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Wstep

Rodzina jako najwazniejsza, podstawowa grupa spoleczna, na ktorej
opiera si¢ cale spofeczenstwo!, jest naturalnym adresatem polityki zdro-
wotnej panstwa’. Mimo bardzo szerokiego zakresu celéw panstwa w dzie-
dzinie zdrowia, zarysowanego w ,,Narodowym programie zdrowia na lata
2016-2020", obszarem najczesciej kojarzonym z polityka zdrowotng jest

! Z. Tyszka, Rodzina w swiecie wspolczesnym - jej znaczenie dla jednostki i spole-
czenstwa [w:] Pedagogika spoteczna, T. Pilch, I. Leparczyk (red.), Warszawa 1995, s. 137.

2 W 2013 r. za najwazniejsze w zyciu Polacy uznawali ,szczeécie rodzinne”
oraz ,zachowanie dobrego zdrowia’, odpowiednio 84% i 74% wskazan; Komuni-
kat z badan CBOS. Wartosci i normy, BS/111/2013, http://www.cbos.pl/SPISKOM.
POL/2013/K_111_13.PDF [dostep: 4 grudnia 2015 r.].
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system ochrony zdrowia, a w szczeg6lnosci najbardziej widoczny jego ele-
ment, czyli system opieki zdrowotnej. Z punktu widzenia rodzin, zwlaszcza
rodzin z dzie¢mi, jedng z najistotniejszych kwestii wydaje si¢ by¢ dostep do
ustug zdrowotnych. Ten aspekt polityki zdrowotnej panstwa, ze szczegol-
nym uwzglednieniem finansowania oraz najwazniejszych dla zapewnienia
dostepu do $wiadczen kadr medycznych, jest jednym z przedmiotéw tego
artykulu. Zrodtem prezentowanych informacji s3 m.in. materialy Gléw-
nego Urzedu Statystycznego (GUS), Ministerstwa Zdrowia, Organizacji
Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), cykliczne badania Diagno-
za Spoleczna oraz informacje Najwyzszej Izby Kontroli (NIK).

Przedmiot i zakres polityki zdrowotnej

Polityke zdrowotng mozna zdefiniowac jako proces polityczny majacy
zwigzek ze zdrowiem?® lub tez celowg dziatalno$¢ panstwa ukierunkowana
na problemy zdrowia i opieki zdrowotnej*. W ujeciu Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO) polityka zdrowotna odnosi sie do decyzji, planow
i dziatan, ktére s3 podejmowane w celu osiagniecia przez spoteczenstwo
konkretnych celow zwigzanych ze zdrowiem®. Ze wzgledu na wielo$¢ czyn-
nikéw majacych wplyw na zdrowie (m.in. czynniki genetyczne, czynniki
dotyczace indywidualnego stylu zycia, sieci spoleczne i wspdlnotowe, wa-
runki zycia i pracy oraz ogélne warunki spoteczno-ekonomiczne, kultu-
rowe i otoczenia)®, obszaru zainteresowan polityki zdrowotnej nie sposob
sprowadzac tylko do kwestii systemu ochrony zdrowia i opieki zdrowotne;.
Skuteczna polityka zdrowotna powinna odnosic si¢ tez do szerszych prob-
lemow i kwestii spotecznych. W zwigzku z tym powinna by¢ obecna we
wszystkich obszarach, ktorymi zajmuje si¢ panstwo, w tym w polityce spo-
tecznej, gospodarczej czy polityce ochrony $rodowiska. Takie kompleksowe
podejscie mozna odnalez¢ w dziataniach Unii Europejskiej’. Od pewnego
czasu réwniez w polityce polskiej podkreslana jest waga podejmowania

> C. Wlodarczyk, Wprowadzenie do polityki zdrowotnej, Wolters Kluwer, Warszawa
2010, s. 20.

* A. Wojtczak, Zdrowie publiczne wyzwaniem dla systemow zdrowia XXI wieku,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009, s. 201.

5 Strona internetowa Swiatowej Organizacji Zdrowia, http://www.who.int/topics/
health_policy/en/ [dostep: 4 grudnia 2015 r.].

¢ M. Whitehead, G. Dahlgren, Policies and Strategies to Promote Equity in Health,
Institute for Future Studies, Stockholm 1991.

7 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 282/2014 z 11 marca
2014 r. w sprawie ustanowienia Trzeciego Programu dziatann Unii w dziedzinie zdro-
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przez Ministerstwo Zdrowia dziatan na rzecz zdrowia we wspdlpracy z in-
nymi resortami, m.in. w zakresie zwigkszenia aktywnosci fizycznej spo-
teczenstwa, poprawy sposobu zywienia i stanu wyzywienia, ograniczenia
stosowania uzywek i eliminacji uzaleznien oraz zagrozen srodowiskowych®.
Brak takiej wspodlpracy byl wskazywany w informacjach Najwyzszej Izby
Kontroli, w tym m.in. po kontroli realizacji zadan w zakresie zapobiega-
nia nadwadze i otylosci wsrod uczniéow?, kontroli wychowania fizycznego
i sportu w szkolach' czy tez kontroli koordynacji dziatan w zakresie poli-
tyki rodzinnej*'.

Konieczno$¢ wspotpracy miedzyresortowej znajduje wyraz np. w przy-
jetej w 2015 r. ustawie o zdrowiu publicznym'? oraz projekcie ,,Narodowego
programu zdrowia na lata 2016-2020”. Na uwage zastugujg réwniez proby
koordynacji dziatan panstwa wobec rodziny, czego przykladem moze by¢
rzadowy portal informacyjny adresowany do rodzin, zawierajacy m.in. in-
formacje na temat kwestii zwigzanych ze zdrowiem".

Do zagadnien, jakie podejmuje polityka zdrowotna, zalicza si¢: wyzna-
czanie celéw i priorytetow, definiowanie horyzontéw czasowych, groma-
dzenie i alokacja zasobdw, okreslanie regul dostepnosci i korzystania z nich
(odptatnos¢ lub jej brak), ustalanie relacji miedzy platnikami i §wiadcze-
niodawcami, okreslanie zasad wspoldziatania $wiadczeniodawcow. Oprocz
tego polityka zdrowotna coraz czgsciej zajmuje si¢ kwestiami dystrybucji
i redystrybucji dochodu, zasadami sprawiedliwo$ci czy tez sprawami zwig-
zanymi z nierdéwno$ciami w stanie zdrowia miedzy grupami o réznym sta-
tusie spotecznym i ekonomicznym™.

wia (2014-2020) oraz uchylajace decyzje nr 1350/2007/WE (tekst majacy znaczenie dla
EOG), Dz.Urz. UE L 86 z 21 marca 2014 r.

8 Projekt narodowego programu Zdrowia na lata 20162020, http://www.legislacja.
gov.pl/docs//2/12270850/12281779/12281780/dokument164277.pdf [dostep: 15 grud-
nia 2015 r.].

? NIK, Informacja o wynikach kontroli realizacji zadan w zakresie zapobiegania nad-
wadze i otylosci u dzieci i mlodziezy szkolnej, 149 /2011/P/10190/KNO, https://www.nik.
gov.pl/plik/id,3276,vp,4137.pdf [dostep: 15 grudnia 2015 r.].

1 NIK, Informacja o wynikach kontroli. Wychowanie fizyczne i sport w szkotach
publicznych i niepublicznych, 108/2013/P/12/067/KNO, https://www.nik.gov.pl/plik/
id,5655,vp,7321.pdf [dostep: 15 grudnia 2015 r.].

' NIK, Informacja o wynikach kontroli. Koordynacja polityki rodzinnej w Polsce,
67/2015/P/14/046/KPS, Warszawa 2015 [dostep: 15 grudnia 2015 r.].

12 Ustawa z 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym, Dz.U. poz. 1916.

1 Serwis internetowy Ministerstwa Pracy i Polityki Spolecznej, https://rodzina.gov.
pl/ [dostep: 15 grudnia 2015 r.].

" C. Wiodarczyk, Wprowadzenie do polityki zdrowotnej, op. cit., s. 27.
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Prowadzona przez panstwo polityka zdrowotna zalezy od wielu czyn-
nikéw. Wiréd nich mozna wskaza¢ uwarunkowania polityczne, ktére po-
kazuja, jakie miejsce w dziatalnosci wladzy ustawodawczej i wykonawczej
oraz w programach partii politycznych zajmuja problemy zdrowotne, a tak-
ze jak silne sg poszczegdlne grupy majgce wplyw na sfere zdrowia. Mozli-
wosci polityki zdrowotnej uzaleznione sa réwniez od kwestii ekonomicz-
nych, takich jak sytuacja gospodarcza, poziom zamoznosci i aktywnos¢
ekonomiczna obywateli, oraz stanu zdrowia obywateli i sytuacji demogra-
ficznej spoleczenstwa’.

Cele polityki zdrowotnej w Polsce

Polityka zdrowotna wymaga okreslenia celow, ktére powinny by¢ od-
powiedzig na konkretne, precyzyjnie zdefiniowane potrzeby zdrowotne
wystepujace w populacji. Podjecie dziatan nalezy poprzedzi¢ gruntowna
diagnoza, uzyteczne moga by¢ przy tym analizy rozwigzan przyjetych przez
inne panstwa. Warto, aby podejmowane dzialania byly na biezgco monito-
rowane i w razie potrzeby modyfikowane.

Jako cele polityki zdrowotnej wskazuje sie: dazenie do poprawy sta-
nu zdrowia spofeczenstwa, zapewnienie powszechnego dostepu do pod-
stawowych ustug medycznych, promowanie zachowan prozdrowotnych
i spotecznego dobrostanu, osigganie zadowolenia pacjentdw, zapewnienie
wysokiej jakosci ustug przy zachowaniu zasady efektywnego wykorzysta-
nia zasobow oraz stabilnosci finansowej i organizacji systemu'®. Panstwo
prowadzac polityke zdrowotng, wyznacza cele dla funkcjonujacego syste-
mu ochrony zdrowia, ktérych realizacja wymaga odpowiednich regulacji
prawnych oraz zapewnienia srodkow"’.

Planowanie polityki zdrowotnej w Polsce w gléwnej mierze spoczywa
na administracji rzagdowej, ktora korzysta w tym zakresie ze wsparcia eks-
pertow, z instytutdw naukowo-badawczych oraz konsultantéw krajowych
w roznych dziedzinach medycyny. Na szczeblu rzadowym gltéwne prace
planistyczne dotyczace zdrowia prowadzone sg w Ministerstwie Zdrowia
(polityka zdrowotna) oraz w Ministerstwie Finanséw (poziom finansowa-
nia). Minister Zdrowia, w porozumieniu z Ministrem Finansdw, corocznie
zatwierdza propozycje planu finansowego Narodowego Funduszu Zdro-

'* G. Magnuszewska-Otulak, Ochrona zdrowia w polityce spolecznej [w:] Polityka
spoteczna, G. Firlit-Fesnak, M. Szylko-Skoczny (red.), Warszawa 2007, s. 209.

16 Ibidem, s. 208-209.

17 A. Wojtczak, Zdrowie publiczne, op. cit., s. 59.
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wia'®. Zdrowie jest tez przedmiotem planowania strategicznego przedsta-
wianego w dokumentach, takich jak ,Dlugookresowa strategia rozwoju
kraju «Polska 2030»”, ,,Strategia rozwoju kraju 2020”. Okreslone dzialania
w zakresie zdrowia podejmowane w Polsce s3 w pewnej mierze réwniez
rezultatem zobowigzan, ktdre wynikaja z przynaleznosci do instytucji mie-
dzynarodowych, w tym zwlaszcza Unii Europejskie;j.

Narzedziem stuzacym do systematyzacji i monitorowania polityki
zdrowotnej w Polsce jest ,Narodowy program zdrowia” (NPZ). Pierwsza
edycja NPZ obejmowata lata 1996-2005, kolejna dotyczyta lat 2007-2015.
Trzecia jest planowana na lata 2016-2020. Jako cel polityki zdrowotnej
panstwa wyrazony w NPZ na lata 2007-2015, uchwalonym przez Rade
Ministréw 15 maja 2007 r., przyjeto poprawe zdrowia i zwigzanej z nim
jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszanie nierdéwnosci w zdrowiu. Jako
srodki do osiggniecia tego celu wskazano: ksztaltowanie prozdrowotne-
go stylu zycia spoteczenstwa; tworzenie $rodowiska zycia, pracy i nauki
sprzyjajacego zdrowiu oraz aktywizowanie jednostek samorzadu teryto-
rialnego i organizacji pozarzadowych do dzialan na rzecz zdrowia. W NPZ
przedstawiono cele strategiczne, majace by¢ odpowiedzig na najwazniej-
sze problemy zdrowotne populacji — gtéwne przyczyny zgonéw (choroby
uktadu krazenia, nowotwory oraz urazy i zatrucia w 2013 r. odpowiadaty
odpowiednio za 46%, 24% i 6% wszystkich zgonow') i niepelnospraw-
nosci oraz nieréwnoséci w zdrowiu. Wskazano 8 celéw strategicznych®,
a takze 6 celow operacyjnych dotyczacych czynnikéw ryzyka i dzialan

18 Polska. Zarys systemu ochrony zdrowia, S. Golinowska (red.), World Health Orga-
nization 2011, on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies,
‘Warszawa 2012, s. 53-54.

' Notatka informacyjna. Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Pol-
ski do 2013 r., materiat na konferencj¢ prasowa w dniu 30 stycznia 2014 r., GUS, http://
stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/L_podst_inf o_rozwoju_dem_pl_do_2013.pdf  [dostep:
15 grudnia 2015 r.]

% 1) Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu cho-
réb naczyniowo-sercowych, w tym udaréw moézgu; 2) zmniejszenie zachorowalnoéci
i przedwczesnej umieralnoéci z powodu nowotwordw zlosliwych; 3) zmniejszenie cze-
sto$ci urazdw powstatych w wyniku wypadkow i ograniczenie ich skutkéw; 4) zapobiega-
nie zaburzeniom psychicznym przez dzialania prewencyjno-promocyjne; 5) zmniejsze-
nie przedwczesnej zachorowalnoéci i ograniczenie negatywnych skutkéw przewlekltych
schorzen ukltadu kostno-stawowego; 6) zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnoéci z powodu przewlektych choréb uktadu oddechowego; 7) zwigkszenie sku-
tecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom; 8) zmniejszenie réznic spo-
tecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji.

139



Studia BAS Nr 1(45) 2016

w zakresie promocji zdrowia?' oraz 5 celéw operacyjnych dotyczacych
konkretnych populacji*.

Najwyzsza Izba Kontroli, oceniajagc NPZ w 2014 r., stwierdzila, ze nie
utworzono jednak skutecznych mechanizméw koordynacji przedsiewzigé
realizowanych w ramach NPZ na lata 2007-2015, ktére zawieraly wiele
istotnych celéw z zakresu polityki rodzinnej. Nie przygotowano narzedzi
pozwalajacych na efektywne monitorowanie realizacji zakladanych celow,
prowadzony monitoring nie obejmowal oceny efektéw zdrowotnych po-
dejmowanych dziatan, nie brat tez pod uwage zmieniajacych si¢ potrzeb®.

Projekt ,Narodowego programu zdrowia na lata 2016-2020"* bazu-
je na do$wiadczeniach poprzedniego programu. Regulacje wprowadzone
ustawg o zdrowiu publicznym majg pozwoli¢ na utworzenie struktur odpo-
wiedzialnych za koordynacje oraz monitorowanie dziatalnosci wladz pub-
licznych w zakresie zdrowia. Istotng zmiang w programie jest przedstawie-
nie do kazdego celu operacyjnego szczegétowo opisanych zadan, wskazanie
podmiotéw odpowiedzialnych za ich realizacje oraz podmiotéw realizuja-
cych konkretne dzialania. Okreslono takze budzet dla zadan, a w ustawie
o zdrowiu publicznym zagwarantowano dlugoletnie finansowanie dziatan
w ramach NPZ. Wprowadzone zmiany daja nadzieje na poprawe obecnego
stanu rzeczy.

Poza NPZ istotnymi instrumentami polityki zdrowotnej panstwa sa
programy zdrowotne®”. Wsréd programéw zdrowotnych realizowanych
przez Ministerstwo Zdrowia istotne znaczenie z punktu widzenia tworze-

21 1) Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu; 2) zmniejszenie i zmiana
struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkéd zdrowotnych spowodowanych
alkoholem; 3) poprawa sposobu Zywienia ludnoéci i jakosci zdrowotnej Zywnosci oraz
zmniejszenie wystepowania otylosci; 4) zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci;
5) ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych z tym szkéd zdro-
wotnych; 6) zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w $rodowisku zycia i pracy
oraz ich skutkéw zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju.

22 1) Poprawa opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i malym dzieckiem;
2) wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego, psychospotecznego oraz zapobieganie
najczestszym problemom zdrowotnym i spolecznym dzieci i mlodziezy; 3) tworzenie
warunkéw do zdrowego i aktywnego zycia 0séb starszych; 4) tworzenie warunkow dla
aktywnego Zycia 0s6b niepetnosprawnych; 5) intensyfikacja zapobiegania prochnicy ze-
béw u dzieci i mlodziezy.

# NIK, Wystgpienie pokontrolne. Koordynacja polityki rodzinnej w Polsce, P/14/046,
KZD-4101-011-01/2014.

# Projekt narodowego programu zdrowia na lata 2016-2020, op. cit.

» Http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/programy-zdrowotne/wykaz-pro-
gramow [dostep: 15 grudnia 2015 r.].
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nia rodzin maja: ,Narodowy program badan przesiewowych noworodkow
w Polsce’, ,,Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewnatrzmacicz-
nej w profilaktyce nastepstw i powiklan wad rozwojowych i choréb pto-
du” - jako element poprawy stanu zdrowia plodéw i noworodkéw na lata
2014-2017 oraz ,Program - Leczenie nieplodnosci metodg zaptodnie-
nia pozaustrojowego na lata 2013-2016", ktory do dnia 7 grudnia 2015 r.
przyczynil sie do urodzenia 3841 dzieci®. Dwa pierwsze z wymienionych
programow istotnie przyczynily si¢ do zmniejszenia liczby zgonéw nie-
mowlat z 8,1 zgonu na 1000 zywych urodzen w 2000 r. do 4,6 w 2013 r,,
a takze obnizenia wskaznika umieralno$ci okotoporodowej dzieci w ciggu
pierwszych 6 dni zycia (z 9,7 na 1000 urodzen w 2000 r. do 6 w 2013 r.),
obnizenia umieralno$ci dzieci w wieku 1-14 lat (z 21 na 10 000 w 2000 r.
do 14 w 2013 r.) oraz zmniejszenia liczby zgondéw kobiet w okresie cigzy,
porodu i potogu (z 20 na 10 000 w 2010 r. do 9 w 2013 r.)¥. Inne programy
zdrowotne to: ,Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych”;
»Narodowy program wyréwnywania dostepnosci do profilaktyki i leczenia
chorob ukfadu sercowo-naczyniowego POLKARD”; ,,Program wieloletni
na lata 2011-2020: Narodowy program rozwoju medycyny transplanta-
cyjnej”; ,Narodowy program ochrony antybiotykéw na lata 2011-20157;
»Narodowy program ochrony antybiotykéw, modut I: Monitorowanie za-
kazen szpitalnych oraz inwazyjnych zakazen bakteryjnych dla celow epi-
demiologicznych, terapeutycznych i profilaktycznych na lata 2014-20157;
»Zapewnienie samowystarczalnosci RP w krew i jej sktadniki”; ,,Monitoro-
wanie stanu zdrowia jamy ustnej populacji polskiej”; ,Narodowy program
leczenia chorych na hemofili¢ i pokrewne skazy krwotoczne”; ,Leczenie
antyretrowirusowe o0sob zyjacych z wirusem HIV w Polsce”; ,Narodowy
program ochrony zdrowia psychicznego” oraz ,,Program zapobiegania de-
presji w Polsce na lata 2015-2019"

Oproécz aktywnosci administracji rzagdowej w dziedzinie zdrowia wiele
dzialan stuzacych zdrowiu podejmowanych jest przez administracje samo-
rzadowa i dotyczy zadan wlasnych samorzagdéw na poziomie gminy, powia-
tu 1 wojewodztwa. Problematyczne z punktu widzenia zdrowia jest jednak
to, ze w ustawach samorzadowych zadania samorzadu sg sformutowane
bardzo ogdlnie, jako profilaktyka i promocja zdrowia, a samorzagdom bra-
kuje instrumentow zapewniajgcych realizacje zadan i ponoszenie przez nie
odpowiedzialnosci. W efekcie mozliwosci wywigzywania si¢ jednostek sa-

* Serwis internetowy Ministerstwa Zdrowia, http://www.invitro.gov.pl/ [dostep:
10 grudnia 2010 r.].
7 NIK, Wystgpienie pokontrolne, P/14/046, op. cit.
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morzadu terytorialnego z obowiazkéw w zakresie zdrowia sa utrudnione?.
Niemniej samorzady, zwlaszcza te dysponujace wigkszg iloscig wolnych
srodkow finansowych, angazujg si¢ w prowadzenie programéw zdrowot-
nych. Prowadzone analizy wskazuja, Ze najczesciej dziatania samorzadow
dotyczg profilaktyki chordb zakaznych, promocji zdrowego stylu zycia
i odzywiania oraz profilaktyki nadwagi i otylosci oraz profilaktyki choréb
krazenia. Ponadto samorzady angazujg si¢ w programy stuzace profilakty-
ce i wezesnemu wykrywaniu choréb nowotworowych, przeciwdzialaniom
wadom postawy, niepelnosprawnosci i osteoporozie. Wérdd programéw
zdrowotnych prowadzonych przez samorzady znajdujg si¢ réwniez takie,
ktére stuzg wspieraniu dziecka, matki i rodziny, w tym m.in. zwalczanie
nieplodnosci, opieka nad kobietg w cigzy i przeciwdziatanie prochnicy ze-
bow u dzieci®.

Rodzina jako adresat polityki zdrowotnej panstwa

Znaczenie zagadnien zwigzanych z polityka zdrowotng panstwa wo-
bec rodziny wynika z wielko$ci tej grupy w spoleczenstwie. Z 38 291,4 tys.
0s6b zyjacych w Polsce w 2011 1., 34 101,3 tys., tj. 89,1%, zZylo w rodzinnych
gospodarstwach domowych, w tym 27 053,6 tys., tj. 70,6%, w rodzinach
z dzie¢mi*. Wedtug danych GUS ponad potowa ludnosci Polski tworzyla
rodziny typu matzenstwa z dzie¢mi, tj. 53,3% (20 416,2 tys.), oraz zwigzki
nieformalne z dzie¢mi - 1,6% (619,9 tys.). Samotni rodzice wraz z dzie¢-
mi stanowili blisko jedng szosta ludnosci (matki z dzie¢mi 13,7% i ojcowie
z dzie¢mi 2%, tj. razem 6017,4 tys. osob). Udzial dzieci, charakteryzowa-
nych jako osoby w wieku 0-24 lata pozostajacych na utrzymaniu, w struk-
turze ludnosci Polski, wynosit 23,3%. Ponad trzy czwarte sposrod nich
(77,1%) zyto w rodzinach typu malzenstwa z dzie¢mi, a co piate (20,3%)
byto wychowywane tylko przez jedno z rodzicow. Wsrdd wszystkich mat-
zenstw z dzie¢mi na utrzymaniu te z jednym dzieckiem stanowity 41,7%,
z dwojgiem dzieci - 40,8%, z trojgiem dzieci i wiecej — 17,5%.

Istotnym wyzwaniem jest tez skala niepelnosprawnosci cztonkow ro-
dzin. Wedlug danych GUS w blisko jednej czwartej (23,2%) wszystkich
gospodarstw rodzinnych wystepowaly osoby niepetnosprawne. Co wazne,
wiele rodzin, zwlaszcza rodzin wielodzietnych i rodzin niepetnych, znaj-

% A. Wojtczak, Zdrowie publiczne, op. cit., s. 70.

¥ Samorzgdowe programy zdrowotne. Jak je dobrze realizowac?, M. Wojcik (red.),
Instytut Oswiaty Zdrowotnej Fundacja Haliny Osinskiej, Warszawa 2013.

% GUS, Warunki zycia rodzin w Polsce, Warszawa 2014.

142



Nr 1(45) 2016 Studia BAS

duje sie w trudnej sytuacji materialnej, co nie pozostaje bez wplywu na ich
zdrowie.

Ze wzgledu na duzg réznorodno$¢ rodzin, trudno jest wskazaé wspol-
ne dla nich cechy demograficzne czy tez ustali¢ jakgkolwiek wspdlng cha-
rakterystyke zdrowotng. Dziatania panstwa w ramach polityki zdrowot-
nej wobec rodziny powinny stuzy¢ co najmniej wspieraniu rodzin w ich
funkcjach, takich jak funkcja opiekuncza, zwlaszcza w tych okresach zycia
i dla tych grup, ktorych mozliwoséci samodzielnego zaspokojenia potrzeb sg
ograniczone, czyli w okresie choroby, niepetnosprawnosci, a takze funkcja
prokreacyjna, ktéra w obliczu niekorzystnych prognoz demograficznych
dla Polski®' nabiera szczegdlnego znaczenia. W praktyce polityka zdrowot-
na panstwa wobec rodziny jest czgsto utozsamiana z dzialaniami panstwa
na rzecz zapewnienia opieki zdrowotnej dzieciom oraz kobietom w ciazy,
a takze dzialaniami zwigzanymi ze zdrowiem prokreacyjnym. Wsréd in-
nych waznych dla rodzin wyzwan panstwa mozna wskazywaé m.in. ogra-
niczanie przedwczesnej umieralnosci, ktéra jest jedng z istotnych przyczyn
rozpadu rodzin, oraz dzialania zwigzane z przeciwdzialaniem niepelno-
sprawnosci, ze zdrowiem psychicznym i uzaleznieniami, ktore réwniez
majg niebagatelne znaczenie dla funkcjonowania rodzin. Istotne jest takze
przeciwdzialanie negatywnym dla zdrowia zwlaszcza kobiet skutkom prze-
mocy w rodzinie®. Jako szczegdlnie wazne wskazuje sie tez na podejmowa-
nie dzialan majacych na celu ograniczanie nieréwnoéci w zdrowiu wsrod
rodzin réznigcych sie statusem spoteczno-ekonomicznym oraz ogranicza-
nie nieréwnosci rodzin w dostepie do opieki zdrowotne;.

System opieki zdrowotnej

System opieki zdrowotnej rozumiany jako zesp6t publicznych i prywat-
nych organizacji, instytucji i zasobow, ktérych zadaniem jest przywrocenie
zdrowia lub poprawa jego stanu, jest czg$cig systemu ochrony zdrowia de-
finiowanego jako wszystkie dziatania, ktorych gléwnym celem jest promo-
wanie, przywrocenie i/lub utrzymanie zdrowia®.

3 GUS, Prognoza ludnosci na lata 2014-2015, Warszawa 2014.

2 Global and regional estimates of violence against women: prevalence and health
effects of intimate partner violence and non-partner sexual violence, WHO 2013, http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/85239/1/9789241564625_eng.pdf?ua=1 [dostep:
15 grudnia 2015 r.].

3 Health Systems Strengthening Glossary, http://www.who.int/healthsystems/
Glossary_January2011.pdf [dostep: 15 grudnia 2015 r.].
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W Polsce prawo obywateli do ochrony zdrowia jest zagwarantowane
w konstytucji. Zgodnie z jej przepisami wiadze sg zobowigzane do zapew-
nienia obywatelom réwnego dostepu do opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw publicznych®. Wsrod grup objetych szczegolng ochrong panstwa
w zakresie zdrowia sg dzieci i kobiety cigzarne. Rodzina znajduje si¢ pod
opieka i ochrong panstwa. Co wiecej, panstwo ma obowigzek uwzgled-
niania w swojej polityce spolecznej i gospodarczej dobro rodziny; rodziny
znajdujace sie w trudnej sytuacji materialnej i spotecznej, zwlaszcza wie-
lodzietne i niepelne, majg prawo do szczegoélnej pomocy ze strony wladz
publicznych. Prawo do szczegdlnej pomocy wiadz majg réwniez kobiety
przed i po urodzeniu dziecka.

W systemie opieki zdrowotnej wyodrebnia si¢ szes¢ elementéw klu-
czowych dla jego funkcjonowania, tj. ustugi zdrowotne, personel, system
informacji zdrowotnej, produkty i technologie medyczne, informacje zdro-
wotne, przywddztwo i zarzadzanie oraz finansowanie™.

System opieki zdrowotnej powinien by¢ dostosowany do potrzeb spo-
tecznosci. Wsrdd zadan stawianych przed polityka zdrowotng w tym za-
kresie mozna wskaza¢: dostosowanie wielkosci oraz struktury zasobow do
wielko$ci oraz struktury potrzeb populacji; dostosowanie sposobu organi-
zacji procesu udostepniania ustug medycznych do mozliwosci korzysta-
nia pacjentow z tych ustug; dostosowanie kosztow ustlug medycznych do
zdolno$ci wnoszenia optat przez pacjentow; dostosowanie rozmieszczenia
przestrzennego do skali oraz struktury potrzeb; dostosowanie oczekiwan
pacjentéw wobec podmiotéw $wiadczacych ustugi i stopnia spetnienia tych
oczekiwan. Od stopnia dostosowania systemu do potrzeb ludno$ci w duzej
mierze zalezy akceptacja i zadowolenie obywateli. W Polsce od lat utrzy-
muje sie wysoki poziom niezadowolenia obywateli z systemu opieki zdro-
wotnej*, a system ubezpieczen zdrowotnych jest wskazywany jako jeden
z najwazniejszych probleméw, wobec ktérych stoi panstwo. Wskazuje to
na konieczno$¢ reformowania obecnie funkcjonujgcego systemu ochrony
zdrowia. Obszarami majgcymi istotne znaczenie dla zapewnienia dostepu
do ustug zdrowotnych jest sposob finansowania opieki zdrowotnej oraz
stan personelu medycznego.

3 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r., Dz.U. nr 78 poz. 483,
ze zm.

% The WHO Health Systems Framework, http://www.wpro.who.int/health_services/
health_systems_framework/en/ [dostep: 21 grudnia 2015 r.].

3 Z.Skrzypczak, Opinie polskiego spoleczeristwa o systemie ochrony zdrowia, Studies
& Proceedings of Polish Association for Knowledge Management nr 38, 2011, s. 219-
231.
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Finansowanie ochrony zdrowia

System finansowania ochrony zdrowia powinien zapewnia¢ $rodki na
takim poziomie, aby umozliwi¢ ludnosci korzystanie z potrzebnych ustug
zdrowotnych oraz zapewnia¢ ochrone przed katastrofg finansowg lub zu-
bozeniem zwigzanym z konieczno$cig samodzielnego placenia za ustugi
zdrowotne®”. W Polsce system opieki zdrowotnej finansowany jest w ra-
mach obowiagzkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Zgodnie z danymi
OECD ubezpieczeniem zdrowotnym w 2013 r. objete byto 91,6% populacji.
Do tej grupy, zgodnie z przyjetymi regulacjami, nalezaly osoby pracujace,
odprowadzajace sktadki (w wysokosci 9% wynagrodzenia) oraz czlonko-
wie ich rodzin, a takze grupy osob, za ktére sktadki optacane sg z budzetu
panstwa, jak np. bezrobotni zarejestrowani w urzedach. Czlonkowie rodzin
0s0b ubezpieczonych, co do zasady, s3 uprawnieni do $wiadczen opieki
zdrowotnej do momentu, kiedy sami nie beda podlega¢ obowigzkowi opta-
cania skladek na ubezpieczenie. Prawo do $wiadczen zdrowotnych przystu-
guje dzieciom do ukonczenia 18. roku zycia, chyba Ze si¢ ksztalcg, wtedy
to prawo przystuguje do ukonczenia 26. roku zycia. Inne osoby pozostajg-
ce na utrzymaniu osoby oplacajacej sktadki sa uprawnione do $wiadczen
w ramach jej ubezpieczenia tak dtugo, jak pozostajg z ubezpieczonym we
wspolnym gospodarstwie domowym.

Udzial wydatkéw na zdrowie jako procent PKB wynosil w Polsce
w 2013 r. 6,4%, co sytuowalo nasz kraj znacznie ponizej $redniej dla kra-
jow OECD (8,9%), a takze ponizej wydatkow krajow naszego regionu, np.
Niemiec (11%), Wegier (7,4%) czy Czech (7,1%). Wydatki na zdrowie na
gltowe mieszkanca wynoszace 1530 dolaréw (USD), réwniez byly nizsze od
sredniej OECD (3453 USD) i wydatkéw Niemiec, Wegier i Czech (odpo-
wiednio 4819, 1719 i 2040 USD).

Wydatki publiczne

Zgodnie z narodowym rachunkiem zdrowia za 2013 r.* z ogétu wydat-
kéw na zdrowie wynoszacych w 2013 r. 106 035 mln z1, wydatki publiczne
stanowily 70,6%. Najwiecej srodkéw — 61 074 mln zl, tj. 61% wydatkow

7" The WHO Health Systems Framework, op. cit.

¥ GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r., Warszawa 2015.

System rachunkéw zdrowia jest miedzynarodowym narzedziem analizy wydatkéw
na ochrone zdrowia, ktore ujmuje je w sposdb wszechstronny, zapewniajacy poréwny-
walno$¢ miedzy krajami. Narodowe rachunki zdrowia umozliwiaja systematyczny opis
przeptywéw finansowych zwigzanych z konsumpcja towaréw i ustug w zakresie opieki
zdrowotnej. Ich celem jest opisanie systemu zdrowia z perspektywy wydatkow.
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ogolem, stanowily wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia. Wydatki in-
stytucji rzagdowych i samorzadowych wynioslty odpowiednio 5747 mln zt
(5,4%) i 4431 mln z} (4,2%)%.

Wydatki publiczne na pokrycie kosztow $wiadczen zdrowotnych dla
ubezpieczonych w ramach NFZ w 2013 r. wyniosly 63 199 mln zI. Wydat-
ki te byly przeznaczone gtéwnie na lecznictwo szpitalne (49,4%), z kto-
rego w 2013 r. skorzystalo 7,9 mln pacjentéw. NFZ sfinansowal réwniez
157,9 mln porad w podstawowej opiece zdrowotnej (12,2% wydatkow
NFZ), 116,1 mln specjalistycznych porad lekarskich oraz 11,1 mln porad
stomatologicznych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j (8,6%
wydatkéw NFZ). Ponadto NFZ przeznaczal ponad jedng dziesigta swoje-
go budzetu na refundacje lekow (12%). Istotne jest, ze struktura kosztow
ponoszonych przez NFZ nie zmieniala sie istotnie od 2004 r., z wyjatkiem
wydatkéw przeznaczonych na lecznictwo szpitalne, ktorych udzial w struk-
turze wzrdst znacznie w 2012 r.

W wydatkach budzetu panstwa dominowaly wydatki na ratownictwo
medyczne (26,4%), skladki na ubezpieczenia zdrowotne oraz swiadczenia
dla oséb nieobjetych obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego (23,3%).
Ponadto z budzetu panstwa przeznaczano $rodki na inspekcje sanitarng
(12,9%), programy polityki zdrowotnej (12,6%, tj. 724 mln zI) oraz funk-
cjonowanie szpitali (6,6%). Warto zwrdci¢ uwage na stosunkowo niski po-
ziom finansowania programow zdrowotnych. Przyjmujac, ze programy po-
lityki zdrowotnej s3 podstawowym narzedziem polityki zdrowotnej, mozna
stwierdzi¢, ze mozliwosci prowadzenia tej polityki sa powaznie ograniczone.

W przypadku poszczegdlnych szczebli samorzaddw terytorialnych,
najwiekszymi $rodkami dysponowaly powiaty (lacznie 1274,0 mln zi),
ktére w dominujacej czesci przeznaczone byly na skladki na ubezpiecze-
nia zdrowotne, $wiadczenia dla 0séb nieobjetych obowigzkiem ubezpie-
czenia zdrowotnego (lacznie 79,6%) oraz na szpitale (14,4%). Miasta na
prawach powiatu ze swoich srodkéw (1065,2 mln zt) finansowaly gtéwnie
sktadki na ubezpieczenia zdrowotne i $wiadczenia dla oséb nieobjetych
obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego (30,3%), szpitale (29,0%) oraz
na przeciwdziatanie alkoholizmowi (24,3%). Gminne wydatki na ochro-
ne zdrowia (561,3 mln zI) byly przeznaczone gléwnie na przeciwdzialanie
alkoholizmowi (72,5%) i lecznictwo ambulatoryjne (5,0%). W wydatkach
na ochrone¢ zdrowia ponoszonych przez wojewoddztwa (774,7 mln zt) do-
minowaly wydatki na szpitale (58,5%), a ponadto wydatki na medycyne
pracy (10,4%) i na lecznictwo psychiatryczne (5,7%). Analiza wydatkow

¥ Ibidem.
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samorzadow terytorialnych zwraca uwage na niewielky ilo$¢ srodkéw na
prowadzenie polityki zdrowotnej — stosunkowo duzy udziat wydatkéw na
przeciwdzialanie alkoholizmowi wynika z regulacji ustawowych — dochody
samorzadow z koncesji na sprzedaz alkoholu powinny by¢ przeznaczone na
przeciwdzialanie skutkom jego uzywania.

Zgodnie z narodowym rachunkiem zdrowia za 2013 r. wéréd wydatkéw
biezacych ponad jedna trzecia srodkow (35%) byta przeznaczana na leczni-
ctwo szpitalne. Okolo jednej czwartej (25,5%) $rodkéw wydano na $wiad-
czenia ambulatoryjne, a ponad jedna piata na leki, sprzet i artykuly me-
dyczne. Zwraca uwage niewielki udziat wydatkéw na profilaktyke (2,1%)
i opieke dlugoterminows (1,5%).

Zgodnie z danymi OECD udzial wydatkéw na leczenie szpitalne w Pol-
sce (36%) byl jednym z wyzszych w krajach OECD ($rednia 28%). Jedno-
cze$nie wydatki na opieke dlugoterminowa nalezaly do najnizszych (6%
przy $redniej dla 27 krajow OECD - 12%). Na tle krajow OECD w Polsce
stosunkowo duzy byl udzial wydatkéw na wyroby medyczne (24% przy
$redniej dla 27 krajéw OECD - 20%)*.

Niskie wydatki na opieke dlugoterminows i niedorozwdj tej sfery syste-
mu opieki zdrowotnej ma szczegélnie istotne znaczenie dla rodzin. Ogra-
niczenia w dostepie do instytucji opieki diugoterminowej i paliatywnej
powoduja, ze w Polsce to gtownie rodzina sprawuje opieke nad seniorami,
osobami niepelnosprawnymi i przewlekle chorymi. Taka sytuacja wynika
m.in. z do$¢ silnie zakorzenionych kulturowo wigzi rodzinnych oraz wy-
sokosci $wiadczen pienigznych wspierajgcych rodzine w opiece nad po-
trzebujacymi czlonkami, ktdre nie sg adekwatne do kosztéw alternatywnej
opieki'. Jak wskazuja wyniki Europejskiego Ankietowego Badania Zdro-
wia (European Health Interview Survey, EHIS) w 2014 r. ok. 16% Polakéw
przynajmniej raz w tygodniu $wiadczyto nieformalng opieke diugotermi-
now3 lub pomoc osobom chorujacym przewlekle, niesprawnym, w pode-
sztym wieku. Czesciej byly to kobiety niz mezczyzni (odpowiednio 18%
i 13%) oraz osoby w wieku 50-59 lat (co czwarta osoba). Co istotne, ponad
trzy czwarte pomagajacych otaczalo opieka tylko cztonkéw wiasnej rodzi-
ny, zwlaszcza jesli pomagajacy byt mezczyzna lub mieszkancem wsi*.

Pomoc finansowa dla takich rodzin przez lata byla stosunkowo niska
i w efekcie nierzadko pozostawaly one w trudnej sytuacji materialnej. Do-

40 Health at a Glance 2015: OECD Indicators, OECD, 2015, s. 169.

4 Polska. Zarys systemu ochrony zdrowia, op. cit., s. 161.

2 GUS, Zdrowie i zachowania zdrowotne mieszkaticow Polski w Swietle badania
EHIS 2014, Warszawa 2015.
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piero w 2015 r. podwyzszono $wiadczenia pielegnacyjne dla oséb, ktére
zrezygnowaly z pracy na rzecz opieki nad potrzebujacym cztonkiem rodzi-
ny. Niemniej inwestycje w rozwoj instytucjonalnej opieki dlugoterminowej
sa nieuchronne. Ze wzgledu na zmniejszajace si¢ znaczenie opiekuniczych
funkeji rodziny, na skutek zmian spoteczno-kulturowych oraz przemian
demograficznych — wedlug prognoz GUS udzial w calej populacji oséb
powyzej 65. roku zycia w 2050 r. bedzie przekraczat 30%*, zapotrzebowa-
nie na formalne $wiadczenia opieki dtugoterminowej bedzie dynamicznie
rosnac.

Wydatki prywatne

Wydatki prywatne na zdrowie w 2013 r. wyniosty 30 971 mln zl, tj.
29,2% wydatkow ogdtem. Wsréd nich dominowaly bezposrednie wydatki
gospodarstw domowych (24 978 mln zt, tj. 23,6% ogotu wydatkow**).

Zgodnie z danymi OECD wydatki prywatne obywateli na zdrowie
w Polsce, stanowiace acznie 39% ogdtu wydatkéw na zdrowie, byty po-
dzielone na wydatki bezposrednie oraz wydatki na prywatne ubezpieczenia
i inne (odpowiednio 24%, 4% i 1% ogoétu wydatkéw na zdrowie). Udziat
wydatkéw prywatnych w Polsce byt wyraznie wyzszy niz $rednia dla krajow
OECD wynoszaca 27%*. Stosunkowo wysoki poziom wydatkéw prywat-
nych wynikal w duzej czgsci z niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych oby-
wateli z funduszy publicznych. Wsrdéd bezposrednich wydatkow prywat-
nych gospodarstw domowych w Polsce (private out-of-pocket) blisko dwie
trzecie stanowity wydatki na leki (62%). Ponadto 17% stanowily wydatki na
opieke leczniczg, 15% na opieke dentystyczng oraz 7% na urzadzenia tera-
peutyczne, takie jak okulary, aparaty stuchowe, wozki inwalidzkie. Udziat
wydatkow na leki nie tylko znacznie przekraczal $rednig dla 23 analizowa-
nych krajow OECD (36%), ale byl tez najwiekszy wsrod tych krajow*.

Jak wskazuja badania GUS*, w ostatnim kwartale 2013 r. zdecydowa-
na wiekszos¢ porad w podstawowej opiece zdrowotnej, z ktdrej skorzy-
stalo 36,6% gospodarstw, zostala sfinansowana przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (97%). Z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej skorzystalo co
piate (20,2%) gospodarstwo domowe, 40,2% finansowalo §wiadczenia le-
karzy z wlasnych $rodkow, a 63,2% otrzymato swiadczenia w ramach NFZ.
W opiece stomatologicznej, z ktorej skorzystalo co dziesigte gospodarstwo

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

“ GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r., op. cit.

% Health at a Glance 2015: OECD Indicators, op. cit., s. 171.

4 Ibidem, s. 125.

¥ GUS, Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2013 r., Warszawa 2015.
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domowe (11,5%), udzial finansowania z wilasnych srodkéw byl jeszcze
wigkszy i wynosit 70,9%, przy finansowaniu przez NFZ w 30% przypadkow.

W 2013 r. w wiecej niz co trzecim gospodarstwie domowym przynaj-
mniej jedna osoba, co najmniej raz skorzystala z ustug lekarzy i lekarzy
dentystéw niefinansowanych przez NFZ (odpowiednio 35,1% i 39,3%).
Korzystanie z tych ustug byto uzaleznione od liczby dzieci. I tak, o ile w go-
spodarstwach z jednym dzieckiem i dwojgiem dzieci z ustug lekarzy poza
NFZ korzystato co drugie (odpowiednio 47,2% oraz 45,5%), to w gospo-
darstwach z przynajmniej trojgiem dzieci i bez dzieci juz tylko co trzecie
(36,3% oraz 30,8%). Podobnie w odniesieniu do ustug stomatologicznych,
z ktorych korzystata potowa gospodarstw z jednym i dwojgiem dzieci (od-
powiednio 50,5% i 56,3%) i co trzecie gospodarstwo z trojgiem dzieci i bez
dzieci (34,8% i 34,5%).

Korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych poza systemem finansowania
z NFZ wskazywato na powazne stabosci systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce, takie jak zakres ustug, dostep do $wiadczen czy wyposazenie podmio-
tow leczniczych. W przypadku ustug lekarzy jako gtéwne przyczyny wyboru
platnej wizyty wskazywano zbyt odlegle terminy w podmiotach realizuja-
cych kontrakty z NFZ (49,8%) oraz lepsze kompetencje lekarzy (18,6%),
a w przypadku lekarzy dentystow lepsze wyposazenie w sprzet i materialy
medyczne (28,3%) oraz niefinansowanie tych ustug przez NFZ (22,9%)*.

Badania Diagnoza Spoleczna z kolejnych lat wskazuja, ze o ile rodziny
w Polsce w podobnym stopniu korzystaty z ustug placéwek ochrony zdro-
wia oplacanych przez NFZ, o tyle korzystanie z ustug oplacanych z wtas-
nej kieszeni wskazywalo na duze zréznicowanie (tabela 1). Wéréd rodzin
z dzie¢mi najrzadziej z tych ustug korzystaly malzenstwa z przynajmniej
trojgiem dzieci oraz rodziny niepelne, co wynikalo nie tyle z braku po-
trzeb, co trudnej sytuacji materialnej tych rodzin. Trzeba jednak zwréci¢
uwage, ze czgsto$¢ korzystania ze $wiadczen optacanych z wlasnej kieszeni
wyraznie wzrosta w okresie od 2009 do 2015 r., co mozna wigza¢ z popra-
wa sytuacji materialnej tych rodzin. Ze wzrostem zamoznosci zwigzany jest
réwniez wzrost odsetka gospodarstw domowych korzystajacych z ustug
zdrowotnych w ramach abonamentéw. Wzrost udziatu tego zrédla finanso-
wania mozna réwniez wigza¢ z ograniczeniami dostepu do ustug zdrowot-
nych w ramach NFZ.

Stosunkowo niski poziom wydatkéw publicznych na zdrowie sprawia,
ze znaczna czg$¢ wydatkéw musi by¢ finansowana bezpo$rednio przez
gospodarstwo domowe. W efekcie czes¢ obywateli i ich rodzin, ktora nie

4 Ibidem.
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dysponuje odpowiednimi $rodkami finansowymi, moze mie¢ utrudniony
dostep do opieki zdrowotnej, co poglebia istniejace nieréwnosci w stanie
zdrowia.

Tabela 1. Odsetek gospodarstw domowych korzystajacych z ustug placo-
wek ochrony zdrowia w ciagu ostatniego roku

Optacanych Optacanych przgf::-:\aczlcal:ucg
przez NFZ z wlasnej kieszeni (abonament)
Ogotem 2009 91,9 48,9 51
2011 94,5 51,0 49
2013 93,6 49,4 6,3
2015 92,0 49,5 6,1
Matzenstwa 2009 93,5 52,6 54
bez dzieci 2011 92,5 52,2 64
2013 92,5 55,2 6,7
2015 94,2 59,5 6,5
Matzenstwa 2009 95,0 61,3 5,4
21 dzieckiem 2011 93,5 60,5 95
2013 95,1 60,3 10,8
2015 96,0 64,2 11,3
Malzenstwa 2009 94,2 61,2 7,6
22 dzieci 2011 93,7 59,6 96
2013 95,0 61,6 11,4
2015 94,8 64,7 9,9
Malzenstwa 2009 95,4 48,2 5,2
z 3 dziecii wiecej 2011 95’3 51,5 6,3
2013 97,5 50,4 6,1
2015 96,4 57,6 7,6
Rodziny niepetne 2009 93,3 40,5 3,3
2011 91,7 41,4 4,8
2013 94,0 42,4 53
2015 94,8 43,7 5,2

Zrédto: na podstawie wynikéw badania Diagnoza Spoteczna z lat 2009, 2011, 2013 i 2015.

Zasoby kadrowe

Do bardzo istotnych przejawow dziatalno$ci panstwa w obszarze ochro-
ny zdrowia, majacych bezposredni wplyw na dostep obywateli do ustug
zdrowotnych, nalezy zapewnienie odpowiednio wykwalifikowanego i roz-
mieszczonego personelu, w tym zwlaszcza odpowiadajacej na potrzeby po-
pulacji liczby lekarzy i lekarzy dentystow oraz pielegniarek. Panstwo polskie
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poprzez okreslanie limitow przyje¢ na studia lekarskie i kierujgc systemem
ksztalcenia specjalizacyjnego lekarzy i lekarzy dentystow, ma zasadniczy
wplyw na stan kadry lekarskiej w Polsce. Do niedawna $cistej kontroli byt
tez poddany system ksztalcenia pielegniarek i potoznych.

Zgodnie z danymi Naczelnej Izby Lekarskiej (NIL) 31 grudnia 2015 r.
liczba lekarzy i lekarzy dentystow wykonujgcych zawdd wynosita 166 985
0s6b, w tym 131 077 lekarzy i 35 461 lekarzy dentystow®. Liczba lekarzy
w Polsce w odniesieniu do liczby mieszkancéw nalezy do najnizszych
w krajach Unii Europejskiej. Zgodnie z danymi Komisji Europejskiej
w 2012 r.*° liczba lekarzy w przeliczeniu na 1000 mieszkancéw wyniosta
w Polsce 2,2, przy $redniej dla 28 krajow UE - 3,4. Liczba lekarzy denty-
stow w Polsce w odniesieniu do liczby mieszkancéw podobnie jak liczba
lekarzy jest jedng z najnizszych w krajach UE. Zgodnie z danymi Komisji
Europejskiej w 2012 r. liczba lekarzy dentystow w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancow wyniosta w Polsce 32,4, przy $redniej dla 19 krajéow UE -
72,0°". Liczba lekarzy i lekarzy dentystow posiadajacych specjalizacje i wy-
konujacych zawodd wynosita 114 189, co stanowito 68,3% wykonujacych te
zawody w Polsce. Wsrod lekarzy specjalistow najliczniejsze grupy stano-
wili specjali$ci chordb wewnetrznych (18 057 oséb), medycyny rodzinnej
(10 510), pediatrii (7009) oraz poloznictwa i ginekologii (6178). Istotne jest
to, ze rozmieszczenie terytorialne lekarzy w Polsce nie jest rownomierne.
Zgodnie z danymi GUS z 2014 r. liczba lekarzy na 10 tys. mieszkancow
w 2013 r. w calym kraju wynosita 23. Liczba ta byla najmniejsza w woje-
wodztwie wielkopolskim, gdzie wynosila 16, natomiast najwicksza w wo-
jewodztwie mazowieckim, gdzie wyniosta 282 Wedlug opinii konsultanta
krajowego w dziedzinie pediatrii niedobor lekarzy pediatréw wystepuje
w wojewddztwie opolskim, podkarpackim i pomorskim®. Ze wzgledu na
starzenie si¢ spoleczenstwa jako istotng wskazuje si¢ liczbe geriatrow, ktora
w dalszym ciagu jest niewielka, tj. 135 lekarzy, co oznacza 2,3 lekarza ge-

* Naczelna Izba Lekarska, Informacje statystyczne, http://www.nil.org.pl/rejestry/
centralny-rejestr-lekarzy/informacje-statystyczne [dostgp: 29 grudnia 2015 r.]. Suma
liczby lekarzy i liczby lekarzy dentystow nie jest rowna liczbie wszystkich cztonkéw NIL,
gdyz w rejestrach NIL poza lekarzami i lekarzami dentystami sa takze osoby, ktére maja
zaréwno tytul i lekarza, jak i lekarza dentysty.

0 Health at a Glance: Europe 2014, OECD 2014.

! Komisja Europejska, European Core Health Indicators (ECHI) data tool, http://
ec.europa.eu/health/indicators/indicators/index_en.htm [dostep: 29 grudnia 2015 r.].

2 Gléwny Urzad Statystyczny, Bank Danych Lokalnych, http://stat.gov.pl/bdl/app/
strona.html?p_name=indeks [dostep: 12 stycznia 2016 r.].

3 NIK, Wystgpienie pokontrolne, P/14/046, op. cit.
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riatry na 100 tys. oséb w wieku 65 lat i wiecej, a dodatkowo rozmieszczenie
miedzy regionami tej specjalnosci jest nieréwnomiernie. Na koniec 2014 r.
gtéwnym miejscem pracy specjalistow geriatrii byly wojewoddztwa: slaskie
(32 lekarzy), matopolskie (23 lekarzy), lubelskie (14 lekarzy) i mazowieckie
(10 lekarzy). Lekarze z wymienionych wojewddztw stanowili ponad poto-
we (58,5%) pracujacych specjalistow w tej dziedzinie™.

Zwraca uwage, ze wedlug danych OECD za 2013 r. w Polsce jest stosun-
kowo niewielu lekarzy opieki podstawowej (15%), majacych kluczowe zna-
czenie dla zaspokojenia podstawowych potrzeb zdrowotnych, przy duzym
udziale lekarzy specjalistow (85%), co znacznie odbiegalo od sredniej dla
krajéow OECD wynoszacej odpowiednio 62% i 29%.

Oprocz matej liczby lekarzy problemem jest tez staly wzrost $redniej
wieku lekarzy i ich przechodzenie na emeryture, co sprawia, ze zastepowal-
no$¢ pokoleniowa w tym zawodzie jest zagrozona®. Jak wskazujg analizy
NIK z 2014 r. w 13 dziedzinach medycyny ponad 25% lekarzy ukonczylo
70 lat, w 10 dziedzinach ok. 13% stanowig lekarze z grupy 61-65 lat, a w 18
dziedzinach ponad potowa przekroczyta 56. rok zycia™.

Panstwo ma powazny wptyw naliczbe lekarzy. Co roku Minister Zdrowia
w drodze rozporzadzenia ustala limity przyje¢ na studia na kierunku lekar-
skim i lekarsko-dentystycznym®, a takze wplywa na liczbe lekarzy specja-
listéw przez ustalanie liczby etatéw rezydenckich. W okresie od 2006 r. do
2015 r. limit przyje¢ na studia na kierunku lekarskim ogétem wzrést z 3087
do 6188, czyli 0 100,5%, a w przypadku studiow lekarsko-dentystycznych
z 877 do 1362, tj. 0 55,3%. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze blisko potowa
nowo utworzonych miejsc byta wykorzystywana do ksztalcenia studentow
w jezyku innym niz polski (1551 kierunek lekarski i 296 kierunek lekarsko-
-dentystyczny)®. Jest to niepokojace ze wzgledu na duze prawdopodobien-
stwo, ze wigkszo$¢ absolwentow kierunkow lekarskiego i lekarsko-denty-
stycznego prowadzonych w innym jezyku niz polski po uzyskaniu dyplomu
nie podejmie pracy w Polsce. Dodatkowo niepokoi fakt, ze wedtug danych
NIL na dzien 31 grudnia 2015 r. 7,1% lekarzy i lekarzy dentystéw wykonu-
jacych zawod pobrato zaswiadczenia stwierdzajace posiadanie formalnych

s GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r., op. cit.

% Health at a Glance 2015: OECD Indicators, op. cit.

% GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r., Warszawa 2014.

7 NIK, Wystgpienie pokontrolne, P/14/046, op. cit.

58 Ustawa z 27 lipca 2005 r. - Prawo o szkolnictwie wyzszym, Dz.U. 2012, poz. 572,
ze zm.

% Obliczenia wlasne na podstawie rozporzadzen Ministra Zdrowia w sprawie limi-

tow przyjec¢ na studia.
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kwalifikacji zawodowych, ktdre sa niezbedne do ubiegania si¢ o uznanie
kwalifikacji w innych krajach. Jesli chodzi o ksztalcenie specjalizacyjne,
to sytuacja réwniez jest niezadowalajaca. Zgodnie z danymi Ministerstwa
Zdrowia w okresie od 2006 do 2014 r. liczba etatéw rezydenckich ulegala
stopniowemu zwigkszeniu z 7500 do 15 000. W 2014 r. podczas szkolen
specjalizacyjnych odbywanych w trybie rezydentury sfinansowano ksztal-
cenie ponad 15 tys. lekarzy, co wciaz jest wielkoscig niezadowalajgca®.

Zgodnie z danymi Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych (NIPiP)
liczba zarejestrowanych pielegniarek w Polsce w koncu grudnia 2015 r.
wynosita 285 376. Liczba osob zarejestrowanych nie pokrywa sie z liczba
0sob faktycznie wykonujacych ten zawdd. Wedlug danych NIPiP liczba
zatrudnionych pielegniarek wedlug podstawowego miejsca pracy wynosila
221172. Liczba pielegniarek w Polsce w odniesieniu do liczby mieszkancow
nalezy do najnizszych w krajach UE. Zgodnie z danymi OECD w 2012 r.
liczba pielegniarek w przeliczeniu na 1000 mieszkancéw wyniosta w Polsce
5,5, przy $redniej UE-28 wynoszacej 8°'. Analiza struktury wiekowej gru-
py pielegniarek w Polsce wskazuje na znaczny i stale rosnacy udziat oséb
w starszych grupach wieku, co przy stosunkowo matej liczbie pielegniarek
w mlodszych grupach wieku sprawia, Ze nie ma zastepowalnosci pokole-
niowej w tym zawodzie. Rozmieszczenie terytorialne pielegniarek takze jest
nieréwnomierne w poszczegolnych wojewddztwach. Zgodnie z danymi
GUS z 2013 r. liczba pielegniarek na 10 tys. mieszkancéw byla najmniejsza
w wojewddztwie wielkopolskim, gdzie wynosita 40, natomiast najwieksza
w wojewddztwie lubelskim, gdzie wyniosta niemal 60°%

Liczba kandydatéw i absolwentow studiow pielegniarskich nie przektada
sie bezposrednio na liczbe praktykujacych w Polsce pielegniarek. Zgodnie
z danymi przedstawionymi w raporcie NIPiP® limity przyje¢ na studia w la-
tach 2006-2011 zostaly wykorzystane w ok. 76%, co stanowito 35 333 absol-
wentow 1111 stopnia. Z tej liczby tylko 11 489 osobom potwierdzono prawo
wykonywania zawodu pielegniarki, co stanowito 25,1% ustalonych przez
Ministra Zdrowia potrzeb w zakresie ksztalcenia zawodowego pielegniarek.

Dzialania podejmowane przez Ministerstwo Zdrowia w zakresie polityki
planowania kadr medycznych wskazujg, Ze w dalszym ciggu brakuje syste-
matycznych analiz dotyczacych zapotrzebowania na lekarzy ogélnie i na le-

% Sprawozdania z wykonania budzetu panstwa w zakresie ochrony zdrowia z lat
2006-2014.

' Health at a Glance: Europe 2014, OECD 2014, s. 67.

82 GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r., op. cit.

8 Zabezpieczenie spoleczeristwa polskiego w Swiadczenia pielegniarek i poloznych,
Naczelna Izba Pielegniarek i Poloznych, Warszawa 2015.
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karzy poszczegdlnych specjalnosci oraz pielegniarek. Co wiecej, wydaje sie,
ze niezbedne jest opracowanie calosciowej polityki rozwoju zasobow ludz-
kich w ochronie zdrowia obejmujacej nie tylko lekarzy i pielegniarki, ale tez
pracownikow zdrowia publicznego oraz innych zawodoéw i specjalnosci po-
trzebnych w systemie ochrony zdrowia. Kwestia zapewnienia odpowiedniej
liczby wykwalifikowanych oséb stanowigcych kadre medyczng ma kluczowe
znaczenie dla zapewnienia dostepu populacji do ustug opieki zdrowotnej®.

Dostep rodzin do opieki zdrowotnej

Ograniczenia dostepu do ustug systemu opieki zdrowotnej to jeden
z gléwnych powodéw niezadowolenia obywateli z systemu opieki zdrowot-
nej finansowanej ze srodkéw publicznych®.

Jak wskazujg badania Fundacji Watch Health Care, przecietny czas ocze-
kiwania na pojedyncze gwarantowane $wiadczenia zdrowotne w Polsce
(niezaleznie od ich charakteru: diagnostyczne i lecznicze bez uwzglednienia
w tej ocenie kompleksowosci i niezbednej etapowosci leczenia) w 2015 r.
wynosil ok. 2,97 miesigca®. Czas oczekiwania na konkretne §wiadczenia
mozna poznad, korzystajac ze strony internetowej NFZ pod nazwa ,,Ogol-
nopolski informator o czasie oczekiwania na $wiadczenia medyczne™.

Zgodnie z badaniami EHIS przeprowadzonymi w 2014 r. prawie co
czwarty mieszkaniec Polski potrzebujacy opieki zdrowotnej doswiadczyt
opoznien w dostepie do niej z powodu zbyt dlugiego okresu oczekiwania
na wizyte i takie sytuacje dotyczyly gléwnie osob dorostych (w przypadku
dzieci - co 9) oraz 0s6b przewlekle chorych o nie najlepszym zdrowiu.

Dostep do opieki zdrowotnej w Polsce jest nie tylko ograniczony, ale
takze nie jest rowny dla wszystkich obywateli. Wedlug badania OECD
z 2012 r. w Polsce bylo bardzo wiele 0s6b deklarujacych niezaspokojona
potrzebe konsultacji lekarskiej, wynoszaca w zaleznosci od dochoddw:
11,2% populacji o wysokich dochodach, 14,2% o $rednich dochodach oraz
16,6% o niskich dochodach, przy $rednich wartosciach tego wskaznika dla

¢ Szerzej na ten temat zob. W.S. Zgliczynski, Kadry medyczne w Polsce, ,INFOS -
Zagadnienia Spoleczno-gospodarcze” 2016, nr 6(210).

% Komunikat z bada#i CBOS. Polacy o panstwowej i prywatnej opiece zdrowotnej,
BS/47/2012, Warszawa 2012, http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2012/K_047_12.PDF
[dostep: 15 grudnia 2015 r.].

6 Raport na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych $wiadczen zdrowot-
nych w Polsce nr 12/3/12/2015, stan na pazdziernik/listopad 2015 r.

¢ Ogolnopolski informator o czasie oczekiwania na §wiadczenia medyczne, http://
kolejki.nfz.gov.pl/Informator/Index/ [dostep: 15 grudnia 2015 r.].
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28 krajow UE wynoszacych odpowiednio 4,2%, 6,4% i 9,4%. Niepokojaco
duza byla tez czesto$¢ deklaracji o niezaspokojonej potrzebie konsultacji
stomatologicznej (Polska: 6,2%, 9%, 13,1% oraz UE-28: 3,8%, 7,2%, 11,5%).

Wedtug badan EHIS w 2014 r. potrzeba wydania dodatkowych srodkow
pienieznych na zdrowie, wykraczajacych poza podstawowe ustugi zdrowot-
ne, u co 13 osoby potrzebujacej opieki medycznej sprawowanej przez leka-
rza nie mogta by¢ zrealizowana. W przypadku opieki dentystycznej taka
sytuacje wskazala co 9 osoba potrzebujaca. Sytuacje braku pieniedzy na
wykupienie lekéw przepisanych na recepte dotyczyl co 12 osoby. Problem
sfinansowania potrzebnych $wiadczen rzadko dotyczyt opieki zdrowotnej
dla dzieci. Brak pieniedzy jako przeszkode w dostepie do $wiadczen sto-
sunkowo czesto deklarowaly osoby starsze, chore przewlekle i powaznie
niesprawne, a takze czgsciej mieszkancy miast niz wsi®.

Podobny obraz sytuacji wytania si¢ z badania GUS®, z ktorego wyni-
ka, ze w 2011 r. blisko jedna czwarta osob w gospodarstwach domowych
wszystkich typéw zglaszata, ze z powodow finansowych nie miata mozli-
wosci dokonania konsultacji z lekarzem specjalista. Najczesciej spotykato
to osoby w gospodarstwach domowych samotnych rodzicéw oraz malzen-
stwa z co najmniej trojgiem dzieci na utrzymaniu”. Widoczne byly réznice
miedzy mieszkancami wsi i miast (tabela 2).

Niepokojace jest to, ze czg$¢ rodzin byla zmuszona do rezygnacji z nie-
zbednych dla dzieci ptatnych wizyt u lekarzy specjalistow i lekarzy denty-
stow. Taka sytuacja wystapila u odpowiednio 5,9% oraz 6,5% gospodarstw
rodzinnych z co najmniej jednym dzieckiem na utrzymaniu. Nieznacznie
cze$ciej ten problem zgtaszaly gospodarstwa rodzinne z co najmniej jednym
dzieckiem mieszkajace na wsi niz w mie$cie (odpowiednio 6,0% i 5,8% oraz
7,1% i 6,1%). Liczba dzieci w gospodarstwie rodzinnym miata wptyw na
stopien zaspokojenia potrzeb dzieci w zakresie ochrony zdrowia. Najwiek-
szym odsetkiem rezygnujacych z wizyt odznaczaly si¢ gospodarstwa ro-
dzinne z trojgiem i wigcej dzieci (9,9% rezygnacji z wizyt u lekarza specja-
listy 1 14,1% rezygnacji z wizyt u lekarzy dentystéw). 5,1% rodzin z jednym
dzieckiem i 5,2% rodzin z dwojgiem dzieci nie mogto skorzysta¢ z platnej,
ale niezbednej dla dzieci wizyty u lekarzy specjalistow. Ze wzgledu na brak
pieniedzy, z ptatnych wizyt u lekarzy dentystow zrezygnowalo 4,2% rodzin

8 GUS, Zdrowie i zachowania zdrowotne mieszkaricow Polski, op. cit.

% GUS, Warunki zycia w Polsce, Warszawa 2014.

7 Dotyczylo to odsetka 0séb w wieku 16 lat i wiecej w danym typie gospodarstw ro-
dzinnych, ktére z powodow finansowych (wizyta byla zbyt droga, nieobjeta ubezpiecze-
niem zdrowotnym) nie mogly skorzysta¢ z konsultacji z lekarzem specjalistéw. Opisy-
wanym podmiotem w przypadku tego zjawiska jest osoba w gospodarstwie rodzinnym.
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Tabela 2. Odsetek osob w gospodarstwach rodzinnych, ktore deklarowa-
ty brak mozliwosci z powodéw finansowych dokonania konsultacji z leka-
rzem specjalista

Ogodtem | Miasto Wies

Ogotem 24,4 21,6 28,8
Matzenstwa oraz zwigzki nieformalne bez dzieci na utrzymaniu 23,4 20,9 29,7
Matzenstwa oraz zwigzki nieformalne z 1 dzieckiem na 18,3 14,0 304
utrzymaniu

Matzenstwa oraz zwigzki nieformalne z 2 dzieci na utrzymaniu 16,4 16,7 15,7
Matzenstwa oraz zwiazki nieformalne z co najmniej 3 dzieci 27,2 258 29,4
na utrzymaniu

Samotni rodzice z co najmniej 1 dzieckiem na utrzymaniu 37,5 40,1 24,3
Matzenstwa oraz zwigzki nieformalne z co najmniej 1 dzieckiem 21,3 17,3 24,1
na utrzymaniu i innymi osobami

Samotni rodzice z co najmniej 1 dzieckiem na utrzymaniu 40,1 42,8 37,7
i innymi osobami

Inne osoby z co najmniej 1 dzieckiem na utrzymaniu 20,5 36,8 14,1
Pozostate gospodarstwa bez dzieci na utrzymaniu 28,5 24,4 34,5

Zrodto: GUS, Warunki zycia w Polsce, Warszawa 2014.

z jednym dzieckiem i 6,2% z dwojgiem dzieci. Problemem dla czesci rodzin
byt réwniez zakup przepisanych dzieciom lekéw, witamin i innych prepara-
tow. Z takiego zakupy musialo zrezygnowac 3,2% gospodarstw rodzinnych
z co najmniej jednym dzieckiem na utrzymaniu, zaréwno w miastach, jak
i na wsi. Problem ten wystepowal dwa razy czesciej w rodzinach z co naj-
mniej trojgiem dzieci (6,7%) niz w przypadku rodzin z jednym dzieckiem
(2,6%) i rodzin z dwojgiem dzieci (2,4%).

Wedlug badan GUS™ w ostatnim kwartale 2013 r. mimo potrzeby
z porad lekarzy specjalistow zrezygnowalo 4,9% gospodarstw domowych,
a z porad dentystycznych 4,4%. Gléwnymi powodami zaniechania wizyty
u specjalisty byty: diugi czas oczekiwania na termin wizyty (49,8%), brak
pieniedzy (22,9%) oraz brak czasu (10,6%). Gléwnymi wskazywanymi po-
wodami rezygnacji z ustug dentystycznych byly: brak pieniedzy (48,4%),
dlugi czas oczekiwania (16,1%) oraz strach (12,5%).

Informacji na temat tego, jak zmienialy si¢ w czasie ograniczenia dla
rodzin w korzystaniu z opieki zdrowotnej, dostarczajg kolejne edycje ba-
dania Diagnoza Spoteczna, w tym najnowsza edycja tego badania przepro-
wadzona w 2015 r. w 11 700 gospodarstwach domowych”. Wedle wyni-

"t GUS, Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2013 r., op. cit.
72 Diagnoza spoleczna 2015. Warunki i jako$¢ zycia Polakow, ]. Czapinski, T. Panek
(red.), Rada Monitoringu Spotecznego, Warszawa 2015.
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Tabela 3. Odsetek gospodarstw domowych, ktore zrezygnowaly z po-
wodow finansowych z korzystania z wybranych swiadczen zdrowotnych,
mimo ze ich potrzebowaty

H 8 S g

b [

= t3 5§ £ g £ % E
- @9 3 g2 ] = S =
e 8% 8 5 | T 2 | 8 g
2 aN| g _?_;’ =2 s < )
N ] & 4

Ogotem 2009 22,0 251 30,1 15,2 11,8 22,1 333 23

2011 194 | 234 | 258
2013 182 | 226 | 242 | 16,1 11,1 21,3 | 291 24
2015 14,3 189 | 20,5 | 137 9,7 | 20,1 24,9 2,2

=
o
o
S
N
o
o
w
o
o
g
o

Matzeristwa 2009 | 201 | 214 | 253 | 146 | 11,8 | 20,1 | 318 | 25
bez dzieci 2011 159 | 189 | 220 | 148 | 96| 182 | 292 | 28
2013 | 143 | 186 | 206 | 137 | 91| 167 | 254 | 272
2015 99| 130 | 145 | 105 | 65| 132 | 183 | 19
Matzeristwa 2009 | 154 | 209 | 246 | 11,8 | 92| 160 | 251 1,5
z 1 dzieckiem 2011 139 | 189 | 21,6 | 123 97 | 170 | 264 1,9
2013 | 121 | 169 | 227 | 11,7 | 80| 157 | 228 | 13
2015 99 | 169 | 190 | 106 | 64 | 159 | 176 | 21
Matzeristwa 2000 | 145 | 196 | 237 | 102 | 76| 172 | 232 | 09
z2 dzieci 2011 133 ] 193 | 245 | 120 | 72| 161 | 180 12

2013 114 | 193 | 239 | 102 69 | 146 | 224 14
2015 93| 168 | 193 9,0 62 | 173 | 181 0,9
Matzenistwa 2009 240 | 332 | 379 | 173 | 11,3 | 184 | 340 1,1
z 3 dzieci i wigcej 2011 238 | 323 | 322 | 200 | 140 | 239 | 338 14
2013 247 | 312 | 296 | 21,8 | 151 | 286 | 36,7 3,2
2015 17,7 | 235 | 188 | 170 | 11,5 | 250 | 274 2,3
Rodziny niepetne 2009 30,3 38,2 46,6 19,6 15,0 24,7 41,7 3,4
2011 265 | 342 | 346 | 256 | 147 | 271 | 397 43
2013 245 | 333 | 328 | 224 | 169 | 298 | 383 3,7
2015 239 | 305 | 302 | 200 | 181 | 343 | 383 24

Zrédio: Diagnoza spoleczna z lat 2009, 2011, 20131 2015,

kéw czterech edycji Diagnozy Spotecznej od 2009 do 2015 r. wérdd rodzin,
ktére z powodoéw finansowych byty zmuszone do rezygnacji z potrzebnych
$wiadczen zdrowotnych, najczesciej byly rodziny niepelne oraz rodziny
z przynajmniej trojgiem dzieci. Swiadczenia, z ktorych rodziny musiaty
zrezygnowacd, to najczesciej: sanatorium, rehabilitacja oraz leczenie zebow
i zakup protez (tabela 3). Co istotne, od 2009 r. do 2015 r. czesto$¢ rezyg-
nacji w przypadku wigkszosci $wiadczen zdrowotnych ulegla zmniejszeniu,
co wynikalo raczej z poprawy sytuacji materialnej tych rodzin, a nie dziatan
panstwa majacych na celu zwiekszenie dostepu do $wiadczen.
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Jak wskazuja badania GUS?, zakup lekéw na recepte lub zleconych
przez lekarza byl duzym obcigzeniem dla wiekszosci rodzin z co najmniej
trojgiem dzieci (60%). Bardziej odczuwalnym niz w rodzinach z dwojgiem
dzieci (41,7%), z jednym dzieckiem (38,1%) i bez dzieci (41,4%). W przy-
padku rodzin wielodzietnych tylko jedna trzecia (28,8%) nie miata finanso-
wych ograniczen przy zakupie lekéw. Brak ograniczen w tym zakresie de-
klarowata potowa rodzin z jednym i dwojgiem dzieci (odpowiednio 50,6%
i 48,4%) oraz ponad jedna trzecia gospodarstw bez dzieci (38,2%).

Niepokojace sa opinie pacjentéw na temat otrzymywanej opieki lekar-
skiej. Mniej niz dwie trzecie pacjentéw (59,6% przy $redniej dla 19 kra-
jow OECD - 84,9%) deklarowalo, ze lekarz poswiecil wystarczajaco duzo
czasu na konsultacje. Tylko ponad dwie trzecie pacjentéw uzyskato od
lekarza zrozumiate dla nich wyjasnienia (69,5% przy $redniej dla 19 kra-
jow OECD - 87,9%). Zaledwie co trzeci pacjent (33,6% przy sredniej dla
19 krajow OECD - 85,0%) mial mozliwos¢ zada¢ lekarzowi pytania i wy-
razi¢ watpliwoéci. Mniej niz potowa pacjentow (47,9% przy sredniej dla
19 krajow OECD - 81,3%) w Polsce byla wlaczana przez lekarza do procesu
podejmowania decyzji co do opieki i leczenia™.

Analizujgc zagadnienia zwigzane z dostepem do ustug opieki zdrowot-
nej obok ustug zdrowotnych zwigzanych z diagnozowaniem i leczeniem
chordb, nie mozna poming¢ ustug profilaktycznych, rozumianych jako
$wiadczenia, ktorych celem jest zapobieganie powstawaniu schorzen i eli-
minowanie ich przyczyn. Ustugi profilaktyki, na ktére skladajg si¢ m.in.
wykonywanie diagnostyki, badan kontrolnych, szczepien, majg szczegdl-
ne znaczenie w przypadku dzieci i mlodziezy”. Profilaktyczna opieka nad
dzie¢mi w Polsce ma wiele mankamentéw. Zmiany, jakie byly dokonywane
od lat 90. XX wieku, doprowadzily do sytuacji, w ktorej system opieki zdro-
wotnej nad dzieckiem nie stanowi systemu umozliwiajagcego prowadzenie
zintegrowanego postepowania profilaktyczno-diagnostyczno-leczniczo-
-rehabilitacyjnego’. Z raportu ,,Fundacji My pacjenci” wynika, ze ok. 10%
dzieci w Polsce znajduje si¢ poza nadzorem opieki profilaktycznej w pod-
stawowej opiece zdrowotnej (POZ). Rodzice nie przestrzegaja kalendarza

7 GUS, Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2013 r., op. cit.

7 Health at a Glance 2015: OECD Indicators, op. cit., s. 161.

7 W. Zgliczynski, Opieka nad dzie¢mi i miodziezg w systemie ochrony zdrowia
w Polsce, ,Studia BAS” 2014, nr 2(38) [Zdrowie dzieci i mlodziezy. Wybrane zagadnienia,
J. Szymanczak (red.)].

76 B.Klos, J. Szymanczak, Polityka paristwa wobec rodziny, informacja Biura Studiow
i Ekspertyz nr 1251, 2006, s. 29-44, http://biurose.sejm.gov.pl/teksty_pdf_06/i-1251.pdf
[dostep: 15 grudnia 2015 r.].
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wizyt profilaktycznych czy szczepien ochronnych dzieci, a personel POZ
nie przypomina im o tych terminach. Sposréd wizyt bilansowych, ktére
powinny obja¢ populacje dzieci do 18. roku zycia, odbyto si¢ tylko 28%
z nich. Wedlug danych zebranych od rodzicéw porada patronazowa leka-
rza POZ w okresie pierwszych dwu tygodni zycia odbyla sie w przypadku
61% dzieci, a do 33% dzieci nie dotarl lekarz POZ. Pielegniarka nie odbyla
wizyt u ponad 70% dzieci”’. Niepokojace sg réwniez informacje o stanie
opieki potoznych srodowiskowych’. O problemach opieki profilaktycznej
$wiadczy m.in. rozpowszechnienie prochnicy zebow”, a takze wad postawy
i otylo$ci wérdd dzieci, a o problemach promocji zdrowia — nawyki zZywie-
niowe dzieci, stosowanie uzywek, poziom aktywnosci fizycznej®. Niepokoj
wywoluje takze zwiekszajgca sie liczba 0sob uchylajacych si¢ od szczepien
na fali rosngcej popularnosci ruchéw antyszczepionkowych?®!.

Podsumowanie

Polityka zdrowotna panstwa wobec rodziny prowadzona w ostatnich
latach wymaga rewizji. Dobrym prognostykiem na przyszto$¢ jest przy-
gotowywany projekt ,,Narodowego programu zdrowia na lata 2016-2020%,
a takze przyjeta w 2015 r. ustawa o zdrowiu publicznym. W obszarze poli-
tyki zdrowotnej panstwa najbardziej widoczna dla obywateli czescig jest sy-
stem opieki zdrowotnej. Niestety, w Polsce system ten obcigzony jest wielo-
ma problemami. System opieki zdrowotnej, podobnie jak polityka rodzinna

77 K. Adamczyk i in., Profilaktyka pediatryczna w Polsce. Konsekwencje i spoteczne
koszty zaniedban. Organizacja i zasady finansowania. Rekomendacje, http://rodziced-
lazdrowia.pl/images/raporty/Raport_ekonomiczny_Rodzice_dla_Zdrowia.pdf [dostep:
15 grudnia 2015 r.].

8 NIK, Informacja o wynikach kontroli realizacji zadat potoznych srodowiskowych
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, 49/2011/P10144/LKR, https://www.nik.gov.
pl/plik/id,3004,vp,3795.pdf.

7 Ministerstwo Zdrowia, Monitorowanie stanu zdrowia jamy ustnej populacji pol-
skiej w latach 2013-2015, Program na lata 2013-2015, http://www.mz.gov.pl/__data/
assets/pdf_file/0013/5620/13monitjamyust_progr2013_20130510.pdf [dostep: 15 grud-
nia 2015 r.].

8T, Mazur, Zdrowie i zachowania zdrowotne mlodziezy szkolnej w Polsce na tle wy-
branych uwarunkowat socjodemograficznych, Wyniki bada# HBSC 2014, Instytut Matki
i Dziecka, Warszawa 2015.

81 W. Zgliczynski, D. Cianciara, Szczepienia ochronne dzieci i mtodziezy w Polsce -
wybrane zagadnienia, seria ,,Analizy BAS” nr 2(122), 2015, http://www.bas.sejm.gov.pl/
analizy.php.
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panstwa, jest krytycznie oceniany przez obywateli*’. Do najpowazniejszych
przyczyn niezadowolenia nalezy zaliczy¢ niski poziom finansowania oraz
deficyt personelu medycznego.

Cecha polskiego systemu opieki zdrowotnej jest faczenie korzystania
przez pacjentéw z ustug medycznych, $wiadczonych nieodplatnie w ra-
mach ubezpieczenia zdrowotnego badz innych srodkéw publicznych, z ko-
rzystaniem z ustug prywatnych za odplatnoscia, zwlaszcza uslug stoma-
tologicznych. Problemem jest niedofinansowanie zwlaszcza podstawowej
opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i wysoki poziom
nakladéw na leczenie szpitalne. Inne problemy majace negatywny wplyw,
zwlaszcza na stan zdrowia dzieci®, to niskie naklady na opieke profilaktycz-
ng. Niepokoi rowniez niski poziom naktadéw na opieke dtugoterminows.

Problemem systemu jest niedobdr kadr, w tym zwlaszcza lekarzy, leka-
rzy dentystow i pielegniarek, a takze duze réznice w rozmieszczeniu tego
personelu na terenie kraju. Mozliwoséci systemu ksztalcenia przeddyplo-
mowego nie s3 w pelni wykorzystane, a system ksztalcenia specjalizacyj-
nego dziata niesprawnie. W efekcie dostepno$¢ swiadczen medycznych jest
ograniczona.

Niski poziom finansowania i niedobor personelu medycznego skutku-
je ograniczeniami dostepu do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze
srodkéw publicznych. Ograniczenia te najmocniej dotykaja rodziny o ni-
skich dochodach, czyli gléwnie rodziny wielodzietne, rodziny niepelne,
a takze w pewnych aspektach rodziny bez dzieci, czyli gtéwnie gospodar-
stwa domowe emerytow.
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