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WPROWADZENIE

Zmiany w systemie ochrony zdrowia sa jednym z najbardziej wrazliwych
spotecznie obszaréw. Dyskusja na temat reform zdrowotnych w Polsce toczy si¢
od lat budzac wiele emocji i kontrowersji. Zaréwno wsrdd politykow, przedstawi-
cieli zawodow medycznych, jak i przecigtnych obywateli.

Stan polskiego systemu ochrony zdrowia byt i wcigz jest niezadowalajacy,
nie tylko w opinii pacjentow, ale rowniez ekspertow. Niska oceng polskiej ochro-
ny zdrowia potwierdzajg wyniki badan przeprowadzonych przez Health Consu-
mer Powerhouse, dzigki ktorym zostal ustalony tzw. Europejski Konsumencki
Indeks Ochrony Zdrowia (EHCI). W 2016 roku Polska zajeta 31. miejsce na 35
krajow z liczba 564 punktow na 1000 mozliwych [Health Consumer Powerhouse,
2016 s. 19]. Wedtug rankingu Global Competitiveness Report 2016-2017 oce-
niajgcego konkurencyjnos¢ gospodarek 138 krajow swiata, wskazniki dotyczace
zdrowia plasujg Polske na 38. miejscu na $wiecie [The Global Competitiveness
Report, (http) s. 299]. Na liczne problemy i nieprawidlowosci wskazujg raporty
Najwyzszej Izby Kontroli [np. NIK, 2015]. Wedtug badan CBOS obecnie az trzy
czwarte ankietowanych (74%) jest niezadowolonych z funkcjonowania opieki
zdrowotnej. Najgorzej oceniana jest dostepnosc ustug lekarzy specjalistow 1 ba-
dan diagnostycznych. Badani postrzegaja krytycznie rowniez sprawno$¢ obstugi
w zaktadach opieki zdrowotnej, poziom dodatkowej odptatnosci oraz lokalizacje
placowek opieki zdrowotnej [CBOS, 2016]. Oprdcz tego niekorzystny obraz pol-
skiego systemu ochrony zdrowia poteguja media.

Celem niniejszej pracy jest wskazanie potrzeby zmian instytucjonalnych
w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Postawiono w niej teze, ze niezadowa-
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lajacy stan polskiego systemu ochrony zdrowia jest zdeterminowany czynni-
kami instytucjonalnymi.

PROBLEMY I WYZWANIA STOJACE PRZED SYSTEMEM OCHRONY ZDROWIA
w POLSCE

Polska stoi w obliczu wyzwan, ktére wymuszajg koniecznos¢ zmian w systemie
zdrowotnym. Do najwazniejszych nalezy zmieniajaca si¢ sytuacja demograficzna.
Polskie spoteczenstwo si¢ starzeje. Dhugos¢ zycia sie¢ wydhuza, a jednoczes$nie rodzi
si¢ mniej dzieci. Dodatkowym negatywnym zjawiskiem z punktu widzenia demo-
grafii s3 migracje Polakow za granicg, dotyczace w duzym stopniu ludzi mtodych.
Saldo migracji zagranicznych definitywnych (na pobyt staty) w 2016 roku byto do-
datnie 1 wyniosto 1,5 tys. [GUS, 2016]. Obecnie osoby w starszym wieku (65 lat
1 wigcej) stanowia 16,4% ogodlnej populacji (w 2000 roku udzial ten wynosit 12,4%,
a w 1990 roku tylko co dziesigta osoba byta w wieku co najmniej 65 lat) [GUS,
2016]. Wzrasta zapotrzebowanie senioréw na ustugi lecznicze i opiekuncze. A pol-
ski system ubezpieczenia zdrowotnego jest typowym ubezpieczeniem mig¢dzypo-
koleniowym. Mtodzi i zdrowi swoja sktadkg umozliwiaja leczenie osob starszych
i chorych. Dlatego jest bardzo wrazliwy na klopoty demograficzne starzejacego si¢
polskiego spoteczenstwa [Miller, Nojszewska (http)].

Kolejnym wyzwaniem przed jakim musi stang¢ system ochrony zdrowia
w Polsce jest zapewnienie zastgpowalnos$ci pokolen kadr medycznych. Brakuje
zarowno lekarzy, pielegniarek, jak i pozostalego personelu medycznego [Wojty-
niak, Gorynski (red.), 2016, s. 28]. Pod wzglgdem liczby praktykujacych lekarzy
Polska zajmuje ostatnie miejsce w UE. W 2014 r. na 100 000 mieszkancow przy-
padato 231 lekarzy. Srednia unijna wynosi 357 lekarzy na 100 000 mieszkancow
[Eurostat, Healthcare personnel statistics — physicians]. Polska zajmuje jedno
z ostatnich miejsc w Europie pod wzgledem liczby pielegniarek przypadajacych
na tysiac mieszkancoéw. W Polsce ten wskaznik wynosi 5,24 [Eurostat, Healthcare
personnel statistics — nursing and caring professionals].

Istotnym problemem polskiej opieki zdrowotnej sg znaczace réznice w rozmiesz-
czeniu terytorialnym kadr. Chociaz, pomimo istotnej emigracji, odnotowuje si¢ nie-
wielki, ale stabilny wzrost 0s6b z wyksztatceniem lekarskim, wcigz obserwuje si¢ duze
nieréwnosci w liczbie praktykujacych lekarzy w poszczegdlnych wojewddztwach.
Wojewodztwami o najwyzszym wskazniku liczby lekarzy przypadajacych na 10 000
ludnosci sa wojewddztwa mazowieckie — 47,2 1 t6dzkie — 43,7. Najnizsza liczba le-
karzy rejestrowana jest w wojewodztwie lubuskim i opolskim, ze wskaznikami odpo-
wiednio 24,3 1 24,9 na 10 000 mieszkancow. Grupg szczegodlnie deficytowa zarowno
w stosunku do zatozonych wspotczynnikow, jak i w porownaniu ze $rednig unijna, sa
specjalisci z zakresu geriatrii. Tymczasem ze wzgledu na postepujacy proces starzenia
si¢ spoteczenstwa zapotrzebowanie na geriatrow bedzie istotnie wzrasta¢ [ Wojtyniak,
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Gorynski (red.), 2016, s. 408]. W Polsce obecnie tg dziedzing medycyny zajmuje si¢
tylko 391 specjalistow [BAROMETR WHC, 2017, s. 15]. Duzy problem kadrowy
wystepuje rowniez w przypadku neonatologéw. Kadra do§wiadczonych lekarzy si¢
starzeje, natomiast mtodzi lekarze wykazuja stosunkowo niewielkie zainteresowanie
ta specjalnoscig medycyny. Brakuje w tym wzgledzie mechanizméw motywujacych
[Rozmowa z Marig Katarzyng Borszewska-Kornacka, 2017, s. 35].

Raport Najwyzszej [zby Kontroli 2015 roku dotyczacy edukowania kadr me-
dycznych wskazuje, ze obecny sposob ich ksztalcenia nie jest w stanie zapewnié
odpowiedniej liczby specjalistéw, mimo ze limity miejsc i przyje¢ na studia me-
dyczne, co roku wyznaczane przez Ministra Zdrowia, ulegaja zwigkszeniu [GUS,
2015]. Paradoksalnie zmniejsza si¢ za to liczba miejsc rezydenckich. W 2016 roku
wynosita 6 tysiecy, natomiast w 2017 r. rzad zaplanowat jej zmniejszenie o 3 tys.
[Pilonis, 2017, s. 29].

W obliczu niedoborow kadry medycznej niezwykle istotna wydaje si¢ do-
stepno$¢ ustug medycznych. Zapewnienie odpowiedniej dostepnosci do persone-
lu medycznego opartej na potrzebach mieszkancoéw stanowi jedno z najwazniej-
szych wyzwan wspotczesnej polityki zdrowotnej [GUS, 2015]. Swiadcza o tym
kolejki do specjalistow. Czeka si¢ nawet w prywatnej sthuzbie zdrowia. Rozbiez-
nosci wystepuja tez w ramach poszczegolnych specjalnosci [Pilonis, 2017, s. 28].
Braki kadrowe s3 jedng z przyczyn wystepowania kolejek do specjalistow.

KONFLIKT INTERESOW W OCHRONIE ZDROWIA

O ile panuje ogo6lna zgoda co do potrzeby wprowadzenia zmian, to ich ksztatt
stal si¢ przedmiotem starcia politycznego oraz interesu poszczegolnych grup zain-
teresowanych. Kazdy rodzaj interesariuszy w ochronie zdrowia dazy do realizacji
wtasnych celow, a te bywaja w konflikcie do celow wyznaczonych przez innych
interesariuszy [Muszalski, 2008, s. 11; Nojszewska, (http)].

Na zmiane pojawiaty si¢ tendencje do centralizacji albo decentralizacji zarza-
dzania, finansowania §wiadczen z budzetu albo z ubezpieczen zdrowotnych. Do-
tychczas wobec trudnosci uzyskania dostatecznego kompromisu system w Polsce
ulegat zmianom o charakterze systemowym. Powodowato to zmiany w koncepcji
ustalenia systemu organizacji, w szczeg6lnosci stopnia nasilenia elementu ubez-
pieczeniowego i zaopatrzeniowego w systemie [Muszalski, 2008, s. 11].

Aby méwi¢ o zmianach w systemie ochrony zdrowia czy jego reformowa-
niu, warto zna¢ skomplikowang sytuacje, w jakiej si¢ on znajduje. Zrozumienie
przyczyn i skutkow proponowanych zmian lub ich zaniechan zalezy od posiada-
nia zaréwno $wiadomosci ekonomicznej, jak i wiedzy o samym systemie [Miller,
Nojszewska, (http), s. 5].

Dyskusja na temat ochrony zdrowia w Polsce czgsto koncentruje si¢ na walce
o wzrost wydatkoéw, pomijajac role poszczegolnych czynnikow oddziatujacych na
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zdrowie. Stan zdrowia az w 50% okreslany jest przez styl zycia. Wpltyw zarow-
no $rodowiska, jak i czynnikéw genetycznych wynosi po 20%. Jedynie 10% jest
ksztaltowane przez system ochrony zdrowia [Nojszewska, 2011, s. 20]. Zatem
jesli chodzi o poprawe funkcjonowania stuzby zdrowia to mozna ograniczy¢ dys-
kusje do systemu ochrony zdrowia, ale jesli celem jest poprawa zdrowia spote-
czenstwa, konieczne staje si¢ zwrdcenie uwagi na promocj¢ zdrowego stylu zycia
i profilaktyke [Miller, Nojszewska, (http), s. 4].

Ochrona zdrowia w Polsce stata si¢ areng walki politycznej o glosy wyborcow, co
uniemozliwito tworzenie skutecznego, racjonalnego prawa oraz formutowanie sku-
tecznej polityki zdrowotnej. System ochrony zdrowia funkcjonuje w ramach otocze-
nia, na ktore najwickszy wptyw maja czynniki polityczne, psychologiczne, spoteczne
i ekonomiczne, a te z kolei funkcjonujg w oparciu o przepisy unijne. Aspekt spo-
feczny sprowadzajacy si¢ do sprawiedliwosci rozumianej jako réwnos$¢ dostepu stoi
w opozycji do efektywnosci — aspektu ekonomicznego. Realizacja jednego odbywa
si¢ kosztem ograniczania drugiego, zatem podejmowanie decyzji powinno opieraé
si¢ na rzetelnych analizach z uwzglednieniem wszystkich (zwlaszcza negatywnych)
konsekwencji. Ograniczenia finansowe nie pozwalaja, aby kazdy pacjent otrzymat
natychmiast $wiadczenie zdrowotne i to o najwyzszej jakosci. Sytuacja Polski jest
szczegolnie trudna z uwagi na obcigzenie roszczeniowymi postawami w stosunku do
swiadczen medycznych. Spoteczenstwo nie moze przerzuca¢ odpowiedzialnosci za
catos¢ zycia spotecznego na panstwo. Wazng kwestig, niedostatecznie akcentowang
w Polsce, jest indywidualna odpowiedzialno$¢ za zdrowie. Istotna jest tez rola rzg-
du, polegajaca m.in. na informowaniu, edukowaniu i propagowaniu zdrowego trybu
zycia [Nojszewska, (http); Nojszewska, 2011; Zdrowie priorytetem..., 2013, s. 52].
Kluczowe jest wywazenie, ile w ochronie zdrowia ma by¢ panstwa, a ile rynku, gdyz
stanowi to podstawe dla regulacji prawnych i dla wszystkich instytucji zaangazowa-
nych w t¢ dziedzine [Golinowska, 2013, Nojszewska, 2011, s. 16].

HISTORIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Sprzeczne oceny funkcjonowania organizacji ochrony zdrowia w okresie od
zakonczenia Il wojny swiatowej do 1989 r. doprowadzity do rozpoczgcia wprowa-
dzania zmian w systemie zdrowotnym [Woch, 2015, s. 248]. Zasadniczg przestanka
tych zmian stala si¢ transformacja gospodarcza na poczatku lat 90. XX w. [Niznik,
2005, s. 145]. Zaczgto opracowywac rozwigzania majace doprowadzi¢ do odejscia
od scentralizowanego (radzieckiego) systemu opartego na modelu Siemaszki, kto-
ry funkcjonowat w latach 1944—-1989. Funkcjonowanie tego systemu gwarantowa-
o powszechny dostep do szerokiego zakresu $wiadczen zdrowotnych, obciazajac
panstwo odpowiedzialnoscia za zdrowie spoleczenstwa [Suchecka, 2016 s. 41].
Uwazano, ze skuteczniejszym rozwigzaniem bedzie decentralizacja scentralizowa-
nej shuzby zdrowia oraz wyodrgbnienie z budzetu panstwa Srodkow finansowych
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przeznaczanych na pomoc medyczng [Woch, 2015, s. 248-249]. Rzad zrezygno-
wat z wylacznego prawa do planowania, zapewnienia i organizowania powszechnej
1 bezplatnej opieki zdrowotnej, zachowujac jednoczesnie obowigzek kontroli i fi-
nansowania ochrony zdrowia [Niznik, 2005, s. 147].

Do roku 1999 obowigzywal w Polsce budzetowy model finansowania pu-
blicznej ochrony zdrowia. Z zatozenia miat zapewnia¢ obywatelom peiny dostep
do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych. Finansowanie polegato na przekazywa-
niu dotacji budzetowej na og6lng dziatalnos¢ danej jednostki. W rezultacie przez
dhugi czas istnial system o scentralizowanej strukturze z finansowaniem budze-
towym, ktory funkcjonowat bez odpowiedniej kontroli w zakresie kosztow dzia-
falnos$ci oraz celowosci podejmowanych inwestycji 1 zakupow sprzetu. Efektem
takiej sytuacji bylo powszechne zadhuzenie placoéwek [Drozdowska, Sikorski,
Zemke-Gorecka, 2011, s. 18].

Ostatecznie zmian dokonano ustawa z dnia 6 lutego 1997 . 0 powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym, ktora weszta w zycie 1 stycznia 1999 r. [Woch, 2015, s. 249].
Celem petnienia funkcji ptatnika powotano 16 regionalnych kas chorych, dziatajacych
na terenach wojewodztw oraz jedng odrgbng kase branzowsa dla shuzb mundurowych
oraz ich rodzin. Zgodnie z ustawg kasa chorych miata by¢ ,,instytucjg samorzadowa,
reprezentujacg ubezpieczonych”. Kasy miaty dysponowac srodkami pochodzacymi
ze sktadek, zgromadzonymi na ich terytorium przez ZUS. Aby wyeliminowa¢ réznice
w stanie zamoznos$ci poszczegolnych kas wprowadzono mechanizm wyréwnywania,
ktory uwzgledniat parametry demograficzne wptywajace na wielko$¢ zapotrzebowa-
nia na $wiadczenia zdrowotne [ Wlodarczyk, 2003, s. 183]. Jednak nawet po uwzgled-
nieniu wyréwnania rdznice w potencjale finansowym poszczeg6lnych kas chorych
byty nadal istotne [ Drozdowska, Sikorski, Zemke-Gorecka, 2011, s. 20].

Reforma z 1999 r. w diametralny sposob zmienita zasady finansowania $wiad-
czen zdrowotnych — z zasilania budzetowego na system ubezpieczeniowy [Niznik,
2005, s. 150]. Panistwo uwalnialo si¢ w ten sposob od odpowiedzialnosci za za-
dhuzenie generowane w sektorze ochrony zdrowia [Drozdowska, Sikorski, Zemke-
-Goérecka, 2011, s. 19].

Jednak odbior spoteczny zmian nie byt pozytywny [Wlodarczyk, 2003, s. 215].
Z punktu widzenia pacjentow ich konsekwencja byty trudnosci z uzyskaniem skiero-
wania do lekarza, dtugie terminy na wykonanie podstawowych badan oraz brak jasno
okreslonego zakresu ustug medycznych objetych ubezpieczeniem [Drozdowska, Si-
korski, Zemke-Gorecka, 2011, s. 21].

POWSTANIE NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
— OBECNE REGULACJE PRAWNE

Zaistniala sytuacja musiata doprowadzi¢ do kolejnych zmian. Jednak zamiast
analizy przyczyn dysfunkcji systemu, rzad podjal decyzj¢ o wprowadzeniu zasad-
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niczej zmiany w modelu finansowania ochrony zdrowia [Drozdowska, Sikorski,
Zemke-Gorecka, 2011, s. 20, 22].

W 2003 r. powrdcono do scentralizowania finansowania §wiadczen. Zlikwido-
wano kasy chorych, powotujac w ich miejsce Narodowy Fundusz Zdrowia, nato-
miast placowki udzielajace pomocy medycznej pozostaly jako odrgbnie funkcjonu-
jace podmioty. Centralizacje ptatnika, czyli zastgpienie siedemnastu kas chorych
przez jeden scentralizowany fundusz, argumentowano koniecznos$cig zapewnie-
nia réwnego 1 niecograniczonego terytorialnie dostepu do swiadczen zdrowotnych
[Drozdowska, Sikorski, Zemke-Gorecka, 2011, s. 23].

Ubezpieczeniowy charakter systemu ochrony zdrowia zostal utrzymany.
Glownym zrodtem przychodoéw NFZ nadal byty $rodki ze sktadek na ubezpiecze-
nie zdrowotne z ta r6znicg, ze traktowano je jako jednorodng pule srodkow, ktora
podlegata podziatowi na limity wydatkow poszczegdlnych oddziatow [Drozdow-
ska, Sikorski, Zemke-Gorecka, 2011, s. 23].

Jednak ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia z 2003 r. zostala uchylona przez Trybunat Konstytucyjny jako nie-
zgodna z Konstytucja RP. W 2004 r. uchwalono ustawe o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w oparciu o ktérg obecnie
funkcjonuje Narodowy Fundusz Zdrowia [Woch, 2015, s. 249]. System ochrony
zdrowia z ubezpieczeniowego zostatl zmieniony na mieszany, ubezpieczeniowo-
-budzetowy [Woch, 2015, s. 159].

Od momentu jego powstania zapowiadane byty rézne zmiany instytucjonalne
majace na celu usprawnienie jego dzialania — miedzy innymi likwidacja Cen-
trali NFZ i zwigkszenie samodzielno$ci oddziatéw. Nie doszto jednak do tego,
natomiast Fundusz zostat catkowicie podporzadkowany Ministerstwu Zdrowia
[Woch, 2015 s. 166].

Umiejscowienie Narodowego Funduszu Zdrowia w strukturach organéw wia-
dzy publicznej do dzisiaj pozostaje kwestig nie rozstrzygnieta [ Woch, 2015, s. 166].
Nieuzasadniony monopol Funduszu jest jedng z dysfunkcji systemu ochrony zdro-
wia w Polsce. Bedac dominujgcym podmiotem zamawiajagcym ushugi medyczne,
poprzez swoje wymogi medyczne, organizacyjne i finansowe wywiera decydu-
jacy wplyw na rynek medyczny w kraju [Miller, Nojszewska, (http) s. 5, 11].
Prezes Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentéw naklada na NFZ wielomi-
lionowe kary za stosowanie praktyk ograniczajacych konkurencj¢ oraz za naru-
szanie zakazu konkurencji. Warto zauwazy¢, ze kary te Narodowy Fundusz Zdro-
wia ptaci z pieniedzy przeznaczonych na leczenie pacjentow, co przyczynia si¢ do
utrudnionego dostepu do ustug medycznych [Woch, 2015 s. 170].

Ewelina Nojszewska upatruje zrodet takiego stanu rzeczy w regulacji praw-
nej, ktéra w Polsce jest bardzo niskiej jakosci. Najwazniejszymi ustawami regu-
lujacymi polski system ochrony zdrowia s3: ustawa o z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych [tekst
jedn. Dz.U. z 2018 r., poz. 107] oraz ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakta-



O potrzebie zmian instytucjonalnych w ochronie zdrowia 383

dach opieki zdrowotnej [tekst jedn. Dz.U. z 2011 r., nr 45, poz. 235 ze zm.]. Obie
ustawy ksztattuja niespojny i nieszczelny system ochrony zdrowia, czego powo-
dem jest — miedzy innymi naktadanie si¢ w tych ustawach czesci problematyki
podlegajacej regulacji. Wedlug Nojszewskiej najwigkszym btedem ustawodaw-
cy jest doprowadzenie do zjawiska tzw. odpowiedzialno$ci rozmytej, poniewaz
ani w ustawie, ani w innym akcie prawnym nie ustalono, ktére podmioty wladzy
publicznej ponosza prawna odpowiedzialnos$¢ za poszczegdlne rodzaje 1 zakre-
sy $wiadczen [Nojszewska, (http)]. Ustawa o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych wskazuje lakonicznie zakres odpowie-
dzialnosci jednostek samorzadu terytorialnego za organizacj¢ ochrony zdrowia,
natomiast ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej wskazuje przedstawiciela rzadu
RP w terenie, wojewode, jako gwaranta spojnosci organizacji systemu [Misinska,
Nawara, 2008, s. 336-337].

Podstawowym dokumentem, ktory w Polsce okresla podejscie panstwa do
kwestii zdrowia, jest Konstytucja RP. Naktada ona na wladze publiczne obowig-
zek ochrony zdrowia obywateli. Nie okresla jednak szczegdtowo jak obowigzek
ten ma by¢ realizowany. Konstytucja przenosi odpowiedzialnos¢ za okreslenie
szczegOtow realizacji tego zadania na ustawy, a nadzor nad ich realizacja na ad-
ministracj¢ publiczng. Cele strategiczne dotyczace polityki zdrowotnej Polski od
wielu lat zapisywane sg w kolejnych Narodowych Programach Zdrowia [Zdrowie
priorytetem..., 2013, s. 67]. Obecnie obowigzuje Narodowy Program Zdrowia na
lata 2016-2020. Niestety, dokument ten zyje wtasnym zyciem i nie przeklada si¢
na organizacj¢ i funkcjonowanie ochrony zdrowia [Nojszewska, (http)].

REFORMA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA 2017 — PROPONOWANE ZMIANY

26 lipca 2016 r. Konstanty Radziwill, minister zdrowia w rzadzie Beaty Szy-
dlo, przedstawit projekt zmian w systemie ochrony zdrowia.

Glownym zatozeniem reformy jest przejscie z modelu ubezpieczeniowego
na finansowanie $wiadczen z budzetu panstwa [Dabrowska, 2017 s. 16]. Dotych-
czasowe powszechne ubezpieczenie zdrowotne zastapi zasada powszechnego za-
bezpieczenia prawa do $wiadczen, ktdre obejmie wszystkich obywateli RP stale
zamieszkatych w Polsce oraz osoby majace prawo pobytu w Polsce [Reforma
stuzby..., (http)].

Proponowane zmiany rozpoczng si¢ od reformy instytucjonalnej, polegajacej
na likwidacji Narodowego Funduszu Zdrowia, ktéra ma nastgpi¢ 1 stycznia 2018
1. Po reformie czg$¢ kompetencji centrali NFZ przejmie Ministerstwo Zdrowia
i struktury resortu. Za funkcjonowanie obszaru §wiadczen zdrowotnych odpowie-
dzialny bedzie sekretarz lub podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia. Zlikwi-
dowane zostang rowniez oddziaty wojewddzkie NFZ, ktore po reformie zostang
przeksztatcone w wojewodzkie urzedy zdrowia, zalezne od ministra zdrowia oraz
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wojewody. Do glownych zadan wojewoddzkiego urzedu zdrowia (WUZ) naleze¢
bedzie finansowanie ochrony zdrowia na poziomie wojewodztwa, kontraktowa-
nie niektdrych zakreséw $wiadczen, nadzor nad dziatalno$cig szpitali, ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej i podstawowej opieki zdrowotnej oraz tworzenie,
realizacja 1 nadzoér nad wykonaniem planu finansowego dla wojewodztw [Refor-
ma stuzby..., (http)].

Narodowy Fundusz Zdrowia zostanie zastgpiony przez Panstwowy Fundusz
Celowy. Jego dysponentem na poziomie centralnym bedzie minister zdrowia, a na
poziomie regionalnym — agendy przy wojewodach. Srodki pozyskiwane beda
glownie z wptywoéw z podatku dochodowego od 0sob fizycznych oraz z dotacji
z budzetu panstwa [Dabrowska, 2017].

Propozycje Ministerstwa Zdrowia zaktadaja systematyczny wzrost wydat-
kow na ochrong zdrowia, ktore do 2025 r. majg osiagnac 6% PKB. Zgodnie z pro-
jektem ustawy o Narodowej Stuzbie Zdrowia $rodki na finansowanie ochrony
zdrowia w latach 20182024 nie mogg by¢ nizsze niz [Dabrowska, 2017, s. 18]:
— 4,74% PKB z roku poprzedniego w 2018 r.,

— 4,92% PKB z roku poprzedniego w 2019 r.,
— 5,10% PKB z roku poprzedniego w 2020 r.,
— 5,28% PKB z roku poprzedniego w 2021 r.,
— 5,46% PKB z roku poprzedniego w 2022 r.,
— 5,64% PKB z roku poprzedniego w 2023 r.,
— 5,82% PKB z roku poprzedniego w 2024 r.

Druga cze$¢ reformy bedzie dotyczyta zdrowia publicznego, ktére ma by¢
jednym z priorytetow dziatania w obszarze zdrowia [Dabrowska, 2017, s. 17].
Od stycznia 2018 roku ma zacza¢ funkcjonowa¢ Urzad Zdrowia Publicznego,
odpowiedzialny za realizacje przepisow ustawy o zdrowiu publicznym oraz caty
obszar promocji i profilaktyki zdrowia [Kalbarczyk, 2017a, s. 32]. Bedzie skupiat
wiele instytucji odpowiedzialnych obecnie za zdrowie publiczne. W sktad urze-
du wejda: Panstwowa Inspekcja Sanitarna, Panstwowa Agencja Rozwigzywania
Problemow Alkoholowych, Krajowe Centrum ds. AIDS, Krajowe Biuro ds. Prze-
ciwdziatania Narkomanii, a takze dziatania finansowane z Funduszu Rozwiazy-
wania Probleméw Hazardowych. Obok Urzgdu begdzie dziatal Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, ktory bedzie wsparciem me-
rytorycznym dla catego obszaru zdrowia publicznego [Reforma stuzby ..., (http)].

Zmiany obejmg rowniez leczenie szpitalne. Wprowadzony zostanie system
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej i utwo-
rzona tzw. sie¢ szpitali z nowym systemem kontraktowania szpitali, potaczeniem
dziatalno$ci szpitala z ambulatoryjng opieka specjalistyczng w celu m.in. koor-
dynacji leczenia poszpitalnego oraz budowg stopniowej struktury dziatalnosci
szpitali [Kalbarczyk, 2017a, s. 32]. Placowki beda podzielone na trzy poziomy
referencyjnosci. Powstang cztery poziomy specjalistyczne: pediatryczny, onkolo-
giczny, pulmonologiczny i ogdlnopolski [Minister zdrowia..., (http)].
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Nowy system kontraktowania szpitali przewiduje odejscie od finansowania
pojedynczych hospitalizacji i procedur na rzecz wynagrodzenia dla szpitala w for-
mie ryczattu wyliczonego na rok [Reforma stuzby..., (http)]. Swiadczenia finanso-
wane ryczaltowo bedzie okresla¢ ustawa. Dla szpitali funkcjonujacych poza sie-
cia, zasady finansowania si¢ nie zmienig — beda zdobywac kontrakty na zasadzie
konkursow jak dotychczas. Sie¢ zacznie funkcjonowac od 1 pazdziernika 2017 r
[Minister zdrowia..., (http)]. Zdaniem ministra Radziwitta utworzenie sieci szpi-
tali przyczyni si¢ do zmniejszenia kolejek.

O rozwigzaniach zaproponowanych przez Ministerstwo Zdrowia mowito si¢
od dawna i wydajg si¢ by¢ one zasadne, jednak sg na tyle ogdlne, ze trudno oce-
ni¢, czy przedstawione zmiany istotnie osiggng zamierzony rezultat i czy uda si¢
zrealizowa¢ wszystkie zatozenia.

Rzadzacy, podobnie jak ich poprzednicy upatrujg poprawy sytuacji w zmia-
nie sposobu finansowania systemu zamiast w zmianie jego organizacji [Kalbar-
czyk, 2017b, s. 74].

Watpliwosci wzbudza dlugi czas, przez ktéry ma nastgpowac wzrost nakta-
dow na ochrone zdrowia, jak rowniez likwidacja NFZ oraz przeksztatcenie woje-
wodzkich oddzialéw NFZ w Wojewodzkie Urzedy Zdrowia. Zmiany te i utworze-
nie nowych struktur organizacyjnych wiaza si¢ z milionowymi naktadami, ktorych
mozna bytoby unikna¢ lub przynajmniej znacznie je ograniczyc¢, zmieniajac jedynie
funkcjonowanie obecnie istniejgcych instytucji. Trudno zatem oceni¢ plan reformy,
poniewaz w dalszym ciggu zbyt mato wiadomo o szczegdtach proponowanych roz-
wigzan oraz o tym, w jaki sposob Ministerstwo Zdrowia zamierza sobie poradzi¢
z licznymi problemami, z ktérymi boryka si¢ system ochrony zdrowia [Reforma

stuzby ..., (http)].

Z AKONCZENIE

Sytuacja Polakow nie przedstawia si¢ w sposob szczegélnie optymistycz-
ny. Niezadowolenie odczuwajg wszyscy uczestnicy systemu ochrony zdrowia.
Pacjenci nie maja poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego, a personel medyczny
chcialby zarabia¢ wiecej 1 pracowaé w lepszych warunkach. Aby mozna byto spo-
dziewac si¢ poprawy, nalezy zmieni¢ zasady funkcjonowania systemu — oprocz
sposobu jego finansowania, rowniez zasady organizacji i zarzadzania dazac do
efektywnos$ci ekonomicznej i klinicznej [Miller, Nojszewska, (http), s. 12].

Swiadomo$¢ wyzwan, jakie stoja przed systemem ochrony zdrowia w Polsce,
nalezy traktowac nie tylko w kategorii zagrozen, ale przede wszystkim jako im-
puls do powaznej refleksji i konsekwentnego wprowadzenia zmian, ktore pozwo-
la sprosta¢ tym wyzwaniom.

Nie ma jednego uniwersalnego systemu ochrony zdrowia, ktory wszedzie by
si¢ sprawdzit. Jednak alternatywa: albo rynek, albo panstwo nie daje optymal-
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nego rozwigzania. Zdrowie i opieka zdrowotna to dobra zaréwno prywatne, jak
i publiczne oraz zbiorowo pozadane. W takim przypadku konieczne jest zagwa-
rantowanie wielostronnej odpowiedzialnosci. Realizacja wielu celow systemu
ochrony zdrowia nie jest mozliwa ani w ,,czystych” rozwigzaniach publicznych,
ani w ,,czystych” rozwigzaniach rynkowych. Panstwo powinno koegzystowac
z mechanizmem rynkowym i petni¢ funkcj¢ koordynatora [Golinowska, 2013,
s. 780, 791].

Polityka zdrowotna powinna by¢ wlaczona do innych polityk. Zdrowie we
wszystkich politykach — w szczegdlnosci edukacyjnej, spotecznej, gospodarczej
czy pracy, a nie wylgcznie w polityce resortu zdrowia, jest podstawowym warun-
kiem, aby doszto do rzeczywistej poprawy stanu zdrowia Polakéw [Golinowska,
2013, s. 791; Zdrowie priorytetem..., 2013, s. 98].

Kwestia reformowania systemu ochrony zdrowia w Polsce pozostaje otwarta.
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Streszczenie

Stan polskiego systemu zdrowotnego nie jest zadowalajacy. W opracowaniu zwraca si¢ uwage
na potrzebe wprowadzenia zmian instytucjonalnych w systemie ochrony zdrowia w Polsce w kon-
tekscie réznych problemow i wyzwan. Do najwazniejszych z nich naleza: zmieniajaca si¢ sytuacja
demograficzna (starzenie si¢ spoleczenstwa, migracje Polakow za granice), niedobory kadr medycz-
nych, réznice w ich terytorialnym rozmieszczeniu oraz problem dostepnosci ustug medycznych
i wystepowanie kolejek do specjalistow.

Podjeta zostata rowniez kwestia panujacego w ochronie zdrowia konfliktu interesow oraz
trudno$ci w uzyskaniu porozumienia dotyczacego charakteru wprowadzanych zmian przez rézne
grupy interesariuszy.

Dokonano przegladu sposobow finansowania systemu zdrowotnego w Polsce w ujeciu histo-
rycznym — poczawszy od zakonczenia II wojny $wiatowej do powstania w 2003 r. Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Zwrocono tez uwage na problem braku spojnosci ustaw regulujacych polski system ochrony
zdrowia i wystgpowanie zjawiska odpowiedzialnosci rozmyte;.

Nastepnie przeanalizowano planowane zmiany w ramach reformy proponowanej przez mini-
stra zdrowia Konstantego Radziwitta. Ich gldownym zatozeniem jest zmiana modelu finansowania
systemu ochrony zdrowia oraz likwidacja Narodowego Funduszu Zdrowia.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, reforma ochrony zdrowia, finansowanie ochrony zdrowia.

On the need for institutional changes in health care

Summary

The state of the Polish health care system is not satisfactory. In the elaboration the author discus-
ses the need for introduction of institutional changes in the health care system in Poland in the context
of various problems and challenges. The most important of them are the following: the changing
demographic situation (ageing population, migration of the Poles abroad), the shortage of medical
personnel, the differences in their territorial placement and problem of availability of medical services
and the occurrence of queues to specialists.

Also the issue of the dominating conflict of interest in health care was taken and the difficulties in
reaching an agreement concerning the nature of introduced changes by various groups of stakeholders.

A review was made of the ways of financing the health system in Poland from the perspective
of history — beginning from the end of the World War II to the creating of the National Health Fund
in 2003.
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Also attention was paid to the problem of the lack of coherence of the laws regulating the Polish
system of health care and the occurrence of the phenomenon of softened responsibility.

Next the author analysed the planned changes within the framework of the reform proposed by
the minister of health Mr. Konstanty Radziwitt. Their main assumption is the change of the model of
financing of the health care system and liquidation of the National Health Fund.

Keywords: health care, health care reform, health care financing.

JEL: H51, I18.



	nsawg 54 (2) 2018

