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Wprowadzenie

System ochrony zdrowia jest przedmiotem nieustannych
napiecitrudnosci wich tagodzeniu, a tym bardziej likwido-
waniu, a co najmniej - zmniejszaniu. Zmiany podejmowane
sg pod wptywem jednostronnej oceny politycznej, intere-
sow réznych grup uczestnikéw albo protestéw kolejnych
grup kadry medycznej. Brakuje profesjonalnej i w petni
udokumentowane] diagnozy systemu, wykonanej przez
niezaleznych ekspertéw, ktéra mogtaby by¢ podstawa
kompleksowego projektu reformy ochrony zdrowia, a nie
jednostkowych, incydentalnych zmian, zaburzajacych juz
mocno zachwiang réwnowage systemu. Reformy wywazo-
nej i dobrze roztozonej w czasie, aby w zadnym momencie
nie przysparzata negatywnych efektéw zdrowotnych. Re-
formy uzgodnionej wsréd interesariuszy i podjetej ze zro-
zumieniem koniecznos$ci zmian, aby istniato dla niej spo-
teczne poparcie. Reformy, na ktérg beda srodki, instytucje
i zaangazowani profesjonalisci - liderzy ochrony zdrowia.
Reformy, ktéra nie bedzie zarzucona czy zmieniona,
gdy zmieni sie wtadza polityczna. Taka reforma czeka
na przedstawienie i debate. Zaczynamy jg od wytypowa-
nia i przedstawienia gtéwnych problemoéw systemu.

Na czele listy spraw, ktére wymagaja pilnego podjecia sta-
wiamy problem niedostatecznych zasoboéw, ale skojarzo-
nych z innymi dziataniami niezbednymi by osiggac¢ wyzsza
skutecznos$¢ w realizacji celéw zdrowotnych. Nie ma jed-
nego cudownego sposobu na zréwnowazenie i poprawe
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Potrzebne
sg do tego zaréwno wieksze finansowanie, odpowiednie
ilosciowo i jakosciowo kadry, jak i dobre instytucje. Srod-
ki finansowe s warunkiem koniecznym, ale niedostatecz-
nym - jesli nie bedzie kadr oraz wtasciwych instytucji,
ate ksztatci sie i tworzy latami.

W przekazywanej Czytelnikom publikacji prezentujemy
cztery tematy?, odpowiednio do wskazanej listy gtéwnych
spraw wymagajgcych pilnego podjecia. Zaczynamy od pro-
blemu dobrego rzadzenia, czyli osiagniecia zdecydowanej
poprawy rozwigzan instytucjonalnych w ochronie zdro-
wia. Nastepnie podnosimy problem koniecznosci wzrostu
naktadéw finansowych z wywazeniem odpowiedzialnosci
publicznej oraz indywidualnej. Silnie akcentujemy koniecz-
nos¢ rozwoju w Polsce kadr medycznych i okoto medycz-
nych, przedstawiajac problemy zaniedban oraz wysokiego
poziomu deficytu profesjonalistéw, paralizujgcego obec-
nie funkcjonowanie stuzby zdrowia. Ostatni tekst, cho-
ciaz nie mniej wazny w grupie probleméw priorytetowych
w ochronie zdrowia, dotyczy zdrowia publicznego i doma-
ga sie jego dowartos$ciowania poprzez traktowanie dba-
tosci o zdrowie populacji jako inwestycji w kapitat ludzki
o policzalnej i znaczacej stopie zwrotu.

Dziekujemy pierwszym Czytelnikom naszych tekstow:
Markowi Balickiemu, Andrzejowi Koronkiewiczowi, Ada-
mowi Kozierkiewiczowi, Wojciechowi Maksymowiczowi,
Cezaremu Wtodarczykowi, Annie Woijtali i Andrzejowi
Wojtczakowi. Dzieki ich uwagom poczynione zostaty
pewne uzupetnienia, dzieki czemu publikacja zyskata
na dowodach i argumentacji. Dziekujemy takze Ewie Bal-
cerowicz za jej redakcyjng starannosé.

Stanistawa Golinowska wraz z Zespotem Autorskim
- w kolejnosci wystapien:

Christoph Sowada,

Marzena Tambor,

Alicja Domagata,

Krzysztof Kuszewski.

1 Tematy te byty przedmiotem prezentacji i dyskusji na seminarium
mBank-CASE 24 maja 2018 r.. Przed dekada odbyto sie analogiczne
seminarium w ramach seminariow BRE-CASE. Stawiane problemy
i ich oceny byty podobne, co dowodzi, ze przez 10 lat nie osiagnieto

poprawy w systemie funkcjonowania ochrony zdrowia.
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Rozdziat 1

Stanistawa Golinowska

Co dalej z ochrong zdrowia w Polsce?

Diagnozowanie problemu, rzgdzenie w ochronie zdrowia

i reformowanie systemu

Wprowadzenie

Od wielu lat system ochrony zdrowia jest Polsce przedmio-
tem troski i propozycji naprawy. Rézne koncepcje zmian
,na lepsze” proponujg rozproszone gremia eksperckie,
ale nad kompleksowa reforma od dtuzszego czasu nikt nie
pracuje, nie przygotowuje sie programu zmiany?, a proble-
my dramatycznie narastaja. Naleza do nich wysoce nie-
dostateczne zasoby kadrowe, finansowe i organizacyjne
oraz zte rzadzenie (governance) sektorem zdrowotnym.

W tym tekscie wprowadzajagcym do prezentowanego
tomu zajmuje sie problemem dziatania instytucji w ochro-
nie zdrowia z punktu widzenia oceny jakosci rzadzenia
(governance). Zaczynam od matego glosariusza w celu lep-
szej komunikacji z Czytelnikami. Nastepnie zajmuje sie
warunkami dobrego diagnozowania sytuacji w systemie
ochrony zdrowia, aby wieczne dysputy o ‘prawdziwosci
danych’ ustapity miejsca rozwazaniom: czy i jak sytuacje
zmieniac. Sporg czes$¢ tekstu zajmuje podrozdziat o potrze-
bie dziatania instytucji warunkujgcych dobre rzadzenie.
W ostatniej czesdci przypominam przeprowadzone refor-
my i przedstawiam rekomendacje na temat kierunkéw
i priorytetéw dalszego dziatania. W reformowaniu ochrony
zdrowia nie sg potrzebne rewolucje, ktére niszczg insty-
tucje lecz poprawianie i rozwijania tego, co jest efektyw-
ne, ale niekiedy przyszto zbyt pézno lub z niedorédbkami.
Potrzebne jest dotozenie brakujacych cegietek do rozpo-
czetych projektéw oraz wprowadzanie nowych, innowa-

1 Dokument pt. Narodowa Stuzba Zdrowia. Strategia zmian w sys-
temie ochrony zdrowia w Polsce (Ministerstwo Zdrowia, 2016 http://
www.mz.gov.pl/wp-content/) nie spetnia wymagan dokumentu opar-
tego o rzeczowe uzasadnienie powodow zmian i ich zwigzkéw z po-
prawa zdrowia, nie odpowiada wyzwaniom demograficzno-epide-
miologicznym najblizszej przysztosci oraz zdiagnozowanym niedo-
maganiom i nie spetnia warunku kompleksowosci. Jest to wersja
dokumentu politycznego, wykorzystanego w kampanii wyborczej
zwycieskiego ugrupowania z 2015 r., w ktérej dominowaty cele cen-
tralizowania oraz zaostrzenia kontroli dziatan w systemie ochrony

zdrowia.

cyjnych rozwigzan tam, gdzie mogg istotnie przysporzyc
korzysci - tak dla systemu ochrony zdrowia, jak i indywi-

dualnych jego uczestnikéw.

1.1. Podstawowe kategorie

W dyskusji na tematy zwigzane z funkcjonowaniem sy-
stemu zdrowotnego stosowane s3 rézne ogdélne kategorie
do nazwania przedmiotu, o ktéorym moéwimy, takie jak:
stuzba zdrowia, ochrona zdrowia, system zdrowotny,
czy sektor medyczny. W podrecznikach na temat organi-
zacji systemu zdrowotnego i ekonomiki zdrowia (np. Wojt-
czak, 2009 i 2017; Golinowska, 2014) zaproponowano
trzymanie sie jednolitego standardu w uzywaniu pojec,
aby rozumienie spraw w wielodyscyplinarnych pracach
i dyskusjach byto petniejsze. Z tego powodu zaczynam
od podstawowego glosariusza, aby juz o pojeciach nie
dyskutowad, a je zastosowac do dobrej komunikacji, przy-
najmniej w tej dyskus;ji.

Ochrona zdrowia, kategoria najszersza, obejmuje kom-
pleks dziatan, na rzecz rozwoju i podtrzymywania po-
tencjatu zdrowia oraz leczenia choréb, organizowanych
publicznie i regulowanych przez panstwo oraz tych pry-
watnych, ktére sg dozwolone przez prawo. Obejmuje
zarowno dziatania profilaktyczne, edukacje zdrowotng
i promocje zdrowia, jak i leczenie choréb, rehabilitacje,
medyczng czes¢ opieki dtugoterminowej oraz inwesto-
wanie w zasoby dla zdrowia (ksztatcenie kadr medycz-
nych i finansowanie dziatan ochrony zdrowia).

Gtéwna czescia ochrony zdrowia jest opieka zdrowot-
na (health care), ktérej funkcja jest leczenie, wymagajace
rozpoznawania chordb, stosowania odpowiednich terapii,
a takze rehabilitowania w celu uzyskania wymaganej
sprawnosci.

Nieodtaczng czescig procesu leczenia jest rehabilitacja.
Polega na przywrdéceniu sprawnosci po okresie choroby
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i terapii. Ma tez znaczenie jako dziatanie podtrzymujace
zdrowie u 0séb przewlekle chorych, niepoddanych ostrej
interwencji medycznej. Przywracanie sprawnosci jest tym
celem opieki zdrowotnej, ktéry decyduje o jej efektyw-
nosci, takze kosztowej, poniewaz zapobiega pojawienia
sie niezdolnosci do pracy i koniecznosci utrzymywania sie
zrenty.

Osiaggniecie cywilizacyjnego postepu ludzkosci w postaci
wydtuzania zycia prowadzi tez do sytuacji, kiedy to dtuzsze
Zycie staje sie niesamodzielne. Wymaga opieki i niekiedy
pielegnacji, jesli zwigzane jest z choroba przewlekta, cze-
$ciej z wspoétwystepowaniem wielu choréb. Okres niesa-
modzielnosci tradycyjnie przezywano w rodzinie, ktéra
zapewniata opieke. W czasach wspétczesnych na skutek
przemian rodziny i mobilnosci jej cztonkdw, funkcje opie-
kuncze wobec 0séb starszych spetnia ona w coraz bardziej
ograniczonym stopniu. W krajach o najszybszym tempie
starzenia sie populacji oraz o wysokim stopniu moder-
nizacji proceséw spotecznych, powstaty rozwigzania in-
stytucjonalne, wspierajace opieke nad niesamodzielnymi
osobami starszymi. Powstat nowy sektor - opieka dtugo-
terminowa (long-term care - LTC), stanowiacy nowa branze
panstwa opiekunczego. Nie wszedzie jest to branza wyod-
rebniona. W jednych krajach stanowi czes¢ sektora zdro-
wotnego (czesciej), aw innych socjalnego.

Rosnace znaczenie we wspdtczesnym $wiecie ma zdro-
wie publiczne. Jako dziatalno$¢ instytucjonalnie odrebna
od leczenia powstata w XIX wieku wraz z rozwojem higie-
ny, stuzacej zapobieganiu zakazeniom. Z czasem dziatania
zdrowia publicznego objety kontrole zagrozen zdrowia
W pracy, miejscu zamieszkania i w innych miejscach zbio-
rowego przebywania. Wraz ze zmiang tendencji w struktu-
rze wystepowania gtéwnych choréb; od choréb zakaznych
do przewlektych choréb niezakaznych zwanych choro-
bami cywilizacyjnymi, zasadniczym dziataniem zdrowia
publicznego staje sie promocja zdrowia i edukacja zdro-
wotna, ukierunkowana na ograniczanie ryzyka zdrowot-
nego, tkwiacego zaréwno w zachowaniach zdrowotnych,
jak i warunkach zycia ludzi. Kierunek ten oficjalnie zapo-
czatkowata Ottawska Karta Promocji Zdrowia (1986).
Nowoczesna koncepcja zdrowia publicznego akcentuje
wiec zdrowy styl zZycia, przeciwdziatanie tzw. ryzykom
zdrowotnym (palenie tytoniu, nadmierne spozycie alkoho-
lu, uzywanie $rodkéw psychotropowych, i in.) oraz dobre
i wyréwnane warunki bytu jako podstawowe determinan-
ty zdrowia.

Na rysunku 1. wyodrebniono cztery gtéwne dziatania

w systemie ochrony zdrowia.

Rysunek 1. Gtéwne obszary dziatania systemu ochrony
zdrowia

Zdrowie Opieka
dlugoter-

minowa

I Opieka
zdrowotna

publiczne

Rehabilitacja

W praktyce zarzadzania ochrong zdrowia stosowany jest
termin sektor zdrowotny, ktéry obejmuje zbiér funkcji
i instytucji, ktére te funkcje realizujg. Ten zbidr instytucji
nazywany jest wtasnie sektorem zdrowotnym, analogicz-
nie do sektora edukacyjnego czy socjalnego. Podzbiory
instytucjonalne, wyodrebnione ze wzgledu na organizacje
funkcji zdrowotnych prezentuje rysunek 2.

Rysunek 2. Sektor ochrony zdrowiai jego subsektory
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Dziatania w ramach sektora zdrowotnego wykonywane
sg na roéznych poziomach. Na poziomie makro sektor zdro-
wotny jest odnoszony do innych sektoréow w kontekscie
ogolnych kategorii makroekonomicznych: PKB, wydatkow
publicznych, rynku pracy (podazy i popytu na prace). Dzia-
tania branzowe, obejmujace catos¢ sektora zdrowotnego
sg przedmiotem koordynacji dziatan wszystkich instytucji
w interakcji; zarowno ujetych wertykalnie, jak i horyzon-
talnie. Nazywamy je rzadzeniem (governance). Podejscie
mikro - obejmujgce funkcjonowanie jednostki ustug zdro-
wotnych (placéwki) jest przedmiotem zarzadzania.
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1.2. Diagnozowanie

Dla lekarza jest sprawg oczywista, ze kazda terapia wy-
maga diagnozy i obecnie jest to diagnoza znacznie bar-
dziej pogtebiona dzieki nowym technologiom. Natomiast
gdy ten sam lekarz zostaje ministrem zdrowia lub staje
na czele grupy powotanej do reformowania systemu
ochrony zdrowia, to najczesciej nie zaczyna od solidnej
i kompleksowej diagnozy skomplikowanego przeciez
systemu ochrony zdrowia. Czesto przyjmuje tezy czysto
polityczne, niejednokrotnie takze ideologiczne, staje sie
realizatorem intereséw okreslonej grupy profesjona-
listow medycznych lub poddaje wptywom celéw finanso-
wych panstwa, ktére w Polsce niedostatecznie powaznie

braty pod uwage cel zdrowotny populaciji.

Brak kompleksowej diagnozy funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia jest wyjasniany (usprawiedliwiany) tru-
dnosciami jej realizacji. W poréwnaniu z oczywistym po-
dejSciem opierania decyzji medycznych na stwierdzo-
nych faktach, w odniesieniu do polityki zdrowotnej jest
to nieporéwnanie trudniejsze. Badania systemu zdro-
wotnego dotycza zdrowia populacji, a nie przypadkéw
medycznych, uwzgledniajg kontekst spoteczny i regu-
lacyjny wystepowania okreslonych sytuacji, wymagaja
wielodyscyplinarnych zespotéw badawczych oraz wielu
masowych informacji i analiz statystycznych. Generaliza-
cje dotyczace przyczyn wystepowania takich czy innych
efektéw zdrowotnych sa wiec obarczone niejasnosciami
i niepewnosciami. Przezwyciezanie tych trudnosci wy-
maga odpowiednego zaplecza informacyjno-badawcze-
go, ktore w wielu krajach jest waznym czynnikiem podej-
mowania decyzji, co okresla sie wtedy jako evidence-
-based health policy (Dobrow i in., 2004). Zaplecze takie
ma rézne formy instytucjonalne. Sg to zaréwno insty-
tuty badawcze zorientowane na badania stosowane
typu policy oriented, organizacje pozarzadowe typu think
tanks, czy specjalnie powotywane grupy robocze. Zna-
ne raporty dla NHS w Wielkiej Brytanii oraz dla rza-
déw holenderskich prowadzacych reformy zdrowot-
ne przygotowane byty przez specjalnie powotywane
grupy robocze?. Ani rzad, ani resort zdrowia w Polsce
nie posiada zaplecza zobowiazanego do opracowywania

2 Brytyjskie raporty: Raport Blacka z 1982 r., czy Raport Achesona
z 1998 r. stanowia juz klasyke podejscia do dziatarn w oparciu o kom-
pleksowa diagnoze sytuacji zdrowotnej. Z kolei dokumenty holender-
skie przygotowane przez Komisje Dekkera z 1987 r., czy Dunninga
z 1991 r. stanowia przyktad raportéw koncepcyjnych opracowanych
na potrzeby debaty spoteczno-politycznej, dotyczacej reformowania
systemu zdrowotnego.

i prezentowania kompleksowe] diagnozy (z prognozami)
sytuacji w systemie ochrony zdrowia®. Przy czym nie chodzi
o informacje i analizy sytuacji epidemiologicznej. Ten wy-
miar diagnozowania, dzieki pracom i analizom badawczym
prowadzonym np. w Narodowym Instytucie Zdrowia Pu-
blicznego - Panstwowym Zaktadzie Higieny (NIZP-PZH)
oraz GUS, jest bardziej dostepny niz finansowo-organiza-
cyjny. Powstaty wprawdzie bardziej kompleksowe opra-
cowania sytuacji finansowej systemu ochrony zdrowia
w Polsce (np. Zielona Ksiega Finansowania Ochrony
Zdrowia, Narodowe Rachunki Zdrowia) czy organizacyj-
nej (np. promowane przez WHO raporty z serii Health
Systems in Transition - HIT). Dostepne s takze analizy
poréwnawcze prowadzone przez OECD, Eurostat oraz
WHO. Nie stanowia jednak podstawy systematycznego
raportowania, merytorycznej debaty oraz propozycji dzia-
tan policy makers odpowiedzialnych za ochrone zdrowia
w Polsce.

Sprawy funkcjonowania sektora zdrowotnego s nato-
miast tematem licznych konferencji, ktére mogtyby stano-
wi¢ metode rozpoznawania, dyskutowania i uzgadniania
stanowisk. Zdominowane s3 jednak wystgpieniami raczej
zorientowanymi na udostepnienie gtosu tzw. VIP-om me-
dycznym niz ekspertom zdolnym przygotowac odpowied-
nie raporty.

Diagnozowanie funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
powinno pozwoli¢ na profesjonalng (niezalezng politycz-
nie) i jednoznaczna ocene sytuacji, obejmujaca:

e 0goblng ocene skutecznodci dziatan sektora zdrowot-
nego (realizacja wyznaczonych celéw) i efektywnosci
kosztowej;

o efektywnosci zarzadzania w jednostkach opieki zdro-
wotnej, uwzgledniajacej cele lecznicze i kosztowe;

3 Ministerstwo Zdrowia nie posiada swego instytutu badawczego
zajmujacego sie sprawami funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Dziatajace w latach 1990. Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony
Zdrowia (COIEQZ), ktére zaczeto petnic taka funkcje, przygotowujac
liczne ekspertyzy na potrzeby reformy, w 2000 roku zostato prze-
ksztatcone w Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia
(CSIOZ). Jego zakres zadan ograniczony jest do spraw tworzenia
podstawowych informacji medycznych oraz informatyzacji. CSIOZ
nie rozwija funkcji analitycznych dotyczacych oceny funkcjonowa-
nia systemu. Funkcje te w pewnym zakresie przejat NIZP - PZH,
ale wybidrczo i bez systematycznosci. Ten brak wytknieto w po-
rownawczym opracowaniu Polsko - Holenderskiej 1zby Handlowe;j
,Polska - Holandia” i Ambasady Krélestwa Niderlandéw, wskazujac
jako wzér systematyczne raporty Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego i Srodowiska (RIVM) o sytuacji w systemie ochrony zdro-
wia Holandii.
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e dostepnosciiréwnosci w zdrowiu;
e catosciowych efektéw - dtuzsze zycie dobrej jakosci,
satysfakcja pacjentéw.

Oceny systemu zdrowotnego z perspektywy pacjenta
dostarcza skonstruowany w Szwecji tzw. Konsumencki
Indeks Zdrowia (EHCI), do ktérego systematycznie zbiera
sie informacje czastkowe i ogtasza wyniki. Indeks obej-
muje sze$¢ domen: (1) efekty leczenia, (2) dostep do ustug
leczniczych, (3) respektowanie praw pacjenta, dostep
do informacji, e-zdrowie, (4) zakres i zasieg oferowa-
nych $wiadczen, (5) prewencje, (6) leki, zdefiniowanych
przez 45 wskazniki (Bjornberg, 2018). Wyniki indeksu
konsumenckiego ukazujg ranking, ktory przedstawiam
na ponizszym wykresie. Pozycja Polski w tym rankingu
jest bardzo niska, chociaz poprawita sie w ostatnim okre-
sie odwa miejsca. O niskiej pozycji decyduja przede wszyst-
kim wskazniki domeny drugiej - dostep do ustug zdro-
wotnych (czas oczekiwania na $wiadczenia) oraz domeny
czwartej - zakres oferowanych $wiadczen (opisujacej
tzw. szczodrosé systemu). W obu tych domenach byto naj-
wiecej wskaznikow z ocenami niedostatecznymi.

Diagram 1. Konsumencki Indeks Zdrowia - EHCI 2016
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Konsumencki Indeks Zdrowia zainspirowat takze polskich
autorow, ktérzy opracowali Krajowy Indeks Sprawnosci
Ochrony Zdrowia (Kozierkiewicz i in., 2014, 2015 i 2016)
dla wojewddztw. Indeks objat 44 (41 w latach 2015 2016)
wskazniki w trzech grupach probleméw: korzystania
ze $wiadczen (utozsamianych przesadnie z poprawa
zdrowia), gospodarki finansowej oraz oceny opieki zdro-
wotnej. Praca dostarczyta wielu informacji w przekro-
ju wojewddztw, poczatkowo nie prowadzac jednak ani
do zbudowania indekséw czastkowych, ani jednego ogél-
nego indeksu sprawnosci. W edycji z 2016 r. oszaco-
wano jednak indeksy czastkowe oraz indeks catosciowy
(ze zréznicowanymi wagami: 25, 25, 50 dla kolejnych grup
problemowych). Na czotowej pozycji znalazto sie woje-
wodztwo $wietokrzyskie ogotem (indeks catosciowy)
oraz dla grupy pierwszej i trzeciej. Wynik jest zaskakujacy.
W raporcie nie ma jednak analizy wyjasniajace;j.

Oceny systeméw ochrony zdrowia przy pomocy indekséw,
dodajacych oceny wybranych wskaznikéw czastkowych,
stanowig niewatpliwie przydatne narzedzie poznawcze.
Nie zastgpig jednak diagnostycznych raportéw oceny
realizacji stawianych instytucjom zadan.
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1.3. Rzadzenie

Ocena procesu rzadzenia sektorem zdrowotnym jest cze-
$cig oceny rzadzenia panstwem, dla ktérego wskazywa-
ne s3 liczne kryteria i wskazniki. Standard cech dobre-
go rzadzenia opracowany zostat przez ekspertéw Ban-
ku Swiatowego* i jest powszechnie przyjety w raportach
poréwnawczych oraz rankingach krajow pod wzgledem
jakosci rzadzenia. Obejmuje sze$¢ domen: (1) reprezen-
tatywnos$é, odpowiedzialnos$¢ i rozliczalnos$é (voice and
accountability), (2) stabilno$¢ polityczng i brak przemocy,
(3) skutecznosé realizacji uzgodnionych celdow, (4) jakosé
procesu regulacyjnego, (5) praworzadnos¢ (Rule of Law),
(6) kontrolowanie zjawisk korupcyjnych. W dokumentach
WHO (2007) nawiazuje sie do sformutowanych tresci
i zasad ogdélnych dobrego rzadzenia panstwem, wydoby-
wajac specyfike systemu ochrony zdrowia:

e trzymanie sie kierunkéw strategicznych polityki zdro-
wotnej i wdrazanie jej zasad;

e odkrywanie i korygowanie niepozadanych tendencji
i zaburzen rozwoju epidemiologicznego oraz procesu
dostarczania ustug zdrowotnych;

e artykutowanie probleméw i potrzeb zdrowotnych
w ogdlnych strategiach i planach rozwoju kraju;

e regulowanie zachowan licznych aktoréw ze sfery finan-
séw i instytucji zdrowotnych;

e utworzenie transparentnego i skutecznego mechani-
zmu odpowiedzialnosci oraz rozliczalnosci.

Jednoczesnie zwraca sie uwage na takie metody rzadzenia
(Kickbusch, Gleicher 2012), jak:

e wspbirzadzenie;

e angazowanie obywateli;

e stosowanie mieszanych regulacji i metod perswazyj-

nych;

4 Standard dobrego rzadzenia zaprezentowany zostat juz w 1992 r.
Nastepnie byt rozwijany i opatrzony miarami oraz wskaznikami,
ktore zostaty zastosowane w analizach poréwnawczych prowadzo-
nych pod kierunkiem Kaufmanna, Kraay’'a i Mastruzziego (2007).
Koncepcja Banku Swiatowego, uwzgledniajaca kryteria, ktérych
odniesieniem jest demokratyczne panstwo z rynkowa gospodarka,
spotkata sie z krytyka za globalny uniwersalizm nie przystajacy do sy-
tuacji krajow biednych, szczegdlnie afrykanskich (badania Drake i in.,
za: Collingwood, 2002). Krytyka ta objeta tez sprawy ochrony zdro-
wia (listy do ,Lancet” w 2008 r.). Wydaje sie, ze byta to bardziej kry-
tyka samego Banku Swiatowego niz koncepcji dobrego rzadzenia
jako istotnego czynnika rozwoju kazdego kraju, ktéry przeciez moze
(i powinien) wypracowac¢ wtasne miary i wskazniki, specyficzne
dla etapu jego rozwoju, uwzgledniajac kontekst kulturowy i spo-

teczno-polityczny.

e wykorzystywanie niezaleznych agencji oraz grup eks-
perckich;

e strukturyzowanie polityk ze wzgledu na wytrzymatosc
(odpornosé na kryzysy), adaptacyjnos¢ (do nowych
sytuacji) i przewidywanie.

Koncepcje rzadzenia w ochronie zdrowia, prezentowane
w pismiennictwie na temat polityki zdrowotnej (Barbazza
i Telo, 2014; Chanturidze i Obermann, 2016) maja spory
tadunek etyczny. Wskazywane sg bowiem takie cele pro-
cesu sterowania, jak opiekuncze zarzadzanie (stewardship),
dobro pacjenta, powszechnos¢ dostepu do niezréznico-
wanego zakresu $wiadczen (universal health coverage),
rownos¢ w zdrowiu, itd. To komplikuje pragmatyczne po-
dejécie do dziatan policy-makers, poniewaz droga od za-
stosowanych zasobdéw i narzedzi do osiagniecia celu jest
trudna do operacjonalizacji. Pojawiajg sie wiec postulaty,
aby formutowac¢ koncepcje rzadzenia bardziej pragma-
tycznie, wychodzac od analizy typu evidence-based
governance (Saltman i Duran, 2015). W ramce 1 dokonano
préby mniej ogdlnego zapisu dziatan, objetych procesem
rzadzenia ochrong zdrowia. Juz krétki rzut oka wskazuje,
jakie problemy rzadzenia w systemie ochrony zdrowia
nie znajduja odpowiedniej reprezentacji oraz instytucjo-
nalizacji w Polsce. Szczegdlnie dramatycznie zaniedbania
dotycza rozwoju zasobéw kadrowych dla ochrony zdrowia:
pielegniarek, lekarzy (w tym gtéwnie specjalnosci zwigza-
nych z przemianami demograficzno-epidemiologicznymi
polskiej populacji) oraz wielu zawoddéw okotomedycz-
nych. Od lat doskwiera nieskutecznos¢ w zapewnieniu
dostatecznego finansowania, brak satysfakcjonujgcego
dialogu spotecznego, braki i stabos¢ zinstytucjonalizo-
wanego zaplecza eksperckiego, ograniczenia w koordy-
nacji dziatan miedzy sektorami oraz braki w integrowa-
niu kolejnych krokéw procesu leczenia. Ten ostatni pro-
blem zostat niedawno podjety, poczatkowo w odniesieniu
do leczenia w chorobach nowotworowych (tzw. pakiet on-
kologiczny).
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Ramka 1. Rzadzenie w ochronie zdrowia - zadania

opracowywanie kompleksowych dokumentéw strategicznych i planéw, stanowiacych podstawe rzadzenia;
dbatos¢ o rozwdj zasobdéw dla ochrony zdrowia, tak kadrowych, jak i finansowych, tak dla opieki zdrowotne;j,

jak i zdrowia publicznego;

koordynowanie proceséw alokacji zasobdw na réznych poziomach funkcjonowania placéwek $wiadczenia ustug
zdrowotnych: centralnym, regionalnym i lokalnym;

stosowanie w procesach podziatu zasobéw nowoczesnych metod alokacji, takich jak oceny technologii medycznych,
ocen efektywnosci kosztowej, zbiorowe umowy nabywcoéw, innowacyjne metody dostawcow, i in.;
koordynowanie proceséw alokacji zasobow dla réznych specjalnosci medycznych w zgodzie z potrzebami
zdrowotnymi oraz kierunkami rozwoju epidemiologicznego;

integrowanie procedur leczniczych zorientowanych na leczenie konkretnego schorzenia, usytuowanych w réznych
sub-sektorach zdrowotnych;

tworzenia warunkéw dialogu spotecznego, umozliwiajacego wyrazanie opinii i uzgadnianie dziatan w zakresie
warunkéw pracy i ptacy pracownikéw ochrony zdrowia;

godzenie interesu publicznego i prywatnego w funkcjonowaniu coraz bardziej mieszanych systeméw swiadczenia
ustug zdrowotnych;

dbanie o infrastrukture ochrony zdrowia: utrzymywanie jej w dobrej jakosSci; nowoczesne wyposazanie i planowanie
dalszego rozwoju odpowiednio do potrzeb;

stymulowanie regulacji stuzacych efektywnemu zarzadzaniu placéwkami $wiadczenia ustug zdrowotnych;
koordynowanie/integrowanie dziatan procesu terapeutycznego, wykonywanego w ramach rozdzielonych pod-
sektoréw ochrony zdrowia;

uwzglednianie potrzeb opiekunczych i socjalnych pacjentéw w wyniku wspétdziatania z odpowiednimi stuzbami
sektora socjalnego;

utrzymywanie i korzystanie z efektéw dziatan instytucji ds. oceny jakosci Swiadczen, oceny stosowania technologii
medycznych, monitorowanie i ewaluacja;

utrzymywanie i korzystanie z efektéw dziatan instytucji badawczych ds. funkcjonowania i organizacji systemu
ochrony zdrowia (health system research) oraz instytutow badan epidemiologicznych i zdrowia publicznego;
wspieranie i ukierunkowywanie ksztatcenia kadr (takze ksztatcenia przez cate zycie); wspieranie projektow
badawczych i uniwersytetow w tej funkcji;

tworzenie narzedzi wptywania na decyzje w innych sektorach niz zdrowotny, ktére posiadajag wptyw na efekty
zdrowotne populacji w zgodzie z hastem: ,zdrowie we wszystkich politykach”;

uwzglednianie praw pacjenta w procesie leczenia oraz zapewnienia rownego dostepu do ustug zdrowotnych,
witaczajgc wsparcie finansowe dla grup najstabszych;

wspotdziatanie z sektorem edukacyjnym, pozarzadowym oraz z mediami w procesie promocji zdrowia,

edukacji zdrowotnej i upowszechnianiu wiarygodnych, popartych badaniami, informacji medycznych;
ksztattowanie odpowiedzialnosci za zdrowie, zaréwno wobec siebie, jak i wobec obywateli wéréd profesjonalistow
oraz politykéw przez stosowanie odpowiednich instrumentéw motywacyjnych, systeméw kontroli oraz stosowanie
odpowiednich procedur administracyjnych i politycznych;

e wspieranie profesjonalnego przekazu wiedzy o zdrowiu i czynnikach je ksztattujgcych w sposéb zrozumiaty
i dostepny dla wszystkich (knowledge-brokering) poprzez odpowiednie organizacje oraz media.

Zrédto: zestawiono na podstawie Kickbusch i Gleicher (2012) z modyfikacjami i uzupetnieniami

Rzadzenie w ochronie zdrowia wymaga kompetencji
i umiejetnosci, ktére nie zawsze sg spetnione. Minister
zdrowia, a nawet wiceministrowie sg zwykle wybitnymi
specjalistami medycznymi, natomiast bardzo czesto nie
posiadajg ani kompetencji, ani umiejetnosci rzadzenia.
W konsekwencji nie sg partnerami dla innych cztonkéw

rzadu (nawet gdy ich lecza). Ponadto w medycynie mamy

do czynienia ze struktura hierarchiczng, w ktérej na czele
stoi specjalista o najwyzszych kompetencjach, a zarazem
decydent i ponoszacy odpowiedzialnos¢. W nowocze-
snym rzadzeniu systemami, taze ochrong zdrowia, mamy
do czynienia ze strukturami sptaszczonymi, z partycy-
pacja partneréw, z licznymi uzgodnieniami i z bardziej
demokratycznymi procedurami podejmowania decyzji.
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To jest dla ochrony zdrowia inny $wiat, ktéry jest przyswa-
jany z trudem.

Stabosci rzadzenia w ochronie zdrowia nie stanowia pol-
skiej specyfiki, lecz maja raczej charakter uniwersalny>.
WHO i wiele innych miedzynarodowych eksperckich
gremioéw postuluje koncepcje przywddztwa dla ochrony

zdrowia (leadership for health) oraz organizuje liczne studia
i szkolenia dla zdobycia kompetencji w dziedzinie zarzadza-
nia sektorem ochrony zdrowia oraz poszczegélnych jego
czesci (WHO, 2007). Przyjmowany jest model, w ktorym
wszystkie cechy przywddztwa ukierunkowane sg na do-
bro pacjenta: pacjent ulokowany jest w centrum dziatan.

Ramka 2. Pozadane cechy przywdédztwa w ochronie zdrowia

$ciami) oraz umiejetnos¢ artykulacji i komunikaciji;

nia w pracy wtasnej, a takze dazenie do doskonatosci;

podtrzymywanie réwnowagi, dobre kontakty;

koéw;

(responsiveness);

ochrony zdrowia i interakcji jego elementow;

1. Integralnosc¢, obejmujaca respektowanie wartosci etycznych ochrony zdrowia (zgodnos$¢ zachowarn i decyzji z warto-
2. Myslenie krytyczne, ktére wymaga rozlegtej wiedzy, umiejetnosci korzystania z informacji i badan oraz ich stosowa-

3. Stuzebnos¢, ktéra wymaga swiadomosci dziatania na rzecz zdrowia i dobra pacjenta;
4. Inteligencja emocjonalna; Swiadomos¢ siebie, rozwijanie osobowosci, wytrzymatos$c i odpornosc na stres i kryzysy,

5. Praca zespotowa, wymagajaca wizji, okreslania celéw, planowania i motywowania do dziatan, decyzyjnosci, zaanga-
zowania, dbania o dobre relacje, zapewnienia zasobdéw, otwartosci na innowacje i zmiany;

6. Umiejetnos¢ wptywania na Srodowiska spoteczne i polityczne, na lokalne wspdlnoty, tworzenie sieci, koalicji i zwigz-

7. Ksztattowanie postawy ‘stuchania innych’ i gotowosci do szybkiego reagowania na zgtaszane potrzeby i postulaty

8. Szerokie horyzonty: rozumienie réznych kontekstow (spotecznego, globalnego, historycznego) rozumienie systemu

9. Poddawanie sie ewaluacji i wycigganie z tego wnioskow.

Zrédto: zestawiono na podstawie Arroliga i in. (2014) oraz Hargett i in. (2017) z wtasnymi uzupetnieniami

Dobre rzadzenie wymaga posiadania dobrych instytucji
i regulacji. W ochronie zdrowia mamy do czynienia z asy-
metryczng sytuacja. Z jednej strony istniejg i s rozwijane
relatywnie wysoko wystandaryzowane medyczne in-
stytucje Swiadczenia ustug: przychodnie, szpitale, klini-
ki, centra badan medycznych, centra rehabilitacyjne itd.
Z drugiej strony - ciagle mamy do czynienia z brakami
lub niedoskonatym rozwojem instytucji rzadzenia i zarza-
dzania w ochronie zdrowia. Taka asymetria ma miejsce
przede wszystkim w krajach niskiego finansowania ochro-
ny zdrowia. Wtedy analizy funkcjonowania systemu stajg
w konkurencji o srodki na zaopatrzenie medyczne oraz
wynagrodzenia dla profesjonalistéow medycznych i nic dzi-
wnego, Ze W niej przegrywaja.

5 Cytaty z artykutu oceniajacego lideréw ochrony zdrowia w USA
dobrze pasuja do sytuacji w innych krajach: ,Liderzy w akademickich
centrach medycznych sq Zle przygotowani do rzqdzenia, ale sq w stanie
wptywac na i wybiera¢ nowq generacje lideréw... Niestety wiekszos¢ z tych
lideréw nigdy nie przeszta formalnego szkolenia z rzqdzenia i zarzqdzania.”
(Arroligaiin., 2014).

Od kilku lat ksztattuja sie trzy rodzaje pozamedycznych in-
stytucji w ochronie zdrowia: instytucje zajmujace sie finan-
sowaniem, instytucje oceny technologii medycznych oraz
instytucje zdrowia publicznego.

Funkcjonowanie pierwszej grupy instytucji, czyli insty-
tucji finansowych opiera sie na modelu trzech funkgji fi-
nansowych (Mathauer i Carrin, 2010): zbierania $rodkéw
(revenue collection), formowania funduszy (pooling) oraz
finansowania $wiadczeniodawcéw czyli ,producentéw”
ustug zdrowotnych (purchasing and provision of services).
Instytucja powotang do wykonywania funkcji finansowych
(ptatnika) w ochronie zdrowia w Polsce stat sie od 2004 r.
Narodowy Fundusz Zdrowia. Poza wykonywaniem funkcji
ptatnika, NFZ wykonuje liczne zadania statystyczne, pro-
wadzi dziatalnosc¢ informacyjng oraz szkoleniowa. Kilka lat
temu (w 2014 r.) jego instytucjonalna autonomia zostata
ograniczona. Jest nadzorowany przez ministra zdrowia.

W konkretnym systemie ochrony zdrowia moze istniec¢
wiele niewtasciwych uregulowan, ale tez stabe stosowanie
sie do ustanowionych prawem regut. Ponadto w praktyce
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moga wyksztatcac sie reguty nieformalne z powodu deficy-
téw srodkow i/czy kompetencji. W Polsce nie ma instytutu,
czy odpowiedniej agencji ds. analizy finasowania ochrony
zdrowia. Powotywane sg czasami grupy robocze (np. Gru-
pa Robocza ds. Finansowania Ochrony Zdrowia - Zielona
Ksiega), zlecane sg zadania osrodkom miedzynarodowym
(np. do analizy zadtuzania szpitali). Jednak organizacji
i odpowiednio ulokowanych oraz w petni kompetentnych
zespotow ekspertéw ds. ekonomicznych systemu ochrony
zdrowia ciggle brakuje.

Poczawszy od wczesnych lat 1990. na swiecie (a co naj-
mniej w Europie) rozwinety sie agencje ds. oceny techno-
logii medycznych. Jak ,grzyby po deszczu” powstawaty
w kolejnych krajach i szybko utworzyty miedzynarodowa
sie¢ informowania sie i wspierania w analizach na temat
nowych lekéw, procedur i sposobéw leczenia. Agencja
ds. oceny technologii medycznych powstata takze w Pol-
sce (2006 r.). W s$rodowisku medycznym rozumienie po-
trzeby jej dziatania byto poczatkowo raczej ograniczone.
Nastepnie nie zezwolono na petng autonomie dziatania
agencji, a jednoczes$nie dotozono jej zadan zwiazanych
z taryfikacja (okreslaniem ,cen”) $wiadczen medycznych.
Agencja ma wprawdzie status instytucji posiadajacej
osobowos¢ prawna, ale jest nadzorowana przez ministra
zdrowia i jest tylko jego organem opiniodawczo-dorad-
czym.

Druga grupa instytucji powotywana jest w celu prowa-
dzenia badan o zdrowiu oraz badan epidemiologicznych,
przewidywania trendéw i wskazywania czynnikéw ryzyka
dojmujacych choréb. W Polsce istniata tradycja funkcjo-
nowania tzw. instytutéw resortowych, podlegtych wta-
dzom ministerialnym. W latach 1990. jako jednostki ba-
dawczo-rozwojowe (JBR) staty sie bardziej samodzielne,
ale nadal dziataty ‘tematycznie’ w obszarze danego resor-
tu, prowadzac badania stosowane (policy oriented). Mini-
strowie opiniowali plany dziatalnosci instytutéw i zdalnie
je nadzorowali, np. przez udziat w sktadzie komisji doko-
nujacej wyboru dyrektora. W ochronie zdrowia funkcjo-
nowaty instytuty resortowe zwigzane z badaniami epide-
miologicznymi niektorych choréb zakaznych (np. Instytut
Gruzlicy i Choréb Ptuc), a z czasem takze innych choréb,
czy wg innej struktury tematycznej. Samodzielnos¢ insty-
tutéw, wymagajgca dziatalnosci projektowej w oparciu
o granty i zlecenia, nie dawata wystarczajacych przy-
chodéw do utrzymywania laboratoriow, wydawnictw
oraz innych struktur naukowych. Placéwki te w coraz
wiekszym stopniu utrzymywaty sie ze $wiadczenia ustug
zdrowotnych. Kontrola NIK przeprowadzona w 2011 r.

w najwiekszych polskich jednostkach badawczych Mini-
sterstwa Zdrowia wykazata, ze przychody z prowadzenia
dziatalnosci naukowej stanowig zaledwie kilka lub kilkana-
Scie procent ogdtu przychodéw. Z kolei kontrakty z NFZ
na leczenie chordéb, nie uwzgledniajagce w kosztach spe-
cyfiki badawczej i dydaktycznej prowadzonych terapii,
zwiekszaty zadtuzenie placéwek (NIK, 2012). W Minister-
stwie Zdrowia nigdy nie opracowano strategii dotyczacej
systemu instytucji badawczych niezbednych dla kierowa-
nia systemem ochrony zdrowia. W konsekwencji wspiera-
nie takich a nie innych instytutéw, klinik czy centréw nie
miato systemowego uzasadnienia, byto raczej wynikiem
nacisku jakiejs grupy specjalistow, a niekiedy wrecz ,walki”
o przetrwanie (np. Instytut Reumatologii) w imie historycz-
nych dokonan.

Zjawisko braku zaplecza naukowego dla sterowania ochro-
na zdrowia wystepuje czesto w krajach biedniejszych,
ale rzadko w krajach o dochodach $rednich i raczej nigdy
w krajach o dochodach najwyzszych. W 2004 roku po-
wstat w WHO specjalny raport rekomendacyjny o koniecz-
nosci prowadzenia badan dostosowanych do rozpozna-
wania i rozwigzywania probleméw zdrowia danego kraju
i jego populacji, w ktérym przytoczono motto tajlandzkie-
go lekarzai eksperta,System badan dla ochrony zdrowia jest
maozgiem systemu ochrony zdrowia: to narzedzie stuzace jego
organizowaniu,rozumieniu,dziataniuipoprawianiu."(WHO,
2004, s.59). Ten mdzg badawczy w Polsce nadal ma dziury,
chociaz w wielu instytutach dziatajg wybitni naukowcy.

Problemem jest ponadto transmisja uzyskanej wiedzy
do praktyki rzadzenia (Ward i in., 2009). | znéw jest to te-
mat wymagajacy instytucjonalizacji, zaréwno metod
transmisji wiedzy, jak i powotywania wtasciwych oséb
na stanowiska decyzyjne i sprawdzania ich kompeten-
cji. Doswiadczenia w tej dziedzinie zwanej knowledge
brokering, ktére stuza pokonywaniu barier miedzy nauka
a praktyka (know-do gap) pokazujg trudnosci i ogranicze-
nia. Przezwyciezenie tych trudnosci wymaga zrozumienia
i uznania pozycji pomiedzy dwoma $wiatami, wyksztatce-
nia ludzi zdolnych do takiej aktywnosci oraz stworzenia

im warunkow dziatania.

Trzecia grupa instytucji zwigzana jest z promocja zdrowia
i prewencja gtéwnych choréb. Podstawowa idea, a takze
bardziej szczegétowa koncepcja promocji zdrowia zosta-
ta zdefiniowana w 1986 r. na konferencji w Ottawie (Ka-
nada), gdzie powstata Ottawska Karta Promocji przyjeta
przez WHO jako powszechna deklaracja zdrowia. Celem
promocji zdrowia zapisanym w Karcie jest umozliwienie je-
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dnostkom zwiekszenia zdolnosci do kontrolowania swego
zdrowia i jego poprawy Ludziom nalezy wskazywac dzia-
tania i wspierac te, ktére umozliwiaja kontrolowanie indy-
widualnego zdrowia, aby je utrzymac i poprawiaé. Do tego
potrzebna jest wiedza o tym, co i dlaczego sprzyja zdrowiu,
takze doradztwo, motywowanie oraz wspomaganie w na-
bywaniu umiejetnosci zastosowania tej wiedzy Potrzebne
jest takze oddziatywanie na innych (w tym takze na poli-
tykéw, na media), aby czynili podobnie. Jak zatozono
w Ottawie, promocja zdrowia ma rownie (a moze nawet
bardziej) istotne znaczenie dla osiggania dobrego zdro-
wia, jak inne ustugi sektora ochrony zdrowia. Przez 30 lat
od deklaracji w sprawie promocji zdrowia powstaty odpo-
wiednie regulacje i instytucje w wielu krajach na Swiecie.
Na przetomie pierwszej i drugiej dekady XXI wieku poja-
wity sie kolejne regulacje, uwzgledniajace takze zadania
opiekuncze w koordynacji (integracji) z zadaniami na rzecz

zdrowia.

Pierwszg ustawe o zdrowiu publicznym uchwalono w Pol-
sce dopiero 18 listopada 2015 r. W poréwnaniu z innymi
krajami - dos$¢ pézno. Ustawa stworzyta podstawe dziatan
na rzecz zdrowia populacji, a nie tylko zapewnienia bezpie-
czenstwa, co realizuje od lat inspekcja sanitarna. Zapisy
akcentuja potrzebe tworzenie warunkéw zdrowego zycia
na kazdym etapie zycia ludzi, w réznych miejscach i bez
wzgledu na posiadane zasoby indywidualne, lecz praktyka
od nich odbiega. Ustawa nie przewidziata funkcji koordy-
natora ds. promocji zdrowia i prewencji zgodnie z maksy-
ma ,zdrowie we wszystkich politykach panstwa”. Odwo-
tata sie do doswiadczenia zwigzanego z opracowywaniem
narodowych programéw zdrowia, w ktérych definiowano
cele dziatan na rzecz zdrowia populacji i w odniesieniu
do niektérych jej grup (dzieci i - ostatnio - oséb starszych),
ktére odegraty role animatora w ustalaniu priorytetow
zdrowotnych i przewodnika dla potencjalnych realizato-
row, chociaz ze stabymi narzedziami implementacji (patrz
rozdziat autorstwa Krzysztofa Kuszewskiego). W rezulta-
cie w polskich dziataniach promocji zdrowia nadal za mato
jest profesjonalizmu, ale podejmowane sg liczne inicjatywy
(szczegdlnie przez NGO-sy oraz media), natomiast braku-
je badan, ktore potwierdzatyby efektywnos$¢ interwencji
i programéw zdrowotnych, a zasoby kadrowe i fundusze
sg bardzo ograniczone.

Poza wymienionymi grupami instytucji ochrony zdrowia,
istotne znaczenie dla dobrego funkcjonowania syste-
mu ochrony zdrowia maja struktury rzadowe, a przede
wszystkim - ministerstwa zdrowia. Nie zawsze funkcjonuja
jako struktury powotane wytacznie ds. zdrowia, w niekté-

rych krajach takze - ds. socjalnych. To, jakie departamenty
posiada ministerstwo zdrowia i jakich urzednikéw zatru-
dnia pod wzgledem kompetencji i umiejetnosci, ma znacz-
ny wptyw na jakos$¢ rzadzenia w ochronie zdrowia. Analiza
na ten temat wykonana w Polsce (KSAP, 2009) wskazata,
ze polskie Ministerstwo Zdrowia odbiega od profesjonal-
nego standardu tego rodzaju centralnej instytucji rzado-
wej. Jego struktura jest nazbyt hierarchiczna, a instytucje
zewnetrzne, ale nadzorowane przez ministerstwo, dziataja
rutynowo i duzym stopniu sg zalezne od resortowej wtadzy
administracyjnej. Zaleznos$¢ ma tendencje rosnaca, ponie-
waz zwycieskie w wyborach parlamentarnych partie siega-
ja coraz nizej po stanowiska administracyjne dla ,swoich”
ludzi. Tak zwany podziat tupéw nie ma ustalonych granic.

Dobre instytucje, kompetentni ludzie i przyzwoite $rod-
ki finansowe - to elementy podstawowej wagi w proce-
sie rzadzenia. Jednakze nie beda dobrze funkcjonowa,
gdy spoiwo w postaci odpowiednich relacji nie bedzie
dziata¢. Odpowiednie relacje - to nie tylko zapobieganie
konfliktom oraz ich tagodzenie. To takze wspotdziata-
nie na rzecz dobra wspdlnego przy respektowaniu gto-
sow kazdej ze stron. Instytucjonalnym rozwigzaniem jest
dialog spoteczny. Wywodzi sie z tradycji tzw. stosunkéw
przemystowych, czyli negocjacji miedzy pracownikami
pracy.
Promotorem dialogu spotecznego jest Miedzynarodowa

i pracodawcami o wynagrodzenia i warunki
Organizacja Pracy (ILO). Wspoétczesnie dialog spoteczny
w wielu krajach jest rozszerzony. Sa to instytucje tréjstron-
ne i wielostronne. Uczestniczg w nim poza reprezenta-
cjami pracownikéw i pracodawcéw takze reprezentanci
rzadu i samorzadéw terytorialnych, organizacje pozarza-
dowe i organizacje konsumenckie. Dialog spoteczny w Pol-
sce rodzit sie z trudem, poniewaz okres transformacji nie
zapewniat réwnowagi stron. Poczatkowo przewage miaty
zwiazki zawodowe (zbyt pluralistyczne i dziatajagce kon-
kurencyjnie), a po kilkunastu latach, wraz z rozwojem
sektora prywatnego w gospodarce - organizacje praco-
dawcow.

Sektor zdrowotny, mimo licznych konfliktéw pracowni-
czych, wprowadzit instytucje dialogu spotecznego dopiero
w 2005 r. W Ministerstwie Zdrowia powstat departament
dialogu spotecznego. Departament ten w zasadzie obstu-
guje udziat przedstawicieli partneréw spotecznych ochro-
ny zdrowia w Komisji Tréjstronnej. W sferze publicznej,
do jakiej nalezy ochrona zdrowia, mamy do czynienia
de facto z dwustronnoscia. Reprezentantem pracodaw-
cow jest bowiem minister zdrowia. Decyzyjno$¢ mini-

stra zdrowia jest jednak ograniczona, szczegdlnie gdy nie
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jest partnerem merytorycznym w rzadzie. To premier
i minister finanséw maja moc sprawcza, ale i ten szczebel
moze by¢ zawodny. Postawa decydentéw polega na od-
wlekaniu, niejednokrotnie deprecjonowaniu strony kon-
fliktu, a gdy nastepuje jego eskalacja - na podejmowaniu
wybidrczej decyzji, ktéra nie uwzglednia kompleksowo-
$ci systemu i zwieksza jego nieréwnowage, prowadzac
wprost do nastepnych konfliktéw. Liczba strajkéw i straj-
kujacych pracownikéw w ochronie zdrowia w ostatnich
latach wzrosta (Rocznik Statystyczny Pracy, GUS 2017).
Strajkujacy odwotywali sie do dobra ogdlnospotecznego
(gtéwnie rezydenci w trakcie strajku gtodowego), uka-
zujac swdéj interes grupowy jako czynnik warunkujacy
0gblng poprawe w ochronie zdrowia. Do budowania dia-
logu spotecznego w ochronie zdrowia w 2017 r. zostali
wtaczeni pacjenci pod hastem ,Obywatele dla zdrowia”.
Czy jest to sposdb na poprawe sytuacji pracownikéw,
czy raczej kolejny wybieg? Pacjenci nie moga przeciez
stanowic rownorzednej strony konfliktu.

Niezbedng cechg dobrego rzadzenia jest praworzadnosg,
zapewniana instytucjonalnie przez procedury transpa-
rentnosci oraz organizacje kontroli; zaréwno typu watch
dog, jak i standardowej kontroli administracyjnej, stuza-
cej identyfikowaniu nieprawidtowosci oraz zapobieganiu
korupcji. Problem korupcji czesto wystepuje w ochronie
zdrowia i to w krajach biedniejszych: ze stabymi insty-
tucjami oraz ze spoteczenstwem o nizszej Swiadomosci
zdrowotnej (Golinowska, 2010). Byt obecny w krajach ko-
munistycznych oraz w okresie ich transformacji do gospo-
darki rynkowej (Gaal, 2004). Niedoptacana stuzba zdrowia
dzieki optatom nieformalnym wyréwnywata dochody,
a rodzinom pacjentéw dawata poczucie troski o chorego.
Gdy w potowie poprzedniej dekady rzad uruchomit dos¢
drastyczny program zwalczania korupcji w stuzbie zdrowia
w ramach idei ,moralnego oczyszczenia spoteczenstwa’,
srodowiska medyczne wystapity o prawo do okazywania
wdziecznosci po uzyskaniu ustugi zdrowotnej. Jednocze-
$nie z wiekszym przekonaniem domagaty sie wprowa-
dzenia prywatyzacji i rynkowych regut funkcjonowania
sektora publicznego. Po uptywie dekady od czasu medial-
nego nagtosnienia przypadkéw korupcji w srodowisku me-
dycznym, utrwality sie formalne relacje na styku pacjent
- lekarz. Natomiast, jak z troska twierdza zaangazowani
lekarze, zmienit sie charakter zachowan korupcyjnych;

w duzym stopniu przeniosty sie one na poziom instytucji,
gdzie wystepuje klientelizm i kumoterstwo. Bardziej jest to
widoczne na szczeblach regionalnych i lokalnych. W sytu-
acji niedoboru, wypychanie ‘zwyktych’ pacjentéw (bez zna-
jomosci w srodowisku medycznym oraz z ograniczonymi
mozliwo$cami zaoferowania dobra wymiennego) do sek-
tora prywatnego, ktérego ustugi majg coraz wyzsze ceny,
staje sie podstawowym czynnikiem nieréwnosci dostepu
do opieki zdrowotnej w Polsce.

1.4. Reformowanie

Kazda reforma wymaga precyzyjnego sformutowania celu
(bw) podejmowania zmian, ktore powinny wynikaé za-
rowno z oceny istniejgcego systemu (koniecznos$é reakcji
na dojmujace niedomagania), jak i z powodu wyzwan przy-
sztosci. Wydawatoby sie oczywiste, ze podejmowanie re-
formy ochrony zdrowia ma celu poprawe zdrowia popu-
lacji: dtuzsze zycie dobrej jakosci oraz skuteczne leczenie
chorych. Jednak nie zawsze cele reform ochrony zdrowia
sg tak formutowane. Niekiedy jako cele reformy ochrony
zdrowia s3 traktowane pozadane cechy funkcjonowania
systemu, np. wyzsza efektywnos¢; majg one wprawdzie
istotne znaczenie w ,produkcji” zdrowia, ale nie s3 to cele
pierwszego rzedu na kazdym etapie rozwoju. Na wcze-
snych jego etapach oczywista poprawe zdrowia przynosza
ogoblne dziatania ekonomiczne i spoteczne: tworzenie do-
brobytu, dostep do débr konsumpcyjnych oraz powszech-
na edukacja. Natomiast pozadane cechy systemu ochrony
zdrowia (zob. rys. 3) pojawiaja sie jako cele wysokiej rangi
nieco poézniej. Wymagaja dodatkowego wysitku: odpo-
wiednich instytucji i wiekszych zasobéw. Przy odpowied-
nim funkcjonowaniu instytucji oraz efektywnym zastoso-
waniu zasobdéw przysparzaja wiecej zdrowia, ktére z kolei
staje sie czynnikiem wzmacniajagcym dobrobyt ekonomicz-
ny (zdrowie elementem kapitatu ludzkiego). W Polsce je-
steSmy juz na tym poziomie rozwoju, kiedy dla dobrego
zdrowia populacji niezbedne jest osigganie pozadanych
cech systemu ochrony zdrowia: efektywnosci, réwnosci
w dostepie do nowych technologii, dobrej jakosci ustug
i satysfakcji z ich wykonywania. Droga prowadzaca
od podjecia reformatorskich dziatarh do osiggniecia wska-
zanego celu wymaga rozpoznawania i udowadniania
(evidence based).
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Rysunek 3. Od dziatania do efektu
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Reforma systemu ochrony zdrowia w Polsce dokonata
sie po hastem wprowadzenia ubezpieczeniowego syste-
mu finansowania w miejsce budzetowego oraz tzw. me-
chanizmu rynku wewnetrznego (regulowanego lub quasi
rynku) jako podstawy regulowania relacji oraz przeptywu
srodkéw finansowych miedzy podmiotami. Przyjmowano
a priori, ze nowe rozwigzania systemowe oraz instytucjo-
nalne przyniosa korzystne efekty dla zdrowia. Nie spra-
wdzano zwigzku miedzy podjetymi dziataniami w specy-
ficznym kontekscie Polski a efektem zdrowotnym dla jego
populacji. Eksperci zagraniczni, ktérzy w znacznej liczbie
odwiedzali polskie agencje rzadowe, skupiali sie na wy-
jasnianiu rozwigzan ze swoich krajéw. Przettumaczony
na jezyk polski podrecznik ekonomiki zdrowia amerykan-
skiego ekonomisty Thomasa Getzena bazowat na przy-
ktadach i praktyce, pochodzacejz USA (!).

Z ubezpieczeniowej reformy systemu ochrony zdrowia
czesciowo wycofano sie juz po czterech latach, centrali-
zujac kasy chorych w jeden Narodowy Fundusz Zdrowia,
ale zostawiajac sktadkowe finansowanie systemu. Ubez-
pieczeniowy charakter systemu ochrony zdrowia, majacy
na wzgledzie autonomie finansowg i pewng samorzadnos¢
sektora zdrowotnego, nie zdotat ustrzec sie od ekonomicz-
nej doktryny obnizania podatkow i sktadek jako podstawy
rozwoju przedsiebiorczosci i czynnika wzrostu gospodar-
czego. Mimo zapoczatkowania systematycznej metody
podnoszenia sktadki (0,25 punktu procentowego do 2007
roku) oraz obietnicy politycznej, ze proces ten bedzie trwat,
decyzje o zwiekszaniu wydatkéw podejmowano tylko pod
przymusem: strajkow pielegniarek (bunty ,biatych czep-
koéw”) oraz innych grup zawodéw medycznych, a ostatnio
(w 2017 r.) tzw. rezydentdw, czyli mtodych lekarzy, podej-
mujacych ksztatcenie specjalistyczne. Decyzje te, naru-
szajac proporcje wynagrodzen miedzy réznymi grupami
zawodéw medycznych oraz burzac stopnie awansowania

na $ciezce kariery w danym zawodzie, niszczyty systemy
motywacyjne i stanowig istotny czynnik ucieczki z zawodu.

Tworzenie rynku wewnetrznego wymagato przygotowa-
nia wielu parametréw, odpowiadajacych trzem kategoriom
konkurencji rynkowej: podazy, popytuicen.

Dokonano licznych zmian organizacyjnych w sferze po-
dazy. Sektor zdrowotny zostat podzielony na wzglednie
autonomiczne podsektory (patrz rys. 2), z odrebnymi me-
chanizmami finansowania. Istotng nowoscig byta koncep-
cja podstawowej opieki zdrowotnej oparta na instytucji
lekarza rodzinnego, rozwijana nastepnie przez wiele lat.
Regulacja, akcentujgca koordynacyjne funkcje lecznicze
lekarza rodzinnego (a nie tylko wpuszczajgcego do syste-
mu - gate keepera) wprowadzona zostata w pazdzierniku
2016 roku (Dz.U. 2017 poz. 2217). Podziat instytucjonalny
sektora zdrowotnego zwigzany z procesem tzw. usamo-
dzielniania (i czesto prywatyzacji) zaktadéw opieki zdro-
wotnej doprowadzit do istotnej dezintegracji, skutkujacej
brakiem ciggtosci w procesie leczenia, co z trudem udaje
sie obecnie korygowaé w wyniku wprowadzania koncep-
cji tzw. opieki koordynowanej lub zintegrowanej. Inny
element zmian instytucjonalnych polegat na rozdzieleniu
funkcji nabywcow $wiadczen (purchasing) od funkgji ich
dostarczania (services provision). Nabywca byta poczatko-
wo regionalna kasa chorych, a nastepnie scentralizowany
NFZ, dziatajacy poprzez swoje oddziaty wojewddzkie.

Jesli w sferze podazy dokonano licznych podziatéw
i zmian organizacyjnych tworzacych warunki konkuren-
cji, to w sferze popytu proces ten byt znacznie trudniej-
szy. W ochronie zdrowia mamy do czynienia z respek-
towang etycznie potrzebg zdrowotna, a nie z popytem.
O konkurencji popytowej w ramach srodkéw publicznych
nie mogto by¢ mowy (takze ze wzgledéw doktrynalnych,
kiedy wtadze przejety ugrupowania postkomunistyczne).
Jednak ‘ograniczenie budzetowe’ nie pozwalato na po-
wszechne zaspokajanie potrzeb zdrowotnych, rosngcych
wraz z dobrobytem, wyksztatceniem i dtuzszym zyciem.
Regulacje w postaci dostepu tylko do koszyka swiadczen
gwarantowanych, czy wspdtptacenia (lub ubezpieczen
prywatnych) dtugo nie znajdowaty zrozumienia i akcep-
tacji, mimo przygotowania materiatéw do podjecia decy-
zji, np. w sprawie koszyka $wiadczen gwarantowanych
. Podjeto natomiast prace nad mapami potrzeb zdrowot-
nych z nadziejg na ich wystandaryzowanie (i racjonaliza-
cje). Wbrew nazwie, mapy potrzeb zdrowotnych dotyczyty
nie analizy potrzeb, lecz posiadanych zasoboéw infrastruk-
turalnych w ochronie zdrowia. Brak koordynacji w dzie-
dzinie inwestycji doprowadzit bowiem do wzrostu liczby
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szpitali (przyrostu tézek szpitalnych) z ogromnymi dyspro-
porcjami regionalnymi. Mapy potrzeb zdrowotnych miaty
by¢ narzedziem pozwalajagcym na takie decyzje inwesty-
cyjne, ktére wyrdéwnaja dostep do $wiadczen w wymiarze
terytorialnym. Mogtyby by¢ podstawa do utworzenia kra-
jowej sieci szpitali. Kontrola NIK (2018) zarzucita opraco-
wanym dokumentom, ze sg nierzetelne i jednoczes$nie maja
charakter inwentaryzacyjny a nie rekomendacyjny. Zwroé-
cita przy tym uwage na brak wspétdziatania pracownikéw
MZ opracowujgcych ,mapy potrzeb” z zapleczem badaw-
czym (NIZP-PZH), co przyczynito sie do obnizenia jako-
$ci wykonanej pracy. Istotne w tym przedsiewzieciu jest
jednak to, ze narzedzie na pewno przydatne w analizowa-
niu, koordynowaniu oraz kontrolowaniu rozmieszczania
inwestycji opieki stacjonarnej, nie moze zastapic narzedzia
odzwierciedlajgcego potrzeby zdrowotne populacji wyni-
kajace z analiz kondycji zdrowotnej (réznego rodzaju bilan-

séw zdrowia) i sprawnosci populacji.

Mechanizm regulowanego rynku wymaga regulowanych
cen (taryf). Podstawy metodologiczne oparte na klasy-
fikacji grup diagnostycznych (DRG) przygotowano zaraz
po wprowadzeniu reformy 1999 r. Wykonat je zespot
pod kierunkiem Jacka Grabowskiego. Oszacowane koszty
dla jednorodnych grup pacjentéw wprowadzono dopiero
w 2008 roku i w niekompletny sposdb.

Rynek wymaga swobody wyboru jako podstawy konku-
rencji. Swobody rynkowe w polskim publicznym systemie
ochrony zdrowia sprowadzajg sie do wyboru $wiadcze-
niodawcy przez pacjenta oraz réwnosci Swiadczeniodaw-
cOw ubiegajacych sie o kontrakty z ptatnikiem, niezaleznie
od statusu wtasnos$ciowego. Nieréwnowaga finansowa
systemu ochrony zdrowia doprowadzita do ograniczen
obu swobdd, stosowanych w praktyce dziatania Swiadcze-
niodawcéw oraz ptatnika.

Prace nad rozpoznawaniem i szacowaniem wartosci kate-
gorii regulowanego rynku przebiegaty w Polsce w réznym
czasie niezaleznie od siebie - bez koniecznej koordynacji.
Realne dziatanie tego ,kulawego” mechanizmu rynku we-
wnetrznego odzwierciedlat system kontraktowania swiad-
czen. W warunkach silnego ograniczenia budzetowego
i bez mozliwosci dostosowan cenowych postepowata gte-
boka nieréwnowaga finansowa. Jej wyrazem byto zadtu-
zanie sie publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, czyli SP
Z0OZbéw (Sowada, 2008; Golinowska i in., 2012). Reakcja
na zadtuzanie sie byto podejmowanie co pewien czas
decyzji o ich oddtuzaniu. W latach 2005-2007 decyzje
te byty uwarunkowane tzw. restrukturyzacjg finanso-
wa szpitali, co oznaczato koniecznos¢ podjecia dziatan

naprawczych. Poniewaz podstawowe parametry rynku
wewnetrznego nie ulegaty zmianie, to dziatania napraw-
cze nie byty zbyt intensywne i nie zmniejszaty nieréwno-
wagi finansowej systemu. W 2011 r. warunki funkcjono-
wania szpitali publicznych zostaty zaostrzone. Ustawa
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2015 p. poz. 618 ze zm.)
zmuszata szpitale do réwnowazenia swych budzetow
pod rygorem przeksztatcenia wtasnosciowego lub likwi-
dacji. Raport NIK (2016) o efektach tej fazy oddtuzania
zwrécit uwage na dramatyczne skutki w sferze zatru-
dniania personelu medycznego (przekraczanie norm pra-
cy, wieloetatowe zatrudnianie, a takze umowy okreso-
we). Sytuacja w ochronie zdrowia stawata sie krytyczna.
W nastepnych latach kontynuowano kierunek dziatan
na utrzymywanie rynku wewnetrznego z silnym ograni-
czeniem budzetowym, poprawiajgc niektére parametry,
np. system taryfikacji. Pracowano nad zdefiniowaniem
gwarancji finansowania publicznego przez utworzenie
krajowej sieci szpitali, co ksztatt finalny uzyskatow 2017 r.
Dziatania te nie odwrdcity tendencji pogtebiania sie nie-
rownowagi finansowej systemu ochrony zdrowia, a braki
w finasowaniu zasobodw, szczegdlnie kadrowych, drama-
tycznie zagrozity dostepnosci Swiadczen.

W drugiej potowie poprzedniej dekady wprowadzono
mechanizmy tzw. nowego zarzadzania publicznego (new
public management - NPM) w instytucjach ustug zdro-
wotnych. Z punktu widzenia pacjenta reformy zarzadzania
szpitalami przyniosty pogorszenie funkcjonowania. Uwi-
docznity sie dramatyczne braki w koordynacji podzielone-
go systemu, prowadzace zaréwno do pogorszenia satys-
fakcji pacjentéw, jak i marnotrawstwa zasobdéw. Nastgpity
ograniczenia w dostepie do wielu specjalistycznych ustug
zdrowotnych, pogorszyta sie jako$¢ opieki spowodowa-
na brakiem holistycznego (zintegrowanego) podejscia
do procesu leczenia oraz nastapit wzrost tzw. wydatkéw
katastroficznych zwigzanych z rujnacjg budzetu rodziny
w sytuacji choroby, szczegdlnie przewlekte;j.

Dostrzeganie narastajgcych trudnosci w systemie ochro-
ny zdrowia nie byto powszechne. Czesto miato miejsce
lekcewazenie sytuacji, wynikajace z braku komplek-
sowej diagnozy, a niektorzy politycy, dyzurni eksperci,
a nawet dziennikarze przyjmowali do wiadomosci tezy,
ze $rodkow jest dostatecznie duzo, tylko ze ,wyptywajq”
do sektora prywatnego lub wprost do kieszeni lekarzy. Nic
wiec dziwnego, ze lekarstwem na dobry system ochrony
zdrowia proponowanym przez nowe ugrupowanie rza-
dowe miata by¢ centralizacja srodkéw, likwidacja NFZ
i wieksza kontrola alokacji $rodkéw finansowych. Pier-
wsze pomysty dotyczyty zmiany Zrodet finansowania:
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zadeklarowano odejscie od sktadki ubezpieczeniowej i od-
rebnego funduszu dla ochrony zdrowia na rzecz finansowa-
nia z podatkéw ogélnych i usytuowanie finansowania zadan
zdrowotnych w budzecie panstwa. Nie wskazano przy tym,
jaki cel dzieki temu mozna osiggna¢ dla zdrowia populacji
i satysfakcji pacjenta. Na szczescie podjete zostaty inne
prace, poprawiajace dziatania niektérych czesci systemu,
np. poz, a problem niedostatecznych srodkéw dla ochrony
zdrowia jako zjawisko realnie zagrazajace publicznej stuz-
bie zdrowia wyptynat w wyniku strajkéow réznych grup
pracownikow medycznych (rezydentéw, pielegniarek,
i in.). Przyjeto ustawe o podniesieniu wydatkéw na ochro-
ne zdrowia do 6% PKB w 2024 r., co nie jest rozwigzaniem
problemu deficytu zasobéw dla ochrony zdrowia w Polsce.

Whioski i rekomendacje

Podejmowanie reformy ochrony zdrowia, zaréwno kom-
pleksowe, jak i w jakiejkolwiek czesci systemu zdrowot-
nego, wymaga profesjonalnej diagnozy i oceny funkcjono-
wania systemu. Praca tego rodzaju powinna by¢ z instytu-
cjonalizowana i prowadzona systematycznie, co wymaga
przypisania tych zadan odpowiednim organom i powie-
rzenia ich kompetentnym zespotom. Powinna stanowi¢
podstawe corocznego raportowania w parlamencie. Naj-
WYyZzszy czas na catosciowa i rzetelna diagnoze i stosowanie

corocznego raportowania!

Niedomagania systemu powinny wyzwoli¢ motywacje
do opracowania programu zmian. Ich ramy powinna okre-
$lac strategia ochrony zdrowia, uwzgledniajgca wyzwania
przysztosci, a takze kontekst regulacji europejskich oraz
wskazan WHO.

Zagrozeniem dobrego funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia jest opieranie sie wytgcznie na programach wta-
dzy politycznej, ktérej cele zwigzane sg bardziej z walka
o wtadze (uzyskanie poparcia elektoratu wyborczego)
niz z rozwigzywaniem dojmujacych probleméw, ktére
w krétkim okresie mogg by¢ odebrane jako niekorzystne
(np. wspotptacenie pacjentow). Zagrozeniem i marnotraw-
stwem s3 te elementy programoéw politycznych, ktore
w celu wymiany kadr czy grup intereséw ukierunkowane
sa na likwidacje/niszczenie dorobku instytucjonalnego
z trudem budowanego przez wiele lat. Permanentne
rewolucje zamiast procedur poprawiania czy dostosowy-
wania dziatarh w oparciu o rzetelne oceny nie przysparzaja
ogolnospotecznych korzysci.

Cele reformy ochrony zdrowia na obecnym etapie rozwo-

ju kraju powinny by¢ bardziej kompleksowe i obejmowac

gtowne obszary: opieke zdrowotng (medyczng), zdrowie
populacji oraz wzrost zasoboéw i efektywne nimi gospo-
darowanie, co stanowi warunek osiaggania celéw w dwdch
poprzednich obszarach: zwigzanych z leczeniem chorych
i dbaniem o zdrowie populacji.

Rysunek 4. Zasoby niezbedne dla funkcjonowania ochro-

ny zdrowia

Ve
Wit Swiado-mosé
Kadry 10 éf zdrowotna
medyczne zarzadcze 1d(;ip10 wie
i okoto- dobre lf noss:
medyczne rzadzenie spo :;:Jzen-
i zarzadzanie stwa

Kompleksowos¢ nie oznacza, ze wszystkie stuszne cele
wskazuje sie do jednoczesnej realizacji. Ustalanie prioryte-
téw na wyodrebniane etapy reformy - to kolejny warunek
racjonalnego dziatania. Obecne priorytety, jakie od kilku
lat postulujemy w naszych dziataniach (grupa ekspertéw

IZP UJ Collegium Medicum oraz CASE), s3 nastepujace:

e Wozrost potencjatu kadrowego, zaréwno medyczne-
go, jak i okotomedycznego w wyniku dostosowania
procesow ksztatcenia medycznego, nauk o zdrowiu
i zdrowia publicznego do potrzeb $wiadczenia ustug
zdrowotnych, szczegdélnie w obszarach deficytowych
i zwiazanych z nowa faza rozwoju epidemiologicznego
starzejacej sie populacji - dominacji niezakaznych cho-
roéb przewlektych.

e Zdefiniowanie systemu badawczego i eksperckiego
na rzecz zdrowia i efektywnego funkcjonowania in-
stytucji systemu ochrony zdrowia; niezbedne uzupet-
nienia i wsparcie osrodkow badawczych oraz systemu
transmisji wiedzy do politykow.

e Rozwdj metod planowania i prognozowania zasobéw
pracy w ochronie zdrowia na szczeblu rzagdowym (re-
sortowym) i umiejetnosci korzystania z nich w procesie
ksztatcenia i zatrudniania.

e Podniesienie naktadéw na opieke zdrowotna w wyni-
ku systematycznego podnoszenia sktadki oraz obje-
cia osktadkowaniem wszystkich dorostych obywateli;
w przypadku braku mozliwosci optacania sktadki, prze-
jecie obowigzku przez stuzby pomocy spoteczne;j.

e Woprowadzanie zasady finansowania zdrowia publicz-
nego z budzetu panstwa jako dziatania na rzecz catej
populacji.
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Wyodrebnienie nowego sektora - opieki dtugotermi-
nowej, okreslenie srodkéw na jego rozwdj ze zdefinio-
wang czescig na wspotptacenie i zapewnienie koordy-
nacji miedzy sektorem medycznym i socjalnym, szcze-
gblnie na poziomie lokalnym i $wiadczeniodawcow.
Wprowadzanie systemu udziatu pacjentéw w kosztach
$wiadczen zdrowotnych (element indywidualnej od-
powiedzialnosci za zdrowie) po ostatecznym zdefinio-
waniu koszyka swiadczen gwarantowanych i ustaleniu
wsparcia dla 0séb nie posiadajgcych mozliwosci takiej
kontrybucji.

Wprowadzenie rozwigzan instytucjonalnych umozli-
wiajacych ciagtos¢ opieki, zwanych opieka zintegrowa-
na (integrated health care) w odniesieniu do podstawo-
wych schorzen populacji. Poparcia wymaga z trudem
wprowadzany pakiet onkologiczny oraz obecnie przy-
gotowywane rozwigzanie ciggtosci opieki w przypadku
niedokrwiennej choroby serca.

Zobowiazanie odpowiednich instytucji dziatajacych
w systemie ochrony zdrowia oraz edukacji i mediow
publicznych do informowania o zdrowiu (information
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Rozdziat 2

Christoph Sowada

Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce:

poziom wydatkdw i alokacja srodkéw

Wprowadzenie

Wsrdd wielu probleméw trapigcych polska ochrone zdro-
wia kwestia niedostatecznych srodkéw finansowych z re-
guty stawiana jest na pierwszym miejscu. Braki kadr (leka-
rzy, pielegniarek, innych profesjonalistow medycznych),
infrastruktura techniczna nie spetniajagca wymogéw nowo-
czesnej medycyny, ograniczenia w dostepie do najnowo-
czesniejszych terapii lekowych moga byc i czesto sg przed-
stawiane jako konsekwencja ograniczen budzetowych.
Stwierdzenie, Zze naktady na ochrone zdrowia w Polsce s3
za mate jest jednak w takim samym stopniu prawdziwe,
co trywialne i upraszczajace rzeczywisto$é. Zasadniczy
problem wynika z przypisania srodkom (zasobom) finan-
sowym bezwzglednej mocy sprawczej, tak jakby wszystko
byto tylko kwestig pieniedzy. A tak nie jest. W rzeczywi-
stosci decyduje dostepnosé zasobdéw realnych, a te za-
wsze sg ograniczone. To z kolei oznacza, ze niemozliwe jest
petne zaspokojenie wszystkich potrzeb, wszystkich ludzi,
w kazdym czasie i miejscu, zaréwno potrzeb zdrowotnych,
jakiinnych potrzeb kazdego z nas.

Ograniczonos$¢ zasobdéw realnych jest faktem empirycz-
nym. Bez takich zasobdéw pienigdz staje sie bezwartoscio-
wym kawatkiem papieru. Z drugiej jednak strony mozna
zwiekszy¢ ilo$¢ dostepnych zasobdéw realnych zakupujac
je ze stosownym wyprzedzeniem. Im wiecej pieniedzy za-
dysponujemy dla ochrony zdrowia, tym wiecej bedziemy
mogli zgromadzic¢ zasobéw realnych, zatrudni¢ profesjona-
listdw medycznych i dobrych menadzeréw, zakupi¢ nowo-
czesnych technologii diagnostycznych i terapeutycznych.
Tym wieksze sg tez szanse, ze system ochrony zdrowia
zaspokoi potrzeby zdrowotne spoteczenstwa w wiekszym
stopniu i zapewni mu poczucie wiekszego bezpieczenstwa.
Ale nadal nie bedzie to petne zaspokojenie potrzeb. Z pew-
noscia nie zaspokoi on wszystkich subiektywnych aspiracji
obywateli (ksztattowanych przede wszystkim przez natu-
ralng istocie ludzkiej sktonnos¢ do poréwnywania wtasnej
sytuacji z sytuacja innych ludzi, np. mieszkancéw bogatych

krajéw Zachodniej Europy), a nawet nie zaspokoi ,tylko”
obiektywnie zidentyfikowanych juz potrzeb zdrowotnych.

Zwiekszenie szans na zbudowanie przyjazniejszego i sku-
teczniejszego systemu ochrony zdrowia przy wyzszych
naktadach nie oznacza takze, ze szanse te zostang wyko-
rzystane. Zasoby, nawet bardzo duze, mogg zosta¢ bo-
wiem zmarnotrawione. Wiele, ale nie wszystko zalezy od
tego, jakimi srodkami finansowymi sie dysponuje. Réwnie
wazne jest ich efektywne wykorzystanie. W tak kluczo-
wym zaréwno dla spoteczenstwa jak i poszczegdlnych
jego cztonkow sektorze, jakim jest ochrona zdrowia, efek-
tywnos¢ alokacji zasobéw pienieznych i realnych nabie-
ra szczegélnego znaczenia, ekonomicznego - celem jest
optymalizacja relacji wynikow do kosztéw, ale przede
wszystkim réwniez etycznego - marnotrawienie zasobow
w sektorze ratujacym zycie i zdrowie ludzkie zastuguje
na szczegolne potepienie.

2.1. Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce

na tle innych krajow

Wydatki na zdrowie, okreslane w miedzynarodowych
statystykach jako wydatki biezace (nie obejmuja one wy-
datkéw inwestycyjnych, ani tez wydatkéw na ksztatcenie
kadr) wzrosty w okresie 2006-2016 nominalnie ponad
dwukrotnie (z 57,5 mld do 121 mld zt), a realnie o prawie
69 proc. (przy uwzglednieniu wskaznikéw wzrostu cen
w sektorze zdrowia). Ich wzrost w podziale na bezposred-
nie Zzrédta pochodzenia srodkéw przedstawiono w tabeli
1.70 proc. catkowitych wydatkow biezgcych pokrywanych
jest ze Srodkéw publicznych, pozostate 30 proc. ze $rod-
kéw prywatnych, z czego mniej wiecej trzy czwarte finan-
sowane jest bezposrednio przez gospodarstwa domowe
(z wtasnej kieszeni pacjentow), a jedna czwarta przez pry-

watne ubezpieczenia zdrowotne i pracodawcow.
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Tabela 1. Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce w latach 2013-2016

2013 2015 2014 2016*
mln zt (ceny biezace) 105635 107458 114142 121069
Woydatki biezace na zdrowie
% PKB 6,45 6,33 6,3 6,5
min zt (ceny biezace) 74639 75929 79887 84554
Publiczne wydatki biezace na zdrowie % PKB 4,56 4,47 4,41 4,45
% wydatkow biezacych na zdrowie 70,7 70,7 70,0 69,8
w mln zt (ceny biezace) 64106 65912 69334 72452
w tym: ubezpieczenia obowigzkowe** jako % PKB 3,91 3,88 3,83 3,90
jako % ogo6tu wydatkéw biezacych na zdrowie 60,7 61,3 60,7 59,84
mln zt (ceny biezace) 6102 5957 5936
budzet panstwa % PKB 0,37 0,35 0,33
% wydatkow biezacych na zdrowie 5,8 5,5 5,2
mln zt (ceny biezace) 4432 4060 4617
budzety JST*** % PKB 0,27 0,24 0,25
% wydatkow biezacych na zdrowie 4,2 3,8 4,0
mln zt (ceny biezace) 30996 31529 34256 36515
Woydatki prywatne na zdrowie % PKB 1,89 1,86 1,89 1,96
% wydatkéw biezacych na zdrowie 29,3 29,3 30,0 30,16

Objasnienia:
* Wielkosci szacowane.
** zgodnie z metodologia NRZ pozycja ta zawiera rowniez wydatki innych niz ubezpieczenia zdrowotne obowigzko-
wych ubezpieczen, np. prywatnych obowigzkowych ubezpieczen OC, jesli wydatki te zwigzane sg z ochrong
zdrowia. Ich udziat nie przekracza jednak 1 proc. catosci wydatkow ubezpieczen obowigzkowych.

*** JST - jednostki samorzadu terytorialnego

Zrédto: GUS (2017ai b)

W poréwnaniu z wiekszoscig krajow Unii Europejskiej Pol- i wydatki realizowane w ramach tzw. schematéw obowigz-
ska wydaje na ochrone zdrowia niewiele: majeden z najniz-  kowych (wydatki panstwa oraz wydatki z tytutu obowiagz-
szych wskaznikow udziatu wydatkéw biezacych nazdrowie  kowych ubezpieczen), nazywanych dalej dla uproszczenia
w PKB, a takze bardzo niskie wydatki per capita (catkowite ~ wydatkami publicznymi (patrz tabela 2.).

Tabela 2. Wydatki na zdrowie* w wybranych krajach europejskich w roku 2016

Udziat Udziat wydatkow Catkowite wydatki Catkowite wydatki schematow
wydatkéw finansowanych w ramach na zdrowie w USD rzadowych/obowiazkowych
biezacych schematow rzadowych/obo- (PPP ceny state OECD w USD (PPP ceny state
w PKB (%) wiazkowych (%) 2010r.) OECD 2010r.)

Czechy 7,3 6,0 2207,0 18190
Estonia 6,7 51 1763,2 1341,2
Francja 11,0 8,7 40879 32224
Niemcy 11,3 9,5 4851,8 4103,7
Grecja 8,3 4.8 1969,8 1148,3
Wegry 7,6 52 1862,7 1271,5
totwa 5,7 3,2 1300,7 734,2

Luksemburg 6,3 53 62457 51834
Holandia 10,5 8,5 48577 39270
Polska 6,4 4.4 1622,2 1118,8
Portugalia 8,9 59 2423,3 1605,3
Stowacja 6,9 5,5 1996,0 1592,3
Stowenia 8,6 6,1 2473,5 1776,4
Wielka Brytania 9,7 77 3758,8 2976,7

Objasnienie:
*Wydatki biezace, ktére obejmujag takze wydatki prywatne

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD (2018)
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Szczegblnie niski poziom wskaZnika udziatu wydatkéw
na zdrowie w PKB w poréwnaniu z innymi krajami przy-
taczany jest czesto jako argument majacy uzasadniac
koniecznos¢ wzrostu naktadéw pienieznych na ochrone
zdrowia w Polsce. Argument ten stanowit réwniez jed-
na z najwazniejszych przestanek przyjecia przez Sejm RP
w dniu 24 listopada 2017 r. ustawy o zmianie ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kéw publicznych, przewidujacej stopniowy wzrost udzia-
tu wydatkow publicznych (tu definiowanych jako wydatki
budzetu panstwa i NFZ) na zdrowie w PKB do poziomu
co najmniej 6 proc. w roku 2025. Mimo, ze wskaznik udzia-
tu wydatkéw na zdrowie w PKB nalezy do najczesciej
podawanych w réznych ekspertyzach i opracowaniach
poréwnawczych, to formutowanie na jego podstawie kon-
kretnych rekomendacji finansowych uznaé nalezy za btad.
Po pierwsze, wyzszy poziom wskaznika wcale nie musi
oznaczac petniejszego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa, albo osiggniecia korzystniejszych wskazni-
kéw zdrowotnych. Po drugie, udziat wydatkéw na zdrowie
w PKB sam w sobie nie méwi nic o wielkosci dostepnych
srodkow finansowych, bo te zalezg rowniez od wysokosci
samego PKB. W koncu wszystkie wydatki zwiazane z za-
angazowaniem realnych zasobéw ludzkich i kapitatowych
do $wiadczenia ustug zdrowotnych regulowane sg w jed-
nostkach pienieznych, w ztotéwkach czy w euro.

Niestety, takze wydatki per capita na zdrowie w Polsce
sg duzo nizsze niz w wiekszosci europejskich krajow. Za-
uwazyli to twdércy wspomnianej wyzej ustawy z 24 listo-
pada 2017 r., podkreslajac, ze wzrost udziatu wydatkéw
publicznych na zdrowie oznacza réwniez wzrost sumy
pieniedzy przeznaczonych na ten cel. Owczesny Minister
Zdrowia Konstanty Radziwitt zapewniat np., ze dzieki
ustawie ochrona zdrowia otrzyma w ciggu 10 lat (2018-
2027) 500 mld zt. wiecej niz gdyby jej nie przyjeto?. Z kolei
w sprawozdaniu serwisu informacyjnego Rynku Zdrowia
z 17 maja 2018 r. relacjonujacego wydarzenia Europej-
skiego Kongresu Gospodarczego w Katowicach odnalez¢
mozna wypowiedz Wojciecha Koztowskiego z kancelarii
prawniczej Dentons, ktory twierdzi, ze dzieki ustawie w sa-
mym tylko roku 2024 ochrona zdrowia otrzyma 85 mld zt
wiecej (Rynek Zdrowia, 2018). Z kalkulacji wtasnych autora
wynika, iz spetnienie obietnicy Ministra Zdrowia wymaga-

1 Np. Luksemburg, jeden z najbogatszych krajow UE i sSwiata,
ma nizszy udziat wydatkow na zdrowie w PKB niz Polska (6,3 proc.
PKB w roku 2016), a przeciez na zaspokojenie potrzeb zdrowotnych
w przeliczeniu na mieszkanca dysponuje kwotg czterokrotnie wyzsza
niz Polska.

2 WypowiedZ w Wiadomosciach TVP z 24 listopada 2017.

taby osiagniecia przez polska gospodarke w najblizszych
10 latach rocznej stopy wzrostu PKB na poziomie
14,3 proc., za$ prognoza W. Koztowskiego mogtaby sie
spetnic, jesli od 2018 r. do 2024 polski PKB réstby rocznie
o okoto 19proc. (dla poréwnania - skumulowana nominal-
na stopa wzrostu PKB w latach 2011-2017 (6 lat) wynio-
sta 26,5 proc. (GUS, 2018). Osiagniecie takich (nominal-
nych) stop wzrostu PKB teoretycznie nie jest wykluczone,
ale mozliwe jest wytacznie przy inflacji na poziomie co
najmniej 10-12 proc. rocznie. Jednak przy takiej inflacji
realna wartos$¢ zadeklarowanych przez ministra zdrowia
500 dodatkowych miliardéow ztotych bytaby kilka razy
nizsza. Tymczasem, jak wyzej powiedziano, to wartos$¢
realna, a nie nominalna zasobéw finansowych decyduje
o tym, czy mozliwe bedzie poprawienie sytuacji ochrony
zdrowia w Polsce. Zaktadajgc optymistycznie mozliwos¢
utrzymania przez najblizsze 10 lat realnej rocznej stopy
wzrostu PKB na poziomie 3 proc.?, wzrost udziatu wydat-
kéw publicznych na zdrowie w PKB moze wygenerowad
dodatkowe 230 mld zt w przeciggu najblizszych 10 lat.
To réwniez jest duza kwota (2,7-krotnos¢ wydatkéw pu-
blicznych na zdrowie w roku 2016), i trzeba zrobic¢ wszyst-
ko, by dobrze te srodki wykorzystac. Ale trzeba przy tym
rowniez zaznaczy¢, ze wzrost wydatkéw publicznych nie
jest tozsamy ze wzrostem naktadéw ogétem. Wzrost na-
ktadéw publicznych moze bowiem doprowadzi¢ do (cze-
$ciowej) substytucji Zzrédet finansowania i zmniejszenia
wydatkéw prywatnych na zdrowie. Wydaje sie, ze takiej
substytucji ustawodawca nawet sie spodziewa, podkresla-
jac w ustepie 2 art. 131d rzeczonej ustawy, iz dodatkowe
srodki majg zapewnic¢ dostepnosc¢ do $wiadczen gwaranto-
wanych, biorgc pod uwage listy oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia. W zakresach swiadczen, w ktérych obecnie
istnieja najdtuzsze kolejki, pacjenci najczesciej poszuku-
ja mozliwosci uzyskania pomocy finansujac je z wtasnej
kieszeni. Jesli dzieki zwiekszeniu naktadéw publicznych
rzeczywiscie nastapi poprawa dostepnosci do swiadczen
gwarantowanych, finansowanie prywatne nie bedzie po-
trzebne. Niezaleznie od pozytywnejnormatywnej oceny
takiego wyniku, z rachunkowego punktu widzenia substy-
tucja Zzroédet finansowania nie oznacza wzrostu naktadéw.

3 Optymistycznie, gdyz w ostatnich miesigcach (mowa o wiosnie
2018 r. - przyp. red.) mnozg sie sygnaty wskazujace na rosnace
prawdopodobienstwo wystapienia kolejnego s$wiatowego kryzysu

lub przynajmniej spowolnienia gospodarczego.

Zeszyty mBank - CASE Nr 156/2018

25



2.2. Efektywna alokacja zasobow finan-

sowych w sektorze ochrony zdrowia

Utrzymanie sprawnego, skutecznego i efektywnego sy-
stemu ochrony zdrowia wymaga powaznego zaangazo-
wania zasobéw finansowych i realnych. Wzrost naktadéw
finansowych, zwiekszenie wskaznika udziatu wydatkéw
na zdrowie w PKB czy tez wydatkéw per capita nie moze
by¢ jednak traktowany jako cel polityki zdrowotnej. Pie-
nigdze pozostana bowiem zawsze tylko jednym z narze-
dzi potrzebnym do poprawy sytuacji ochrony zdrowia.
Zle wydane nie tylko nie poprawia zdrowia i nie wzmoc-
nig poczucia bezpieczenstwa, lecz wrecz ugruntuja wiare
w hipoteze tzw. ,dziurawego wiadra” méwiaca, ze system
ochrony zdrowia zdolny jest wchtongé bezowocnie kazda
ilos¢ srodkéw. To na te hipoteze powotuja sie przeciwnicy
zwiekszania naktadéw publicznych na ochrone zdrowia,
choc¢ doswiadczenie uczy, ze rozwigzania rynkowe réwniez
dalekie s3 od ekonomicznej efektywnosci modelu dosko-
natej konkurencji. Wyniki zdrowotne osiggane w Stanach
Zjednoczonych, ktére swéj system ochrony zdrowia w du-
zej czesci buduja na bazie prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych, sg tego najlepszym dowodem.

Niestety, alokacji bardzo ograniczonych, jak pokazano,
zasobow pienieznych i realnych w polskiej ochronie zdro-

wia nie sposéb uznac za efektywna, tj. sprzyjajaca mak-
symalizacji wynikéw zdrowotnych. Za sprawg regulacji
finansowych sektor opieki zdrowotnej w Polsce ulegt de-
fragmentyzacji. Ustanowienie odrebnych budzetéw i od-
rebnych proceséw kontraktowania swiadczen dla poszcze-
golnych czesci sektora: podstawowej opieki zdrowotnej,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, szpitalnej opieki
stacjonarnej itd. doprowadzito do fragmentyzacji proce-
sow diagnostycznych i terapeutycznych ze szkoda dla sa-
mych pacjentéw i dla kosztowej efektywnosci systemu.
Pacjenci w kazdej czesci sektora traktowani sg jak nosniki
srodkéw finansowych z jednej strony i kosztéw z drugiej.
Jesli tylko koszty przewyzszaja przychody, $wiadczenio-
dawcy motywowani sg do ,przerzucenia” pacjenta do innej
czesci sektora, np. z podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) lub z AOS
do szpitali, takze przy braku uzasadnienia medycznego
dla takiego dziatania. Brak koordynacji opieki i $wiadczen
stanowi nie tylko zagrozenie zdrowotne dla pacjentéw,
prowadzi takze do marnotrawienia i tak juz skromnych
zasobdw.

Szczegdlnymi przypadkami nieefektywnosci alokacji za-
sobdw sg, z jednej strony, zaniedbywanie dziatan prewen-
cyjnych i promocji zdrowia (generalnie niska ranga zdrowia
publicznego (wiecej w tekscie Krzysztofa Kuszewskiego),

Diagram 1. Finansowanie ochrony zdrowia wg funkcji w wybranych krajach OECD w 2015.
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Wyjasnienie terminéw uzytych w wykresie:

inpatient - opieka/$wiadczenia opieki stacjonarnej

outpatient - opieka/Swiadczenia opieki ambulatoryjnej

long term care - opieka/ $wiadczenia opieki dtugoterminowej

medical goods - leki i wyroby medyczne

collective services - prewencja, zdrowie publiczne i koszty administracji systemu

Zrédto: OECD (2017) Health Statistics 2017, WHO Global Health Expenditure Database
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z drugiej - ,szpitalno-centryczna” alokacja srodkéw w me-
dycynie naprawczej. Sposréd uwzglednionych na diagra-
mie 1. panstw nalezacych do OECD jedynie Grecja kie-
ruje wiecej zasoboéw finansowych do najdrozszej czesci
systemu, tj. do szpitali. Polskie szpitale absorbuja 36 proc.
wydatkéw biezacych na zdrowie, podczas gdy srednia
OECD wynosi 26 proc. Stowacja i Wegry przeznaczaja
na ten cel po 29 proc., Czechy 26 proc. Jeszcze bardziej
,Szpitalo-centryczno$¢” wydawania pieniedzy w polskim
systemie ochrony zdrowia widoczna jest w budzecie NFZ
(zob. tabela 3.). W latach 2004-2017 udziat leczenia szpi-
talnego w wydatkach NFZ wrést z 43,4 proc. do ponad

50 proc. Owszem, wzrost ten odbyt sie gtéwnie kosztem
zmniejszenia udziatu wydatkéw NFZ na refundacje lekow.
Jednak nie ulega watpliwosci, ze sektor opieki ambulato-
ryjnej, a w szczegolnosci podstawowej opieki zdrowotnej,
leczac pacjentéw czesto réwnie skutecznie, a nawet sku-
teczniej, czyni to po znacznie nizszych kosztach, nie odgry-
wa (nie tylko z przyczyn finansowych) w polskim systemie
takiej roli, jaka jest mu przypisywana w znacznie bogat-
szych (a zatem bardziej zdolnych do ponoszenia wyzszych
kosztow) systemach zachodnioeuropejskich, np. w Holan-
dii czy Franciji.

Tabela 3. Wydatki NFZ wg rodzajow swiadczen zdrowotnych w latach 2004-2017 (mln zt i % catosci wydatkow)

2004 2010 2014 2016 2017
Podstawowa opieka zdrowotna min PLN 3507.6 7248.8 7701.4 9461.5 10209.2
% 11.5 12.8 12.2 134 13.39
Specjalistyczna opieka ambulatoryjna min PLN 2032.9 4196.9 5431.7 5800.6 5635.0
% 6.7 7.4 8.6 8.2 7.39
Leczenie szpitalne min PLN 13241.2 26905.7 31214.9 35036.6 38682.4
(w tym programy terapeutyczne i lekowe) % 43.4 47.5 494 495 50.73
Opieka psychiatrycznaileczenie uzaleznien min PLN 1026.3 1953.8 23194 2468.9 2662.3
% 34 3.5 3.7 3.5 3.49
Rehabilitacjalecznicza min PLN 814.6 1768.9 2100.4 2235.7 2384.2
% 2.7 3.1 3.3 3.2 3.13
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze min PLN 466.8 1163.5 1479.9 1753.9 2148.5
w ramach op. dtugoterminowej
. . . L. % 1.6 21 2.3 2.5 2.82
oraz opieka paliatywna i hospicyjna
Leczenie stomatologiczne min PLN 909.1 1689.3 17291 1769.2 1776.0
% 3.0 3.0 2.7 2.5 2.33
Lecznictwo uzdrowiskowe min PLN 324.2 536.6 599.2 627.7 635.4
% 1.1 1.0 1.0 0.9 0.83
Pomoc dorazna, transport sanitarny min PLN 881.7 35.8* 43.5 449 45.7
i ratownictwo medyczne % 2.9 0.1 0.1 0.1 0.06
Profilaktyczne programy zdrowotne min PLN 0 130.9 159.7 162,4 172.9
(finansowane ze srodkéw wtasnych NFZ) % 0.0 0.2 0.3 0.2 0.23%
Swiadczenia zdrowotne kontraktowane min PLN 771.7 1385.8 1737.7 1947.9 2134.8
odrebnie % 2.5 2.5 2.8 2.8 2.80
Sprzet ortopedyczny, sSrodki pomocnicze min PLN 386.4 589.9 803.7 946.3 1021.4
i lecznicze srodki techniczne % 1.3 1.0 1.3 1.3 1.34
Refundacja lekéw min PLN 6118.4 8546.3 7550.3 8087.6 8267.1
% 20.1 15.1 11.9 114 10.84
Koszt §wiadczen udzielonych za granica minPLN 6.2 228.1 348.7 493.5 476.4
% 0.0 0.4 0.6 0.7 0.62
Ogétem min PLN 30487.4 56643.9 63219.6 70836.7 76251.3
% 100 100 100 100 100

*

od roku 2007 przedszpitalne ratownictwo medyczne finansowane jest z dotacji budzetu panstwa

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie sprawozdar finansowych NFZ za lata 2004, 2010, 2014-2017
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Whioski

Polska ochrona zdrowia jest niedofinansowana, cho¢
whniosku tego nie da sie uzasadni¢ wskazujac wytacznie
na wydatki w innych krajach UE i OECD. Podstawowym
punktem odniesienia dla argumentacji na rzecz wzrostu
naktadéw powinny by¢ niezaspokojone potrzeby zdro-
wotne oraz cele polityki zdrowotnej wyrazone we wska-
znikach zdrowotnych.

Potrzebna jest mobilizacja réznych zrédet finansowania
ochrony zdrowia, zaréwno publicznych: wzrost sktadki
ubezpieczeniowej w NFZ, rozszerzenie podstawy jej na-
liczania, objecie sktadka procentowa rolnikéw, wzrost
dotacji z budzetu panstwa, wzrost akcyz na niezdrowa
konsumpcje i przesuniecie przychodéw z tych podatkow
bezposrednio i w petni do ochrony zdrowia, jak i prywat-
nych: rozwdj prywatnych ubezpieczern zdrowotnych,
wprowadzenie motywacyjnie dziatajacego wspdtptacenia

pacjentow (o czym w teks$cie Marzeny Tambor).

Zrédta danych

Wozrost naktadéw finansowych sam w sobie nie zagwaran-
tuje poprawy wskaznikéw zdrowotnych, wzrostu poczucia
bezpieczenstwa i poprawy oceny funkcjonowania syste-
mu przez pacjentéw. Konieczne jest rownolegte podjecie
zdecydowanych krokéw na rzecz efektywniejszej alokacji
zasobow. W szczegdlnosci potrzebne jest stworzenie sy-
stemu skoordynowanej opieki zdrowotnej, wykraczajacej
takze poza sektor medyczny, zaréwno w kierunku przed-
-chorobowym (promocja zdrowia i prewencja chordb),
jak i pochorobowym (rehabilitacja, opieka pielegnacyjna
i paliatywna).

Holistyczne spojrzenie na cztowieka jako potencjalnego
pacjenta, pacjenta i osobe opuszczajacag sektor medycz-
ny po leczeniu wymaga zmiany paradygmatu organiza-
cji ochrony zdrowia, przezwyciezenia jej fragmentyzacji
i ponownej integracji (takze finansowej) poszczegdlnych
jej elementéw.
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Rozdziat 3

Marzena Tambor

O wspotptaceniu

- przyktady, mozliwosci i ograniczenie

Wprowadzenie

Rosnace potrzeby zdrowotne, a jednoczesnie ograniczone
mozliwosci ich zaspokojenia, stanowia istotne wyzwanie
dla systeméw opieki zdrowotnej i sktaniajg do poszukiwa-
nia sposobéw na ograniczenie kosztéw opieki zdrowotnej,
ale takze alternatywnych do publicznego sposobow jej
finansowania. Doptaty pacjentéw do publicznie finanso-
wanej opieki zdrowotnej (tzw. wspdtptacenie) sg powsze-
chnie wykorzystywanym narzedziem w celu zwiekszenia
stabilnosci finansowej systeméw opieki zdrowotnej (Ros,
Groenewegen i Delnoij, 2000; Tambor et al., 2011). Zwiek-
szajac odpowiedzialno$¢ pacjenta za finansowanie $wiad-
czen, doptaty moga ograniczy¢ niekorzystne zachowania
konsumentow takie jak pokusa naduzycia (moral hazard),
ktéra wystepuje, gdy $wiadczenia sg dostarczane bezptat-
nie (S Golinowska, 2015; Mwabu, 1997; Zweifel i Manning,
2000). Tym samym wspodtptacenie daje mozliwos¢ popra-
wy efektywnosci wykorzystywania zasobéw ochrony
zdrowia. Dodatkowo, doptaty sg Zrédtem przychodéw dla
systemu zdrowotnego czy poszczegdlnych $wiadczenio-
dawcéw, co czyni je atrakcyjnym narzedziem w krajach

o niedofinansowanej opiece zdrowotnej.

3.1. Wspotptacenie w Europie

W wiekszosci krajow Europy Zachodniej wspétptacenie
za Swiadczenia w opiece ambulatoryjnej badZz w opiece
szpitalnej zostato wprowadzone w odpowiedzi na rosna-
ce wydatki publiczne na zdrowie (Abel-Smith i Mossialos,

1994; Tambor et al., 2013; Tambor et al., 2011). Jedynie
kilka krajow (Wielka Brytania, Dania, Hiszpania) nie zdecy-
dowato sie na ten krok, co w duzej mierze byto podykto-
wane silnie zakorzeniong w systemach tych krajéw zasadg
rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej, ktéra
mogtaby by¢ naruszona poprzez wprowadzenie wspotpta-
cenia. W krajach Europy Srodkowo-Wschodniej pacjenci
powszechnie doptacajg do lekéw, rzadziej jednak wspét-
ptaca za Swiadczenia opieki zdrowotnej w publicznym sys-
temie, cho¢ powszechne s3 tam optaty nieformalne badz
quasi-formalne (optaty wprowadzane przez $wiadczenio-
dawcow wbrew obowigzujagcemu prawu) (Stepurko et al.,
2010). W konsekwencji, mimo braku formalnego wspot-
ptacenia za Swiadczenia, udziat wydatkéow gospodarstw
domowych w finansowaniu opieki zdrowotnej w tych kra-
jach jest znacznie wyzszy niz w krajach Europy Zachodniej
(WHO, 2018).

Patrzac na doswiadczenia krajow europejskich mozna za-
obserwowac duza dynamike w polityce doptat pacjentéow
do $wiadczen opieki zdrowotnej (Tambor et al., 2011).
Na przestrzeni ostatnich dekad wiele krajéw wprowadzato
wspotptacenie, potem jednak rezygnowato z tego narze-
dzia. O ile jednak w krajach Europy Zachodniej rezygnacja
z doptat jest czesto poparta oceng polityki i wynika z ogra-
niczonej skutecznosci wspodtptacenia w realizacji zamie-
rzonych celéw, to w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej
polityka doptat rzadko bazuje na dowodach i wycofanie
doptat ma czesto podtoze polityczne. Ramka 1. prezentuje
przyktady krajow, gdzie nastepowaty istotne zmiany w po-
lityce wspotptacenia w ostatnich dekadach.
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Ramka 1. Zmiany w polityce wspétptacenia w wybranych krajach europejskich

Holandia - wspotptacenie za swiadczenia specjalistycznej opieki ambulatoryjnej i opieki szpitalnej byto wprowadzane
w 1997 r., a zostato wycofane w 1999 r., gdyz system okazat sie mato transparentny i nie spetniat swoich celdw, tj. zwiek-
szenia Swiadomosci pacjentéw o kosztach opieki zdrowotnej i ograniczenia zbednego korzystania. W 2006 r. doptaty
zostaty ponownie wprowadzone w innej formie (franszyzy).

Niemcy - doptaty do Swiadczen szpitalnych zostaty wprowadzone w latach 1990. W 2004 r. wprowadzono obowigzkowe
wspotptacenie za Swiadczenia ambulatoryjne (10 euro za pierwsza wizyte w kwartale), z ktérego jednak zrezygnowano
w 2013 r. wobec korzystnej sytuacji finansowej publicznego ubezpieczenia. Swiadczeniodawcy wyrazili sprzeciw wobec
doptat uznajac je za obcigzenie finansowe dla pacjentéw o nizszych dochodach i niepotrzebng biurokracje dla lekarzy.

Wegry - doptaty do swiadczen wprowadzono w 2007 r. w sytuacji powszechnie wystepujacych optat nieformalnych.
Wspétptacenie wzbudzito wiele dyskusji i zostato wycofane w 2008 r. w reakcji na wyniki referendum, w ktérym obywa-
tele wyrazili sprzeciw wobec formalnych doptat.

Stowacja - wspotptacenie do swiadczen wprowadzono w 2003 r. w obliczu wysokiego deficytu publicznego systemu.
Prawo wprowadzajace optaty byto kwestionowane jak sprzeczne z konstytucja, zostato jednak utrzymane (doptaty
uznano za optate administracyjna) do zmiany rzadu w 2006 r. Swiadczeniodawcy nadal jednak pobierali optaty od pacjen-
téw. W 2015 r. wprowadzono regulacje zakazujac takich praktyk.

Czechy - doptaty do Swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych wprowadzono w 2008 r. Doptaty politycznie dzielity i byty
kontrowersyjne oraz niepopularne wsréd spoteczenstwa. Czes¢ samorzaddow (w rekach opozycji) zwracata pacjentom
zaptacone optaty. Decyzja Trybunatu Konstytucyjnego z 2013 r. optaty w opiece szpitalnej (4 euro dziennie) zostaty
zniesione poczawszy od 2015 r. W tym samym roku nowa koalicja rzadzaca wycofata takze obowigzkowe doptaty

do $wiadczen ambulatoryjnych.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Alexa et al., 2015; Stafford, 2012; Tambor et al., 2013.

Systemy doptat pacjentéw do $wiadczen w krajach Euro-
py sg znacznie zréznicowane!. Ta réznorodnos$é dotyczy
metody wspbétptacenia i jej poziomu, a takze zakresu Swia-
dczeni zakresu populacji objetej doptatami. Najpowszech-
niej stosowana i najprostszg metoda sa ryczattowe dopta-
ty do $wiadczen (co-payment), tj. stata optata za konsultacje
lekarza badz dzien pobytu w szpitalu. W krajach Euro-
py Srodkowo-Wschodniej s3 to relatywnie niskie optaty
(do 5 euro). Wyzsze kwoty obowigzujg w bardziej zamoz-
nych krajach, np. w Szwecji do 35 euro za konsultacje leka-
rza specjalisty i 9 euro za dzier pobytu w szpitalu.

W kilku krajach Europy (Francja, Belgia, Austria, Luk-
semburg, Stowenia) pacjenci sa zobowigzani do ptacenia
okreslonego procentu kosztéw $wiadczenia (co-insurance),
np. we Francji, pacjenci pokrywaja 30% kosztéw wizyty
ambulatoryjnej i 20% kosztéw hospitalizacji. Nietrudno
sobie wyobrazi¢, ze kwota, ktéra bedzie musiat zapta-

ci¢ pacjent moze by¢ znaczaca. Dlatego tez w wiekszosci

1 Przeglad systeméw doptat do s$wiadczen opieki zdrowotnej
w 27 krajach Unii Europejskiej jest zaprezentowany w publikacji
Tambor etal.,2011.

krajow, gdzie taka forma doptat jest stosowana, rozwinat
sie rynek prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, ktére
sg powszechnie kupowane przez konsumentow, ale do-
step do nich jest utrudniony dla oséb ubogich czy prze-
wlekle chorych, co wymaga wsparcia ze strony panstwa.
Trzeba takze zauwazyé¢, iz umozliwienie prywatnym
ubezpieczeniom pokrycia kosztéw doptat znacznie niwe-
luje wptyw wspbdtptacenia na ograniczenie zbednego
popytu. Niemniej jednak efekt fiskalny, tj. odcigzenie pu-
blicznego ptatnika moze nadal by¢ osiggany.

Kolejna forma doptat, ktéra wystepuje w Holandii i Szwaj-
carii jest tzw. franszyza (deductibles). W ramach tego
mechanizmu, pacjent pokrywa petne koszty $wiadczen,
az do zaptacenia danej kwoty w roku, np. w Holandii jest
to kwota 385 euro na rok?. Zgtaszajac sie pierwszy raz
w roku u lekarza pacjent otrzyma rachunek za petny koszt
wizyty, jednak przy kolejnych wizytach moze osiggnac
kwote franszyzy, i dalsze $wiadczenia, z ktorych korzysta

2 W Holandii ubezpieczeni moga dobrowolnie zwiekszy¢ kwote
franszyzy do max. 500 euro w zamian za ptacenie nizszej sktadki

na ubezpieczenie zdrowotne.

Zeszyty mBank - CASE Nr 156/2018

30



w danym roku pacjent beda juz dla niego bezptatne. Taka
forma zwieksza sSwiadomos$¢ kosztow Swiadczen i moze
znacznie wptywacé na popyt na poczatku, tj. gdy pacjent
decyduje o korzystaniu z opieki po raz pierwszy w danym
roku.

Wszystkie powyzsze metody sg bezposrednimi doptatami
pacjentow. Istnieje jeszcze forma posrednia tzw. indemni-
zacja (indemnity, extra billing), gdzie pacjent dobrowolnie
doptaca wybierajac Swiadczenie o wyzszej cenie. Wyso-
kos¢ tej doptaty to réznica pomiedzy ceng Swiadczenia,
a kwota refundacji przez ubezpieczyciela publicznego.
Ta forma doptat daje konsumentom mozliwo$é wyboru
skorzystania z lepszej jakosci Swiadczen. Trzeba jednak
pamietaé, ze wymaga ona jasnego zdefiniowania zakresu
i standardu swiadczen w ramach publicznego systemu.
Dodatkowo polepszenie jakosci opieki dla ptacacych pa-
cjentéw nie powinno sie odbywac kosztem pacjentéw ko-
rzystajacych z bezptatnego podstawowego zakresu opieki.
Doswiadczenia Francji, gdzie cze$¢ $Swiadczeniodawcow
w opiece ambulatoryjnej moze pobiera¢ wyzsze optaty
za swoje ustugi ponad kwote refundacji, wskazujg takze
na ryzyko znacznego wzrostu cen $wiadczen nie zawsze
uzasadnionego jego kosztami (Chevreul et al., 2015).

Mimo wprowadzenia doptat pewne $wiadczenia ze wzgle-
du na ich znaczenie dla zdrowia populacji moga zostac
nimi nieobjete i by¢ udzielane bezptatnie. W krajach eu-
ropejskich sg to czesto $wiadczenia z zakresu prewencji,
opieki potozniczej, a takze ratownictwa medycznego
(Tambor et al., 2011). Niekiedy podstawowa opieka zdro-
wotna bywa wytaczona z systemu wspdtptacenia (Ho-
landia, Estonia) w celu zagwarantowania jej szerokiej do-
stepnosci dla wszystkich pacjentéw. Ponadto, zwalnia sie
z doptacania badz ustala sie nizsze doptaty dla wybra-
nych grup spotecznych. Najczesciej chronionymi grupami
sg dzieci, osoby starsze, osoby z niskimi dochodami, oso-
by z okreslonymi problemami zdrowotnymi (chore chro-
nicznie, niepetnosprawne). Zdarzaja sie jednak zwolnie-
nia nieuzasadnione wyzszymi potrzebami badZz mniej-
szg zdolnoscig do ptacenia, np. profesjonalisci medyczni
w Butgarii. Zakres populacji niezobowigzanej do wspot-
ptacenia moze by¢ znaczny, np. 60% w Portugalii (Simoes
et al., 2017). Czesto takze stosowane s3 gérne limity
wspotptacenia (np. catkowitej kwoty doptat w roku czy
liczby dni hospitalizacji, za ktére sie ptaci), szczegdlnie
w tych krajach, gdzie wysokos$¢ pojedynczej optaty jest
znaczaca i optaty te mogtyby stanowic¢ duze obcigzenie
finansowe dla oséb, ktére sg zmuszone do czestego korzy-
stania ze $wiadczen.

Zréznicowanie w systemach doptat krajéw, ale takze
cechy danego systemu zdrowotnego czy sytuacja spo-
teczno-ekonomiczna, wptywajg na efektywnos¢ polityki
wspotptacenia, cho¢ dowody naukowe w tym obszarze
sg ograniczone. Doswiadczenia krajow wskazuja na sku-
tecznos$¢ doptat w zmniejszeniu korzystania ze Swiadczen
opieki zdrowotnej, czesto jest to jednak obarczone nega-
tywnymi konsekwencjami w postaci ograniczenia popytu
wsréd grup wrazliwych. Negatywne efekty zaobserwo-
wano np. w Niemczech (Ruckert et al., 2008) czy Frangji
(Lostao et al., 2007) 2007. Powodem tego moga by¢ luki
w zastosowanych mechanizmach ochronnych, ale takze
ich nieprzejrzystos$¢, co skutkuje brakiem egzekwowania
praw przez pacjentow.

Optaty zdaja sie nie stanowic istotnego Zrédta przychodéw
dla systeméw zdrowotnych, np. w Niemczech 10 euro
za pierwszg wizyte u lekarza w kazdym kwartale kalen-
darzowym, ktére istniato do 2013 r., generowato dochéd
netto w wysokosci okoto 2 mld euro rocznie, co stanowi-
to rownowartos¢ ok. 1 proc. wydatkéw na zdrowie z pu-
blicznego ubezpieczenia zdrowotnego (Stafford, 2012).
Na poziomie mikro, czyli dla pojedynczego $Swiadczenio-
dawcy doptaty moga by¢ bardziej istotnym Zrédtem przy-
chodéw. Stad tez w mniej zamoznych krajach swiadczenio-
dawcy sa czesto zwolennikami doptat postrzegajac je jako
zrodto zwiekszajace ich dochody (Tambor et al., 2015).
Mozliwosci fiskalne systemu doptat sg jednak czesto ogra-
niczone ze wzgledu na relatywnie niski poziom doptat,
ktére sg tak ustalane, aby nie stanowié bariery w dostepie
dla wiekszosci konsumentéw, a takze wystepujace zwol-
nienia lub znizki dla wybranych grup spotecznych. Trzeba
takze pamietac, ze przychody netto sg pomniejszane przez
koszty administrowania systemem, ktore sg tym wyzsze
im bardziej skomplikowany jest system doptat.

3.2. Przestanki i bariery dla wprowadzenia

doptat do swiadczen w Polsce

Wprowadzenie obowigzkowej odptatnosci za swiadcze-
nia opieki zdrowotnej w Polsce jest czesto podnoszone
w dyskusjach na temat koniecznosci racjonalizowania
systemu opieki zdrowotnej, ale tez jego niedofinansowa-
nia i potrzeby poszukiwania dodatkowych zrédet przycho-
dow. Patrzac na wskazniki wydatkéw na zdrowie, mozna
zaobserwowad, ze srodki przeznaczane na zdrowie w Pol-
sce s3 hizsze niz w wiekszosci krajow europejskich (WHO,
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2018). Ta prawidtowos¢ wystepuje bez wzgledu na to czy
mowimy o wydatkach catkowitych czy tylko publicznych;
wydatkach na osobe czy wydatkach w relacji do produktu
krajowego brutto (PKB). Panuje tez powszechne przekona-
nie o naduzywaniu $wiadczen zdrowotnych przez pacjen-
téw w Polsce, choc tutaj trudno o dowody dokumentujace
skale tego zjawiska.

Istniejg natomiast dowody wskazujgce na sktonnos¢ pa-
cjentéw do ptacenia za dobra jakosc¢ i dostepnosé do swiad-
czen zdrowotnych. Dostarczajg ich badania prowadzone
w ramach miedzynarodowego projektu ASSPRO CEE
20073. W badaniach na reprezentatywnej grupie miesz-
kancow Polski sktonnos¢ do ptacenia za ambulatoryjne

Swiadczenia specjalistyczne o dobrej jakosci i dostepnosci
wyrazito 73% respondentéw, natomiast 50% responden-
tow byto gotowych ptaci¢ za hospitalizacje (patrz Wykres
1). Sktonno$¢ do ptacenia za $wiadczenia dotyczy jednak
czesciej osé6b mtodszych, o wyzszym dochodzie i lepszym
stanie zdrowia (Golinowska i Tambor, 2012; Tambor et al.,
2014).

Gotowos¢ konsumentéw w Polsce do ptacenia za lepsza
dostepnosc¢ przejawia sie takze w korzystaniu z prywat-
nych $wiadczen opieki zdrowotnej. Wg. GUS 38% korzy-
stajagcych ze Swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalis-
tycznej (bez $wiadczen stomatologicznych) korzysta z tych
ustug w sektorze prywatnym (dane dla2016r.; GUS, 2018).

Wykres 1. Sktonnos¢ konsumentéw w Polsce do ptacenia za swiadczenia opieki zdrowotnej o wysokiej jakosci

i dostepnosci ' (% respondentéw), 2010.
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21%

15% 50%

przeciwny placenin

73%

Nie, bo mnie nie

stac i jestem
przeciwny

* Wysoka jakos$¢ i dostepnos¢ byty definiowane jako: nowoczesne wyposazenie medyczne, odnowione pomieszczenia
placowek opieki zdrowotnej, uprzejmy personel z dobrg reputacjg i wysokimi umiejetnosciami, maksymalnie 30 min.
dojazdu do placéwki opieki zdrowotnej, maksymalnie 10 min. oczekiwania przed gabinetem lekarza, maksymalnie

1 miesigc oczekiwania na planowa operacje.

Zrédto: Wyniki projektu ASSPRO CEE 2007 www.assprocee2007.com

3 Projekt ASSPRO CEE 2007 (Assessment of patient payment po-
licies and projection of their efficiency, equity and quality effects:
The case of Central and Eastern Europe) byt miedzynarodowym
projektem badawczym 7. Programu Ramowego, realizowanym w la-
tach 2008-2013 w szesciu krajach Europy Srodkowo-Wschodniej
pod przewodnictwem Uniwersytetu Maastricht w Holandii. Celem
projektu byto dostarczenie dowodéw naukowych dla ksztattowania
polityk w zakresie partycypacji pacjenta w kosztach leczenia w kra-
jach Europy Srodkowo-Wschodniej. Strona internetowa projektu:

www.assprocee2007.com
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Powyzsze argumenty wskazywatyby na pewna potrzebe,
a takze przestrzen dla wprowadzenia doptat. Niemniej
jednak istniejg takze istotne bariery, ktére nalezy wzigé
pod uwage tworzac polityke wspdtptacenia pacjentow.
Pierwsza z nich sa wystepujace obcigzenia finansowe pa-
cjentéw wydatkami na zdrowie. Udziat wydatkéw gospo-
darstw domowych w catkowitych wydatkach na zdrowie
w Polsce juzwynosi 23 proc., przy rekomendowanym przez
WHO poziomie 15 proc. (WHO, 2018). Gospodarstwa
domowe ptaca przede wszystkim za leki - recepturowe,
gdzie istnieje wspotptacenie, ale tez za leki bez recepty
tzw. OTC, ktérych spozycie w Polsce jest jednym z najwyz-
szych w UE (Eurostat, 2018). Istotng pozycja sa takze wy-
datki na Swiadczenia stomatologiczne, ktére w wiekszosci
nie sa finansowane ze srodkéw publicznych. Obcigzenie go-
spodarstw domowych wydatkami na zdrowie jest znacza-
ce, ok. 9 proc. gospodarstw domowych dotykaja wydatki
‘katastroficzne’, tj. wydatki na tyle wysokie, Ze ogranicza-
ja zaspokojenie innych potrzeb (Tambor i Pavlova, 2018).
Dodatkowo czes¢ osdb rezygnuje z korzystania z opieki
z powodu niemoznosci zaptacenia za nig. Wedtug badan
GUS-u, w 2016 r. ok. 6 proc. oséb, ktérym przepisano leki
nie wykupito ich na skutek barier finansowych (GUS, 2018).

Kolejng istotng bariera, ktora jak wskazuja doswiadcze-
nia innych krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej, moze
skutecznie zapobiec realizacji polityki wspétptacenia, jest
sprzeciw spoteczny wobec wprowadzenia doptat. Mimo
dos$¢ znaczacej sktonnosci do ptacenia za $wiadczenia
o dobrej jakosci i dostepnosci, konsumenci w Polsce nie
godza sie na obowigzkowe doptaty do swiadczen w pu-
blicznym systemie. Badania jakosciowe realizowane w ra-
mach projektu ASSPRO CEE 2007 wskazuja, ze sprzeciw
ten wynika z niskiej jakosci i dostepnosci Swiadczen w pu-
blicznym systemie i jednoczesnie braku zaufania, ze do-
ptaty mogtyby poprawié¢ te sytuacje ( Golinowska et al.,
2010). U podtoza lezy przekonanie konsumentéw o niego-
spodarnoscii ztym wykorzystywaniu srodkéw publicznych
pochodzacych ze sktadek ubezpieczeniowych. Zatem pa-
cjenci postrzegaja wspoétptacenie jako podwdjne ptacenie
za to samo (raz w postaci sktadek na ubezpieczenia, a raz
w postaci doptat). Warunkiem akceptacji doptat przez kon-
sumentéw jest lepsza opieka zdrowotna. Jednak bardziej
akceptowalny bytby system doptat, ktéry przyczynitby sie
do ogdlnej poprawy jakosci opieki dla wszystkich pacjen-
téw, niz system, ktéry umozliwiatby dobrowolne doptaty
w zamian za lepsza jakos¢ czy dostepnosc¢ Swiadczen
(szczegodlnie jesli mowa o jakosci ustug stricte medycznych,
a nie np. lepszym standardzie sali chorych w szpitalu).

W dyskusjach na temat wprowadzenia wspétptacenia
podnoszona jest tez kwestia zapiséw Konstytucji RP
jako czynnika, ktéry uniemozliwia realizacje polityki
obowigzkowych doptat w Polsce. W Art. 68 Konstytucji
mozna przeczyta¢ bowiem, iz ,obywatelom, niezaleznie
od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja
rowny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finanso-
wanej ze srodkoéw publicznych”. Artykut nie méwi wprost
o bezptatnej opiece zdrowotnej, ale o réwnym dostepie.
Zatem mozna zatozy¢, ze jesli system doptat bytby obu-
dowany réznymi mechanizmami chronigcymi dostep
do opieki zdrowotnej dla grup wrazliwych (niezdolnych
do zaptacenia za $wiadczenie), konstytucyjnosé takiego
systemu mogtaby by¢ zachowana. Doswiadczenia innych
krajéow Europy, gdzie konstytucyjnosc regulacji wprowa-
dzajacych wspotptacenie byta kwestionowana, wskazujg
takze na odmiennos$¢ definiowania optat. Moga one by¢
okreslane jako partycypacja pacjenta w kosztach leczenia
i wtedy ich konstytucyjnos¢ moze by¢ podwazona (przy-
ktad Czech, zob. Alexa et al., 2015), ale takze jako optata
administracyjna (przyktad Stowacji, zob. Szalay et al.,
2011), czy optata za wyzywienie i zakwaterowanie
w szpitalu, co w mniejszym stopniu moze by¢ uznawane
za godzace w zasade réwnego dostepu do $wiadczen

opieki zdrowotne;j.

Podsumowanie

Doptaty pacjentéw do publicznie finansowanych $wiad-
czen opieki zdrowotnej sg jednym z dostepnych narzedzi
stuzacych poprawie stabilnosci systemu ochrony zdrowia.
Jest to jednak narzedzie o ograniczonych mozliwosciach
i ryzykowne ze wzgledu na potencjalne negatywne efekty
dla dostepnosci pacjentéw do koniecznych $wiadczen.

Potencjat doptat do generowania dodatkowych srodkéw
dla systemu jest niewielki, na co wskazujg doswiadczenia
krajéw europejskich. Zatem, wspdétptacenie nie zniweluje
problemu niedofinansowania polskiego systemu ochrony
zdrowia, zwtaszcza jesli méwimy o ryczattowych, relatyw-
nie niskich doptatach, ktére obecnie wydaja sie dla Polski
administracyjnie mozliwym rozwigzaniem. Patrzac takze
na wskazniki wydatkéw na zdrowie w Polsce i ich strukture
(relatywnie wysoki udziat wydatkow gospodarstw domo-
wych) nalezy raczej dazy¢ do wzrostu $rodkéw publicz-
nych przeznaczonych na zdrowie. Doptaty mogtyby by¢
natomiast narzedziem dla zwiekszania odpowiedzialnosci
pacjentoéw i ich swiadomosci co do kosztéw opieki oraz
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bardziej racjonalnego korzystania ze $wiadczen. Stwo-
rzenie takiego systemu wymaga jednak mechanizméw
ochronnych, by zabezpieczy¢ dostepu dla grup wrazli-
wych. Takie mechanizmy powinny zosta¢ ukierunkowane
przede wszystkim na osoby o nizszej zdolnosci finansowej
(ubogie) i osoby o wyzszych potrzebach zdrowotnych. Na-
lezy tez pamietac, aby system byt administracyjnie prosty
dowprowadzeniaiprzejrzystydlakonsumentow.Przestrzen
dla wprowadzenia doptat w Polsce jest obecnie znacznie
ograniczona przez wystepowanie ptatnosci gtéwnie za leki,

sprzeciw spoteczny. Jak wskazujg badania w tym obszarze,
akceptacja dla wspoétptacenia mogtaby by¢ wieksza, jesli
oczekiwania pacjentéw, co do lepszej jakosci i dostepno-
sci opieki zostatyby spetnione. Jest to zadanie trudne jesli
uwzglednié niski fiskalny potencjat doptat. Doswiadcze-
nia innych krajow naszego regionu pokazaty, ze polityka
wspotptacenia nie zdotata przyczynic sie do znacznej po-
prawy jakosci ustug i z tego powodu byta skazana na nie-
powodzenie. Konieczne jest zatem wdrozenie innych me-

chanizmoéw, takze dziatajgcych po stronie Swiadczenio-

co wymaga takze interwencji ze strony panstwa. dawcoéw, ktére przyczynia sie do ogdlnej poprawy opieki

nad pacjentami.
Woprowadzenie doptat do $wiadczen w Polsce jest poli-

tycznie trudnym zadaniem ze wzgledu na wystepujacy
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Rozdziat 4

Alicja Domagata

Zasoby pracy dla ochrony zdrowia

- deficyty kadrowe i metody ich przezwyciezania

Wprowadzenie

Problematyka zasobdéw pracy dla sektora zdrowotne-
go jest od kilkunastu lat jednym z kluczowych obszaréw
dziatan i strategii najwazniejszych organizacji miedzyna-
rodowych zajmujacych sie tematyka zdrowia. W raporcie
Swiatowe]j Organizacji Zdrowia z 2006 r. pt. ,Human reso-
urces for health in the WHO European Region”, stwierdzono,
ze wiekszos$¢ krajow stoi w obliczu kryzysu kadr medycz-
nych, ktérego gtéwnymi wyzwaniami sg problemy zwig-
zane z ksztatceniem i szkoleniami zawodowymi, zapew-
nienie satysfakcjonujgcego poziomu wynagrodzenia oraz
utrzymanie pracownikéw na stanowiskach pracy (WHO,
2006a).

Istotng inicjatywa na poziomie Unii Europejskiej, odpo-
wiadajaca na zdiagnozowany kryzys zasobdw pracy, byto
opracowanie dokumentu pt. European Commission Green
Paper on the European Workforce for Health (Unia Europe-
jska, 2008). W dokumencie tym zdefiniowano kluczowe
wyzwania przed jakimi stojg europejskie systemy zdro-
wotne w kontekscie zasobéw kadrowych i zaproponowano
dziatania na poziomie unijnym, ktére pomogtyby skutecz-
nie rozwigzywac najwazniejsze problemy, nie wywiera-
jac jednoczesnie negatywnego wptywu na systemy zdro-
wotne poza Unig Europejska. Przyznanie problematyce
kadr medycznych znaczenia priorytetowego skutkowato
takze podjeciem, na poziomie miedzynarodowym, wielu
innych inicjatyw np.: gromadzenia w skali globalnej atla-
su wiedzy o pracownikach ochrony zdrowia (WHO Glo-
bal Atlas of the Health Workforce, 2009), opracowanie
kodeksu regulujacego zasady postepowania w zakresie po-
zyskiwania pracownikoéw z zagranicy (WHO Global Code
of Practice on the International Recruitment of Health
Personnel, 2010), czy utworzenie platformy wspotpracy
do wspdlnego przezwyciezania kryzysu kadr medycznych
- The Global Health Workforce Alliance (WHO, GHWA
2006bh).

O aktualnych problemach kadr medycznych, zwtaszcza na-
silajacych sie niedoborach kadrowych zadecydowato wiele
czynnikéw, z ktérych najistotniejsze to: niewtasciwe za-
rzadzanie zasobami ludzkimi i brak racjonalnej polityki ka-
drowej, niedostosowanie struktury zatrudnienia do profilu
i zakresu realizowanych ustug, brak lub nieodpowiednie
planowanie w systemie edukacji, a w wielu krajach takze
niedofinansowanie systemu opieki zdrowotnej. Najwaz-
niejsze obecnie wyzwania dla wiekszosci krajow to: wy-
ksztatcenie wystarczajacej liczby personelu medycznego
przygotowanego do rosnacych potrzeb zdrowotnych po-
pulacji, zapewnienie satysfakcjonujacego poziomu wyna-
grodzenia oraz pozyskanie, zmotywowanie i utrzymanie
pracownikow na stanowiskach pracy (Wtodarczyk i Do-
magata, 2011). Ponadto problem deficytéw kadrowych
jest spotegowany postepujacym procesem starzenia sie
populacji oraz zwiekszeniem zachorowan na choroby
przewlekte, co prowadzi do wzrostu zapotrzebowania na
$Swiadczenia medyczne, a tym samym wzrostu zapotrzebo-
wania na wykwalifikowanych pracownikéw medycznych
poszczegdblnych grup zawodowych.

Wedtug aktualnych prognoz WHO deficyty zasobdéw pracy
systemu zdrowotnego w ujeciu globalnym w 2030 r. beda
wynosi¢ ok. 18 min pracownikéw medycznych (WHO,
2016). Z kolei szacunki opracowane przez ekspertéw Unii
Europejskiej opublikowane w dokumencie pt. EU level
Collaboration on Forecasting Health Workforce Needs,
Workforce Planning and Health Workforce Trends wskazu-
ja, ze braki kadr medycznych w systemach zdrowotnych
na poziomie UE juz w 2020 r. bedg wynosi¢ ok. 1 min pra-
cownikéw, w tym niedobory lekarzy prognozowane sg
na poziomie 230.000, deficyt pielegniarek: 590.000
oraz niedobory dentystéw, farmaceutow, fizjoterapeutow
- 150.000 (European Union, 2012).
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4.1. Niedobory polskich kadr medycznych
- stan aktualny i skala deficytu

Dla Polski trudno jest realnie oszacowac skale deficytu
kadr medycznych. Brak jest formalnych struktur ds. pla-
nowania i prognozowania kadr systemu zdrowotnego,
co skutkuje brakiem systemowych analiz i strategii w tym
obszarze. Dostepne prognozy maja charakter fragmen-
taryczny i nie uwzgledniajg trendéw epidemiologicznych
i demograficznych populacji (Domagata i Klich, 2018).
Nalezy jednak podkresli¢ istotne znaczenie inicjatyw
w tym zakresie, podejmowanych przez stowarzyszenia
zawodow medycznych. Naczelna Izba Pielegniarek i Potoz-
nych opracowata prognozy liczby zarejestrowanych i za-
trudnionych pielegniarek i potoznych do roku 2035, ktére
potwierdzaja, iz problem niedoboru kadry pielegniarskiej
w Polsce jest alarmujacy (NIPiP, 2013). Wedtug tych pro-
gnoz wskaznik zatrudnienia pielegniarek na 1000 miesz-
kancow, ktéry obecnie jest jednym z najnizszych w Unii
Europejskiej i wynosi zaledwie 5,2 (przy $redniej dla kra-

Diagram 1. Struktura wiekowa polskich pielegniarek

jéw OECD wynoszacej 9,0) moze osiggnaé w 2035 r. war-
tos¢ 3,65. Spadek wskaznika zatrudnienia do tak niskiego
poziomu przy réwnoczesnym wzroscie zapotrzebowania
na ustugi pielegnacyjne i opiekuncze stanowi istotne za-
grozenie dla ciggtosci opieki nad pacjentem i powazne wy-
zwanie dla decydentéw i organizatorow opieki zdrowotne;.
Wedtug danych Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych
najliczniejsza grupa aktywnych zawodowo pielegniarek to
osoby w wieku 46-55 lat (33,5%) a najmniej liczna grupa
to osoby w wieku ponizej 35 lat (16%) (NIPiP, 2017). Sredni
wiek pracujacej pielegniarki w Polsce wynosi aktualnie
az 51 lat i jak pokazujg dane na diagram 1. wskaznik ten
bedzie systematycznie wzrastaé. Taki rozktad wiekowy
w grupie pielegniarek prowadzi do problemu tzw. ,luki
pokoleniowej,” czyli braku zastepowalnosci starszych
grup wiekowych przez mtode osoby wchodzace do syste-
mu. Wedtug szacunkéw NIPiP uwzgledniajacych aktualng
strukture wiekowa, prognozowany deficyt w 2030 r. be-
dzie wynosit ok. 169.000 pielegniarek i potoznych (NIPiP,
2017).
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Zrédto: Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych, www.nipip.pl

Podobnie niekorzystny jest stan zasobéw kadry lekar-
skiej, zaréwno w ujeciu ilosciowym (najnizszy wsréd kra-
jow OECD regionu europejskiego wskaznik zatrudnienia
lekarzy), jak i demograficznym (starzejaca sie struktura
wiekowa tej grupy zawodowej), co w perspektywie naj-
blizszych lat moze spowodowac dalsze nasilenie problemu
dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych. Dane publikowa-
ne w raporcie OECD pt. Health at a Glance 2017, wskazuja,

ze Polska charakteryzuje sie najnizsza wartoscia wskaz-
nika zatrudnienia lekarzy na 1000 mieszkancéw sposrod
krajow nalezacych do Unii Europejskiej (OECD, 2017).
Srednia dla wszystkich krajow OECD w 2015 roku wynio-
sta 3,4 lekarzy/1000 mieszkancow, a dla Polski zaledwie
2,3/1000. Wsréd krajow europejskich najwyzszy wskaz-
nik liczby czynnych zawodowo lekarzy na 1000 mieszkan-
cow wystepuje w Grecji (6,3), Austrii (5,1) oraz Portugalii
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(4,6). Analiza tego wskaznika na przestrzeni lat pokazuje,
ze Polska jest jednym z niewielu krajéw OECD, dla ktore-
go wskaznik zatrudnienia lekarzy w ostatnich kilkunastu
latach nie ulegt zwiekszeniu. Wiekszos$¢ krajéw przygoto-
wujac sie do prognozowanego zwiekszenia zapotrzebowa-
nia na kadry lekarskie, istotnie zwiekszyta podaz lekarzy,
np. w Szwecji nastapit wzrost wskaznika z 3,0 w 2000r.
do 4,2 w 2015r.; w Danii z 3,0 do 3,7, a w Wielkiej Bryta-
nii z 2,0 do 2,8. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w wymienio-
nych krajach wysoki jest udziat lekarzy-imigrantow wsréd
lekarzy zatrudnionych (np. w Wielkiej Brytanii wynosi
az 28,7%), co oznacza, ze wzrost wskaznika zatrudnienia
uzyskano nie tylko poprzez zwiekszenie liczby ksztatco-
nych lekarzy, ale takze zatrudnianie lekarzy innej narodo-
WOSCi.

Na problemy niedoboréw lekarzy i niekorzystng struk-
ture wiekowa od wielu lat zwraca uwage Naczelna Izba
Lekarska (NIL, 2015). Wedtug danych NIL, najliczniej-
szg grupe pracujacych lekarzy stanowig osoby w wieku
46-60 lat, a najmniej licznie reprezentowane sg przedziaty
wiekowe: 31-35 lat, 36-40 lat oraz 66-70 lat. Ponad 60%
praktykujacych lekarzy specjalistéw ma wiecej niz 50 lat.
Sredni wiek lekarza wykonujacego zawdd w Polsce wynosi
obecnie prawie 50 lat, a $redni wiek lekarza ze specjalizacja
i wykonujacego zawdéd to az 54,5 roku. Oznacza to,
ze w grupie lekarzy, podobnie jak w przypadku pielegnia-
rek, mamy do czynienia z tzw. ,luka pokoleniowg”, tj. bra-
kiem zastepowalnosci starszych grup wiekowych przez
mtodsze osoby wchodzace narynek pracy (NIL, 2015).

Na uwage zastuguja takze analizy eksperckie dotyczace
prognozy zabezpieczenia populacji w ustugi medyczne
w perspektywie najblizszych latach. Jedna z takich pro-
gnoz zostata opracowana na podstawie metody wyko-
rzystanej w projekcie NEUJOBS (Golinowska i in., 2013).
Wedtug wynikéw tej prognozy popyt na kadre medycznag
w opiece stacjonarnej w roku 2030 wzrosnie o dodatko-
wych 9.500 lekarzy i 17.200 pielegniarek.

Cenng inicjatywa jest opracowanie prognoz zapotrzebo-
wania na kadre lekarska w zakresie $wiadczenn onkolo-
gicznych i kardiologicznych, przygotowanych w ramach
Map potrzeb zdrowotnych (Ministerstwo Zdrowia, 2015).
Wedtug tych prognoz oszacowano niedobory lekarzy
w 2030 r., ktére wynosza dla grupy onkologéw 389 leka-
rzy, a dla kardiologdéw 655 lekarzy. Nalezy mie¢ nadzieje,
ze to prognozowanie bedzie kontynuowane w przypadku
tworzenia kolejnych map potrzeb zdrowotnych i ze zo-
stanie rozszerzone na pozostate specjalnosci medyczne.

Przedstawione powyzej informacje i niepokojace progno-
zy zostaty potwierdzone przez Najwyzsza Izbe Kontroli
w raporcie pt.: ,Ksztatcenie i przygotowanie zawodowe
kadr medycznych w Polsce” (NIK, 2016), w ktérym stwier-
dzono, ze sposdb ksztatcenia kadr medycznych nie za-
pewnia przygotowania wystarczajacej liczby specjalistow,
dostosowanej do zmieniajacych sie potrzeb zdrowotnych.
Zwrécono takze uwage na brak kompleksowej strategii
zabezpieczenia kadr medycznych uwzgledniajacej trendy
demograficzne i epidemiologiczne. Ponadto wskazano na
brak rzetelnych informacji na temat emigracji personelu
medycznego, co uniemozliwia przeciwdziatanie temu zja-
wisku. We wnioskach z kontroli NIK przestrzegat, ze préby
nadrobienia wieloletnich zalegtos$ci poprzez przyspiesza-
nie cyklu ksztatcenia lekarzy niosg ryzyko braku utrzyma-
nia jakosci ksztatcenia (np. likwidacja stazu podyplomowe-
gow ksztatceniu lekarzy, wbrew srodowisku lekarskiemu?).

4.2. Problematyka planowania
kadr medycznych

Deficyty kadry medycznej od wielu lat sg traktowane
priorytetowo przez europejskie i Swiatowe organizacje
zajmujace sie zdrowiem. Proponowane s3 rézne podejscia
do zatagodzenia skutkéw deficytu, ale dziatania te wyma-
gaja wielosektorowej wspotpracy i oparcia wspétczesnej
polityki zdrowotnej na odpowiednim zarzadzaniu, jak
i planowaniu kadr medycznych. Jednym z postulowanych
przez ekspertéw rozwigzan jest zwiekszenie limitow przy-
je¢ na studia medyczne, jak réwniez liczby miejsc ksztatce-
nia specjalizacyjnego, finansowanych z budzetu panstwa.
Jednakze wedtug NIL limity przyje¢ na stacjonarne stu-
dia medyczne w Polsce nie zapewniajg nawet utrzymania
obecnej liczby lekarzy, zwtaszcza wobec problemu luki
pokoleniowej?. Ograniczeniem hamujagcym zwiekszenie
limitéw przyjec na studia medyczne s3 finanse, gdyz kie-

1 13-miesieczny staz podyplomowy zlikwidowano w 2011r.
by przyspieszy¢ sciezke ksztatcenia lekarzy i ich wejscie na rynek
pracy. Ostatecznie staz podyplomowy lekarzy zostat jednak przywro-
cony w 2016r.

2 Co roku minister ds. zdrowia ustala w drodze rozporzadzenia
(w porozumieniu z ministrem wtasciwym ds. szkolnictwa wyzszego)
liczbe studentéw, ktérzy w danym roku akademickim moga rozpo-
cza¢ ksztatcenie na kierunku lekarskim i stomatologii. Przy usta-
laniu limitéw przyje¢ uwzgledniane s kryteria okreslone w art. 8
ust. 4 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym,
jak rowniez potencjat dydaktyczny uczelni oraz zapotrzebowanie

na absolwentdéw tych kierunkéw.
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runek lekarski jest jednym z najdrozszych kierunkéw stu-
diow i koszty wyksztatcenia studenta medycyny sg bar-
dzo wysokie. Limity przyje¢ na studia stacjonarne na kie-
runku lekarskim przez lata utrzymywaty sie na wzglednie
statym poziomie. Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage,
ze limity przyjec¢ na studia medyczne wyznaczajg uczel-
nie, kierujac sie wtasnymi analizami, gtéwnie rachun-
kiem ekonomicznym (NIK, 2016). Istotna zmiana w limi-
tach przyjec¢ na kierunek lekarski dokonata sie w roku
akademickim 2015/2016, kiedy zwiekszono limity na kie-
runku lekarskim o 394 miejsca na jednolitych studiach
magisterskich prowadzonych w formie stacjonarnej
w jezyku polskim oraz o 183 miejsca na studiach nie-
stacjonarnych. Od tej pory limity przyje¢ na kierunek
lekarski systematycznie rosng: w roku akademickim
2018/2019 wynosity tacznie 7.816 miejsc, w tym 5.955
to miejsca na studia prowadzonych w jezyku polskim?®.
Ponadto od roku 2015 zwiekszyta sie znacznie liczba
miejsc specjalizacyjnych, finansowanych z budzetu pan-
stwa (rezydentur), zwtaszcza w tzw. dziedzinach priory-
tetowych, uznanych za najbardziej deficytowe®. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze ksztatcenie lekarzy jest procesem
dtugotrwatym, okres od podjecia studiéw do ukonczenia
specjalizacji trwa na ogot kilkanascie lat. Decyzje w tym
zakresie powinny wiec by¢ prowadzane w sposéb przemy-
slany, w oparciu o rzetelne analizy i prognozy, z uwzgled-
nieniem zaréwno potrzeb demograficzno-epidemiologicz-
nych, jak i zréznicowania w poszczegdlnych regionach
kraju.

Opracowane przez NIPiP analizy i prognozy liczby zareje-
strowanych i zatrudnionych pielegniarek i potoznych w la-
tach 2016-2030 wskazujg na nastepujace problemy: sys-
tematyczny wzrost liczby zarejestrowanych pielegniarek
i potoznych posiadajgcych uprawnienia emerytalne, staty
wzrost Sredniego wieku zatrudnionych, wyrazny brak
zastepowalnosci pokoleniowej wynikajacy z niekorzyst-
nej struktury wiekowej, dalsze zmniejszanie sie wskaz-

3 Z tego 4678 na studiach stacjonarnych i 1277 na studiach nie-
stacjonarnych; pozostate 1861 to miejsca na studentéw studiu-
jacych w innym jezyku niz polski, ktorych absolwenci nie zasilag w przy-
sztosci polskiego sektora zdrowotnego.

4 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
okreslenia priorytetowych dziedzin medycyny. Dz.U., 2012, poz. 1489.

nika zatrudnionych na 1000 mieszkancow (NIPiP, 2017).
Ze wzgledu na wage powyzszych probleméw i ich kon-
sekwencje dla systemu zdrowotnego opracowana zosta-
ta Strategia na rzecz rozwoju pielegniarstwa i potoznictwa
w Polscei - coistotne - odbyto to sie z udziatem kluczowych
podmiotéw zaangazowanych w ksztattowanie zabezpie-
czenia opieki pielegniarskiej i potozniczej (Ministerstwo
Zdrowia, 2017).

Waznym obszarem dziatan w kierunku zabezpieczenia
odpowiednio wyszkolonej i zmotywowanej kadry medycz-
nej jest zapewnienie odpowiedniego poziomu wynagro-
dzenia, ktéry zapewni utrzymanie pracownikéw w syste-
mie. Analiza ksztattowania polityki ptacowej w naszym
kraju (patrz rys. 1.) pokazuje, ze dziatania w tym zakresie
majg gtéwnie charakter dorazny i na ogoét sg odpowie-
dzig na fale strajkow i protestéw. Oznaczone na osi czasu
punkty odnoszg sie do strajkow i protestow, a ich wielkos$é
odzwierciedla skale protestu. Analiza wyraZznie wskazuje
réwniez na brak planowania w sferze finansowania zaso-
béw pracy, pomimo iz koszty osobowe majg najwiekszy
udziat w catkowitych kosztach funkcjonowania placéwek
medycznych®. Ponadto porozumienia i decyzje w tym za-
kresie podejmowane na poziomie centralnym czesto nie
sg powigzane z zabezpieczeniem odpowiednich $rodkéw
finansowych na ich wdrozenie na poziomie placéwek opie-
ki zdrowotnej (np. ,Ustawa 203")¢. Konsekwencje tych
decyzji spowodowaty, ze menedzerowie jednostek opieki
zdrowotnej realizujgc ustawowo natozone zobowigzania fi-
nansowe wobec pracownikéw bez uzyskania wystarczaja-

cegofinansowaniagenerowali zadtuzenie swoich placowek.

5 Koszty zatrudnienia pracownikéw stanowia kluczowa pozycje
w bu-dzecie jednostek opieki zdrowotnej, generujac w zaleznosci
od specyfiki placowki od 50 do 80 proc. kosztéw catkowitej dziatal-
nosci (w tym koszty kadr medycznych stanowig ok. 60-80 proc.
kosztéw osobowych).

6 ,Ustawa 203" - Ustawaz 22 grudnia 2000r. 0 zmianie ustawy o nego-
cjacyjnym systemie ksztattowania przyrostu przecietnych wynagro-
dzen u przedsiebiorcow oraz o zmianie niektorych ustaw o zaktadach
opieki zdrowotnej, Dz. U. Nr 5 poz. 45 z 2001 r. Zgodnie z zapisami tej
ustawy pracownikom SPZOZ przystugiwat od dnia 1.01.2001 r. wzrost
przecietnego miesiecznego wynagrodzenia nie nizszy niz 203 zt mie-
siecznie w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy tacznie ze skut-

kami wzrostu wszystkich sktadnikéw wynagrodzenia.
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Rysunek 1. Analiza wdrazania regulacji prawnych w zakresie wzrostu wynagrodzen w systemie zdrowotnym jako

odpowiedz na strajki i protesty pracownikéw medycznych

Ustawa o przekazaniu
$rodkéw na wzrost
wynagrodzen (30%)

Ustawa o wynagrodzeniu
zasadniczym pracownikéw
medycznych

Ustawa “203”

1990

o 0000® ' | | I

2000

2007

|||||||.|0‘Q

2015 2017 2018

Porozumienie MZ z pielegniarkami
(podwyzki 400-800 zt) J

Porozumienie MZ z ratownikami
(podwyzki 400 zt)

Porozumienie MZ z rezydentami (podwyzki +
zasada 1 pracodawcy)

Legenda: e (kropki) oznaczaja strajki i protesty, a ich wielko$¢ odzwierciedla skale protestu

Zrédto: Dubas-Jakébezyk K., Domagata A. Impact of the doctor deficit on hospital management in Poland - a mixed methods
study, International Journal of Health Planning and Management, 2018.

4.3. Konsekwencje deficytu kadr medycznych

Aktualny stan kadr medycznych w Polsce jest alarmuja-
¢y, a konsekwencje niedoboréw personelu sa widoczne
w réznych obszarach funkcjonowania systemu zdrowot-
nego. Bioragc pod uwage prognozy liczby pracownikéw
medycznych nalezy sie spodziewac, ze problemy w sek-
torze zdrowotnym bed3 sie tylko nasilaé. Pacjenci maja
ograniczony dostep do ustug medycznych, wydtuza sie
czas oczekiwania na $wiadczenia medyczne (zaréwno am-
bulatoryjne, jak i ustugi w lecznictwie szpitalnym). Spada
zadowolenie z jakosci ustug medycznych przy réwnocze-
snym spadku bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentéw.
W ostatnim rankingu Europejskiego Konsumenckiego In-
deksu Zdrowia Polska zajeta 31 miejsce na 35 ocenianych
krajéw’ (Health Consumer Powerhouse, 2017).

Negatywne konsekwencje s3g takze wyraznie odczuwane
przez pracownikéw. Nadmierne obcigzenie praca wyni-
kajace z mniejszej obsady personalnej, pogorszenie wa-
runkow pracy, dtugotrwaty stres prowadzi m.in. do nie-

7 ZaPolska sa tylko Albania, Butgaria, Czarnogéra i Rumunia.

korzystnego zjawiska wypalenia zawodowego, ktére jest
powaznym problemem zwtaszcza w grupie zawodowej
pielegniarek. W efekcie pogarszajagce sie warunki pracy
wptywaja bezposrednio na obnizenie satysfakcji zawodo-
wej i czeste odchodzenie z pracy w systemie zdrowotnym.

Z kolei, obserwowane w ostatnich miesigcach w wielu
szpitalach masowe wypowiedzenia umowy o prace przez
pracownikéw réznych grup zawoddéw medycznych, powo-
duja realne zagrozenie stabilnosci funkcjonowania jedno-
stek opieki zdrowotnej. Naciski na dyrektoréw placéwek
medycznych i zadania ptacowe niejednokrotnie nie dajg
im zadnych mozliwosci negocjacyjnych, a odrzucenie tych
zadan moze skutkowacd niespetnieniem warunkéw kon-
traktowania ustug medycznych przez NFZ, a tym samym
koniecznoscig zawieszenia dziatalnosci oddziatéw, czy na-
wet catej placowki. £acznie i w ujeciu systemowym prowa-
dzi to do wzrostu kosztéw dziatania sektora zdrowotnego.

Zeszyty mBank - CASE Nr 156/2018

40



4.4. Kluczowe wyzwania/ mozliwe metody

przezwyciezenia kryzysu

Pozyskanie, wyksztatcenie i utrzymanie w systemie specja-
listdw medycznych jest aktualnie kluczowym wyzwaniem
zarowno dla rzadu - politykéw odpowiedzialnych za opie-
ke zdrowotng, jak i dla menedzeréw placowek medycznych.
Jednym z kluczowych czynnikéw ksztattujacych podaz za-
sobéw kadrowych jest liczba absolwentéw uczelni medycz-
nych. Wazne jest wiec, aby w planowaniu ksztatcenia oraz
prognozowaniu zatrudnienia réznych grup pracownikéw
medycznych wdrozy¢ rzetelne analizy z uwzglednieniem
potrzeb zdrowotnych. Warto wiec aktywnie uczestniczy¢
w inicjatywach miedzynarodowych, np. The Joint Action on
Health Workforce Planning and Forecasting, ktérych celem
jest wymiana doswiadczen, wzajemnie wsparcie krajow
cztonkowskich, upowszechnianie sprawdzonych narzedzi
i dobrych praktyk w zakresie planowania kadr oraz podej-
mowanie wspélnych dziatan na rzecz poprawy zasobdéw
pracy w sektorze zdrowotnym (UE, 2016).

Kolejng istotng kwestig jest uporzadkowanie polityki wy-
nagradzania i awansowania. Jak pokazuje analiza zilustro-
wana na rys.2, decyzje o wzroscie wynagrodzenia na ogot
sg podejmowane na poziomie centralnym po fali strajkéw
i protestow, czesto bez braku rzetelnych analiz koszto-
wych i prognoz dtugoterminowych, a przede wszystkim
bez zabezpieczenia stosownych zrédet finansowania, kté-
re pozwolityby wdrozy¢ planowane podwyzki na poziomie
poszczegdlnych jednostek opieki zdrowotnej bez koniecz-
nosci generowania zadtuzenia tychze jednostek. Brak
kompleksowego planowania powoduje, ze Zle przemyslane
decyzje na szczeblu centralnym generuja zadtuzanie sie
jednostek opieki zdrowotnej.
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Rozdziat 5

Krzysztof Kuszewski

Zdrowie (publiczne) jako inwestycja

Wprowadzenie

Ochrone zdrowia przedstawia sie zwykle jako dwa réwno-
legte, ale uzupetniajace sie dziatania: (1) budowaniai (2) na-
prawiania zdrowia populacji. Ze wzgledu na wydtuzanie zy-
cia i chec zapewnienia sprawnosci osobom starszym coraz
wieksze znaczenie ma podtrzymywanie sprawnosci oraz
samodzielnosci tej grupy poprzez rehabilitacje i promocje
aktywnego stylu zyciat. Od blisko czterech dekad zwraca
sie uwage na rosnace znaczenie budowania zdrowia nie-
zaleznie od statusu zdrowotnego ludzi, ich wieku i sytuacji
spotecznej. Leczenie i ratowanie zycia ludzi (medycyna) ma
nadal bardzo wysoka range, ale bedzie tatwiejsze i mniej
kosztowne, gdy beda dziataty instytucje zdrowia publicz-
nego. Jakos$¢ zycia ludzi, ich dobrostan bedzie wyzszy,
gdy bedziemy dbac o zdrowie i je podtrzymywaé, nie wy-
kluczajac nikogo z zycia spotecznego. To budowanie zdro-
wia okres$lamy mianem inwestycji. W tym opracowaniu
koncentrujemy sie na jednym z dziatarh obecnych w budo-
waniu zdrowia - tworzeniu i realizacji narodowych pro-
graméw zdrowia (NPZ).

1 Podtrzymywanie zdrowia i sprawnosci u 0sob, ktére choruja prze-
wlekle i maja narastajace ograniczenia w sprawnosci wyodrebnia sie
jako trzeci rodzaj dziatania w ochronie zdrowia i taczy z dziataniami

socjalnymi (Golinowska iin.2017)

5.1. O inwestowaniu w zdrowie

- kréotko i ekonomicznie

Inwestowanie w zdrowie okreslone zostato jako jedno
z dziatan umozliwiajacych realizacje Agendy na rzecz
zrownowazonego i trwatego rozwoju 2030 (ONZ, 2015;
Hamelmann i in., 2017). Zapewnia ono korzysci catemu
spoteczenstwu i sprzyja rozwojowi gospodarki, wszystkim
jej sektorom, przy szacowanym czterokrotnym zwrocie
z kazdego zainwestowanego dolara. W $lad za nowym do-
kumentem ONZ na rzecz rozwoju na Swiecie powstata sie¢
ekspercka WHO (HEN - the Health Evidence Network),
ktérej raporty wzmacniajg teze o traktowaniu ochrony
zdrowia jako inwestycji (Dyakova i in., 2017). Nota bene
tezata od wielu lat byta obecnaw ekspertyzach i dokumen-
tach rekomendacyjnych WHO. Weszta tez do tresci doku-
mentu zaprezentowanego w Polsce 2

Lepsze zdrowie wzmacnia kapitat spoteczny i zapewnia
wyzszy poziom dobrostanu, przyczyniajac sie jednocze-
$nie do lepszych wskaznikdw makroekonomicznych i trwa-
tego rozwoju. Dlatego tez wydatki na zdrowie publiczne
powinny by¢ postrzegane i uzasadniane jako inwestycje,
a nie tradycyjnie jako koszty. Inwestycyjne traktowanie
zdrowia jednoznacznie zabrzmiato w strategii Unii Euro-
pejskiej na rzecz innowacyjnego rozwoju ,Europa 2020,
w ktoérej zdrowie populacji oraz ustugi zdrowotne stanowig
produktywny czynnik wzrostu i zatrudnienia®.

2 Zdrowie jako inwestycja w kontekscie Planu dziatania na rzecz re-
alizacji Agendy na rzecz zréwnowazonego rozwoju 2030 i Zdrowia
2020. Studium dla decydentéw politycznych. Biuro WHO, Warszawa
2018

3 https://ec.europa.eu/health/funding/programme
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Ramka 1. Wysoki zwrot z inwestycji w dziatania zdrowia publicznego na podstawie analizy Health Evidence Network

skali inwestycji.

integracji warunkuje zdrowe zycie.

e Ograniczenie wptywu zagrozen srodowiska naturalnego przynosi relatywnie wysoki zwrot nawet z umiarkowanej

e Zapewnienie mieszkania i zdrowych warunkéw mieszkaniowych sprzyja zdrowiu i nie wyklucza z zycia spotecznego.
e Zmniejszenie wypadkéw na drogach zmniejsza koszty leczenia i ogranicza niepetnosprawnosc.
e Poprawa planowania przestrzennego respektujgcego standardy zdrowego srodowiska naturalnego i spotecznej

e Wozrost przemieszczania sie ludzi, aktywizujac ich fizycznie (chodzenie, jazda na rowerze) warunkuje zdrowy styl zycia.
e Budowanie wiezi i aktywnosci spotecznej w srodowiskach lokalnych ogranicza samotnosc i depresje.

Zrédto: Dyakovaiin., 2017

5.2. Narodowe Programy Zdrowia

Koncepcje inwestowania w zdrowie operacjonalizujg na-
rodowe programy zdrowia (NPZ). Mimo Ze idea trakto-
wania dbatosci o zdrowie jako inwestycji byta obecna w
réznych agendach od wielu lat, to z praktycznymi planami
jej realizacji mamy do czynienia, gdy w 1977 r. na Swia-
towym Zgromadzeniu Zdrowia padto hasto ,Zdrowie dla
wszystkich do roku 2000”, skonkretyzowane instytucjonal-
nie rok pézniej w deklaracjach z Atma Aty. Kraje cztonkow-
skie WHO zostaty zobowigzane do opracowywania naro-
dowych strategii zdrowia dla wszystkich. W latach 1990.
idea zdrowia dla wszystkich zostata potwierdzona w euro-
pejskich dokumentach WHO z horyzontem do roku 2020
(za: Wojtczak, 2017).

Istotng dla konstrukcji NPZ ideg byta kolejna wazna teza:
,zdrowie we wszystkich politykach”. Koncepcja ta zostata
przedstawiona przez Finlandie w czasie prezydencji tego
krajuw UE (Stahliin., 2006), a pézniej wtaczona do agendy
WHO (rezolucja z Malty i Agenda WHO 2013).

Narodowe Programy Zdrowia w Polsce stanowity od cza-
su przemian systemowych w latach 1990. podstawowy
dokument okreslajacy krajowa polityke zdrowia publicz-
nego. Juz w 1990 r. z inicjatywy Ministerstwa Zdrowia
opracowany zostat pierwszy Narodowy Program Zdrowia,
przyjety do realizacji decyzjag Komitetu Spoteczno-Eko-
nomicznego Rady Ministréw. Jego cele strategiczne zwia-
zane byty z zapobieganiem zagrozeniom wysokiej umie-

ralnosci w Polsce, przede wszystkim z powodu choréb
uktadu krazenia, urazéw i zatrué, chordéb zakaznych,
ktére mozna wyeliminowac oraz umieralnosci niemow-
Iat (za: Wtodarczyk, 1998 i Wojtczak, 2009). W warstwie
realizacyjnej byt to program ukierunkowany na wspotpra-
ce miedzyresortowa oraz rzadu i samorzadu lokalnego.
Budowanie nowych instytucji panstwa w tamtych czasach
nie sprzyjato planowaniu i koordynacji (Wtodarczyk, 1998)
i program nie miat dostatecznego oddziatywania na po-
dejmowanie decyzji. W 1993 r. zostat zmieniony, a akcent
potozono na odpowiedzialno$¢ obywateli za wtasne zdro-
wie. Rafat Halik pisat, ze mimo bardzo zyczliwego przyjecia
polskiej inicjatywy przez WHO, pierwszy NPZ byt staby
pod wzgledem instytucjonalnego umocowania i narzedzi
wdrozeniowych; de facto miat charakter deklaratywny
(Halik, 2014)

Nastepnie opracowane zostaty dwie dtugookresowe stra-
tegie, jedna dziesiecio- a druga o$mioletnia (1996-2005
i 2007-2015), ktore realizowane byty z réznymi efek-
tami. Kolejna strategia, juz Sredniookresowa (5-letnia)
(2016 - 2020) jest w trakcie realizacji. Wszystkie progra-
my przygotowano wedtug jednolitego wzoru: zaczynaja sie
od zdefiniowania celéw strategicznych, nastepnie okre-
$laja cele operacyjne oraz przyporzadkowane im zadania.
Zaktada sie, oczywiscie, ze prowadzone bedg prace moni-
torujace realizacje celéw.
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Zestawienie 1. Narodowe Programy Zdrowia w Polsce - cele strategiczne i operacyjne

Narodowe Programy | Strategiczne cele zdrowotne Operacyjne cele NPZ
Zdrowia w Polsce
1996-2005 (1) Stwarzanie warunkow oraz ksztattowanie 1. Zwiekszenie aktywnosci fizycznej ludnosci.
Poprawa zdrowia motywacji, wiedzy i umiejetnosci zdrowego stylu 2. Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej Zzywnosci.
i zwigzanej z nim zycia, a takze podejmowania dziatan na rzecz 3. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu.
jakosci zycia zdrowia wtasnego i innych. 4. Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkéd zdrowotnych spowodowanych alkoholem.
ludnosci 5. Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych z tym szkéd zdrowotnych.
(2) Ksztattowanie sprzyjajacego zdrowiu srodowiska 6. Zwiekszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej spoteczenstwa oraz dziatan w zakresie promocji zdrowia.
zycia, pracy i nauki. 7. Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie wystepowaniu zaburzen psychogennych.
(3) Zmniejszenie réznic w zdrowiu i dostepie 8. Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w Srodowisku zycia i pracy.
do éwiadczen zdrowotnych. 9. Poprawa stanu sanitarnego kraju.
10. Zmniejszenie czestosci wypadkow, szczegolnie drogowych.
11. Zwiekszenie sprawnosci i skutecznosci pomocy doraznej w nagtym zagrozeniu zycia.
12. Zwiekszenie dostepnosci i usprawnienie podstawowej opieki zdrowotnej.
13. Zapobieganie wystepowaniu oraz skutkom wczes$niactwa i matej urodzeniowej masy ciata.
14. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z ryzykiem rozwoju niedokrwiennej choroby serca.
15. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwiekszenie efektywnosci leczenia nowotworéw ztosliwych szyjki macicy i sutka.
16

]
oo N

. Stwarzanie warunkéw umozliwiajagcych osobom niepetnosprawnym wtaczenie sie lub powrét do czynnego zycia.
. Zwiekszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym.

. Intensyfikacja profilaktyki préchnicy zebow i choréb przyzebia u dzieci, mtodziezy oraz kobiet ciezarnych.




Zestawienie 1. Narodowe Programy Zdrowia w Polsce - cele strategiczne i operacyjne (c.d.)

Narodowe Programy
Zdrowia w Polsce

Strategiczne cele zdrowotne

Operacyjne cele NPZ

2007-2015
Poprawa jakosci
zycia Polakéw

(1) Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-sercowych,

w tym udaréw mézgu.

(2) Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej

umieralnosci z powodu nowotwordéw ztosliwych.

(3) Zmniejszenie czestosci urazéw powstatych

w wyniku wypadkow i ograniczenie ich skutkow.

(4) Zapobieganie zaburzeniom psychicznym

przez dziatania prewencyjno-promocyjne.

(5) Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnosci
i ograniczenie negatywnych skutkéw przewlektych

schorzen uktadu kostno-stawowego.

(6) Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu przewlektych choréb uktadu
oddechowego.

(7) Zwiekszenie skutecznosci zapobiegania chorobom

zakaznym i zakazeniom.

(8) Zmniejszenie roznic spotecznych i terytorialnych

w stanie zdrowia populacji.

Cele operacyjne dotyczace czynnikéw ryzyka i dziatan w zakresie promocji zdrowia:

1. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu.

2. Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkdd zdrowotnych spowodowanych alkoholem.

3. Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakos$ci zdrowotnej zywnosci oraz zmniejszenie wystepowania otytosci.

4. Zwiekszenie aktywnosci fizycznej ludnosci.

5. Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych z tym szkéd zdrowotnych.

6. Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w Srodowisku zycia i pracy oraz ich skutkéw zdrowotnych i poprawa stanu
sanitarnego kraju.

Cele operacyjne dotyczace wybranych populacji:
7. Poprawa opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i matym dzieckiem.
8. Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego, psychospotecznego oraz zapobieganie najczestszym problemom
zdrowotnym i spotecznym dzieci i mtodziezy.
9. Tworzenie warunkéw do zdrowego i aktywnego zycia oséb starszych.
10. Tworzenie warunkéw dla aktywnego zycia oséb niepetnosprawnych.
11. Intensyfikacja zapobiegania préchnicy zebow u dzieci i mtodziezy.

2016-2020

(1) Wydtuzenie zycia Polakéw w zdrowiu.
(2) Poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem.

(3) Ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

(1) Poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoteczenstwa. (2) Profilaktyka i rozwigzywanie
problemoéw zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami
ryzykownymi.

(3) Profilaktyka problemoéw zdrowia psychicznego i poprawa dobrostanu psychicznego spoteczenstwa.

(4) Ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen fizycznych, chemicznych i biologicznych w $rodowisku ze-
wnetrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz nauki.

(5) Promocja zdrowego i aktywnego stylu Zycia w okresie starosci. (6) Poprawa zdrowia prokreacyjnego.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie dokumentéw NPZ




Opracowanie strategii to pierwszy krok. Jej wdrozenie na-
potykato na problemy zwigzane z konkretyzacjg odpowie-
dzialnosci oraz srodkami na jej realizacje. Dtugookresowe
strategie wykraczaty poza odpowiedzialnos¢ polityczng

Zestawienie 2. Instytucjonalizacjai monitorowanie NPZ

rzadzacych ugrupowan. Tym wieksze znaczenie miaty
instytucje koncepcyjnego i analitycznego zaplecza Mini-
sterstwa Zdrowia oraz autorytety ekspertow w dziedzinie
zdrowia publicznego.

NPZ Odpowiedzialnos¢ Monitorowanie
utworzenie programu Realizacja programu
1996 -2005 poczatkowo Zespdt Redakceyjny Ekspertéw Petnomocnicy wojewodéw | PZH - P. Gorynski, B. Wojtyniak,
ds. Nowelizacji Narodowego Programu ds.NPZ K. Kuszewski Monitoring oczekiwa-
Zdrowia,aod 2008r. nych efektéw realizacji Narodowe-
- Miedzyresortowy Zespét Koordynacyjny go Programu Zdrowia 1996-2005
pod kierunkiem Prezesa Rady Ministréw (2004 2005)
2007-2015 PZH; Zespot koordynacyjno-redakcyjny: samorzady terytorialne PZH - Zespot ds. Monitorowania
Krzysztof Kuszewski, Pawet Gorynski, (K. Kuszewski, R. Halik).
Bogdan Wojtyniak, Rafat Halik
2016-2020 Ministerstwo Zdrowia Jednostki samorzadu Ministerstwo Zdrowia
terytorialnego orazinne
instytucje publiczne

Zrédto: opracowanie wiasne

NPZ nalata 1996-2005

Juz przy tworzeniu wstepnego Narodowego Programu
Zdrowia w 1990 r. ustalono zasady koordynacji miedzy-
resortowej powotujagc Miedzyresortowy Zespot Koordy-
nacyjny pod kierunkiem Prezesa Rady Ministréw. Powto-
rzono to podejscie w 1996 r. przy pracy nad NPZ dtugo-
okresowym i otwartym (z udziatem ekspertéw i dziataczy)
na lata 1996-2005. W poréwnaniu z programem z 1990 .
rozszerzono cele operacyjne. Doszty badania przesiewo-
we zwigzane z wczesnym wykrywaniem niektérych cho-
réb nowotworowych. W programie wytyczono kierunek
na decentralizacje regionalng zanim powstaty samorzad-
ne wojewddztwa (w zasadzie jeszcze delegacje) i zastoso-
wano zasade pomocniczosci panstwa. Wydaje sie, ze te
szczytne, demokratyczne ideaty trafity na bariere nie-
przygotowania do wspétdziatania politykéw i niskg $wia-
domos¢ zdrowotng spoteczenstwa. Trzeba jednak z satys-
fakcjg zauwazy¢, ze samorzady terytorialne, gdy juz miaty
podstawy prawne, zaczety samodzielnie realizowac setki
lokalnych i regionalnych programoéw zdrowotnych.

NPZ nalata 2007-2015

Program przygotowano w PZH w duzym interdyscypli-
narnym zespole ekspertéw. Wprowadzony byt z dwu-
letnim opdznieniem (zwigzanym ze zmiang rzadu). Jego
gtowne cele wynikaty z analizy epidemiologicznej kraju
i koncentrowaty sie na zapobieganiu gtéwnym schorze-

niom populacji, zaczynajagc od choroby niedokrwiennej
serca. Program obejmowat przede wszystkim przeciwdzia-
tanie niezakaznym chorobom przewlektym, ale nie pomi-
nieto choréb zakaznych. Jednym z celéw byto zmniejszenie
terytorialnych réznic zdrowia. Cele operacyjne podzielo-
no na dwa rodzaje: zorientowane na ograniczanie ryzyka
gtéwnych chordb oraz na problemy zdrowotne grup popu-
lacyjnych szczegdlnej troski: dzieci i mtodziez, osoby z nie-
petnosprawnosciami oraz osoby starsze.

Realizacja NPZ nalezata gtéwnie do samorzadow tery-
torialnych. Program miat stanowi¢ dla nich rodzaj prze-
wodnika w ukierunkowywaniu dziatan na rzecz zdrowia
lokalnych spotecznosci. Samorzady terytorialne szybko
zrozumiaty sens decentralizacji i wykonaty, nie ogladajac
sie na wtadze centralna, setki programoéw lokalnych (Cian-
ciaraiin., 2014). Programy te, przygotowywane niekiedy
w sposob niedostatecznie profesjonalny (Bandurska i in.,
2016) byty spotecznym ruchem na rzecz zdrowia, dzie-
ki ktéremu mozna byto identyfikowac lokalne problemy
zdrowotne i trudnosci w realizacji programow.

NPZ zostat obudowany wskaznikami, dzieki czemu istnia-
ta mozliwos¢ monitorowania jego realizacji. Nie od razu
proces monitorowania byt sprawny; poprawit sie znacznie
od 2010 r., kiedy monitorowanie NPZ objeto wszystkie
wojewoddztwa. Nalezy tu nadmienié, ze jednolite monitoro-
wanie NPZ nie byto obligatoryjne dla jednostek samorzadu
terytorialnego. Za rok 2010 sprawozdato sie tagcznie 1878
jednostek samorzadu terytorialnego rdéznego szczebla,
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a w roku 2011 liczba jednostek samorzadowych, ktére
ztozyty raport na temat dziatan w ramach NPZ wzrosta
do 2368. Wyniki monitorowania realizacji NPZ byty wy-
korzystywane réwniez przez administracje publiczng
w analizie polityki zdrowotnej i spotecznej na terenie
wojewoddztw. W latach 2011-2012 wszystkie urzedy wo-
jewodzkie organizowaty specjalne konferencje, podsu-
mowujace wyniki monitorowania NPZ i odbywaty sie one
z udziatem regionalnych decydentéw w obszarze zdrowia.

Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 byt ostat-
nim dokumentem, ktéry w jasny sposéb okreslit cele i spo-
soby ich realizacji oraz wskazniki realizacji celéw nadajace
sie do monitorowania.

NPZ nalata 2016-2020

Przygotowania kolejnego NPZ zbiegto sie ze zmiang rza-
du. Opracowano dokument na krétszy, piecioletni okres.
Tworzenie Programu przekazano innym niz dotychczas
zespotom, a nadzér merytoryczny nad programem przeje-
to Ministerstwo Zdrowia, powierzajac prace urzednikom,
a nie ekspertom. Miedzyresortowy Zesp6t Koordynacyjny
zbierat sie coraz rzadziej, a przedstawiciele resortéw re-
prezentowali coraz nizszy szczebel.

W NPZ na lata 2015-2020 odwotano sie do ustawy
o zdrowiu publicznym uchwalonej we wrzesniu 2015 ro-
ku®.

a zwazywszy na krétki okres realizacji, brzmig one wyjat-

Cele strategiczne sformutowano bardzo ogdélnie,

kowo hastowo. Trudno przyporzadkowaé im konkretne
cele operacyjne, a tym bardziej zadania. Do tego Progra-
mu wprowadzono nowy cel operacyjny, zwigzany ze zdro-
wiem prokreacyjnym, co posiada kontekst ideologiczny.
Zadeklarowano dziatania odpowiadajace na starzenie sie
i na zagrozenia ptynace ze $rodowiska naturalnego.
Na czotowe] pozycji wsrdd celdw operacyjnych znalazta
sie walka z otytoscia i uzaleznieniami (przede wszystkim
od alkoholu i narkotykéw). Gtéwne zagrozenia zdrowotne,
takie jak choroby uktadu krazenia, nowotwory, urazyiwy-

4 Zadania zapisane w ustawie o zdrowiu publicznym sg niemal kopia
opracowania amerykanskiego CDC (Centre for Disease Control and
Prevention) sprzed ponad 20 lat i licza raptem1,5 strony. W dalszej,
obszerniejszej juz czesci, polska ustawa anonsuje powotanie rady
zdrowia publicznego, a nastepnie podaje sposoby rozliczen finanso-
wych. Ustawa nie wskazuje koordynatora realizacji wylistowanych
zadan zdrowia publicznego ulokowanych w ramach odpowiedzial-
nosci wielu ministerstw. Na to zwracali uwage panelisci konferencji
z 8 wrzesnia 2017 r. (Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie
Publiczne i Zarzadzanie nr 4 /2017).

padki, nie zostaty wskazane jako gtéwne problemy zdro-
wotne wymagajace troski panstwa, a walka z nimi zostata
zaadresowana do dziatalnosci specjalistow medycznych

oraz towarzystw naukowych

5.3. Nowe zagrozenia zdrowia

Ostatnie lata przyniosty nowe zagrozenia zdrowia, kto-
re powinny byty, ale nie zostaty uwzglednione w dziata-
niach NPZ na lata 2016-2020. Stanowig one wyzwanie
dlainstytucji zdrowia publicznego, a szczegélnie Gtéwnego
Inspektoratu Sanitarnego. Rozpetata sie kampania anty-
szczepionkowa, pojawit sie ostry problem dostepu i sto-
sowania tzw. dopalaczy, czyli mieszanek réznych substan-
cji o nieznanym sktadzie, powodujgcych gtebokie zmiany
neurologiczne i czesto $mierc¢. Nasilit sie problem zanie-
czyszczenia powietrza, a wraz nim zagrozenia chorobami
uktadu oddechowego, codotyczy szczegdlnie duzych miast
i ich przedmies¢ ogrzewanych fatalnymi gatunkami wegla.
Jest to wynik polityki utrzymania nierentownych kopaln
dla pozyskania elektoratu goérniczego. Co gorsza, w roku
2016 prawnie ograniczono mozliwosci rozwoju elektrow-
ni wiatrowych. Zaburzyto to realizacje zasady ,zdrowie
we wszystkich politykach”.

Uwagi koncowe

Inwestowanie w zdrowie wymaga istnienia odpowiedzial-
nej za nie instytucji, dtugofalowego monitorowanego pro-
gramu i decentralizacji w jego realizacji. Zgodnie ze euro-
pejska polityka ,Zdrowie 2020”, kazdy program zdrowia
powinien ktas¢ nacisk na wspétprace miedzy administracja
rzadowa, jednostkami samorzadu terytorialnego i innymi
podmiotami oraz koncentrowac sie na ograniczaniu nie-
rownosci zdrowotnych i wzmacnianiu dziatan miedzysek-
torowych narzecz zdrowia

Doswiadczenie uczy, ze reformy w polityce spotecznej,
a jej czescig jest ochrona zdrowia, utrwalajg sie powoli
i nie powinny podlegac raptownym zmianom wraz ze zmia-
ng rzadzacej ekipy. Radykalne cztery reformy z konca lat
dziewieddziesigtych ub. wieku nie zakorzenity sie i w za-
sadzie, poza reforma samorzadu terytorialnego, wycofa-
no sie (czesciowo lub catkowicie) z ich realizacji. Ochrona
zdrowia jako system skomplikowany, o licznych zwigzkach
miedzy jego elementami oraz wrazliwy - silnie oddziatujacy
na spoteczenstwo - wymaga raczej zmian ewolucyjnych
(po czesci inkrementalnych). Ponadto wystepuje w nim

Zeszyty mBank - CASE Nr 156/2018

48



ogromna liczba uczestnikéw oraz interesariuszy, ktérych
dobre wspodtdziatanie jest warunkiem efektywnosci sy-
stemu. Zamiast zmian ewolucyjnych w pewnym momen-
cie rozpoczeta sie w Polsce centralizacja i powrét do za-
rzadzania recznego, bez rozwagi i dyskusji. Paradoksalnie
stato sie to w okresie, kiedy w obszarze polityki zdrowotnej
pojawity sie dojrzate studia zawierajace koncepcje rozwia-
zan systemowych w ochronie zdrowia (Golinowska, 2014
i 2017; Witodarczyk, 2014; Cianciara, 2014; Wojtczak,
2017) oraz wyniki kompleksowych badan na temat sytu-
acji zdrowotnej oparte na ,evidence based public health”.
Te ostatnie pozwalajg na ocene skutecznosci stosowa-
nych metod eliminacji zagrozen i chordéb (w szczegdlnosci:
Kuszewski i Gericke, 2005; NFZ, 2012; systematyczne
badania tandemu Gorynski i Wojtyniak ze wspdtpracow-
nikami).
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Problem niesciagalnosci VAT w Polsce pod lupa

Polityka gospodarcza i rozwoj sytuacji makroekonomicznej na Wegrzech, 2010—2015

O wzroscie gospodarczym w Europie, czyli niepewna perspektywa rozwoju krajéw zachodnich

Katalonska gospodarka: kryzys, odbudowa i wyzwania dla polityki gospodarczej

Polityka gospodarczai otoczenie miedzynarodowe, a stan finanséw publicznych w Polsce. Scenariusze

Jak Komisja Europejska i kraje europejskie walczg z oszustwami VAT
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148. Kapitalizm oligarchiczny w Rosji: stagnacyjny ale stabilny

149. Znaczenie imigracji zarobkowej dla gospodarki Polski

150. Wiecej za mniej: jaki system podatkowy dla Polski

151. Zdumiewajace karty amerykanskiej historii pozostaja w ukryciu

153. Czy Ukraina bedzie w stanie wprowadzi¢ rzeczywiste prawa wtasnosci?

154. Rozwazania o systemie emerytalnym w XXI wieku: Kilka uwag na podstawie polskiego systemu
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