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Streszczenie: Celem artykutu jest ukazanie wymiaréw polityki ochrony zdrowia — gtéwnych ce-
16w koniecznych do realizacji przez podmioty odpowiedzialne w ramach tych wymiardw, a przede
wszystkim zmian wprowadzanych reforma stuzby zdrowia rzadu Prawa i Sprawiedliwosci. Dzia-
tania obecnego rzadu w obszarze ochrony zdrowia jednoznacznie modyfikuja system w kierunku
Narodowej Stuzby Zdrowia, ktorej wzor zaczerpnigto z Wielkiej Brytanii, gdzie model ten funk-
cjonuje od 1948 roku. Modyfikacje dokonywane w polskim systemie z zatozenia maja na celu
usprawni¢ go, poprawi¢ jego efektywnos¢, a takze stworzyé go bardziej przystepnym dla oby-
wateli. Projektowane 1 wprowadzane przeksztatcenia sytemu ochrony zdrowia w Polsce, oparte
w okreslonych wymiarach na reformie rzadu, zaprowadzaja system, ktory w perspektywie czasu
ma realizowaé¢ zasady powszechnego, niczym nicograniczonego dostepu do $wiadczen zdrowot-
nych na jak najlepszym poziomie.

Stowa kluczowe: polityka ochrony zdrowia, system ochrony zdrowia, reforma sytemu ochrony
zdrowia, Narodowa Stuzba Zdrowia

WSTEP

Celem artykutu jest przedstawienie zmian w poszczeg6lnych wymiarach
polityki ochrony zdrowia, ktore sg wynikiem reformy rzadu Prawa i Sprawie-
dliwosci, a ktore wprowadzaja model Narodowej Stuzby Zdrowia. Dziatania te
sa zdeterminowane przede wszystkim oczekiwaniami spotecznymi, ktére jedno-
znacznie wskazuja na koniecznos¢ modyfikacji sytemu ochrony zdrowia. Rzad
przyjat strategie, ktora zaktada cato§ciowa modyfikacje sytemu ochrony zdrowia.
Poszczegolne jego obszary maja by¢ objete zmianami usprawniajacymi dystry-
bucje¢ $wiadczen zdrowotnych, poprawiajagcymi mechanizm finansowania szpi-
tali, ustug, §wiadczen, wprowadzajacymi opieke skoordynowana, co w efekcie
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ma skutkowac poprawa zdrowia publicznego obywateli, a tym samym odcigzy¢
system ochrony zdrowia w panstwie.

Narodowa Stuzba Zdrowia to model zaczerpnigty z Wielkiej Brytanii, gdzie
system ochrony zdrowia funkcjonuje na podstawie zasad NHS od 1948 r. System
NHS zasadza si¢ na nastepujgcych filarach (aktualnych réwniez obecnie): oddzie-
lenie wyptat zasitkow chorobowych od leczenia, powszechno$¢ i szeroki zakres
bezptatnych $wiadczen medycznych dla wszystkich rezydentéw niezaleznie od
osiaganych dochodéw i stanu zdrowia, finansowanie ochrony zdrowia ze zrodet
publicznych (podatkdéw), co oznacza wprowadzenie tzw. zaopatrzeniowego (budze-
towego) w odroznieniu od sktadkowego systemu finansowania, rowno$¢ dostgpu
do $wiadczen zdrowotnych, wprowadzenie trojszczeblowego systemu administro-
wania NHS [Ortyl 2004]. W przypadku Polski wprowadzenie zasady Narodowe;j
Stuzby Zdrowia dotyczy gtéwnych obszarow, ktdre od 1989 r. nie moga pozby¢ sie
elementow dysfunkcjonalnosci. Zmiany obejma wigc: system zarzadzania i finan-
sowania opieki zdrowotnej, organizacje leczenia szpitalnego, podstawowg opieke
zdrowotng, zdrowie publiczne [Sielicki 2016]. Dla celu ich realizacji obecny rzad
wyznaczyl pig¢ priorytetéw koniecznych do wdrozenia w celu eliminacji dysfunkcji
na poziomie sytemu ochrony zdrowia, a mianowicie: budowe sprawnego sytemu
zarzadzania powszechnie dostepnej stuzby zdrowia, wprowadzenie sieci szpitali,
zwickszenie naktadéw na stuzbe zdrowia, wdrozenie nowej podstawowej opieki
zdrowotnej, utworzenie Urzedu Zdrowia Publicznego [Monitor Zmian w Systemie
Ochrony Zdrowia, 2017]. Wytycznym tym podporzadkowano cele szczegdtowe,
ktore dopetniaja mechanizm reformy i wskazuja na elementy wymagajace poprawy
1 usprawnienia. Zalozenia te mozna i nalezatoby rowniez polaczy¢ z wymiarami
polityki ochrony zdrowia, wpisac¢ je w gtéwne, zasadnicze kwestie zwigzane z re-
alizacja celéw na ich poziomie, co pozwolitoby na stworzenie i wdrozenie mecha-
nizmu wydolnego i efektywnego systemu ochrony zdrowia.

ASPEKT TEORETYCZNY: POLITYKA OCHRONY ZDROWIA I SYSTEM
OCHRONY ZDROWIA

Najnowsze ujecia polityki zdrowotnej opierajg si¢ na stwierdzeniach do-
tyczacych planu dziatania wiasciwego dla wtadz panstwowych czy organizacji
spotecznych, ktory to plan ma stuzy¢ rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych
i ma by¢ realizowany z pomocg dostgpnych zasobow i odpowiedniego zaplecza
naukowego [Wtodarczyk 2001]. Takie okreslanie polityki zdrowotnej wskazuje
co prawda na forme wspotpracy na szczeblu rzadowo-spolecznym w kwestiach
rozwigzywania probleméw zdrowotnych. Zaznacza, iz opiera si¢ ona na tworzeniu
racjonalnych programéw na podstawie podzialu zaréwno zasobdw finansowych,
jak i merytorycznych. Sprowadza jednak dziatania w zakresie polityki zdrowotne;j
jedynie do strategii stuzacych problemom zdrowotnym, a nie szeroko pojgtego
zdrowia catego spoteczenstwa.
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Zasadne wigc wydaje si¢ skonstruowanie definicji taczacej zarowno szerokie
ujecie polityki zdrowotnej, rozumianej jako tworzenie podstawowych ram jej
funkcjonowania, obowigzujacych w dtugim przedziale czasu, ze szczegdlnym
uwzglednieniem podzialu odpowiedzialnosci migdzy obywateli i panstwo za
zdrowie i dostep do opieki zdrowotnej i bedace jego rozwinigciem, podstawowe
reguly organizacyjne, jak i waskie ujecie definiujace polityke zdrowotna jako
zadania biezace, wsrod ktorych szczeg6lng rolg odgrywa ustalenie wielkosci $rod-
koéw przeznaczonych na zdrowie [Wiodarczyk 2001]. Konstruujac taka definicje,
oprécz uwzgledniania wladczego, decyzyjnego charakteru polityki zdrowotne;,
kwestii operacyjnych rozwigzan o ograniczonych skutkach nalezy bra¢ pod uwage
inne konieczne czynniki, takie jak:

e czynnik ekonomiczny — wynikajacy z ogolnej sytuacji ekonomicznej

i gospodarczej kraju, zamoznosci 1 poziomu zycia spoteczenstwa,

e czynnik spoleczny — czyli og6lna sytuacje demograficzna, tendencje roz-
woju ludnosci, sSwiadomos$¢ zdrowotng spoteczenstwa, dzialalnos¢ orga-
nizacji pozarzadowych,

e czynnik polityczny — obrazujacy, jakie miejsce zajmuje ochrona zdrowia
w programach partii politycznych, pracach organéw rzadowych,

e czynnik srodowiskowy — ukazujacy realny stan srodowiska oraz mogace
wystapi¢ zagrozenia spowodowane jego zanieczyszczeniem, degradacja.

Uwzglednianie tych czynnikow jest konieczne i wlasciwe podczas tworzenia
definicji polityki zdrowotnej. Budowanie zalozen i dziatan tej polityki w zwigzku
z jej charakterem nie moze by¢ bowiem pozbawione wpltywow z rzeczywisto-
$ci politycznej i spotecznej. Poszerzajac definicje minimum polityki zdrowot-
nej (rozumianej jako proces polityczny — fragment procesu — majacy zwigzek
ze zdrowiem) [Wtodarczyk 2014] o elementy definicji polityki i zdrowia, autor
stwierdzit, iz ,,polityka ochrony zdrowia to og6t dziatan podjetych przez osrodki
decyzyjne majacych na celu uzyskanie i trwate zapewnienie zdrowia fizyczne-
go 1 psychicznego obywateli, a takze powszechnego dostgpu do sytemu opieki
zdrowotnej, jak i prawidtowego i efektywnego funkcjonowania tegoz systemu za
pomocg srodkow wlasciwych dla organow i instytucji o charakterze rzagdowym,
samorzadowym i spolecznym”.

Definicja taka wskazuje takze na mozliwo$¢ modyfikacji dziatan
w ramach polityki ochrony zdrowia w zalezno$¢ od instytucji, ktora takie aktyw-
nos$ci podejmuje. Inaczej bowiem bedzie przedstawiata si¢ polityka ochrony zdro-
wia prowadzona w Ministerstwie Zdrowia, odmienne czynniki bedg priorytetowe
dla dziatan organizacji pozarzadowych czy lokalnych. Definicja ta zawiera row-
niez przestanke umozliwiajaca kreowanie ogoélnego modelu polityki zdrowotne;j
przez dziatania samych obywateli.

Zmiany wprowadzane w systemie ochrony zdrowia, rozumianym jako zbior
elementow wspotdziatajacych ze sobg, majacych na siebie wpltyw i wzajemnie
si¢ warunkujacych, sa przejawem realizacji okreslonych zatozen w ramach poli-
tyki ochrony zdrowia. W przypadku modelu Narodowej Stuzby Zdrowia nalezy
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W sposob szczegdlny zwroci¢ uwage na wymienione czynniki, konieczne do
uwzglednienia w ramach wprowadzonych przeksztatcen. Aspekt ekonomiczny,
spoleczny, srodowiskowy czy polityczny ma bowiem istotne znaczenie dla pod-
miotow realizujacych zmiang, jak rowniez korzystajacych z jej efektow. Anali-
zujac sam proces wprowadzania reformy systemu ochrony zdrowia rzadu PiS,
mozna dostrzec, iz z ztozenia ma ona charakter kompleksowy. Poczynajac od
przeksztatcen instytucjonalnych, przez zmiany kompetencyjne, finansowe, na
modyfikacjach dotyczacych bezposrednio $§wiadczeniobiorcow skonczywszy.
Nalezy rowniez podkreslié, ze jest to takze kolejna reforma, ktora zaktada bardzo
ogolne zatozenia bez wskazania mechanizmdéw czy czynnikow koniecznych do
uwzglednienia w celu jej realizacji.

WYMIARY POLITYKI OCHRONY ZDROWIA — ZMIANY REALIZUJACE
CELE W ICH OBSZARZE

Analizujgc polityke zdrowotng jako dzialanie stuzace ochronie zdrowia,
a takze jako cze$¢ procesu politycznego, mozna sformutowaé katalog jej gtow-
nych celow odnoszacych si¢ do poszczegdlnych wymiardw zycia spotecznego
i dziatalnosci politycznej. Tworzac katalog gtownych celow polityki zdrowotne;,
nalezy wigc przyja¢ konkretne wymiary, wedtug ktorych nalezy je wyznaczy¢.
Jednym z nich jest wymiar spoteczny — w jego ramach mozna przedstawi¢ naste-
pujace cele polityki zdrowotne;j:

— eliminacje czynnikow pogarszajacych stan zdrowia spoleczenstwa,

— powszechny dostep do opieki zdrowotnej,

— powszechny udziat w edukacji zdrowotnej i wszystkich rodzajach profi-

laktyki,

— poszanowanie godnos$ci i praw pacjenta,

— poszanowanie uprawnien i godnosci lekarzy (w tym uregulowanie kwestii

dotyczacych statusu zawodu lekarza).

Wyznaczenie szczegdtowych zatozen w ramach celow wymiaru spotecznego
ma bazowac¢ przede wszystkim na ciggtym monitorowaniu, nadzorowaniu stanu
zdrowia spoteczenstwa, a takze czynnikow wplywajacych na rozwoj zagrozen
dla zdrowia. W ramach tego wymiaru czekajg na realizacj¢ zalozenia nowej re-
formy rzadowej wprowadzajacej Narodowa Stuzbe Zdrowia w ramach priorytetu
IV Nowa Podstawowa Opieka Zdrowotna. Gtéwng zmiang ma by¢ wigc utwo-
rzenie efektywnej opieki zdrowotnej na poziomie podstawowym. Do tego celu
maja by¢ utworzone zespoty Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ), w sktad
ktorych wchodzitby lekarz, pielegniarka, polozna, pielegniarka szkolna oraz
dietetyk (Ustawa o podstawowej opiece zdrowotnej). Jednym z priorytetowych
zadan takiego zespotu — wedlug zatozen nowej reformy — ma by¢ wspotpraca
ze szkotami, przedszkolami i innymi podmiotami, w tym lekarzami, zwigzana
z profilaktykg zdrowia pacjenta (Narodowa Stuzba Zdrowia). Sama idea jawi si¢
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wspaniale, dotgczajac do niej mechanizm zwigzany z powszechng dostgpnoscia do
lekarza pierwszego kontaktu, ktory ma by¢ réwnoczesnie koordynatorem opieki
medycznej nad pacjentem. Na poziomie panstwa zagwarantowanie powszech-
nej dostepnosci do podstawowej opieki zdrowotnej 1 procedur ratujacych zycie
wszystkim obywatelom jest sprawa priorytetowa. Koordynacyjna dziatalno$é¢
POZ jest natomiast elementem zasadniczym w realizacji celow o charakterze
profilaktycznym w wymiarze spolecznym. Taki charakter i model opieki nad
pacjentem spetnia swoja role jedynie wtedy, gdy wszystkie jego elementy funk-
cjonujg sprawnie, a przede wszystkim sg efektywne w ramach systemu opieki
zdrowotnej [Sadurska 2017]. W obszarze wymiaru spotecznego to wtasnie Pod-
stawowa Opieka Zdrowotna ma dziata¢ tak, aby unikac realnych zagrozen dla
zycia i zdrowia pacjenta, a tym samym ogranicza¢ przypadki hospitalizacji. Takie
aktywno$ci majg by¢ realizowane w ramach POZ w kontekscie szeroko rozu-
mianej promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej pacjentow, ktora ma si¢ istotnie
przyczynia¢ do poprawy stanu zdrowia, co jest rOwnoznaczne ze zmniejszeniem
liczby chorych 1 wizyt u specjalisty. Zachety finansowe ze strony Ministerstwa
Zdrowia maja stanowi¢ mechanizm aktywizujacy POZ w dziatalnosci prozdro-
wotnej, a tym samym wptywac na ograniczenie kosztow zwigzanych z leczeniem
specjalistycznym (Monitor Zmian w Systemie Ochrony Zdrowia). Najwickszym
mankamentem tego zatozenia, jak rowniez jego realizacji w ramach wymiaru
spotecznego polityki ochrony zdrowia jest fakt wciaz malej §wiadomosci zdro-
wotnej obywateli, ktora stanowi barier¢ w realizacji i rozwoju skoordynowane;j
opieki zdrowotnej w ramach POZ. Nowe wyzwanie, jakie stawia przed zespotami
POZ reforma, beda takze realizowane, jesli zadziala mechanizm wspolpracy na
linii pacjent—POZ-specjalista—szpital. Cele zawarte w wymiarze spotecznym
powinny takze okresla¢ pozycje lekarza w relacjach z pacjentem, nie tylko jako
swiadczeniodawcy, lecz przede wszystkim jako osoby wypetniajacej zawdd wy-
soce specjalistyczny i odpowiedzialny. Nowa reforma zaktada, iz to wtasnie lekarz
Podstawowej Opieki Zdrowotnej bedzie ,,straznikiem” pacjenta i jego zdrowia.
Wzmocnienie pozycji lekarz POZ ma na celu usprawnienie ewentualnego proce-
su leczenia. Skoordynowane leczenie stawia lekarza i jednocze$nie zespot POZ
na pozycji gldownego decydenta odpowiedzialnego za zdrowie pacjenta. Pacjent
w ramach spotecznego wymiaru celow polityki zdrowotnej powinien natomiast
posiada¢ prawo do informacji, a takze prawa do jak najlepszych warunkéw pod-
czas korzystania z ustug medycznych (Monitor Zmian w Systemie Ochrony Zdro-
wia). Nowa ustawa zaklada takie rozwigzania i mozliwosci, nie wskazujac jednak
konkretnych mechanizmoéw usprawniajacych czy tez poprawiajacych dostep do
lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej, sposobow uzyskania informacji i wie-
dzy przez pacjenta (od 2018 r. Narodowa Stuzba Zdrowia — kierunki reformy).
Nalezy wigc stwierdzié, iz te rozwigzania ustawowe zaktadajg model systemu
ochrony zdrowia charakteryzujacy si¢ powszechng dostepnoscia, jak rowniez
sprawng 1 niczym niezaktocong wspolpraca na linii lekarz—pacjent. Mozna jednak
zauwazyc¢, iz oprocz zatozen brakuje konkretnych wytycznych, elementow syte-
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mu, ktore uruchomig efektywny proces Podstawowej Opieki Zdrowotnej w wyko-
naniu zespotdw POZ. Sama informacja o mozliwosciach i zmianach w systemie
nie jest bowiem wystarczajaca dla funkcjonowania poszczegolnych podmiotow
petniagcych kluczowa role w wymiarze spotecznym polityki ochrony zdrowia.

Kolejnym wymiarem polityki ochrony zdrowia jest wymiar polityczny. Re-
alizacja okreslonych celow w jego ramach jest kwestig nierozerwalnie zwigzang
z charakterem politycznym i zalozeniami ideologicznymi ugrupowan rzadzacych
w panstwie. Obecna ekipa rzadzaca w swoim programie zwigzanym z ochrong
zdrowia duzy nacisk ktadzie przede wszystkim na poprawe dostepnosci i funk-
cjonowania podmiotow specjalistycznych o kluczowym znaczeniu dla sytemu,
tj. szpitali.

Do gtownych celow w wymiarze politycznym w ramach polityki ochrony
zdrowia w ujeciu ogélnym nalezy zaliczy¢:

— okreslenie gtownych zatozen polityki zdrowotnej o charakterze dlugofa-

lowym,

— wprowadzenie jasnych i efektywnych zasad finansowania dziatan po-
szczegdlnych podmiotow systemu ochrony zdrowia o charakterze spe-
cjalistycznym (szpitali, przychodni),

— stworzenie przejrzystego podzialu obowigzkow, a tym samym odpowie-
dzialnosci za polityke zdrowotna na poziomie ministerialnym i specjali-
stycznym.

Nowa reforma systemu ochrony zdrowia, jak rowniez polityczne zalozenia
programowe rzadu premier Beaty Szydto zaktadaty usprawnienie i poprawe wy-
dolnosci systemu w perspektywie kilkunastu lat. Przejawem dziatan usprawnia-
jacych jest ustawa o sieci szpitali, ktorej bezposrednim skutkiem ma by¢ poprawa
udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej przez szpitale czy przychodnie przyszpi-
talne, jak rowniez poprawa dostepu pacjentéw do leczenia specjalistycznego
w szpitalach [Sie¢ Szpitali 2017]. Bezpieczny system szpitalny wprowadzony
ustawg o sieci szpitali zaktada: uporzadkowanie struktury szpitalnictwa (system
podstawowego zabezpieczenia szpitalnego wprowadza trzy podstawowe i cztery
specjalistyczne poziomy sieci szpitali), gwarancje stabilnego finansowania (szpi-
tal uzyska gwarancje finansowania przez 4 lata, oparte na okresowych ryczattach,
uzaleznionych od efektywnosci szpitala), konkursy dla szpitali i zakresow spoza
sieci (co ma skutkowac tym, ze zaden szpital nie zostanie zlikwidowany), ela-
styczne zarzadzanie szpitalnym budzetem (co ma poprawiaé sytuacje finansowa
szpitali) [Sie¢ Szpitali 2017]. Wszystkie szpitale, ktore wykaza, iz spetniajg kryte-
ria kwalifikacyjne okreslone w ustawie i rozporzadzeniach, wejda do tzw. Systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ)
[Konieczny 2017]. System ten bedzie w 91% finansowany z §rodkéw, z ktorych
obecnie jest finansowane leczenie szpitalne. Spetnienie kryteriow kwalifikacyj-
nych i1 wlaczenie szpitala do systemu PSZ ma by¢ rownoznaczne z zawarciem
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia bez koniecznos$ci przeprowadzania
procedury konkursowej [ W Zycie wchodzi sie¢ szpitali, 2017].
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Juz samo okreslenie ,,sie¢” ma sprawia¢ wrazenie, iz pacjent ma mozliwos¢
skorzystania z opieki zdrowotnej o charakterze ciagtym i skoordynowanym, co
jednoznacznie ma wskazywac na fakt, ze w tak funkcjonujacych szpitalach oso-
ba chora uzyska peten wachlarz ustug medycznych, i co wigcej, odbywac si¢
to bedzie bez szczego6lnych utrudnien. Gléwne zatozenie tej zmiany ma jednak
przede wszystkim rozwigza¢ kluczowe problemy podmiotdéw specjalistycznych
zwiazane z finansowaniem $§wiadczen zdrowotnych [Majewska 2017]. W zalo-
zeniach ustawy o sieci szpitali mowa jest o koniecznos$ci poprawy relacji po-
miedzy platnikiem, czyli NFZ i wykonawcami $wiadczen, zagwarantowaniu
ciagglodci 1 stabilno$ci finansowania jednostkom istotnym z punktu widzenia
zabezpieczenia dostepu do §wiadczen zdrowotnych przy réwnoczesnym pozo-
stawieniu mozliwo$ci dostepu do srodkow publicznych pozostatym jednostkom,
uelastycznieniu zarzadzania szpitalem oraz optymalizacji struktury kosztow le-
czenia. Szpital zakwalifikowany do sieci po weryfikacji przez dyrektora oddziatu
wojewoddzkiego NFZ w zakresie Sswiadczen wskazanych w kwalifikacji uzyska
tym samym prawo do umowy z NFZ z pominigciem trybu konkursowego na okres
4 lat [Ustawa o Sieci szpitali..., 2017]. Samo rozliczanie kosztéw $wiadczen na
podstawie umow zawartych w ramach sieci szpitali bedzie si¢ odbywac w formie
ryczattowej, a wysoko$¢ ryczattu bedzie uzalezniona od liczby i struktury §wiad-
czen udzielonych i sprawozdanych przez podmiot §wiadczacy w poprzednich
okresach [Rek, Klimczak-Wieczorek 2017]. Tego typu rozwigzanie moze dawac
optymistyczng perspektywe, iz osrodki specjalistyczne wykazujace duzg aktyw-
no$¢ w $wiadczeniu ustug medycznych beda miaty stabilng sytuacje finansowa
i tym samym beda w stanie spelni¢ oczekiwania pacjentow wobec ustug, jakie
maja by¢ zapewnione w ramach sieci szpitali. Globalny ryczatt (takie okreslenie
pojawia si¢ w projekcie ustawy) bedzie wigec wymagat od szpitali efektywnego
zarzadzania i1 dzielenia go na odpowiednie procedury i $wiadczenia [Majew-
ska 2017]. Rozwigzanie to ma rowniez wyeliminowac niskg efektywnos¢ eko-
nomiczng w procesie leczenia i opieki nad pacjentem, zb¢dne i przedtuzajace si¢
hospitalizacje i ich celowe przedtuzanie. W sieci szpitali, finansowanej w ramach
ryczattu wigksza cze$¢ budzetu ma by¢ przeznaczana celowo na $wiadczenia
opieki zdrowotnej [Panek 2017].

W wymiarze politycznym istotng kwestig jest rdwniez podziat kompetencii,
a raczej ich precyzyjne okreslenie na poziomie podmiotéw o charakterze pan-
stwowym. Zatozenia programowe i dziatania polityczne obecnej ekipy rzadowej
jednoznacznie wskazuja na konieczno$¢ rozwigzania sporéw kompetencyjnych
zwlaszcza na linii Ministerstwo Zdrowia—Narodowy Fundusz Zdrowia. Lekiem
na ten problem ma by¢ likwidacja Narodowego Funduszu Zdrowia, ktory to
proces miat si¢ rozpocza¢ od stycznia 2018 r. [Gren 2017]. Od tego czasu kom-
petencje NFZ miato przeja¢ Ministerstwo Zdrowia. To rozwigzanie z zatozenia
wydawato si¢ zabiegiem usprawniajacym, a przede wszystkim eliminujgcym
instytucje, ktorej odpowiedzialno$ci politycznej i spotecznej nikt do konca nie
byt pewien i ktorej uprawnienia w wigkszo$ci pokrywaly si¢ z uprawnieniami
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Ministerstwa Zdrowia [Kurowska 2017]. Przeniesienie odpowiedzialnosci na
podmiot stricte rzadowy moze w perspektywie oznacza¢ petna odpowiedzial-
nos¢ panstwa za dostepnos¢ i realizacje powszechnej dostepnosci do ochrony
zdrowia obywateli. Dzialania eliminujgce spory kompetencyjne i poprawiajgce
tym samym efektywnos$¢ calego systemu maja rowniez dotyczy¢ poziomu lo-
kalnego [Radziwitt 2017]. Wraz z likwidacja Narodowego Funduszu Zdrowia,
a tym samym jego wojewodzkich oddziatéw maja powsta¢ Wojewodzkie Urzedy
Zdrowia, ktorych gldéwnym zadaniem bedzie rozliczanie §wiadczen [Gzell 2017].
Teraz juz wiadomo, iz do likwidacji NFZ nie dojdzie, a przynajmniej nie w tej
kadencji i ze byt to postulat jedynie polityczny [Klingier 2017]. Obecny rzad PiS
wskazuje réwniez na fakt, iz w zwigzku z dobra koniunkturg gospodarcza nie
ma potrzeby przechodzi¢ na budzetowy system finansowania ochrony zdrowia,
a tym samym wprowadza¢ zmian instytucjonalnych zwigzanych z mechanizmem
finansowania systemu [Wrobel 2018].

Og6t zmian wprowadzanych przez rzad PiS, dotyczacych podzialu kompe-
tencji, ich szczegdlowego okreslenia, wskazuje na fakt wdrazania zatozen pro-
gramowych zmieniajgcych system ochrony zdrowia w panstwie z ubezpieczenio-
wego na narodowy. Wigkszo$¢ zadan przejawiajacych sie¢ w promocji zdrowia,
edukacji zdrowotnej, organizacji specjalistycznego sytemu opieki zdrowotnej
ma si¢ stawa¢ domeng panstwa i podmiotow rzadowych. Obecne wtadze stoja na
twardym stanowisku koniecznosci realizacji konstytucyjnego prawa obywateli do
powszechnego i1 niczym nieograniczonego dostepu do ochrony zdrowia i w ich
ujeciu realizacja tego zatozenia jest mozliwa jedynie na podstawie narodowego
systemu i sieci szpitali. Pozytywnym aspektem tych zmian jest fakt, iz zaktadaja
one optymalizacj¢ dziatan w ramach finansowania i funkcjonowania podmiotow
specjalistycznych, a przede wszystkim poprawe bezpieczenstwa zdrowotnego
obywateli, zwlaszcza przez upowszechnienie dostgpu do systemu opieki zdro-
wotnej 1 nadanie jej skoordynowanego charakteru. Mozna wigc zauwazy¢, ze
zatozenia programowe, jak rowniez sama reforma wprowadzajgca sie¢ szpitali
ma usprawni¢ i poprawi¢ efektywnos¢ funkcjonowania instytucji specjalistycz-
nych w ramach sytemu ochrony zdrowia. Podkreslenia wymaga rowniez fakt, iz
zakladane zmiany sg zwigzane zar6wno ze stopniowym wzrostem naktadéw na
ochrong zdrowia w panstwie, jak i na wynagrodzenia oséb wykonujacych zawo-
dy medyczne. Perspektywa uzyskania zadowalajacego poziomu wptywow do
systemu ochrony zdrowia jest w zatozeniach rzadu odlegta, bo az do roku 2025,
moze jednak wskazywac, ze wprowadzane zmiany majg za zadanie rzeczywistg
i realng poprawe funkcjonowania sytemu i wszystkich jego elementow.

Cele w wymiarze politycznym powinny by¢ oparte na jasnych intencjach
przejawiajacych si¢ zar6wno na poziomie prawodawstwa, jak i dziatania po-
litycznego. Zatozenia i ustawa o sieci szpitali autorstwa rzadu PiS sg planem
naprawczym dla ubezpieczeniowego sytemu ochrony zdrowia funkcjonujacego
w Polsce, wprowadzajacym system narodowej ochrony zdrowia w catosci oparty
na finansowaniu z budzetu panstwa i kontroli ze strony Ministerstwa Zdrowia.
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Z plaszczyzny $wiadczeniobiorcy — pacjenta — wprowadzane zmiany jawig si¢
jako system funkcjonujacy na rzecz i w jego interesie. Pozostaje zadac pyta-
nie o zasady funkcjonowania nowych mechanizméw sytemu ochrony zdrowia,
sposob wspotdziatania poszczegdlnych elementow, takich jak np. pacjent — ze-
spot podstawowej opieki zdrowotnej, czy pacjent — zespot szpitala sieciowego?
W samej ustawie i zatozeniach dotyczacych systemu ochrony zdrowia autor-
stwa rzadu PiS brakuje jasnych i jednoznacznych odpowiedzi. Niepokoj budza
tez zasady finansowania, ktore przy zatozeniu, iz 91% zostanie przekierowane
do sieci, wskazuja, ze 9% pozostanie na reszte ushug, co ewidentnie ograniczy
wykonywanie np. procedur jednodniowych. Obawy $srodowisk lekarskich sg
naturalne i zrozumiate, kolejne zmiany stajg si¢ faktem, a ich efektywno$¢ czy
tez dysfunkcyjnos$¢ zostanie wykazana w trakcie realizacji, niestety najczesciej
na organizmach pacjentow.

Kolejnym i jednym z najwazniejszych wymiarow w plaszczyznie polityki
ochrony zdrowia jest wymiar infrastrukturalny. W odniesieniu do dwoch poprzed-
nich wymiaréw to wiasnie infrastruktura daje mozliwos¢ realizacji zatozen w wy-
miarze spotecznym i ukazanie efektywnych dziatanh w wymiarze politycznym.
Nalezy przyja¢, iz gtéwne cele w wymiarze infrastrukturalnym to:

— rozbudowa i unowoczes$nianie zaplecza lokalowego instytucji ochrony

zdrowia,

— wdrazanie nowych systemow informatycznych stuzacych usprawnieniu

zarzadzania dokumentacja medyczna,

— prowadzanie nowych technologii polepszajacych diagnostyke i dziatania

medyczne.

Analizujac przyktad Polski, wida¢ wyraznie zmiany i realizacj¢ celow zwia-
zanych z modernizacja zaplecza lokalowego. Wiekszos¢ szpitali w duzych mia-
stach to placowki nowoczesne, wyposazone w najnowoczesniejsza aparature
pozwalajacg przeprowadzi¢ zaawansowang diagnostyke i procesy lecznicze na
najwyzszym poziomie. Wprowadzanie nowych technologii i procedur jest row-
niez zwigzane z rozwojem wspotpracy migdzynarodowej placowek $wiadczg-
cych ustugi medyczne. Wszystko to prowadzi do zdecydowanego wzrostu jakosci
i profesjonalizacji ustug medycznych. Dodatkowym elementem usprawniajacym
funkcjonowanie placowek medycznych sa nowoczesne systemy informatyczne,
ktore na obecna chwile oprocz podstawowych informacji o pacjencie (e-WUS)
majg stuzy¢ szybkiemu przekazywaniu niezbednych danych dotyczacych np.
historii choroby. Profesjonalizacja i unowocze$nienie stuzy przede wszystkim
poprawie poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli, ktorzy uzyskuja wie-
dze, iz system ochrony zdrowia dziata na podstawie najwyzszych standardow.

Ostatni z wymiaréw i cele zawarte w nim stanowia swoistg klamrg zamy-
kajacg istote i podstawy funkcjonowania systemu ochrony zdrowia i dziatan
poszczegbdlnych podmiotow w ramach polityk ochrony zdrowia. Wymiar mig-
dzynarodowy stanowi takze pewnego rodzaju wyzwanie dla elementéw systemu
ochrony zdrowia. To bowiem w jego ramach mozna wyznaczy¢ nastgpujace cele:
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— wyrownywanie poziomu zdrowia obywateli i stuzby zdrowia do poziomu
europejskiego,
— angazowanie i podejmowanie programow stuzacych prozdrowotnym za-
chowaniom,
— przyjmowanie mi¢dzynarodowych standardow w dziedzinie opieki zdro-
wotnej,
— udziat w tworzeniu zasad transgenicznej opieki medyczne;.
Miedzynarodowe cele polityki zdrowotnej powinny niwelowa¢ obawy spo-
leczne dotyczace korzystania i refundowania §wiadczen w panstwie i poza jego
granicami. Realizacja zawartych w tym wymiarze celow powinna takze zmniej-
sza¢ dystans w $wiadczeniu i dostgpnosci opieki zdrowotnej w samym poziomie
zdrowia migdzy Polska a panstwami europejskimi. Dorownanie do europejskiego
poziomu ochrony zdrowia jest mozliwe jedynie przez zwigkszenie wydatkow
na ochron¢ zdrowia, tymczasem w Polsce wydatki te stanowia 6,8% dochodu
narodowego, z czego 4% to wydatki publiczne, gdzie w panstwach UE $rednia
to 8,7%. Najwigcej, bo ponad 10% PKB wydaja tradycyjnie zamozne kraje tzw.
starej Unii — Holandia, Francja, Niemcy czy Dania. Wprowadzenie modelu na-
rodowego opartego na powszechnej dostgpnosci nie wptynie na lepszy poziom
efektywnosci systemu w Polsce, a juz na pewno nie zblizy go do standardow
europejskich [Planowane wydatki na zdrowie, 2017]. Bez realnych wplywow
i naktadow na ochrong zdrowia nie mozna zaktada¢ najmniejszego nawet skoku
jako$ciowego, czy to z punktu widzenia pacjenta, czy podmiotu $wiadczgcego
ustugi medyczne. Polska jako panstwo czlonkowskie Unii Europejskiej realizuje
natomiast w petni zasady zawarte w dyrektywie Parlamentu Europejskiego i Rady
2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentow w trans-
granicznej opiece zdrowotnej [Dyrektywa Parlamentu Europejskiego, 2011], co
oznacza mozliwos¢ swiadczenia opieki zdrowotnej lub przepisanego w panstwie
cztonkowskim innym niz panstwo cztonkowskie ubezpieczenia. Cele w ramach
wymiaru mi¢dzynarodowego zaktadaja takze poprawe bezpieczenstwa obywateli
zuwzglednieniem wszystkich aspektow zycia spotecznego, jak rowniez specyfiki
samego spoteczenstwa, starzejacego si¢ jak w przypadku Polski i wigkszo$ci
panstw Europy Zachodniej. Rozwdj i wdrazanie programéw prozdrowotnych,
nastawienie na edukacj¢ i promocj¢ zdrowia ma sprawié, iz spoteczenstwo za-
chowa dobry stan zdrowia do p6znej starosci.

WNIOSKI

Wyznaczenie wymiardw, w ramach ktérych mozna okresli¢ cele polityki
zdrowotnej, daje mozliwos$¢ konstruowania programéw operacyjnych dla panstwa
1 instytucji zarébwno o charakterze panstwowym, jak i pozapanstwowym w ramach
dziatan na rzecz zdrowia. Takie uchwycenie celow skutkuje takze wskazaniem
na zasadnicze kwestie stuzace przede wszystkim usprawnieniu dziatalnosci na
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niwie polityki zdrowotnej i funkcjonowania shuzby zdrowia jako podstawowego
$wiadczeniodawcy, a takze na rzecz zachowan prozdrowotnych w spoteczenstwie.
Wielowymiarowos¢ celow podkresla rownoczesnie mnogosé problemow,
z jakimi boryka si¢ polityka zdrowotna. Pominigcie jednego z wymiardw w two-
rzeniu i realizacji polityki zdrowotnej skutkuje powstaniem sytuacji nieko-
rzystnych dla szeroko pojetych §wiadczeniodawcow, jak rowniez wszystkich
obywateli. Precyzowanie celéw polityki zdrowotnej w okreslonych wymiarach
stwarza takze mozliwo$¢ rozbudowanego dyskursu dotyczacego rozwoju po-
lityki zdrowotnej i jej podstawowych zadan zaré6wno na poziomie rzagdowym,
jak 1 spotecznym. Zmiany w wymiarach polityki ochrony zdrowia w obecne;j
rzeczywistosci czgsciowo pokrywaja si¢ z wyznaczonymi celami. Wprowadzane
sa one dos¢ szybko, jednak bez wnikliwych analiz catego mechanizmu wtasci-
wego dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce. Bardzo czgsto sa
one wynikiem funkcjonowania specyficznych relacji rzadzacy—rzadzeni, gdzie
rzadzacy niejako odczytujg prawdopodobne oczekiwania spoleczne i starajg si¢
je realizowac, co jest zauwazalne w przypadku rzadu PiS. Wdrazane zmiany sg
wigc efektem analiz spolecznych nastrojow wyborcow, stad powszechny dostep
do opieki zdrowotnej, zniesienie koniecznosci posiadania ubezpieczenia, lepszy
dostep do specjalistow i kompleksowa opieka juz na poziomie podstawowym,
a nie problemow systemu ochrony jako catosci. W efekcie czego pojawia sie
coraz wigcej gtosow niezadowolenia ze strony podmiotow specjalistycznych,
wyrazajacych si¢ chociazby w strajkach pielegniarek i potoznych czy tez lekarzy
rezydentow. Reforma wyglada natomiast niezwykle imponujgco i optymistycznie
z punktu widzenia pacjenta. Niepokoj budza jednak liczne niewiadome zwlaszcza
srodowisk medycznych dotyczace jasnych zasad funkcjonowania czy mechaniz-
moéw wdrazania zapowiedzianych zmian. Mozna miec¢ jedynie nadzieje, iz wszy-
scy zainteresowani wykaza che¢ wspotdziatania w ramach wprowadzanych zmian
w mysl powszechnie znanej medycznej maksymy: ,,po pierwsze nie szkodzi¢”.

Tytuk: Changes in the Aspects of Health Care Policy

Abstract: The aim of the article is to show the aspects of health care policy, the main aims neces-
sary for the entities corresponding to these aspects and, above all, the changes introduced by the
reform of health service adopted by the Law and Justice government. The activities of the current
government in the area of health protection clearly modify the system towards the National Health
Service, whose model originates from Great Britain, where it has been in operation since 1948.
The modifications introduced in the Polish system are aimed to streamline it, improve its effective-
ness and accessibility for citizens. Designed and implemented transformations of the health care
system in Poland, based on specific aspects as a result of government reform, introduce a system
that in the long run will implement the principles of universal, unrestricted access to health ser-
vices at the best possible level.

Keywords: health care policy, health care system, reform of health care system, National Health
Service
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