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Wprowadzenie

Polityka zdrowotna stanowi jeden z istotniejszych wspodtczesnych przejawow ak-
tywnosci zardwno instytucji panstwa, jak i samych jednostek. Cho¢ podejmuja te dzia-
fania z powodu réznych przestanek, to cel jest zawsze tozsamy — proba zagwaranto-
wania jak najpelniejszego zakresu bezpieczenstwa zdrowotnego. Publiczna aktywnos¢
panstwa w sferze zdrowia 1 systemu jego ochrony podlega naukowym eksploracjom,
przede wszystkim w zakresie polityki zdrowotnej, definiowanej jako ,,dajacy si¢ wy-
odrebni¢ proces intencjonalnie wywolanych zdarzen odnoszacych si¢ do spraw zdro-
wia w skali ponadjednostkowej, w ktorym to procesie obecne sg rozstrzygnigcia o cha-
rakterze whadczym™'. Przedmiot badawczy polityki zdrowotnej zawiera si¢ niejako
w zalezno$ci wystepujacej miedzy procesem politycznym a dziataniem na rzecz zdro-
wia, ktore nosi¢ winno znamiona racjonalnosci. Trescig polityki zdrowotnej jest zatem
efekt procesu decyzyjnego w postaci decyzji, a takze takie dziatania podmiotow pu-
blicznych, ktorych skutki wigza sie ze zdrowiem populacji’.

Polityka zdrowotna nakierowana powinna by¢ wiec na osiggniecie celow spotecz-
nych, ktore zwigzane sg ze zdrowiem, a w szczegdlnosci zapewnieniem ogotowi popu-
lacji jednolitego standardu bezpieczenstwa zdrowotnego m.in. poprzez niwelowanie
nierdéwnosci zdrowotnych, prewencje chorobowa, zapobieganie przedwczesnym zgo-
nom i niepelnosprawnosci, czy odpowiednig organizacj¢ procesu leczenia. Na Scista
zaleznosc¢ polityki zdrowotnej 1 bezpieczenstwa zdrowotnego wskazat Zbigniew Woz-
niak, podkreslajac, ze ,polityka zdrowotna jest aktywna w formach ochrong zdrowia
jednostek 1 populacji oraz tworzeniem podstaw bezpieczenstwa zdrowotnego we
wspotpracy ze wszystkimi podmiotami operujagcymi w obszarach odpowiedzialnych
posrednio i bezposrednio za zdrowotne warunki zycia, pracy, nauki i wypoczynku oraz

$wiadczenie ustug zaspokajajacych potrzeby zdrowotne™.

''W.C. Wiodarczyk, Wprowadzenie do polityki zdrowonej, Warszawa 2010, s. 44.

2 C. Wiodarczyk, Polityka zdrowotna, [w:] Zdrowie publiczne, t. 1, pod red. A. Czupryny,
S. Pozdziocha, A. Rysia, C. Wlodarczyka, Krakow 2000, s. 146-147.

3 7. Wozniak, W strone zdrowia spolecznosci — socjologiczny kontekst nowej polityki
zdrowotnej, ,,Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny”, z. 1, 2004, s. 180.
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Cele polityki zdrowotnej realizowane sa przede wszystkim w ramach systemu
ochrony zdrowia, ktdry nalezy analizowa¢ w dwoch zasadniczych perspektywach:

e funkcjonalnej, jako zorganizowany i skoordynowany zespot dziatan zdro-
wotnych, ktorego celem jest realizacja §wiadczen i ustug profilaktyczno-
leczniczych i rehabilitacyjnych, majacych na celu zabezpieczenie i poprawe
zdrowia jednostek oraz zbiorowosci’;

e instytucjonalnej obejmujacym ogo6t podmiotdéw i instytucji powotanych do
organizowania, finansowania i udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;j.
System ochrony zdrowia mozna rowniez sprowadzi¢ do zespotu dwoch zasadni-

czych sfer dziatan:

e ochrony zdrowia rozumianej jako dziatania na rzecz zdrowia, realizowane
zaréwno przez wyspecjalizowane shuzby zdrowia publicznego, shuzby me-
dyczne, jak i inne sektory zycia spoteczno-gospodarczego, odpowiedzialne
za stwarzanie spoleczenstwu wilasciwych warunkéow zdrowotnych (m.in.
ochrona przed zanieczyszczeniem $rodowiska naturalnego, zywno$¢ i zy-
wienie, transport i komunikacja, odziez, wypoczynek, wyksztalcenie, za-
trudnienie, warunki mieszkaniowe, praca, ubezpieczenie spoteczne, swobo-
dy obywatelskie itp.);

e opicki zdrowotnej, pojmowanej jako medycyna lecznicza, w sktad ktorej
wchodzg dziatania indywidualnej prewencji, leczenia, naprawy, rehabilitacji
i wzmacniania zdrowia, az po opieke terminalng’.

System ochrony zdrowia w Polsce

Polski system ochrony zdrowia opiera si¢ obecnie na ,,modelu ubezpieczenio-
wym”, a obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego objgci sa prawie wszyscy miesz-
kancy. Ustawowe pojecie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wigze si¢ z za-
sada solidaryzmu spolecznego, a przez to z zakazem oceny ryzyka zdrowotnego
w kontekscie okreslania wysokosci sktadki. Wysoko$¢ optacanej sktadki nie ma zatem
wplywu na zapewnienie oraz finansowanie zakresu swiadczen opieki zdrowotnej, kto-
ry okresla ustawa’. Nalezy wiec w tym kontekscie skorygowa¢ nazwe polskiego sys-
temu ochrony zdrowia i przyja¢ np. okreslenie spoteczne ubezpieczenie zdrowotne
(social health insurance) z wystepujacym funduszem parapodatkowym.

*S. Pozdzioch, System opieki zdrowotnej w strukturze spotecznej, [w:] Zdrowie publiczne.
Wybrane zagadnienia, pod red. S. Pozdziocha, A. Rysia. Krakow 1996, s. 101.

> M. Dercz, H. Izdebski, T. Rek, Prawo publiczne ochrony zdrowia. Warszawa 2013,
s. 33-34. Por. definicje systemu opieki zdrowotnej zaproponowang przez Swiatowa Organi-
zacj¢ Zdrowia (WHO), jako: ,,obejmujacy wszystkie dziatania, ktérych glownym celem jest
promowanie, przywracanie lub utrzymanie zdrowia”, World Health Organization: The
World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performancne, Geneva 2010, s. 5,
http://www.who.int/whr/2000/en/ [12.04.2017].

® Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych, ,,Dz. U.”, 2004, nr 210, poz. 2135 z pdzn. zm.
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Mechanizm finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej opiera si¢ zar6wno na
srodkach pochodzacych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne znajdujacych sie
w dyspozycji NFZ, jak i z budzetu panstwa i budzetow jednostek samorzadu teryto-
rialnego oraz pozabudzetowych funduszow celowych (np. Funduszu Pracy), a takze
ze srodkow organizacji spotecznych. Glownym zrédtem finansowania systemu opieki
zdrowotnej pozostaja jednak sktadki na ubezpieczenie zdrowotne stanowigce
w 2015 r. niemalze 60% ogoétu wydatkow przeznaczanych na zdrowie. Ponad 24%
wydatkéw na ochrone zdrowia stanowily $rodki wptywajace do systemu opieki
zdrowotnej w formie transferéw finansowych dokonywanych przez takie podmioty,
jak: gospodarstwa domowe, przedsigbiorstwa czy instytucje nickomercyjne. Wazna
grupa przychodow — prawie 11% wydatkéw na ochrong zdrowia — byty fundusze alo-
kowane przez instytucje rzadowe i samorzadowe’.

Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne stanowia wigc przewazajacy sktadnik przy-
chodéw ochrony zdrowia w Polsce, uznawany jednoczesnie za najbardziej elastyczny
element catego systemu, podatny na decyzje polityczne, w warunkach bowiem perma-
nentnego niedoboru srodkéw finansowych sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wzra-
stata kilkukrotnie — w latach 1999-2000 wynosita 7,5% aw okresie 2001-2002
7,75%. Od 2002 r. stopa sktadki wzrastata o 0,25% rocznie, osiagajac wielko$¢ 9%
w 2007 r. (art. 79 ust. 1. ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej), jednakze kwota
sktadki o ktorej wolumen zmniejszeniu podlega podatek dochodowy nie moze prze-
wyzszy¢ 7,75% podstawy wymiaru. Kwota odpowiadajaca 1,25% podstawy wymiaru
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne stanowi zatem w zasadzie znaczony podatek do-
datkowy (sktadatek, bedacy jednoczesnie i sktadkg i podatkiem, a zarazem Zzadnym
z nich z osobna®). Nalezy zaznaczy¢ rowniez, ze odliczenie w postaci 7,75% podstawy
wymiaru stosuje si¢ do wartosci podatku naleznego, nie za$ do dochodu podlegajacego
opodatkowaniu.

Publiczne wydatki na system ochrony zdrowia w Polsce (tj. taczne wydatki budzetu
panstwa, wydatki budzetow jednostek samorzadu terytorialnego oraz fundusze ubez-
pieczen spotecznych) oscylowaty w 2014 roku wokol wartosci 74,8 mld zt, a ich
udziat procentowy w PKB wyniost 4,58 (odpowiednio bylo to dla: 2010 roku — 4,69%;
2011 roku — 4,53%; 2012 roku — 4,44%; 2013 roku — 4,58%). Wyraznie zarysowana
jest jednak tendencja spadkowa w zakresie wydatkéw ogdtem na ochrone zdrowia
w procencie PKB, od 2010 roku wydatki te maleja, przyjmujac wartos¢ 6,33% dla
2014 roku.

" GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r., Warszawa 2017, s. 161.

8 Por. T. Szumlicz, O systemie zabezpieczenia spolecznego — podobnie i inaczej. Ksiega pa-
migtkowa na jubileusz 80-lecia prof. dr. hab. Antoniego Rajkiewicza, [w:] O roztropng polityke
spoteczng, pod red. J. Auleytnera, Warszawa 2002, s. 125.
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Wydatki publiczne na ochrone zdrowia w Polsce sa jednakze jednymi z najniz-
szych wsrdd krajow Unii Europejskiej oraz Organizacji Wspotpracy Gospodarczej
i Rozwoju (OECD). W 2015 roku panstwa czlonkowskie UE przeznaczyly na
ochrone zdrowia $rednio 9,9% PKB'. Najwigkszy udziat tej kategorii wydatkow
w PKB odnotowano w Niemczech i Szwecji (po 11,1%), nastepnie we Francji oraz
Holandii (odpowiednio 11,0% i na 10,8%). Dla Polski warto$¢ ta wynosita 6,3%,
sytuujac kraj na koncowych pozycjach klasyfikacyjnych (wykres 1).

Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze w celu pehiejszej analizy wydatkow na system
ochrony zdrowia rozwazy¢ powinno si¢ wydatki na ochrong zdrowia w ujgciu per
capita, bowiem w panstwach o stosunkowo wysokim udziale wydatkow na ochrone
zdrowia w PKB relacja do wydatkéw na mieszkanca moze by¢ stosunkowo niska,
np. Luksemburg oraz Wegry przeznaczaja okoto 7% PKB na zdrowie, jednakze
wydatki per capita bylty czterokrotnie wyzsze w Luksemburgu (6 023 €) niz na
Wegrzech (1 371 €). Wydatki na ochrone zdrowia per capita w Polsce wyniosty
w 2015 roku niewiele wigcej niz na Wegrzech, bowiem 1 259 € na osobe, co po-
nownie lokowato kraj na ostatnich pozycjach w rankingu (wykres 2).

Wykres 1. Udziat wydatkéw na ochrong zdrowia w PKB w krajach Unii Europej-
skiej oraz wybranych panstwach w 2015 roku (w %)
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Zr6dto: OECD/EU, Health at a Glance: Europe 2016. State of Health in the EU cycle, Paris 2016, s. 117,
http://www.oecd.org/health/health-at-a-glance-europe-23056088.htm [30.04.2017].

" OECD/EU, Health at a Glance: Europe 2016. State of Health in the EU cycle, Paris 2016,
s. 117, http://www.oecd.org/health/health-at-a-glance-europe-23056088.htm [30.05.2017].
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Wykres 2. Wydatki na ochron¢ zdrowia per capita w krajach Unii Europejskiej
oraz wybranych panstwach w 2015 roku (w €)
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Zrodio: OECD/EU, Health at a Glance: Europe 2016. State of Health in the EU cycle, Paris 2016, s. 115,
http://www.oecd.org/health/health-at-a-glance-europe-23056088.htm [30.04.2017].

Zapowiedzi zmian — kampania wyborcza do Sejmu i Senatu Rzeczypospolitej
Polskiej w 2015 roku

Za pomoca systemu ochrony zdrowia wladze publiczne wptywaja zatem na stan
zdrowia populacji oraz poziom bezpieczenstwa zdrowotnego ludnosci. Efektywna re-
alizacja tychze zadan wymaga skutecznych przedsigwzie¢ podejmowanych na wielu
poziomach polityki zdrowotnej, warunkiem prawidtowego funkcjonowania tegoz sys-
temu jest za$ koordynacja dzialania wszystkich podmiotéw w sferze kreacji oraz im-
plementacji tej polityki. Aktualno$¢ powyzszego stwierdzenia znajduje potwierdzenie
takze w okresie zapowiadanych i implementowanych juz zmian, jakie w wyniku wy-
granych wyboréw parlamentarnych w 2015 roku zapowiedzialo Prawo i Sprawiedli-
wo$¢ (PiS). Przeobrazenia zaproponowane w programie Prawa i Sprawiedliwosci
22014 roku zatytulowanym ,,Zdrowie. Praca. Rodzina™ odnosity si¢ do calej infra-
struktury spotecznej, w efekcie czego konieczne stato si¢ ponowne zdefiniowanie roli
panstwa m.in. we wdrazanej polityce zdrowotnej.

* Zdrowie. Praca. Rodzina. Program Prawa i Sprawiedliwosci 2014, http://pis.org.pl/doku
menty [12.04.2017].
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Kwestie zdrowia i jego ochrony umiejscowione zostaty w rozdziale 3 programu pt.
»Rodzina”. Propozycje reform systemu objety likwidacje Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) i zwrot w kierunku planowania wydatkow z budzetu panstwa, do kto-
rego powr6ci¢ miata rowniez sktadka na ubezpieczenie zdrowotne. Przy naktadach
podniesionych do poziomu 6% PKB Ministerstwo Zdrowia stanowi¢ miato podmiot
odpowiedzialny za przygotowanie planu finansowania $wiadczen tacznie z planem
podziatu srodkdéw na poszczegodlne wojewodztwa, natomiast na poziomie wojewodztw
za finansowanie $wiadczen bgda odpowiedzialni wojewodowie. PiS deklarowato row-
niez fundamentalne znaczenie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w systemie
ochrony zdrowia, co zagwarantowa¢ miato wydzielenie z budzetu panstwa srodkéw na
inwestycje i modernizacje ZOZ-6w. Utworzony miat zosta¢ takze celowy Fundusz
Budowy, Modernizacji i Utrzymania Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotne;j.

Podstawowym instrumentem organizowania dziatalnosci leczniczej sta¢ miala si¢
sie¢ szpitali publicznych rozmieszczonych odpowiednio do potrzeb ludnosci.

Zmianom ulec miaty rowniez zasady refundacji lekéw przez budzet panstwa — cena
leku refundowanego w aptece, niezaleznie od jego ceny rynkowej, nie powinna prze-
kracza¢ 8,00-9,00 zt. Ustalenie gérnego rocznego limitu wydatkéw ponoszonych
przez pacjenta o niskich dochodach bedzie stanowito drugi filar zmian przepisow
o refundacji lekdw, a wysokos¢ limitu bedzie ustalana w ustawie budzetowe;.

Poprawe dostepnosci pacjentow do swiadczen oraz skrocenie kolejek do poradni
specjalistycznych PiS proponuje poprzez zwigkszenie liczby osob ksztatcacych sie
(zwickszenie naboru do szkoét 1 studiow medycznych) i zatrudnienie wigkszej liczby
specjalistow. Swiadczenia szpitalne finansowane zostang wedtug regut pay for servi-
ce, za faktycznie wykonane $wiadczenie zdrowotne, bez limitow. Zapewnienie po-
wszechnej dostepnosci do §wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej opar-
te zostanie rowniez na zasadzie, Ze przyjecie winno nastgpi¢ w dniu zgloszenia. Ob-
stuge pacjeta wspomoc ma natomiast wprowadzenie elektronicznej Karty Zdrowia
dla kazdego obywatela oraz uruchomienie Krajowego Rejestru Swiadczen Opieki
Zdrowotne;.

W programie partii znalazt si¢ takze zapis o powotaniu ubezpieczenia pielegnacyj-
nego, pokrywajacego koszty opieki nad osobami niesamodzielnymi, o utworzeniu sys-
temu medycyny szkolnej obejmujacego monitorowanie zdrowia dzieci, profilaktyke,
promocj¢ zdrowia 1 wczesng terapig, m.in. powrot gabinetow stomatologicznych
i opieki pielegniarsko-lekarskiej’.

Podkresli¢ nalezy jednak, ze tre$¢ oficjalnych programoéw i deklaracji partii poli-
tycznych czesto pozostaje jedynie w sferze teoretycznie stawianych celow, bez dal-
szych konsekwencji praktycznych i implementacji. Dokumenty te stanowig niemniej
rodzaj informacji o ogoélnych kierunkach politycznej zmiany, stanowigc element pro-
cesu dokonywania politycznych wyboréw i tworzenia polityk publicznych, na osta-
teczny ksztalt podejmowanej i realizowanej polityki zdrowotnej wptyw maja bowiem

? Opracowanie na podstawie Monitor wyborczy, http://www.glosujenazdrowie.pl/monitor-
wyborczy/ [15.04.2017].
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roézne czynniki, m.in. sytuacja polityczno-spoteczna czy ekonomiczna, pojawiajace si¢

problemy czy kompromisy polityczne zawierane doraznie.

Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce na lata 2016-2018.
Narodowa Shuzba Zdrowia

W styczniu 2018 roku rozpocznie si¢ zasadnicza cze$¢ reformy ochrony zdrowia,
opieke zdrowotng zapewni bowiem Narodowa Stuzba Zdrowia, ktora bgdzie finanso-
wana z budzetu panstwa i obejmie zasiggiem wszystkich pacjentow. Fundamentalnym
zalozeniem reformy bedzie etapowy wzrost nakltadéw publicznych na zdrowie,

a zmiany proponowane sa w 6 gldownych obszarach (tabela 2):
— system zarzadzania i finansowania opieki zdrowotnej,

— organizacja leczenia szpitalnego,

— zwickszenie nakladow na ochrong zdrowia,

— podstawowa opieka zdrowotna,

— zdrowie publiczne.

— wynagrodzenia w stuzbie zdrowia.

Tabela 2. Priorytety i cele strategiczne zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce
w latach 2016-2018. Koncepcja Narodowej Stuzby Zdrowia

Priorytet I Budowa sprawnego systemu zarzadzania powszechnie dostepnej
shuzby zdrowia

Cel 1 Likwidacja NFZ i powszechny dostgp do §wiadczen

Cel 2 Reforma zarzadzania stuzbg zdrowia na poziomie regionalnym

Cel 3 Przeniesienie $rodkéw na shuzbe zdrowia do budzetu

Priorytet 11 Sieé szpitali

Cel 1 Nowy system kontraktowania szpitali

Cel 2 Pofaczenie dzialalnosci szpitala z opieka ambulatoryjng

Cel 3 Budowa trzech stopni dziatalnosci szpitali

Priorytet IIl | Zwiekszenie nakladéw na stuzbe zdrowia

Cel Mapa zwigkszania naktadow na stuzbg zdrowia do 6% PKB w 2025 roku

Priorytet IV | Nowa Podstawowa Opieka Zdrowotna

Cel 1 Budowa zespohu podstawowe;j opieki zdrowotnej

Cel 2 Koordynacja opieki poprzez POZ

Cel 3 Finansowanie nowej POZ i budzet powierzony

Priorytet V Urzad Zdrowia Publicznego

Cel 1 Integracja systemu zdrowia publicznego

Cel 2 Zwigkszenie efektywnosci dziatan prozdrowotnych i promocja zdrowia

Priorytet VI | Regulacja wynagrodzen w stuzbie zdrowia

Cel Place minimalne dla stuzby zdrowia

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: Ministerstwo Zdrowia, Narodowa Stuzba Zdrowia. Stra-
tegia zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce na lata 2016-2018, Warszawa 2016,
http://www.mz.gov.pl/aktualnosci/narodowa-sluzba-zdrowia-minister-konstanty-radziwill-przedstawil

-zalozenia-reformy/ [2.05.2017].
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Wprowadzone zostang zatem zapowiedziane wczesniej zmiany systemowe, m.in.
zasada powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zostanie zastgpiona zasada po-
wszechnego zabezpieczenia prawa do $wiadczen dla wszystkich potrzebujacych rezy-
dentow, co stanowi¢ ma przejaw realizacja zapisow artykutu 68 Konstytucji Rzeczy-
pospolitej Polskiej. Przyjecie takiej regulty spowoduje, ze utraci zasadno$¢ istnienie
systemu weryfikowania uprawnien do korzystania ze $wiadczen (eWUS).

Srodki na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia zostang zabezpieczone po-
przez powotanie nowej formy sektora finanséw publicznych Panstwowego Funduszu
Celowego ,,Zdrowie”, ktory bedzie stanowil czes¢ budzetu panstwa i do ktérego be-
dzie trafiata cze§¢ wptywow z podatku dochodowego od osob fizycznych w kwocie
odpowiadajacej dzisiejszej sktadce na ubezpieczenie zdrowotne. Fundusz ma by¢ row-
niez zasilany stopniowo, wzrastajacg dotacjg z budzetu panstwa, a jego $rodkami bg-
dzie dysponowat minister zdrowia.

Zapowiedziano systematyczne zwickszanie nakladow finansowych na shizbe
zdrowia — do osiagniecia poziomu 6% PKB w 2025 roku. Zalozenia reformy zawieraja
co prawda mape¢ sukcesywnego zwigkszania Srodkdéw przeznaczanych na ochrone
zdrowia, jednakze odtozenie zmian w naktadach o 10 lat pozwala na wysuniecie przy-
puszczenia, ze nie zostang one zrealizowane. Fakt ten wzmacnia stan, w ktorym juz
w 2015 roku $rednia wydatkow na zdrowie w Unii Europejskiej wynosi 9,9% PKB.
Etapowe odlozenie decyzji na kolokwialne ,,wielkie nigdy” moze wigc spowodowac,
ze w 2025 roku Polska nadal bedzie plasowata si¢ na koncowych miejscach rankingu
OECD.

Nowy sposob finansowania bedzie obejmowat takze szpitale, ktore zamiast dotych-
czasowego finansowania pojedynczych hospitalizacji i procedur medycznych otrzyma-
ja roczny ryczatt na leczenie pacjentdéw w okreslonych zakresach. Rozwigzanie to po-
zwoli unikna¢ zjawiska selekcji ryzyka chorobowego, obecny bowiem sposdb wyceny
procedur medycznych stosowany przez NFZ powoduje, Ze jedne procedury wyceniane
sa wyzej, inne za$ nizej, a efektem tego jest podzial pacjentéw na dwie kategorie, bar-
dziej pozadanych przez placowke i tych, ktorych leczenie jest ekonomicznie nieopla-
calne dla danego podmiotu.

Same szpitale zostana podzielone na trzy stopnie dziatalnosci, tworzac tzw. sie¢
placowek o trzech poziomach referencyjnosci (lokalny, regionalny, wojewddzki) oraz
o trzech poziomach specjalistycznych: specjalistyczny — pediatria, specjalistyczny —
onkologia i instytuty. Sie¢ bedzie tworzona bgdzie na bazie istniejagcych podmiotow
iich znaczenia dla bezpieczenstwa zdrowotnego. Szpital pierwszego stopnia bedzie
odpowiadat szpitalowi kilkuoddzialowemu (powiatowemu), drugi poziom referencyj-
nosci to szpital sktadajacy si¢ z 8 do 10 oddzialow, natomiast trzeci stopien begda two-
rzyly szpitale kliniczne i dawne specjalistyczne szpitale wojewodzkie. Reforma lecz-
nictwa szpitalnego zaklada réwniez skoordynowane i efektywne leczenia pacjentéw
po pobycie w szpitalu poprzez zagwarantowanie kontynuacji leczenia i rehabilitacji
w przyszpitalnej przychodni specjalistycznej. W przedstawionej koncepcji budowy
trzech stopni dziatalnos$ci szpitali zauwazalnym brakiem jest poziom specjalistyczny —
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geriatria, tym bardziej ze efekt braku wzmacnia kontekst szybkiego procesu starzenia
si¢ polskiego spoteczenstwa.

Po dokonaniu likwidacji Narodowego Funduszu Zdrowia zdecydowana czgs¢ jego
kompetencji zostanie przekazana ministrowi zdrowia. Zadania regionalne zwigzane
z finansowaniem $wiadczen zdrowotnych bgda realizowane przez nowo powotane
Wojewodzkie Urzedy Zdrowia (WUP), podlegte wertykalnie ministrowi zdrowia,
a horyzontalnie — wojewodzie, zatem wbrew temu, co znalazto si¢ w przedwyborczych
deklaracjach PiS, to nie wojewodowie przejmg kompetencje oddziatow NFZ, a woje-
wodzkie urzedy zdrowia podleglte ministerstwu. Zatrzymaja one cze$¢ kompetencji
dawnego NFZ (np. wybieranie swiadczeniodawcow, nadzorowanie wykonywania za-
dan przez placowki medyczne, kontrolowanie wydawania recept i zwolnien lekar-
skich). Podziatu $rodkéw finansowych pomigdzy regiony bedzie dokonywat minister
zdrowia na podstawie m.in. informacji o liczbie i strukturze wiekowej mieszkancow,
zachorowalnosci oraz danzch pochodzaczch z map potrzeb zdrowotnych.

Po wdrozeniu celéw reformy minister, przejmujac cze¢$¢ dziatan funduszu, wezmie
na siebie takze cala odpowiedzialno$¢ za funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w Polsce, a tym samym proby ucieczki od odpowiedzialnosci beda utrudnione.

Jednym z elementow reformy stanie si¢ powotanie Urzedu Zdrowia Publicznego,
majacego integrowac caly rozproszony obecnie system zarzadzania zdrowiem pu-
blicznym w Polsce. W jego sktad majg wejs¢ takie instytucje, jak: Panstwowa Inspek-
cja Sanitarna, Panstwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych czy
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii. Urzad Zdrowia Publicznego odpo-
wiadalby takze za realizacjg Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020.

Zmiany nastapi¢ majg takze w sferze podstawowej opieki zdrowotnej. Powotane
zostang zespoty POZ, w ramach ktoérych beda wspotpracowac ze sobg lekarz, piele-
gniarka, polozna, pielggniarka szkolna i dietetyk. Wprowadzenie tego ostatniego nale-
zy uznaé za szczeg6lnie istotne w kontekscie walki z otytoscia. Jednakze aby POZ-y
realnie koordynowaly profilaktyke, edukacje zdrowotna oraz leczenie pacjenta, we
wskazanym zespole nalezaloby uwzgledni¢ chociazby fizjoterapeute czy psychologa,
aby na poziomie POZ zapewni¢ kompleksowos$¢ dziatan w sferze zdrowia pacjentow.
Zespoly POZ maja takze koordynowac i niejako nawigowac pacjentem w systemie
opieki zdrowotnej, m.in. poprzez zbieranie informacji o historii leczenia pacjentow,
ktorzy uzyskali pomoc w szpitalach czy w gabinetach opieki specjalistycznej. W zato-
zeniach wigc lekarz rodzinny otrzyma $rodki na wynagradzanie lekarzy specjalistow,
ale tym samym stanie si¢ odpowiedzialny za zapewnienie realnego do nich dostepu.
Obecnie skierowanie od lekarza rodzinnego do lekarza specjalisty nie gwarantuje bo-
wiem pacjentowi, ze w sensie dostgpnosci czasowej i efektywnosci leczenia jego po-
trzeba zdrowotna zostanie zrealizowana. W efekcie wielu pacjentoéw decyduje sie na
leczenie u specjalistow za prywatne pienigdze, co powoduje nieréwno$¢ w dostepie do
$wiadczen.

Zapowiadane zmiany przygotowano do stopniowej implementacji, tak aby z jedne;j
strony zagwarantowac¢ pacjentom bezpieczenstwo zdrowotne, z drugiej za$ podmiotom
systemu ochrony zdrowia — stabilne funkcjonowanie. Pierwsza faza reformy, obejmu-
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jaca priorytet I oraz priorytet IV (finansowania szpitali i podstawowej opieki zdro-
wotnej), zostanie wdrozona w lipcu 2017 roku. Od 1 stycznia 2018 roku likwidacji
ulgnie NFZ, a stuzba zdrowia bedzie finansowana z budzetu panstwa. Powstanie row-
niez Urzad Zdrowia Publicznego (UZP), ktory integrowa¢ bedzie dziatania, ktére do-
tychczas pozostawaty w gestii podmiotow odpowiedzialnych za promocje i profilakty-
ke zdrowotna.

Zakonczenie

Program reformy pn. ,,Narodowa Shuzba Zdrowia” przedstawiony zostat na takim
poziomie ogdlnosci, ktory przybliza go do dokumentéw charakterystycznych dla kam-
panii wyborczej. Najistotniejsze 1 wydajace si¢ pozytywnymi sg zmiany w sferze sieci
szpitali czy tez zaproponowany oddzielny mechanizm finansowania kosztow statych
i bezposrednich szpitali, a takze wzmocnienie roli podstawowej opieki zdrowotnej
w systemie ochrony zdrowia. Proponowane rozwigzania przypominaja nieco rozwig-
zania charakterystyczne dla systemu brytyjskiego — National Health Service. Prawo
i Sprawiedliwos$¢ probuje dotrzymaé obietnic zlozonych w programie wyborczym,
m.in. likwidujac NFZ, co moze okaza¢ si¢ tak wysoce ztozonym procesem logistycz-
nym, ze zaabsorbuje sity niezbedne do innych dziatan. Dodatkowym potencjalnie ne-
gatywnym skutkiem reformy moze by¢ upodobnienie likwidacji NFZ do sytuacji za-
stapienia Kas Chorych instytucja NFZ zaledwie po czterech latach od ich wprowadze-
nia, co najbardziej chyba uwidocznito brak konsekwencji decydentdw w kwestii doce-
lowego modelu finansowania ochrony zdrowia.

Uwzgledniajac bardziej pragmatyczne podejécie, wydaje sie, ze ponoszenie tak
znacznych kosztéw reorganizacji, przy zmianie, ktdra nosi wiele cech fasadowosci
(1 wymiany szyldow) jest dzialaniem co najmniej rozrzutnym, ktore nie poprawi jako-
sci $wiadczen i nie skroci kolejek pacjentow.

Polski system ochrony zdrowia podlega wigc ciagtym przeksztalceniom, a cecha
charakterystyczng tychze zmian jest dominujgca tymczasowos¢, gra interesow poli-
tycznych, uleganie wptywom grup nacisku czy powracajace tzw. dziedziczenie celow.
Istotnym problemem polskiej polityki zdrowotnej jest takze brak ciaglosci reform.
Powyzsze zjawiska utrudniaja ujecie reformy strukturalnej oraz finansowania ochrony
zdrowia w kategoriach procesu stadialnego, co niewatpliwie przyczynitoby si¢ do
efektywniejszego osiagania zamierzonych celéw, zwlaszcza wypracowania racjonal-
nego modelu polityki zdrowotnej zapewniajacej jednolity standard bezpieczenstwa
zdrowotnego dla pacjentow.

Streszczenie

W artykule scharakteryzowano pojecie polityki zdrowotnej, systemu ochrony
zdrowia i opieki zdrowotnej. Szczegolna uwaga poswigcona zostata przedstawieniu
obecnego stanu systemu ochrony zdrowia w Polsce, zwlaszcza w kontekscie finanso-
wania §wiadczen opieki zdrowotnej i naktadéw przeznaczonych na ochrone zdrowia.
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Kolejnym podjetym watkiem rozwazan staly si¢ zapowiedzi reformy systemu ochrony
zdrowia podjete przez Prawo i Sprawiedliwos¢ podczas kampanii wyborczej w 2015
roku. Opracowanie zamyka proba wskazania kierunkéw zmian w systemie ochrony
zdrowia proponowanych przez ministra zdrowia Konstantego Radziwilta.

Summary

POLISH HEALTH POLICY
—THE CONDITION AND DIRECTIONS OF CHANGE

The article describes the concept of health policy, health care system and health care.
Particular attention has been paid to presenting the current state of the health care sys-
tem in Poland, especially in the context of financing health care services and health
care expenditures. Another presented argument was the announcement of a reform of
the health system taken by the Law and Justice (Prawo i Sprawiedliwos¢ — PiS) during
the election campaign in 2015. The study closes with an attempt to indicate the direc-
tions of changes in the health system proposed by the health minister Konstanty Ra-
dziwitt.

Stowa kluczowe: polityka zdrowotna, system ochrony zdrowia, reforma.
Keywords: health policy, health system, reform.
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