

Dr  n. hum.  Czesław Marmura
REFLEKSJA O OPIECE ZDROWOTNEJ ŻOŁNIERZY, WETERANÓW SŁUŻBY

 W WOJSKU POLSKIM NA PRZYKŁADZIE WYBRANYCH 

PAŃSTW EUROPEJSKICH.
1. Wstęp


Podejmując po raz pierwszy w piśmiennictwie analizę uwarunkowań opieki zdrowotnej żołnierzy, weteranów służb mundurowych i ich najbliższych nie sposób jej dokonać w oderwaniu od globalnych uwarunkowań politycznych wpływających na poszczególne państwa europejskie, ich roli w strategii NATO wraz z wszystkimi konsekwencjami z tego wynikającymi dla Europy. Także nie sposób poddawać analizie systemy opieki zdrowotnej w poszczególnych krajach Unii Europejskiej w oderwaniu od uwarunkowań społeczno - gospodarczych, a więc zasobności materialnej i potencjału ekonomiczno – społecznego oraz szeroko rozumianych doświadczeń poszczególnych państw. Idąc tym tropem rozważań nie sposób analizować poszczególne systemy opieki zdrowotnej żołnierzy, funkcjonariuszy, weteranów służb mundurowych oraz ich najbliższych bez patrzenia na nie poprzez pryzmat społeczno - gospodarczych uwarunkowań kraju, wielkości potencjału obronnego danego państwa i roli poszczególnych armii w realizacji geostrategii NATO. Uogólniając, ta opieka zdrowotna rozumiana będzie w tym artykule jako ogół środków mających na celu zapobieganie i leczenie chorób, które realizowane są w systemie opieki zdrowotnej danego państwa. W tak rozumianej opiece zdrowotnej prowadzona jest również działalność sanitarno – epidemiologiczna, zapobiegawczo – lecznicza oraz pomoc doraźna. Mamy świadomość, iż taka opieka zdrowotna warunkowana jest w poszczególnych krajach ustrojem społeczno- politycznym, poziomem gospodarczym, poziomem wiedzy i technologii medycznej oraz dostępności do niej pacjentów.


Dla państw Unii Europejskiej bezpieczeństwo zdrowotne w kontekście zagrożeń i poprawy jakości opieki zdrowotnej stało się w XXI wieku strategicznym wyzwaniem. Warunkowane ono jest z jednej strony zróżnicowanym natężeniem zachodzących zmian w procesach demograficznych i cywilizacyjnych we wszystkich krajach europejskich, a zwłaszcza szybkim procesem starzenia się  społeczeństw europejskich i narastającą migracją ludności z tzw. biednego południa i wschodu powoduje przekonstruowanie państwowych systemów opieki zdrowotnej. Nowym wyzwaniem dla ich sprawnego funkcjonowania stają się różnego rodzaju zagrożenia w postaci pojawiających się cyklicznie różnych pandemii, prawdopodobnego ataku bioterrorystycznego, różnych zagrożeń farmakologicznych i modyfikowanej technologii żywienia.


W konsekwencji te zachodzące zjawiska wymagają od poszczególnych państw stworzenia sprawnego i skutecznego systemu monitorującego i ostrzegawczego. Niebagatelną rzeczą staje się potrzeba dostosowania całej infrastruktury medycznej, a także i społecznej do starzejących się społeczeństw, co w konsekwencji prowadzi do zmian strukturalnych w obszarach szeroko rozumianej geriatrii i tworzenia programów aktywności społecznej. W konsekwencji te procesy prowadzą do podrażania kosztów funkcjonowania państwowych i europejskich systemów zdrowotnych.


Bezpieczeństwo zdrowotne obywateli, to nie tylko konstytucyjny wymóg, to także dzisiaj strategia państw zrzeszonych w Unii Europejskiej rozumiana, jako równość obywateli w dostępie do odpowiedniej opieki zdrowotnej bez względu na zamożność, wiek, płeć, rasę, wyznanie, czy miejsce zamieszkania. W konsekwencji tego procesu powinno ono zmierzać do poprawy sprawności organizacyjnej i świadczenia usług opieki zdrowotnej w poszczególnych krajach członkowskich, a w konsekwencji do sprawnego funkcjonowania w Europie.
 

Jak zatem, w tak rozumianym europejskim systemie opieki zdrowotnej powinna być rozumiana opieka zdrowotna żołnierzy, funkcjonariuszy państwowych, weteranów służb mundurowych oraz ich najbliższych, a więc tych obywateli, którzy swoją służbą dla państwa i w imieniu państwa podejmują codzienne wyzwania i narażają swoje zdrowie, a niekiedy i życie?  Spróbujemy po raz pierwszy w piśmiennictwie poszukać odpowiedzi na pytanie -Jak ta opieka zdrowotna jest realizowana w drugiej dekadzie XXI wieku na przykładzie wybranych państw europejskich.

2. Na przykładzie systemów opieki zdrowotnej Hiszpanii, Holandii i Niemiec.

Mamy świadomość, że nie ma w Europie idealnych systemów opieki zdrowotnej. Poszczególne rządy, zarówno najbogatszych państw tzw. „starej” Unii jak i państw, które w ostatnim ćwierćwieczu weszły do jej składu poprawiają jakość funkcjonowania swoich systemów opieki zdrowotnej. Starają się przy tym ograniczyć wzrost wydatków, ponieważ nie ma jednego, gotowego modelu jak taki system w danym państwie ma wyglądać. Bowiem na jego kształt wpływa wiele czynników takich jak: doświadczenia polityczno – historyczne państwa, sytuacja zdrowotna poszczególnych społeczeństw warunkowana zarówno poziomem materialnym, jak i bieżącą polityką państwa (np. migracja zarobkowa, napływ dużej ilości emigrantów z różnych regionów świata i z różnych przyczyn itp.).


W Hiszpanii odpowiedzialność za organizację opieki zdrowotnej spoczywa na siedemnastu regionach, które mają dużą autonomię (np. Kraj Basków, Kastylia, Katalonia, itd.). Obecnie prawie 100% populacji, a w tym osoby ubogie i imigranci mają zagwarantowany dostęp do świadczeń zdrowotnych ze środków publicznych. 

Na szczeblu centralnym rząd poprzez działalność ministra zdrowia określa  zakres minimalnych standardów i wymogów, jakie powinny spełniać świadczenia zdrowotne opłacane przez system publiczny. Kieruje on międzyregionalną polityką zdrowotną oraz koordynuje międzynarodowe działania w obszarze ochrony zdrowia. Natomiast poszczególne rządy regionów odpowiadają za organizację i opiekę zdrowotną mieszkańców w swoich regionach, a władze samorządów lokalnych odpowiadają za usługi zdrowia publicznego w obszarze wynikającym z ochrony środowiska  i działalności higieniczno – sanitarnej.


Publiczny sektor opieki zdrowotnej finansowany jest z podatków ogólnych państwa oraz podatków lokalnych. Sektor ten uzupełniany jest przez prywatny sektor opieki zdrowotnej. Wyraża się to także dopłatami do usług i leków poprzez płatności bezpośrednie za usługi oferowane przez świadczeniodawców prywatnych spoza sektora publicznego i składki na ubezpieczenia prywatne.

Sposób finansowania usług specjalistycznych w szpitalach różni się w poszczególnych regionach. Najczęściej stosowana jest zasada zwrotu poniesionych kosztów, zwłaszcza w przypadku finansowania szpitali udzielających usług specjalistycznych dla pacjentów sektora publicznego. Z zakresu świadczeń publicznych wyłączone są min. psychoanaliza, operacje zmiany płci, leczenie uzdrowiskowe, choroby i wady wrodzone, opieka dentystyczna, opieka długoterminowa. Należy przy tym podkreślić, iż w Hiszpanii nie ma zdefiniowanego koszyka świadczeń gwarantowanych przez system publiczny. Wszystkie świadczenia specjalistyczne określone przez lekarza kierującego są traktowane jako niezbędne z medycznego punktu widzenia. W dostępnych publikacjach statystycznych podawany jest wskaźnik 4. łóżek na 1000 mieszkańców, z czego około 40% stanowią łóżka w szpitalach publicznych. Czas oczekiwania na usługę specjalistyczną: wizyta u specjalisty, badanie diagnostyczne, zabieg operacyjny w szpitalu jest zróżnicowany w zależności od regionu i waha się od 20 dni do 180 dni. 

Hiszpański system dopłat funkcjonuje wyłącznie w odniesieniu do refundacji leków 60 % ceny leku, a dla pacjentów powyżej 65 roku życia i pacjentów z chorobą zawodową system refunduje w 100 %. Pacjenci chorzy na choroby przewlekłe mają refundowane leki w 90 %. Refundacja także dotyczy protezowania ortopedycznego.

W Hiszpanii funkcjonuje prywatne towarzystwa ubezpieczeniowe, rozumiane niekiedy jako prywatne kasy chorych, które oferują usługi medyczne równoległe do systemu publicznego. Średnio, jak podają statystyki, około 20 % populacji, a w najbogatszych regionach (jak Katalonia, Kraj Basków) nawet do 40 % populacji ma wykupione dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne. Ubezpieczenia te są także gwarancją skróconego czasu oczekiwania na świadczenia medyczne. 

Urzędnicy państwowi, a więc i funkcjonariusze służb mundurowych mają prawo raz do roku do wyjścia z systemu publicznego i do przystąpienia do jednego z funduszy wzajemnych, czyli „prywatnej kasy chorych” opłacanych w 70 % z podatków, a 30 % opłacanych przez samych członków. Istnieje wiele takich usługodawców w zależności od regionów i zawodowych korporacji. Na przykład dla żołnierzy funkcjonuje fundusz wzajemny Społeczny Instytut Sił Zbrojnych (ISFAS).

Patrząc przez powyżej przedstawiony ogólny system opieki zdrowotnej, to podstawowe zasady ochrony zdrowia dla hiszpańskiego personelu wojskowego są określone w tekście Ustawy o Siłach Zbrojnych zatwierdzonej Dekretem Królewskim 1/2000 z dnia 9 czerwca 2000 roku i ogólnego Regulaminu Zabezpieczenia Społecznego Sił Zbrojnych zatwierdzonego Dekretem Królewskim 1726/2007 z dnia 21 grudnia 2007 roku.

Całościowe świadczenia opieki zdrowotnej służb mundurowych są zarządzane przez wspomniany powyżej Społeczny Instytut Sił Zbrojnych – ISFAS, który jest organem autonomicznym podległym bezpośrednio Podsekretarzowi Obrony w Ministerstwie Obrony. Personel wojskowy ma możliwość wyboru miejsca otrzymywania świadczeń zdrowotnych, w zależności czy w miejscu zamieszkania w tamtejszych instytucjach medycznych, czy też w miejscowościach, gdzie są rozmieszczone wojskowe placówki opieki zdrowotnej. Należy zauważyć, że wybór jednej możliwości wyklucza inne, to znaczy jeśli ktoś zadeklarował się, że chce otrzymywać pomoc z wojskowej instytucji opieki zdrowotnej, to nie może korzystać z usług szpitala publicznego. Jest zobowiązany do korzystania wyłącznie z usług medycznych szpitala wojskowego. Wyjątkiem od powyższego jest zapewnienie ochrony zdrowia dla personelu wojskowego skierowanego w ramach kontyngentów wojskowych do udziału w międzynarodowych misjach zagranicznych, biorących udział w ćwiczeniach taktycznych i oddelegowanych do ich logistycznego zabezpieczenia lub zabezpieczenia innych przedsięwzięć (np. walka ze skutkami klęsk żywiołowych). Opieka medyczna jest identyczna, zarówno dla żołnierzy zawodowych jak i dla osób pełniących tymczasowo służbę w Siłach Zbrojnych. W przypadku przejścia na emeryturę zasady otrzymywania świadczeń medycznych nie ulegają zmiany w stosunku do żołnierzy zawodowych. Natomiast w stosunku do osób pełniących tymczasowo służbę świadczenia medyczne przejmuje publiczna służba zdrowia. System finansowania wojskowej opieki zdrowotnej jest dwojaki. Cześć składki ubezpieczenia zdrowotnego jest pokrywana z budżetu państwa natomiast pozostała część składki pochodzi z udziału własnego, jest potrącana co miesiąc z poborów.

Wojskowa służba zdrowia dysponuje także sanatoriami, które rozmieszczone są w następujących miejscowościach: Kartagena, Madryt i Burgos z  przeznaczeniem dla personelu wojskowego w czynnej służbie oraz dla rencistów i emerytów wojskowych.
  
System opieki zdrowotnej Holandii jest częstokroć oceniany przez ekspertów oraz samych pacjentów jako satysfakcjonujący, także będący w ich ocenie jako wzorcowy dla państw europejskich. Oparty on jest o jeden obowiązkowy system ubezpieczeń zdrowotnych, wprowadzony w 2006 roku, w którym ubezpieczyciele konkurują ze sobą o ubezpieczonych. Wszystkie publiczne instytucje ubezpieczeniowe zostały sprywatyzowane i działają o te same podstawy prawne, co podmioty gospodarcze. Sam ubezpieczony, bez względu na zasobność swojego portfela może wybrać instytucję, która dysponuje jego składką. 

Wspomniana wyżej reforma z 2006 roku zmieniła rolę państwa z organu kontrolującego ceny, liczby usług medycznych w organ kontrolujący prawidłowości działania całego systemu, realizacji założonych przez państwo celów zdrowotnych, socjalnych i finansowych. W konsekwencji dzisiaj państwo holenderskie kontroluje prawidłowości procesów konkurencji w obszarze usług medycznych z korzyścią dla pacjentów. Z tego powodu rząd ma obowiązek rzetelnego informowania społeczeństwo o listach oczekujących na konkretną usługę specjalistyczną, a także o ich jakości i cenach. Funkcjonujące towarzystwa ubezpieczeniowe są zobowiązane do oferowania wszystkich usług zgodnych z podstawowym zakresem. Konkurują ze sobą ceną, jakością i uzupełniającymi ubezpieczeniami. Świadczeniodawcy usług medycznych konkurują ze sobą nie tylko o pacjentów, lecz również zabiegają i konkurują o pozyskanie jak najlepszych umów z towarzystwami ubezpieczeniowymi.

Ciekawym rozwiązaniem jest finansowanie tego systemu. Podstawą finansowania jest składka ubezpieczeniowa płacona przez obywateli, która jest uzależniona od poziomu dochodów. Z całego poboru składek 41 % przeznaczane jest na finansowanie opieki długoterminowej dla osób niepełnosprawnych i niesamodzielnych z różnych przyczyn. Pozostałe 59 % sumy składek przeznaczane jest na podstawowe ubezpieczenie zdrowotne całej populacji. Pierwszym źródłem finansowania jest stała ryczałtowa składka wpłacana przez obywatela do wybranej instytucji ubezpieczeniowej. Drugie źródło finansowania, to składki opłacane przez pracodawcę za pośrednictwem Narodowego Funduszu Zdrowia, która przekazywana jest do wskazanej przez obywatela instytucji ubezpieczenia. Jest też i trzeci składnik finansowania tzw. składki dobrowolne i dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, które zapewniają wyższą jakość i krótszy czas oczekiwania na świadczenie medyczne. 

W holenderskim systemie opieki szczególną rolę pełni podstawowa opieka zdrowotna realizowana zarówno przez indywidualnych lekarzy oraz zespoły lekarskie, jak i usługi fizjoterapeutyczne, dentystów, położnych i pielęgniarki domowe, które mają prawo wypisywania recepty na leki i medykamenty. Natomiast nie ma tam samodzielnych gabinetów specjalistów. Specjaliści zatrudnieni są wyłącznie na kontraktach w szpitalach i przychodniach przyszpitalnych. Nie istnieje także w holenderskim systemie opieki zdrowotnej tzw. koszyk świadczeń gwarantowanych przez system publiczny. Świadczenia medyczne oferowane obywatelom muszą spełniać trzy podstawowe kryteria: niezbędności medycznej, efektywności i wydajności. 

Opieka długoterminowa nad osobami niepełnosprawnymi i niesamodzielnymi realizowana jest w oparciu o budżet zatwierdzony przez ministra zdrowia, a nadzorowana jest przez lokalne samorządy. W systemie tym dostrzegana jest w ostatnich latach tendencja przesuwania jej ciężaru w stronę opieki domowej i ograniczania zakresu opieki instytucjonalnej. 

Funkcjonujące w Holandii wojskowe placówki ochrony zdrowia i opieki przeznaczone są tylko dla aktywnych żołnierzy. Po opuszczeniu sił zbrojnych, były żołnierz korzysta
z pomocy instytucji cywilnych, w których się ubezpieczył. Jedyny wyjątek stanowi wojskowy dom opieki w Arnhem-Bronbeek, gdzie przebywa pięćdziesięciu weteranów narodowowyzwoleńczego konfliktu indonezyjsko - holenderskiego z lat 1949-1962.
  Emeryci wojskowi, renciści i byli żołnierze zawodowi po zakończeniu służby opuszczają wojskowy system ochrony zdrowia i funkcjonują tak, jak każdy inny obywatel Holandii. Nie istnieją odrębne regulacje prawne dla ww. grupy gdyż podlegają oni powszechnemu systemowi ochrony zdrowia i opieki społecznej opisanemu powyżej. Wyjątek stanowią przypadki, w którym proces leczenia żołnierza rozpoczął się  jeszcze  w trakcie pozostawania jego w służbie, kiedy podlegał on wojskowemu systemowi ochrony zdrowia.
Do czasu zakończenia tego leczenia, bez względu na jego status służbowy, pozostaje on nadal w wojskowym systemie ochrony zdrowia.

Opieka zdrowotna emerytów wojskowych realizowana jest na zasadzie indywidualnego ubezpieczenia zdrowotnego w powszechnym systemie ochrony zdrowia. Emeryci wojskowi ponoszą pełne koszty tej opieki. Także nie obowiązują odrębne przepisy i regulacje w zakresie ochrony zdrowia i opieki społecznej dla innych służb mundurowych. Tylko żołnierze przebywający w służbie podlegają odrębnemu, wojskowemu systemowi ochrony zdrowia. Wszystkich pozostałych obywateli Holandii obowiązują przepisy i uregulowania powszechnego systemu ochrony zdrowia.
 Opieką  nad inwalidami wojennymi zajmuje się ministerstwo obrony narodowej, a w terenie urzędy gmin. Natomiast świadczeniami zajmuje się specjalne biuro emerytalno – rentowe (Pensioenen Uitkeringsraad). Wysoki poziom świadczonych usług opieki zdrowotnej i socjalnej powoduje, jak tłumaczą to władze holenderskie, iż nie zachodzi potrzeba stwarzania w kraju dodatkowych, przysługujących wszystkim uczestnikom walk zbrojnych, uprawnień kombatanckich

System opieki zdrowotnej obowiązujący w Niemczech jest jednym z najstarszych europejskich systemów opartym na obowiązkowych ubezpieczeniach zdrowotnych, w którym przyjęto zasadę wprowadzoną jeszcze za czasów Bismarcka z 1883 roku, o odpowiedzialności państwa za ochronę zdrowia i bezpieczeństwo socjalne obywateli, jak i też zdrowie publiczne. Zasadami tego systemu są: solidarność społeczna, pomocniczość i odpowiedzialność społeczeństwa za ryzyko związane z chorobą poszczególnych obywateli. 

Odpowiedzialność za ten proces ochrony zdrowia rozdzielona została miedzy landami, rządem federalnym oraz autonomicznymi, samorządowymi organizacjami. I tak, rząd federalny odpowiada przede wszystkim za:

- politykę zdrowotna i socjalną prowadzoną na szczeblu europejskim i międzynarodowym;

- środki farmaceutyczne;

- opiekę zdrowotną , ustawowe programy ubezpieczeniowe;

- profilaktykę i zwalczanie chorób;

- zabezpieczenie opieki długoterminowej;

- ubezpieczenia społeczne i emerytowi;

- sprawy osób niepełnosprawnych.

Główna odpowiedzialność za dostawę usług i administrowanie spoczywa na rządach landów, które w obszarze zdrowia publicznego nadzorują liczbę zatrudnionych w instytucjach opieki zdrowotnej, prewencji i monitoringu chorób zakaźnych. Prowadzą także inspekcję sanitarną, nadzorują politykę lekową, edukację medyczną i promocję zdrowia oraz nadzorują kasy ubezpieczeń zdrowotnych

Wśród korporacji pozarządowych szczególną rolę przypisuje się w Niemczech kasą ubezpieczeń zdrowotnych. Wszystkie prowadzące działalność na terenie Niemiec organizacje związane z gwarantowaniem ustawowych ubezpieczeń zdrowotnych należą do Federalnego Stowarzyszenia Kas Chorych.

Wszystkie osoby ubezpieczone w ustawowych kasach chorych (w 2009 roku było ich 202) mają prawo wolnego wyboru kasy. Funkcjonująca różnica pomiędzy kasami w poziomie składek uzależniona jest od struktury ryzyka członków kas, to jest od różnego ryzyka chorobowego, zależnego od wieku i płci. Ubezpieczeni mają także prawo do wyboru lekarza, jednak spoczywa na nich wnoszenie pewnych opłat zapobiegających przed nadużywaniem usług, a mianowicie wnoszą oni pełne opłaty za leki z tzw. negatywnej listy leków, ryczałtowej opłaty za lek realizowany na receptę, opłaty za transport medyczny.

Środki finansowe na ochronę zdrowia gromadzone są w budżetach szesnastu landów i budżecie federalnym oraz w około 450 budżetach zasilanych składkami na ubezpieczenia zdrowotne (kasy chorych). Jednak głównym źródłem finansowania opieki zdrowotnej w Niemczech są fundusze zgromadzone w ramach obowiązkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Pozostałe źródła finansowania to przede wszystkim ubezpieczenia prywatne oraz dobrowolne ubezpieczenia dodatkowe. 
 

Aby przejść do dalszych rozważań należy przy tej okazji  wspomnieć, że z budżetu federalnego opłacane są składki dla żołnierzy, policjantów oraz finansowane jest szkolnictwo medyczne i prowadzenie badań naukowych.
Służba sanitarna Bundeswehry dysponuje w jednostkach wojskowych punktami medycznymi (ambulatoria), gdzie żołnierze otrzymują pierwszą pomoc medyczną. W przypadku ich braku, Bundeswehra podpisuje stosowne umowy na usługi medyczne z najbliższymi państwowymi lub prywatnymi ośrodkami zdrowia. Celem tych umów jest dążenie do zmniejszenia do minimum (do 30km) odległości pomiędzy miejscem stacjonowania żołnierzy do ośrodka zdrowia. Koszty zaopatrzenia medycznego żołnierzy zrealizowanego w prywatnych ośrodkach pokrywa w całości resort obrony. 

Ponadto, Bundeswehra dysponuje obecnie pięcioma szpitalami (Hamburg, Koblencja, Berlin, Ulm, Westerstedte) oraz stanowiącym jedynie częściowo własność Bundeswehry szpitalem w Bad Zwischenahn, Akademią Medyczno – Sanitarną w Monachium oraz kilkoma instytutami naukowo – badawczymi. Wiodącą placówką medyczną jest wieloprofilowy Centralny Szpital Wojskowy w Koblencji, który dysponuje 500 łóżkami. Resort obrony nie posiada aktualnie w swojej strukturze organizacyjnej sanatoriów oraz domów opieki społecznej. Leczenie sanatoryjne żołnierzy, którzy powrócili z misji wojskowej (dotyczy to również żołnierzy cierpiących na zespół  stresu pourazowego realizowane jest w prywatnych ośrodkach, z którymi Bundeswehra ma podpisane stosowne umowy na całym terenie Niemiec. Należy przy tym nadmienić, że szpitale Bundeswehry są otwarte również dla pacjentów cywilnych, których koszty leczenia pokrywane są przez państwowe lub prywatne instytucje ubezpieczenia zdrowotnego. Pierwszeństwo w leczeniu w ww. ośrodkach opieki zdrowotnej mają jedynie żołnierze powracający z misji lub żołnierze, którzy odnieśli urazy na skutek udziału w operacjach i misjach. 

Resort obrony pokrywa w całości koszty leczenia żołnierza pełniącego aktywną służbę wojskową. W przypadku małżonki żołnierza (niepracującej i nie posiadającej własnego ubezpieczenia) jest to wysokość 70% opłat, a dzieci (nie posiadający własnego ubezpieczenia) 80% kosztów. Pozostałą część tj. brakujące 30% w przypadku małżonki oraz 20% w przypadku dzieci, żołnierz zawodowy zapewnia poprzez podpisanie stosownej umowy z prywatnymi instytucjami ubezpieczenia zdrowotnego. Koszty umowy ponosi żołnierz zawodowy. Prawo do bezpłatnej opieki zdrowotnej ustaje wraz z odejściem żołnierza zawodowego ze służby wojskowej np. wraz z przejściem na emeryturę.

 Niemiecki system prawny nie przewiduje istnienia odrębnych dokumentów regulujących problem opieki zdrowotnej  emerytów wojskowych i rencistów. Żołnierze zawodowi zgodnie z obowiązującym prawem, są urzędnikami państwowymi i posiadają takie same prawa jak pozostali urzędnicy służby państwowej. Zasadniczym dokumentem regulującym problematykę opieki zdrowotnej emerytów wojskowych i byłych żołnierzy jest „Rozporządzenie w sprawie pomocy w przypadku choroby, opieki oraz porodów” z 2009 r.  (niem. Verordnung über Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und, Geburtsfällen (Bundesbeihilfeverordnung – BBhV, z 13.02.2009). 

Po przejściu żołnierza zawodowego na emeryturę, resort obrony pokrywa jedynie 70% kosztów leczenia emeryta wojskowego. W takiej samej wysokości resort obrony pokrywa koszty leczenia niepracującego współmałżonka oraz będących na utrzymaniu emeryta dzieci. W celu zapewnienia sobie dostępu do bezpłatnego lecznictwa dla siebie i pozostałych członków rodziny, żołnierz emeryt zobowiązany jest do podpisania umowy z prywatnymi firmami ubezpieczenia zdrowotnego. 

Przepisy regulujące kwestię opieki zdrowotnej żołnierzy zawodowych – emerytów regulują przepisy, które określają zasady opieki zdrowotnej wszystkich urzędników państwowych zatrudnionych w ramach tzw. federalnej służby publicznej. Te same przepisy, obok cywilnych urzędników państwowych obejmują także funkcjonariuszy federalnej służby celnej oraz policji federalnej.
 
3. Refleksja o opiece zdrowotnej  mundurowych w krajach skandynawskich. 

Szwedzki system ubezpieczeń zdrowotnych uważany jest przez wiele państw za najlepszy w świecie. Szwedzi, a jest ich prawie 10 milionów mieszkańców każdego roku wydają na służbę zdrowia 47 mld USD. W porównaniu z Polską, która ma ponad 38 milionów obywateli i wydaje na szeroko rozumianą opiekę zdrowotną 33 mld USD.

Od 2005 roku w Szwecji obowiązuje urzędowa zasada, że pacjent nie może czekać na specjalistyczną pomoc medyczną dłużej niż 90 dni od zdiagnozowania. Te same przepisy gwarantują pacjentowi wizytę u lekarza pierwszego kontaktu do 7 dni.


W Szwecji do każdej wizyty u lekarza należy dopłacać 200-300 SEK, a za każdy dzień pobytu w szpitalu 80 SEK. Ale nie ma obaw, że chory Szwed zbankrutuje, ponieważ rząd Szwecji zagwarantował każdemu obywatelowi i rezydentowi (uchodźca), że nie może on wydać więcej niż 900 SEK w ciągu roku. Gdy pacjent przekroczy tę sumę otrzymuje już wszelkie leczenie za darmo do końca danego roku. 

Czy suma 900 SEK to duża dla budżetu przeciętnego Szweda? Nie, bo tę sumę zarabia w ciągu 1 do 2 dni pracy.

Również na leki obywatel szwedzki nie może wydać więcej w ciągu roku jak 1800 SEK. Gdy przekroczy ten limit otrzymuje już do końca danego roku leki za darmo. Ponadto z bezpłatnej opieki zdrowotnej i dentystycznej mogą korzystać jedynie dzieci i młodzież do 20 roku życia. Leczenie prywatne jest także refundowane w takim samym stopniu jak świadczenia w państwowych placówkach opieki zdrowotnej.

 Czy w warunkach powyżej przedstawionych można mówić o potrzebie funkcjonowania w Szwecji odrębnej opiece zdrowia dla służb mundurowych? Czy tam jest bezpieczeństwo zdrowotne?

Otóż opieka zdrowotna żołnierzy, funkcjonariuszy, weteranów służb mundurowych funkcjonuje w Szwecji na ogólnych zasadach przedstawionych powyżej. W Szwecji także nie ma resortowych placówek medycznych ani sanatoryjnych.. I wszystko jest jasne dlaczego tak jest. Po prostu Szwedów i wszystkich mieszkańców tego kraju stać jest na leczenie.

W Danii także nie funkcjonuje odrębny system świadczenia usług zdrowotnych oraz opieki społecznej dla byłych żołnierzy zawodowych, rencistów i emerytów wojskowych. Objęci oni są powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym na podstawie ustawy z dnia 31.01.1994 r. o ubezpieczeniu zdrowotnym (Bekendtgørelse af lov om offentlig sygesikring).

Na podstawie tej ustawy ww. grupa posiada prawo (jeżeli jest ubezpieczona) do:

- bezpłatnej opieki szpitalnej;

- bezpłatnej konsultacji medycznej w publicznych ośrodkach i gabinetach zdrowia;

- dopłat (określonych w rozporządzeniach ministra zdrowia) do usług  dentystycznych

     i zabiegów fizykoterapeutycznych;


- refundacji zakupu leków (obowiązują w Danii dwie listy leków refundowanych ze 

               zniżką 74% lub 49%);


- bezpłatnego transportu do i z placówki zdrowia w wypadku otrzymania renty  

                 socjalnej, pod warunkiem że świadczeniobiorca skorzysta z placówki zdrowia 

                 znajdującej się w gminie jego zamieszkania.


- bezpłatnego korzystania z usług pogotowia ratunkowego.

W Danii nie funkcjonują odrębne placówki zdrowia dla tej grupy osób a finansowanie opieki zdrowotnej jest realizowane z budżetu gmin.

Podobnie jak w innych krajach skandynawskich, w Finlandii funkcjonuje powszechny system zdrowotny. Jednak wiele publicystów znających te problemy wskazuje, że system fiński jest niewydolny i nie funkcjonuje dobrze. Pomimo, że rząd przygotowuje przepisy i kluczowe reformy oraz nadzoruje, to sektor zdrowia nie jest zarządzany centralnie. System opieki zdrowotnej jest zdecentralizowany bardziej niż to jest w innych europejskich krajach. Finlandia podzielona jest na 21 rejonów opieki zdrowotnej z liczbą mieszkańców wahającą się w przedziale 65 tys. do 1,5 mln. Odpowiadają one za specjalistkę medyczną i szpitale. Rejon tworzy od 6 do 58 gmin. Każdy samorząd lokalny ma obowiązek zapewnić swoim mieszkańcom opiekę zdrowotną. Jednak nie każdy taki samorząd posiada wystarczające środki finansowe, aby utrzymać tylko jedną przychodnię nie wspominając o szpitalu. Wszyscy mieszkańcy Finlandii są objęci obowiązkowym ubezpieczeniem społecznym i zdrowotnym. Fiński system ochrony zdrowia w zdecydowanej części finansowany jest z podatków (ok. 60 %), a tylko 17 % z Funduszu Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego. Pozostała część kosztów pochodzi z budżetu każdego pacjenta. Podstawowe usługi zdrowotne finansowane są przez gminy. W Finlandii funkcjonują trzy odrębne systemy opieki zdrowotnej korzystające z publicznego finansowania: publiczna 

· opieka zdrowotna organizowana przez gminy i rejony;

· służba zdrowia dla pracujących;

· prywatna opieka zdrowotna.

Fińskie Siły Obrony ponoszą odpowiedzialność za organizację systemu opieki medycznej dla żołnierzy odbywających zasadniczą służbę wojskową, kobiet odbywających ochotniczą zasadniczą służbę wojskowych, studentów i kandydatów na żołnierzy zawodowych odbywających studia w wojskowych uczelniach i ośrodkach szkoleniowych. Opiekę medyczną otrzymują również żołnierze rezerwy wcieleni do odbycia przeszkolenia wojskowego oraz żołnierze zawodowi i pracownicy cywilni wojska biorący udział w szkoleniu poligonowym pododdziałów lub jednostek wojskowych.

W fińskim systemie organizacji służby zdrowia żołnierze zawodowi, cywilni pracownicy wojska, emerytowani żołnierze zawodowi, inwalidzi wojskowi oraz kombatanci uczestniczą w narodowym systemie ochrony zdrowia. Siły zbrojne nie organizują dla tej grupy osobowej żadnej specjalnie dedykowanej opieki medycznej w tym oddzielnych szpitali, sanatoriów czy też ośrodków rehabilitacyjnych. Podobne rozwiązanie dotyczy pozostałych służb mundurowych takich jak policja, straż pożarna, straż graniczna itp.

Podstawowa opieka medyczna w garnizonach dla żołnierzy służby zasadniczej oraz pozostałej grupy uprawnionych wymienionej wyżej i posiadających stosowne uprawnienia zapewniana jest poprzez garnizonowe ośrodki zdrowia podległe Centrum Medycyny Wojskowej (CMM). W przypadku konieczności udzielenia specjalistycznej opieki lub konsultacji medycznej uprawnieni żołnierze przewożeni są do cywilnych ośrodków medycznych (szpitali), z którymi wojskowe ośrodki zdrowia wcześniej podpisały stosowne umowy. Koszty leczenia uprawnionych żołnierzy w tych ośrodkach ponosi CMM. W przypadku, gdy żołnierz (służby zasadniczej, rezerwy lub student) w wyniku choroby pozostawałby niezdolny do służby przez dłuższy czas zostaje on zwolniony do rezerwy. Dalsze leczenie tych osób pozostaje w gestii cywilnej służby zdrowia w miejscu ich zamieszkania. W przypadku gdyby te osoby pozostały nadal w służbie wojskowej koszty leczenia ponosiłyby siły zbrojne.

W wojskowym systemie ochrony zdrowia w większości jednostki Fińskich Sił Obrony otrzymują podstawowe usługi medyczne od lokalnych garnizonowych ośrodków zdrowia CMM, występują jednak przypadki, gdy jednostki wojskowe podpisują umowy na świadczenie usług medycznych bezpośrednio z prywatnymi usługodawcami świadczeń medycznych. Są to jednak przypadki wyjątkowe, głównie w sytuacji, gdy w najbliższej okolicy nie ma ośrodków zdrowia CMM. Ośrodki podległe CMM zasadniczo nie świadczą specjalistycznej opieki medycznej. Wysokokwalifikowane usługi medyczne świadczone są przez specjalistyczne szpitale podległe władzom samorządowym lub prywatne. Wyjątkiem jest specjalistyczna opieka medyczna dla pilotów, nurków bojowych oraz żołnierzy jednostek specjalnych.

W pokojowej strukturze służby zdrowia, Centrum Medycyny Wojskowej (CMM) podporządkowane jest bezpośrednio Szefowi Służby Zdrowia (The Surgeon General). 

Szaf Służby Zdrowia w zakresie spraw logistycznych zabezpieczenia medycznego podlega bezpośrednio zastępcy szefa sztabu Fińskich Sił Obrony ds. Logistyki, natomiast w zakresie spraw związanych z ochroną zdrowia, odpowiedzialny jest bezpośrednio przed Szefem Sztabu Obrony oraz głównodowodzącym - Szefowi Obrony.

4.    Polskie uwarunkowania systemu opieki zdrowotnej żołnierzy, funkcjonariuszy, 

       weteranów służb mundurowych i ich najbliższych 


Powyższa analiza trzech systemów opieki zdrowotnej wiodących państw europejskich podkreśla i wskazuje, iż dla wszystkich państw Unii Europejskiej bezpieczeństwo zdrowotne w kontekście zagrożeń i poprawy jakości opieki zdrowotnej jest w XXI wieku strategicznym wyzwaniem. Warunkowane ono jest ze zróżnicowanym natężeniem zachodzących zmian w procesach demograficznych i cywilizacyjnych w poszczególnych  krajach europejskich.

Zmierzać ono powinno do poprawy sprawności organizacyjnej i świadczenia usług opieki zdrowotnej w poszczególnych krajach członkowskich, a w konsekwencji do sprawnego funkcjonowania w całej Europie. 

Niestety, w Polsce w ciągu minionych ponad dwudziestu lat ustrojowej transformacji nie udało się rządzącym, mimo podejmowanych dwóch skutecznych prób
: uchwalenia „Ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym”, na mocy której utworzono z dniem 1 stycznia 1999 roku siedemnaście Kas Chorych i „Ustawy z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym”, w oparciu o którą zlikwidowano kasy chorych powołując centralę Narodowego Funduszu Zdrowia i szesnaście wojewódzkich oddziałów, dokonać takiej reformy w ochronie zdrowia, która by zapewniła rozwiązanie większości lub wszystkich problemów związanych z funkcjonowaniem i zapewnieniem bezpieczeństwa pacjentom, jak też zapewnienia odpowiedniego finansowania systemu opieki zdrowotnej.

A jak ten proces transformacji ustrojowej odłożył się na systemie opieki zdrowotnej służb mundurowych i weteranów tych służb? Czy wymienione wyżej etapy reformowania opieki zdrowotnej w latach 1997 – 2013 gwarantują dzisiaj bezpieczeństwo zdrowotne żołnierzy, funkcjonariuszy służb mundurowych pełniących służbę oraz weteranów służby, którzy odeszli na emerytury lub renty inwalidzkie?

Aby właściwie dokonać oceny tego procesu należałoby spojrzeć na ten proces zmian poprzez pryzmat chronologiczno – historyczny.

Do chwili wejścia w życie, co nastąpiło z dniem 1 stycznia 1999 rok, „Ustawy z dnia 6 lutego 1997 o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym” funkcjonowały jednakowe w swojej formule systemy resortowych służb zdrowia: jeden podległy Ministerstwu Obrony Narodowej (MON), którego podopiecznymi byli żołnierze zawodowi i ich najbliższa rodzina, żołnierze służby zasadniczej i kandydackiej oraz emeryci i renciści wojskowi, a także ich bliscy oraz drugi system podległy Ministerstwu Spraw Wewnętrznych (MSW), którego podopiecznymi byli funkcjonariusze MSW i Służby Więziennej (SW), emeryci i renciści tych służb oraz najbliższa rodzina tych beneficjentów. Oparte one były na przychodniach i szpitalach resortowych, garnizonowych i oddziałowych izbach chorych, ambulatoriach komend, sanatoriach resortowych, a także na aptekach, które wydawały bezpłatnie zaordynowane  leki wspomnianym wyżej resortowym beneficjentom.

W tym miejscu należałoby uzmysłowić szanownym czytelnikom i populistycznym dziennikarzom, że ten powyżej opisany resortowy system opieki zdrowotnej gwarantujący bezpieczeństwo zdrowotne każdego żołnierza, funkcjonariusza i członków ich najbliższej rodziny nie był wymysłem socjalistycznego państwa PRL. Był to system opieki zdrowotnej funkcjonujący także w okresie II Rzeczypospolitej, do tradycji której politycy i publicyści tak chętnie dzisiaj  się odnoszą.

Ta nowa jakość opieki zdrowotnej dla dotychczasowych pacjentów resortowych, a wynikająca z wprowadzonej w życie z dniem 1 stycznia 1999 roku wspomnianej powyżej ustawy rozchwiała delikatnie nazywając stabilny system bezpieczeństwa zdrowotnego żołnierzy i funkcjonariuszy, który do dzisiaj dla jednych jest „sprawiedliwością dziejową”, a dla drugich „niefrasobliwością” reformatorów.

Zgodnie z zapisem tej ustawy każdy obywatel został zobligowany do wolnego wyboru lekarza podstawowej opieki medycznej, pod warunkiem, że lekarz miał podpisaną umowę z Branżową Kasą Chorych (BKCh) lub wojewódzką kasą chorych (np. Mazowiecką Kasą Chorych, itp.). Takich możliwości ta nowa ustawa nie dawała lekarzom w izbach chorych jednostek wojskowych, pod opieką których pozostawały liczne grupy pacjentów zaliczane do tzw. podopiecznych resortowej służby zdrowia, zwłaszcza w tzw. zielonych garnizonach. Dodatkowo wycofana została z obiegu informacji o zdrowiu pacjenta książeczka zdrowia żołnierza, funkcjonariusza itd. stanowiąca dokument uprawniający do bezpłatnej pomocy medycznej w każdym zakątku kraju.
 

Kuriozalne, mocą tej ustawy, stało się to, że lekarze wojskowi w ambulatoriach i izbach chorych zostali pozbawieni możliwości świadczenia usług lekarskich dla dotychczasowych swoich podopiecznych pacjentów. Szczególnie dotknęło to środowiska mundurowego w małych, oddalonych garnizonach, gdzie lekarz wojskowy i izba chorych była jedyną placówką medyczną. Mogli natomiast być lekarzami poza godzinami służbowymi, jeśli mieli podpisane umowy publicznymi placówkami medycznymi. Dopiero po trzech latach funkcjonowania tych nieżyciowych przepisów niektórym przychodniom w jednostkach nadawano status publicznego zakładu opieki zdrowotnej (PZOZ).
  

Stawiane wówczas pytanie – jak w oparciu o uchwalone przepisy ma funkcjonować opieka zdrowotna nad żołnierzami i innymi grupami związanymi wcześniej ze służbą wojskową przewijało się przez całą minione piętnastolecie. Także i dzisiaj to pytanie jest ciągle aktualne.

Kolejna wspomniana wcześniej Ustawa z 23 stycznia 2003 roku, wprowadzona w życie 1 kwietnia 2003 roku przez kolejny rząd lewicowy likwidowała Branżową Kasę Chorych wprowadzając jeszcze gorszy, w naszej ocenie tzw. „skok na kasę”, system oparty o wszechwiedzącą centralę i wojewódzkie oddziały Narodowego Funduszu Zdrowotnego, dla którego nie było już instytucji i placówek resortowych oraz pacjentów mundurowych, chociaż dla zamydlenia oczy  dotychczasowym świadczeniobiorcom powołano w centrali NFZ wiceprezesa ds. mundurowych, departament ds. służb mundurowych oraz zastępców dyrektorów oddziałów ds. służb mundurowych. Niestety te struktury zajmowały się jeszcze do 2012 roku nielicznymi już placówkami resortowej opieki zdrowotnej powołując dla nich komisje do kontraktowania usług medycznych i zawierając z nimi umowy, które niekoniecznie uwzględniały specyfikę usytuowania w terenie oddziałów wojskowych. W sferze zainteresowania tych wyżej wymienionych struktur administracyjnych jeszcze pozostaje pacjent, który aktualnie pełni służbę w resortach mundurowych. Wszyscy kombatanci, inwalidzi wojenni i wojskowi, weterani różnych okresów, opcji politycznych, społecznych itp. pozostają już we wspólnym, powszechnym „kociołku” w myśl tak ulubionych przez media i polityków haseł solidaryzmu społecznego.

Kolejni reformatorzy, którzy będą powołani przez każdego kolejnego ministra zdrowia  powinni wziąć pod uwagę, iż żadne kalkulacje rachunku ekonomicznego uwzględniające analizy aktualnej sytuacji ekonomicznej państwa polskiego oraz wyważana proporcja pomiędzy obciążeniem publicznym, obciążeniem państwa, a obciążeniem indywidualnym obywatela na szeroko rozumiane zdrowie nie mogą pomijać następującego stwierdzenia: że zmiany systemowe nie są celem samym w sobie, jak to miało miejsce w 2003 roku, a muszą sprowadzić się do konkluzji, iż zdrowie narodu i pojedynczego obywatela jest nadrzędnym przesłaniem. W tym miejscu należy podkreślić, iż zasadnicza część funkcji systemu opieki zdrowotnej musi pozostać dobrem publicznym, za które odpowiedzialność ponosi państwo polskie, a więc prezydent Rzeczypospolitej, rząd i parlament.

Również resortowi reformatorzy i konsultanci powinni pamiętać, że zarówno dotychczasowe reformy dotyczące opieki zdrowotnej wprowadzone w życie po 31 grudnia 1998 roku, a zasygnalizowane częściowo powyżej, jak i rozpoczęta w listopadzie 2012 roku w Ministerstwie Zdrowia praca koncepcyjno – analityczna
 z zamiarem opracowania nowych rozwiązań mających na celu systemowe uporządkowanie dotychczasowego powszechnego systemu ubezpieczenia zdrowotnego budziła niepokój, ze względu na tajemniczy sposób opracowań i braku konsultacji społecznych. A podejmowane wówczas niektóre działania  w 2012 roku na kierunku NFZ , MZ a resortowe placówki służby zdrowia przy kontraktowaniu usług medycznych, a także i obecne działania podejmowane  przez  nowe administracje NFZ i MZ budziły niepokój szerokich środowisk mundurowych, iż bezpieczeństwo zdrowotne zarówno żołnierzy i funkcjonariuszy pełniących aktualnie służbę, jak i weteranów tych służb i ich rodzin będzie się pogłębiało z negatywnym skutkiem społecznym.


5. Podsumowanie
         Powyższe rozważania po raz pierwszy w piśmiennictwie dotknęły trudnego obszaru aktualnych uwarunkowań opieki zdrowotnej żołnierzy, weteranów służb mundurowych i ich najbliższych na tle wybranych państw europejskich, zwłaszcza tych których systemy opieki są europejskim standardem i marzeniem pacjentów z innych europejskich krajów. Moje rozważania podkreśliły, iż kierowanie się w reformowaniu opieki zdrowotnej wyłącznie kalkulacją rachunku ekonomicznego oraz dokonując systemowych zmian nie są celem samym w sobie (np. Finlandia). Wszelkie organizacyjne działania administracji rządowej i samorządowej sprowadzać się muszą do konkluzji, iż zdrowie narodu i pojedynczego obywatela, a zwłaszcza także tych obywateli, którzy zdrowie i niekiedy życie oddają na służbę Rzeczypospolitej jest nadrzędnym przesłaniem. A także przekonanie, iż zasadnicza część funkcji systemu opieki zdrowotnej musi pozostać dobrem publicznym, za które odpowiedzialność ponosi państwo, rząd i parlament tak, jak to funkcjonuje w Holandii, w Szwecji i w Niemczech.
� A. Denys, Cz. Marmura, Zagrożenia dla zdrowia związane z rozwojem współczesnej cywilizacji, [w:] Zagrożenia zdrowia publicznego. Wybrane zagadnienia  (red. nauk. A. Denys) , wyd. Wolters Kluwer SA, 2014, s. 30-31. 


� Piśmiennictwo u autora.


� Piśmiennictwo u autora.


� M. Jaworzyńska, System opieki zdrowotnej w Niemczech, Annales Uniwersitatis Mariae Curie – Skłodowska, Lublin- Polonia, vol. XLIV. 2 , 2010, s. 996-1000.


� Piśmiennictwo u autora.
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� Piśmiennictwo u autora.


� Obie ustawy o powszechnych ubezpieczeniach zdrowotnych zostały opracowane przez lewicowe rządy i w konsekwencji uchwalone przez parlamenty, w których większość miały koalicje SLD / UP, Obie zostały podpisane przez Prezydenta RP Aleksandra Kwaśniewskiego. Nadmienić należy, że pierwszą ustawę z 1997 roku z jej późniejszymi zmianami wprowadzały w życie już rządy AWS i UW (Jerzy Buzek). ( przyp. autora).


� M. Dójczyński, A. Wiśniewski, Zmiany organizacyjne wojskowej służby zdrowia jako kierunek procesu poprawy jakości opieki zdrowotnej, [w:]Jakość życia i opieka zdrowotna weteranów służby w Wojsku Polskim, pod red. M. Gałuszki, T. Kostki,  Uniwersytet Medyczny w Łodzi, Łódź 2009, s. 24.


� Tamże.


� Dziennik Urzędowy Ministerstwa Zdrowia z 2012 r. poz. 84
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