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POLITYKA PANSTWA A SEKTOR OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Streszczenie

Model polskiego systemu ochrony zdrowia, ktory wyr6st na bazie systemu rosyj-
skiego (modelu Siemaszki), cho¢ dzisiaj zmieniony i zmodyfikowany, nadal bazuje na
koncepcji publicznej stuzby zdrowia finansowanej z podatkéw. Jego funkcjonowanie
czyni panstwo odpowiedzialnym za zdrowie obywateli i dostep do szerokiego zakresu
Swiadczen publicznych.

Przytoczone opracowanie jest prébg streszczenia faktycznych celéw, jakie stojg
przed panstwem w polskim systemie ochrony zdrowia i konsekwencji jego dziatan.
Dane przytoczone w opracowaniu pochodzg przede wszystkim z 2010 r.

Stowa kluczowe: system ochrony zdrowia, $wiadczenia publiczne, polityka panstwa

Wprowadzenie

Wsréd wielu interesariuszy sektora ochrony zdrowia na jednym z kluczowych
miejsc wymienia sie panstwo. Taki stan rzeczy, cho¢ wydawatoby sie naturalny,
implikuje wiele roszczen spoteczenstwa skierowanych do rzadu, ale takze obowigz-
koéw,jakie stojg przed panstwem. Wszyscy mamy przekonanie, ze za odpowiedzial-
noscig panstwa za system ochrony zdrowia stojg olbrzymie pienigdze zasilajace
system. Rzeczywisto$¢, tym czasem, serwuje spofeczenstwu informacje o wycofy-
waniu sie rzadu z finansowania sektora i przerzucaniu odpowiedzialnosci za pu-
bliczne podmioty lecznicze na barki samorzadéw terytorialnych. Kluczowym zatem
w rozwiktaniu pozycji pafistwa w kreowaniu systemu wydaje sie zrozumienie istoty*

1 Katedra Ekonometrii i Statystyki.
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jego dziatania, jego gtéwnych funkcji, ale takze roli instytucji wspétodpowiedzial-
nych za system.

W dzisiejszym $wiecie, zadne panstwo nie moze sobie pozwoli¢ na zupetnie
autonomiczna, niezalezng od ogo6lnie przyjetych standardow polityke w odniesieniu
do tak waznego dziatu gospodarki narodowej, jakim jest sektor ochrony zdrowia.
By¢ moze dlatego, w mysl zasad globalizacji, przemozny wptyw na polityke zdro-
wotng w krajach Wspdélnoty majg dyrektywy, postanowienia i ogolnie przyjete
przez Unie Europejska i Swiatowa Organizacje Zdrowia standardy. Od nich
w duzej mierze, zalezg posuniecia rzadu, wdrazane pogramy i kreowana polityka.
Jednak nadrzedne, ze spotecznego punktu widzenia, wydajg sie w takich rozwaza-
niach potrzeby i bolgczki lokalnej spotecznosci, czynniki demograficzne, wskazniki
i zmienne odpowiedzialne za opis stanu zdrowia spoteczeristwa, za ktore w polskim
systemie nadal odpowiada panstwo.

1. Rola panstwa na rynku $wiadczen zdrowotnych

W zwiazku z rolg, jakg petni badz petni¢ powinno panstwo w systemie zdro-
wotnym, istnieje wiele teorii i pogladéw. Skrajni liberatowie na przyktad wnioskujg
0 minimalny stopierr zaangazowania panstwa w prawa rynkowe, a tym samym
w funkcjonowanie sektora ochrony zdrowia, dopatrujac sie w nim naruszenia indywi-
dualnej wolnosci jednostki. Zgodnie z tg teoria ,,dystrybucja ustug zdrowotnych po-
winna wynika¢ ze swobody zawierania umow na rynku. Opieke zdrowotng,jak kazdy
towar, rozdziela¢ nalezy wedtug dochoddéw, gustow i cen” (Niznik 2004, s. 40).

W mniej skrajnej opcji liberalizmu dopuszcza sie ingerencje panstwa w rynek,
takze zdrowotny, powotujac sie na rownos¢ i wolnos¢, a tym samym stawiajac na
piedestale solidarno$¢, w mysl ktorej stwarzanie rownych szans sta¢ sie¢ powinno
domengpanstwa (Niznik 2004, s. 41).

Zgota odmienne poglady gtoszg zwolennicy teorii kolektywistycznych, uzna-
jac interwencje panstwa w prawa rzadzace rynkiem za dopuszczalne. Dla skrajnych
kolektywistdw rola panstwa jest wrecz konieczna, aby mozna byto méwi¢ o spra-
wiedliwym sposobie kontroli alokacji i dystrybucji zasobow (Niznik 2004, s. 43).

Bez wzgledu jednak na poglady na temat roli pafistwa w kreowaniu i funkcjo-
nowaniu systemu ochrony zdrowia, kluczowym wydaje sie zrozumienie sedna roz-
wazan, ktérym jest zdrowie. Na tle historii ludzkosci powstato wiele jego definicji,
jednak w naszych rozwazaniach istotnym jest rozpatrywanie go w kontekscie
z jednej strony - jednostkowym, a z drugiej - na poziomie populacji (Suchecka
2010, s. 95). W tym ostatnim znaczeniu mozna je traktowac jako dobro publiczne
1wowczas rola panstwa zdaje sie¢ niezwykle wazna. Istotna jednak i warta podkre-
$lenia w tym miejscu jest definicja dobra publicznego, w mysl ktérej [...] to dobro,
ktorego konsumpcjajest niekonkurencyjna (tj. konsumpcja jednej osoby nie obniza
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poziomu konsumpcji innej) oraz niemozliwa do wykluczenia (tj. konsument nie
moze by¢ wykluczony z konsumpcji dobra z powodu koniecznosci ptacenia za
dobro lub przez jaki$ inny mechanizm)” (Folland, Goodman, Stano 2011, s. 708).
W takim rozumieniu dobra publicznego, a wiec takze zdrowia, niezaprzeczalna
pozostaje interwencja i rola rzadu w jego kontroli. Funkcje panstwa nie sg czesto
bezposrednio zwigzane ze zdrowiem, gdyz wigzg sie z faktem, ze rzad zapewnia
Srodek wymiany, jakim jest pienigdz i utrzymuje jego warto$¢. Rzad takze tworzy
odpowiednie akty prawne zapewniajgce bezpieczenstwo, czy jakos¢ ustug, dostar-
cza dobra publiczne i stwarza mozliwo$¢ korzystania z nich przez swoich obywate-
li, reguluje i wptywa na rynek krajowy, czy wreszcie sprawuje opieke nad ubogimi
(Getzen 2000, s. 387-397).

W Polsce rzgdowym organem odpowiedzialnym za funkcjonowanie systemu
ochrony zdrowia jest Ministerstwo Zdrowia. Kompetencje ministerstwa nie ograni-
czajg sie jedynie do nadzorowania dziatalnosci jednostek organizacyjnych mu pod-
legtych. Wiazg sie takze z inicjalizacjg i koordynacja zadan centréw medycznych,
jednostek zajmujacych sie jakoscig w ochronie zdrowia, informatyzacjg sektora,
kontrolg centrali NFZ, Agencji Oceny Technologii Medycznych i wielu innych
organizacji powigzanych w sposéb bezposredni, badz posredni z sektorem (Zarza-
dzenie 2012, §1-7). Kompetencje i zakres obowigzkdéw,jaki spoczywa na minister-
stwie, jednoznacznie implikuje fakt kluczowej jego roli w zarzadzaniu sektorem
ochrony zdrowia i wptywie prowadzonej polityki na caty sektor.2

2. Polityka rzagdu w obszarze ochrony zdrowia

Rzad przy wszystkich swoich mozliwosciach dysponuje wieloma narzedziami
regulacji zasobow i ich dystrybucji na rynku wewnetrznym. W rozwazaniach doty-
czacych sektora ochrony zdrowia najistotniejsze sg takie mozliwosci, ktére koncen-
truja sie wokoét podatkéw i subwencjonowania wybranych towardw lub ustug, pu-
blicznych Swiadczen opieki zdrowotnej, programéw redystrybucji dochodu oraz
regulacji prawnych (Folland, Goodman, Stano 2011, s. 713).

Natozenie podatkdw i subwencjonowanie niektorych produktow jest odpo-
wiedzig rzadu na tzw. efekty zewnetrzne, a wiec ,,korzysci lub szkody, jakie wyni-
kajg dla innych konsumentow z produkcji lub konsumpcji danego dobra” (Niznik
2004, s. 47). W opiece zdrowotnej efektami zewnetrznymi charakteryzujg sie takie
dziatania jak programy szczepien, dostarczanie czystej wody, czy racjonalna go-
spodarka $ciekami, ktorych nastepstwa sg korzystne nie tylko dla pojedynczego
odbiorcy, ale takze dla innych, ktérzy niekoniecznie poniesli koszty zwigzane z ich
konsumpcjg. Widoczne sg zatem pozytywne nastepstwa zdrowotne dla calego spo-
feczenstwa, co ma istotne znaczenie dla rzadu, ktéry je finansuje i utatwia do nich
publiczny dostep. Wazne podkreslenia jest jednak to, ze wiele efektéw zewnetrz-
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nych nie moze znalez¢ odzwierciedlenia w cenach dobr i ustug, dlatego tak istotne
w tej sytuacji staje sie zarzadzanie podatkami i ewentualne przyznanie przez rzad
subwencji wybranym towarom, czy ustugom. To jednak wymaga dokfadnych osza-
cowan wartosci pienieznych charakteryzujacych efekty zewnetrzne, ale takze zna-
jomosci popytu i podazy $wiadczen zdrowotnych.

Drugi typ dziatan, jaki wigze sie z interwencjg rzadu w rynek Swiadczen
zdrowotnych zwigzany jest z dostarczeniem $wiadczen publicznych. W réznoraki
sposob rézne panstwa podchodzg do tej kwestii2 Kluczowa jednak pozostaje od-
powiedz na pytania: co? jak? dla kogo?, ktore dotycza rodzaju, zakresu, czy jakosci
Swiadczen, jakich nalezy dostarczy¢, sposobu, w jaki rzad ,,wyprodukowac” powi-
nien dane $wiadczenia i wreszcie do kogo skierowac¢ ustuge, czy ma by¢ powszech-
na i bezpfatna.

Wazkg dla spoteczenstwa jest kwestia sprawiedliwosci spotecznej, a wiec w ro-
zumieniu finansowania potrzeb spotecznych - redystrybucji dochodu. Ta z kolej zwia-
zanajest z zabezpieczeniami emerytalnymi, rentami, ktére pozostajg domeng rzadu.

Rzad takze wptywa na alokacje zasobow poprzez tworzenie i wdrazanie w zycie
regulacji prawnych, ustaw i rozporzadzen. Moze takze catkowicie zakaza¢ pewnych
dziatan, na przyktad produkcji i sprzedazy narkotykéw. Moze takze nakaza¢ zacho-
wanie specyficznych warunkow produkcji (na przyktad lekdw), czy jakosci $wiad-
czen.

3.  Finansowanie polskiego sektora ochrony zdrowia z budzetu panstwa

Rokrocznie z budzetu panstwa rzad przeznacza ustalong kwote na rézne cele,
w tym w rozdziale 46. na zdrowie. Dzial Zdrowie obejmuje nastepujace obszary:
administracje publiczna, szkolnictwo wyzsze, obrone narodowa, ochrone zdrowia
oraz kulture i ochrone dziedzictwa narodowego.

W rozdziale Ochrona zdrowia w 2010 r. wydatki te ksztattowaty sie na po-
ziomie 2 639 633 zt (Sprawozdanie 2011, s. 11) (rzeczywista, nieplanowana war-
to$¢). Kwota ta stanowita 98,1%, wydatkow z budzetu paristwa objetych rozdziatem
Zdrowie. W 2010 r. najwiekszy udziat w wydatkach na ochrone zdrowia miaty:
programy polityki zdrowotnej (ok. 29% wydatkow og6tem), ratownictwo medyczne
(ok. 14%), wydatki z wytgczeniem wydatkéw na wspéHinansowanie projektow
zudziatem $rodkdw UE (ok. 13%), Swiadczeniawysokospecjalistyczne (ok. 11%).

Whydatki finansujgce programy i projekty czynig Ministerstwo Zdrowia insty-
tucjg posredniczaca, instytucjg wdrazajaca (wspomagajaca), beneficjentem syste-
mowym oraz instytucjg dofinansowujgcg wkiad wiasny jednostek podlegtych?2

2 Wiecej na temat réznych modeli systeméw zdrowotnych znalezé mozna na przyktad
wpublikacji Strzeleckiej 2001, s. 91-101.
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i nadzorowanych, ktore realizujg projekty. Projekty, ktérych dotyczyly wydatki
przeznaczone z budzetu panstwa w 2010 r., zwigzane byly z: pomocg techniczng
programow finansowanych z udziatem S$rodkow europejskich, realizacjg progra-
mow finansowanych z udziatem $rodkéw europejskich, podlegajacych refundacii,
inwestycjami, rozwojem infrastruktury opieki zdrowotnej, ratownictwem, informa-
tyzacja systemu opieki zdrowotnej, szkoleniem réznych grup zawodowych pracow-
nikéw systemu, profilaktyka opieki zdrowotnej i opieka nad dzieckiem.

W ramach programdw polityki zdrowotnej budzet panstwa w 2010 r. finanso-
wat takze programy dotyczace m.in.: choréb nowotworowych, wirusa HIV, hemofi-
lii, chorob uktadu sercowo-naczyniowego, chor6b psychiatrycznych, medycyny
transplantacyjnej i wielu innych (Sprawozdanie 2011, s. 126).

W ramach wydatkdw na ochrone zdrowia finansowane z budzetu panstwa sg
takze: szpitale ogdlne, kliniczne, zaktady opiekuriczo-lecznicze i pielegnacyjno-
opiekunicze, lecznictwo psychiatryczne, Inspekcja Sanitarna, Inspekcja Farmaceu-
tyczna, Inspekcja do Spraw Substancji i Preparatow Chemicznych, Urzad Rejestra-
cji Produktdw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktéw Biobdjczych,
sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz $wiadczenia dla osob nie objetych obo-
wigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego, publiczna stuzba krwi, usuwanie skutkow
klesk zywiotowych, zapobieganie i zwalczanie AIDS, zwalczanie narkomanii, prze-
ciwdziatanie alkoholizmowi, medycyna pracy, doptaty do oprocentowania kredy-
tow udzielanych lekarzom, lekarzom stomatologom, pielegniarkom i potoznym
oraz umorzenia tych kredytow.

Mimo, wydawatoby sie, dos¢ wysokich kwot, jakie ptyng z budzetu panstwa
do sektora ochrony zdrowia, zrédio to jest tylko jednym z trzech najwiekszych.
Zdecydowanie wiekszg role w finansowaniu sektora przejgt Narodowy Fundusz
Zdrowia, jako publiczny ubezpieczyciel oraz samorzady terytorialne (rysunek 1).
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Rys. 1 Wydatki publiczne na sektor ochrony zdrowia w Polsce w latach 2002-2010 (% PKB)

Zrodto:  obliczenia whasne na podstawie danych GUS (www.stat.gov.pl).

Najwiekszg role w finansowaniu sektora petni gtéwny ijedyny publiczny piat-
nik w Polsce, jakim jest Narodowy Fundusz Zdrowia i na tle wydatkdw z tego zro-
dta, wydatki z budzetu panstwa sg nieznaczne. Dla poréwnania, w 2010 r. NFZ
przeznaczyt na ten cel kwote stanowigcg 4,31% PKB, a panstwo - 0,13% PKB.
Taka dysproporcja wydaje sie z jednej strony oczywista, zwazywszy na funkcje,
jakg w systemie petni NFZ, z drugiej - zaskakujgca, gdy rozwazy sie cel alokacji
Srodkow rzadowych i potrzeby zdrowotne spoteczenstwa.

4. Swiadczenia publiczne w Polsce

W mysl ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.), kazdy obywatel ma prawo do
ochrony zdrowia oraz $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych z publicznych
Srodkow (Swiadczenia zdrowotne, rzeczowe i towarzyszace). Precyzyjnie rzecz
ujmujac, do korzystania ze wspomnianych $wiadczern majg wiec prawo:

- 0soby objete powszechnym i obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym;
- inne, niz ubezpieczeni, osoby posiadajgce obywatelstwo polskie i posiadajace
miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktdre spetniajg

kryterium dochodowe (Ustawa z dnia 12 marca 2004 r.);
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- inne, niz wymienione wcze$niej, osoby posiadajace obywatelstwo polskie:
ktore nie ukonczyty 18. roku zycia i posiadajgce miejsce zamieszkania na tery-
torium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore sg w okresie cigzy, porodu lub potogu.

Ustawa jednoznacznie okresla i definiuje osoby ubezpieczone (art. 3). Dla
wiekszosci z nich sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi 9% podstawy wy-
miaru sktadki i w ramach tej optaty przystugujg im Swiadczenia gwarantowane,
a wiec takie, ktére finansowane sg w catosci lub wspotfinansowane ze $rodkdw
publicznych na zasadach i w zakresie okreslonych w ustawie.

Swiadczenia gwarantowane udzielane sa przez zaklady opieki zdrowotnej,
ktore w mysl najnowszej nomenklatury nazywamy podmiotami leczniczymi (Usta-
wa z dnia 15 kwietnia 2011 r.), obejmuja bardzo szeroki pakiet $wiadczen, w tym
m.in. podstawowsa i specjalistyczng ambulatoryjng opieke zdrowotng, leczenie szpi-
talne, opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien, rehabilitacje lecznicza, lecznic-
two uzdrowiskowe itd.

Ustugi takie $wiadczg w Polsce przede wszystkim placéwki publiczne, dla
ktorych organem zatozycielskim jest najczesciej organ samorzadu terytorialnego
(jakby na to nie patrze¢ pozostajagcy pod zwierzchnictwem rzadu), minister lub
centralny organ administracji rzagdowej, czy inne instytucje publiczne (publiczna
uczelnia medyczna, publiczna uczelnia prowadzacg dziatalno$¢ dydaktyczng i ba-
dawczg w dziedzinie nauk medycznych, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplo-
mowego). Nie znaczy to, ze nie majg racji bytu na polskim rynku $wiadczen zdro-
wotnych placéwki niepubliczne. Wydaje sie, ze powoli zaczynajg one wypierac te
publiczne, majac takze prawo do $wiadczenia ustug w ramach kontraktéw z NFZ.

5. Zdrowie spoteczenstwa polskiego

Jednym z wazniejszych wskaznikow Swiadczacych o zdrowiu spoteczenstwa,
a tym samym po czesci o skutecznosci dziatajgcego w nim systemu jest przecietne
dalsze trwanie zycia, czy oczekiwana dtugos¢ zycia w zdrowiu.

Przecietne dalsze trwanie zycia nowo narodzonych Polakdw nieustannie ro-
$nie i to zardwno wsrdd mezczyzn,jak i kobiet. W2010r. dla mezczyzn wartosc tej
cechy wynosita 72,1 lat, a dla kobiet 80,6 lat, podczas gdy w 1999 r. wartosci te
ksztattowaly sie odpowiednio na poziomie 68,8 oraz 77,5 lat (Trwanie 2013, s. 15).

Troche mniej optymistycznie wygladajg jednak szacunki Eurostatu, dotyczace
oczekiwanej dtugos¢ zycia w zdrowiu. Zgodnie z nimi w 2010 r. Polska zajmowata
miejsce dopiero w trzeciej dziesigtce krajow europejskich pod wzgledem oczekiwa-
nej dtugosé zycia w zdrowiu najmtodszych obywateli. Dla chtopcow wiek ten wy-
nosit bowiem 59 lat, a dla dziewczat 62 lata (Zdrowie 2012, s. 74).

Polska to kraj, w ktorym w 2010 r. az 42% o0s6b oceniato swoj stan zdrowia
ponizej oceny dobrej. Plasowato to nasz kraj na 25. miejscu w gronie 30 analizowa-
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nych panstw (Zdrowie 2012, s. 67). Pesymistyczne odczucia Polakéw zwigzane
z ich zdrowiem, znajdujg odzwierciedlenie takze w postrzeganiu i kwalifikowaniu
tych klopotéw. W 2010 r. co trzeci bowiem Polak miat diugotrwate problemy
zdrowotne, co w gronie 30 panstw umiejscowito Polske na 19 miejscu od konca za
np.: Szwecja, Stowacja, Butgarig, Wiochami, Portugalig, Danig czy Belgig (Zdro-
wie 2012, s. 68).

Realne potrzeby zdrowotne spoteczenstwa takze wydajg sie ciggle niezaspo-
kojone, na co wskazywa¢ moga dtugie kolejki do lekarzy specjalistow. Jak pokazu-
ja dane3 czas oczekiwania na przyklad na ustuge wszczepienia soczewki we-
whnatrzgatkowej na koniec 2010 r. w wojewddztwie opolskim wynosit srednio 390
dni, a Dolnym Slasku - 357 dni. Mniejsze warto$ci czasu oczekiwania, ale i tak
zaskakujgce, dotyczg nawet standardowych, wydawatoby sie, wizyt na przykiad
u lekarzy ginekologéw. Sredni czas oczekiwania na $wiadczenie ginekologiczno-
potoznicze na koniec 2008 r. wynosito w rejonie $lgskim, pomorskim, lubelskim
i mazowieckim $rednio 30 dni (Nieszporska 2009, s. 181).

Rys. 2. Liczba szpitali w Polsce w latach 1999-2010

Zrodto:  obliczenia whasne na podstawie: Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia
2000-2011.

Zaspokojenie potrzeb zdrowotnych mozliwe jest tylko przy wykorzystania
zasobow systemu ochrony zdrowia. Do najwazniejszych z nich zaliczy¢é mozna
liczbe zaktadow opieki zdrowotnej, a wsrdd nich - liczbe szpitali. Okres od 1999 r.
to czas wzrostu tgcznej liczby szpitali w Polsce (rysunek 2).

Ogolnemu wzrostowi liczby szpitali towarzyszy jednak rokroczny spadek
liczby szpitali publicznych. Podczas gdy w 1999 r. placéwek takich byto 738, to

3 Obliczeniawlasne na podstawie danych NFZ, www.nfz.gov.pl.
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w 2010 r. odnotowano ich juz tylko 509. Dane powyzsze jednoznacznie wskazujg
na bardzo powolne przejmowanie przez placowki niepubliczne obowigzkéw i funk-
cji, jakie kiedy$ sprawowaty jedynie podmioty publiczne. By¢ moze taki stan rze-
czy Swiadczy o nieefektywnej pracy stuzb publicznych, o ich niedofinansowaniu
i braku mozliwosci dalszej egzystencji na rynku $wiadczen zdrowotnych. Stawiac
to moze pod znakiem zapytania zasadno$¢ istnienia Swiadczen publicznych.

Tabela 1

Liczba lekarzy zatrudnionych w placdwkach ochrony zdrowia w Polsce
w latach 1999-2010 (w przeliczeniu na 10 tysiecy ludnosci)

Rok Wskaznik na 10 tys. ludnosci
1999 22,6
2000 22,0
2001 22,8
2002 23,0
2003 22,9
2004 22,4
2005 19,9
2006 20,3
2007 20,5
2008 20,5
2009 20,7
2010 20,8
Zrodto:  opracowanie whasne na podstawie: Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia
2000-2011.

Dostepno$é swiadczen medycznych to takze mozliwosci zaspokojenia potrzeb
spoteczenstwa przez personel medyczny, a w szczeg6lnosci przez lekarzy. Zmiany
w liczbie lekarzy przypadajagcych na 10 tys. mieszkancéw Polski na przestrzeni lat
1999-2010 prezentuje tabela 1

Najwyzszy wskaznik zatrudnionych lekarzy w badanym okresie odnotowano
w 2003 r., w ktorym réwniez zauwazono ich najwyzsza w tym czasie liczbe bez-
wzgledng wynoszacg 88 070 oséb. Od 2005 r. mozna spostrzec sukcesywny wzrost
tego wskaznika z poziomu 19,9 do 20,8 os6b w przeliczeniu na 10 tys. mieszkaficow.
Czy wynik ten jest poréwnywalny z innymi krajami? Z porédwnan miedzynarodo-
wych, dotyczacych ogdlnej liczby lekarzy wynika, ze Polska, dla ktérej wskaznik
w przeliczeniu na 1tys. mieszkaricow na przyktad w 2007 r. wynosit 2,2, pozostaje
daleko za wieloma krajami europejskimi, ale takze za Srednig UE, ktéra dla tego roku
wynosita 3,1 osob w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancéw (Kozakiewicz, Chodorski
2011, s. 5).
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Podsumowanie

Polski system ochrony zdrowia stanowigcy swoistg modyfikacje systemu
sprzed 1999 r., a wiec modelu rosyjskiego, nadal hotduje zasadzie finansowania
ustug zdrowotnych z puli publicznych ubezpieczen. Nastepstwem takiego podejscia
jest obowigzek zapewnienia obywatelom réwnego dostepu do $wiadczerh medycz-
nych finansowanych ze $rodkow publicznych, w czym kluczowa role odgrywajg
wiadze publiczne. Wiekszo$¢ zatem placowek medycznych to nadal w polskiej
rzeczywistosci placowki publiczne, cho¢ ambulatoryjna podstawowa opieka zdro-
wotna przeszta w duzej mierze w rece prywatnych wiascicieli. Cho¢ w duzym tem-
pie wzrasta liczba szpitali niepublicznych, to leczenie powaznych schorzen, a wiec
takze drogich, jest nadal domeng publicznych placéwek. Implikuje to fakt dtugich
kolejek do ustug specjalistycznych, tym samym przyczyniajac sie do niezadowole-
nia spotecznego. Ograniczony dostep do Swiadczen zdaje sie potwierdzac takze
informacja o ograniczeniach kadrowych w sektorze.

Cho¢ wiladze publiczne wiele czynig na rzecz poprawy zdrowia Polakdw,
a rzeczywiste wskazniki zdrowotne, w pordwnaniu z latami wczes$niejszymi, znacz-
nie sie poprawity, to opinia i odczucia obywateli polskich zwigzane z samopoczu-
ciem nadal $wiadczg o niezaspokojonym popycie na ustugi medyczne. Nie tylko
zresztg subiektywny sad Polakéw o ich zdrowiu, ale takze niezalezne od ich opinii
wskazniki wcigz odbiegajg od Srednich europejskich.

Mozna zatem wnioskowac, ze mimo olbrzymich pozytywnych zmian (co nalezy
podkresli¢), jakie zaszty w polskim systemie ochrony zdrowia, karkotomnej pracy
wiadz publicznych zwigzanej ze zmiang regulacji prawnych, struktur systemu, prze-
ksztatcen wiasnosciowych, wdrazaniu rozmaitych programoéw i projektow, system
pozostaje niedoskonaty, a wrecz utomny. By¢ moze stanowi to wskazéwke do ograni-
czenia ingerencji panstwa w sektor i koniecznos¢ jego prywatyzacji? OdpowiedzZ na to
pytanie zdaje siejedng z trudniejszych i na pewno wymaga obszerniejszych analiz.
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THE STATE POLICY AND THE HEALTH CARE SYSTEM IN POLAND

Summary

The model of the Polish health care system originates from a Russian model, and
although modified and changed, is still based on a public health service and thus fi-
nanced by taxes. That makes the state responsible for the health of the nation and the
access to the public health service.

The presented paper is an attempt to describe the real goals of the state in Poland
and the consequences of such responsibility. Data used in the paper mostly derive from
the year 2010.
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