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Wstep

System ochrony zdrowia w definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) to
zespol wszystkich organizacji i instytucji, zaréwno publicznych, jak i prywat-
nych, oraz wszelkich zasobow, ktore stuza poprawie, zachowaniu lub przywraca-
niu zdrowia, niezaleznie od otoczenia politycznego i instytucjonalnego, w jakie
ow system jest wpisany. Systemy zdrowotne $wiadczg ustugi dla jednostek i po-
pulacji oraz prowadza dziatania we wspoélpracy z innymi sektorami, aby mo-
dyfikowac¢ spoleczne, Srodowiskowe i ekonomiczne uwarunkowania zdrowia'.

Wipolczesnie systemy ochrony zdrowia maja kluczowe znaczenie dla funk-
cjonowania spoteczenstw. Od ich sprawnosci zalezy nie tylko stan zdrowia danej

! M. Piotrowicz, D. Cianciara, M.J. Wysocki, Systemy zdrowotne dla zdrowia i dobroby-
tu — Karta z Tallina, ,,Przeglad Epidemiologiczny” 2009, nr 63, s. 321-324.
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populacji i mozliwosci jej reprodukowania, ale takze spojnos¢ spoteczna i moz-
liwosci rozwoju spoteczno-gospodarczego.

Systemy ochrony zdrowia angazujg znacznag liczbe zasobow ludzkich i finan-
sowych. Dla przykladu w panstwach nalezacych do Organizacji Wspotpracy
Gospodarczej i Rozwoju (OECD) przecietne zatrudnienie w systemie ochrony
zdrowia wynosi 10% pracujacych w gospodarce, a przecietnie wydatki bezpo-
$rednie wynoszg blisko 10% PKB? Co istotne, udziat ten stale wzrasta wraz
z postepujacymi przemianami demograficznymi i epidemiologicznymi, a takze
rozwojem technologii medycznych i zwigkszaniem si¢ $wiadomosci i oczekiwan
ludnosci co do podnoszenia standardu opieki. Znaczenie ma réwniez komercja-
lizacja, a takze medykalizacja rozumiana jako proces, w ktorym coraz czesciej
niektdre stany i problemy sg traktowane jako kwestie medyczne®.

Celem opracowania jest przedstawienie elementow systemu ochrony zdrowia
w Polsce, ze szczegdlnym uwzglednieniem systemu opieki zdrowotnej. W tek-
$cie przedstawiono tez zarys sytuacji zdrowotnej spoleczenstwa, bedacego adre-
satem dziatan systemu ochrony zdrowia. Ponadto w opracowaniu, postugujac sie
ujeciem zaproponowanym przez WHO, zaprezentowano podstawowe elementy
systemu opieki zdrowotnej w Polsce, tj. zasoby kadrowe, dostarczanie §wiadczen
zdrowotnych, system informacji zdrowotnej, dostep do produktow i technologii
medycznych, system finansowania oraz przywddztwo i zarzadzanie*.

Podstawowym zrodtem prezentowanych danych sg opracowania Gtéwnego
Urzedu Statystycznego (GUS), WHO, OECD oraz Komisji Europejskie;j.

Systemy ochrony zdrowia

Glownym celem systemdéw ochrony zdrowia jest zapewnienie bezpieczenstwa
zdrowotnego. Cel ten realizowany jest poprzez zaspokajanie potrzeb zdrowot-
nych, ktére mozna podzieli¢ na potrzeby indywidualne oraz potrzeby zbiorowe.
Indywidualne potrzeby zdrowotne to potrzeby wynikajgce z chordb, niedomagan,
wypadkdw, czyli tzw. wyrazone potrzeby zdrowotne (cho¢ system powinien braé
pod uwage istnienie réwniez tzw. rzeczywistych potrzeb zdrowotnych, nie zawsze
ujawniajgcych sie dostatecznie wezeénie, i zaspokajac je z wlasnej inicjatywy). Z ko-
lei zbiorowe potrzeby zdrowotne obejmujg warunki zycia, pracy, zamieszkania,
odzywiania, wypoczynku, a nawet chorowania i wszelkie inne aspekty zycia zbioro-
wego, ktore minimalizuja, jesli nie eliminujg, jakiekolwiek ryzyko utraty zdrowia®.

* Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD 2017, https://dx.doi.org/10.1787/
health_glance-2017-en [dostep: 7 grudnia 2018 r.].

* J. Klos, M. Gromadecka-Sutkiewicz, M. Zysnarska, Medykalizacja - wyzwanie XXI
wieku, ,Hygeia Public Health” 2014, nr 49(3), s. 382-388.

* Monitoring the building blocks of health systems: a handbook of indicators and their
measurement strategies, WHO, 2010.

* J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, CeDeWu, Warszawa 2010, s. 71-72.
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Systemy ochrony zdrowia w poszczegolnych panstwach réznia si¢ w zalez-
nosci od regionu oraz ekonomicznego, politycznego i historycznego kontekstu,
w ktérym funkcjonujg. Mimo wystepujacych réznic w systemach ochrony zdro-
wia, ze wzgledu na funkcje i obszar dziatania mozna (za WHO) wyro6znic cztery
elementy, tj. opieke zdrowotng, zapobieganie chorobom, promocje¢ zdrowia oraz
miedzysektorowa wspolprace na rzecz zdrowia®. Tym elementom odpowiadaja
okreslone dziatania. W uproszczeniu opieka zdrowotna to $wiadczenie ustug
dla jednostek w ramach medycyny leczniczej i medycyny naprawczej. Zapobie-
ganie chorobom i promocja zdrowia to $wiadczenie ustug dla populacji, w tym
ochrona przed chorobami; zagrozeniami $rodowiska przyrodniczego i srodo-
wiska pracy czy tez zagrozeniami wynikajacymi z niekorzystnych warunkow
spolecznych. Z kolei miedzysektorowa wspodtpraca na rzecz zdrowia to dzia-
tania w roznych sektorach w celu modyfikacji spotecznych, srodowiskowych
i ekonomicznych uwarunkowan zdrowia. Istnieje powszechne przekonanie, ze
wymienione cztery elementy s rownowazne. Niemniej daje si¢ zaobserwowac
tendencje do zawezania problematyki systeméw ochrony zdrowia do proble-
matyki systemow opieki zdrowotnej’.

Cel systemu ochrony zdrowia, jakim jest zapewnienie bezpieczenstwa zdro-
wotnego, jest celem ogolnym. W rzeczywisto$ci przed systemami ochrony zdro-
wia stawiane sg tez inne cele. Przykladem sa cele w ujeciu WHO, tj. poprawa
stanu zdrowia, w tym ogdlna poprawa stanu zdrowia ludnosci, oraz niwelowanie
nieréwnosci w zdrowiu; reagowanie na oczekiwania obywateli; zapewnienie
finansowej ochrony przed ponoszeniem nadmiernych kosztow zwigzanych ze
zlym stanem zdrowia oraz poprawa efektywnosci systemu?®.

Wspolczesne systemy ochrony zdrowia stojag w obliczu wielkich wyzwan
zwigzanych miedzy innymi ze starzeniem si¢ spofeczenstwa, wzrostem zapo-
trzebowania na $wiadczenia, kosztami technologii medycznych, wzrostem ocze-
kiwan spotecznych oraz z nierdbwno$ciami. Wyzwania te wystepuja w zakresie
wszystkich elementdw sktadajacych sie na system ochrony zdrowia, tj. zasobow
kadrowych, dostarczania $§wiadczen zdrowotnych, systeméw informacji zdro-
wotnej, dostepu do ustug zdrowotnych, sposobow finansowania oraz przywodz-
twa i zarzgdzania.

Sytuacja zdrowotna spoteczenstwa polskiego

Systemy ochrony zdrowia powinny by¢ dostosowane do potrzeb zdrowotnych
konkretnej populacji, ktore w istotnym stopniu wynikaja z jej sytuacji zdro-
wotne;j.

¢ M. Piotrowicz, D. Cianciara, M.]. Wysocki, Systemy zdrowotne, op. cit., s. 321-324.
7 A. Wojtczak, Aktualne wyzwania zdrowotne spoleczeristw, CeDeWu, Warszawa 2018.
8 Monitoring the building blocks of health systems, op. cit.
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W 2016 r. przecietna prognozowana dtugos¢ zycia w chwili urodzenia w Pol-
sce wynosila 78 lat (82 lata dla kobiet i 73,9 lata dla mezczyzn), przy przecietnej
dla panstw UE wynoszacej 81 lat (83,6 lata dla kobiet i 78,2 lata dla me¢zczyzn).
W zakresie przecietnej spodziewanej dtugosci Zycia istnialy jednak duze réznice
w zaleznos$ci od wyksztalcenia oraz plci. W przypadku osob 30-letnich rdznica
miedzy osobami z wyksztalceniem wyzszym i podstawowym co do spodziewa-
nej dalszej dlugosci zycia wynosita 12,0 lat w grupie mezczyzn i 5,1 lat w grupie
kobiet, przy roznicach przecietnie w panstwach UE wynoszacych odpowiednio
7,7 lat w grupie mezczyzn i 4,1 lat w grupie kobiet’. Warto odnotowac, ze miedzy
2016 1.1 1950 r. przecietna dtugos$¢ zycia w Polsce wzrosta o blisko 20 lat (tabela 1).

Tabela 1. Przecietne trwanie zycia w wieku O w latach 1950-2016

1950 | 1960 1970 | 1980 1990 | 2000 | 2010 | 2015 | 2016
Ogoétem 58,9 67,8 70,0 70,2 70,7 73,9 76,3 77,6 77,9
MezczyZzni 56,1 64,9 66,6 66,0 66,2 69,7 72,1 73,6 73,9
Kobiety 61,7 70,6 73,3 74,4 75,2 78,0 80,6 81,6 81,9

Zrédto: GUS, http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/TrwanieZycia.aspx [dostep: 1 wrzeénia 2018 1.

W 2016 r. w populacji ogélnej swoj stan zdrowia jako dobry i bardzo dobry
ocenialo 59% polskich obywateli, przy czym istnialy duze réznice miedzy oby-
watelami ze wzgledu na poziom zamoznosci. W przypadku Y5 populacji, ktéra
osiaga najwyzsze dochody, wskaznik ten wynosit 72%, natomiast w przypadku
Ys populacji osiagajacej najnizsze dochody — 52%. Samoocena stanu zdrowia
polskiej populacji byta znacznie gorsza niz przecietna w panstwach UE, gdzie
odsetki te wynosily odpowiednio 68%, 78% oraz 60%. Samoocena stanu zdrowia
byta gorsza w starszych grupach wiekowych. W 2015 r. w przypadku oséb po
65. roku zycia odsetek 0sob pozytywnie oceniajacych swoje zdrowie wynosit
w Polsce 16,6% (mezczyzni 18,8% i kobiety 14,3%), przy istotnie wyzszej $red-
niej dla panstw OECD, wynoszacej 44,0% (mezczyzni 46,6% i kobiety 41,3%).
Co wazne, w Polsce ograniczenia w wykonywaniu codziennych aktywnosci
zglaszalo 54,3% osob, ktdre przekroczyly 65 lat™.

Samoocena stanu zdrowia znajduje odzwierciedlenie w czgstosci korzystania
z opieki zdrowotnej. Mozna zauwazy¢, ze w Polsce wraz z wiekiem wyraznie ro$-
nie odsetek 0sob chorujacych przewlekle i potrzebujacych opieki medycznej''.
Starosci nierzadko towarzysza wielochorobowos¢, polipragmazja'? i dtuzsze

° Health at a Glance: Europe 2018: State of Health in the EU Cycle, OECD Publishing,
Paris 2018, https://doi.org/10.1787/health_glance_eur-2018-en [dostep: 7 grudnia 2018 r.].

10 Health at a Glance 2017: OECD Indicators, op. cit.

" GUS, Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2016 r., Warszawa 2018.

12 Réwnoczesne stosowanie wielu (kilku, a nawet kilkunastu) lekéw; jeden z czestszych
bledow w postepowaniu medycznym, prowadzgcy m.in. do znacznego zwigkszenia wystepo-
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okresy rekonwalescencji'®. Tym samym rosng tez wyraznie przecietne wydatki
na $wiadczenia zdrowotne'. Nie nalezy wigza¢ wzrostu zapotrzebowania na
$wiadczenia zdrowotne wyltacznie z wiekiem. Stan zdrowia, a zwlaszcza skala
wystepowania chordéb przewleklych moga by¢ w istotnym stopniu modyfiko-
wane poprzez dziatania z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki. Dzialania te
mozna ukierunkowa¢ miedzy innymi na zmniejszanie popularnosci palenia
tytoniu, zmniejszanie konsumpcji alkoholu, poprawe diety i zwiekszanie ak-
tywnosci fizycznej. Nie bez znaczenia sg rowniez dziatania ukierunkowane na
poprawe warunkow srodowiskowych, takich jak zanieczyszczenie powietrza.

Istotny wptyw na funkcjonowanie danego panstwa, w tym systemu ochrony
zdrowia, ma struktura demograficzna spoleczenistwa. Wedlug ostatniej pro-
gnozy demograficznej GUS" populacja Polski w 2013 r. liczyta 38,5 mln osob,
przy czym udzial grupy w wieku do 18. roku zycia (wiek przedprodukcyjny)
w populacji wynosit 18,2%, grupa w wieku aktywnosci zawodowej (produkcyjny
mobilny i niemobilny) stanowila 63,4%, a udziat os6b w wieku poprodukeyj-
nym wynosit 18,4%. Prognoza GUS wskazuje, ze w 2050 r. populacja ogdlna
zmaleje do 33,9 mln, odsetek ludnos$ci w wieku przedprodukcyjnym spadnie
do 14,6%, natomiast odsetek ludnosci w wieku poprodukcyjnym wzrosnie do
36,5% (tabela 2). Tym samym spoleczenstwo polskie z jednego z demograficz-
nie najmlodszych stanie sie jednym z najstarszych wsrod spoteczenstw panstw
UE. Nalezy dodad¢, Ze sg to prognozy optymistyczne, nieuwzgledniajace w pelni
emigracji mlodych osob po akcesji Polski do Unii Europejskiej w 2004 r. Ta pro-
gnoza demograficzna ma istotne znaczenie nie tylko ze wzgledu na spodziewany
wzrost kosztow systemu ochrony zdrowia, ale réwniez malejace zdolnosci ich
finansowania.

Gléwne przyczyny zgondw w Polsce w okresie od 1960 do 2015 r. podlegaly
wyraznym zmianom (tabela 3). Nalezy zwrdci¢ uwagg, ze niezmiennie najistot-
niejsza przyczyng zgonéw pozostaja choroby ukladu krazenia, ktére w 2015 r.
odpowiadaly za blisko potowe wszystkich zgonéw. Mimo ze od lat 90. XX wie-
ku natezenie zgonéw w powodu choréb ukladu krazenia w Polsce stopniowo si¢
zmniejszalo, to w dalszym ciggu bylo znacznie czestsza przyczyng zgondw (610
zgondw na 100 tys. mieszkancow) niz przecietnie w panstwach UE (381 zgonéw na
100 tys. mieszkancow)'e. Druga najczestszg przyczyng zgondw byly choroby nowo-
tworowe, odpowiedzialne za ponad % zgonow. Co istotne, w tym obszarze nie ob-

wania niezamierzonych interakcji lekow, czesto groznych dla zdrowia lub nawet zycia, https://
encyklopedia.pwn.pl [dostep: 7 grudnia 2018 r.].

B Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, red. B. Wojtyniak, P. Goryn-
ski, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2016.

" Prognoza kosztow Swiadczeti opieki zdrowotnej finansowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia w kontekscie zmian demograficznych w Polsce, NFZ, Warszawa 2015, s. 4.

5 GUS, Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, Warszawa 2014.

' Health at a Glance: Europe 2018, op. cit.
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Tabela 2. Prognozowana liczba ludnosci wedtug ekonomicznych grup wieku

. 2013 2020 2035 2050
Wiek w tys. % w tys. % w tys. % w tys. %

Przedprodukcyjny (0-17 lat) 6995 18,2 6733 17,7 5568 15,3 4963 14,6
Produkcyjny mobilny (18—44 lata) 15338 39,8 | 14219 37,3 110725 29,4 | 9331 27,5
Produkcyjny niemobilny 9084 | 23,6 | 8568 | 22,5| 9990 | 27,4 | 7252 | 21,4
(45-59/64 lata)

Poprodukcyjny 60+/65+ lat 7078 18,4 8617 22,6 | 10193 27,9 | 12404 | 36,5
Ogotem 38495 | 100,0 | 38137 | 100,0 | 36 476 | 100,0 | 33950 | 100,0

Zrédto: GUS, Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, Warszawa 2014, s. 148.

serwuje sie poprawy, a sytuacja jest wyraznie gorsza (304 zgony na 100 tys. miesz-
kancow) niz przecietna w panstwach UE (261 zgondw na 100 tys. mieszkancow)"’.
Wypadki, urazy i zatrucia byty przyczyna co 20 zgonu. Mimo notowanej od lat 90.
XX wieku poprawy w dalszym ciggu sytuacja w tym zakresie byla wyraznie gorsza
(56 zgonow na 100 tys. mieszkancow) niz przecietna w panstwach UE (47 zgonow
na 100 tys. mieszkancéw)'®. W przypadku tej grupy zgondw jedna ze sktadowych
byly zgony z powodu samobojstw. Warto odnotowa¢, ze w Polsce liczba zgonow
z powodu samobojstw byla wyzsza niz liczba zgonéw w powodu wypadkéw dro-
gowych. Co do liczby samobojstw, to byta ona wyraznie wyzsza niz przecietna
w panstwach UE [ogolem wskaznik samobdjstw w Polsce wynosit 14,2 na 100
tys. mieszkancow ($rednia UE - 10,9 na 100 tys.) i byl szczegdlnie wysoki wsrod
mezczyzn (26,2 na 100 tys. mieszkancow, przy sredniej UE wynoszacej 17,9)]%,
co wskazywalo na szerszy problem zwigzany ze stanem zdrowia psychicznego.

Tabela 3. Gtéwne przyczyny zgonéw w latach 1960-2015 (w %)
Przyczyna 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2015
Choroby uktadu krazenia 23,4 34,5 47,4 53,4 47,7 46,0 45,7
Choroby nowotworowe 8,9 13,4 16,8 19,1 23,4 25,3 26,7
Wypadki, urazy i zatrucia 4,3 6,0 7,6 7,8 7,0 6,2 5,0
Choroby uktadu oddechowego 7,5 8,4 5,6 4,0 5,0 51 6,1
Choroby zakazZne i pasozytnicze 6,9 3,9 1,6 0,8 0,6 0,7 0,5

Zrédto: P. Szukalski, Jak umierajg Polacy?, ,Demografia i Gerontologia Spoteczna — Biuletyn Informacyjny”
2013, nr 1, oraz Health at a Glance: Europe 2018: State of Health in the EU Cycle, OECD Publishing, Paris 2018,
https://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en [dostep: 7 grudnia 2018 r.].

Nalezy stwierdzi¢, ze stan zdrowia populacji w Polsce, mimo obserwowanych
od lat 90. XX wieku pozytywnych zmian, jest w dalszym ciggu niezadowalajacy.
Mimo wydluzania sie przecietnej dtugosci zycia, obserwuje si¢ wysoki odsetek

7 Ibidem.
¥ Ibidem.
Y Ibidem.
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negatywnych ocen stanu zdrowia, a takze wysoki i wzrastajacy odsetek osob
chorujacych przewlekle (dlugotrwate problemy zdrowotne lub choroby prze-
wlekte trwajace przez 6 miesiecy lub dluzej dotyczyty w 2006 r. 25,5% populacji,
a w2016 juz 34,1%), co wiazalo si¢ ze wzrostem odsetka osob przebywajacych
pod stala opieka medyczng z 23,7% w 2006 r. do 36,0% w 2016 r.*°. Nalezy
zwroci¢ uwage, ze zty stan zdrowia jest w istotnym stopniu powigzany z niskim
poziomem wyksztalcenia oraz zlg sytuacja materialng. To zjawisko wskazuje
na problemy nie tylko w zakresie opieki zdrowotnej, ale réwniez niedostatki
zwigzane z promocja zdrowia i profilaktyka.

Personel systemu ochrony zdrowia

Wedlug WHO dla prawidlowego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
konieczne jest zapewnienie wlasciwej liczby odpowiednio wykwalifikowanych
i rozmieszczonych pracownikéw, przygotowanych do odpowiadania na oczeki-
wania ludno$ci, oraz pracujacych w sposdb skuteczny, rzetelny i wydajny. Pra-
cownicy systemu ochrony zdrowia sg szczegolnym elementem systemu ochrony
zdrowia — maja oni zasadniczy wplyw na jego funkcjonowanie, ich pozyskanie
i szkolenie jest nie tylko kosztowne, ale tez wymaga czasu, a wynagrodzenia tej
grupy stanowig zasadniczg czes$¢ wszystkich kosztow funkcjonowania systemu.

Wspolczesnie systemy ochrony zdrowia angazuja istotng cze$¢ wszystkich
pracownikéw. Obowigzujaca w Polsce klasyfikacja zawodow?' wsrdd specjali-
stow do spraw zdrowia wymienia 15 zawodow, wraz z kilkudziesiecioma spe-
cjalno$ciami, jakie w tych zawodach mozna uzyska¢. Liczba wszystkich pracow-
nikéw ochrony zdrowia razem z pracownikami pomocy spotecznej stanowila
w Polsce w 2015 r. 5,9% wszystkich zatrudnionych, co bylto ponizej sredniej dla
34 panstw OECD, wynoszacej 10,1%%.

Na temat personelu medycznego dostepne sg trzy grupy danych, tj. o oso-
bach posiadajacych prawo wykonywania zawodu medycznego, osobach aktyw-
nych zawodowo (na podstawie rejestrow lekarzy, farmaceutdw, pielegniarek
i potoznych) oraz osobach pracujacych bezposrednio z pacjentem. Danych na
temat 0sOb pracujacych w zawodach medycznych, ale nieobjetych obowigzkiem
rejestracji, niestety brakuje.

Zgodnie z danymi GUS w 2016 r. liczba pracownikéw medycznych w Polsce
majacych prawo wykonywania zawodu wynosifa tacznie 560,2 tys. osob, w tym
288 tys. pielegniarek, 145 tys. lekarzy, 41,2 tys. lekarzy dentystéw, 37 tys. potoz-
nych, 34 tys. farmaceutéw i 15 tys. diagnostéw laboratoryjnych.

2 GUS, Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2016 r., op. cit.

2! Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z 7 sierpnia 2014 r. w sprawie
klasyfikacji zawodow i specjalno$ci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania,
Dz.U. 2018, poz. 227.

* Health at a Glance 2017: OECD Indicators, op. cit.
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Liczba 0s6b majgcych prawo wykonywania zawodu jest wieksza niz licz-
ba wykonujacych zawdd. Obrazujg to dane Naczelnej Izby Lekarskiej (NIL).
W 2018 r. liczba wszystkich cztonkéw Izby wynosita 188 tys., w tym 146,3 tys.
lekarzy i 41,1 lekarzy dentystow®. Natomiast liczba lekarzy i lekarzy dentystow
wykonujacych zawdd wynosita 171,8 tys. osob, w tym 134,8 tys. lekarzy i 36,5
lekarzy dentystow>.

Dane najczesciej uzywane, w tym rowniez w poréwnaniach miedzynarodo-
wych i bedace podstaws tej analizy, dotycza personelu, ktory pracuje z pacjenta-
mi. W przypadku lekarzy, zgodnie z danymi GUS, w 2016 r. prace z pacjentami
wykonywato 91,7 tys. lekarzy, 13,3 tys. lekarzy dentystow, 195,8 tys. pielegniarek
oraz 22,9 tys. potoznych. Liczba lekarzy i pielegniarek w stosunku do liczby
ludno$ci na przestrzeni lat, mimo wzrastajacego zapotrzebowania na ustugi
zdrowotne, utrzymywala si¢ na stabilnym poziomie (tabela 4).

Tabela 4. Wybrane grupy pracownikéw medycznych w Polsce w latach 19902016

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2016
Lekarze 81,6 89,4 85,0 81,6 83,2 88,4 91,7
na 10 tys. ludnosci 21,4 23,2 22 21,4 21,6 23,0 23,9
Lekarze dentysci 18,2 17,8 11,8 12,2 12,5 12,6 13,3
na 10 tys. ludnosci 4,8 4,6 3 3,2 3,3 3,3 3,5
Pielegniarki 207,8 211,6 189,6 194,2 200,8 197,4 195,8
na 10 tys. ludnosci 54,4 54,8 49,1 50,9 52,1 51,4 51
Potozne 24,0 24,4 22,0 21,0 22,6 22,5 22,9
na 10 tys. ludnosci 6,3 6,3 5,7 10,7 11,4 11,3 11,5

Zrédto: ,Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej” 2017 i wcze$niejsze, GUS.

Lekarze i lekarze dentysci

Liczba lekarzy w Polsce w odniesieniu do liczy mieszkancow byta najnizsza
w krajach UE. W 2016 r. liczba lekarzy w przeliczeniu na 1000 mieszkancow
wynosita w Polsce 2,4, przy $redniej UE - 3,6. Bylo to réwniez wyraznie mniej
niz w innych panstwach naszego regionu, np. Niemiec (4,2), Czech (3,7), Sto-
wagji (3,5) i Wegier (3,2)*. Warto podkresli¢, ze wskaznik dla Polski w ciggu
ostatnich kilkunastu utrzymuje si¢ na stabilnym poziomie, w odréznieniu do
wielu innych panstw, w ktorych wskaznik ten ulegl wyraznemu zwiekszeniu.
Powaznym problemem jest proces starzenia si¢ tej grupy zawodowej oraz
nasilajace si¢ zjawisko tzw. luki pokoleniowej. Analiza struktury wiekowej grup

# Dane statystyczne NIL, http://www.nil.org.pl/rejestry/centralny-rejestr-lekarzy/infor-
macje-statystyczne [dostep: 1 wrzesnia 2018 r.].

2 Poza lekarzami i lekarzami dentystami w rejestrach NIL sg réwniez osoby, ktore maja
zaréwno tytut zawodowy lekarza, jak i lekarza dentysty.

» Health at a Glance: Europe 2018, op. cit.
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lekarzy ilekarzy dentystow w statystykach NIL wskazuje, ze ¥s lekarzy i % leka-
rzy dentystow ma mniej niz 35 lat, a 50. rok zycia przekroczyta ¥ praktykujacych
w Polsce lekarzy i % lekarzy dentystow.

Stosunkowo mata liczba lekarzy sprawia, ze s3 oni mocno obcigzeni pra-
cg. W 2016 r. przecietna liczba konsultacji przypadajacych na jednego lekarza
w Polsce w ciagu roku wynosita 3104, czyli znacznie powyzej sredniej UE, ktdra
wynosita 2147%. Nalezy zwrdci¢ uwage, Ze czas pracy lekarzy w Polsce czesto
przekraczal przyjete normy®.

Istotne z punktu widzenia bezpieczenstwa populacji jest zapewnienie réw-
nomiernego rozmieszczenia personelu. Rozmieszczenie lekarzy na terytorium
Polski nie jest rownomierne. Wedlug informacji Banku Danych Lokalnych GUS
w 2016 r. liczba lekarzy na 10 tys. mieszkancow, wynoszaca ogétem w Polsce 24,
byta najmniejsza w wojewodztwie wielkopolskim, gdzie wynosita 16, natomiast
najwieksza w wojewddztwach todzkim i mazowieckim, gdzie wyniosta po 28%.

Dla wlasciwego funkcjonowania systemu konieczne jest odpowiednie
przeszkolenie lekarzy. Wedtug danych GUS w 2016 r. specjalizacje II stopnia
i tytul specjalisty mialo 60 888 osob, tj. 66,4% pracujacych lekarzy. Kluczows
role w systemie ochrony zdrowia pelnig lekarze opieki podstawowej. Pelnia
oni zazwyczaj funkcje ,,punktu wejscia” do systemu opieki zdrowotnej i kieruja
w razie potrzeby pacjenta do lekarzy specjalistow. Sa oni réwniez odpowie-
dzialni za wiele $wiadczen profilaktycznych, takich jak badania przesiewowe
i szczepienia®®. Jednym z problemdw systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest
stosunkowo niewielki odsetek lekarzy opieki podstawowej (17%), co wyraznie
odbiega od $redniej dla krajow UE, wynoszacej w 2016 r. 29%, w tym od takich
panstw, jak np. Francja (46%) i Finlandia (37%), Belgia (37%).

Deficyt lekarzy w Polsce poglebiany jest przez emigracje. Brakuje danych na
temat dokladnej liczby polskich lekarzy, ktorzy wyjechali za granice. Wedlug
NIL w 2015 r. zaswiadczenia stwierdzajace posiadanie formalnych kwalifikacji
zawodowych, co nie jest rownoznaczne z wyjazdem do pracy za granice, wydano
9337 lekarzom ubiegajacym si¢ o uznanie kwalifikacji w innych krajach UE, co
stanowilo 7% wykonujacych zawod.

Panstwo polskie poprzez system ksztalcenia i szkolenia ma istotny wptyw
na liczbe lekarzy oraz kierunki podyplomowego ksztalcenia medycznego. Mi-

% Ibidem.

77 NIK, ,,Zatrudnienie w samodzielnych publicznych zakladach opieki zdrowotnej”, in-
formacja o wynikach kontroli, nr ewid. 41/2015/P/14/065/KZD.

# Bank Danych Lokalnych GUS, https://bdl.stat.gov.pl/BDL/start [dostep: 1 wrzesnia
2018 r.].

» OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, Polska: Profil systemu
ochrony zdrowia 2017, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Obser-
vatory on Health Systems and Policies, Brussels 2017.

% Health at a Glance: Europe 2018, op. cit.
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nister Zdrowia co roku ustala limity przyje¢ na studia na kierunku lekarskim
i lekarsko-dentystycznym, a takze liczbe miejsc rezydenckich w konkretnych
specjalizacjach dla lekarzy i lekarzy dentystow, ktdrzy rozpoczng specjalizacje.

Tabela 5. Limity przyjec na studia na kierunek lekarski w latach 2008-2018

. Jednolite stacjonarne Jednolite Studia w jezyku innym
Ogotem . . . .s .
(w tym cudzoziemcy) niestacjonarne niz polski
ERE] ERE] < ] < ] <
= = = = X = = X = = X
€O =) €0 =]
5 = 5 = H 5 = H 5 = H
3 8 88| @ 38| @ -
%8 28| ¢ 28| S 28| ¢
2 | 235 2 55| E 2 | 35| E 2 | 35| E
T |8 @ |28 3| @ 28 3| @ 8 3
£ S g E s g -~ £ s g -~ £ s g -~
- = s 8 = s Q| -8 = s 2| -8 = s Q| -8
g 8 £ 8 £ 8 £ .2
g | 5 |fe 5 |fe S| 5 &8 5|35 &8 3
2008 3402 5,9 | 2774 (84 29 | 815 628 | 21,2 18,5 - -
2009 4797 | 41 2815(73 1,5 58,7 763 21,5 15,9 1219 25,4
2010 4931 2,8 | 3023 (81 7,4 | 61,3 765 0,3 | 155 | 1143 | -6,2 | 23,2

~
o
©

2011 5059 2,6 | 3053 (83 1 60,3
2012 5202 2,8 | 3165(79 3,7 | 60,8 749 | -2,6 | 14,4 | 1288 4,1 | 24,8

(84)
(73)
(81)
(83) 0,5 | 15,2 | 1237 8,2 | 24,5
(79)
2013 4731 | -9,1 | 2850(74) | -10 60,2 689 | -8 14,6 | 1192 | -7,5 | 25,2
(61)
(60)
(69)
(81)
(87)

2014 5510 | 16,5 | 3194 (61 12,1 | 58,0 865 | 25,5 | 15,7 | 1451 | 21,7 | 26,3
2015 6188 | 12,3 | 3589 (60 12,4 | 58,0 | 1048 | 21,2 16,9 | 1551 6,9 | 251
2016 7100 | 14,7 | 4191 (69 16,8 | 59,0 | 1168 | 11,4 | 16,4 | 1741 | 12,2 | 24,5
2017 7587 6,9 | 4449 (81 6,2 | 58,6 | 1273 8,9 | 16,8 | 1865 7,1 | 24,6
2018 7846 3,4 | 4678 (87 5,1 | 59,6 | 1277 0,3 16,3 | 1891 1,4 | 24,1

Zrédto: na podstawie rozporzadzeri Ministra Zdrowia w sprawie limitdw przyje¢ na studia od 2008 r. do 2018 1.

W okresie od 2008 r. do 2018 r. limit przyje¢ na studia na kierunku lekarskim
ogotem wzrdst o 130,6% (tabela 5), a w przypadku studiow lekarsko-denty-
stycznych o 44,4%. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze od 2009 r., kiedy wprowa-
dzono takg mozliwos¢, co roku przecietnie ok. % miejsc byta wykorzystywana
do ksztalcenia studentéw w jezyku innym niz polski i z duzym prawdopodo-
bienstwem mozna przyjaé, ze wiekszos¢ absolwentéw tych studiow po uzyska-
niu dyplomu nie podejmie pracy w Polsce. Podziat limitoéw miedzy studiami
prowadzonymi w jezyku polskim oraz studiami w innych jezykach (optaty za
studia obcojezyczne odpowiadajg za blisko potowe dochodéw wlasnych uczelni)
powoduje, ze mozliwosci systemu ksztalcenia nie sa w pelni wykorzystywane
dla zaspokojenia potrzeb kadrowych krajowego systemu ochrony zdrowia®.
Zwraca uwage, ze zwiekszanie liczby studentéw nie odbywalo sie tylko przez
rozwoj juz istniejacych wydziatow lekarskich, ale tworzenie nowych wydzialow
i tworzenie nowych uczelni. Dla przykladu w roku akademickim 2006/2007
uprawnienia do prowadzenia studiéw na kierunku lekarskim miato 11 uczelni,

' NIK, ,,Ksztalcenie i przygotowanie zawodowe kadr medycznych”, informacja o wyni-
kach kontroli, nr ewid. P/15/060, Warszawa 2016.

18



Nr 4(56) 2018 Studia BAS

aw 2017/2018 liczba ta wzrosta do 20. Wzrost liczby podmiotéw ksztatcacych
lekarzy odbywat si¢, mimo ze prowadzenie takich studiéw wymaga duzych na-
ktadéw finansowych na rozwoj infrastruktury dydaktycznej i naukowej, a takze
bardzo duzej liczby personelu. Taka sytuacja kaze postawi¢ pytanie o gwarancje
utrzymania jako$ci ksztalcenia.

W ksztalceniu specjalizacyjnym réwniez wystepowaly problemy. Wedlug
informacji Ministerstwa Zdrowia w okresie od 2010 do 2014 r. liczba tzw. eta-
tow rezydenckich wynosita ok. 3 tys., od 2015 r. do 2018 r. ustabilizowala sie
na poziomie ok. 6 tys.”>. Mimo to w dalszym ciagu zglaszano deficyty lekarzy
specjalistow, w tym np. geriatrow i anestezjologéw. Na brak odpowiedniej liczby
specjalistow wptywaly takze limity miejsc do odbywania specjalizacji oraz brak
mozliwo$ci zobowigzania kazdego z podmiotdw majacych mozliwosci prowa-
dzenia takiego ksztalcenia. Kontrola przeprowadzona przez NIK wskazala, ze
nie wszystkie przyznane miejsca specjalizacyjne byly wykorzystywane. Problem
ten dotyczyl gtoéwnie braku chetnych w specjalizacjach uznanych za deficytowe.
NIK zwracal tez uwage na niedostatki procedury okreslania liczby niezbednych
specjalistow™.

Pielegniarki

Liczba pielegniarek w Polsce w odniesieniu do liczby ludnosci nalezy do naj-
nizszych w krajach UE. Zgodnie z danymi UE w 2016 r. liczba pielegniarek
w przeliczeniu na 1000 mieszkancow wyniosta w Polsce 5,2, przy $redniej dla
UE - 8,4. Liczba ta byta wyraznie nizsza niz np. w Danii (16,9), Niemczech
(12,9), Czechach (8,1), na Litwie (7,7) i Wegrzech (6,4)*.

Rozmieszczenie terytorialne pielegniarek i potoznych wskazuje na wyste-
powanie réznic migedzy wojewodztwami. Zgodnie z danymi Banku Danych
Lokalnych GUS w 2016 r. liczba pielegniarek i potoznych pracujacych wg pod-
stawowego miejsca pracy wynoszaca dla Polski 57 na 10 tys. mieszkancéw, byla
najmniejsza w wojewodztwie wielkopolskim, gdzie wynosila 44, natomiast naj-
wigksza w wojewodztwach podkarpackim i $wietokrzyskim, gdzie wynosita 66%.

Mimo wystepujacych deficytow nie ksztalci sie wystarczajacej liczby pieleg-
niarek — w 2015 r. liczba absolwentéw kierunkow pielegniarskich na 100 tys.
0s0b wynosita w Polsce 32,1 przy $redniej OECD - 46,0°.

W roku 2016 ponad % pielegniarek uprawnionych do wykonywania zawodu
byto w wieku 45-54 lata. Mniej niz Y10 stanowily pielegniarki w wieku ponizej
35 lat. Stale wzrasta liczba pielegniarek w wieku 65 lat i wiecej.

32 Strona internetowa Ministerstwa Zdrowia, https://www.gov.pl/web/zdrowie/komuni-
katy-dla-lekarzy-i-lekarzy-dentystow [dostep: 1 wrze$nia 2018 r.]

¥ NIK, ,,Ksztalcenie i przygotowanie zawodowe kadr medycznych”, op. cit.

3 Health at a Glance: Europe 2018, op. cit.

% Bank Danych Lokalnych GUS, op. cit.

% Health at a Glance: Europe 2017, op. cit.
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Zarysowane problemy w zakresie niedostatecznej liczby personelu medycz-
nego, obcigzenia praca, szkolenia kadr i rozmieszczenia przestrzennego wyni-
kaja nie tylko z niskiego poziomu finansowania, ale réwniez z niedostatkow
planowania i zarzadzania systemem. Dla przyktadu w Polsce w dalszym ciagu
brakuje realnego powigzania systemu ksztalcenia i szkolenia z wynikami oceny
potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Mimo deklaracji o znaczeniu podstawo-
wej opieki zdrowotnej nadal brakuje dziatan stuzacych motywowaniu lekarzy
i pielegniarek do ksztalcenia w tym kierunku.

Dostarczanie Swiadczen zdrowotnych

Wedlug WHO s$wiadczenia zdrowotne obejmuja wszystkie ustugi zwigzane
z diagnozowaniem i leczeniem choréb oraz promocjg, utrzymaniem i przy-
wracaniem zdrowia. Swiadczenia powinny by¢:

o dostosowane do specyficznych potrzeb zdrowotnych i specyficznych cech
pacjentow,

o dostepne, czyli udzielane blisko miejsca zamieszkania lub pracy, we wlas-
ciwym czasie, bez finansowej bariery,

o punktualne, czyli nieodktadane w czasie, udzielane zgodnie z wyznaczo-
ng pora,

o ciagle, czyli udzielane przez tego samego $wiadczeniodawce albo przez swiad-
czeniodawce majacego dostep do informacji o poprzednich dzialaniach,
w nieprzerwanym cyklu prowadzacym do osiggniecia celu zdrowotnego,

o udzielane z poszanowaniem podmiotowosci i godnosci osob korzysta-
jacych, takze z okazywaniem troski o ich potrzeby emocjonalne, zapew-
niajgce bezpieczenstwo i w sposob zrozumialy dla pacjenta,

o efektywne, czyli optymalizujace relacje miedzy nakladem i efektem,
a takze przez wybor procedury medycznej oraz ze wzgledu na proporcje
stosowania $wiadczen zapobiegawczych i leczniczych,

o skuteczne, czyli prowadzace do osiggniecia celu zdrowotnego, a wybie-
rane na podstawie wiarygodnych dowodéw naukowych.

Swiadczenie ustug zdrowotnych musi uwzglednia¢ wiele zmiennych spe-
cyficznych dla danej spolecznosci. Podkredla sie, ze istotne jest dostosowanie
wielkosci oraz struktury i rozmieszczenia przestrzennego zasobow do wielkosci
oraz struktury potrzeb zdrowotnych populacji.

Infrastruktura

Dostarczanie $wiadczen zdrowotnych odbywa si¢ w gléwnej mierze w ramach
infrastruktury systemu ochrony zdrowia. Ze wzgledu na rodzaj $wiadczonych
ustug zdrowotnych mozna w polskim systemie wyodrebni¢ miedzy innymi opie-
ke ambulatoryjna, opieke szpitalng i opieke diugoterminowg (tabela 6).
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Tabela 6. Infrastruktura i Swiadczenia systemu ochrony zdrowia w latach 1990—2016

1990 1995 2000 | 2005 2010 | 2015 2016

Liczba szpitali ogdInych 677 705 716 824 836 956 957
w tym szpitale niepubliczne - 9 30 170 286 b.d. b.d.
£6zka w szpitalach ogdlnych w tys. 219 214 191 187 190 187 187
t6zka w szpitalach ogélnych na 10 tys. 57,2 55,9 49,9 47,0 49,4 48,6 48,6
Leczeni w szpitalach ogélnych w tys. 4597 5143 6007 7116 7759 7795 7829
IL:;;Z:'CIW szpitalach ogblnychna 10tys. | 1550 | 1344|1570 |1766 |2014 |2027 |2037
Liczba przychodni w tys. 9,9 9,8 8,2 12,1 16,9 20,4 21,3
Praktyki lekarskie w tys. b.d. b.d. 5,0 3,8 1,6 1,1 1,0
Praktyki stomatologiczne w tys. b.d. b.d. b.d. 3,2 5,3 4,5 4,3
::r;i);(\:\llj?kresie opieki ambulatoryjnej 71 6.4 6.1 7.0 75 83 8.4

Porady lekarskie w zakresie opieki

ambulatoryjnej na 1 osobe* 5.8 5.4 5.4 63 6.7 7.4 75

Liczba zaktadow opiekuriczo-leczniczych - - 126 251 330 408 400
Leczeni w zakladach opiekuriczo- - —  |16340 | 31846 | 39606 | 47624 |47398
-leczniczych

Zaktady pielegnacyjno-opiekunicze - - 60 128 137 152 154

Leczeni w zaktadach pielegnacyjno-

. , - - 5839 13871 | 13613 | 14214 | 13655
-opiekunczych

b.d. — dane GUS uwzgledniajg strukture opieki zdrowotnej obowiazujaca przed wejsciem w Zycie ustawy
o dziatalnosci leczniczej z 15 kwietnia 2011 1., Dz.U. nr 112, poz. 654.

* bez porad optacanych wyfgcznie ze srodkéw prywatnych.

Zrédto: ,,Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej” GUS, za poszczegéline lata.

Struktura wiascicielska podmiotéw opieki zdrowotnej w Polsce jest zrézni-
cowana. Wiekszos¢ szpitali ogélnych stanowi wlasnos¢ publiczng. Sg to szpitale
nalezgce miedzy innymi do jednostek samorzadu terytorialnego, uczelni me-
dycznych i resortow. W przypadku podmiotéw podstawowej opieki zdrowotnej
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej struktura jest bardziej zréznicowana -
znaczna ich cze$¢ to podmioty niepubliczne dzialajace na podstawie umow na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.
Obywatele majg mozliwo$¢ wyboru §wiadczeniodawcy. Obecna struktura wtas-
cicielska podmiotéw opieki zdrowotnej zaczeta wylaniac¢ si¢ na fali przemian
spoteczno-gospodarczych zainicjowanych w latach 90. XX wieku. Wcze$niej
podmioty opieki zdrowotnej nalezaly do panstwa. Istotng cechg tamtego syste-
mu byla tzw. rejonizacja — ograniczanie zasiggu dzialalnosci podmiotéw opieki
zdrowotnej do 0sob zamieszkalych w danym rejonie badz zatrudnionych w kon-
kretnym zakladzie pracy.

Opieka ambulatoryjna

Podstawowa opieka zdrowotna oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna sta-
nowig gltéwny szczebel systemu ochrony zdrowia. Od ich sprawnosci i skutecz-
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no$ci w istotnym stopniu zalezy efektywnos¢ calego procesu leczenia pacjenta
i wydolno$¢ systemu opieki zdrowotne;j.

Szczegolne znaczenie przypisuje si¢ opiece podstawowej nie tylko w za-
kresie leczenia, ale rowniez udzielania $wiadczen z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki oraz rehabilitacji. Kluczowa rola podstawowej opieki zdrowotnej
w realizacji idei ,,Zdrowie dla wszystkich”™” podkre$lana jest od dawna, czego
wyrazem jest deklaracja z Alma Aty, przyjeta na Swiatowym Zgromadzeniu
Zdrowia w 1978 r. i odnowiona w 2018 r. w Astanie®.

Zgodnie z przedstawianymi corocznie przez GUS danymi w koncu 2016 r.
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej funkcjonowato ogétem 21,3 tys. przychod-
ni, 4,3 tys. praktyk stomatologicznych i 1 tys. praktyk lekarskich $wiadczacych
ustugi w ramach $rodkéw publicznych. W poréwnaniu z 2005 r. zwigkszyta sie
liczba przychodni (wzrost z 12,1 tys.) oraz praktyk stomatologicznych (wzrost
z 3,2 tys.), natomiast zmniejszyta si¢ liczba praktyk lekarskich (spadek z 3,8 tys.)
(tabela 6).

Ogodtem w 2016 r. w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej udzielono ponad
323,1 mln porad. Wérdd udzielonych porad - 52,5% udzielono w podstawowej
opiece zdrowotnej, 36,6% — w opiece specjalistycznej i 10,9% w opiece stoma-
tologicznej. Porady udzielone w przychodniach stanowity 95,9% wszystkich
porad®.

W 2016 1. liczba podmiotéw ambulatoryjnych na 10 tys. mieszkancow w Pol-
sce wynosita 7,1. Struktura przestrzenna rozmieszczenia placéwek ambulatoryj-
nych byla jednak wyraznie zréznicowana. Liczba podmiotéw ambulatoryjnych
na 10 tys. mieszkancow byla najnizsza w wojewddztwie pomorskim (5,4), a naj-
wyzsza w wojewodztwie warminsko-mazurskim (8,4)*.

Liczba porad w zakresie opieki ambulatoryjnej na osobe w 2016 r. wynosifa
8,4. Byt to kolejny rok, w ktorym liczba udzielonych porad wzrosta. Z kolei
liczba porad lekarskich wynosita 7,5. Najwiekszg liczbe porad lekarskich na
jednego mieszkanca udzielono w wojewddztwie t16dzkim i $laskim (po 8,0),
a najmniejszg w wojewodztwie opolskim (6,7). W przypadku porad stomato-
logicznych na jednego mieszkanca najwiecej odnotowano ich w wojewddztwie
lubelskim (1,2), a najmniej w wojewodztwach wielkopolskim, lubuskim i opol-
skim (po 0,7)*..

7 H. Mahler, The Meaning of ,Health for All by the Year 2000, ,American Journal of
Public Health” 2016 nr 106(1), s. 36-38, https://doi.org/10.2105/AJPH.2016.106136.

% Declaration of Astana, Global Conference on Primary Health Care From Alma-Ata
towards universal health coverage and the Sustainable Development Goals Astana, Kazakh-
stan, 25 and 26 October 2018, https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/
declaration/gcphc-declaration.pdf [dostep: 7 grudnia 2018 r.].

¥ GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r., Warszawa 2017.

Y Ibidem.

" Ibidem.
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Opieka szpitalna

Opieka szpitalna jest najbardziej kosztowna forma opieki zdrowotne;j. Dla re-
dukcji zapotrzebowania na opieke szpitalng najwazniejsza jest podstawowa
i ambulatoryjna opieka zdrowotna, a takze dzialania z zakresu zdrowia pub-
licznego. Za koniecznoscig poszukiwania nowych rozwigzan przemawia zmie-
niajgcy sie charakter problemdéw zdrowotnych, w tym zwlaszcza zwiekszajace
sie obcigzenie chorobami przewleklymi.

Zgodnie z danymi GUS* na temat systemu ochrony zdrowia w Polsce
w 2016 r. funkcjonowato 957 stacjonarnych szpitali ogélnych*?, dysponujacych
186,6 tys. 10zek. Zapotrzebowanie na $wiadczenia szpitalne w Polsce wzra-
sta. Liczba hospitalizacji w szpitalach ogdlnych, wynoszaca w 2000 r. 6 mln,
w 2016 r. wynosifa juz 7,8 mln, tj. zwigkszyla si¢ 0 30%, tym samym wzrosta
warto$¢ wskaznika liczby leczonych w szpitalach na 10 tys. ludnosci, z 1570 do
2037 (tabela 6).

Mozliwos¢ poréwnywania danych o liczbie szpitali ze wzgledu na zmiany
prawne jest ograniczona. Niemniej mozna stwierdzi¢, ze od lat 90. ubieglego
wieku liczba szpitali ogdlnych zwigkszata sie. Wzrost ten odbywal sie gtéwnie
poprzez zwiekszanie liczby szpitali niepublicznych.

W 2016 r. liczba szpitali ogélnych w odniesieniu do liczby ludnosci wyniosta
2,5 szpitala na 100 tys. mieszkancow. Wystepowaly jednak wyrazne rdznice
miedzy regionami. Wskaznik ten osiggal najwieksza warto$¢ w wojewodztwie
$laskim (3,4), a najnizsza w wojewddztwie wielkopolskim (1,7). Wskaznik to6-
zek w szpitalach ogolnych na 10 tys. mieszkancow wynosit 48,6. Podobnie jak
w przypadku wskaznika liczby szpitali wskaznik ten byl wyraznie zréznicowany
miedzy regionami. Najwieksza wartos$¢ osiagnat w wojewoddztwie $laskim (55,8),
a najnizsza w wojewddztwie pomorskim (39,4)*.

W poréwnaniu z innymi panstwami Unii Europejskiej Polska ma jeden
z najwyzszych wskaznikow liczby tozek szpitalnych przypadajacych na 100 tys.
mieszkancow. Zarazem liczba szpitali w stosunku do liczby ludnosci jest stosun-
kowo niska, co wskazuje na znaczny udziat wérod polskich szpitali duzych jed-
nostek dysponujacych duzg liczbg t6zek. Wedlug danych Eurostatu liczba tozek
w Polsce na 100 tys. mieszkancéw w 2016 r. wynosita 664, przy przecigtnej dla
panstw UE wynoszacej 503,5. Co istotne, liczba t6zek w Polsce od 2005 r., kiedy
wynosita 652,1 na 100 tys. mieszkancdw, utrzymuje si¢ na stabilnym poziomie,
podczas gdy w wielu innych panstwach ulegta wyraznemu zmniejszeniu (prze-
cietnie w UE nastapil spadek o 13,5%). Przyktadem najbardziej spektakularnych

2 Ibidem.

# Wedlug danych GUS (Bank Danych Lokalnych) w poréwnaniu z 2004 r. liczba szpitali
wzrosta 0 167, tj. 0 21,1%.

4 GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r., op. cit.
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zmian moga by¢ takie panstwa, jak Irlandia, Finlandia, Dania i Wielka Brytania,
w ktérych miedzy 2004 r. 12016 r. wskaznik ten obnizyl si¢ odpowiednio: z 545,9
do 259,9 (czyli spadek o 52,4%); z 705,2 do 397,3 (43,7%); z 385,6 do 259,6
(34,6%); z 373,4 do 257,5 (31,0%). Nie bez znaczenia jest rowniez struktura
t6zek szpitalnych — w Polsce struktura ta od 2005 r. pozostaje stabilna, z istotna
nadwyzka t6zek opieki doraznej*.

Poréwnywanie liczby 16zek szpitalnych miedzy panstwami ma swoje ograni-
czenia, wynikajace z organizacji systemu ochrony zdrowia i specyfiki konkret-
nych panstw. W zwigzku z tym nie mozna wycigga¢ pochopnych wnioskéw co
do koniecznosci redukgji liczby 16zek szpitalnych w Polsce bez szczegolowej
analizy zapotrzebowania w poszczegdlnych dziedzinach medycyny.

Istniejace w Polsce zréznicowania regionalne pod wzgledem liczby szpi-
tali i t6zek szpitalnych powoduja roznice w dostepie do leczenia szpitalnego.
Na obecng strukture przestrzenng wplyw ma wiele czynnikéw, w tym mie-
dzy innymi czynniki spoleczno-polityczne i historyczne. Dodatkowa trudnoé¢
w uporzadkowaniu istniejacej struktury wynika z pojawienia si¢ matych szpitali
prywatnych, specjalizujacych si¢ w wykonywaniu na podstawie kontraktow
z NFZ najbardziej atrakcyjnych finansowo procedur, w tym miedzy innymi
kardiologii naczyniowej i interwencyjne;j.

Wrystepujace roznice w dostepie do infrastruktury miedzy jednostkami
samorzadu terytorialnego nie wynikajg bezposrednio z odmiennych potrzeb
zdrowotnych populacji. Jak wskazuja dotychczasowe kontrole NIK, swiadcze-
niodawcy nierzadko inwestowali, np. w zakupy nowoczesnego sprzetu, prace
budowlane, zwickszenie zatrudnienia personelu medycznego, bez rozpozna-
nia potrzeb zdrowotnych. Takie decyzje byly podejmowane, mimo ze w da-
nym regionie dzialtaly juz inne podmioty lecznicze udzielajace tych samych
$wiadczen. Efektem tego byl rozny stopien wykorzystania dostepnych zasobow.
Analiza uméw $wiadczeniodawcow z NFZ przeprowadzona przez NIK wyka-
zala, ze w latach 2010-2016 wielu $wiadczeniodawcodw wykazywalto wykonanie
$wiadczen ponad limit, podczas gdy inni nie realizowali w pelni kontraktow.
Taka sytuacja $wiadczy o strukturalnym niedopasowaniu podazy $wiadczen
do potrzeb zdrowotnych ludnosci. Jak wskazal NIK, w czesci wojewddztw
nie zapewniono dostepu do $wiadczen zdrowotnych, w tym na poziomie am-
bulatoryjnej opieki specjalistycznej i lecznictwa szpitalnego, a dostep do juz
zakontraktowanych $wiadczen byt zréznicowany. W efekcie tego wystepowala
migracja pacjentéw do wojewddztw z najlepiej rozwinieta baza materialng
i kadrowa*.

* Http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/submitViewTableAction.do [dostep: 7 grud-
nia 2018 r.].

6 NIK, ,Tworzenie map potrzeb zdrowotnych’, informacja o wynikach kontroli, nr ewid.
191/2017/P/17/059/KZD, 2018, https://www.nik.gov.pl/plik/id,16703,vp,19258.pdf.
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Opieka dtugoterminowa

Ze wzgledu na postepujacy proces starzenia sie populacji, przemiany stylu zycia,
rodziny i rynku pracy coraz wigksza role w polskim systemie ochrony zdrowia
zaczyna odgrywac instytucjonalna opieka diugoterminowa. Opieka nad oso-
bami potrzebujgcymi pomocy $wiadczona tradycyjnie najczesciej nieformalnie
przez kobiety musi by¢ coraz cze¢sciej swiadczona przez wyspecjalizowane in-
stytucje. Opieka instytucjonalna jest jednak w Polsce stabo rozwinieta. Liczba
zaktadoéw opiekunczo-leczniczych oraz zaktadow pielegnacyjno-opiekunczych
miedzy 2000 i 2016 r. wyraznie wzrosla (odpowiednio o 217,5% i 156,6%).
W tym czasie wzrosta tez liczba 0sob leczonych w tych zaktadach - 0 190,1%
oraz 133,8% (tabela 6). Wiadomo jednak powszechnie, ze popyt na formalne
$wiadczenia opieki dlugoterminowej ro$nie nieproporcjonalnie do podazy tych
$wiadczen, a problem poteguje niedobdr personelu pielegniarskiego®.

Wskaznik liczby tozek opieki dlugoterminowej w Polsce, wynoszacy
w 2015 r. 12,3 na 1000 0s6b w wieku co najmniej 65 lat, nalezat do najnizszych
wéréd panstw OECD. Byl znacznie nizszy niz $rednia wynoszaca 49,7 w pan-
stwach naszego regionu, jak np. Stowacja (58,3), Wegry (57,5), Niemcy (54,5),
Czechy (48)*.

Koordynacja opieki zdrowotnej

Przedstawione dane nie pokazujg istotnego problemu w polskim systemie opieki
zdrowotnej, jakim jest zarzadzanie systemem, a dokladnie niedostatek koor-
dynacji miedzy jednostkami podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej oraz szpitalami. Do$wiadczenia innych panstw wskazuja,
ze koordynacja opieki ma zasadnicze znaczenie dla poprawy jakosci i efektyw-
nosci opieki zdrowotne;.

Koordynowana opieka zdrowotna moze by¢ zdefiniowana jako zestaw dzia-
tan majacych na celu osiggniecie wysokiego poziomu ochrony zdrowia przy
ograniczeniu zbednych kosztéw opieki zdrowotnej dzieki stosowaniu mecha-
nizmow, takich jak:

o zachety ekonomiczne dla lekarzy i pacjentéw motywujace do wyboru

optymalnych form opieki,

o ocena medycznej koniecznosci dostarczania wybranych ustug,

o wywazenie podziatu kosztéw ponoszonych przez beneficjenta,

o kontrole przyje¢ szpitalnych i dlugosci pobytu, ustanowienie zachet do
prowadzenia zabiegéw w trybie ambulatoryjnym, selektywne kontrak-
towanie dostawcow ustug opieki zdrowotnej, intensywne zarzadzanie
w wypadkach wysokich kosztéw opieki zdrowotne;.

¥ Health at a Glance 2017: OECD Indicators, op. cit.
* Health at a Glance: Europe 2018, op. cit.
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Przez koordynowang opieke zdrowotng okresla si¢ sie¢ wspolpracujacych
ze sobg dostawcow ustug medycznych, tworzong przez menedzerdw przejmu-
jacych odpowiedzialnos¢ finansowg i organizacyjng za zapewnienie dostepu
do stosunkowo szerokiego zakresu ustug medycznych, koordynujacych opieke
nad swoimi pacjentami, zapewniajacych ciggltos¢ leczenia i wewnetrzny nad-
z6r nad jego jakoscig. Wskazywane przez ekspertow korzysci z wprowadza-
nia koordynowanej opieki zdrowotnej to miedzy innymi poprawa dostepnosci
czasowej i przestrzennej, lepsze dostosowanie profilu §wiadczen do realnych
potrzeb zdrowotnych, zwiekszona aktywno$¢ prewencyjna, poprawa przeptywu
informacji miedzy segmentami opieki zdrowotnej, odpowiedzialno$¢ $wiadcze-
niodawcdéw za finansowe skutki decyzji terapeutycznych i bardziej efektywne
wykorzystanie istniejacych zasobéw. Potencjalne stabosci to miedzy innymi
dwupoziomowos¢ systemu opieki medycznej w przypadku nieobjecia opieka
calej populacji, skfonno$¢ do ograniczania §wiadczen zasadnych z medycznego
punktu widzenia przy braku instrumentdéw nadzoru nad jakoscia, przerzuca-
nie kosztow na wyzsze poziomy przy waskich zakresach odpowiedzialnosci
finansowej*.

Momentem przelomowym w zakresie wprowadzania do polskiego systemu
zdrowia koordynacji opieki miato by¢ przyjecie w 2017 r. regulacji ustawowych
tworzacych tzw. sie¢ szpitali®. Ustawa ta wprowadzila rozwigzania, ktore w za-
tozeniu miaty usprawni¢ organizacje¢ udzielania swiadczen opieki zdrowotnej
przez szpitale oraz przychodnie przyszpitalne i poprawi¢ dostep pacjentéw
do leczenia specjalistycznego w szpitalach. Zaproponowane rozwigzania miaty
doprowadzi¢ do optymalizacji liczby oddziatow specjalistycznych i umozliwi¢
lepsza koordynacje $wiadczen szpitalnych i ambulatoryjnych, a takze utatwi¢
zarzadzanie szpitalami. W zatozeniu ustawodawcy szpitale spelniajace okreslone
kryteria kwalifikacyjne mialy utworzy¢ tzw. system podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej. Tylko szpitalom nalezacym do sie-
ci zagwarantowano publiczne finansowanie w ramach ryczattu. Nowe regulacje
mialy stuzy¢ utrzymaniu odpowiedniego poziomu, a takze ciaglosci i stabilno$ci
finansowania szpitali, ktérych funkcjonowanie jest niezbedne dla zapewnienia
Polakom opieki zdrowotne;.

Od wprowadzenia koncepcji sieci szpitali uptyneto stosunkowo niewiele
czasu. Nalezy podkresli¢, ze cho¢ regulacja dotyczyta zasadniczej czesci sek-

¥ K. Kowalska, W.P. Kalbarczyk, Koordynowana opieka zdrowotna. Doswiadczenia
miedzynarodowe, propozycje dla Polski, Warszawa 2013, raport przygotowany w ramach
programu EY ,Sprawne Panstwo’, https://www.ey.com/Publication/vwLUAssets/EY_
Sprawne_Pa%C5%84stwo_Raport_Koordynowana_Opieka_Zdrowotna/$FILE/EY_Spraw-
ne_Panstwo_KOZ.pdf [dostep: 1 wrze$nia 2018 r.].

% Wprowadzenie sieci szpitali nastapito poprzez nowelizacj¢ ustawy z 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych, Dz.U. 2018,
poz. 1510. Zob. takze http://siecszpitali.mz.gov.pl/ [dostep: 1 wrzesnia 2018 r.].
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tora opieki zdrowotnej, to nie zostala przeprowadzona szczegélowa analiza
potencjalnych skutkow tej regulacji. Co wiecej, nie przewidziano istotnego
zwiekszenia finansowania. Realna ocena funkcjonowania sieci szpitali wymaga
jeszcze czasu. Wstepne oceny funkcjonowania sieci szpitali sg niejednoznacz-
ne. Strona spoleczna, tj. dyrektorzy i wlasciciele szpitali wskazujg na rosnace
problemy wynikajace migdzy innymi z niedostatkdéw finansowania. Z drugiej
strony przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia przekonuja, ze sie¢ szpitali spetnia
swoje zadania, stuzac poprawie funkcjonowania placéwek oraz zaspokajaniu
potrzeb pacjentéw. Mimo to resort zdrowia sygnalizuje konieczno$¢ wprowa-
dzenia korekt.

Dostep do Swiadczen

W Polsce prawo obywateli do ochrony zdrowia jest zagwarantowane w Konsty-
tucji RP. Zgodnie z obowiazujacymi zasadami wtadze publiczne sa zobowigzane
do zapewnienia obywatelom réwnego dostepu do opieki zdrowotnej finanso-
wanej ze srodkow publicznych, przy czym to wladze publiczne wyznaczajg za-
kres tej opieki, czyli okreslajg, ktore produkty lecznicze i procedury medyczne
s ujete w koszyku $wiadczen objetych publicznym systemem ubezpieczenia
zdrowotnego. Koszyk $wiadczen gwarantowanych w Polsce jest stosunkowo
szeroki, co przy ograniczonych zasobach systemu ochrony zdrowia sprawia, ze
uzyskanie $wiadczen zdrowotnych nierzadko wymaga dlugiego oczekiwania.

Przyczyny niekorzystania z porad lekarzy wedlug badan GUS z 2016 r. byty
zréznicowane®. Glownym powodem niekorzystania z porad lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej bylo oczekiwanie na ustgpienie objawdw (41,8%),
brak czasu (17,3%), diugi czas oczekiwania na termin wizyty (12,8%), brak
pieniedzy (6,7%), niedostosowany czas przyje¢ (6,5%), trudnosci z dojazdem
(5,0%) oraz strach (3,0%). W przypadku niekorzystania z porad lekarzy spe-
cjalistow najwazniejsze przyczyny to diugi czas oczekiwania na termin wizyty
(46,0%), brak pieniedzy (13,1%), oczekiwanie na ustgpienie objawdw (10,1%),
brak czasu (9,8%), trudnosci z dojazdem (7,3%), niedostosowany czas przyjec
(4,2%) i strach (3,3%). Powody, jakie stojg za niewykonywaniem badan diagno-
stycznych, to miedzy innymi: dlugi czas oczekiwania na termin badan (23,2%),
brak skierowania (19,1%), strach (14,2%) i brak pieniedzy (14,0%). Powody
niekorzystania ze $wiadczen zdrowotnych wskazujg na klopoty w dostepnosci
geograficznej, czasowej i ekonomicznej, a takze potrzebe dziatan uswiadamia-
jacych pacjentow, ze wystepujace objawy nie moga by¢ bagatelizowane.

Jak wskazujg analizy prowadzone przez fundacje Watch Health Care (WHC),
przecietny czas oczekiwania na pojedyncze gwarantowane $wiadczenia zdro-
wotne (niezaleznie od ich charakteru: diagnostyczne i lecznicze bez uwzgled-
nienia w tej ocenie kompleksowosci i niezbednej etapowosci leczenia) w Polsce

' GUS, Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2016 ., op. cit.
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w kwietniu i maju 2018 r. wynosit ok. 3,7 miesigca®. Co istotne, przecigtny
czas oczekiwania stale si¢ wydtuza. W 2018 r. najdluzej trzeba bylo czeka¢ na
$wiadczenia u lekarzy nastepujacych specjalnosci: endokrynolog (23 miesiace),
ortodonta (11,7), immunolog (9), angiolog (7,8), kardiolog dzieciecy (7,3), he-
patolog (7,1), kardiolog (5,7).

Na tle innych panstw sytuacja w Polsce moze by¢ oceniana jako niezadowa-
lajaca. Na przyklad na takie zabiegi medyczne jak operacja za¢my i wstawienie
endoprotezy trzeba czeka¢ najdtuzej w catej UE™.

Dostep do ustug zdrowotnych jest zréznicowany. Badania pokazuja, ze na
wystepowanie w Polsce duzych nieréwnosci w dostepie do ustug medycznych
wplyw ma pozycja spoteczna i ekonomiczna. Okazalo si¢, ze w 2015 r. naj-
wieksze problemy dotyczyly tych grup, ktore potencjalnie najbardziej ustug
zdrowotnych potrzebowaly, czyli rodzin wielodzietnych, rodzin niepelnych,
rencistow i emerytow. Problemy w najwiekszym stopniu dotyczyly dostepu do
sanatorium, rehabilitacji, leczenia zebow i zakupu lekéw. Warto zwroci¢ uwage
na bardzo duze réznice w zaleznosci od sytuacji materialnej. Badania wskazuja,
ze blisko % obywateli nie byta w stanie sfinansowac potrzebnego leczenia zebow,
zakupu protez czy tez wyjazdu do sanatorium (tabela 7).

Na tle innych panstw Polska byla krajem o jednym z najwyzszych udziatéw
o0sob deklarujacych niezaspokojong potrzebe konsultacji lekarskiej. W zalezno-
$ci od dochoddéw deklarowato tak: 8,8% populacji o wysokich dochodach, 6,3%
o $rednich dochodach oraz 10,8% o niskich dochodach, przy srednich wartos-
ciach tego wskaznika dla krajow OECD w 2013 r., wynoszacych odpowiednio:
3%, 1,3% i 5,1%. W zakresie dostepu do $wiadczen stomatologicznych sytuacja
byta zauwazalnie lepsza (Polska: 5,1%, 2,8%, 7,9% oraz OECD: 5%, 1,6%, 9,6%).

Problemy z dostepem do ustug zdrowotnych znajdujg odzwierciedlenie w ba-
daniach opinii publicznej. Zgodnie z badaniami CBOS z 2018 r. 66% ankietowa-
nych negatywnie ocenia funkcjonowanie ochrony zdrowia w Polsce, w tym 27% —
zdecydowanie negatywnie®. Wyniki badan doswiadczen samych pacjentéw
z opieka zdrowotna wskazuja, ze sytuacja w Polsce wyraznie odbiega od sytuacji
w innych panstwach. Na pytanie czy lekarz po$wigca pacjentowi wystarczajaco
duzo czasu w trakcie konsultacji uzyskano 59,6% odpowiedzi twierdzacych przy
$redniej w UE 82,8%. Na pytanie, czy lekarz rozmawia z pacjentem w zrozumialy

52 Raport na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych swiadczeni zdrowotnych
w Polsce nr 18/27/06/2018, stan na kwieciefi/maj 2018 r., http://wei.org.pl/wp-content/
uploads/2018/06/Raport-na-temat-zmian-w-dostepnosci-do-gwarantowanych-swiadczen-
-zdrowotnych-w-Polsce.pdf [dostep: 1 wrzes$nia 2018 r.].

3 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, Polska: Profil systemu
ochrony zdrowia 2017, op. cit.

* Opinie na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej, komunikat z badan CBOS,
nr 89/2018, https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2018/K_089_18.PDF [dostep: 20 listopa-
da20187r.].
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Tabela 7. Odsetek gospodarstw domowych w 2015 r., ktére zrezygnowaty z powodow
finansowych z wybranych swiadczen zdrowotnych, mimo ze ich potrzebowaty

.S
ng © (1] é g

N - .2 = -

N 2 - N N o = -] -3 ] w0

Ogétem 14,3 18,9 20,5 13,7 9,7 20,1 24,9 2,2
Gorny kwartyl dochodéw 2,4 4,5 4,6 2,9 2,5 6,7 6,1 0,6
Dolny kwartyl dochodéw 34,6 45,2 46,3 31,0 24,2 39,4 48,6 5,0
Matzenstwa z 3 dzieci i wiecej 17,7 23,5 18,8 17,0 11,5 25,0 27,4 2,3
Rodziny niepetne 23,9 30,5 30,2 20,0 18,1 34,3 38,3 2,4
Rencisci 33,3 40,4 39,9 30,1 20,7 37,0 49,5 2,8
Emeryci 16,8 16,3 17,5 15,6 10,2 19,1 23,6 2,0

Zrédto: Diagnoza spoteczna 2015. Warunki i jakos¢ zycia Polakéw. Raport, red. ). Czapinski, T. Panek, Rada
Monitoringu Spotecznego, Warszawa 2015, s. 120.

dla pacjenta sposob, pozytywnych odpowiedzi udzielito 69,5% osob w Polsce,
przy $redniej w UE 86,5%. Pytanie o to, czy lekarz umozliwia pacjentowi branie
udzialu w podejmowaniu decyzji odnos$nie do opieki i leczenia, uzyskato 47,9%
pozytywnych odpowiedzi (Srednia UE 78,3%), a pytanie, czy lekarz umozliwia pa-
cjentowi zadawanie pytan i wyrazanie obaw - 33,6%, przy $redniej w UE 83,2%.
Funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce jest stalym przedmio-
tem skarg kierowanych do Rzecznika Praw Obywatelskich (RPO). Na podsta-
wie zglaszanych skarg RPO przygotowuje wystapienia z rekomendacjami i ana-
lizami konkretnych probleméw. Niezmiennie najpowazniejszym problemem
pozostaje dostepnos¢ i jakos¢ udzielanych swiadczen. W wystapieniu z 2017 r.
RPO sformulowal wiele zalecen, w tym miedzy innymi:
o potrzebe zapewnienia rownego dostepu do poszczegolnych swiadczen
we wszystkich regionach kraju,
o wprowadzenie regulacji dotyczacych standardu zywienia w szpitalach,
o doprowadzenie do konstytucyjnego standardu opieki zdrowotnej nad
szczegdlnie chronionymi kategoriami pacjentdw,
o zwiekszenie uwagi wtadz publicznych co do ochrony zdrowia psychicz-
nego,
o podjecie zdecydowanych krokéw na rzecz przeciwdzialania dyskrymi-
nacji niektorych grup pacjentow,
o zakonczenie praktyki faktycznego ograniczania dostgpu do $wiadczen
finansowanych ze $srodkéw publicznych®.

> Health at a Glance 2017: OECD Indicators, op. cit.
* Rzecznik Praw Obywatelskich do Ministra Zdrowia z wykazem probleméw w stuzbie
zdrowia, 10 listopada 2017 r., numer pisma: V.7010.82.2017.LK.
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System informacji zdrowotne;j

Zgodnie z ujeciem zaproponowanym przez WHO system informacji zdrowotnej
powinien zapewnia¢ pozyskiwanie, analize, rozpowszechnianie oraz korzystanie
z wiarygodnych i aktualnych informacji na temat stanu zdrowia ludnosci, uwa-
runkowan zdrowotnych oraz funkcjonowania systemoéw zdrowotnych.

Podkresla sie, ze informacja jest warunkiem planowania dzialan z zakresu
zdrowia i pozwala na monitorowanie dziatan juz podjetych. Z kolei zarzadzanie
informacjg poprawia efektywnos¢ i przyczynia sie do obnizenia kosztow.

Kwestie organizacjii zasad systemu informacji w polskim systemie ochrony
zdrowia sg regulowane ustawowo®. System informacji obejmuje bazy danych
tworzone przez podmioty obowigzane do ich prowadzenia, zawierajace dane
o: udzielonych, udzielanych i planowanych $§wiadczeniach opieki zdrowotnej;
ustugodawcach i pracownikach medycznych; ustugobiorcach.

System informacji obejmuje bazy danych funkcjonujace w Systemie Infor-
macji Medycznej oraz w ramach dziedzinowych systeméw teleinformatycznych,
tj. Systemu Rejestru Ustug Medycznych Narodowego Funduszu Zdrowia, Sy-
stemu Statystyki w Ochronie Zdrowia, Systemu Ewidencji Zasobéw Ochrony
Zdrowia, Systemu Monitorowania Zagrozen, Systemu Monitorowania Do-
stepnosci do Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Systemu Monitorowania Kosz-
tow Leczenia, Zintegrowanego Systemu Monitorowania Obrotu Produktami
Leczniczymi, Systemu Monitorowania Ksztalcenia Pracownikéw Medycznych,
Systemu Obstugi List Refundacyjnych, Instrumentu Oceny Wnioskow Inwesty-
cyjnych w Sektorze Zdrowia.

Jednostka odpowiedzialng za systemy informacyjne jest podlegle Ministro-
wi Zdrowia Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Centrum
odpowiedzialne bylo za realizowanie wielu projektéw, takich jak: ,Elektro-
niczna platforma gromadzenia, analizy i udost¢pniania zasobow cyfrowych
o zdarzeniach medycznych” (projekt P1), , Platforma udostepniania on-line
przedsiebiorcom ustug i zasobow cyfrowych rejestrow medycznych” (P2), ,,Po-
prawa jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia poprzez popularyzacje wiedzy
na temat technologii ICT” (P3) oraz ,Dziedzinowe systemy teleinformatyczne
systemu informacji w ochronie zdrowia” (P4). Projekty te realizowane w ostat-
nich latach wymagaly nie tyle stworzenia systemu, co reorganizacji i polaczenia
wielu systemdw baz danych funkcjonujacych do tej pory niezaleznie. W zakre-
sie wprowadzania tych rozwigzan nalezy wskaza¢ koniecznos¢ uwzgledniania
licznych ograniczen, zwigzanych miedzy innymi z umiejetnosciami korzystania

57 Ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, Dz.U. 2017,
poz. 1845, ze zm.

% Strona internetowa Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, https://
www.csioz.gov.pl/ [dostep: 1 wrzes$nia 2018 r.].
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z nowoczesnych technologii przez pracownikéw medycznych - zwlaszcza tych
w starszych grupach wiekowych, dostepem do odpowiedniego sprzetu kompu-
terowego i szerokopasmowym dostepem do internetu. Osiaggniete do tej pory
rezultaty wprowadzania programoéw trudno oceni¢ jednoznacznie pozytywnie.
Niemniej podjecie tych dziatan byto konieczne.

Jednym ze sztandarowych projektéw w zakresie systemu informacji zdro-
wotnych w Polsce bylo opracowanie map potrzeb zdrowotnych. Zgodnie z przy-
jetymi regulacjami mapy potrzeb zdrowotnych mialy zosta¢ przygotowane na
podstawie danych epidemiologicznych, demograficznych i danych z rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg. Mapy te mialy by¢ tworzone
na poziomie regionalnym, tak aby uwzglednia¢ specyfike potrzeb zdrowotnych
spolecznosci lokalnych. Na podstawie map stworzonych w regionach powstawa-
ta mapa ogolnopolska®. Mapy potrzeb zdrowotnych w zalozeniu miaty stuzy¢
monitorowaniu systemu ochrony zdrowia oraz pozwala¢ na jego modyfikacje.
Istotne jest to, ze stworzenie map potrzeb zdrowotnych nie wynikalo z ini-
cjatywy Ministerstwa Zdrowia, ale bylo warunkiem, jaki Komisja Europejska
postawita Polsce, aby mozna byto wykorzysta¢ srodki finansowe na inwesty-
cje zwigzane z ochrong zdrowia. Mapy potrzeb zdrowotnych opublikowane
w 2016 r. zostaly poddane ocenie przez Najwyzsza Izbe Kontroli. W efekcie
przeprowadzonej kontroli NIK stwierdzil, ze mapy zawieraja liczne nierzetelne,
a czesto takze nieaktualne dane. Wedtug NIK: formalne spetnienie warunkéw wy-
maganych przez UE, polegajgce na opracowaniu map potrzeb zdrowotnych oraz
dokonywanie na ich podstawie inwestycji wspotfinansowanych ze srodkéw UE nie
daje gwarancji przebudowy systemu ochrony zdrowia. Bez poprawy aktualnosci
i wiarygodnosci danych w rejestrach i systemach teleinformatycznych, mapy bedg
w ograniczonym zakresie odzwierciedlaly rzeczywiste potrzeby ludnosci i stuzyly
kreowaniu polityki zdrowotnej paristwa®. Zasadnos$¢ zarzutu o nieaktualnosci
danych mozna podawac w watpliwo$¢. Zarzutem znacznie powazniejszym jest
rzetelno$¢ danych. Nalezy stwierdzi¢, ze wiarygodnos¢ danych, ktdre zostaly
uzyte do przygotowania map potrzeb zdrowotnych, jest niska. Nie moze by¢
to jednak zarzut pod adresem autoréw map. Kwestia niskiej jakoséci danych,
wynikajaca z problemdw gromadzenia i przetwarzania danych, jest problemem
systemowym. Taka sytuacja stanowi powazne ograniczenie dla mozliwosci pro-
wadzenia rzetelnych analiz.

Przyktadem trudno$éci w gromadzeniu i przetwarzaniu danych w Polsce
jest rejestrowanie zgondw. Polska jest panstwem, w ktérym rejestrowane sa
zasadniczo wszystkie zgony, jednak w przypadku znacznego odsetka zgondw
lekarze orzekajacy zgon nieprawidlowo opisuja jego przyczyny — wedlug danych

*® Art. 95a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych, t.j. Dz.U. 2018, poz. 1510, ze zm.
€ NIK, ,ITworzenie map potrzeb zdrowotnych’, op. cit.
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z 2013 r. bylto to 29,5% wszystkich zgonow. Gléwne zastrzezenie dotyczy po-
mijania chronologicznego opisu fancucha przyczyn/choréb odpowiedzialnych
za zgon chorego lub nieprawidlowe jego przedstawienie, a w konsekwencji nie-
wlasciwe lub nieprecyzyjne wskazanie wyjsciowej przyczyny zgonu®. Problem
niewtasciwego kodowania przyczyn zgondw jest problemem bardzo powaznym,
poniewaz dysponowanie rzetelng informacjg o zgonach i umieralno$ci wedtug
przyczyn jest niezbedne dla prawidtowego okreslenia celéw polityki zdrowotnej
panistwa oraz oceny jej skutecznosci®.

W kontekscie systeméw informacji zdrowotnej warto wskaza¢ na rosngce
znaczenie nowoczesnych technologii informacyjnych. Wedlug niektérych eks-
pertéw nowoczesne technologie zrewolucjonizuja system ochrony zdrowia®.
Nowoczesne technologie majg pozwoli¢ rozdzieli¢ udzielanie $wiadczen zdro-
wotnych, gléwnie z obszaru diagnostyki, od podmiotéw opieki zdrowotne;.
Podkresla sie znaczenie wspomagania procesu leczenia szczegdlnie pacjentow
zmagajacych sie z chorobami przewleklymi. Duze nadzieje poktadane sg w roz-
woju sztucznej inteligencji, ktéra mogtaby w wielu zadaniach wyrecza¢ personel
medyczny, np. radiologdw. Warto wskaza¢ réwniez na pozytywne efekty kontak-
towania w ramach sieci pacjentéw, zwlaszcza pacjentéw z chorobami rzadkimi.

W obliczu rosngcych zastosowan systemoéw informacyjnych wazng kwestia
staje sie zapewnienie bezpieczenstwa danych przed dostepem osob niepowota-
nych. Wyzwanie to nie jest jednak wytacznie wyzwaniem technicznym. Jest to
réwniez wyzwanie prawne, ktdrego rozwigzanie wymaga nie tylko odpowied-
nich regulacji, ale tez przygotowania obywateli do stosowania tych przepisow.
Przyktadem negatywnym, jaki mozna przywotac, jest wprowadzanie przepisow
RODO, ktére ze wzgledu na watpliwosci interpretacyjne doprowadzito do
licznych probleméw dla pacjentéw i personelu medycznego.

Dostep do produktow i technologii medycznych

Zgodnie z podejsciem wypracowanym przez WHO dla funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia niezbedne jest zapewnienie réwnego dostepu do produktow
medycznych, szczepionek i technologii medycznych. Produkty i technologie
powinny by¢: gwarantowanej jako$ci, bezpieczne, skuteczne i efektywne, na-
ukowo uzasadnione oraz wykorzystywane efektywnie pod wzgledem kosztow.

8t GUS, Statystyka umieralnosci w wyniku choréb uktadu krgzenia, Warszawa 2016.

62 Https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/statystyka-zgonow-i-umie-
ralnosci-z-powodu-chorob-ukladu-krazenia,22,1.html.

A revolution in health care is coming, ,The Economist” z 1 lutego 2018 r.

¢ Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w spra-
wie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych).
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W Polsce czuwa nad tym odrebna instytucja, ktorg jest Agencja Oceny Tech-
nologii Medycznych i Taryfikacji®.

Wedtlug szacunkéw fundacji Watch Health Care w 2015 r. niemal 1000 tech-
nologii nielekowych i ok. 250 innowacyjnych technologii lekowych zarejestro-
wanych w UE nie bylo w Polsce finansowane ze srodkéw publicznych, cho¢
czesto byly to najskuteczniejsze technologie medyczne w réznych chorobach®.

Zapewnienie dostepu do produktéw i technologii medycznych wcale nie
oznacza, ze bedg one wykorzystywane. Przykladem moga by¢ szczepienia prze-
ciw grypie, ktére maja wysoka skutecznos¢, a zarazem kosztuja stosunkowo
niewiele. W Polsce w 2015 r. w grupie os6b powyzej 65. roku zycia odsetek
zaszczepionych wynosit 9,7, przy $redniej OECD wynoszacej 43,2 i znacznie
wyzszych odsetkach w takich panstwach jak Wielka Brytania (71,1), Holandia
(66,8), Francja (50,8)"".

W Polsce dostep do lekdw jest ograniczony sytuacjg finansowsg i potwierdzat
istnienie nieréwno$ci zdrowotnych. Wedtug wynikéw badania ,,Diagnoza Spotecz-
na” w2015 r. odsetek gospodarstw domowych, ktdre zrezygnowaly z powodow fi-
nansowych z zakupu lekdw, wynosit ogotem 14,3%. W najtrudniejszej sytuacji byty
osoby utrzymujace si¢ z niezarobkowych zrodet (zrezygnowato z zakupu 40,7%),
rencisci (33,3%) oraz emeryci (16,8%). Problem ten dotyczyl najczesciej matzenstw
z trojgiem i wiecej dzieci (17,7%) oraz rodzin niepelnych (23,9%), (tabela 7).

Polska nalezy do panstw o relatywnie wysokiej konsumpcji lekow dostep-
nych bez recepty (OTC, ang. over the counter). Badania pokazuja, ze na ich pro-
mocje przypada najwiecej sSrodkéw wydawanych na reklame. Duza jest rowniez
konsumpcja suplementow diety. Rynek ten dynamicznie ro$nie. Jak wskazuja
badania CBOS, w 2015 r. leki dostepne bez recepty i suplementy diety stosowa-
o 89% dorostych. Najczesciej byty to srodki przeciwbolowe i przeciwzapalne
(68%) oraz tagodzace objawy przezigbienia lub grypy (68%), a takze witaminy,
mineraly i srodki poprawiajace ogolna odpornos¢ organizmu (52%). Co wiecej,
28% deklarowato, ze stosowalo leki dostepne bez recepty w niewlasciwy spo-
sob - niezgodnie za zaleceniami (20%), lekcewazac skutki uboczne (9%) lub
przeciwwskazania, ktore ich dotycza (8%), z przyzwyczajenia, cho¢ nie byto to
konieczne (7%), oraz wbrew negatywnej opinii lekarza (4%)%. Problemem jest

¢ Art. 31n ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze §rodkéw publicznych.

% K. Landa i in., Fundusz Walki z Rakiem (FWR) propozycje rozwigzat systemowych,
Krakow 2015, http://www.korektorzdrowia.pl/wp-content/uploads/fundusz-walki-z-rakiem-
-fwr-propozycje-rozwiazan-systemowych.pdf [dostep: 1 wrzesnia 2018 r.].

¢ Health at a Glance 2017: OECD Indicators, op. cit.

% Diagnoza spoteczna 2015. Warunki i jakos¢ zycia Polakéw. Raport, red. J. Czapinski,
T. Panek, Rada Monitoringu Spotecznego, Warszawa 2015, s. 123.

®  Leki dostepne bez recepty i suplementy diety, komunikat z badan CBOS, nr 158/2016, War-
szawa 2016, https://cbos.pl/SPISKOM.POL/2016/K_158_16.PDF [dostep: 1 wrze$nia 2018 r.].
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réwniez stosowanie w sposdb niewlasciwy lekdw na recepte, w tym szczegolnie
niepokojace jest niewlasciwe stosowanie antybiotykdw?™.

Dostep do produktéw i technologii medycznych w Polsce jest ograniczony
i nie jest rowny dla wszystkich obywateli. Przyczyny tej sytuacji to nie tylko
niedostateczny poziom finansowania, ale takze obowigzujace regulacje i poziom
edukacji zdrowotnej obywateli. Niski poziom edukacji zdrowotnej skutkuje mie-
dzy innymi wskazanymi wyzej problemami w zakresie korzystania z lekéw bez
recepty, suplementow diety i ogdlnie alternatywnych do proponowanych przez
nauki medyczne metod i praktyk leczniczych, a takze niedostatecznej wiedzy na
temat skutecznosci i bezpieczenstwa szczepien, ktore skutkuje podatnoscia na
dziafania tzw. ruchéw antyszczepionkowych. W celu poprawy sytuacji potrzeb-
ne sg konsekwentne dziatania wtadz publicznych prowadzace do podnoszenia
$wiadomosci zdrowotnej spoleczenstwa, zwigzane z edukacja zdrowotng i po-
lityka informacyjng oraz dzialaniami regulacyjnymi miedzy innymi w zakresie
promocji poszczegdlnych produktéw i dostepu do nich.

System finansowania

Przyjmuje sie¢ za WHO, Ze system finansowania ochrony zdrowia powinien
zapewnia¢ $rodki na takim poziomie, aby umozliwiat ludnosci korzystanie
z wszystkich potrzebnych ustug zdrowotnych oraz zapewnial ochrone przed
katastrofa finansowg lub zuboZzeniem zwigzanym z chorobg i konieczno$cia
samodzielnego placenia za ustugi zdrowotne”. Wspdlczesnie mozna wskazaé
takie Zrédla finansowania ochrony zdrowia, jak: budzet panstwa, obowigzko-
we ubezpieczenia, dobrowolne ubezpieczenia prywatne, oplata za ustuge oraz
dobroczynnos¢. Niezaleznie od przyjetego modelu finansowania pienigdze na
ochrone zdrowia pochodzg zawsze od obywateli.

Warto podkresli¢, ze wydatki na zdrowie stanowig inwestycje w rozwoj
ludzki, pomy$lnos¢ i dobrobyt. Lepsze zdrowie przyczynia si¢ bowiem miedzy
innymi do aktywniejszego uczestnictwa w rynku pracy oraz rozwoju ekono-
micznego. Mdéwiac o efektywnosci finansowania ochrony zdrowia, wskazuje
sie jej dwa wymiary, tj. efektywnos$¢ makroekonomiczna, czyli przeznaczanie
na ustugi medyczne takiej wielkosci srodkdow, ktéra umozliwi zaspokojenie po-
trzeb zdrowotnych, nie naruszajac réwnowagi ekonomicznej, oraz efektywnos¢
mikroekonomiczng, czyli uzyskiwanie najlepszych efektow zdrowotnych i za-
dowolenia pacjentow przy mozliwie niskich kosztach™.

70 B. Zajaci in., ,Postuszeristwo” pacjentow zwigzane z antybiotykoterapig na przykladzie
wybranej grupy mlodziezy i dorostych, ,Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu” 2014, nr 1, s. 1-5.

' Everybody business: strengthening health systems to improve health outcomes: WHO’s
[framework for action, WHO, 2007.

72 G. Magnuszewska-Otulak, Ochrona zdrowia w polityce spolecznej [w:] Polityka spo-
teczna, red. G. Firlit-Fesnak, M. Szylko-Skoczny, Warszawa 2007.
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W Polsce system ochrony zdrowia finansowany jest w gtéwnej mierze z obo-
wigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Wedlug danych OECD ubezpiecze-
niem zdrowotnym w 2015 r. objete bylo 91% populacji. Do tej grupy, zgodnie
z przyjetymi regulacjami, nalezaly osoby pracujace, obowigzkowo odprowa-
dzajace skladki wraz z czlonkami ich rodzin, osoby dobrowolnie ubezpieczone,
a takze grupy osob, za ktore sktadki optacane sg z budzetu panstwa. Fakt, ze
w 2015 r. 9% populacji nie bylo objete ubezpieczeniem zdrowotnym, czgsciowo
wynikatl z zawierania doraznych lub nietypowych uméw o prace.

Wrydatki na ochrone zdrowia liczone jako procent PKB wynosity w Polsce
w 2016 1. 6,4% (wydatki publiczne 4,4% PKB i wydatki prywatne 2,0% PKB), co
sytuowalo nasz kraj ponizej $redniej dla 35 panistw OECD (9,0%, w tym wydat-
ki publiczne 6,5% i wydatki prywatne 2,5%), a takze ponizej wydatkow panstw
naszego regionu, np. Niemiec (11,3%), Wegier (7,6%), Czech (7,3%) i Stowacji
(6,9%). Wydatki na zdrowie w przeliczeniu na jednego mieszkanca, wynoszace
1798 dolaréw US (wedlug parytetu sity nabywczej), réwniez byly nizsze od $red-
niej OECD (4003 dolaréw US) i wydatkéw Niemiec, Czech, Stowacji i Wegier
(odpowiednio 5551, 2554, 2150 i 2101 dolaréw US)”. Nalezy zwrdci¢ uwage na
planowany stopniowy wzrost wydatkéw publicznych od 4,78% PKB w 2018 r. do
6% PKB w 2024 r. Wymog corocznego wzrostu nakltadéw zostat zapisany w usta-
wie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych™.

Zgodnie z narodowym rachunkiem zdrowia”™ w 2016 r.”° z ogétu wydatkow
na zdrowie wydatki publiczne stanowily 69,8%. Najwiecej $srodkow, tj. 59,8%
wydatkow ogotem, stanowily obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne oparte
na sktadkach. Wydatki instytucji rzadowych i samorzadowych stanowity 10,0%
wydatkéw ogdtem. Udzial wydatkow prywatnych — glownie wydatkow bezpo-
$rednich, bo dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne odgrywaja role marginal-
ng, wynosit 30,2%. W strukturze wydatkow w okresie 2013-2016 nastepowaly
zmiany, tj. udzial wydatkéw publicznych zmniejszal si¢ przy wzroscie udziatu
wydatkéw prywatnych (tabela 8).

Udzial wydatkéw prywatnych ,bezposrednio z kieszeni” (out-of-pocket)
w 2015 r. na poziomie ok. 30% wydatkéw na zdrowie byt wyzszy niz przecigtna

73 Health at a Glance 2017: OECD Indicators, op. cit.

7 Art. 131c ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze §rodkéw publicznych.

7 System rachunkéw zdrowia jest miedzynarodowym narzedziem analizy wydatkéw na
ochrong zdrowia, ktore ujmuje je w sposob wszechstronny, zapewniajacy poréwnywalno$é
miedzy krajami. Narodowe rachunki zdrowia umozliwiaja systematyczny opis przeptywow
finansowych zwigzanych z konsumpcja towardw i ustug w zakresie opieki zdrowotnej. Ich
celem jest opisanie systemu zdrowia z perspektywy wydatkéw. Od 2013 r. narodowy rachu-
nek zdrowia prowadzony jest wedlug zmienionej metodologii. W zwigzku z tym trudno jest
poréwnywac dane sprzed 2013 r. z danymi prezentowanymi po 2013 r.

s GUS, Narodowy rachunek zdrowia za 2016 ., Warszawa 2018.
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dla 24 panstw UE, wynoszaca (25,2%), i wyraznie odréznial Polske od takich kra-
jow, jak Niemcy (15,4%), Szwecja (16,1%), Dania (16%), Czechy (17,6%), Stowacja
(20,2%)”". Zgodnie z danymi OECD w 2015 r. prywatne wydatki bezposrednie
w Polsce byly przeznaczone gtéwnie na produkty farmaceutyczne (59% przy $red-
niej OECD 31%), a nie prywatne ubezpieczenia zdrowotne. Wynikalo to w gtéwnej
mierze z niskiego poziomu refundacji lekow; a takze duzej popularnosci lekow wy-
dawanych bez recepty lekarskiej i wzglednie niskiego poziomu zamoznosci, nieda-
jacego podstaw dla upowszechniania dodatkowych ubezpieczen prywatnych. Taka
sytuacja moze sprzyja¢ powiekszaniu sie wystepujacych nieréwnoséci w dostepie do
opieki zdrowotnej. Warto zwréci¢ uwage, ze mozliwosci przeznaczania srodkow
prywatnych na zdrowie moga zacza¢ male¢ wraz ze zwigkszaniem si¢ w gronie 0sob
pobierajacych emerytury odsetka 0s6b otrzymujacych swiadczenia z tzw. nowego
systemu emerytalnego, w ktdrym stopa zastapienia, tj. relacja pierwszej emerytury
do ostatniej pensji, jest znacznie nizsza niz w dotychczasowym systemie.

Jak wskazuja szczegdtowe badania budzetéw gospodarstw domowych, w ca-
tej populacji ludnosci w Polsce $rednie miesieczne wydatki na ochrone zdro-
wia na osobe wyniosly w 2016 r. 60,93 zl. Przecietny czlonek gospodarstwa
domowego mieszkajacego w miescie wydal na ochrone zdrowia o 40,6% wigcej
niz na wsi. Srednie miesieczne wydatki na ochrone zdrowia na osobe w go-
spodarstwach, w ktérych przynajmniej jedna osoba korzystata z ustug opieki
zdrowotnej i ktore ponosily na ten cel wydatki, wyniosty natomiast 582,56 zt.
Dla tych wydatkow réznica miedzy ich $rednim poziomem w gospodarstwach
domowych na wsi oraz w miastach wynosita 52,5%. W strukturze wydatkéw
»bezposrednio z kieszeni” na ochrone zdrowia calej populacji zdecydowanie
dominowaly wydatki na leki, artykuly medyczne i medyczne dobra trwalego
uzytku (69,2%). Udzial wydatkéw out-of-pocket na stacjonarng opieke zdro-
wotng wynosil 2,1%, a na opieke ambulatoryjng 28,7%7.

W strukturze wydatkéw ze wzgledu na funkcje w 2016 r. najwickszy stru-
mien wydatkéw biezacych na ochrone zdrowia skierowany byl na ustugi lecz-
nicze. Wydatki te stanowily $rednio 57,3%, w tym gtéwnie na leczenie szpitalne
i leczenie ambulatoryjne ($rednio odpowiednio 31,5% i 22,3%). Udzial wydat-
kéw na artykuly medyczne (miedzy innymi leki) wynosit 23,2%. Naklady na
opieke dlugoterminowg jako procent wydatkow wedtug funkcji wynosity 5,8.
Udziat wydatkow na ustugi rehabilitacyjne oraz zarzadzanie i administracje
wynosil odpowiednio 3,4% i 2,0%. Zwracal uwage niski udzial wydatkéw na
profilaktyke i zdrowie publiczne (2,8% catosci nakladow). W okresie 2013-2016
obserwowano malejacy udzial wydatkéw na artykuly medyczne oraz opieke
dlugoterminowa. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze udzial wydatkéw na profilaktyke
i zdrowie publiczne wykazywat tendencje wzrostows.

77 Health at a Glance 2017: OECD Indicators, op. cit.
8 GUS, Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2016 r., op. cit., s. 73-74.

37



Studia BAS Nr 4(56) 2018

Udzial wydatkow na leczenie szpitalne w Polsce (36%) w 2015 r. byt jednym
zwyzszych w krajach OECD ($rednia 28%). Wysoki udzial wydatkow na lecze-
nie szpitalne moze $wiadczy¢ o nadmiernym diagnozowaniu i leczeniu pacjen-
tow w trybie hospitalizacji, a tym samym niedostatecznej roli ambulatoryjne;j
opieki zdrowotnej. Udzial wydatkow na leczenie ambulatoryjne byt nizszy (30%
przy sredniej OECD 33%). Jednoczes$nie wydatki na opieke dlugoterminowa
nalezaly do najnizszych (6% przy $redniej dla OECD 14%). Na tle krajow OECD
w Polsce stosunkowo duzy byt udzial wydatkéw na wyroby medyczne (23% przy
$redniej OECD 19%).

W strukturze wydatkow ze wzgledu na $wiadczeniodawcow najwigkszy stru-
mien srodkéw w 2016 r. trafit do szpitali — 34,9% kwoty wydatkow biezacych
na ochrone zdrowia. Byly to gléwnie kwoty skierowane do szpitali ogolnych —
32,2% wszystkich wydatkow. Do placéwek ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
trafito 27,5% $rodkow, z kolei do sprzedawcdw detalicznych i innych dostawcow
débr medycznych 23,0% (w tym glownie aptek — 20,7%). Udzial wydatkéw na
stacjonarne zaklady opieki dlugoterminowej wynosit zaledwie 1,4%. W okresie
2013-2016 obserwowano malejacy udzial kwot skierowanych do sprzedawcow
débr medycznych i wzrost udziatu kwot dla placéwek opieki ambulatoryjne;.

Obecnie funkcjonujgcy system finansowania zdrowia jest nadal niewystar-
czajacy dla zapewnienia kompleksowych, sprawiedliwych ustug zdrowotnych
o dobrej jakosci dla ludnosci. Co istotne, ze wzgledu na takie czynniki, jak
postepujace starzenie si¢ spoleczenstwa, rozpowszechnienie choréb przewle-
klych, wzrost kosztow technologii medycznych, komercjalizacja oraz rosngce
oczekiwania ludnosci, nalezy spodziewac si¢, ze w kolejnych latach wydatki
na ochrone zdrowia beda rosty. Szacunki OECD wskazuja, ze o ile w okresie
2006-2010 wydatki publiczne na zdrowie wynosily przecietnie 6,2% PKB [5,5%
opieka zdrowotna (OZ) i 0,8% opieka dlugoterminowa (OD)], o tyle w per-
spektywie 2030 r. wzrosng w scenariuszu optymistycznym do 8,1% (7,0% OZ
i1,1% OD), a nawet 8,8% (7,5% OZi1,3% OD) w scenariuszu pesymistycznym.
Z kolei w 2060 r. osiagna 9,5% (7,9% OZ i 1,6% OD) lub nawet 13,9% (11,8%
0Zi2,1% OD)”.

Analizy wydatkow na ochrone zdrowia skupiaja sie na wydatkach bezpo-
$rednich, czyli tych zwigzanych z podstawowg opieka medyczng, opieka ambu-
latoryjna i stacjonarng, opieka dorazng, opieka dlugoterminowsg oraz kosztem
lekow. Jest to jednak tylko czes¢ kosztéw — np. w chorobach nowotworowych
wynoszaca 36% catosciowych kosztéw ekonomicznych. Inne koszty, jakie po-
nosimy jako spoleczenstwo, to koszty zwigzane z utracona produktywnoscia,
czyli utratg pracy zarobkowej pacjentéw ze wzgledu na ich stan (chorobe lub

7 J. Oliveira Martins, C. de la Maisonneuve, Public Spending on Health and Long-Term
Care: a New Set of Projections, OECD 2013, https://doi.org/10.1787/2226583X [dostep:
7 grudnia 2018 r.].

38



Nr 4(56) 2018 Studia BAS

$mier¢) — w chorobach nowotworowych odpowiadajgce za 43% kosztow cato-
$ciowych, a takze opieka nieformalna, czyli koszty pracy opiekunéw $wiadcza-
cych wsparcie dla pacjentow i koszty zwigzane z utratg pracy nieodptatnej (np.
wolontariatu), ktére w przypadku choréb nowotworowych sg szacowane na
odpowiednio 14% i 7% kosztow cato$ciowych®.

Przywddztwo i zarzadzanie

Zgodnie z ujeciem WHO przywodztwo i zarzadzanie obejmuje: tworzenie
strategii dzialania i nadzdr nad ich realizacjg, budowanie porozumien i koa-
licji, tworzenie regulacji, zapewnienie systeméw motywowania, monitorowa-
nie funkcjonowania calego systemu, ewaluacje, odpowiedzialnos¢, wspolprace
miedzysektorows. Przywddztwo i zarzadzanie ma w zwigzku z tym podstawowe
znaczenie dla funkcjonowania catego systemu ochrony zdrowia.

W Polsce planowanie polityki zdrowotnej w zasadniczym stopniu spoczywa
na administracji rzgdowej, wspieranej przez ekspertéw oraz lekarzy — konsultan-
tow krajowych w réznych dziedzinach medycyny. Gléwne prace planistyczne do-
tyczace zdrowia na szczeblu rzgdowym prowadzone s3 w Ministerstwie Zdrowia
(polityka zdrowotna) oraz w Ministerstwie Finanséw (poziom finansowania)®'.

Minister Zdrowia jest naczelnym organem administracji rzgdowej wiasci-
wym w sprawach polityki zdrowotnej pafistwa. Minister kieruje dzialem ad-
ministracji rzagdowej ,,Zdrowie”, jest dysponentem czesci 46 budzetu panstwa.
Obstuge Ministra zapewnia Ministerstwo Zdrowia®. Dziat ,,Zdrowie” obejmuje
sprawy:

o ochrony zdrowia i zasad organizacji opieki zdrowotnej,

o nadzoru nad produktami leczniczymi, wyrobami medycznymi, wyroba-

mi medycznymi do diagnostyki in vitro, wyposazeniem wyrobéw me-
dycznych, wyposazeniem wyrobéw medycznych do diagnostyki in vitro,
aktywnymi wyrobami medycznymi do implantacji i produktami biobdj-
czymi oraz nad kosmetykami w zakresie bezpieczenstwa i zdrowia ludzi,

o organizacji systemu Pafstwowe Ratownictwo Medyczne i nadzoru nad

nim,

o zawodow medycznych,

o warunkdéw sanitarnych i nadzoru sanitarnego, z wytaczeniem nadzo-

ru nad Zywnoscig objetego dzialem ,,Rolnictwo’, koordynacji bezpie-

80 All.Can: Poprawa efektywnosci i stabilnosci opieki onkologicznej. Rekomendacje dla Pol-
ski, raport inicjatywy All.Can, marzec 2017, http://all-can.pl/wp-content/uploads/2017/03/
raport-All.Can-Rekomendacje-dla-Polski.pdf [dostep: 1 wrzeénia 2018 r.].

81 Polska. Zarys systemu ochrony zdrowia, red. S. Golinowska, WHO, 2011, on behalf of
the European Observatory on Health Systems and Policies, Warszawa 2012, s. 53-54.

82 Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z 10 stycznia 2018 r. w sprawie szczegdto-
wego zakresu dzialania Ministra Zdrowia, Dz.U. poz. 95.
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czenstwa zywnosci, a w szczegdlnosci nadzoru nad jako$cig zdrowotng
zywnoéci w procesie produkeji i w obrocie oraz materiatami i wyrobami
przeznaczonymi do kontaktu z zywnoscia,

o organizmdéw genetycznie zmodyfikowanych w zakresie wydawania de-
cyzji zezwalajacych na wprowadzanie do obrotu nowej zywnosci oraz
w zakresie wydawania zezwolen na wprowadzanie do obrotu produktéw
leczniczych,

o lecznictwa uzdrowiskowego,

o koordynacji systemdéw zabezpieczenia spotecznego w zakresie rzeczo-
wych $wiadczen leczniczych®.

Co wiecej, Ministerstwo Zdrowia sprawuje nadzor nad Giéwnym Inspekto-
rem Farmaceutycznym oraz Gléwnym Inspektorem Sanitarnym, Inspektorem
do spraw Substancji Chemicznych, a takze Prezesem Urzedu Rejestracji Pro-
duktow Leczniczych, Wyrobdéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych. Podlega
mu Agencja Rozwigzywania Problemdéw Alkoholowych. Lista jednostek podle-
glych Ministrowi Zdrowia obejmuje 81 pozycji*. Nadzorem Ministra Zdrowia
objete s3 miedzy innymi: instytuty naukowe, uczelnie medyczne, regionalne
centra krwiodawstwa i krwiolecznictwa. Wsrdd szczegélnie istotnych mozna
wskaza¢ miedzy innymi Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny oraz Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ). Warto podkresli¢, ze Minister Zdrowia petni kluczows funkeje jako
koordynator zadan z zakresu zdrowia publicznego. Do obowigzkéw Ministra
Zdrowia nalezy: przygotowanie projektu ,Narodowego programu zdrowia”;
monitorowanie realizacji zadan ustawowych oraz zapewnianie spojno$ci zadan
realizowanych przez wskazane do tego organy i podmioty®.

Szczegdlnie istotna role w polskim systemie ochrony zdrowia pelni Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, ktory ze srodkéw pochodzgcych z obowigzkowych
skladek ubezpieczenia zdrowotnego finansuje $wiadczenia zdrowotne udzielane
ubezpieczonym i refunduje leki. Zgodnie z ustawg z 27 sierpnia 2004 r. o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych do zakresu
dzialann NFZ nalezg réwniez miedzy innymi:

o okreslanie jakos$ci i dostepnosci oraz analiza kosztéw swiadczen opieki

zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawidlowego zawierania umow
ze $wiadczeniodawcami o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,

8 Art. 43 ustawy z 4 wrze$nia 1997 r. o dziatach administracji rzadowej, t.j. Dz.U. 2018,
poz. 762, ze zm.

8 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 4 grudnia 2017 r. w sprawie wykazu jednostek orga-
nizacyjnych podlegtych Ministrowi Zdrowia lub przez niego nadzorowanych, M.P. poz. 1157.

8 Ustawa z 11 wrzeénia 2015 r. o zdrowiu publicznym, t.j. Dz.U. 2018, poz. 1492.
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o przeprowadzanie konkurséw ofert, rokowanie i zawieranie umoéw
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze monitorowanie ich
realizacji i rozliczanie,

o finansowanie $wiadczen medycznych udzielanych $wiadczeniobiorcom
innym niz ubezpieczeni spelniajgcy kryterium dochodowe,

o opracowywanie, wdrazanie, realizowanie i finansowanie programéw
zdrowotnych,

o wykonywanie zadan zleconych, w tym finansowanych przez Minister-
stwo Zdrowia, w szczegdlnosci realizacja programoéw zdrowotnych,

« monitorowanie ordynacji lekarskich,

o promocja zdrowia,

o prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych w celu potwierdze-
nia prawa pacjenta do bezplatnych §wiadczen zdrowotnych, gromadze-
nia danych o ubezpieczonych w NFZ,

o wydawanie poswiadczen i zaswiadczen w zakresie swojej dziatalnosci
oraz rozliczania kosztow ustug zdrowotnych,

o prowadzenie wydawniczej dziatalnosci promocyjnej i informacyjne;j
w zakresie ochrony zdrowia.

Dziatania prowadzone przez NFZ w istotnym stopniu ksztaltujg system opie-
ki zdrowotnej w Polsce. Niewielki zakres wykorzystania przez NFZ ocen jako$ci
i efektywno$ci przy finansowaniu $§wiadczen stanowi jedng z istotnych barier
w poprawie funkcjonowania tego systemu.

Podsumowanie

Problemy polskiego systemu ochrony zdrowia dotykaja wszystkich elementow
sktadowych tego systemu, tj. zasobow kadrowych, dostarczania §wiadczen zdro-
wotnych, systemu informacji zdrowotnej, dostepu do produktow i technologii
medycznych, systemu finansowania oraz przywddztwa i zarzadzania. Wystepu-
jace problemy sprawiajg, ze system nie dziata we wtasciwy sposob, co znajduje
odzwierciedlenie w niezaleznych analizach miedzynarodowych, jak np. Euro
Health Consumer Index®.

Sytuacja zdrowotna populacji Polski w ciggu ostatnich dekad ulegta wyraz-
nym zmianom. Wzrostowi przecietnej diugosci zycia towarzyszy zwiekszenie
liczby chorob przewlekdych ograniczajacych mozliwosci funkcjonowania i gene-
rujacych zapotrzebowanie na §wiadczenia zdrowotne, a takze niepokojaco duze
nieréwnosci w zdrowiu. Problemy te mozna jednak fagodzi¢ przez odpowiednie
dziatania z zakresu zdrowia publicznego. Wyzwaniem jest radykalna przemiana

8 Euro Health Consumer Index 2017, https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2017/
EHCI-2017-report.pdf [dostep: 1 wrze$nia 2018 r.].
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struktury demograficznej spoleczenstwa i wyrazny wzrost udziatu oséb starych
w populacji, wraz ze spodziewanym pogorszeniem si¢ ich sytuacji material-
nej po zaprzestaniu aktywnosci zawodowej. Konieczne jest podjecie dziatan
ukierunkowanych na zapewnienie osobom starym mozliwosci jak najdtuzszego
samodzielnego funkcjonowania.

System ochrony zdrowia w Polsce charakteryzuje si¢ powaznym deficytem
pracownikow. Jest to obecnie jedno z najbardziej istotnych wyzwan, jakie stoi
przed panstwem. Problem ten bedzie si¢ zaostrzal wraz ze starzeniem sie spo-
teczenstwa, co z kolei wygeneruje wigksze zapotrzebowanie na ustugi medycz-
ne. Poprawa sytuacji wymaga podjecia kompleksowych dziatan obejmujacych
miedzy innymi obszary szkolnictwa wyzszego — szkolenie personelu oparte
na rozpoznaniu potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa oraz wnikliwej analizie
przestanek przyznawania wysokich limitéw przyje¢ dla studentow niepolskoje-
zycznych¥, poprawa warunkow pracy i wynagrodzenia oraz zmiany organizacji
pracy. Konieczne wydaje si¢ angazowanie dodatkowych pracownikéw wspoma-
gajacych prace lekarzy i pielegniarek. Nie bez znaczenia jest upowszechnienie
zespolow interdyscyplinarnych - ze wzgledu na przewlekly charakter coraz
wiekszej czesci probleméw zdrowotnych pojawia sie potrzeba powolywania
zespolow sktadajacych sie nie tylko z lekarzy i pielegniarek, ale tez psychologow,
psychiatrow, dietetykow, rehabilitantéw, fizjoterapeutow. W dalszej kolejnosci
warto opracowa¢ calosciows polityke ksztalcenia, motywowania i rozwoju za-
sobow ludzkich, obejmujacg wszystkie zawody i specjalnosci niezbedne w sy-
stemie ochrony zdrowia.

Kwestia infrastruktury jest jedng z kluczowych dla funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia. Nalezy stwierdzi¢, ze obecna infrastruktura systemu opieki
zdrowotnej, w szczegdlnosci stabo rozwinieta podstawowa opieka zdrowotna,
a takze mala liczba zakladéw opieki dlugoterminowej i 16zek opieki dlugoter-
minowej czy ich przestrzenne rozmieszczenie nie odpowiadajg aktualnym po-
trzebom zdrowotnym populacji. Rozbudowana infrastruktura szpitalna wydaje
sie malo skuteczna w zakresie opieki i leczenia osob z chorobami przewleklymi,
w tym chorobami ukladu krazenia i nowotworami, a jest przy tym kosztowna
w utrzymaniu. Odrebnym problemem jest rowniez niedostateczna koordynacja
pomiedzy jednostkami podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz szpitalami. Dostep do uslug ochrony zdrowia w Polsce
mimo przyjetych deklaracji nie jest powszechny. Najwigksze problemy w uzy-
skaniu potrzebnych ustug maja osoby o najnizszym statusie spoleczno-ekono-
micznym. Poszukujac alternatywnych rozwigzan, ktore pozwolilyby ograniczy¢

8 Stanowisko nr 29/15/P-VII Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej z 17 czerwca 2015 1.
w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie limitu przyje¢ na kierunki
lekarski i lekarsko-dentystyczny, https://www.nil.org.pl/aktualnosci/stanowisko-prezydium-
-nrl-podjete-17-czerwca-br.2SQ_DESIGN_NAME-=print [dostep: 30 listopada 2018 r.].
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wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia, a takze poprawic jej efektywnos¢, zwraca
sie uwage na konieczno$¢ rozwijania opieki srodowiskowej i utrzymywania pa-
cjentéow jak najdtuzej w ich srodowisku rodzinnym, sasiedzkim i domowym.
Takim koncepcjom sprzyja rozwoj technologiczny pozwalajacy w coraz wigk-
szym stopniu ustugi diagnostyczne i ustugi lecznicze oddzieli¢ od infrastruktury
podmiotéw opieki zdrowotnej.

Finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce jest na poziomie niezado-
walajacym, wyraznie nizszym niz w wielu innych panstwach europejskich. Za-
uwazalny jest wysoki i rosngcy udzial wydatkéw prywatnych. Taka sytuacja ma
wiele negatywnych konsekwencji, wsrdd ktdrych szczegolnie niepokojace jest
utrzymywanie si¢ istotnych réznic w dostepie obywateli do zdrowia. Zapowia-
dane podwyzszenie wydatkéw niekoniecznie doprowadzi do poprawy sytuaciji,
poniewaz koszty funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia stale rosna. Istot-
nym problemem jest brak dostatecznego uwzgledniania jakosci i efektywnosci
$wiadczen w decyzjach finansowych NFZ. Konieczne jest zwiekszenie wydatkow
na dziatania z zakresu zdrowia publicznego.

Dostep do lekéw i technologii medycznych w Polsce, mimo deklarowanego
powszechnego i rownego prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze $Srodkow publicznych, jest powaznie zréznicowany w zaleznosci od docho-
dow, co wynika w gléwnej mierze ze stosunkowo niskiego poziomu refundacji
lekéw. Problemem jest réwniez brak odpowiednich dziatan wtadz publicznych
ukierunkowanych na poprawe poziomu edukacji zdrowotnej obywateli.

Funkcjonujgce w Polsce systemy informacji zdrowotnej pozostawiajg wiele
do Zyczenia. Prowadzony program informatyzacji daje nadziej¢ na popra-
we sytuacji. Ocena realnej efektywnos¢ wypracowanych rozwigzan wymaga
jednak czasu. W dalszym ciggu kompromitujacy jest wysoki odsetek btednie
kodowanych przyczyn zgonéw. Odrebna kwestig jest nikle, w poréwnaniu
z innymi panstwami, wykorzystywanie nowoczesnych technologii teleinfor-
matycznych.

Polski system ochrony zdrowia wymaga glebokich przeksztatcen. Optymal-
ne kierunki zmian sg wytyczone przez organizacje miedzynarodowe. Do wpro-
wadzenia zmian niezbedne jest jednak odpowiednie przywodztwo, zaréwno
na poziomie centralnym, regionalnym, jak i w poszczegélnych podmiotach
systemu ochrony zdrowia.
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