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Podstawowe wskazniki zdrowotnosci spoteczenistwa polskiego ulegly w latach 90.
istotnej poprawie. Wzrosto przecietne trwanie zycia i zmniejszyta sie zachorowalnoé¢
na podstawowe choroby spoteczne i cywilizacyjne. Ogélna poprawa zaopatrzenia,
wieksza dostepno$¢ zywnosci, moda na zdrowy styl Zycia, a takze poprawa sytuacji
ekologicznej zaowocowaly korzystnymi zmianami statusu zdrowotnego populadji.

Poprawa ta dokonata sie w sytuacji powaznych trudnosci w funkcjonowaniu syste-
mu ochrony zdrowia. Polska moze by¢ przykladem na to, ze sfabe funkcjonowanie
stuzby zdrowia nie ma zasadniczego wptywu na efekty zdrowotne catej populadji.
Stuzba zdrowia zajmuje sie bowiem medycyng naprawczg i swoje dziatania adresu-
je przede wszystkim do oséb, ktdre maja juz ze zdrowiem ktopoty. Decyduje o jako-
$ci zycia osob dotknietych chorobg, a nie catego spoteczenstwa.

W systemie ochrony zdrowia od dfuzszego czasu ma miejsce instytucjonalny i finan-
sowy kryzys, ktéry przejawia sie w tendencji do tworzenia badz odtwarzania nie-
rownowagi i czestych zmian organizacyjnych. Wprowadzona w 1999 r. reforma
zdrowotna nie przyniosta oczekiwanych rezultatow i w znacznym zakresie wycofano
sie z niej, likwidujac kasy chorych i centralizujgc w 2003 . funkcje ptatnicze w Na-
rodowym Funduszu Zdrowia (NFZ).

Prywatyzacja ustug zdrowotnych, przede wszystkim w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej oraz ambulatoryjnych ustug specjalistycznych, zwiekszyta mozliwosci
partycypacji w systemie na zasadach odpfatnosci indywidualnej. Zamozniejsze grupy
ludnosci korzystaja z tego, wspomagane niejednokrotnie przez swoich pracodaw-
cow, ktdrzy wykupuija dla nich pakiety swiadczen zdrowotnych.

Publiczna stuzba zdrowia dominuje w opiece stacjonamej. Jest to najbardziej dot-
knieta kryzysem cze$¢ systemu — zadfuzona, z kolejkami pacjentéw oczekujgcymi na
zabiegi, ze sfrustrowang niedoptacaniem kadra, gféwnie pielegniarska.

W prezentowanym rozdziale przedstawione zostang gtéwne problemy sytuacji zdro-
wotnej spoteczenstwa oraz funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce. Opi-
sane zostang podstawowe dylematy oraz propozycje reform tego systemu.




1. Sytuacja zdrowotna
polskiego spoteczenstwa

W ciggu ostatnich lat sytuacja zdrowotna polskiego spofe-
czenstwa ulegfa zauwazalnej poprawie, chociaz w poréw-
naniu z przecietnymi wskaznikami dla krajéw Unii Europej-
skiej sa to nadal wskazniki gorsze.

Po pierwsze nastgpifa poprawa wskaznika przecietnej ocze-
kiwanej diugosci zycia (LE — life expectancy). Jak widac to
na ponizszym wykresie 1, przecietne oczekiwane trwanie
Zycia kobiet i mezczyzn w Polsce miato nieco inny przebieg.
0 ile w przypadku kobiet linia trwania zycia na ogét sys-
tematycznie sie wznosita, to w przypadku mezczyzn mie-
lismy do czynienia z wiekszymi wahaniami. Przez 20 lat
(1975-1995) przecietna oczekiwana diugo$¢ zycia mez-
czyzn nie wzrastata. Wahania te staly sie podstawa do

sformufowania tezy o wystepowaniu zjawiska nadumieral-
nosci mezczyzn. Spadek przecietnego trwania zycia mez-
czyzn byt zbiezny z okresami przyspieszania procesu indus-
trializacji, a nastepnie wystepowania gfebokich sytuacji
kry-zysowych: przetom lat 70. i 80. oraz przefom lat 80.
i 90. Nota bene w tych momentach obserwujemy takze
stabe wahania wskaznika LE dla kobiet.

Obecnie przecietna oczekiwana diugosc zycia w Polsce wy-
nosi 74,3 lata dla ogétu populacji, 78,4 dla kobiet i 70,2
dla mezczyzn. W latach 90. wskaznik ulegt poprawie o pra-
wie trzy lata: 2,1 dla kobiet i 3,5 dla mezczyzn.

Wykres 1. Przecietne oczekiwane trwanie zycia kobiet i mezczyzn w Polsce
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Wskaznik oczekiwanej diugosci trwania zycia jest w Polsce
nizszy niz w krajach Unii Europejskiej. Wg danych OECD
wskaznik unijny jest wyzszy od polskiego o ponad 4 lata
dla ogotu populacji, blisko 3 lata dla kobiet, a ponad
5 lat dla mezczyzn. W 2002 r. jedynie w pieciu krajach na-
lezacych do rozszerzonej UE zanotowano nizszg wartosc
wskaznika niz w Polsce, przy czym sg to wszystko nowe
kraje cztonkowskie.

Wskaznik oczekiwanej dfugosci trwania zycia nie daje pet-
nego obrazu rzeczywistej sytuacji zdrowotnej populagji.
Faktycznemu wydtuzeniu oczekiwanej dfugosci zycia towa-
rzyszy¢ moze bowiem zwiekszenie obcigzenia chorobami,
niesprawnoscig i w sumie — pogorszenie jakosci przedtu-
zonego zycia. Dlatego, zgodnie z postulatami WHO, stosu-
je sie skorygowany wskaznik LE, znany z akronimu HALE
(health adjustment life expectancy), ktry okresla spodzie-
wana liczbe lat przezytych w dobrym stanie zdrowia. taczy
on informacje dotyczacg oczekiwanej diugosci zycia oraz
jakos¢ zdrowia populacji. Wskaznik HALE obliczony dla
Polski wynidst 65,8 lat w 2002 r., czyli byt 0 8,5 lat nizszy

niz wskaznik LE. To oznacza, ze zycie w dobrym zdrowiu
jest istotnie krétsze niz zycie w ogdle. Z tg wartoscig HALE
pozycja Polski w UE jest niska. Jedynie Litwa, totwa, Es-
tonia i Wegry maja gorsze wskazniki. Réznica pomiedzy
Polskg a krajem o najwyzszej wartosci HALE w Unii Euro-
pejskiej (Wiochy — 73,2 lat) wynosi ponad 7 lat. Odnoto-
wac nalezy pozytywne ksztaftowanie sie tendendji wskaz-
nika HALE w ostatnim czasie. W ciggu tylko dwéch lat
(2000-2002) wzrést o 1,5 roku.

Kolejny wskaznik wyraznej poprawy sytuacji zdrowotnej
w Polsce dotyczy dynamicznego spadku umieralnosci nie-
mowlat. W latach 90. umieralnos¢ niemowlat na 1000
urodzen zywych zmniejszyta sie z wysokiego poziomu blis-
kiego 20 do poziomu znacznie nizszego niz 10. Stanowi to
poprawe w skali o ponad 60%. W porédwnaniu ze starymi
krajami unijnymi, ten znacznie poprawiony wskaznik
umieralnosci niemowlagt w Polsce jest wcigz duzo gorszy.
Sredni wskaznik dla UE wynosi okofo 5. Jednym z gtéw-
nych czynnikéw ryzyka umieralnosci niemowlat w Polsce
jest niska masa urodzeniowa.

Wykres 2. Wskaznik umieralnosci niemowlat — na 1000 urodzen zywych
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Podstawowy problem zdrowotny w Polsce dotyczy wyso-  acja w tym zakresie ulegta w ciggu ostatnich lat znacznej Raport
kiej zachorowalnosci i umieralnosci zwigzanej z chorobami  poprawie. Natomiast w Polsce widoczne s wyrazne zanie- spoteczny
ukfadu kraZenia oraz z chorobg niedokrwienna serca i choro-  dbania dotyczace badan profilaktycznych i weczesnej diag- Polska

bami naczyniowymi mézgu. Standaryzowany wskaznik umie-
ralnosci z powodu choréb ukfadu krazenia po okresie wzro-
stu na poczatku lat 90. (kryzys transformacyjny) ukazuje
wyrazng tendencje spadkowa. W latach 1990-2001 umieral-
no$¢ wsérod kobiet spadfa o ponad 25%, a wsréd mezczyzn
0 ponad 28%. Jednak pomimo tendendji spadkowej umie-
ralno$¢ w Polsce z tego powodu jest nadal wyraznie wyz-
sza niz w krajach UE. Choroby uktadu krazenia wcigz sta-
nowia gtéwna przyczyne hospitalizacji oraz porad ambula-
toryjnych i obserwuje sie tu tendencje wzrostowa.

Drugg po chorobach ukfadu krazenia przyczyng zgonéw
w Polsce sg nowotwory ztosliwe. W przeciwienstwie do
choréb ukfadu krazenia, liczba zgonéw z powodu nowot-
woréw ztosliwych nie wykazuje od 1990 r. tendencji male-
jacych. W pierwszej dekadzie XXI w. obserwujemy nawet
pewien wzrost. Poziom umieralnosci na nowotwory zfosli-
we w Polsce jest wyzszy niz w starych krajach UE, ale roz-
nica ta nie jest az tak duza jak w przypadku choréb uktadu
krazenia. Polska nalezy do krajéw o najwyzszym poziomie
zachorowan i umieralnosci na raka szyjki macicy w Euro-
pie. W krajach unijnych, dzieki wczesnej diagnostyce, sytu-

nostyki choréb nowotworowych.

Trzecig, co do znaczenia, grupa przyczyn zgondw sg tzw.
przyczyny zewnetrzne, czyli wypadki, urazy, zatrucia i sa-
mobojstwa. W latach 90. ogdlny wskaznik umieralnosci
z tych powodéw obnizyt sie o okoto 25%. Przyczyny zew-
netrzne stanowia niewspdtmiernie wieksze zagrozenie dla
Zycia mezczyzn niz kobiet. Wida¢ wyraznie duze réznice
w zaleznosci od pici (wykres 3). Wskaznik zgonow na
100 tys. mieszkancéw jest dla kobiet blisko czterokrotnie
nizszy niz dla mezczyzn (26,7 w przypadku kobiet, 95 dla
mezczyzn). Wsérod zewnetrznych przyczyn zgonéw naj-
wieksze znaczenie maja wypadki komunikacyjne, na ktdre
przypada ponad 25% wszystkich zgonéw z powoddéw ze-
wnetrznych.

Mimo wyraznej tendencji spadkowej, notowanej w ciggu
ostatnich lat, wskazniki umieralnosci z powodu tzw. przy-
czyn zewnetrznych s w Polsce znacznie wyzsze niz w sta-
rych krajach cztonkowskich UE. W 1999 r. wskaznik stan-
daryzowany dla Polski byt wyzszy od $redniej unijnej o blis-
ko 15 zgonéw na 100 tys. mieszkancow.

Wykres 3. Ksztattowanie sie wskaznika zgonéw spowodowanych przyczynami zewnetrznymi
na 100 tys. mieszkancow
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Poza obiektywnymi wskaznikami oceny stanu zdrowia po-
puladji, jakimi s oczekiwana dtugos¢ zycia, wskazniki u-
mieralnosci, chorobowosci i zapadalnosci, coraz wieksze
znaczenie przypisuje sie miarom subiektywnym, do ktérych
nalezy samoocena stanu zdrowia spoteczefistwa. Mimo ze
samoocena stanu zdrowia jest w Polsce nizsza niz w sta-
rych krajach UE, to ogdlna tendencja jest pozytywna.
W latach 1996-2001 oceny na temat swego stanu zdrowia
poprawito 6% mezczyzn i 5% kobiet (wykres 4). Tak jak
w wiekszosci krajow, w Polsce mezczyZni oceniajg swoj
stan zdrowia lepiej niz kobiety.

Pozytywnym tendencjom dotyczacym statusu zdrowotne-
go populacji towarzyszy nasilanie sie nowych zjawisk, ktére
pogarszajg istotnie jakos¢ zycia. Dotyczy to szerzenia sie za-
burzen psychicznych oraz niepetnosprawnosci zwigzanej
Z procesami starzenia sie populadji, ale takze z trudng sy-
tuacjg na rynku pracy (niepefnosprawno$¢ motywowana
uzyskaniem renty inwalidzkiej). Jest to istotne wyzwanie dla
programéw polityki zdrowotnej oraz funkcjonowania cate-
go systemu polityki spotecznej, w tym systemu opieki zdro-
wotnej.

Wykres 4. Samoocena stanu zdrowia w wybranych krajach UE i w Polsce
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2. Organizacja systemu
ochrony zdrowia w Polsce

W ciggu ostatnich pieciu lat system ochrony zdrowia pod-
dany byt dwukrotnie radykalnym zmianom: w 1999 oraz
w 2003 r. (patrz rozdz. 2). W 1999 r. wprowadzono ubez-
pieczenie zdrowotne w miejsce finansowania budzetowe-
go (z podatkow ogdlnych), system regionalnych kas cho-
rych oraz zasady tzw. rynku wewnetrznego (patrz rozdz. 2).
Wedtug tych zasad ochrona zdrowia funkcjonowata 4 lata:
1999-2002. Reforma zdrowotna spotkafa sie ze zmasowa-
ng krytyka srodowisk medycznych, pacjentéw oraz opo-
zycyjnych politykéw, ktérzy zapowiedzieli juz w 2000 r.
zmiane systemu i uczynili to po objeciu wiadzy. Mimo prze-
zwyciezania trudnosci i stopniowego ,docierania sie” no-
wego systemu organizacyjnego, w 2003 r. zlikwidowano
kasy chorych i scentralizowano funkcje ptatnicze, tworzac
centralny fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) oraz
jego 16 oddziatéw w poszczegolnych wojewodztwach.

NFZ zostat utworzony jako pozabudzetowa konstrukgja fi-
nanséw publicznych. Konstrukcje pozabudzetowe sg w Pol-
sce przedmiotem krytyki, poniewaz nie sg poddane takim
samym zasadom gospodarki finansowej, jakim jest pod-
dany budzet. Gospodarka w funduszach jest czesto nie-
dostatecznie przejrzysta. Przekazywanie funduszy spofecz-
nych odpowiedzialnym za nie resortom sprzyja ,recznemu
zarzadzaniu” i niskiej efektywnosci gospodarowania. Taka
ocena grozi takze NFZ, chociaz ustawa z 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach zdrowotnych ze $rodkéw publicznych!
okreslita nadzor ministra finanséw oraz ministra zdrowia,

IDz.U. 2004 Nr 210, p. 2135
2w ciaggu dwdch lat zmienifo sie 5 prezeséw tej instytugji.

3 Kasy chorych odczuwaty brak instytugji do pefnienia funkgji koordynacyj-
nych i same powofaty KZKCh (Krajowy Zwiazek Kas Chorych), ktéry miaf je
wspomagac informacyjnie i narzedziowo. Tej potizeby wowczas nie doce-
niono.

4 Na te Zzjawiska zwracaja uwage badania — Golinowska i inni 2002.

porzadkujac kompetencje i odpowiedzialnos¢. W tym
drugim przypadku relacje z NFZ s3 jednak nadal dos¢
napiete.

Dziatalno$¢ NFZ od poczatku swego istnienia stwarzata
liczne problemy, takie jak: konflikty kompetencji, niedosta-
tek posiadanych narzedzi, a przede wszystkim limit przyz-
nawanych srodkow. W rezultacie NFZ poddany zostat kry-
tyce, wcale nie mniejszej niz wczesniej kasy chorych. Sze-
fowie tej instytucji zmieniali sie w nadzwyczaj szybkim
tempie2. Obecnie w programie wyborczym najwigkszej
partii opozycyjnej mozna nawet znalez¢ postulat likwidadji
NFZ. Gdyby ten postulat potraktowac powaznie, to nalezy
sie obawiac kolejnej rewolucji organizacyjnej w systemie
ochrony zdrowia. Nie jest to dobry pomyst. NFZ nalezy
wzbogacac o instrumenty efektywnego zarzgdzania $rod-
kami i powoli decentralizowac na szczeble oddziatéw, ale
nie likwidowa¢. Taka instytucja jest potrzebna do realizadji
funkgji alokacyjnych i koordynacyjnych3.

Obraz organizacyjny systemu ochrony zdrowia widoczny
jest na rysunku na str. 130. Gféwne instytucje zarzadcze
w systemie ochrony zdrowia to Ministerstwo Zdrowia: or-
gan polityki zdrowotnej, koordynacji dziatan i merytorycz-
nego nadzoru oraz Narodowy Fundusz Zdrowia: organ
tzw. pfatnika, ktory posiada swoje regionalne oddziaty.

Na uwage zastuguje usytuowanie w systemie ochrony
zdrowia samorzagdow terytorialnych. Petnig one funkcje tzw.
organéw zatozycielskich dla okoto 85% placéwek ochrony
zdrowia w Polsce. Funkgja ta 0znacza odpowiedzialnos¢ za
powstanie i likwidacje placowki oraz za jej rozwdj ma-
jatkowy (inwestycje rozwojowe). Ponadto samorzadom przy-
pisano odpowiedzialnos¢ za realizacje potrzeb zdrowot-
nych swych spotecznosci, co jest zadaniem nadmiernym
w stosunku do ich mozliwosci (niskie srodki i brak kompe-
tentnej kadry4). Gminy odpowiadajg za podstawowg opie-
ke zdrowotng, powiaty za opieke stacjonarng trzeciego
szczebla referencyjnego (szpitale powiatowe), a wojewodz-
twa za opieke stacjonarng szczebla drugiego (jw.). Mini-
sterstwo Zdrowia jest organem zatozycielskim placéwek
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i instytutéw krajowych (np. Instytutu Matki i Dziecka, In-
stytutu Onkologii, Instytutu Zywnosci i Zywienia).

Inna istotna cecha organizacyjna obecnego systemu, wpro-
wadzona jeszcze przed 1999 r., to tzw. samodzielno$¢ pla-
cowek zdrowotnych. Placowki te, zwane ,sp zoz" (samo-
dzielne publiczne zakfady opieki zdrowotnej), otrzymaty zna-
czng samodzielnos¢ decyzyjng w sprawach zarzadzania mi-
kroekonomicznego na bazie $rodkéw uzyskiwanych z NFZ me-
todg zawieranych z nim kontraktéw na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych. Samodzielnos¢ zakladéw opieki zdrowotnej
w sytuadji ograniczonej standaryzacji swiadczen zdrowotnych
oraz braku wytycznych postepowania medycznego (tzw.
guidelines) i przy bardzo niskim poziomie ich finansowania
jest bardziej zrédtem dowolnosci i zadtuzania sie niz racjon-
alnego gospodarowania.

System ochrony zdrowia od 2003 r.

Ministerstwo
Zdrowia
organ polityki zdrowotnej

plany i programy
koordynacja

Wspotdziatanje

Wérod Swiadczeniodawcdw mamy zaréwno placdwki publi-
azne, jak i niepubliczne. Rozbudowany juz sektor wiasnosci
prywatnej obserwujemy w podstawowej opiece zdrowotnej
oraz w ambulatoryjnej specjalistyce. Okofo 60% placowek
ambulatoryjnych ma status placéwek prywatnych, 56% udzie-
lonych ambulatoryjnie porad miato miejsce w placéwkach
prywatnych (dane za 2002 r. — GUS 2003, s. 289). Opieka
stacjonarna zdominowana jest przez placéwki publiczne.

Placéwki prywatne finansowane sg nie tylko z indywidual-
nych dochodéw ludnosci. Posiadajg takze kontrakty z NFZ.
Na podstawie danych zebranych w ramach prac nad Zielong
Ksiega finansowania ochrony zdrowia oszacowano, ze
warto$¢ kontraktow zawartych z niepublicznymi ,sp zoz"
przekroczyta 20%, a w wojewddztwie wielkopolskim, rekor-
dowym pod wzgledem prywatyzacji podstawowej opieki
zdrowotnej, przekroczyta 30%.
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3. Zasoby kadrowe
i majatkowe
systemu ochrony zdrowia

Na temat stanu zasobéw w ochronie zdrowia funkcjonujg
sprzeczne opinie. Na ogét uwaza sie, ze zasoby kadrowe
sg nadmierne. Tymczasem liczba lekarzy w Polsce jest re-
latywnie niska (przecietnie 22 lekarzy na 10 tys. miesz-
karicow), a w odniesieniu do lekarzy dentystow sytuujemy
sie na ostatnim miejscu w rozszerzonej Europie. Od 1996
r. liczba dentystdw obnizyta sie w Polsce prawie o 50%.
Natomiast wzrosta w tym okresie liczba farmaceutéw:
z4w 1990 r. do 5,7 na 10 tys. 0séb w 2000 r. (tab. 1).

Niskie jest takze nasycenie kadrami pielegniarskimi (tab. 1).
Nie jest to problem odosobniony. Niedobér pielegniarek
jest problemem od pewnego czasu powszechnie wyste-
pujacym w krajach wysoko rozwinietych. Przyczyna tej ten-
dendji jest nie tylko sfaba reakgja systemu edukacyjnego na
wzrost popytu na ustugi tej grupy zawodowej, lecz takze
relatywnie trudniejsze warunki pracy oraz niskie ptace
w poréwnaniu z innymi zawodami, jak réwniez ograni-
czone mozliwosci rozwoju kariery zawodowej (Peltier,
Schiborowski, Nill 2004). Liczne raporty medyczne wska-
zUja, ze deficyt kadr pielegniarskich moze stac sie w blis-
kiej przyszosci najpowazniejszym zagrozeniem jakosci o-
pieki zdrowotnej. W odpowiedzi na te zagrozenia w wielu
krajach podejmowane sg dziatania zachecajace do ksztat-
cenia wiekszej liczby pielegniarek oraz opracowywane sg
nowe koncepcje zarzadzania personelem medycznym, czy-
nigce prace pielegniarska bardziej atrakcyjng zaréwno pod
wzgledem finansowym, jak i dajace wieksze mozliwosci
rozwoju kariery zawodowej. Polska osigga zaledwie 50%
europejskiego poziomu zatrudnienia pielegniarek (na 10
tys. mieszkancow) i ciggle nastepuje tu spadek (od 1996 r.
o kilkanascie procent). Spadek zatrudnienia pielegniarek
dotknat szczegolnie sektor publiczny i to w skali znacznie
wiekszej niz planowali autorzy reformy z 1999 r., ktérzy

opracowali tzw. plan restrukturyzacji zatrudnienia. Jedno-
czesnie spadkowi zatrudnienia towarzyszyto radykalne og-
raniczanie mozliwosci ksztafcenia w zawodach pielegniars-
kich. W okresie 1994-2000 liczba absolwentow szkét pie-
legniarskich obnizyta sie siedmiokrotnie (z okoto 14 tys. do
okofo 2 tys. 0sob). Pod wptywem raportu ekspertéw Unii
Europejskiej z 2002 r., ostrzegajacego Polske przed ne-
gatywnymi skutkami dalszego ograniczania ksztatcenia
pielegniarek, w 2003 r. podjete zostaty decyzje sprzyjajace
ilosciowej i jakosciowej poprawie w dziedzinie ksztatcenia
pielegniarek (Kozka 2004).

—
(g
—

Raport
spofeczny
Polska

2005

Ochrona
zdrowia



Raport Tab. 1. Zasoby kadrowe w odpowiednim przeliczeniu na liczbe ludnosci

spofeczny

Polska

2 OO 5 Praktykujacy Ieka'rz_e ogotem  Praktykujacy clie_ntyéci na Pielegnia’rlfi

na 10 tys. ludnosci, 2002 r. 10 tys. ludnosci, 2002 r. na 10 tys. ludnosci, 2002 r.
Austria 33 5 93
Belgia 39 8 56
Dania 34 9 97
Finlandia 31 9 90
Francja 33 7 72
Niemcy 33 8 99
Grecja 45 (2001) 1,2 40 (2000)
Ilandia 24 5 153
Wtochy 44 5 54
Luksemburg 26 6,1 brak danych
Holandia 32 5 128
Norwegia 34 8 104
Portugalia 32 5 38
Hiszpania 33 5 Al
Szwecja 30 (2000) 9 88
Wielka Brytania 21 4,0 (tylko NHS — 92
narodowa sfuzba zdrowia)

Czechy 35 7 94
Wegry 32 5 85
Stowadja 36 7 71
Polska 22 3 49

Zrédlo: zestawienie wiasne na podstawie bazy danych OECD (Health Data 2004)

Byte kraje socjalistyczne majg ciggle duzg baze szpitalng,
wiekszg niz stare kraje UE. Jest to pozostatos¢ doktryny
opieki zdrowotnej, w ktorej szpital spetniat centralng role
w systemie ustug zdrowotnych. To zaowocowato niedoroz-
wojem placowek podstawowe] opieki zdrowotnej oraz
przerostami w opiece stacjonarnej. Od korica lat 90. na-
stapity w tej dziedzinie istotne zmiany. W Polsce rozwinefa

o
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Tab. 2. tdzka szpitalne oraz $redni czas pobytu Raport

spofeczny
tozka szpitalne ostre na 1000 oséb Polska
Kraj S 2005
1990 2002
Austria 7.1 6,1 9,3 6,0
Belgia 49 4,7 (1995) 8,0 (1999)
Dania 4,1 3,4 6,4 3,7
Finlandia 4,3 2,4 7,0 4,3
Francja 5.2 4,0 7,0 57
Niemcy 9,0 16,7 11,6
Grecja 4,0 4,0 (2000) 7.5 6,3 (1999) Ochrona
IMandia 33 3,0 6,7 6,5 zdrowia
Wrtochy 6,2 4,6 9,5(1991) 6,9
Korea 2,7 57 12,0 11,0
Luksemburg 6.8 58 11,0 7,6
Holandia 43 3,5 (2000) 11,2 8,6
Norwegia 3,8 3,1 7,8 5,7
Portugalia 3,4 3,2 8,4 7.3
Hiszpania 3,3 2,8 (2000) 9,6 7,1 (2000)
Szwecja 4,1 2,4 (2000) 6.5 4,8
Szwajcaria 6,5 3,9 13,4 9,2
Turcja 2.0 2,1 6.0 5,2
USA 3,7 2.9 7.3 5,7
Wielka Brytania 2,8 39 5,9 6,9
Czechy 8,5 6.6 12,0 8,3
Wegry 7,1 59 9,9 9,9
Sfowacja 55 7,8
Polska 6.3 4,6 12,5 ~8,0

Zrédlo: baza danych OFCD z lat 2003 i 2004, dla Polski szacunki

sie podstawowa opieka zdrowotna z koncepcjg lekarza
rodzinnego i zmniejszyta sie liczba t6zek szpitalnych na
1000 oséb. Poprawity sie takze wskazniki okresu pobytu
w szpitalu, zwane ALOS (average length of stay). Ciggle
jednak wskazniki te s dos¢ wysokie i istnieje mozliwos¢
ich poprawy (tab. 2).
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4. Finansowanie systemu
ochrony zdrowia

Szacuje sie, ze catkowite nakfady na ochrone zdrowia w Pol-
sce przekraczajg 6% PKB (w 2003 1. — 6,3%). Jest to niski
poziom finansowania, jeden z najnizszych wérod krajow
OECD. Tylko Meksyk i Stowacja maja podobnie niski wska-
Znik w relacji do PKB. Poziom wydatkéw na ochrone zdro-
wia W ujeciu poréwnawczym ukazujg wskazniki absolut-
nych warto$ci w USD wg parytetu sity nabywczej (wykres 6).

Gtéwna przyczyna niskiego poziomu nakfadéw na ochrone
zdrowia w Polsce tkwi w niskim poziomie $rodkéw pub-
licznych przeznaczanych na te dziedzine. W wyrazeniu real-
nym nie wzrastaly one od 1996 r. Pewnym wyjgtkiem jest
sytuacja 1998 r., w ktorym srodkéw nieco przybyto w zwigz-
ku z oczekiwaniem zasadniczej reformy systemu (wprowa-
dzonej w 1999 r.). Nastgpifo wtedy istotne oddiuzenie pla-
cowek, realizacja zakupdw inwestycyjnych ,na zapas” itp.

Jezeli do oceny dynamiki wydatkéw publicznych przyjmiemy
indeks wzrostu cen w ochronie zdrowia, ktéry w anali-
zowanym okresie byt wyzszy niz CPI (wskaznik cen towaréw
i ustug konsumpcyjnych to wéwczas zobaczymy, ze wydatki

Wykres 6. Catkowite wydatki na zdrowie w wybranych krajach OECD w USD (PPP)* na gfowe 2002
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realnie nie wzrastaly. Oznacza to, ze srodkéw publicznych
w sektorze ochrony zdrowia nie przybywato. Gdy natomiast
popatrzymy na strukture nakladéw, to wyraznie widoczna
jest wysoka dynamika wydatkéw na leki, zapoczatkowana
w 1998 r. Wyzszg dynamike maja tez wydatki na opieke
ambulatoryjna. Natomiast realne wydatki na opieke stacjo-
nama, mimo istotnego od 1999 r. wzrostu hospitalizacji, nie
ulegly zwiekszeniu.



Wykres 7. Naktady publiczne na ochrone zdrowia w cenach stafych 1994 r.
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Zrédo: obliczenia wiasne na podstawie danych Ministerstwa Finansow (wg klasyfikacji COFOG)

Wzrosty natomiast wydatki na ochrone zdrowia pocho-
dzace z dochodéw indywidualnych, zaréwno gospodarstw
domowych, jak i firm. Na podstawie danych pochodzacych
z rozszerzonych badan gospodarstw domowych (tzw. mo-
dufowych) GUS, szacuje sie, ze gospodarstwa domowe
partycypuja juz w skali 35% w finansowaniu systemu och-
rony zdrowia w Polsce. Jest to wskaznik wysoki, sytuujgcy
Polske na jednej z wyzszych pozycji wérod krajéw UE.

Na wykresie 8 widoczna jest struktura naktadéw na och-
rone zdrowia. Zadziwia¢ moze niski udziat jednostek sa-
morzadu terytorialnego (IST), ktre petnig w systemie och-
rony zdrowia funkcje organéw zafozycielskich zaktadow
zdrowotnych i na nich spoczywa odpowiedzialno$¢ za fi-
nansowanie inwestycji rozwojowych. Srodki JST, a szcze-
golnie powiatéw, sa za niskie dla pefnienia tak odpo-
wiedzialnej funkdji, a przy tym ochrona zdrowia nie sta-
nowi priorytetowego zadania w decyzjach wydatkowych
samorzadu terytorialnego.

Istotng cechg trudnej sytuadji finansowej jest nierbwnowa-
ga systemu. Koszty sg istotnie wyzsze niz przychody, w re-

Wykres 8. Struktura naktadéw na ochrone

zdrowia w 2003 r.
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Zrédlo: na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia 2004
— Zielona Ksiega finansowania ochrony zdrowia.
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zultacie czego zaktady zdrowotne stale sie zadfuzaja. Za-
diuzenie systemu ochrony zdrowia przekroczyto 10% jego
catkowitych przychodéw. W 2004 r. istotnie wzrosty kosz-
ty obstugi tego zadtuzenia.

Zakfady opieki zdrowotnej udzielajg wiecej swiadczen zdro-
wotnych niz wynosi warto$¢ ich kontraktéw z NFZ. Ciggle
bowiem obowiazuje je konstytucyjna zasada bezwzgled-
nego dostepu do $wiadczen w sytuacji zagrozenia zdrowia
i 2ycia, a jednoczesnie ich limitowania i nieoptacania tzw.
nadwykonan, czyli ,produkowania” wiekszej ilosci ustug
w stosunku do zawartego kontraktu, za ktdry placowki
otrzymujg pienigdze od NFZ. Jednoczesnie wystepuje po-
wazny rozziew miedzy stawkami (cenami) ustug w kontrak-
cie a rzeczywistymi kosztami $wiadczenia ustug. Ponadto
system kontroli kosztéw w sytuacji znacznej samodzielnos-
ci zakfadow opieki zdrowotnej oraz likwidacji organow
nadzorczych w momencie likwidacji kas chorych jest nie-
wystarczajacy.

Skutki nierdwnowagi znajduja odzwierciedlenie takze w de-
kapitalizacji infrastruktury, urzadzen technicznych oraz
sprzetu medycznego. Istotng konsekwencjg nieréwnowagi
jest takze niedoptacanie pracy personelu medycznego. Nie-
dopfacanie tzw. etatu w ochronie zdrowia powoduje, ze
pracownicy medyczni uzyskujg swe dochody z wielu miejsc
pracy (lekarze pracuja przecietnie na dwoéch etatach), kosz-
tem jakosci ustug medycznych oraz znacznego wysitku, co
skutkuje brakiem czasu na podnoszenie kwalifikacji i przed-
siebiorczg aktywno$¢ na rzecz ,wiasnej placéwki” zdro-
wotnej. Lekarz zatrudniony na kilku etatach traktuje pod-
stawowa placdwke nierzadko w sposdb eksploatacyjny
i nie identyfikuje sie z jej interesami. Niedoptacanie pracy
personelu medycznego jest ponadto zrédiem zachowan
korupcyjnych.




Whnioski

Sytuacja zdrowotna spofeczefistwa polskiego ulega syste-
matycznej poprawie, mimo ze wskazniki zdrowotnosci cia-
gle sg odlegte od wskaznikéw starych krajow UE. Ten po-
zytywny efekt, obserwowany w ostatnich latach w Polsce,
jest rezultatem wzrostu spozycia ludnosci i poprawy struk-
tury konsumpdji, zmiany stylu zycia oraz poprawy srodo-
wiska naturalnego.

Natomiast funkcjonowanie opieki zdrowotnej, nastawione;
na leczenie 0séb chorych, pozostawia wiele do zyczenia.
W warunkach niezmienionego finansowania publicznego,
system poddany byt dwukrotnie istotnym zmianom organi-
zacyjnym. Przyczynity sie one do znacznych trudnosci
w biezacym funkcjonowaniu, co znajdowato ujscie w frus-
tracji kadry medycznej (wraz z protestami i strajkami) oraz
we wzroscie obaw obywateli o swoje bezpieczenstwo
zdrowotne.

Istotng cecha nowej sytuadji jest znaczna skala prywatyza-
qji sektora $wiadczeniodawcow, przy nierozwinietym po-
ziomie rozwigzan instytucjonalnych dotyczacych wspétpta-
cenia przez pacjentéw. Gospodarstwa domowe juz teraz
w istotnym zakresie (ponad 1/3) finansujg system ochrony
zdrowia. Swe srodki kierujg przede wszystkim na leki, na
nieformalne rodzaje dopfat (np. ,gratyfikacje” dla perso-
nelu) i, w ograniczonym stopniu, na prywatne ustugi zdrowo-
tne. W tej dziedzinie gtéwnie na ustugi stomatologiczne.

Wobec narastajgcej skali trudnosci, polski system ochrony
zdrowia stoi wobec potrzeby kolejnej reformy. Dotychcza-

sowe niepowodzenia nie zachecajg do zmian. Tym bar-
dziej, ze obecne zmiany bedg miesci¢ sie w przestrzeni
miedzy racjonowaniem (zdefiniowanie publicznego — gwa-
rantowanego — zakresu swiadczen) a racjonalizacja, ozna-
(zajacg panowanie nad kosztami (bardziej dosadnie —
Lduszenie kosztow"), szczegélnie w zakresie lekdw.

Kierunki reform tego rodzaju nie przysparzajg popularnosci
i politycy raczej unikajg ich podejmowania. Jednoczesnie
jednak nie wydaje sie mozliwe pozostawienie bez zmian
dotychczasowego, bardzo niskiego poziomu finansowania
inwestycji oraz wynagrodzen.

Pod koniec dekady Polska wkracza w faze istotnego wzros-
tu udziatu oséb starszych w populadji. Powojenny wyz uro-
dzen (1946-1956) przekracza¢ bedzie 60 lat w okresie
2006-2016. To oznacza istotny skokowy wzrost potrzeb
zdrowotnych. Potrzebny bedzie kolejny program wzrostu
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. Tym bardziej wiec
system wymaga uporzadkowania i poprawy efektywnosdi,
zarbwno w rozumieniu skutecznosci medycznej, jak i efek-
tywnosci kosztowej. Bez tego — w potgczeniu ze wzrostem
potrzeb zdrowotnych — wymagatby zbyt wysokiego dofi-
nansowania.
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