45,3
74,6 75,3 75,1 81,5 82,0 81,9 ]
Zrédto:  Sytuacja zdrowotna ludnosci  Polski, red. B. Wojtyniak, P.  Gorynski,
75,8 76,6 76,3 82,2 82,7 82,5 Warszawa 2008.
771 78,0 77,7 82,9 83,4 83,2

Jednoczesnie wystepujg duze braki w mozliwosciach zaspokojenia
potrzeb ludzi starych. Wedtug danych Zespotu ds. geriatrii przy
Ministrze Zdrowia z lipca 2007 roku, mieliémy w Polsce 174 lekarzy
wyspecjalizowanych w geriatrii,zczego 120 aktywnych zawodowo, zczego
70 pracujacych zgodnie z kwalifikacjami. W krajach lepiej rozwinietych
na 10 tysiecy os6b w wieku 65 i wiecej przypada trzech do pieciu lekarzy
geriatrow. Oznacza to, ze przy 6 milionach ludzi w tej kategorii wiekowej
powinno praktykowac w Polsce 1800 do 3000 lekarzy geriatrow.

Wydaje sie, ze ta sytuacja moze by¢ jednym z przejawow braku
polityki zdrowotnej w sferze ksztatcenia lekarzy. W programach ksztatcenia
na uczelniach medycznych nie ma obowigzkowego kursu geriatrii; na
potowie z nich sg organizowane jedynie zajecia fakultatywne ale czesto
teoretyczne, poniewaz kandydaci na lekarzy nie majg gdzie odbywac
zajec praktycznych; nie ma dostatecznej liczby 16zek geriatrycznych, takze
wszpitalachklinicznych.W2007 roku bytow Polsce 525t6zek geriatrycznych
i 94 przychodnie. Przypominam: na 6 miliondw oséb w wieku 65 i wiecej
lat. W zwigzku ze zmiang ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty®°
w najblizszych latach mozna spodziewac sie pewnej poprawy sytuacji
w tym zakresie, w tym wprowadzenia obowigzkowego kursu geriatrii.

Zbyt mata liczba lekarzy geriatréw pogarsza jakosc leczenia przez kilku
dziatajgcych niezaleznie od siebie lekarzy: lekarza POZ, r6znych specjalistow,
naduzywanie lekdéw, mozliwe btedy terapeutyczne. Badania slaskie pokazuja,
ze skutecznosc¢ leczenia (mierzona wiekiem przezycia po leczeniu szpitalnym)
jest wyzsza w przypadku opieki geriatrycznej niz internistycznej?'.

Zrédto: Prognoza ludnosci Polski na lata 2008-2035, http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/qus/
PUBL L prognoza ludnosci Pl 2008-2035.pdf, odczyt z dn. 24.02.2012.

W efekcie wydtuzania wieku przezycia w 2008 roku niemal pét
miliona oséb w Polsce miato 85 i wiecej lat, niemal 750 tysiecy byto
w wieku 80 - 84 lata. Lacznie daje to 1,25 miliona oséb w wieku 80 i wiecej
lat . W roku 2035 liczba oséb w wieku 80 i wiecej lat moze przekroczyc 2,5
miliona, z czego 67% beda stanowi¢ kobiety.

Trzeba jednak mie¢ swiadomos¢, ze tylko czes¢ zycia to zycie
w zdrowiu. Wedtug szacunkéw Eurostatu' dla Polek urodzonych w 2005
roku 79,3% ogdlnego trwania zycia bedzie zyciem w zdrowiu, dla Polakéw
86,2%. Dla kobiet, ktére w 2005 roku przekroczyly 65. rok zycia bedzie
to zaledwie 54,7%, dla mezczyzn 58,3%. Wzrost udziatu ludzi starych
w populacji bedzie wiec wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia ale tez
dla systemu ubezpieczen spotecznych i pomocy spoteczne;j.

19 Patrz: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, red. B. Wojtyniak, P. Gorynski, Warszawa 2008.
20 Dz.U.z2011 roku, Nr 113, poz. 658.

1 2 21 E. Cichocka, Nadchodzi staros¢,,Gazeta Wyborcza', poniedziatek 13 czerwca 2011. 1 3


http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/PUBL_L_prognoza_ludnosci_Pl_2008-2035.pdf
http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/PUBL_L_prognoza_ludnosci_Pl_2008-2035.pdf

Dodatkowo sytuacje ludzi starych pogarsza likwidacja waznej
instytucji, jaka byly zespoty opieki srodowiskowej. Obecnie opieka jest
rozproszona. Dziatalnos¢ pielegniarki srodowiskowej i lekarza podlega
kompetencjom ministra zdrowia; pracownika socjalnego i opiekuna
srodowiskowego podlega ministrowi odpowiedzialnemu za polityke
zabezpieczenia spotecznego. Pogarsza to jakosc opieki, co takze pogarsza
stan zdrowialudzistarychigeneruje dodatkowe koszty leczeniawynikajace
z zaniedban tak podstawowych spraw, jak prawidtowe zywienie,
zapewnienie dostatecznej ilosci ptyndw, by nie dopusci¢ do wycienczenia,
odwodnienia, z wszelkimi tego konsekwencjami zdrowotnymi. Brak tez
w Polsce dziatan na rzecz przygotowania do starosci, zbyt mato jest dziatan
na rzecz utrzymania aktywnosci w fazie starosci.

Z drugiej strony oczekiwa¢ mozemy spadku naktadéw na opieke
zdrowotna wynikajacego ze spadku w najblizszych latach udziatu
w populacji oséb w wieku produkcyjnym, niskiego poziomu aktywnosci
ekonomicznej ludnosci, mozliwego w efekcie kryzysu ekonomicznego
spadku wynagrodzen a w zwigzku z tym wptywoéw zaréwno do NFZ jak
i do budzetu centralnego i budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego
z podatkéw bezposrednich i posrednich. Ograniczy to mozliwos¢
zwiekszenia naktadéw na ochrone zdrowia.

Mniej niepokojace moga by¢ konsekwencje pozytywnego w swej
istocie zjawiska, jakim jest pewien wzrost liczby urodzen w ostatnich
latach.

Liczba urodzen zywych
Rok Ogotem Miasta Wies
w tysigcach
3783 2083 170,0
368,2 205,7 162,5
353,8 197,5 156,3
3511 199,6 151,5
356,1 2049 151,2
3644 211,2 153,2
374,2 218,0 156,2
387,9 225,6 162,2
414,5 241,3 173,2
417,6 246,4 171,2

Zrédto: Rocznik demograficzny 2009, http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/qus/PUBL rocznik
demograficzny 2009.pdf, odczyt z dn. 24.02.2012.
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Wzrost ten jest jednak zbyt maty, by zrownowazy¢ przyrost udziatu
ludzi starych, zwtaszcza w kontekscie starzenia sie pokolenia urodzonego
po Il wojnie. Powoduje jednak potrzebe zapewnienia swiadczen opieki
zdrowotnej zaréwno dla kobiet jak i dzieci. W 2003 roku liczba urodzen
wyniosta 351,1 tysigca, w kolejnych latach nastepowat systematyczny
wzrost do blisko 420 tysiecy w 2009 i 2010 roku. Wedtug przewidywan
demograféw tendencja wzrostowa utrzymywac sie jeszcze miata do 2015
roku, jednak juzw 2010i pierwszej potowie 2011 roku wida¢ wyhamowanie
tej tendencji.

Wyzwania wynikajg z koniecznosci zapewnienia opieki prenatalnej,
wiasciwych warunkéw odbywania porodu i opieki nad niemowleciem
oraz kobietg w okresie potogu. Opieke zdrowotng trzeba bedzie zapewnic
wszystkim urodzonym w obecnym wyzu dzieciom. Trzeba tez miec
Swiadomos¢, ze obserwowany wzrost wieku kobiet rodzacych dziecko
oraz inne czynniki powoduja, ze 6 - 7% dzieci rodzi sie z niskg waga
urodzeniowa i wymaga w zwigzku z tym szczegolnej opieki, w tym
specjalistycznej. Postep medycyny pozwala na ratowanie zycia bardzo
stabych noworodkow; czes¢ z nich bedzie wymagata szczegdlnej opieki
medycznej przez cate zycie.

Nalezy tez dostrzec, ze wprowadzenie w 1999 roku nowego
systemu ochrony zdrowia opartego na zasadzie ubezpieczeniowej??
spowodowato wycofanie lekarzy i pielegniarek z placéwek oswiatowych.
Niektore samorzady rozwigzuja ten problem w ramach swoich uprawnien,
jednak pozostaje nierozwigzany problem opieki zdrowotnej nad dzie¢mi
ze Srodowisk stabych socjalnie i spotecznie, niewydolnych opiekuriczo, co
ogranicza istotnie mozliwo$¢ dziatan profilaktycznych.

Narastanie potrzeb w zakresie ochrony zdrowia zderza sie
z mozliwosciami systemu ochrony zdrowia. Sytuacja ta bedzie wymagac¢
trudnych decyzji politycznych, co uznac za potrzeby zdrowotne, za ktérych
zaspokojenie powinno odpowiadac panstwo.

Te wyzwania zderzg sie ze wspomnianym spadkiem wptywow
mozliwych do przeznaczenia na ochrone zdrowia. Do roku 2015 ubeda
prawie 853 tysigce oséb w wieku produkcyjnym, z czego prawie 300 tys.
bedacych obecnie w wieku niemobilnym. W kolejnych latach te ubytki
beda narasta¢. Jednoczesnie do 2020 roku przybedzie niemal 2 miliony
ludnosci w wieku poprodukcyjnym.

22 Ustawa z 6 lutego 1997 o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dz. U. 1997r. nr 28,
poz. 153 z pozn. zm.
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Tabela. 2 Ludnos¢ wedtug wieku w wybranych latach (stan w dniu 31.12)

Lata Lata

Wyszczegdlnienie 1990 | 2000 | 2009 | 2010* | 1990 2000 | 2009 | 2010*

w tysigcach w odsetkach

ludnos$¢ ogotem 38074 | 38254 | 38167 | 38204 | 100,0 [ 100,0 | 100,0 | 1000

W wieku:

e [rete B ay uml 11040 | 9333 7231 7126 29,0 24,4 19,0 18,6

produkcyjnym 22148 | 23261 | 24624 | 24640 | 582 | 608 | 645 | 645

WSl RQEEREIC 15256 | 15218 | 15321 | 15335 | 40,1 39,8 40,1 40,1

niemobilnym (45-59/64) JEP 8043 9303 9305 18,1 21,0 24,4 24,4

produkcyjnym 4885 5660 6312 6438 12,8 14,8 16,5 16,9

*dane wstepne

Zrédto: Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski w latach 2000 - 2010,
http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/PUBL L podst inf o rozwoju dem pl.pdf,

odczyt zdn. 24.02.2012.

To zagrozenie jeszcze jest stabo odczuwalne ale da sie juz
zdiagnozowac. Udziat ludnosci w wieku produkcyjnym w ostatnich latach
wzrastat z 58,2% w 1990 roku do 64,5% w roku 2019 czyli o 6,3 punktu.
Nie wzrdst jednak nawet o dziesigta punktu udziat ludnosci w wieku
produkcyjnym mobilnym (18 - 44 lata). Zwazywszy jednak na fakt, ze
z jednej strony maleje udziat ludnosci w wieku przedprodukcyjnym
(0 10 punktéw w catym okresie transformacji) oraz to, ze wchodza w wiek
emerytalny roczniki wyzu powojennego, trzeba dostrzec, ze w najblizszych
latach zacznie male¢ udziat os6b w wieku produkcyjnym, co spowoduje
wzrost obcigzen demograficznych.

Na te problemy nakfada sie niska aktywnos¢ zawodowa ludnosci
Polski. Wedtug danych GUS wspdtczynnik aktywnosci zawodowej
wynosit w ostatnich latach dla ogétu populacji nieco ponad 55%, wyzszy
jest dla mezczyzn, nizszy dla kobiet. Lepiej ksztattujg sie te wartosci dla
ludnosci w wieku produkcyjnym: wspoétczynnik aktywnosci zawodowej
wynosi nieco ponad 70% dla tej populacji, w tym blisko 80% dla mezczyzn
i niespetna 70% dla kobiet, jednak ponad 25% ludnosci w wieku 18 -
59/64 lata nie wykazuje aktywnosci ekonomicznej. Jesli jeszcze odliczymy
osoby aktywne zawodowo a niepracujace (bezrobotni), okaze sie, ze
luka w optacaniu podatkéw i sktadki zdrowotnej jest duza. Nie mozemy

takze zapomina¢, ze sktadke na ubezpieczenie zdrowotne optaca tylko
czes¢ ludnosci zawodowo czynnej, za wiele grup skfadka jest optacana
z budzetu, w wysokosci minimalnej. To takze przyczyni sie do zmniejszenia
srodkow na Swiadczenia ochrony zdrowia, juz obecnie jedne z najnizszych
w Europie®.

Ryc. 12 Wydatki na zdrowie jako procent PKB - ostatni dostepny rok
(dane WHO FHA DB)
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Zrédto: Sytuacja zdrowotna..., op. cit.

2. Wyzwania wynikajace z funkcjonowania

systemu ochrony zdrowia

Innym zroédtem problemow jest sam proces reformowania systemu
ochrony zdrowia po roku 1997. Nalezy wyjs¢ od analizy przestanek,
ujawnianych i nieujawnianych, lezacych u podstaw reformy systemu.

23 S. Szafraniec-Buryto, . Sakowska, Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce.; w: Sytuacja zdrowotna...,

op. cit, 5. 2041 205.


http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/PUBL_L_podst_inf_o_rozwoju_dem_pl.pdf
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Jawng przestanka byta chec¢ stabilizacji naptywu $rodkéw na ochrone
zdrowia, uniezaleznienie ich wysokosci od decyzji politycznych zas za
nieujawniong otwarcie nalezy uznac¢ wycofanie sie panstwa ze znacznej
czesci odpowiedzialnosci za polityke zdrowotna. Nalezy przy tym
nadmieni¢, ze wiasnie decyzjg polityczng zmniejszono wysokos¢ sktadki
zdrowotnejiuprawniono (generalnie stusznie) do opieki medycznej osoby,
ktére sktadki optaca¢ nie mogly (bezrobotni, nieaktywni zawodowo,
rolnicy indywidualni, co byto zasadne przynajmniej w poczatkowym
okresie duzego spadku dochodoéw ludnosci rolniczej, czego nadal bronig
partie polityczne). Pozostaje jednak faktem, ze sktadke na ubezpieczenie
zdrowotne optaca ze swoich dochodéw mniej niz potowa Polakéw, za
niektorych minimalna sktadke optaca budzet panstwa.

Warto tez zwréci¢ uwage, ze proponujac budowe systemu opartego
na zasadzie ubezpieczeniowej, tworcy reform nie uwzglednili faktu, ze
system ubezpieczenn zdrowotnych zostat wprowadzony w Niemczech
w koncu XIX wieku, przy niskich kosztach swiadczen zdrowotnych. Przy
obecnych kosztach leczenia, zwtaszcza choréb rzadkich, niepoddajacych
sie standardowej terapii, wymagajacych zaangazowania najnowszej
techniki medycznej, nie da sie swiadczen ochrony zdrowia finansowac
wytacznie ze sktadki ubezpieczeniowej. Przy tym nalezy przypomnie¢,
ze system niemiecki w ramach ubezpieczenia zdrowotnego zapewniat
za optacang sktadke dwa rodzaje Swiadczen: zasitek chorobowy oraz
$wiadczenie rzeczowe w postaci ustug medycznych, co pozwolito na
rzetelne kalkulowanie efektywnosci ekonomicznej wybranych terapii. W
Polsce nie rozwaza sie dylematu czy leczy¢ drogo ale skuteczniej (krétszy
okres wypfacania zasitku), czy taniej ale dtuzej. Swiadczenia pieniezne
z tytutu niezdolnosci do pracy i ustugi zdrowotne finansowane s3
z odrebnych funduszy.

Warto tez przypomnie¢, ze system ubezpieczeniowy funkcjonowat
w miedzywojennej Polsce, jednak obejmowat on gtéwnie ludnos¢
pracujacg w miastach?*, co przy éwczesnej strukturze ludnosci oznaczato
wytaczenie znacznej jej czesci z dziatania systemu ubezpieczeniowego, co
tez obnizato jego koszty.

Twoércy reformy siegali do réznych doswiadczen. Teoretycznie
z modelu brytyjskiego zapozyczono instytucje lekarza rodzinnego,
zapominajac jednak przy tym, ze w Wielkiej Brytanii w tworzenie tego
systemu (odpowiedzialnos¢ organizacyjna, finansowanie z budzetu)
angazowato sie bardzo mocno panstwo wspierajac, gtéwnie finansowo,
tworzenie praktyk w tych regionach, gdzie lekarzy byto zbyt mato. Celem
byto doprowadzenie do takiej sytuacji, by kazdy obywatel Zjednoczonego

24 M. Rutkowska, Wprowadzenie ubezpieczenia zdrowotnego jak element reformy systemu ochrony zdrowia;
w: Reformy spofeczne i zagrozenia ich realizacji, red. L. Frackiewicz, W. Koczur, Katowice 1998.

Krélestwa mogt wybra¢ swojego lekarza mozliwie blisko miegjsca
zamieszkania. Lekarzem rodzinnym rzadko zostawat mtody lekarz,
zazwyczaj odbywat wieloletnia praktyke u boku lekarza rodzinnego
z duzym doswiadczeniem.

Ustawg z 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym?* zapoczatkowano proces tworzenia kas chorych. Szybko
pojawity sie problemy zréznicowania dostepu do opieki zdrowotnej
ludnosci w réznych wojewddztwach, ograniczania mozliwosci swobody
wyboru placowki poza witasciwg ze wzgledu na miejsce zamieszkania
kasa chorych, ujawnity sie problemy niedofinansowania systemu
i narastajgcego zadtuzenia placéwek, na co dzis szuka sie remedium
w zmianie formy organizacyjno-prawnej podmiotéw leczniczych.

O przyczynach probleméw pisato wielu autoréw?, ogranicze sie
wiec do wskazania najwazniejszych. Byty to, miedzy innymi, opdznienia w
wydawaniu aktow wykonawczych, problem, ktory nie zostat rozwigzany
do dzis. W poczatkowym okresie funkcjonowania kas chorych pojawity
sie problemy wylaczenia niektérych grup z systemu, w tym dzieci
nieubezpieczonych rodzicow czy oséb bezdomnych. Pojawit sie tez
problem z rozliczeniem kosztéw leczenia pacjentdéw migrujacych. Nie
zrealizowano tez planéw zwigzanych z wprowadzeniem rejestru ustug
medycznych, co do dzi$ utrudnia racjonalizacje systemu. Wcigz zbyt
niskie sg nakfady, zaréwno publiczne jak i prywatne, cho¢ udziat tych
ostatnich znaczaco wzrést”’. Powaznym problemem jest wcigz rozmycie
odpowiedzialnosci miedzy roznych uczestnikdw systemu. Za najwieksze
zagrozenie mozna uzna¢ wycofanie sie panstwa z odpowiedzialnosci
za funkcjonowanie systemu, co w praktyce przeksztatcito sie w brak
polityki zdrowotnej na poziomie krajowym ale tez natozenie na samorzad
terytorialny obowigzku zapewnienia dostepu do opieki zdrowotnej przy
jednoczesnym finansowaniu $wiadczen pierwotnie przez kasy chorych
za$ obecnie przez oddziaty NFZ, na ktore samorzad nie ma wptywu.

Nastgpito wiec rozdzielenie odpowiedzialnosci politycznej
i rzeczywistej za funkcjonowanie systemu. Brak jest koordynag;i
miedzy politykg zdrowotna a finansowaniem systemu. Juz od poczatku
funkcjonowania nowego systemu nastgpity zaniedbania w zakresie
profilaktyki i promocji zdrowia, nie zwiekszyt sie zakres odpowiedzialnosci
obywateli za swoje zdrowie, co po czesci wynika z braku systemu
motywacyjnego, np. uzaleznienia wysokosci sktadki od poddawania sie

25 Dz U.1997 r.nr 28, poz. 153 z pézn. zm.

26 Patrzz M. Wegrzyn, Ubezpieczenia zdrowotne - kolejny etap przeksztatceri systemu zabezpieczenia
spotecznego w Polsce.; w: Reformy spoteczne i zagrozenia..., op. cit.; C. Wtodarczyk, Reformy zdrowotne.
Uniwersalny kfopot, Krakéw 2003.

27 W latach 1991 - 2000 wydatki z budzetu panstwa na zdrowie spadly z 4,8% PKB do 0,63% przy
0golnym wzroscie wydatkéw ogdtem. Ten spadek wynikat przede wszystkim z przejecia finansowania
Swiadczen zdrowotnych najpierw przez kasy chorych a nastepnie przez NFZ. Spadty jednak tez naktady

na podstawowg opieke zdrowotna. Patrz: C. Wtodarczyk, Reformy zdrowotne..., op. cit. s. 225 i nast. 1 9
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badaniom profilaktycznym. Mozna jednak mie¢ watpliwosci, czy koszt
weryfikacji danych o ubezpieczonych nie bedzie zbyt wysoki. Wydaje
sie, ze znacznie skuteczniejsze moze by¢ zobligowanie lekarzy POZ do
kierowania pacjentéw na badania profilaktyczne (i przeznaczenie na to
odpowiednich srodkéw) oraz wiasciwie realizowane programy promog;i
zdrowia.

Przede wszystkim jednak dostrzegalny jest brak spdjnej polityki
zdrowotnej. Jak wspomniano wczesniej, powinna ona mie¢ jasno
sformutowane cele, cele te powinny by¢ zgodne z innymi, spotecznie
akceptowanymi wartosciami, realizacja programéw powinna bra¢ pod
uwage postawy 0sob, ktérych program dotyczy i powinna przebiegac
przy zastosowaniu metod, ktére w sposéb optymalny moga pogodzi¢ ze
soba owe cele, wartosci i postawy. Poza ogdlnikowymi celami, jakimi jest
poprawa stanu zdrowia ludnosci, poprawa dostepu do $wiadczen, wzrost
odpowiedzialnosci za zdrowie, trudno jest dostrzec kierunki polityki
zdrowotnejw Polsce. Brak jest odniesienia do wartosci, brak instrumentéw
racjonalizacji dziatan, poprawy ich efektywnosci. UE w swoich
dokumentach wskazata, jakie powinny by¢ priorytety polityk zdrowotnych
panstw cztonkowskich: walka z nowotworami, przeciwdziatanie HIV/AIDS,
ograniczanie negatywnych skutkéw szkodliwego srodowiska, wypadkéw
i urazéw. Nie wida¢, by Polska te priorytety realizowata.

Powotanie ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych?® Narodowego
Funduszu Zdrowia nie rozwigzato wiekszosci istniejgcych problemow,
przede wszystkim rozmycia odpowiedzialnosci, braku polityki zdrowotnej
i niedofinansowania systemu. Do niektérych probleméw nawiaze
w dalszej czesci analizy.

Niewfasciwe funkcjonowanie podstawowej opieki zdrowotnej
generuje koszty. Chorzy, zamiast udac sie do stabo dostepnego lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, wzywajg pogotowie, szturmujg izby
przyje¢ w szpitalach, czesto z btahymi schorzeniami. Wynika to zaréwno
z ograniczonego dostepu do swiadczen podstawowej opieki medyczne;j
jak i nieznajomosci zasad funkcjonowania systemu przez obywateli.
Zdrugiejstrony brak dostepudo specjalistdw tezgeneruje koszty — leczenie
szpitalne jest znacznie drozsze nizambulatoryjne. W Polsce 60% wydatkéw
na leczenie przeznacza sie na swiadczenia szpitalne, dwukrotnie wiecej
niz w wiekszosci panstw UE. Zndw, siegajac do doswiadczen brytyjskich,
przynajmniejz poczatkéw funkcjonowania Narodowego Systemu Ochrony
Zdrowia, lekarz rodzinny zaspokajat wiekszo$¢ potrzeb zdrowotnych,
ograniczajac przy tym, czesto nieuzasadnione, korzystanie z ustug
lekarzy specjalistow. Warunkiem jest jednak wiasciwe ksztatcenie lekarzy

28 Dz.U.z 2004 r.nr 210, poz. 2135 z pézn. zm.

rodzinnych i wyposazenie ich w odpowiednie zaplecze diagnostyczne,
lecznicze, wsparcie ze strony specjalistow i wyzszg stawke kapitacyjna
wyptacang przez NFZ za zarejestrowanych pacjentéw, zréznicowang
zaleznie od ich wieku, ptci, stanu zdrowia itp.

Warto tez uswiadomic¢ sobie, ze powaznym zrédtem generowania
zbednych kosztéw ochrony zdrowia jest brak dziatan ostonowych,
zapewniajgcych, zwtaszcza ludziom niezamoznym, zakup lekéw. Badania
nad powtarzajaca sie hospitalizacjg ludnosci wsi prowadzili badacze
SGGW-AR®. Cykl powtarza sie nie tylko w przypadku ludnosci wiejskiej:
leczenie szpitalne, poprawa stanu zdrowia, powrét do domu i zaniechanie
leczenia z powodu niemoznosci realizacji recept, ponowna hospitalizacja.
Pozostaje jednak pytanie, w jaki sposob wyselekcjonowaé osoby i grupy,
ktére takie wsparcie powinny uzyskac i uzgodni¢, wedtug jakich zasad
taka pomoc byfaby udzielana. Nie ulega jednak watpliwosci, ze udziat
publicznych wydatkéw na leki w catkowitych wydatkach na leki nalezy
w Polsce do najnizszych wsrdd krajéw Unii Europejskiej.

Ryc. 12.5 Wydatki na leki w krajach UE - ostatni dostepny rok
(dane WHO FHA DB)
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Zrédto: Sytuacja zdrowotna..., op. cit.

29 K. Gutkowska, I. Ozimek, M. Banasiak, Poziom zaspokojenia potrzeb w zakresie ochrony zdrowia na
wsi.; w: Problemy rehabilitacyjne i zagadnienia pomocy spotecznej oséb niepetnosprawnych w Polsce,
red. |. D. Karwat, Lublin 2002.
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Kolejna staboscig polskich reform oraz wyrazem ich upolitycznienia
jest brak kompleksowego monitoringu ich skutkdéw i gotowosci
wprowadzania korekt. Juz w pierwszym okresie okazato sie, ze wptywy
do Kas Chorych s3 niskie, zarowno z powodu wysokiego bezrobocia jak
iniskiejaktywnoscizawodowej, duzego zakresu szarej strefy w gospodarce.
Nalezy tez przypomnie¢, ze w wyniku decyzji politycznej zmniejszono
zaproponowang we wstepnym projekcie wysokos$¢ sktadki. Okazato sie
takze, ze wptywy do poszczegdlnych kas regionalnych, zatem i dostep do
Swiadczen byty istotnie zréznicowane, co stato sie jednym z argumentéw
za powotaniem scentralizowanej instytucji, jaka jest NFZ. Nie rozwigzato
to jednak kluczowych problemoéw, cho¢ nalezy wspomnie¢, ze pacjentom
utatwiono korzystanie z placéwek spoza wiasnego wojewddztwa.
Nowa ustawa nie rozwigzuje problemoéw, moze generowac nowe. Silne
upolitycznienie samorzadu terytorialnego i natozenie nan obowigzku
zapewnienia dostepu do swiadczen przy utrzymaniu finansowania z NFZ
z pewnoscig utrudni racjonalizacje szpitalnictwa. Mamy w Polsce wiele
szpitali zdekapitalizowanych, stabo wyposazonych, o niedostatecznie
kompetentnej kadrze, waskoprofilowych, jednak obawa przed likwidacja
szpitala jako miejsca zatrudnienia bedzie hamowata przemiany.

Trudno takze znalez¢ jakie$ elementy przetomowe w Ustawie
z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalnosci leczniczej*. Jedyny czytelny cel
tej ustawy to przeniesienie na samorzad terytorialny odpowiedzialnosci
za niewydolnos¢ i niedofinansowanie systemu, wymuszenie likwidag;ji
placowek lub zmiany ich formy organizacyjno-prawnej. Mozna wierzy¢,
ze bogatsze samorzady poradza sobie z wyzwaniem, jednak jesli zmiany
nie beda oparte na analizie sytuacji w catym kraju pod katem dostepu
przestrzennego do Swiadczen, moze dojs¢ do pogorszenia sytuagji
pacjentéw. Nierozwigzano problemurozmycia odpowiedzialnosciréznych
podmiotoéw, nie okreslono w nowy sposéb odpowiedzialnosci ministra
zdrowia, nie rozwigzano problemu polegajacego na natozeniu na jednostki
samorzadu terytorialnego odpowiedzialnosci za zapewnienie dostepu
do opieki zdrowotnej, bez wyposazenia ich w instrumenty finansowe.
Co wiecej, z zapiséw ustawy wynika, ze w przypadku ujemnego wyniku
finansowego podmiotu leczniczego, dla ktérego organem prowadzacym
jest jednostka samorzadu terytorialnego, musi ona ten ujemny wynik
finansowy pokry¢, niezaleznie od tego, czy placowka utrzyma status
SPZOZ, czy wejdzie w skfad innego podmiotu leczniczego, czy zostanie
zlikwidowana czy tez zostanie przeksztatcona w spétke.

Ustawa powiela btedy wczesniejszych regulacji: brak dopetnienia
ustawy rozporzadzeniami, bez ktérych wiele zapiséw ustawy nie bedzie

30 Dz.U.z2011r.Nr 112, poz. 6786.

funkcjonowac. Ustawa o dziatalnoscileczniczejnie zajetasie tezproblemem
relacji naktadéw na poszczegdlne rodzaje dziatalnosci medyczne;j.
Brak jest instrumentow, ktére mogtyby zintensyfikowa¢ promocje
zdrowia, wzmocni¢ profilaktyke, rehabilitacje medyczng, co mogtoby
w perspektywie zmniejszy¢ koszty leczenia, zwtaszcza szpitalnego. Zmiana
tych relacji moze w efekcie przynies¢ poprawe stanu zdrowia ludnosci,
w konsekwencji umozliwi podnoszenie jakosci Swiadczen leczniczych. Jest
to wyrazny skutek braku polityki zdrowotnej, podobnie jak brak debaty
nad relacja miedzy leczeniem podstawowym a specjalistycznym. Dobra
podstawowa opieka medyczna, dobrze wyposazona i finansowana, moze
zmniejszy¢ presje na swiadczenia specjalistyczne i zrealizowanie pewnego
ideatu, jakim jest leczenie cztowieka, nie jego choroby.

Nie ma idealnego systemu ochrony zdrowia. Roéwnoczesnie
funkcjonujg systemy czysto komercyjne i budzetowe, wiekszos¢
przyjmuje formy mieszane, problem polega jednak na tym, na ile panstwo
jest odpowiedzialne za funkcjonowanie systemu oraz za zapewnienie
wszystkim obywatelom réwnego dostepu do swiadczen.

Z punktu widzenia polityka spotecznego najistotniejszg wadg zmian
dokonanych w systemie ochrony zdrowia od poczatku transformacg;i
ustrojowej jest wycofywanie sie panstwa z odpowiedzialnosci za stan
zdrowia ludnosci. Dotyczy to zaréwno okre$lania celéw, wskazywania
priorytetdw, ustalania sposoboéw ich realizacji, wptywu na system
ksztatcenialekarzy réznych specjalnosci w powigzaniu ze strukturg potrzeb
zdrowotnych, zachorowalnosci i chorobowosci, umieralnosci wedtug
przyczyn oraz innych parametréw zdrowotnych, co oznacza brak polityki
zdrowotnej. Staba jest tez wsréd politykdw swiadomosé zwigzkdw miedzy
polityka zdrowotng a innymi dziedzinami polityki spoteczne;j.
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IV. Drogi rozwigzan -

rekomendacje

Rekomendacje proponuje podzieli¢ na dwie grupy, co jest
konsekwencja uznania, ze probleméw ochrony zdrowia nie da sie
rozwigzywac bez szerszych dziatan na rzecz ograniczania probleméw
spotecznych, w tym takze probleméw zdrowotnych. Te dwie grupy
obejmuja:

1. Dziatania dotyczace otoczenia spotecznego i instytucjonalnego,
w ktorym funkcjonuje system ochrony zdrowia.
2. Dziatania dotyczace samego systemu ochrony zdrowia.

1. Dziatania dotyczace otoczenia systemu.

24

Zaczne od sprawy absolutnie podstawowej, ktéra byta juz
przedmiotem rozwazan w tej analizie. Jest to traktowanie polityki
zdrowotnej jako kluczowego elementu polityki spotecznej. Jest to takze
przywrécenie odpowiedzialnosci panstwa i jego kompetentnych organdéw
za prawidtowe funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Jest to takze
zwiekszenie kompetencji kontrolnych MZ nad systemem.

Waznym aspektem jest tez powigzanie systemu ochrony zdrowia
i polityki zdrowotnej z polityka migracyjna. | chodzi nie tylko o zdolnos¢
reakcji na zagrozenia zdrowotne zwigzane z przemieszczaniem sie
ludnosci, leczenie migrantéw panstw trzecich w stanach zagrozenia zycia
i zdrowia ale takze tworzenie warunkéw zachecajacych absolwentéw
uczelni medycznych do pozostawania w kraju czy powrotu z emigracji
ale tez uzupetnianie brakéw kadrowych, w niektérych przynajmniej

specjalnosciach, przez utatwienie osiedlania sie i podejmowania praktyki
lekarskiej i pielegniarskiej przez cudzoziemcow.

Najwazniejszym postulatem wydaje sie by¢ zwiekszanie naktadow
na ochrone zdrowia. Wiadomo, ze pochodzg one ze srodkéw publicznych
(budzet panstwa, budzety samorzadow, $Srodki NFZ) oraz prywatnych
(wydatkiludnosci,dodatkowe ubezpieczenia). Oczywistymwarunkiem jest
rozwoj gospodarczy i wzrost zatrudnienia oznaczajace wzrost wptywow do
budzetu, zaréwno z podatkow bezposrednich jak posrednich. Warunkiem
jest takze wzrost wptywow do NFZ, do budzetow samorzadowych. Udziat
wydatkéw na ochrone zdrowia zarowno ze srodkéw publicznych jak
i prywatnych w PKB w Polsce nalezy, jak juz wspominano, do najnizszych
w Europie.

Wedtug danych OECD w Polsce wystepuje jeden z najwyzszych
w Europie wskaznikdw rozwarstwienia spotecznego. Dotyczy ono
zarowno jednostek jak i struktur administracyjnych. Zamieszkiwanie
w ubogiej gminie, w ubogim powiecie ubogiej ludnosci musi prowadzic
do gorszego dostepu do swiadczen i w konsekwencji do gorszego
zdrowia. Wyréwnywanie dysproporcji rozwojowych jest nie tylko jednym
z warunkow budowy spoteczenstwa demokratycznego ale tez wynika
bezposrednio z obowiazku realizacji polityki spéjnosci Unii Europejskiej.

Nalezatoby podjac skuteczne dziatania zmierzajace do ograniczania
szarej strefy, nielegalnego lub pétlegalnego zatrudnienia, ktore nie wnosza
wktadu ani do NFZ ani w petnym zakresie do budzetu ale moga wykluczac
z ochrony zdrowia.

Konieczne sg tez dziatania zwiekszajace aktywno$¢ zawodowg
zaréwno przezograniczanie bezrobocia (notabene, niedasiegoograniczac
dotychczasowymi metodami, zmniejszajac srodki na aktywne formy
pomocy, bez kompleksowej pracy socjalnej, wsparcia psychologicznego,
eliminowania czynnikéw utrwalajacych bezczynnos¢) jak tez wydtuzanie
okresu aktywnosci. W drugiej potowie XX wieku bylismy swiadkami
bezprecedensowego wydtuzenia trwania zycia a utrzymujemy ustawowy
wiek emerytalny z poczatku lat 50. Ponadto nie do utrzymania jest zasada,
zgodnie z ktéra kobiety zyjace w Polsce statystycznie o 9 lat dtuzej niz
mezczyzni, 5 lat wczesniej koriczg swojg aktywnosc¢ zawodowa.

Rodzisie pytanieomozliwoscirealizacyjneaktywizacjiekonomiczne;j.
Wydaje sie, ze utrzymywanie armii coraz lepiej wyksztatconych
bezrobotnych mtodych ludzi, absolwentow wyzszych uczelni jest bardziej
kosztowne i spotecznie i ekonomicznie, niz zwiekszenie zatrudnienia
sponsorowanegow ustugach, takze powigzanychzochrongzdrowia. Mowa
o opiece nad dzie¢mi, osobami starymi, wsparcie administracyjne lekarzy,
zwtaszcza specjalistow, by nie musieli potowy czasu przeznaczonego na
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wizyte poswieca¢ na wypetnianie dokumentéw kosztem choc¢by rozmowy
Z pacjentem.

Generalnie bardzo waznym celem jest przeciwdziatanie wykluczeniu

spotecznemu, gdyz wykluczenie moze by¢ przyczyng gorszego stanu
zdrowia; nieumiejetno$¢ poruszania sie po systemie, brak srodkéw na
dojazd do lekarza, wykupienie recepty, pogtebiaja niekorzystng sytuacje
0sO0b wykluczonych. Nie wolno tez zapominac o takich sytuacjach, kiedy
to brak dostepu do leczenia jest sitg sprawcza ekskluz;ji.
Innym dziataniem, ktére moze przyczyni¢ sie do wzrostu wptywdw jest
rzeczywiste upowszechnienie skfadki zdrowotnej. Dzi$ zbyt duza czesc
ludnosci jest wytaczona z tego obowigzku, jednoczesnie zachowujac
uprawnienia do korzystania ze swiadczen.

Waznym postulatem jest tez koordynacja dziatann réznych stuzb
spotecznych. Chodzi miedzy innymi o opieke nad ludzmi starymi. Jest
ich ponad 6 milionéw, o zréznicowanym stanie zdrowia, réznym statusie
spoteczno-ekonomicznym. Bedzie ich w najblizszych latach przybywac.
Wiele instytucji i organizacji dziata na rzecz osdb potrzebujacych,
w tym starych, problem w tym, ze kazda instytucja dziata niezaleznie od
siebie, w rezultacie mato efektywnie. Brak jest integracji dziataih réznych
instytucji. To w efekcie powoduje pogorszenie stanu zdrowia i zwiekszenie
czestotliwosci hospitalizacji, generuje wiec dodatkowe obcigzenia dla
systemu ochrony zdrowia. Jedng z przyczyn jest fakt, ze dziatania te
finansowane sg z réznych ,szufladek”. Przestat w praktyce funkcjonowac
system opieki Srodowiskowej, co skutkuje pogorszeniem opieki nad
dziec¢mi, zwilaszcza ze Srodowisk zaniedbanych, pogorszeniem opieki nad
ludZzmi starymi w srodowisku zamieszkania, niedostatkiem profilaktyki
i mniejszg skutecznoscia promocji zdrowia. Przywrdcenie takiego
spoéjnego, kompleksowego systemu, zwilaszcza na poziomie lokalnym
wydaje sie niezbedne. Nie bez powodu do programu operacyjnego
,Rozwdj zasobdéw ludzkich i potencjatu adaptacyjnego przedsiebiorstw”
wpisano jako cel 5 priorytetu drugiego zwiekszenie ksztatcenia lekarzy
deficytowych specjalnosci, zas jako cel 3 priorytetu pierwszego programu
,Zatrudnienie i integracja spoteczna” obowigzek panstwa zapewnienia
wzrostu ksztatcenia i zwiekszenia liczby pracownikéw socjalnych. Obie te
grupy istotne sa z punktu widzenia zaspokajania potrzeb zdrowotnych
réznych grup ludnosci.

Zatem: wzmocnienie podstawowej opieki medycznej, tatwiejszy
dostep do wihasciwie przygotowanego lekarza pierwszego kontaktu, w tym
w placowkach oswiatowych, rozwoj opieki geriatrycznej, kompleksowe;j
opiekisrodowiskowejjestniezbedne, bysprostacwyzwaniomwynikajgcym
z nieuniknionych proceséw demograficznych.

Zaréwno w dziatalno$¢ podmiotéw leczniczych jak i samorzadu
terytorialnego sa wpisane zadania promocji zdrowia. Generalnie jest to
stuszne, jednak konieczne jest zintensyfikowanie dziatan, zwiekszenie
srodkdw na promocje i profilaktyke oraz wigczenie w te dziatalnos¢
réoznych podmiotéw dziatajacych lokalnie. Wiele samorzadéw realizuje
bardzo ciekawe i zréznicowane programy promocji zdrowia, chodzi
o tworzenie zachet, by takie dziatania staty sie powszechne.

2. Rekomendacje dotyczace systemu

ochrony zdrowia.

Druga grupa rekomendacji dotyczy zmian w samym systemie
ochrony zdrowia. Jest to po pierwsze koniecznos¢ wypracowania spojnej,
kompleksowej i konsekwentnej polityki zdrowotnej. Jak wczesniej
pisatam, podstawa jest wytyczenie celéw, zgodnych z systemem wartosci
spoteczenstwa, z prawidtowo dobranymi instrumentami realizacyjnymi.
Konieczne jest wskazanie priorytetéw. Wynika¢ one powinny zaréwno
z zalecen unijnych (zwalczanie choréb nowotworowych, HIV/AIDS,
urazéw) jak tezzanalizy sytuacji epidemiologicznej(zagrozenie chorobami
uktadu krazenia, nowotworowymi). Polityka zdrowotna powinna by¢ w
sposbéb szczegolny adresowana do ludnosci bardziej zagrozonej, a wiec
ludzi starych, niepetnosprawnych, przewlekle chorych, dzieci, sSrodowisk
zaniedbanychsocjalnie.Konieczne wydaje sie takze okreslenie pozadanych
(optymalnych) relacji miedzy naktadami na profilaktyke, promocje
zdrowia, leczenie i rehabilitacje. Istnieje takze potrzeba okreslenia
wzajemnych relacji miedzy podstawowq opieka zdrowotng a leczeniem
specjalistycznym, miedzy leczeniem ambulatoryjnym a szpitalnym.
Bardzo istotne jest wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej. Kazdy
obywatel powinien mie¢ dostep do lekarza pierwszego kontaktu blisko
swojego miejsca zamieszkania a na wizyte nie oczekiwac dtuzej, nizwynika
to ze stanu jego zdrowia. Powinno sie zwiekszy¢ nakfady na podstawowa
opieke zdrowotng i ksztatcenie (szkolenie) lekarzy rodzinnych. Innym
problemem zgtaszanym przez srodowisko medyczne jest przekonanie,
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ze dzisiejsza stawka kapitacyjna nie zacheca do podejmowania praktyki
lekarza rodzinnego, a tam witasnie potrzebni sg najbardziej doswiadczeni
lekarze. Im lepiej bowiem bedzie funkcjonowata opieka podstawowa, tym
nizsze beda koszty leczenia specjalistycznego i szpitalnego.

Nalezatloby powaznie rozwazy¢ powrét lekarzy do placowek
os$wiatowych. Brak opieki zdrowotnej we wczesnej fazie zycia skutkuje
wyzszg zachorowalnoscia, wiekszymi  problemami  zdrowotnymi
wdorostymzyciuazatemtakze wzrostem przysztychwydatkoéw naleczenie.
Opieka lekarska w szkole jest czesto jedyng szansg przeciwdziatania
problemom zdrowotnym dzieci ze $rodowisk zaniedbanych. | nie musi
to oznaczac zorganizowania w petni wyposazonego gabinetu lekarskiego
w kazdej szkole. Moga to tez by¢ dziatania o charakterze organizacyjnym,
w wyniku ktérych zapewnione zostatyby ustugi zdrowotne Swiadczone
przez najblizszg placowke ochrony zdrowia. Mogtyby te ustugi by¢
finansowane ze srodkéw samorzadu, subwencji zdrowotnej pochodzacej
z budzetu panstwa ale i z Narodowego Funduszu Zdrowia w formie
kontraktu z placéwka.

Kolejny whniosek dotyczy uporzadkowania zakresu
odpowiedzialnosci roznych podmiotow: MZ, NFZ, jednostek samorzadu
terytorialnego, samorzadéw zawodowych, podmiotéw leczniczych.
Dzi$ polityczng odpowiedzialno$¢ za funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia ponosi MZ, takze marszatkowie wojewddztw, starostowie, za$
instrumenty realizacyjne pozostajq gtéwnie w NFZ, ktory nie ponosi
niemal zadnej odpowiedzialnosci za realizowana polityke. Chodzi o to,
by odpowiedzialno$¢ polityczna wigzata sie z posiadaniem srodkow
do realizacji polityki zdrowotnej. Mozliwe sg dwie drogi: zwiekszenie
kompetencji kontrolnych MZ nad funkcjonowaniem NFZ oraz wiadz
samorzadowych nad jego oddziatami wojewddzkimi lub likwidacja NFZ
i przekazanie catosci podstawowej opieki medycznej w gestie samorzadow
przy jednoczesnym przekazaniu im, w formie subwencji, czesci srodkow,
ktérymi dzi$ dysponuje NFZ oraz wzmocnienie kompetencji MZ w zakresie
Swiadczen specjalistycznych, w tym dziatalnosci szpitali specjalistycznych,
klinicznych. Pozostaje otwarta kwestia ustalenia algorytmu ale
powinien on uwzglednia¢ przede wszystkim sytuacje demograficzna
i epidemiologiczng w poszczegdélnych wojewdédztwach i powiatach.

W ramach polityki zdrowotnej powinien by¢ prowadzony staty
monitoring zagrozen zdrowotnych, stanu zasobow, w tym kadrowych.
Minister powinien w sposéb bardziej aktywny wptywa¢ na wybér
specjalnosci medycznych, cholby przez zapewnienie stypendidow dla
studentow deficytowych specjalnosci czy utatwienia w odbywaniu
stazy. Nie odniose sie tu w sposéb szczegdétowy do tak specjalistycznego

zagadnienia, jakim jest liczba specjalnosci i specjalizacji medycznych.
Moze ona rodzi¢ watpliwosci, czy zamiast wzmacnia¢ podstawowa
opieke medyczng nie prowadzimy do takiej sytuacji, w ktérej wysoko
wyspecjalizowani lekarze beda leczy¢ poszczegdlne choroby, zamiast
leczy¢ cztowieka, ktéremu dolega wiele réznych choréb przy znaczaco
wyzszych kosztach.

Jedli chodzi o sprawy bardziej szczegétowe, to warto moze wréci¢ do
idei tworzenia sieci placowek zaréwno ambulatoryjnych jak i szpitalnych.
Celem powinno by¢ zapewnienie tatwego dostepu do swiadczeh przy
jednoczesnym ograniczaniu kosztéw. Brak podziatu placoéwek szpitalnych
na poziomy referencyjne takze generuje koszty, ktére nie zawsze s3
niezbedne.

Konieczne jest wypracowanie czytelnej polityki lekowej. Nie do
konca jasne sg zasady wpisywania lekéw na listy refundacyjne, publikacja
nowych list przebiega z opdznieniem, cho¢ wiele w tym zakresie juz
zrobiono.

Mozna tez doceni¢ pewien postep w zakresie opracowania
standardow leczenia i Swiadczen medycznych, jednak wydaje sie,
ze bez wzmocnienia finansowania, standardy pozostang zapisami
w rozporzadzeniach, zwilaszcza, jesli nie zostang powigzane z zasadami
wyceny swiadczen. Wycena Swiadczen powinna by¢ zgodna z ich
rzeczywistymi kosztami. Zaréwno polityka lekowa, jak standaryzacja
ustug i wycena kosztow procedur medycznych powinny by¢ przedmiotem
analiz specjalistow niezaleznych od instytucji finansujacych swiadczenia.

Niektore srodowiska medyczne postuluja zmiane zasad
kontraktowania ustug i przejscie od kontraktowania przez NFZ
hipotetycznej liczby okreslonych grup $wiadczen do zasady fee for
service. Jest to propozycja ryzykowna z punktu widzenia funkcjonowania
systemu, gdyz moze spowodowac jego finansowe zatamanie. Z drugiej
jednak strony, datoby to szanse powrotu do idei, ze pacjent realizuje swoje
prawo wyboru lekarza czy placowki i do tych lekarzy czy placéwek ida
srodki za jego leczenie. Mozna zatozy¢, ze zmiana tej zasady ograniczytaby
zadtuzenie szpitali a przez zwiekszenie podazy ustug, mogtaby
doprowadzi¢ do obnizenia kosztéw, chocby przez lepsze wykorzystanie
kwalifikacji personelu medycznego i sprzetu. Jednak doswiadczenia
niemieckie ostrzegaja przed mozliwoscig zawyzania kosztéw ustug, co
przy niedoborze srodkéw nie rozwigze problemu dostepnosci. Niemniej,
srodowisko medyczne widzi koniecznos¢ urealnienia kosztow leczenia,
gdyz w poréwnaniu z innymi krajami UE, za niektore Swiadczenia polscy
lekarze i placéwki otrzymujg kilkakrotnie nizsze kwoty. Jako rozwigzanie
proponuje sie powotanie niezaleznego grona ekspertéow, ktorzy
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proponowaliby wycene poszczegdlnych swiadczen. Mozna jednak wyrazic¢
obawe, ze przy ograniczonych srodkach i sprzecznosci intereséw réznych
grup pracownikow stuzby zdrowia, bytoby to zadanie niezwykle trudne.

| na koniec jeszcze kilka stéw o informatyzacji systemu. Prace trwaja,
jednak ich zbyt wolne tempo wcigz generuje zbedne koszty. Wynikajg one
i z wielokrotnej rejestracji pacjentéw do roznych specjalistéw, i z braku
kontrolinad wypisywanymiprzezréoznychlekarzy lekamiizmarnotrawienia
czasu lekarzy. Informatyzacja powinna stopniowo obejmowac rézne
dziatania, od rejestracji do lekarza on-line, przez internetowe konsultacje
ze specjalistami, weryfikacje list oczekujagcych na porady i zabiegi,
wyposazenie lekarza w mozliwos¢ pozyskania petnej informacji o procesie
leczenia pacjenta przez siebie i innych lekarzy (oszczednos¢ czasu lekarzy,
ograniczenie szkodliwego czesto naduzywania lekéw, lepsza kontrola
i koordynacja procesu leczenia), po mozliwe juz dzi$ wykorzystanie
elektroniki w procesach diagnostyki i leczenia.
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Summary

The author begins with the thesis, that problems of a health care
system cannot be solved without a consequent solving the problems of
a broadly understood social policy.

After a short review of mutual relations between health care and social
policy, she presents main challenges to health care system of both internal and
external character.

The external problems are resulting from mainly two phenomena: an
increase of the demand for health services due to the aging of population
and the decrease of financial supply to health care system mainly due to
a law level of economic activity of Polish population.

The external problems are in the organization of health services and an
inadequate financing of health care system from public funds.

The author also points to a progressing withdrawal of state from the
responsibility for a health care system and the lack of health policy. As Poland is
having a serious problem of social marginalization of a part of society, the state
should be strongly engaged in including health policy into other politics and be
responsible for granting citizens an access to health services.

Grazyna Magnuszewska-Otulak
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Gtéwne obszary zainteresowan badawczych sg zdrowie, jego promocja
i ochrona; rehabilitacja zawodowa i spoteczna oséb niepetnosprawnych;
demografia spoteczna.
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