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Regulacyjne determinanty stabilnosci gospodarki ochrony zdrowia w warunkach
niepewnosci i kryzysow

1. Wstep

Rola panstwa w zyciu spoleczno — gospodarczym, wydaje si¢ bezdyskusyjna. Wprawdzie wiele
teorii 1 klasykow, opowiada si¢ za swoboda gospodarcza, to jednak zapewnienie obywatelom praw
nadanych konstytucyjnie, wymaga ingerencji, stojac na stazy chociazby praw konsumentow. Scierajace
si¢ poglady, na przemian keynesizmu i monetaryzmu, podnosity problematyke sprawnosci systemu
gospodarczego, rynku i panstwa. Kluczowe znaczenie ma tutaj polityka gospodarcza, zwlaszcza
w aspekcie pojawiajacego si¢ kryzysu gospodarczego. Wydaje si¢, ze zadne ze skrajnych pogladow
nigdy nie beda si¢ sprawdzaty. Koncepcje liberalne, promujace samoregulacje rynku, uznajace
interwencje panstwa za zbedna, nie zawsze beda miaty poparcie, ale tez stawiany po drugiej stronie szali
interwencjonizm panstwowy, jest w wielu aspektach krytykowany.

Obecno$¢ panstwa w gospodarce, czgsto utozsamiana jest przez ekonomistéw z zawodnoscia rynku,
cho¢ istnieje jednoczesnie przekonanie, iz wolny rynek nie jest w stanie dostarczy¢ okreslonej grupy
dobr, a zwlaszcza dobr publicznych na odpowiednio wysokim poziomie. Jak wskazuje P. Lagowski,
termin ten zostal, po raz pierwszy uzyty przez F. M. Bator w 1958 roku w artykule The anatomy of
market failure, 1 mial si¢ sta¢ uzasadnieniem istnienia aparatu panstwowego, w tym przymusu
podatkowego. Lagowski w swoim artykule podejmuje szeroka dyskusje nad tym, czy $wiadczenie
zdrowotne jest dobrem publicznym, czy de facto, ma charakter dobr prywatnych, cho¢ podkresla,
w polemice iz panstwa na §wiecie ingerujg w ochrong zdrowia, utrzymujac system w sferze publiczne;j.
(Lagowski, 2013) Mozna si¢ tutaj odnie$¢ do pracy K. J. Arrow’a, ktoéra tlumaczy koniecznosé
interwencjonizmu, biorac pod uwage niepewnos¢ i ryzyko, wystepujace chociazby w sektorze ochrony
zdrowia, szczegolnie widoczne w cechach tego rynku. Lagowski podkresla, iz popyt na §wiadczenia,
w tej strefie jest nieregularny i nieprzewidywalny, ze wzgledu na to, iz zalezy od stanu zdrowia pacjenta.
Nie ma rowniez mozliwosci oceny jako$ci ustugi, ze wzgledu na zjawisko asymetrii informacji.
Réwnoczesnie sfera podazowa, jest ograniczona z uwagi na reglamentowanie zawodu lekarza. Jak
wskazuje dodatkowo Arrow, szczegdlne uwarunkowania rynkowe, dyskwalifikuja mozliwo$é
optymalnej alokacji zasobow za pomocg mechanizmu rynkowego, a mozna to jedynie uzyskaé przez
interwencje panstwa. (Lagowski, 2013)

Biorac pod uwagg polski system opieki zdrowotnej, panstwo poprzez zadania realizowane przez
Ministerstwo Zdrowia (wlasciwe w sprawach polityki zdrowotnej), ma nadzor nie tylko nad ochrong
zdrowia i zasadami organizacji opieki zwrotnej, ale takze nad Narodowym Funduszem Zdrowia,
wykonywaniem zawodow medycznych, organizacja i nadzorem nad systemem Panstwowego
Ratownictwa Medycznego czy opracowywaniem i koordynowaniem programéw zdrowotnych.

(Kancelaria Senatu, 2018)



2. Rola panstwa w regulacje gospodarki ochrony zdrowia

2.1. System finansowania opieki zdrowotnej w Polsce

Dokonujac analizy obszaru sektora ustug, nalezy podkresli¢, iz system opieki zdrowotnej w Polsce
opiera si¢ na modelu ubezpieczeniowym 1 jest finansowany ze skladek zdrowotnych obywateli,
odprowadzanych przez ZUS do publicznego ptatnika, jakim jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Jak
donosi Raport OECD State of Health in the EU 2023, formalnie objgtych powszechnym ubezpieczeniem
jest 91% populacji (w opinii autorow raportu nie jest to wiele). Niezadowalajace sa rowniez dane
odnoszace si¢ do catosciowych wydatkéw na opieke zdrowotna, ktéra w 2021 roku byla jedna
z najnizszych w Europie, zarowno w przeliczeniu na jednego mieszkanca jak i odsetka PKB (6,4%,
wykres 1). (Raport OECD, 2023)
Wykres 1. Wydatki na ochrone zdrowia, dane 2021 rok
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Zrédto: (Raport OECD, 2023)
Wedtug szacunkow Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) wydatki biezace na ochrone zdrowia
w 2023 roku wyniosty 241,6 mld zt, co stanowito 7,1% PKB.

Tabela 1. Wydatki biezace na ochrone zdrowia wedlug Narodowego Rachunku Zdrowia*

Wydatki biezace na ochron¢ zdrowia
. . - Wydatki bezposrednie
q Wydatki publiczne Wydatki prywatne? .
Fok Ogélem Y (I—:lgli) icz Vi (|_'"F:’ zy)W gospodarstw Produkt krajowy
: ‘ domowych (HF.3) brutto w min z}

w min zi W%PKB| wminzt | w% PKB | wminzt | w% PKB | wmlnzl | w % PKB
2013 105 635,1 6,5 74 639,1 4,6 6018,1 04 249779 15 1630 126
2014 107 457,9 6,3 75 928,6 45 6679,0 04 24 850,2 15 1700 552
2015° 1151774 6,4 80 329,4 4,5 8314,1 05 26 533,9 15 1798 471
2016° 121 774,1 6,6 84 415,0 4,6 95719 05 27787,2 15 1853 205
2017 130 535,8 6,6 90 4455 4,6 104111 05 29 679,2 15 1982794
2018 1342444 6,3 95977,1 45 10 854,2 05 27 413,2 13 2126 506
2019 147 838,5 6,5| 106 113,9 4,6 12 022,7 05 29701,9 13 2288492
2020 151 873,5 6,5| 109 752,7 4,7 12 452,3 05 29 668,4 1,3 2337672
2021 169 418,4 6,4 | 1227672 4,7 13026,0 05 33625,3 1,3 2631302
2022¢ 196 205,1 6,4 | 1446394 4,7 14 602,3 05 36 963,4 1,2 3074798
20234 2416174 7,1| 197818,2 58 5220,3 0,2 38578,9 11 3410 137




*Narodowy Rachunek Zdrowia, obejmuje biezace wydatki na zdrowie, zard6wno publiczne, jak i prywatne,
natomiast naktady publiczne na ochrong¢ zdrowia, odnoszg si¢ wytacznie do srodkéw publicznych i nie ograniczajg
si¢ jedynie do wydatkéw biezacych oraz nie obejmuja wydatkéw samorzadowych.

a- Dane, bez wydatkow gospodarstw domowych,

b- Dane aktualizowane zgodne z bazg OECD https://data-explorer.oecd.org/ na dzien 09.07.2024 r

c- Wstepne dane NRZ

d- Wstepne szacunki
Zrédto: GUS 2023

W odniesieniu do struktury wydatkéw (wedlug klasyfikacji ICHA — HF), za 2022 rok, wedtug
Narodowego Rachunku Zdrowia: (GUS, Raport 2023, s. 3)
o  Wydatki publiczne stanowity 73,7% wydatkoéw biezacych na ochrong zdrowia, w tym

o Systemy rzadowe i samorzadowe — 10,5%
o Systemy obowigzkowych, sktadkowych ubezpieczen zdrowotnych — 63,2%

e Wydatki prywatne, stanowity 26,3%, w tym: system bezposrednich wydatkow gospodarstw

domowych wyniost — 18,8% wszystkich wydatkow biezacych na ochrong zdrowia.

Szczegdlowe dane za lata 2013 — 2022, przedstawione zostaly w tabeli 2. Warto zauwazy¢, iz
w okresie pandemii Covid-19, wydatki prywatne, byly najwyzsze w przedstawianym okresie i siggnety
poziomu 8,2%. Oznacza to, iz w opinii obywateli zabezpieczenie pafistwa bylo niewystarczajace
a w obliczu tak duzego zagrozenia, mieszkancy samodzielnie pokrywali koszty §wiadczen.

Ponadto struktura wydatkow przedstawiona w tabeli 2 wskazuje, iz finansowanie opieki zdrowotne;j
w Polsce ma bardziej charakter mieszany. Filarem sa obowiazkowe sktadki finansowane z dochodéw
obywateli z wysoko$ci 9% podstawy jej wymiaru.! Natomiast uzupelnieniem, pozostale zrodta
w szczegolnosci prywatne. W konteks$cie funkcji panstwa, odnoszacego si¢ do bezpieczenstwa
zdrowotnego, niewatpliwie zaleta systemu opartego na sktadkach jest solidarno$¢ spoteczna, ktora
oznacza powszechng dostgpnos¢, bez wzgledu na poziom zamoznosci (dla oséb ubezpieczonych), oraz
koordynacja polityki zdrowotnej. Wadg — nadmierna biurokracja, poglebiajaca si¢ rdéznica w dostepie
do $wiadczen finansowanych ze srodkow prywatnie oraz to, ze $wiadczeniobiorcy, mimo mozliwos$ci
wyrazenia swojej opinii, nie majg wptywu na jako$¢ udzielanych $wiadczen. Przy takiej sytuacji
w sektorze 1 majgc szczegolnie na uwadze dlugi okres oczekiwania na realizacje¢ ustugi, pacjenci
przechodza do sektora prywatnego, gdzie mimo koniecznosci ponoszenia wysokich optat za badania,
konsultacje czy zabiegi uzyskujag wyzsza jakos$¢ ushug (zauwazalna jest tutaj nierowno$¢ w dostepie,

uzalezniona od poziomu dochodow).

1 Podstawa wymiaru, to kwota deklarowanego miesiecznego dochodu, nie nizsza od kwoty przecigtnego
miesigcznego wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw wlacznie z wyptatami z zysku. Wysoko$¢ ta jest
okreslana co kwartal, obwieszczeniem Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w sprawie przecietnego
miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw, wlqcznie z wyplatami z zysku, wydawane w zwiazku z
art. 5 pkt 31 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych. Zgodnie z obwieszczeniem Prezesa GUS z 22 kwietnia 2025 r przecig¢tne miesigczne wynagrodzenie
w sektorze przedsigbiorstw, wlacznie z wyplatami z zysku, w pierwszym kwartale 2025 roku wynosito 8736,49
ztotych co powoduje, iz ubezpieczenie zdrowotne za miesigce kwiecien, maj i czerwiec 2025 roku wynosito 786,28
zt. (NFZ, https://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/ubezpieczenia-w-nfz/ pobrano dnia 16 czerwca 2025 roku)



https://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/ubezpieczenia-w-nfz/

Tabela 2. Wydatki biezace na ochrone zdrowia wedlug systeméw finansowania (na podstawie Narodowego Rachunku Zdrowia)

HF.1 HF.1.1 HF.1.2 HE.2 HF.2.1 HF.2.2 HF.2.3 HF.3 HF.4
Rok Ogoélem Wydatki Systemy. obov%iya!sztlig]vzych, Wydatki dobslz)svtveoTrf’ych Sn);(seﬁ?rlgei‘l;;t]):;ccljll ﬁniflsst:vl:g;lia bezsg)]és::(rll;lich Zasgyr;:llls;n.e
publiczne rzadowe i skladkf)wyc!l prywatne® ubezpieczen dzialajacych na rzecz przez wydatkéw finansowania
samorzadowe ubezpieczen zdrowotnych gospodarstw domowych przedsiebiorstwa gospodarstw ’(re.szta
zdrowotnych (NPISH) domowych Swiata)
w min zi
2013 105 635,1 74 639,1 10 533,6 64 105,6 6018,1 42379 1166,7 613,5 24971,9 -
2014 107 457,9 75 928,6 10 016,6 65912,0 6679,0 4 868,9 1130,1 680,0 24 850,2 -
2015° | 1151774 80329,4 10 897,0 69 4324 8314,1 5752,1 1199,9 1362,1 26 533,9 -
2016° | 121 774,1 84 415,0 11 828,3 72 586,7 9571,9 6 540,2 1087,8 19439 27 787,2 -
2017 130 535,8 90 445,5 13 515,1 76 930,4 10411,1 73613 1437,6 16122 29 679,2 -
2018 1342444 95977,1 13 381,8 82 595,3 10 854,2 8196,6 1560,3 1097,3 274132 -
2019 147 838,5 106 113,9 14 693,6 914203 12 022,7 9166,5 16424 12138 29701,9 -
2020 151 873,5 109 752,7 14 939,4 94 8133 124523 90239 2222,6 1205,8 29 668,4 -
2021 169 418,4 122 767,2 25639,3 97 127.,8 13 026,0 9745,0 22627 1018,2 33625,3 -
2022° | 196 205,1 144 639,4 20 678,1 123 961,3 14 602,3 10 636,2 2 803,5 1162,6 36 963.4 -
w %
2013 100,0 70,7 10,0 60,7 5,7 4,0 1,1 0,6 23,6 -
2014 100,0 70,7 9,3 61,3 6,2 4,5 1,1 0,6 23,1 -
2015 100,0 69,7 9,5 60,3 7,2 5,0 1,0 1,2 23,0 -
2016 100,0 69,3 9,7 59,6 7,9 5,4 0,9 1,6 22,8 -
2017 100,0 69,3 10,4 58,9 8,0 5,6 1,1 1,2 22,7 -
2018 100,0 71,5 10,0 61,5 8,1 6,1 1,2 0,8 20,4 -
2019 100,0 71,8 9,9 61,8 8,1 6,2 1,1 0,8 20,1 -
2020 100,0 72,3 9,8 62,4 8,2 5,9 1,5 0,8 19,5 -
2021 100,0 72,5 15,1 57,3 7,7 5,8 1,3 0,6 19,8 -
2022°¢ 100,0 73,7 10,5 63,2 7,4 5,4 14 0,6 18,8 -

a-bez wydatkow bezposrednich z gospodarstw domowych
b-dane zaktualizowane zgodnie z bazg OECD https://data-explorer.oecd.org/ na dzien 09/07/2024
c-dane wstepne NFZ

Zrédto: GUS, Raport 2023a




2.2.Ramy prawne i jakoSciowe dla §wiadczeniodawcow

Ingerencja panstwa w sfer¢ gospodarki, moze odbywac si¢ przy wykorzystaniu roznych
instrumentow. P. Biatynicki — Birula wyodrebnia aspekt realny i regulacyjny. Realny oznacza
dzialalno§¢ prowadzong przez instytucje panstwowe i nalezace do panstwa przedsigbiorstwa
aregulacyjny na wplywie panstwa na podmioty gospodarcze. Zaprezentowany przez autora podziat
dualny, nalezy ponadto uzupetnic¢ o interwencje¢ o charakterze finansowym (Biatynicki — Birula, 2007,
s. 62). Odniesienie tych instrumentéw do ochrony zdrowia, podyktowane jest gwarancja konstytucyjng
obywateli do jej ochrony wynikajaca z art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskie;j.

Interwencja regulacyjna, najcze$ciej omawiana w literaturze przedmiotu, utozsamiana jest
z legislacja. Zadania wtadz publicznych w aspekcie opieki zdrowotnej, odnosza si¢ do zapewnienia
rownego dostepu do $wiadczen i obejmuja przede wszystkim sfere warunkow funkcjonowania systemu
ijego finansowania. Tym samym podkreslenia wymaga fakt, iz sfera zarzadzania ustugami zdrowotnymi
i opieka medyczna, jest suwerenng kwestig kazdego panstwa zawartego w polityce zdrowotnej i nawet
Unia Europejska w pkt 7, art. 168 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej, zrzeka si¢ uprawnien
wladczych, na rzecz wsparcia koordynacji polityk i programéw zdrowia.

W zakresie funkcji regulacyjnych panstwa, w odniesieniu do obszaru ochrony zdrowia, mozna mie¢
rézne, nawet skrajne oceny. Z jednej bowiem strony obserwowane sa pozytywne zjawiska zwigzane
z tworzeniem ram prawnych i jako$ciowych dla $wiadczeniodawcow, z drugiej funkcja regulacyjna
w zakresie chociazby ksztatcenia lekarzy czy wyboru okreslonej specjalizacji, jest juz dyskusyjna. Sa
to oczywiscie tylko nieliczne, ale jak istotne przyktady sfery regulacji. W odniesieniu do ram prawnych
i norm jako$ciowych, maja one bezposredni wplyw na jako$¢ udzielanych $wiadczen a tym samym na
dobrostan spoteczny. Dwoma podstawowymi miarami, beda tutaj bezpieczenstwo pacjentow
i efektywno$¢ systemu.

Odnoszac si¢ do omawianej problematyki, porusze przyktad regulacji wprowadzonych ustawa
z dnia 16 czerwca 2023 roku o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz. U. 2023
poz. 1692). Ustawodawca okreslit w niej obszary kliniczny, konsumencki i zarzadczy, ktore nastepnie
juz w formie wskaznikdéw jakosciowych sa monitorowane przez Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ). Kwestie szczegdtowe w tym zakresie, zostaly doprecyzowane w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 10 wrze$nia 2024 roku w sprawie wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej (Dz.
U. 2024 poz. 1349). Powyzej zarysowane uregulowania sa przyktadem rozwiazan regulacyjnych, gdzie
z jednej strony panstwo stara si¢ wprowadzi¢ obowigzkowe dziatania, w postaci wewnetrznych
systemow jakosci do podmiotéw leczniczych, korzystajacych ze srodkow publicznych, z drugiej zas,
okazuje sig, ze cz¢$§¢ wymaganych wskaznikow jest bardzo subiektywna a polecane miary oceny, nie
daja mozliwos$ci realizacji glownego celu, jakim jest bezpieczenstwo pacjentow. Zwlaszcza obszar
konsumencki pozostawia w tej materii wiele do zyczenia, biorac pod uwage chociazby wskaznik
rekomendacji §wiadczeniodawcy przez pacjenta, mierzony poziomem jego zadowolenia. Wydawac by

si¢ moglo, ze obszar tak istotny z punktu widzenia systemu opieki zdrowotnej (kreowany dla pacjenta i
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zapewnienia mu dostepu do $wiadczen), zostanie potraktowany priorytetowo. Rekomendowane przez
Ministerstwo Zdrowia narz¢dzie do pomiaru, zostalo przygotowane przez Centrum Monitorowania
Jakos$ci w Ochronie Zdrowia w Krakowie i w zakresie budowy samego instrumentu, jest wadliwy.
Podmioty lecznicze, zgodnie z rekomendacja dokonuja pomiaru, polecanym narzgdziem, natomiast
wyniki z punktu widzenia wdrozenia dziatan naprawczych sg bezuzyteczne. Zamyst w sferze pomiaru
i kontroli jakosci jest stuszny, istotnym jest jednak, aby przygotowane narzgdzie ze strony panstwa,
dawalo realny efekt, a nie byto tylko regulacja obcigzajaca §wiadczeniodawcg. A przeciez zwickszenie
efektywnosci dzialania samego podmiotu leczniczego jest mozliwe, przy wlasciwym wdrozeniu
standardow akredytacyjnych, co akurat w systemie polskim, jest dziataniem dobrowolnym. Istotnym
staje si¢ nie tyle opracowanie analiz, przyktadowo: odméw przyjec, przedtuzonego pobytu, zgonow
okolooperacyjnych czy przyczyn rehospitalizacji, dla poszczego6lnych oddzialéw lub catego podmiotu,
co wlasciwe zrozumienie powodu ich przygotowywania. Przedktadanie wizytatorom samych statystyk
oddzialowych jest dalej dzialaniem nieskutecznym. Dopiero glebsza analiza lekarzy, przy udziale
kierownikoéw ds. jakos$ci, moze pokaza¢ mozliwosci prowadzenia bardziej efektywnego leczenia. I tak
przyktadowo przedluzajace si¢ pobyty pacjentow na oddziatach, moga by¢ spowodowane
uwarunkowaniami po stronie pacjenta, od trudno$ci diagnostycznych i koniecznosci jej rozszerzenia,
przez wstrzasy septyczne, wystepujace niedokrwistosci po zabiegu czy inne medyczne, ale pojawiaja
si¢ takze problemy socjalne, to znaczy brak mozliwosci odbioru pacjenta przez rodzing, miejsca
w zakladach opiekunczo — leczniczych, zte warunki socjalne w miejscu zamieszkania. Sa to juz
pozamedyczne uwarunkowania, ktére zwickszaja koszty pobytu pacjenta na oddziale, a tym samym dla
podmiotu. Dtuzszy pobyt w zaktadzie, nie rozwigzuje sytuacji rodzinnej i materialnej chorego a blokuje
miejsce na oddziale, uniemozliwiajgc obstuge kolejnych, co wydtuza czas oczekiwania na przyjgcie
i powoduje ogdlne spoteczne niezadowolenie.

Przedstawiony kazus, doprowadza do refleks;ji, iz kluczowe jest znalezienie rownowagi migdzy
zapewnieniem wysokich standardéw leczenia, uelastycznieniem podejscia do zmieniajgcych si¢ potrzeb
rynku i obcigzeniami dla swiadczeniodawcow. Pamigta¢ nalezy, iz panstwo w swoich gwarancjach
konstytucyjnych, ma na celu zapewnienie jak najlepszego efektu leczniczego/ zdrowotnego, przy

wykorzystaniu mozliwych do osiaggniecia zasobach.

2.3.Regulacje dotyczace ksztalcenia kadr medycznych

Deficyt kadr medycznych, jest od wielu lat stalym punktem debat o niewydolnosci polskiego
systemu opieki zdrowotnej i gtéwnym powodem, zaprzestania realizacji $wiadczen przez oddzialy
i poradnie, szczego6lnie w publicznych podmiotach leczniczych. Nie jest to jedyny problem. Jak donosi
Raport Najwyzszej 1zby Kontroli (NIK), z 2023 roku Zasoby kadry medycznej w systemie ochrony
zdrowia, poza niedoborem kadr medycznych, mamy w Polsce niekorzystng struktur¢ wiekowa

personelu medycznego, co skutkuje brakiem zastepowalnosci pokolen. (NIK, 2023, s.6)



Statystyki odnoszgce si¢ do grupy zawodowej lekarzy, nie napawajg optymizmem. Dane zawarte
w tabeli 3. zaczerpnigte z raportu GUS, Zasoby kadrowe w wybranych zasobach medycznych na
podstawie zrodel administracyjnych w 2023 roku, wskazuja, iz grupa lekarzy po 50 roku zycia,
przyjmujaca pacjentow, jest dominujaca. Jest to o tyle niepokojace zjawisko, iz raport NIK wskazal, iz
w 2022 roku liczba lekarzy przyjetych na specjalizacje w trybie rezydenckim w 2022 roku, byta nizsza
niz w 2020 i 2021. Widocznym jest wigc, iz brak systemowych rozwigzan w tym zakresie, moze
poglebi¢ sytuacje coraz bardziej zagrazajaca bezpieczenstwu pacjentow. Wprawdzie uczelnie prywatne
zaczely ksztatci¢ studentdow, na wydziatach lekarskich, jednak kontrole akredytacyjne, wstrzymaty ten

proces, wskazujac na brak wystarczajacej jakosciowo kadry naukowej, co naruszato art. 73 ust 2

w zwigzku z art. 120 ust 2 Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce. (NIK, 2023)

Tabela 3. Lekarze pracujgacy bezposrednio z pacjentem wedlug pilci i grup wieku, stan na 31.12.2023 r.

Wiek w 2022 2023
latach razem mezczyzni kobiety razem mezezyzni kobiety
w liczbach bezwzglednych
Razem 131 426 54 348 77078 141 452 58 416 83036
20-29 14 680 5536 9144 17 630 6 600 11 030
30-39 29112 10 677 18 435 31063 11 363 19 700
40-49 20720 8280 12 440 21509 8343 13 166
50-59 29234 13288 15 946 29438 13 440 15998
60-69 25998 11535 14 463 27 190 12170 15 020
70-79 9799 4145 5654 11717 5151 6 566
80+ 1883 887 996 2 905 1349 1556
w % danej grupy wieku
Razem 100,0 41,4 58,6 100,0 41,3 58,7
20-29 100,0 37,7 62,3 100,0 37,4 62,6
30-39 100,0 36,7 63,3 100,0 36,6 63,4
40-49 100,0 40,0 60,0 100,0 38,8 61,2
50-59 100,0 45,5 54,5 100,0 457 54,3
60-69 100,0 44,4 55,6 100,0 448 55,2
70-79 100,0 42,3 57,7 100,0 44,0 56,0
80+ 100,0 47,1 52,9 100,0 46,4 53,6
w % ogolu oséb danej plei
Razem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
20-29 11,2 10,2 11,9 12,5 11,3 13,3
30-39 22,2 19,6 23,9 22,0 19,5 23,7
40-49 15,8 15,2 16,1 15,2 14,3 15,9
50-59 22,2 24,4 20,7 20,8 23,0 19,3
60-69 19,8 21,2 18,8 19,2 20,8 18,1
70-79 7,5 7,6 73 8,3 8,8 7,9
80+ 14 1,6 13 2,1 2,3 1,9

Zrodto: GUS, 2023b

Wadliwe rozwigzania

systemowe w zakresie ksztalcenia i reglamentacji liczby personelu

lekarskiego, skutkujg brakiem mozliwosci zapewnienia ciaglosci realizacji $§wiadczen czy wrecz
ograniczajg do nich dostep (w przypadku zamykania oddziatéw i poradni czy zmniejszania liczby t6zek
szpitalnych, w mysl rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu

leczenia szpitalnego). Kierownicy podmiotow leczniczych, mimo zapewnienia jak najlepszych
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warunkow pracy, stoja ciggle pod presjg ptacowag grupy zawodowej lekarzy oraz borykaja si¢

z rekrutacja na poszczegélne oddzialy. Dziatania przybierajace forme¢ sporéw zbiorowych czy

wypowiadania uméw o prace i uméw cywilnoprawnych, doprowadzaly do podejmowania negocjacji,

ktore w konsekwencji wprawdzie powodowaly zapewnienie ciaglosci realizacji Swiadczen, ale byly tez

powodem rosnacego zadtuzenia podmiotow.

Tabela 4. Pielegniarki pracujace bezposrednio z pacjentem wedlug plci i grup wieku, stan na 31.12.2023 r

Wiek w 2022 2023
latach razem mezczyzni kobiety razem mezczyzni kobiety
w liczbach bezwzglednych
Razem 214 352 6 942 207 410 216 086 7 588 208 498
20-29 19716 1200 18 516 20 640 1286 19 354
30-39 24 310 2319 21991 25982 2533 23 449
40-49 45 522 1920 43 602 41 356 2120 39 236
50-59 84 069 1145 82 924 84 218 1233 82 985
60-69 37 548 349 37 199 39 998 404 39 594
70-79 3145 9 3136 3839 12 3827
80+ 42 0 42 53 0 53
w % danej grupy wieku
Razem 100,0 3,2 96,8 100,0 35 96,5
20-29 100,0 6,1 93,9 100,0 6,2 93,8
30-39 100,0 9,5 90,5 100,0 9,7 90,3
40-49 100,0 4,2 95,8 100,0 51 94,9
50-59 100,0 14 98,6 100,0 15 98,5
60-69 100,0 0,9 99,1 100,0 1,0 99,0
70-79 100,0 0,3 99,7 100,0 0,3 99,7
80+ 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0
w % ogolu oséb danej plci
Razem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
20-29 9,2 17,3 8,9 9,6 16,9 9,3
30-39 11,3 334 10,6 12,0 334 11,2
40-49 21,2 27,7 21,0 19,1 27,9 18,8
50-59 39,2 16,5 40,0 39,0 16,2 39,8
60-69 17,5 50 17,9 18,5 53 19,0
70-79 15 01 15 1,8 0,2 18
80+ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Zrodto: GUS, 2023b

Podobnie sytuacja ksztattuje si¢ w odniesieniu do grupy zawodowej pielegniarek i potoznych oraz

ratownikow medycznych. Szczegdlnie niepokojacy jest odsetek pielggniarek, pracujgcych bezposrednio

z pacjentem, wedtug wieku. Dominujacg grupg sa osoby, w wieku 50-59 lat, co w roku 2022 i 2023

utrzymywato si¢ na tym samym 39% poziomie, przy znaczacej grupie osob aktywnych zawodowo po

60 r z. Dodatkowo, dokonujgc szczegdtowej analizy, nalezy pamietac, iz praca pielggniarek jest nie tylko

praca zwigzang z wykonywaniem czynnos$ci pielegnacyjnych, ale czesto odczuwajg one dolegliwosci

ze strony ukladu mig$niowo — szkieletowego, spowodowane dzwiganiem pacjentow. Takie

uwarunkowania narazaja, pielegniarki na kontuzje, choroby zwyrodnieniowe kregostupa, obreczy

barkowej i nadgarstkéw a tym samym powoduja absencje chorobowa.




Mimo, iz wzrosta liczba uczelni prywatnych, ktére uzyskaly ministerialne akredytacje na
ksztatcenie w tych kierunkach, to jednak cykl nauki oraz w dalszym etapie nabycie umiejetnosci
praktycznych, wigze si¢ z oczekiwaniem co najmniej 7 — 8 letnim na wykwalifikowanego pracownika.
Raport State of Health in the UE. Polska: Profil systemu ochrony zdrowia 2023, wskazuje, iz liczba

absolwentéw medycyny i pielegniarstwa, stale utrzymuje si¢ na duzo nizszym poziomie od $redniej UE.
(wykres 2)

Wykres 2. Liczba nowych absolwentéw medycyny i pielegniarstwa w Polsce i UE
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Zrodto: (Eurostat, statystyki OECD 2023)

Dziatanie rzadu zmierzajace do poprawy sytuacji, poprzez podwyzszanie placy minimalnej
w sektorze zdrowia, nie skorelowane z kontraktem z NFZ, doprowadzily do pogorszenia sytuacji
finansowej podmiotow leczniczych. Opisane zjawiska, bedace jedynie zarysowaniem problemu nie sa

dobrym prognostykiem na przysztosc.

3. Zapewnienie dostepu do swiadczen zdrowotnych w warunkach kryzysu
Ograniczenia wptywu ostabienia gospodarki, podczas czasu kryzysu jest glownym zadaniem
panstwa. Nie jest ono tatwe a skala zaklocen uzalezniona jest od natezenia zjawiska. Istotnym zadaniem
panstwa jest przygotowanie rezerw a nastepnie przekazanie zasobow, tak aby zabezpieczy¢:
o wlasciwa organizacj¢ i finansowanie systemu w celu zapewnienia dostgpu do $wiadczen
zdrowotnych,
e dostepu do kadr medycznych,
e wlasciwa infrastrukture do realizacji §wiadczen.
Wachlarz tych uwarunkowan jest szerszy a wymienione powyzej sa gtdwnymi, ktore wymagaja pilnego
zabezpieczenia. Czas kryzysu, to okres szczeg6lny, gdzie punktem wyjscia, jest przygotowanie pakietu
aktow prawnych, ulatwiajacych szybkie podejmowanie decyzji przez organy administracji publicznej,
W okresie pandemii w trybie pilnym, zostata ogtoszona ustawa o szczegdlnych rozwigzaniach

zwiqzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorob zakaznych
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oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. 2 2020, poz. 374 ze zm.). Przedstawiony akt prawny
zostal uzupeliony szeregiem rozporzadzen, ktoére regulowany standardy organizacyjne opieki, w tym
mozliwo$¢ udzielania teleporad w ramach podstawowej opieki zdrowotnej czy postgpowania ze
zwlokami.

Do$wiadczenia pandemii, pokazaty na ile istotnym jest przygotowanie na etapie wczesniejszym,
plandéw zabezpieczen, ktore rozpoczng si¢ wiasnie od strony legislacji i dadza mozliwo$¢ dziatania na
nizszych szczeblach witadzy. Na poczatku kryzysu, podmioty lecznicze zmagaly si¢ bowiem ze
zdolno$cia do zaspokojenia wzrostu popytu, poprzez udostepnienie wystarczajacej liczby tozek,
zapewnienia Srodkow ochrony indywidualnej czy potrzebnego sprzgtu medycznego: respiratorow, pomp
infuzyjnych, sprzetu monitorujacego i laboratoryjnego. Niezwykle istotne, stalo si¢ rowniez
zagwarantowanie dostaw lekow: antybiotykow, §rodkéw znieczulajacych, lekow resuscytacyjnych
i tlenu medycznego.

Stabos¢ systemu ujawnila kontrola NIK, ktérej wyniki zostaly opublikowane w 2022 roku
(Informacja o wynikach kontroli. Funkcjonowanie szpitali w warunkach pandemii Covid — 19),
pokazujac, iz w marcu i kwietniu 2020 roku, duzym problemem byla dezinformacja zwigzana ze
zmianami W organizacji pracy systemu ochrony zdrowia, kwarantanna personelu medycznego,
ograniczenia planowego leczenia, odwotywanie konsultacji i badan. W syntezie wnioskow, mozna
zauwazy¢ krytyke nieprzygotowania szpitali, udzielajacych swiadczen w ramach publicznego systemu
ochrony zdrowia do reagowania i dziatania w sytuacji kryzysu. (NIK, 2022)

Oczywiscie cze$¢ decyzji byta podejmowana szybko i pokazata ogromng determinacj¢ personelu
medycznego i paramedycznego. Jednym z pierwszych dziatan byla zmiana profili podmiotow
leczniczych. Decyzje taka, podejmowali wojewodowie, na podstawie art. 11 ust 1 ustawy z dnia 2 marca
2020 roku o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem
i zwalczaniem COVID-19, innych chorob zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.
U. z 2020 poz. 374). Polecenia wojewodow, podlegajace natychmiastowemu wykonaniu, odnosity sig,
do zmiany profilu dziatalno$ci podmiotu na jednoprofilowy, dedykowany tylko pacjentom zakazonym
lub z podejrzeniem zakazenia.

Kazus opieki zdrowotnej, dat silny impuls aparatowi panstwowemu do powotania Rzadowe;j
Agencji Rezerw Strategicznych (RARS) (ustawa z dnia 17 grudnia 2020 roku o rezerwach
strategicznych, Dz. U. 2021, poz. 255). Zadaniem RARS-u jest zapewnienie strategicznych rezerw
produktéw medycznych, zywnosci i paliw, nie tylko w czasie pokoju, ale przede wszystkim na wypadek
wojny, zagrozenia zdrowia publicznego czy innej sytuacji kryzysowej. I tak w ramach rezerw
medycznych, instytucje publiczne oraz obywatele otrzymajg leki, surowice, szczepionki, wyroby
medyczne jednorazowego uzytku czy sprzet medyczny. RARS jest przygotowany do uruchomienia na
wypadek wojny czy kleski zywiotowej rezerw zywnoSciowych, przy czym dane dotyczace asortymentu,
ilodci i rozmieszczenia rezerw stanowig informacje¢ niejawng. RoOwniez w szybkim czasie moze powstac

niezbedna infrastruktura, albowiem RARS dysponuje maszynami budowlanymi, cysternami do
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przewozu wody pitnej, agregatami pradotworczymi, mostami ptywajacymi, produktami naftowymi

i paliwami.

4. Zrédla niepewnosci i turbulencji w sektorze ochrony zdrowia

Sfera opieki zdrowotnej boryka si¢ nie tylko z problemami natury branzowej, a wigc
infrastrukturalnej, finansowej czy kadrowej, ale narazona jest takze na czynniki makrootoczenia, a wigc
sytuacj¢ ekonomiczng gospodarki (kryzysy ekonomiczne i inflacja, wptywajaca na finansowanie
ochrony zdrowia), postepujace starzenie si¢ spoleczenstwa i wraz z nim rosngce zapotrzebowanie na
ustugi medyczne czy szybki rozwoj technologii medycznych, cyfryzacja i zwigzane z tym wyzwania
regulacyjne. Do tego waznym aspektem jest sytuacja geopolityczna, a wigc wojny i migracje.

Oczywis$cie zarysowane trendy wptywaja na cata gospodarke a opieka zdrowotna jest jedynie jej cze$cia.

4.1. Wyzwania wobec trendéw demograficznych

Jak wskazuje G. Gawron skutki starzenia si¢ spoleczenstwa maja szeroki zakres, ktéry mozna
interpretowa¢ na poziomach analizy mikrospolecznej, mezospolecznej i makrospotecznej. Na
pierwszym poziomie wyrdzni¢ nalezy zmiany w strukturze rodziny, a wiec malejacy przyrost naturalny,
przy jednoczesnie obserwowanym zjawisku ludzi samotnych i bezdzietnych wymagajacych opieki.
Obserwowane tutaj jest rowniez zjawisko feminizacji, ze wzgledu na to, iz grupe ta stanowia
w przewazajacym odsetku kobiety. Na poziomie mezospolecznym podkresla si¢ znaczenie zmian
W otoczeniu, a wigc organizacj¢ spoleczenstwa obywatelskiego, inwestycje w sektor ustug publicznych
(od komunikacji po uslugi spoteczne, edukacje spoteczng) czy nawet organizacj¢ przestrzeni
publicznych. Wzrasta w tym zakresie zapotrzebowanie na ustugi opieki zdrowotnej i sektora zdrowia.
Na poziomie makrospotecznym pojawiajg si¢ rownolegle, kwestie zwigzane z polityka spoteczng,
finansowa, zdrowotng (zmiana sposobu finansowania wydatkéw publicznych, podatkow, wartosci
wyptacanych emerytur).(Gawron, 2018, s. 29-53).

Jak stusznie zauwaza A. Abramowska, starzenie si¢ spoteczenstwa jest procesem globalnym
i nieodwracalnym, silnie zréZznicowanym regionalnie a im wyzszy jest stopien rozwoju spoteczno —
ekonomicznego kraju, tym wyzsze jest zaawansowanie starzenia si¢ ludnosci. Nalezy podkreslic, iz
starzejagca si¢ struktura demograficzna jest zarowno wynikiem spadku ptodnosci jak i rosnacej
oczekiwanej dtugosci zycia. (Amramowska, 2011) G. Calot i J. P. Sardon (1999) w swoich badaniach
podkreslali, iz do XX wieku $miertelno$¢ byla najwazniejszym motorem starzenia si¢ spoteczenstwa
a pozniejsze prace K. G. Kinsella i D. R. Philipsa (2005), wskazywaty, iz starzenie si¢ populacji w duzej
mierze determinowane jest przez wspotczynnik dzietno$ci i $miertelnosci niemowlat.

Sytuacja demograficzna Polski nie jest korzystna. Procesy starzenia si¢ spoteczenstwa, bedace
wynikiem wydtuzenia si¢ trwania zycia, powoduja zmiany w organizacji i strukturze gospodarki. Jest
to zagadnienie wieloaspektowe i1 wielokierunkowe. Zwigkszenie odsetka osob starszych, to nie tylko

obcigzenie dla systemu zabezpieczenia spolecznego, ale takze wptyw na rynek pracy. Spadek populacji
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w wieku produkcyjnym, ma takze przelozenie na system opieki zdrowotnej, ktory przy obecnej
organizacji, moze nie zabezpieczy¢ potrzeb rosnacej liczby 0sob starszych.

W odniesieniu do ludnosci Polski, trend ten jest szczegélnie zauwazalny w perspektywie
przedstawionej przez GUS w prognozie na lata 2014 — 2050 roku. Jak zauwaza Z. Szweda —
Lewandowska, proces starzenia si¢, w Polsce przyspieszy si¢ w kolejnych dziesigcioleciach. Polska,
bedzie jednym z panstw charakteryzujacych si¢ najstarsza populacja. W 2060 roku przewidywany
odsetek 0sob w wieku 65 lat w Polsce — wedtug prognoz Organizacji Narodéw Zjednoczonych (ONZ)
wyniesie 35,6%. Konsekwencji zmian demograficznych dla systemu ochrony zdrowia autorka upatruje
w obszarach: (Szweda — Lewandowska, 2023)

e starzenia si¢ kadry medycznej i trudnosci w znalezieniu pracownikéw o odpowiednich
kompetencjach. Jest to tym bardziej problematyczne, iz w Polsce na 1000 mieszkancéw przypada
3,4 lekarza, podczas, gdy $rednia dla UE wynosi 4,1. Deficyt kadr, jest rGwnoczesnie jedna
z przyczyn dlugiego czasu oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty,

e zwigkszonych wydatkow na opieke zdrowotng, co ma odzwierciedlenie w Narodowym Rachunku
Zdrowia, poprzez wdrozenie nowych rozwigzan technologicznych na rzecz leczenia i rehabilitacji,

e zwigkszenia naktadéw na opieke dlugoterminowa, bedaca polaczeniem systemu ochrony zdrowia
i pomocy spolecznej, ciagle z nieprzejrzystymi kryteriami korzystania z ustug. Jest to takze
konsekwencja spadku potencjatu opiekunczego rodziny a tym samym zwigkszeniem popytu na
formy pomocy i wsparcia.

Wazrost liczby os6b w wieku podesztym oraz postep w medycynie postawil wspotczesne
spoleczenstwo wobec probleméw wynikajacych z niepelnosprawnosci i wielochorobowosci, ktore sa
znamienne dla os6b w wieku podeszilym. Intensywny rozwoj opieki medycznej wptynal na obnizenie
poziomu $miertelnosci a choroby sklasyfikowane jako wysoce $miertelne, staly si¢ chorobami
przewlektymi. (Rybka, 2015)

Niewatpliwie starzenie si¢ spoteczenstwa i jednoczesny wzrost kosztow opieki medycznej stanowi
wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej. W dtuzszej perspektywie, panstwo zmierzy si¢ z problemem
nie tylko zwiekszenia naktadéw na ochrone¢ zdrowia, ze wzglgdu na populacje 0sob starszych, co takze

Z reorganizacjg systemu, zapewniajac seniorom godziwe warunki leczenia i opieki.

4.2.Rozwadj technologii medycznych i cyfryzacja — wyzwania regulacyjne

Pojecie zdrowie cyfrowe, odnosi sie do wykorzystania analityk, danych i technologii w opiece
zdrowotnej, profilaktyce i promocji. W 2020 roku HIMSS (Healthcare Information and Management
Systems Society), opublikowato nowa definicj¢, mowigca, iz zdrowie cyfrowe taczy i umozliwia ludziom
i populacjom, zarzadzanie zdrowiem i jego dobrostanem, przez wspierajace zespoly dostawcow,
pracujace w elastycznych, zintegrowanych, interoperacyjnych i cyfrowych $rodowiskach, ktore
wykorzystuja ~ narzedzia  cyfrowe 1 technologie @~ w  celu  wzbogacenia  ushug.

(https://www.himss.org/news/himss-defines-digital-health-global-healthcare-industry, dostep
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15/06/2025). Takie podej$cie wspierane jest przez algorytmy sztucznej inteligencji (Al — Artificial
Intelligence).

Paradoksalnie czas pandemii Covid — 19, przyspieszyl otwarto$¢ na nowe rozwigzania,
w przesylaniu obrazu cyfrowego, konsultacjach czy nawet diagnozach na odlegtos¢. Wraz z adaptacja
i mozliwo$ciami rozwoju, pojawila si¢ szeroko zakrojono i uzasadniona polemika, w jakiej mierze,
bedzie to korzyscig a w jakiej moze sta¢ si¢ zagrozeniem dla bezpieczenstwa pacjenta? I tutaj pojawia
si¢ nieodzowna rola panstwa do ustanowienia zmian w regulacjach dotyczacych wspierania adaptacji
cyfrowych, czy ich wykorzystania w sferze opieki zdrowotnej. Tak jak wydaje si¢ bezdyskusyjne,
usprawnianie procesow administracyjnych, to juz w zakresie klinicznym pojawiaja si¢ watpliwosci
w postaci kolejnych pytan — do jakiego momentu mozna dopusci¢ Al w procesie testowania nowych
metod leczenia a od ktorego, brak wlasciwej walidacji klinicznej zacznie zagraza¢ bezpieczenstwu
chorych? Pamigta¢ nalezy rowniez o zagrozeniach ptynacych z cyberprzestrzeni, poprzez ktéra nie
tylko zagrozone sa nasze dane, ale takze istnieje mozliwos¢ zakldcenia ciaglosci $wiadczenia
zdrowotnego.

W raporcie Health at a Glance, opublikowanym w 2023 roku, wskazano na wymiary gotowosci
cyfrowej obejmujace: (https://www.oecd.org/en/publications/2023/11/health-at-a-glance-2023 eng,
pobrano dnia 29/06/2025).

1) gotowos$¢ analityczng — do odpowiedzialnej analizy, ktora przy wykorzystaniu sztucznej inteligencji
bedzie pomocna w rutynowych zadaniach zwigzanych migdzy innymi z dokumentowaniem przypadkow
jak i diagnostyka w zakresie przyktadowo interpretacji obrazéw radiologicznych,

2) gotowos¢ do danych zdrowotnych —do zintegrowanych danych dotyczacych zdrowia, odnoszac si¢
do integracji danych dotyczacych zdrowia publicznego, poprawy systemu opieki zdrowotnej, badan
1 innowacji

3) gotowosci technologicznej — do wspierania bezpiecznego wprowadzania danych, ich
przechowywania i przeptywu. Celem jest zagwarantowanie ochrony bezpieczenstwa cyfrowego,
uniknigcie przerw wywolanych technicznymi awariami z jednoczesnym zapewnieniem wysokiej jakosci
ich transferu,

4) gotowosci czynnika ludzkiego — do zdolnos$ci, wspdlpracy i nadzoru, przy jednoczesnej ochronie
danych.

Jak donosi powyzej wspomniany raport, w 2017 roku kraje OECD, zatwierdzily zalecenie w sprawie
zarzadzania danymi zdrowotnymi, tym samym zachecajac kraje cztonkowskie do przyjecia krajowych
ram zarzadzania danymi w dziedzinie ochrony zdrowia. Obecne przepisy w Polsce, regulujg te kwestie
w ramach:

1. Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009

nr 52, poz. 417)

2. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 roku w sprawie rodzajow, zakresu

i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020, poz. 666),
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3. Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. 2011 nr
113, poz. 657),

4. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 roku w sprawie rodzajow elektronicznej
dokumentacji medycznej (Dz. U. 2018, poz. 941)

5. Ustawy z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018, poz. 1000)

Nie ma natomiast odrgbnego aktu prawnego, ktory by precyzowal zasady korzystania z Al w praktyce

klinicznej. Ochrona danych pacjentéw, odbywa si¢ poprzez przeprowadzenie oceny ryzyka dla procesu

przetwarzania i podpisania stosownej umowy o powierzeniu przetwarzania danych osobowych,

zapewniajaca wlasciwy sposob komunikacji i informacji z osobami, ktorych dane sg przetwarzane przez

systemy Al. Kwestie obowigzku informowania beda takze zawieraly informacje o metodach dziatania

algorytmow sztucznej inteligencji i uczenia maszynowego oraz o sposobie i celu przetwarzania tych

danych.

4.3.Zmiany polityczne i geopolityczne — migracje

W 2022 roku, rozszerzono w Polsce, zakres powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, na
ukrainskich uchodzcow, co wywotalo zwigkszenie presji finansowej w systemie. Ustawa z dnia 12
marca 2022 roku o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem zbrojnym na terytorium tego
panstwa (Dz. U. 2022 poz. 583) w art. 37, wskazuje, iz obywatele Ukrainy, ktérych pobyt zostal uznany
za legalny w §wietle ustawy, sa uprawnieni do opieki medycznej na zasadach i w zakresach okreslonych
w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej, finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2024 roku poz. 146, z pézn. zm.), z wylaczeniem leczenia uzdrowiskowego
i rehabilitacji uzdrowiskowej a takze podania produktéow leczniczych wydawanych w ramach
programow polityki zdrowotnej. Opieka medyczna, przystuguje takze osobom, ktore odniosty obrazenia
w wyniku dziatan wojennych prowadzonych na terenie Ukrainy i przetransportowanych na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej (na podstawie innych umoéow miedzynarodowych). Wprowadzone
rozwigzania, zapewnily opiek¢ nad uchodzcami, zapewniajac im rowny dostep do Swiadczen, ale tez
spowodowaly znaczne obcigzenie systemu (nie zmienita si¢ liczba t6zek, personelu medycznego czy
sprzetu do diagnostyki). Tutaj konieczna begdzie korekta przyjetych strategii ksztaltowania polityki
zdrowotnej, aby zwigkszone zapotrzebowanie miato pokrycie w §rodkach finansowych i potrzebnej

infrastrukturze.

5. Podsumowanie

Dyskusja na temat regulacyjnej roli panstwa w sektorze ochrony zdrowia, moze by¢ zawsze
polemiczng. Wydaje si¢ jednak, iz mimo wielu argumentow, ktére przemawiajg za mechanizmami
czysto rynkowymi, interwencjonizm w wielu zakresach powinien by¢ zachowany. Podsumowujac
nakreslong problematyk¢ mozna przyja¢, w argumentacji popierajacej ostatnie ze wspominanych

rozwigzan, iz ochrona zdrowia ma cechy dobra publicznego, w zwiazku z powyzszym dostgpnos¢ do
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niej powinna by¢ powszechna. Skoro takie zalozenie przyjmiemy, to kolejne beda juz tego
konsekwencja, a wigc rowny dostep do realizacji $wiadczen, nie polaryzujacy spoteczenstwa ze wzgledu
na zamoznos$¢ czy przynaleznos$¢ do grup z niesprawnos$ciami czy szczegdlnymi potrzebami. Kolejnym
jest wlasciwa alokacja i nadzor nad zasobami. Ze wzgledu na specyfike ushug i brak moznosci dokonania
oceny jakosciowej ze strony pacjentdow, konieczna jest weryfikacja zewnetrzna, odnoszaca si¢ nie tylko
do ptaszczyzny jakosci, ale takze dbania o uniknigcie nadkomsupcji ustug (co przy asymetrii informacji
byloby na wolnym rynku niemozliwe). Koronnym argumentem w tym zakresie wydaja si¢ sytuacje
nadzwyczajne. Okres pandemii pokazal to bardzo wyraznie, ale tez uswiadomit w jakim zakresie
niezbedne sg dziatania i plany naprawcze. Kryzyséw wynikajacych z otoczenia moze by¢ wiele i trudno
bylo odnies¢ si¢ nawet do tych najistotniejszych. Od wojny i migracji, kryzysu ekonomicznego,
katastrof naturalnych czy epidemicznych. Przytoczone argumenty sa jedynie nielicznymi.

Z drugiej strony postulaty ekonomistow wskazujace na efektywno$¢ rynku, zwracaja uwage na
okrojona role panstwa. Wystarczy zajrze¢ do dziet J. Buchanna, jednego z inicjatorow teorii wyboru
publicznego, laureata nagrody im. Nobla z 1986 roku. Zmieniajac sposdb myslenia konserwatystow,
kwestionowal on potrzebe interwencji panstwa. W tym konteks$cie mozna si¢ zgodzi¢, iz nadmierna
biurokracja i centralizacja, moze spowodowac spowolnienie proceséw decyzyjnych. Odnosi¢ si¢ to
bedzie, nie tylko do dziatan o charakterze strategicznym, ale rowniez spowolni¢ innowacyjnosci
w sektorze. | tutaj w tej sferze znéw glos czesci, iz podejmowane decyzje powinny opiera¢ na faktach
naukowych, dobrych praktykach a nie na wyborze intereséw politycznych.

Obserwujac modele, na ktorych opieraja sie systemy ochrony zdrowia, od Beveridge’a, z silng
ingerencjg panstwa, przez Bismarcka z silnym nadzorem nad §wiadczeniodawcami po ograniczong rolg
panstwa w modelu rynkowym, nalezatoby, tak hybrydowo wyposrodkowa¢ wybér, aby panstwo bgdac
gwarantem bezpieczenstwa i rownosci, jednocze$nie stworzyto warunki efektywnosci systemu, poprzez
jako$¢ i dostgpnos¢, biorac pod uwage istotny interes publiczny. W tworzeniu funkcji bardziej
regulacyjnej, mozna wroci¢ do zatozen A. Smitha jeszcze z 1776 roku, a wigc wspierania konkurencji,
chronienia przejrzystos$ci czy wytwarzania informacji w celu zapobiegania wykorzystaniu asymetrii.
Reasumujac nalezy wskazac iz rola panstwa wydaje si¢ nieodzowna, istotnym jest aby przeciwdziatajac
nierownosciom 1 reagujac na zagrozenia zdrowotne, ulatwila dostep i zapewnila wysoka jakosc

$wiadczen dla obywateli.
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