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Raport:

Wstep

Raport ,Zdrowie priorytetem politycznym pan-
stwa - analiza i rekomendacje” powstal w odpowiedzi
na ocene biezacej sytuacji ochrony zdrowia w Polsce.
Jest on przede wszystkim oparty na wnioskach, jakie
jego autorzy oraz konsultujacy ich eksperci ochrony
zdrowia, wybitni specjalisci z kluczowych dziedzin
medycyny, a takze politycy réznych opcji, wyciagneli
po analizie wyzwan stojacych przed Polska. Wsrod
tych wyzwan jedna z kluczowych rol odgrywaja zmia-
ny demograficzne. Ludno$¢ Polski starzeje sie, zyje-
my coraz dluzej, a jednoczesnie od wielu lat rodzi
sie w naszym kraju za malo dzieci, aby zapewni¢
zastepowalnos¢ pokolen. Oznacza to wzrost kosztow
leczenia i opieki nad osobami starszymi. Koszty te sta-
na sie w ciagu najblizszych 20-30 lat na tyle duzym ob-
ciazeniem dla os6b w wieku produkcyjnym, ze moga
zagrozi¢ stabilno$ci gospodarczej i bezpieczenstwu
spotecznemu Polski.

Koszty leczenia choréb cywilizacyjnych
o charakterze przewleklym, takich jak choroby
ukladu sercowo-naczyniowego, nowotwory, cukrzy-
ca, choroby mézgu, uktadu kostno-stawowego oraz
oczu, wystepujace czesciej u osob starszych, stana
sie trudnym do udzwigniecia ciezarem dla Pol-
ski. Przecietne wydatki publiczne na leczenie
osoby w wieku powyzej 65. roku zycia sa juz
obecnie ponad trzykrotnie wyzsze niz wydatki
na osobe w wieku produkcyjnym. Mimo to, wiele
wrecz elementarnych potrzeb zdrowotnych Pola-
kow w podeszlym wieku nie jest zaspokajanych.
Ich stan zdrowia pogarsza sie i traca zdolno$¢ do sa-
modzielnego zycia, czekajac czesto w wielomiesiecz-
nych kolejkach do konsultacji, leczenia operacyjnego
czy rehabilitacji. Skrajnym przyktadem, przywotywa-
nym w miedzynarodowych poréwnaniach dla zobra-
zowania jak nieadekwatnie do potrzeb zorganizowa-
ny jest i finansowany polski system opieki medycz-
nej, sa kolejki do leczenia za¢my. Koszty spoteczne
tej choroby, wynikajace z ograniczen samodzielnosci
i jakosci zycia pacjentow, jako skutek opdZnienia
operacji, sa w tym przypadku szczegblnie wysokie.
Uderzaja bezposrednio w osoby najstarsze i ich ro-
dziny, a de facto ponosimy je wszyscy, mimo Ze sama
operacja za¢my nie jest procedura bardzo skompliko-
wang ani droga. Polscy pacjenci, zwlaszcza z najstar-
szych grup wiekowych, nie maja takze poréwnywal-
nego z ich rowiesnikami z wiekszosci krajow UE do-
stepu do wielu innych terapii finansowanych ze $rod-
kéw publicznych. Jak temu zaradzi¢?

System ochrony zdrowia podzielony na sekto-
ry - opieki medycznej i opieki spolecznej -
w obecnym ksztalcie organizacji i zarzadzania nie
sprosta rosnacym potrzebom Polakéw. Z uwagi na
zmiany w proporcjach pomiedzy populacja niepracu-
jacych a pracujacych system opieki medycznej bedzie
musiat dostarcza¢ wieksza liczbe Swiadczen przy
mniejszych zasobach i ograniczonych srodkach finan-
sowych. Dodatkowa presja na zwiekszenie ilo$ci §rod-
kéw niezbednych do zakupu $swiadczen beda rosnace
oczekiwania w zakresie ich jakosci. Dla zréwnowaze-
nia tych dwéch trendéw niezbedne bedzie podnie-
sienie efektywnosci i jakosci opieki zdrowotnej,
znalezienie racjonalnych proporcji pomiedzy fi-
nansowaniem swiadczen ze Srodkéw publicznych
i prywatnych oraz taka alokacja zasobow i kadr me-
dycznych, ktéra sprzyjalaby jak najpelniejszemu za-
spokojeniu potrzeb zdrowotnych.

W gronie ekspertow ochrony zdrowia, lekarzy,
specjalistow zdrowia publicznego, ekonomistéw i me-
nedzerow $wiadomos¢ problemow, z jakimi nalezy sie
zmierzy¢, jest duza. Pojawiaja sie takze coraz liczniej-
sze propozycje sposobow ich rozwiazania. Niestety, ze
wzgledu na liczne bariery prawne, administracyjne
czy polityczne, ale takze te, ktore gleboko tkwiag
w ludzkiej naturze, tylko nieliczne propozycje przekta-
daja sie na zmiany przynoszace poprawe sytuacji.

Starzejace sie spoleczenstwo to takze wyzwanie
dla rynku pracy. W wielu branzach podniesie si¢ Sred-
nia wieku pracownikéw i zasadnicza kwestia dla ich
,produktywnosci” i ,efektywnosci” bedzie prowadze-
nie przez firmy dzialalno$ci w sposéb sprzyjajacy
utrzymaniu pracujacych tam ludzi w jak najlepszym
zdrowiu. Kwestia ta dotyczy nie tyle dalszej przyszio-
$ci, co najblizszych 20 lat. Odnosi sie wiec do oséb ak-
tualnie pracujacych, bedacych obecnie w wieku 30-50
lat. Niezbedne jest wiec pilne wdrozenie skierowa-
nych do tej populacji dzialan promujacych zdrowy
styl zycia oraz podnoszacych skutecznosé inter-
wencji medycznych. Zastepowalnos¢ pokolen w wie-
lu dziedzinach gospodarki bedzie przebiegala wolniej
niz dotychczas, a pojecie ,,silver economy” zagosci na
state w polskich przedsiebiorstwach, bedac na poczat-
ku wyzwaniem, a z czasem norma.

Sprostanie wspomnianym wyzej wyzwaniom nie
bedzie mozliwe, jezeli atmosfera wokoét zdrowia i jego
ochrony nie ulegnie zmianie. Zdrowie musi zaczaé
by¢ rozumiane nie jako brak choroby, lecz jako do-
brostan fizyczny, psychiczny i spoleczny polskich



obywateli. Nalezy uczynic¢ je rzeczywistym prioryte-
tem politycznym panstwa, a jego ochrone przedmio-
tem troski i dziatan nie tylko ministra zdrowia, ale ca-
tego rzadu, administracji panstwowej i samorzadowej,
pracodawcow, zwigzkéw zawodowych oraz organiza-
cji pozarzadowych, a takze kazdego z nas z osobna.
Juz na etapie przedszkola i szkoty powinniSmy upo-
wszechnia¢ haslo: ,Health is wealth” - ,,Zdrowie to
drogocenny skarb”, dla kazdego z nas, ale takze dla
nas wszystkich - naszych rodzin, spoteczenstwa, go-
spodarki i panstwa.

Kluczowa kwestia jest ponadpartyjne i ponadre-
sortowe podejécie do zdrowia. ,,Zdrowie we wszyst-
kich politykach” - motto zaczerpniete z tytutu doku-
mentu finskiego Ministerstwa Spraw Spotecznych
i Zdrowia! winno sta¢ sie rzeczywistym, a nie jedy-
nie deklaratywnym kanonem dzialania politykow
i wszystkich struktur administracji publicznej w
Polsce: panistwowej i samorzadowej. W odejsciu od
dotychczasowego traktowania ochrony zdrowia jako
zadania wylacznie ministra zdrowia pomé6c powinno
horyzontalne spojrzenie z wyzszej perspektywy - pre-
zesa Rady Ministrow - angazujace w realizacje zadan
zarOwno szerokie grono ministrow, jak i ekspertow
z ro6znych dziedzin.

Niezbedna jest tez koordynacja oraz ciaglosé
dzialan. Obecnie wiele z realizowanych przez rzad ak-
tywnosci ma charakter jednorazowych interwencji
i reaktywnego dzialania w warunkach kryzysu. To,
czego brakuje, to zaplanowanie i realizacja dziatan tak-
ze w Srednio- i dlugoterminowej perspektywie. Dla
prowadzenia skutecznej polityki zdrowotnej nie-
zbedna jest dlugookresowa, horyzontalna strate-
gia, wykraczajaca swoja perspektywa poza jedna,
a nawet dwie kadencje parlamentu, realizowana
konsekwentnie i z determinacja przez kolejne rza-
dy. W sprawach zdrowia na szczeblu rzadu i admini-
stracji publicznej, a takze samorzadu, oprocz zarza-
dzania wertykalnego niezbedna jest wieloplasz-
czyznowa wspolpraca i koordynacja, wykraczajaca
poza silosy resortéw oraz poszczegolnych szczebli
samorzadu terytorialnego. Potrzebny jest silny li-
der, ktory zapewni koordynacje dzialan, zorganizu-
je wspoélprace miedzy réznymi interesariuszami

1 K. Leppo, E. Ollila, S. Pena, M. Wismar, S. Cook, Health in All Policies. Seizing opportunities, implanting policies, Ministry of Social Affairs and Health Finland,

opieki zdrowotnej oraz zajmie sie¢ skutecznym ko-
munikowaniem opinii publicznej spéjnych infor-
macji. Tylko takie podej$cie do zdrowia jako prioryte-
tu panstwa da szanse na wdrozenie z sukcesem roz-
wiazan, ktore pozwola sprosta¢ wyzwaniom stojacym
przed nami.

W dobie dynamicznych przemian spotecznych
zdrowie i jego ochrona, jako bezcenna warto$¢ dla
kazdego czlowieka, moze sta¢ sie przedmiotem oby-
watelskiego zaangazowania zaréwno wspolnoty, jak
i kazdego z nas z osobna, zgodnie z wtasnym wybo-
rem. Zdrowie jako warto$¢ uniwersalna — dobro-
stan fizyczny, psychiczny i spoleczny — w natural-
ny sposéb powinno by¢ priorytetem panstwa stu-
zacego obywatelom. Ulokowanie go na wilasciwym
miejscu w polityce powinno przetozy¢ sie na polep-
szenie warunkow i jako$ci zycia, ale takze szerzej do-
brobytu. Moze przyczynic sie do tego, ze Polska be-
dzie lepszym krajem, a jej obywatele zyskaja.

Opracowanie strategii, o ktorej wspomniano
wyzej, winno byé oparte na rzetelnej eksperckiej
analizie przeprowadzonej z udzialem wszystkich
kluczowych interesariuszy systemu ochrony
zdrowia, winno takze stac¢ sie przedmiotem glebo-
kich spotecznych konsultacji i publicznej dyskus;ji.
Raport ten, przygotowany w oparciu o konsultacje
z wybitnymi ekspertami ochrony zdrowia i polityka-
mi réznych opcji, prezentuje opinie i analizy, ktore
- mamy nadzieje - przystuza sie do powstania nie-
zbednej dlugookresowej strategii Polski w zakresie
ochrony zdrowia. Odpowiada takze na szereg pytan —
co i jak nalezy zacza¢ robi¢ juz teraz, aby w drodze
krotko-, Srednio- i dlugoterminowej ewolucji doszito
do pozadanych zmian w systemie ochrony zdrowia.
Ocenia system opieki zdrowotnej, stawia diagnozy
dotyczace przyczyn jego problemoéw, a takze w opar-
ciu o kryteria epidemiologiczne, spoteczne i gospo-
darcze proponuje sposob podejscia do wyznaczania
priorytetow zdrowotnych panstwa.

Mamy nadzieje, Ze zaproponowane w raporcie
podejscie i kierunki zmian w systemie ochrony
zdrowia stana sie przedmiotem publicznej dyskus;ji,
czyniac zdrowie rzeczywistym priorytetem politycz-
nym panstwa.

National Institute for Health and Welfare, European Observatory on Health Systems and Policies, UNRISD, Ministry of Foreign Affairs of Finland, 2013.
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Streszczenie

Zwiekszanie sie Sredniej dlugosci zycia i spadek
dzietno$ci, powodujace starzenie sie spoleczenstw,
arownoczesnie epidemia choréb cywilizacyjnych
oraz zwigzanych z wiekiem senioralnym, to wyzwa-
nia, jakim musza stawi¢ czota wspotczesne spoteczen-
stwa. Dotyczy to zwlaszcza Europy, w tym Polski.

Najwiekszy problem tkwi w tym, jak zaspokoic ro-
snace potrzeby zdrowotne spoteczenstw w sytuacji,
kiedy na jedna osobe aktywna zawodowo bedzie
przypadalo znacznie wiecej niz dotychczas oséb nie-
pracujacych. Sprostanie temu wyzwaniu jest niezwy-
kle trudne, a kluczem jest utrzymanie zdrowia zarow-
no fizycznego, jak i psychicznego w jak najlepszym
stanie, za jak najmniejsze pieniadze. W obliczu naste-
pujacych juz obecnie powaznych zmian wiele wskazu-
je na to, ze realne naktady na zdrowie moga spadac.
Raport ten, odwotujac sie do lokalnych uwarunkowan
oraz porownujac nasz kraj z innymi panstwami,
przede wszystkim Unii Europejskiej i rozwiazaniami
tam zastosowanymi, probuje sformutowaé¢ odpowie-
dzi na czekajace Polske wyzwania.

Wywiady

Raport powstal w oparciu o wywiady i konsultacje
z wybitnymi polskimi ekspertami réznych specjalno-
$ci medycznych oraz ekonomiki zdrowia, a takze z po-
litykami r6znych opcji politycznych, ktérzy poprzez
udzial m.in. w rzadzie lub w sejmowej Komisji Zdro-
wia posiedli na ten temat szeroka wiedze. Osoby te
zgodzily sie utworzy¢ Rade Konsultacyjna projektu,
dzieki czemu w okresie kilku miesiecy autorzy rapor-
tu, jak i sami czlonkowie Rady, mieli mozliwos¢ roz-
mow i wymiany opinii na tematy zwiazane z przy-
sztym ksztattem raportu. Wérod specjalnosci medycz-
nych, ktorych reprezentanci weszli w sklad Rady Kon-
sultacyjnej, znalazty sie: kardiologia, onkologia, choro-
by moézgu (tzn. neurologia i psychiatria), geriatria,
zdrowie publiczne, choroby ukladu oddechowego,
diabetologia i okulistyka. Dzieki temu obok polityki
zdrowotnej panstwa, jako gtéwnego tematu raportu,
znalazly sie tez analizy, wnioski oraz og6lne rekomen-
dacje dotyczace kilku wybranych dziedzin medycyny,
majacych zasadnicze znaczenie dla stabilnosci i przy-
sztosci polskiego systemu ochrony zdrowia. W kontek-
$cie prognozowanych zmian demograficznych oraz
biezacych problemoéw sektora ochrony zdrowia sze-
rzej opisane zostaly w raporcie: choroby sercowo-na-

czyniowe (choroby ukladu krazenia - CHUK oraz uda-
ry mozgu), choroby nowotworowe, choroby moézgu,
cukrzyca i choroby oczu.

Gléwnym przedmiotem wywiadéw i analiz byta po-
lityka zdrowotna Polski od roku 1989 do chwili obecne;j.
Autorzy raportu chcieli pozna¢ opinie zaréwno repre-
zentantow $wiata medycznego, jak i politykéw r6znych
opcji politycznych, czy zdrowie - rozumiane jako do-
brostan fizyczny, psychiczny i spoleczny - jest w Polsce
traktowane przez panstwo jako priorytet.

Konkluzja — zdrowie jest tylko
deklaratywnym priorytetem panstwa

W wyniku przeprowadzonych wywiadéw, rozmoéw
oraz dyskusji z czlonkami Rady Konsultacyjnej ra-
portu, a takze w oparciu o analize polskich i zagra-
nicznych dokumentéw oraz literatury dotyczacej po-
lityki zdrowotnej, autorzy wyciagneli wniosek,
ze zdrowie, cho¢ wielokrotnie po 1989 roku nazywa-
ne priorytetem, w rzeczywistosci nie bylo traktowa-
ne w taki sposob przez zaden z kolejnych rzadow.
Taka opinie podzielala zdecydowana wiekszos¢
cztonkéw Rady Konsultacyjnej.

Co zrobi¢, by to zmieni¢?

Kolejnym etapem prac nad raportem byto wspodlne
szukanie odpowiedzi na pytanie, co nalezy zrobi¢,
aby zdrowie stalo sie rzeczywistym priorytetem po-
litycznym w Polsce, a takze jakie cele powinno sie
wyznaczy¢ w tym zakresie. W wyniku kolejnych roz-
mow i konsultacji z czlonkami Rady, a takze wla-
snych analiz i prognoz, autorzy raportu zapropono-
wali rekomendacje: jak sprawic¢, zeby zdrowie stato
sie priorytetem politycznym oraz jakie obszary doty-
czace zdrowia powinny by¢ w nadchodzacych la-
tach traktowane priorytetowo.

Czy prognozy demograficzne mogg by¢
impulsem do zmian?

Istotnym elementem prac nad raportem byla analiza
dostepnych opracowan i dokumentéw dotyczacych
roznych dziedzin medycyny, waznych z punktu widze-
nia zdrowia Polakéw, szczegolnie w wieku senioral-



nym. Autorzy raportu chcieli zweryfikowac teze, czy
zmiany demograficzne, starzenie sie ludnosci i depo-
pulacja kraju, a takze stan zdrowia nalezy potraktowac
jako impuls do glebokich zmian w systemie ochrony
zdrowia w naszym kraju. Zaréwno wywiady z czlonka-
mi Rady Konsultacyjnej, jak i analizy przeprowadzone
przez autoréw raportu potwierdzily, ze demograficzne
wyzwania, jakie stoja przed Polska, wymagaja zasadni-
czych zmian w dotychczasowym podejsciu do syste-
mu ochrony zdrowia oraz konsekwentnego ich wpro-
wadzania w kolejnych latach.

Analizy i prognozy

Na potrzeby catego projektu oraz tego raportu zbudo-
wano model analityczny oraz prognostyczny obejmu-
jacy dane epidemiologiczne, demograficzne i finanso-
we, ktore pozwalaja na wyciaganie wnioskow z da-
nych historycznych oraz formutowanie prognoz na
przyszto$¢. Przeprowadzono takze analizy demogra-
ficzne w oparciu o dane i prognozy Gléwnego Urzedu
Statystycznego do 2035 roku. Wykorzystano réwniez
dane dotyczace oczekiwanej dtugosci zycia pochodza-
ce z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego -
Panstwowego Zakladu Higieny.

Kolejnym obszarem byla analiza konsumpcji
i kosztow wybranych $wiadczen zdrowotnych w po-
dziale na wiek i pte¢ pacjentéow, przeprowadzona
w oparciu o dane za lata 2009-2012, udostepnione
przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz dane dostar-
czone przez Sequence HC Partners (w obszarze wy-
datkéw na leki). Przeanalizowano takze dane o kolej-
kach do swiadczen finansowanych ze Srodkéw pu-
blicznych, dostepne na stronie internetowej Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. W raporcie skorzystano row-
niez z danych Ministerstwa Zdrowia, dotyczacych
funkcjonowania zakladéw opieki zdrowotnej.

Powyzsze dane postuzyty do wykonania pro-
gnoz kosztow §wiadczen zdrowotnych do 2035 roku,
uwzgledniajacych starzenie sie ludno$ci Polski.
W ramach prac na raportem opracowano takze kon-
cepcje zmian w opiece medycznej oraz model pro-
gnostyczny stluzacy do wyliczen ich wptywu na za-
potrzebowanie na t6zka w szpitalach ogélnych. Wy-
konano tez prognozy w trzech scenariuszach, doty-
czace leczenia zaé¢my jako szczegélnie niezaspoko-
jonej potrzeby zdrowotnej dotykajacej gtdwnie star-
szej generacji Polakow.

Struktura raportu

Raport sktada sie z dwoch czesci. Pierwsza z nich -
Polityka zdrowotna priorytetem politycznym panstwa
- zawiera informacje i analizy dotyczace najwazniej-
szych zmian demograficznych: starzenia sie i depopu-
lacji Polski. Sa w niej opisane konsekwencje, jakie te

zmiany niosa dla systemu opieki zdrowotnej, w tym
medycznej i spotecznej, a takze dla rynku pracy, rela-
cji spotecznych i gospodarki. Prezentowane sa takze
informacje o stanie zdrowia ludnosci Polski, gtéwnych
ryzykach zdrowotnych i kosztach chorob.

Raport w pierwszej czesci opisuje aktualny sys-
tem opieki zdrowotnej, jego finansowanie, wady i zale-
ty oraz wyzwania, jakie przed nim stoja wobec niskiej
efektywnosci, niedoboréw kadrowych i niezgodnej
z potrzebami alokacji sSrodkéw finansowych. Prezentu-
je dane GUS i ZUS na temat polskiego rynku pracy
oraz kosztow wyplaty rent i zasitkow chorobowych.
Wskazuje, ze zdrowie ludnosci jest waznym czynni-
kiem wplywajacym na konkurencyjnos$¢ gospodarki,
dobrobyt kraju i jego mieszkancéow. We wnioskach
podkresla, ze w najblizszych latach niezbedna jest
zmiana sposobu myslenia o zdrowiu i jego ochronie.
Konieczne jest przekierowanie dziatan: z dotychczas
skoncentrowanych na medycynie naprawczej do pro-
filaktyki i prewencji. Zasadnicze znaczenie dla sku-
tecznosci tych dziatan bedzie miata edukacja nakiero-
wana na indywidualna odpowiedzialnosc¢ za zdrowie.
Sprawa ta winna sta¢ sie przedmiotem debaty pu-
blicznej oraz znalez¢ odbicie w zasadach finansowa-
nia opieki medyczne;j.

W ciagu najblizszych 30 lat bedziemy zmagac sie
z rosnacymi kosztami choréb zwiazanych z wiekiem,
m.in.: uktadu sercowo-naczyniowego, mozgu, cukrzy-
cy, nowotworéw. Z uwagi na zmiany w proporcjach
pomiedzy populacja niepracujacych i pracujacych,
a takze wzrost oczekiwan spotecznych, staniemy
przed koniecznoscia dostarczania wiekszej liczby
Swiadczen o wyzszej jakosci, przy jednoczes$nie mniej-
szych zasobach i ograniczonych s$rodkach finanso-
wych. Wyzwaniem bedzie zatem efektywno$¢ i jakos¢
opieki zdrowotnej, a takze znalezienie racjonalnych
proporcji pomiedzy finansowaniem $wiadczen ze
Srodkéw publicznych i prywatnych oraz alokacja zaso-
béw i kadr medycznych.

Kluczowa role w ksztattowaniu i wspieraniu ta-
kich postaw odgrywa polityka panstwa, ktéra zdro-
wie powinna uczyni¢ priorytetem politycznym.
Priorytetem, ktérego odzwierciedleniem powinna
by¢ dlugoterminowa, konsekwentnie realizowana
strategia spoteczna i gospodarcza, obecna w kazdej
polityce, poczawszy od centralnego szczebla pan-
stwa, a skonczywszy na gminie. Zdrowie rozumiane
jako dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny,
obecne w polityce jako jeden z najwazniejszych
priorytetow, przeklada sie na rozwoj i dobrobyt ca-
tego spoteczenstwa. Umiejscowienie go juz teraz
w centrum myslenia o przysztosci i oczekiwaniach
Polakéw pozwoli, zdaniem autoréw, na stopniowe
i ewolucyjne dojscie do rozwiazan, ktére beda za-
spokajaly zmieniajace sie potrzeby Polakow.

W drugim punkcie czesci Polityka zdrowotna
priorytetem politycznym panstwa sa zaprezentowane
obszary - opieki medycznej, spotecznej, rynku pracy,
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przemystu i ustug - w ktérych zmiany i inwestycje mo-
ga lepiej niz dotychczas stuzy¢ zdrowiu. Autorzy pre-
zentuja propozycje potrzebnych zmian w organizacji
systemu opieki medycznej, dostosowujacych go do
zmian demograficznych. Gléwnym, proponowanym
kierunkiem jest przesuniecie leczenia ze szpitali do
specjalistycznego lecznictwa ambulatoryjnego i pod-
stawowej opieki zdrowotnej, zgodnie z hastem - kto
nie musi, nie powinien leze¢ w szpitalu. W punkcie
tym przedstawiona jest takze propozycja dziatan, kto-
re zapewnilyby ciaglosc¢ i koordynacje opieki nad pa-
cjentem. Jest w nim mowa o miarach efektywnosci,
benchmarkingu finansowym i operacyjnym szpitali,
a takze planowaniu inwestycji.

System opieki medycznej powinien by¢ oparty
na zasadach stosowno$ci, subsydiarnosci i substy-
tucji, w ktorym skuteczne i wysokiej jakosci lecze-
nie odbywa sie na mozliwie najnizszym szczeblu
opieki medycznej, dzieki praktycznemu stosowaniu
compliance i adherence, substytucji generycznych,
a tam, gdzie wymaga tego stan zdrowia pacjenta, le-
koéw innowacyjnych i zindywidualizowanej terapii.
W punkcie tym znajduja sie takze propozycje doty-
czace rynku pracy i roli pracodawcow, ktérych
wprowadzenie na szeroka skale moze przyczynic¢
sie do wydluzenia zycia w zdrowiu. Waznym obsza-
rem rozwazan autorow sa te, ktore wiaza sie z sekto-
rem zdrowia, a ktore nie dotycza wylacznie opieki
medycznej i spotecznej, ale takze edukacji, przemy-
stu czy ustug. Autorzy uzasadniaja, dlaczego warto
inwestowa¢ w zdrowie, takze poprzez inwestycje
w kadry medyczne, nie ograniczajac ich wytacznie
do lekarzy i pielegniarek, ale takze szerzej - w spe-
cjalistow zdrowia publicznego, edukatoréow zdro-
wotnych czy dietetykow.

Punkt ten konczy sie wnioskami i rekomenda-
cjami - zdrowie musi by¢ w centrum uwagi pan-
stwa i jego instytucji, musi staé¢ sie wazne nie
tylko w sferze deklaracji, ale w codziennym zy-
ciu kazdego z nas. Wspieranie takich postaw przez
zorganizowane dzialania panstwa, samorzadu tery-
torialnego czy organizacji pozarzadowych przynie-
sie efekty.

Druga czes¢ - Cele i priorytety zdrowotne pan-
stwa - wychodzac od analizy dotychczasowej poli-
tyki zdrowotnej panstwa oraz aktualnych i przy-
sztych potrzeb zdrowotnych Polakow, kresli propo-
zycje rozwiazan majacych na celu zapewnienie bez-
pieczenstwa zdrowotnego obywateli. Przedstawia
oceny zebrane podczas konsultacji i wywiadow nt.
realizacji zapisow Konstytucji RP dotyczacych zdro-
wia oraz aktualnie realizowanego Narodowego Pro-
gramu Zdrowia na lata 2007-2015. Formutuje reko-
mendacje, w jaki sposob zdrowie uczynic rzeczywi-
stym priorytetem panstwa, a takze proponuje, jakie

obszary ochrony zdrowia i medycyny naprawczej
winny by¢ pierwszoplanowymi w kolejnym Narodo-
wym Programie Zdrowia.

Skrét czesci pierwszej — Polityka zdrowotna
priorytetem politycznym panstwa

Polska, mimo znacznego postepu dokonanego w okre-
sie transformacji spoteczno-ekonomicznej, wciaz rézni
sie od wiekszosci krajow Unii Europejskiej pod wzgle-
dem oczekiwanej dtugosci zycia. W stosunku do sred-
niej UE jest ona o 4,8 roku krétsza dla mezczyzn (Sred-
nia dlugos¢ zycia Polaka to 72,4 roku) i 2,1 roku dla ko-
biet ($rednia dlugos¢ zycia Polki to 80,9 roku)?2. Niepo-
kojaco wysokie sa dysproporcje w stanie zdrowia os6b
o r6znym wyksztalceniu, np. 30-letni mezczyzna z wy-
ksztalceniem wyzszym zyje w Polsce o 12 lat diuzej od
swojego rowiesnika z wyksztalceniem zawodowym.
W wiekszosci krajow UE roznice te sa znacznie mniej-
sze. Polska boryka sie tez z problemem niskiej dzietno-
$ci- obecny, na poziomie 1,38, nie pozwala na zastepo-
walnos$¢ pokolen, ktéra wymaga, by na statystyczna Po-
lke w wieku rozrodczym przypadato nieco ponad dwo-
je dzieci. Jezeli sytuacja w tym zakresie sie nie popra-
wi, to do 2035 roku znaczaco wzro$nie wspotczynnik
obciazenia demograficznego (1j. liczba os6b w wieku
nieprodukcyjnym na 100 os6b w wieku produkcyj-
nym): z 55 odnotowanego w 2010 roku do 74 w 2035 ro-
ku. Zjawisko to bedzie miato niekorzystny wptyw na go-
spodarke i bedzie powodowac wzrost kosztow pracy.

W zakresie skutecznosci wykrywania i leczenia
najwazniejszych choréob, m.in. uktadu krazenia, mo-
zgu, oczu oraz nowotworow i cukrzycy. Polska takze
znacznie odstaje od innych krajéw Unii. Szczegélnie
zla sytuacje obserwuje sie w dziedzinie choréb nowo-
tworowych - Polska przy niskiej zapadalnosci na nie,
ma tez jednak niska przezywalnos¢ chorych. W lecze-
niu za¢my poziom niezaspokojenia potrzeb zdrowot-
nych Polakow jest wrecz zatrwazajacy - liczba pacjen-
tow czekajacych w kolejce do zabiegu wynosita na ko-
niec 2012 roku az 388 tys.

Stan zdrowia populacji ma takze wymiar ekono-
miczny. Choroby to nie tylko koszty bezposrednie zwia-
zane z ich leczeniem, ale takze posrednie, zwiazane ze
stratami w produkcji i przychodach z ustug. W przypad-
ku wielu choréb szybkie i skuteczne leczenie jest o wie-
le tansze niz potencjalne straty spowodowane jego
opo6znieniem. Dane ZUS wskazuja, ze wydatki na $wiad-
czenia zwiazane z niezdolnoscia do pracy w 2010 roku
wyniosty az 28,7 mld zi, co stanowilo 29 PKB.

Jak wynika z koncepcji pol zdrowia opracowanej
przez Marca Lalonde’a, zdrowie czlowieka zalezy
w 50% od stylu zycia, w 20% od $rodowiska fizycznego
i spolecznego, pracy i nauki, w kolejnych 20% od czyn-

2B, Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP - PZH, 2012.



nikéw genetycznych, a tylko w 10% od dzialania syste-
mu ochrony zdrowia. Najwazniejszymi czynnikami ry-
zyka choréb stanowiacych gléwne zagrozenie zdro-
wotne dla polskiej populacji sa zle nawyki zywienio-
we, palenie tytoniu i niska aktywnos¢ fizyczna. Ponad
jedna piata Polakéw nie jada $niadania, a przynaj-
mniej trzech positkéw kazdego dnia kolejne 24%. Pola-
cy jedza tylko 56 kg owocéw rocznie na osobe, wobec
blisko dwukrotnie wyzszej $redniej unijnej (103 kg
w 2009 roku). Spozycie warzyw jest z kolei w naszym
kraju wyzsze niz w UE, ale wynika to gléwnie z jedze-
nia ziemniakow.

Zatrwazajace sa dane na temat dziennej aktywno-
$ci ruchowej polskiej mtodziezy. O ile w grupie wieko-
wej 11-12 lat wystarczajaca aktywnos¢ ma 31% chlop-
cow i 23% dziewczat, to juz w wieku 17-18 lat wartosci
te spadaja odpowiednio do 18% i 4%. W polaczeniu ze
ztymi nawykami zywieniowymi wywotuje to juz
w mtodosci, a potem w dorostym Zyciu problem nadwa-
gi i otytosci. Az 20% polskich chiopcow i 14,5% dziewczat
cierpi na nadwage i otylo$¢3, a wsrod dorostych ma ja
juz ponad 61% mezczyzn oraz ponad 44% kobiet.

Powazne, negatywne skutki zdrowotne powoduja
tez uzywki. Cho¢ Polacy rzadziej pala wyroby tytoniowe
niz chociazby dekade temu, to nadal czesciej niz przed-
stawiciele innych narodéw. 31% mezczyzn i 18% kobiet
naraza swoje zdrowie, zwiekszajac ryzyko wystapienia
m.in. choréb uktadu krazenia i nowotworéw. Niepokoja-
ca informacja jest wzrost odsetka palacych kobiet w wie-
ku 15-19 lat. W tej sytuacji potrzebne sa bardzo intensyw-
ne dzialania zapobiegawcze, lecz niestety, Ministerstwo
Finanséw i Ministerstwo Zdrowia nie wywiazuja sie
w tym zakresie nawet z ustawowych obowiazkow.

Polska wydaje na zdrowie znacznie mniej, niz
wiekszos¢ krajow UE, a na dodatek mniej efektywnie.
Jak wskazuja eksperci OECD, stosunkowo niskie na-
ktady na zdrowie, bo wynoszace tylko 7% PBK, sa az
w ok. 21% marnotrawione (1,5% PKB). Polska ochrona
zdrowia kladzie zbyt duzy nacisk na opieke szpitalna,
brakuje w niej informacji dla pacjentéw o jakosci le-
czenia, ktora mobilizowataby do podnoszenia pozio-
mu udzielanych §wiadczen. Brak jest koordynacji po-
miedzy lecznictwem ambulatoryjnym a szpitalnym,
bardzo mato zabiegéw wykonywanych jest w ramach
chirurgii jednego dnia, nie wykorzystuje sie tez narze-
dzi zarzadczych mogacych przynies¢ oszczedno$ci,
np. w postaci grup zakupowych. Duzy problem juz
obecnie stanowi dostepnos¢ do personelu medyczne-
go. Polska ma jedne z najnizszych w UE wspétczynni-
ki lekarzy i pielegniarek na 100 tys. mieszkancéw,
a Srednia wieku w tych grupach zawodowych swiad-
czy o tym, ze narasta¢ bedzie problem z dostepem do
opieki medycznej. W grupach zawodowych personelu
technicznego, a takze pracownikéw socjalnych czy re-

habilitantow, sytuacja jest jeszcze gorsza. Moze ulec
tez dalszemu pogorszeniu w razie emigracji pracowni-
kéw ochrony zdrowia do krajéw oferujacych lepsze
warunki, niz sa dostepne w Polsce.

Przedstawione w pierwszej czesci raportu infor-
macje stanowia powod do bardzo duzego niepokoju.
Polska w ciagu nadchodzacych 50 lat z kraju stosunko-
wo mlodego zmieni sie w kraj, w ktorym udziat w po-
pulacji os6b w wieku powyzej 65. roku zycia moze sie-
gna¢ nawet 35%. Dodatkowo czynniki ryzyka choréb
cywilizacyjnych zwiazane ze stylem zycia sa w Polsce
bardzo mocno rozpowszechnione. Bez podjecia sku-
tecznych dziatan, bedziemy mieli do czynienia z nara-
staniem epidemii choréb cywilizacyjnych. Sumowa-
nie sie tych dwoch negatywnych zjawisk bedzie praw-
dopodobnie dla polskiej gospodarki ciezarem nie do
udzwigniecia. Jesli do tego wszystkiego doda sie mar-
notrawstwo S$rodkoéw, jakie ma miejsce w polskiej
ochronie zdrowia, wida¢ wyraznie, Ze konieczna jest
jak najszybsza zmiana tego stanu rzeczy.

Skrét czesci drugiej — Cele i priorytety
zdrowotne panstwa

Wiele cennych inicjatyw podejmowanych od lat w pol-
skiej ochronie zdrowia konczy sie na etapie przyjecia
programoéw oraz innych dokumentéw i nie ma konty-
nuacji w postaci konkretnych dzialan, a tym bardziej
ich rezultatow. Dzialania te sa bowiem rozproszone,
stabo zarzadzane, nie maja nadanego odpowiedniego
priorytetu. Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-
2015 na niektérych polach osiagnat sukcesy, ale wyda-
je sie, ze bilans tego, co sie udalo, a co nie, niestety nie
napawa optymizmem.

W tej czesci raportu znajduja sie oceny wilasne au-
torow, a takze czlonkéw Rady Konsultacyjnej, zarow-
no zapisow Konstytucji RP dotyczacych zdrowia, jak
irealizacji aktualnego Narodowego Programu Zdro-
wia. Obydwa te dokumenty, cho¢ zupelnie innej rangi,
sa wyznacznikami kierunkéw polityki zdrowotnej
w Polsce. W raporcie przedstawiona jest ekspercka
ocena dwoch pierwszych celow NPZ 2007-2015, doty-
czacych choréb sercowo-naczyniowych, m.in. udarow
mozgu oraz choréb nowotworowych. Wskazane sa
takze propozycje usprawnien ich realizacji.

W tej czesci raportu oraz dwoch zalacznikach do
niej przedstawione sa analizy dostepnosci do $wiad-
czen zdrowotnych zwiazanych z chorobami uktadu
krazenia, nowotworami, chorobami neurologicznymi,
cukrzyca oraz chorobami oczu. Prezentuja one dane
dotyczace obecnego stanu zaspokojenia potrzeb zdro-
wotnych Polakéw. W dalszej czesci zamieszczona jest
rowniez ogolna prognoza mozliwosci ich zaspokojenia

3 KPMG, Fundacja Nutricia, Analiza zmian spoleczno-demograficznych oraz wptywu ztego odzywiania, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natlogow i
innych czynnikéw ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo-naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku,

Warszawa 2012, s. 56.
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w latach 2015-2035, gdy znaczaco zmienia¢ sie bedzie
struktura demograficzna ludno$ci Polski. Postuzyty do
tego dane udostepnione przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, ktore dotycza realizacji Swiadczen zdrowot-
nych w latach 2009-2012 oraz prognoza GUS liczby lud-
nosci Polski na lata 2008-2035. Analizujac dane Naro-
dowego Funduszu Zdrowia z lat 2009-2012 dotyczace
dlugosci kolejek do poradni specjalistycznych, oddzia-
tow szpitalnych oraz zabiegéw operacyjnych z roz-
nych dziedzin medycyny, a takze danych epidemiolo-
gicznych dotyczacych zachorowalnosci na r6zne cho-
roby, zwr6écono uwage, ze przypadek za¢my jawi sie
jako skrajny przyklad niedostosowania wielkosci srod-
kéw publicznych oraz organizacji opieki medycznej
do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych Polakéw. Za-
réwno analiza stanu obecnego, jak i prognozy zapre-
zentowane w raporcie, wskazuja jak dramatyczna jest
réznica pomiedzy potrzebami a stanem ich zaspokaja-
nia w ramach srodkéw publicznych. Projekcje doty-
czace leczenia zaémy, ktére sa zaprezentowane w Za-
faczniku nr 2 oraz w dalszej czesci raportu, wskazuja
jednoznacznie, ze problem niezaspokojonych potrzeb
leczenia tej choroby w Polsce bedzie nieuchronnie na-
rastat do rozmiaréw, ktore juz dzisiaj wydaja sie by¢
nieakceptowalne w swietle zapiséw polskiej Konstytu-
cji, jak i podstawowych praw czlowieka. Z przeprowa-
dzonych projekcji dostepnosci do leczenia za¢my, ja-
ko choroby zwiazanej z wiekiem, wyraznie widac,
Ze rozwiazanie tego problemu nalezy umiesci¢ w pla-
nach polityki senioralnej Polski. Autorzy raportu na
podstawie przeprowadzonych analiz oraz stanu zaspo-
kojenia potrzeb zdrowotnych, a takze wywiado6w i kon-
sultacji z cztonkami Rady Konsultacyjnej wyciagneli
wnioski i zaproponowali kierunki zmian zaréwno
w calym systemie ochrony zdrowia, jak i poszczegol-
nych analizowanych dziedzinach.

Ochrona zdrowia w Polsce wymaga istotnych
zmian strukturalnych, ktére mocno odbija sie na sek-
torze szpitalnym, obecnie nadmiernie rozwinietym.
Od 1999 roku, kiedy zostalo wprowadzone ubezpie-
czenie zdrowotne, liczba 16zek ulegla zmniejszeniu tyl-
ko w niewielkim stopniu i obecnie w szpitalach ogol-
nych wynosi 48,2 na 10 tys. mieszkancéw wobec 35, co
miato by¢ osiagniete do kornica 2005 roku jako cel wy-
znaczony przez ekspertow z Centrum Organizacji
i Ekonomiki Ochrony Zdrowia.

Autorzy raportu przeprowadzili wyliczenia mozli-
wej redukcji 16zek szpitalnych w szpitalach ogélnych,
ktora bylaby skutkiem dopasowania zasobéw szpitali
do potrzeb ludnosci Polski, podniesienia wskazZnika
wykorzystania 16zek i skrocenia czasu pobytu pacjen-
tow, wzrostu liczby zabiegow wykonywanych w trybie
chirurgii jednego dnia oraz lepszej opieki ambulatoryj-
nej. Duze korzysci przyniosloby takze udostepnienie
pacjentom nowoczesnych lekéw, a takze poprawa com-
pliance i adherence farmakoterapii. Zmiany te przetozy-
tyby sie na 33% redukcje liczby t6zek szpitali ogélnych,
czyli likwidacje ok. 61 tys. t16zek, z czego czes¢ mozna

by przeksztalci¢ w baze dla zakladéw opieki dlugoter-
minowej. Dodatkowe korzysci przyniostaby informaty-
zacja sektora ochrony zdrowia oraz wprowadzenie no-
woczesnych sposoboéw zarzadzania i centrow ustug
wspolnych. Zaproponowane zmiany doprowadzilyby
do wielomiliardowych oszczednosci przy réwnocze-
snej poprawie bezpieczenstwa i wynikéw leczenia.

W wyniku zmian demograficznych, niezbedne be-
dzie podniesienie do 2035 roku nakltadéw na zdrowie
az o 52%. Pozwoli to jednak jedynie na utrzymanie po-
ziomu zaspokojenia swiadczen zdrowotnych na obec-
nym poziomie. W obliczu wzrostu obciazenia demo-
graficznego trudno jest zakladacé, ze polska gospodarka
udzwignie ten ciezar bez zasadniczych reform systemu
ochrony zdrowia i ustanowienia zdrowia priorytetem.
Tworzac nowe podejscie do spraw zdrowia w Polsce,
powinnismy inspirowac si¢ wytycznymi miedzynaro-
dowych organizacji bedacych autorytetami w tym za-
kresie (WHO, UE). Zalecaja one poprawe stanu zdro-
wia catego spoleczenstwa i zmniejszanie nieréwnosci
w zdrowiu oraz poprawe jako$ci przywodztwa i zarza-
dzania uczestniczacego, a wiec innymi stowy wpltyw
pacjentow na system. Instytucje te wskazuja, ze dziata-
nia rzadow w celu skutecznej realizacji inwestycji
w zdrowie powinny skupic sie na gtéwnych czynnikach
ryzyk zdrowotnych.

Cele i priorytety zdrowotne
— rekomendacje i propozycje

W oparciu o przeprowadzone analizy wydaje sig,

ze rozwiazanie probleméw dotyczacych zdrowia win-

no opiera¢ sie na kilku gtéwnych rekomendacjach,

ktére sprawia, ze zdrowie stanie sie rzeczywistym

priorytetem panstwa: powinny by¢ one, miedzy innymi,

podstawa nowego Narodowego Programu Zdrowia.

1. Zdrowie waznym elementem polityki wszystkich
resortow i calego rzadu.

2. Promocja zdrowego stylu zycia, profilaktyka
choréb cywilizacyjnych.

3. Podniesienie efektywnos$ci systemu opieki
medycznej.

4. Integracja opieki medycznej z opieka spoleczna.

5. Zwiekszenie indywidualnej odpowiedzialno-
$ci obywateli za zdrowie wlasne i swoich naj-
blizszych.

6. Partycypacja obywateli i interesariuszy systemu,
dialog spoleczny i silne przywoédztwo lideréw wa-
runkiem poprawy stanu zdrowia Polakéw.

Propozycje priorytetéw zdrowotnych
nowego Narodowego Programu Zdrowia
Autorzy raportu proponuja rozwazenie wyboru tylko

kilku kluczowych celéw, ale w zamian pelna koncen-
tracje na ich pelnej realizacji. Mogtoby to przyniesc



lepsze rezultaty niz obecne rozproszenie dzialan na

kilkadziesiat celéow NPZ. Dzialania zmierzajace do re-

alizacji jednego celu bylyby sprzezone z realizacja po-

zostatych. Celami tymi powinny by¢:

1. Promocja zdrowego stylu zycia.

2. Zdrowe starzenie sie.

3. Zmniejszenie zachorowalnosci, skutkéw niepel-
nosprawnosci lub przedwczesnej umieralnosci
z powodu choréb cywilizacyjnych: cukrzycy,
choréb naczyniowo-sercowych, w tym udaréw
mozgu, nowotworéow zlosliwych, choréb mézgu,
choréb ukladu oddechowego i przewleklych
choréb ukladu kostno-stawowego.

Autorzy raportu uwazaja, ze najwiekszy nacisk
w zakresie polityki zdrowotnej przysztego Narodowe-
go Programu Zdrowia nalezy potozy¢ na promocje
zdrowego stylu zycia -prawidlowa diete, walke z uza-
leznieniami (wyroby tytoniowe, alkohol) oraz promo-
cje aktywnosci fizycznej, a w zakresie zdrowego sta-
rzenia sie zapewnienie osobom w wieku senioralnym
takiej dostepnosci do leczenia w warunkach adekwat-
nych do ich stanu zdrowia, aby w mozliwie najpetniej-
szym stopniu mogly one samodzielnie zy¢ w lokalnych
zintegrowanych miedzygeneracyjnie Srodowiskach.
Takie podejscie wymaga zorganizowanych i skoordy-
nowanych dziatan z silnymi liderami, a takze zmian w
organizacji i finansowaniu systemu ochrony zdrowia,

ktére m.in. zagwarantuja dostep do $wiadczen zdro-
wotnych w czasie nie dluzszym niz 2 miesiace.
W przypadku nowotworéw czas od postawienia dia-
gnozy do wdrozenia leczenia nie powinien by¢ dtuz-
szy niz 6 tygodni. Juz teraz nalezy rozpocza¢ debate
na ten temat, a takze przygotowac zmiany organiza-
cyjne i finansowe w systemie, ktére pozwola na prak-
tyczna realizacje takich standardéw. Autorzy raportu
uwazaja, ze wobec ewidentnego zapodznienia Polski
w zakresie prewencji, diagnostyki i leczenia, najwyz-
sza pora, aby po tym, jak z dobrymi rezultatami inwe-
stowano w kardiologie, przyszed! czas na inwestycje
w réwnie dobrze zorganizowane i dostepne leczenie
nowotworow, a takze cukrzycy. Usprawnienia w za-
kresie celow zwiazanych z chorobami sercowo-naczy-
niowymi oraz kompleksowe podejscie do kardiologii
i udarow mozgu, jakie zaproponowano w raporcie,
powinno, przy stosunkowo niskich nakladach, dac¢
oczekiwane rezultaty.

W polityce senioralnej waznym elementem postu-
lowanych przez nas rozwiazan jest zapewnienie 0so-
bom w podesztym wieku realnego, a nie deklaratywne-
go dostepu do $wiadczen zdrowotnych i opiekunczych.
W ramach wdrazanych rozwigzan trzeba znalez¢ miej-
sce i odpowiednie do potrzeb Srodki, tak na leczenie
geriatryczne, jak i leczenie za¢my. Wydaje sie, ze wska-
zane w raporcie rozwiazania sa w stanie zaspokoi¢ wy-
starczajace Srodki na te cele.
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Czesc 1. Polityka zdrowotna
priorytetem politycznym panstwa

W tej czesci raportu zawarte zostaly informacje
i analizy dotyczace najwazniejszych zmian demogra-
ficznych: starzenia sie i depopulacji Polski. Opisane
tez zostaly konsekwencje, jakie te zmiany niosa dla
systemu opieki zdrowotnej, w tym medycznej i spo-
tecznej, a takze dla rynku pracy, relacji spotecznych
i gospodarki. Wychodzac od prezentacji biezacej sytu-
acji oraz prognoz demograficznych, wskazujemy na
coraz bardziej pilng potrzebe powaznej debaty pu-
blicznej na temat ochrony zdrowia w Polsce. Niezbed-
ne jest wspolne zaangazowanie najwyzszych wiladz
Polski: prezydenta, premiera, rzadu i parlamentu w ce-
lu okreslenia i podziatu zadan w r6znych obszarach funk-
cjonowania paristwa, zwigzanych ze zdrowiem.

W dalszej czesci autorzy raportu podejmuja sie
pokazania, jak wazny dla polskiej gospodarki stanie
sie sektor zdrowotny. Szukaja odpowiedzi na pytania:
co, jak i dlaczego nalezy zrobi¢, by zagrozenia wynika-
jace ze zmian demograficznych przeku¢ w impuls do
pozytywnych zmian oraz inwestycje w zdrowie wply-
wajace na podniesienie kapitatu ludzkiego, spoteczne-
go i gospodarczego Polski.

Raport wskazuje na galezie gospodarki, przemy-
stu i ustug, ktore posrednio i bezposrednio moga stu-
zy¢ zdrowiu obywateli, a ktérych rozwoj winien by¢
traktowany przez panstwo jako jeden z kluczowych
celow politycznych, stuzacych interesowi narodowe-
mu Polakéw. Raport wskazuje, w oparciu o doswiad-
czenia z innych krajéw oraz hipotezy autoréw, rozwoj
ktorych ustug i obszarow moze generowac¢ nowe miej-
sca pracy, a takze przyczynic sie do wzrostu gospodar-
czego. W ten sposOb raport wskazuje na obszary,
w ktore zarowno panstwo, jak i prywatni przedsiebior-
cy powinni inwestowac. Raport podkresla ponadto, ze
inwestycje prywatne stuzace zdrowiu winny by¢
wspierane polityka gospodarcza panstwa, o ile poma-
gaja mu w realizowaniu swoich zadan zgodnie z kon-
stytucyjng zasada pomocniczosci. Przyktadem sa in-
westycje w szkolnictwo, badania naukowe i przemyst
farmaceutyczny, w infrastrukture oraz ustugi stuzace
leczeniu, rehabilitacji czy opiece dlugoterminowej.

Korzystajac z przykladow innych krajow, gdzie
duzo wczesniej zauwazono podobne do polskich pro-
blemy dotyczace chorobowosci i umieralnosci, a tak-
ze starzejacych sie spoteczenstw i rosnacych kosztow
medycznych, autorzy wykazuja, ze dobrze zaplanowa-

4 Prognoza ludnosci na lata 2008-2035, GUS, 2009.

ne i zorganizowane dziatania na wielu polach wptywa-
jacych na zdrowie, przynosza pozadane efekty.

Ta czesc¢ raportu konczy sie wnioskami, ze zmiany
demograficzne i zwiazane z nimi koszty ekonomiczne
i spoteczne nakazuja zmieni¢ w Polsce paradygmaty
dotyczace zdrowia. Nalezy zabiegac¢ o zycie w zdro-
wiu, a nie tylko walczy¢ z chorobami. Zdaniem auto-
réw, nieodzowna droga do tego celu jest debata pu-
bliczna na temat wagi indywidualnej i zbiorowej odpo-
wiedzialnosci za zdrowie. Obecnie kwestia indywidu-
alnej odpowiedzialnosci jest zbyt stabo akcentowana,
a bez wykorzystania jej potencjalu, w postaci zmiany
stylu zycia, nie bedzie mozliwe w przyszlosci zaspoko-
jenie potrzeb zdrowotnych populacji. Konieczne be-
dzie takze okreSlenie granic odpowiedzialnosci indy-
widualnej i zbiorowej, a takze uwzglednienie tej kwe-
stii w polityce podatkowej, edukacji, normach regulu-
jacych rynek pracy i medycyne pracy oraz w zasa-
dach finansowania §wiadczen zdrowotnych.

1. Dlaczego polityka zdrowotna
powinna by¢ priorytetem
panstwa?

1.1. Zmiany demograficzne
i migracyjne

Zgodnie z ,,Prognoza ludnosci na lata 2008-2035" opubli-
kowana przez GUS* w 2009 roku struktura ludnosci Pol-
ski w okresie najblizszych 20 lat istotnie sie zmieni. Po-
lacy zyja coraz dluzej, a jednoczesnie od wielu lat
w naszym Kkraju rodzi sie coraz mniej dzieci. Na
skutek tych zjawisk w najblizszych dwoéch deka-
dach liczba ludnosci Polski bedzie sie zmniejszaé,
a spoleczenstwo w szybkim tempie starzeé. Dopro-
wadzi to do zasadniczej zmiany struktury wiekowej.
Proces przyspieszonego starzenia si¢ uwidaczniaja
m.in. prognozy dotyczace wydtuzania sie okresu prze-
cietnego dalszego trwania zycia (z 79,8 roku dla kobiet
i 71,4 roku dla mezczyzn w 2010 roku do odpowiednio
82,9 roku i 77,1 roku w 2035 roku). Dodatkowym nega-
tywnym z punktu widzenia demografii Polski zja-
wiskiem sa migracje Polakow za granice, dotyczace



Grupa wiekowa 2010 2015 (p) 2020 (p) 2025 (p) 2030 (p) 2035(p) 2010/2030 (p) | 2010/2035 (p)
Do 14 lat 5,7 58 59 5,6 5,0 4,6 -12,0% -19,3%
15-19 lat 2,4 1,9 1,8 2,0 2,0 1,9 -16,0% -20,8%
20-29 lat 6,1 5,0 4,3 3,7 3,7 4 -39,1% -34,4%
30-39 lat 58 6,3 6,0 5,2 43 3,7 -25,4% -36,2%
4049 lat 48 51 5,7 6,2 5,9 5 23,5% 4,2%
50-59 lat 58 5,0 4,5 4,8 55 6 5,2% 3,4%
60-69 lat 3,7 5,0 5,1 4,7 4,2 44 12,9% 18,9%
70-79 lat 2,5 2,4 2,9 3,8 4,1 38 66,4% 52,0%
80 lat i wiecej 1,3 1,5 1,6 1,5 2,0 2,5 52,6% 92,3%
Ludnosé ogélem 38,1 38,0 37,8 374 36,8 35,9 -3,4% -5,8%

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie Prognozy ludnosci na lata 2008-2035 przygotowanej przez GUS; http://www.stat.gov.pl/gus/5840_8708_PLK_HTML.htm; (p) - prognoza

w duzej mierze oséb w wieku rozrodczym. Z wyzej
wymienionych powodéw bedziemy obserwowac
wzrost grupy osob w wieku poprodukcyjnym i zmniej-
szanie sie grupy dzieci do lat 14. Udzial oséb w wieku
60+/65+ w strukturze ludnosci ogélem wzrosnie
z 16,8% do 26,7%, przy czym w miastach z 17,6% do
27,8%, a na wsi z 15,6% do 25,2% > 6.

Najbardziej spektakularny wzrost nastapi
w grupie wiekowej 70+. W okresie objetym progno-
za zwiekszy sie ona z 3,8 mln do 6,3 mln osoéb.
Udzial os6b w wieku 75+ w populacji wzro$nie w tym
czasie z 6,4% do 12,5%. Od 2021 roku obserwowa¢ be-
dziemy takze spadek liczby os6b w wieku produkcyj-

Wykres 1. Ludnos¢ Polski (w min oséb).

40

2010(p)  2015(p) 2020(p) 2025(p)  2030(p)  2025(p)
80 i wiecej B 30-39lat
~ _ Zrédto: opracowanie
N 7079 lat B 20-29lat wlasne na podstawie
Il 60-69 lat Il 15-19lat Prognozy ludnosci
na lata 20082035
50-59 lat I 0-14lat przygotowanej
40-49 lat przez GUS;

(p) - prognoza

nym. Tym samym wspoélczynnik obciazenia demo-
graficznego (1j. liczba os6b nieaktywnych lub biernych
zawodowo, czyli w wieku nieprodukcyjnym - dzieci
w wieku 0-14 lat oraz os6b w wieku 60 lub 65 lat i wie-
cej - na 100 os6b w wieku produkcyjnym 15 - 59 lub 64
lata) wzro$nie w latach 2010-2035 z 55 do 747.

Prognozowane zmiany demograficzne beda
mialy daleko idace konsekwencje spoleczne i eko-
nomiczne8, Wsrod kluczowych nalezy wymieni¢ te
zwiazane ze zdrowiem - potrzebami leczniczymi oraz
opiekunczymi starzejacej sie ludnosci. Prognozuje sie,
ze w calym okresie 2010-2035 rosna¢ bedzie liczba os6b
W najstarszej grupie wiekowej, a wiec w wieku 80 lat
i wiecej. W 2030 roku bedzie ona liczy¢ 2 mln, a 2035 ro-
ku moze zblizy¢ sie do 2,6 mln oséb, podczas gdy
w 2010 roku liczyta zaledwie 1,3 mln oséb. Zjawisko po-
dwdjnego starzenia sie ludnosci (wzrostu grupy oséb w
wieku 80+ wymagajacych stalej opieki) bez watpienia
bedzie dodatkowym ogromnym wyzwaniem dla syste-
mu opieki zdrowotnej i catego spoteczenstwa.

Roéwnoczes$nie zmaleje grupa os6b w wieku 15-39,
a wiec 0sob produktywnych i na ogét w dobrym zdro-
wiu, ktére nie wymagaja kosztownego leczenia.
W okresie 2010-2035 liczba os6b w wieku produkcyj-
nym (liczac wg dotychczasowego wieku emerytalnego
60/65 i danych dostepnych w Prognozie GUS) zmniej-
szy sie z 25,6 mIn do 20,7 mln os6b, czyli z 64,5% do
57,6% ogotu ludnosci Polski.

Zjawisko starzenia sie ludnosci wg prognoz Euro-
stat bedzie dotyczylo wszystkich krajéw Unii Europej-
skiej, jest to zatem wyzwanie nie tylko dla polskiego
spoleczenstwa i gospodarki. W wielu krajach europej-
skich swiadomos¢ tych proceséow jest jednak duzo
wieksza niz w Polsce. Od lat przygotowuja sie one do
wyzwan demograficznych, podejmuja dzialania w za-
kresie r6znych obszaréw zycia spotecznego i znaja juz

5. Szymborski, Demografia starzejacego sie spoteczenstwa, w: B. Samoliniski, F. Raciborski (red.), Zdrowe starzenie sie: Biala Ksiega, Koalicja na rzecz
zdrowego starzenia sie, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, 2013, s. 14-17.

6 Prognoza ludnosci na lata 2008-2035, GUS, 2009.

71 Szymborski, Demografia starzejacego sie spoteczeristwa, w: B. Samolinski, F. Raciborski (red.), Zdrowe starzenie sie: Biala Ksiega, Koalicja na rzecz

zdrowego starzenia sie, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, 2013, s. 14-17.

8 Rzadowa Rada Ludnos$ciowa, Biuletyn 55, A. Potrykowska, E. Orzelek (red.), 2010.
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Wykres 2. Obcigzenie demograficzne.
ich efekty. Dlatego analizujac te dziatania,

80% . ) .
mozemy zaréowno czerpa¢ z dobrych

70% doswiadczen, jak i unika¢ powielania
btedéw. Wiele z tych inicjatyw doty-
60% czy wylacznie lub gléwnie ochrony

zdrowia lub opieki spolecznej. Sa jed-
nak i takie, ktére przez skoordynowa-
40% na, miedzyresortowa polityke spotecz-
na panstwa kreuja nowa rzeczywi-
stos¢, lepiej stuzaca zmieniajacemu
sie spoteczenstwu i gospodarce. Na
przyklad dzialania podjete we Francji
10% sa przykladem skutecznej polityki
prorodzinnej, a w Wielkiej Brytanii czy
krajach skandynawskich - efektywniej-
szej polityki zdrowotnej.

I NP/P - ludnos¢ w wieku nieprodukcyjnym na 100 oséb w wieku produkcyjnym Warto mie¢ $wiadomosé, ze Pol-
mmm PRP/P - ludno$é w wieku przedprodukcyjnym na 100 oséb w wieku produkeyjnym ~ ska na tle innych krajow wyréznia sie
bardzo szybka dynamika starzenia.
W ciagu nadchodzacych 50 Ilat

Zrédto: opracowanie wiasne za Kryriska E.; Wptyw zmian demograficznych na rynek pracy z kra-'u stosunkowo mlodego zmie-
- aspekty gospodarcze; 5.31; w Biuletyn 55; Rzadowa Rada Ludnosci 2010; za GUS. nimy siQ w kraj, w kt()rym udzial
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. POP/P - ludno$¢ w wieku poprodukeyjnym na 100 oséb w wieku produkcyjnym

Tabela 2. Udziat osob w wieku 65 lat i wiecej w populacji krajow UE

Paristwo 2010 2020 2030 2040 2050 2060
Unia Europejska 17% 20% 24% 27% 29% 30%
Austria 18% 20% 24% 28% 28% 29%
Belgia 17% 19% 22% 24% 25% 25%
Bulgaria 18% 21% 24% 27% 31% 33%
Cypr 13% 16% 20% 21% 24% 27%
Czechy 15% 20% 22% 25% 29% 31%
Dania 16% 20% 22% 25% 25% 25%
Estonia 17% 19% 22% 25% 28% 31%
Finlandia 17% 22% 25% 25% 26% 27%
Francja 17% 20% 23% 26% 26% 27%
Grecja 19% 21% 24% 28% 31% 31%
Hiszpania 17% 19% 23% 28% 32% 31%
Holandia 15% 20% 24% 27% 27% 27%
Litwa 16% 18% 22% 26% 28% 31%
Irlandia 11% 14% 18% 20% 23% 22%
Luksemburg 14% 16% 19% 23% 25% 26%
Lotwa 17% 19% 23% 27% 31% 36%
Malta 15% 20% 24% 25% 28% 31%
Niemcy 21% 23% 28% 32% 32% 33%
Polska 14% 18% 22% 25% 30% 35%
Portugalia 18% 21% 24% 28% 31% 32%
Rumunia 15% 17% 20% 25% 31% 35%
Stowacja 12% 16% 21% 24% 30% 33%
Stowenia 17% 20% 24% 27% 31% 32%
Szwecja 18% 21% 22% 24% 24% 26%
Wielka Brytania 16% 19% 21% 23% 23% 25%
Wegry 17% 20% 22% 25% 29% 32%
Wiochy 20% 22% 25% 30% 32% 32%

Zrédto: opracowanie wiasne za Eurostat



0s6b w wieku powyzej 65. roku zycia moze siegnaé
nawet 35%, co stawia¢ nas bedzie razem z Rumunia
na drugim miejscu w UE, zaraz za Lotwa, ze wskazni-
kiem wyzszym o 1 punkt procentowy.

Wiele wskazuje na to, ze o ile w najblizszych
latach nie nastapi wzrost wspolczynnika dziet-
nosci z obecnych 1,38 do poziomu co najmniej
1,5-1,6, wg prognoz ZUS® do roku 2060 ludnosé
Polski nie tylko zestarzeje sie, ale takze zmniej-
szy nawet o 8,1 mln oséb, (z obecnych 38,3 min
do zaledwie 30,6 mln). Efektem malej liczby rodza-
cych sie dzieci bedzie dalszy, katastrofalny juz pro-
ces starzenia sie ludnosci. W scenariuszu bazowym
ZUS (ze wspotczynnikiem dzietnosci rosnacym do
roku 2060 do poziomu 1,56) liczba Polakow w wieku
do 18 lat zmniejszy sie z 7,1 mln obecnie do 4,7 mln
w 2060 roku, a liczba os6b w wieku poprodukcyj-
nym (juz po uwzglednieniu wydiuzenia i zréwnania
wieku emerytalnego dla kobiet i mezczyzn) zwiek-
szy sie z 6,9 min do 10,5 mln. To wzrost o 52%.
W scenariuszu pesymistycznym, w ktérym
wspolczynnik dzietnosci bedzie sie wahal mie-
dzy 1,2 a 1,4, za niespelna 50 lat w Polsce bedzie
zaledwie 3,6 mln dzieci. Dla poréwnania w 1990
roku bylo ich 11 mln.

Jesli te prognozy okazalyby sie prawda, to maleja-
ca liczba pracujacych bedzie musiala finansowac
Swiadczenia coraz wiekszej grupy emerytow oraz kosz-
ty ich leczenia. Zgodnie z danymi ZUS, obecnie na 100
pracujacych przypada 27 emerytow. W 2060 roku, wg
cytowanej prognozy, ZUS moze by¢ ich nawet 67.

Problem niskiej dzietnosci nalezy odczytywac jako
istotny wskaznik zachowan spotecznych miodych Pola-
kow, ale takze jako wskaznik poczucia ich bezpieczenstwa
socjalnego. Najnizszy w historii poziom dziethosci w Pol-
sce odnotowano w 2002 roku, kiedy na 1 kobiete przypa-
dato 1,22 dziecka. W 2010 roku warto$c ta zwiekszyla sie do
poziomu 1,38. Nadal jest to jednak ponizej poziomu zapew-
niajacego zastepowalnos¢ pokolen, tj. nieco ponad 2 dzie-
ci na kobiete. Niski poziom dzietnosci w Polsce wynika ze
zmiany wzorcOw prokreacji, jaka nastepowala przez wiele
lat, ale szczegdlnie w latach 1980-2010. Zmiana pokolenio-
wa i nowe wzorce ksztalcenia spowodowaly przesuniecie
maksymalnego poziomu plodnosci z grupy 20-24 lata do
grupy 25-29 lat. Do tego wszystkiego dochodza kolejne zja-
wiska, ktore nie sprzyjaja dzietnosci, jak wzrost liczby ro-
dzicow samotnie wychowujacych dzieci'®!.

Na bardzo trudna prognozowana sytuacje demo-
graficzna Polski w okresie najblizszych 40 lat nakta-

da sie dodatkowo ujemny bilans migracji. Zyjemy
w czasach swobodnego przeptywu os6b pomiedzy
krajami. Przynaleznos¢ Polski do Unii Europejskiej,
oprocz niewatpliwych korzysci dla naszego kraju
i jego mieszkancow, sprzyja wyjazdom na pobyt cza-
sowy lub staly, glownie os6b w wieku produkcyj-
nym, a wiec takze reprodukcyjnym. Wysoki poziom
bezrobocia wsréd miodych Polakéw (rosnacy w cia-
gu ostatnich lat, w 2012 roku przekraczajacy 20%)
sktania ich do wyjazdow za granice. Wg Narodowego
Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan przepro-
wadzonego w 2011 roku, w marcu tego roku za grani-
ca przez okres powyzej 3 miesiecy przebywato 2 min
17 tys. os6b zameldowanych na stale w Polsce. Sta-
nowito to ok. 5% ludnosci. Warto w tym miejscu
zwroci¢ uwage, ze kraje, w ktorych przebywatly naj-
wieksze liczebnie grupy Polakéw - Wielka Brytania
i Niemcy - podobnie jak Polska poddane sa pres;ji
demograficznej. Wysoki klin podatkowy, niski udziat
ptac w PKB i wzglednie niska liczba nowo tworzo-
nych miejsc pracy, przyczyniaja sie do emigracji za-
robkowej Polakéw. Nalezy bra¢ pod uwage, ze bez
znaczacych zmian w Polsce, inne kraje europejskie,
oferujac korzystne warunki do osiedlenia sie emi-
grantow, beda coraz skuteczniej przyciaga¢ mto-
dych, zwlaszcza wyksztalconych Polakow. Przyktad
emigracji polskiej w Wielkiej Brytanii pokazuje, jak
istotne znaczenie dla postaw mltodszej generacji Po-
lakow maja bodzce materialne i zabezpieczenie so-
cjalne. Polki urodzity najwiecej dzieci sposrod
wszystkich mniejszosci w Wielkiej Brytanii. O ile
w Polsce na kobiete przypada srednio 1,38 dziecka,
o tyle na Polke mieszkajaca w Wielkiej Brytanii nie-
mal dwukrotnie wiecej - 2,7 dziecka'®.

Jest juz wiele przeslanek przemawiajacych za
tym, ze wiekszo$¢ miodych Polakow, ktorzy zatozyli
rodziny za granica lub Sciagneli rodziny z ojczyzny,
nie wroci do Polski w najblizszych latach. Dotyczy to
zwlaszcza tych, ktérych dzieci urodzity sie za granica
lub podjely tam nauke. Emigracja miodych Polakéw
zdaje sie trwac nadal, trudno zatem powiedzie¢, jak
faktycznie za 20 czy 30 lat bedzie wygladat obraz na-
szego spoleczenstwa. Niektorzy eksperci socjologii
i demografii, a takze ekonomii, prognozujac przysztosé
Polski, widza ja raczej w czarnych kolorach® 415,

Wydaje sie, ze wobec wyzwan demograficznych
Polska mogtaby sie sta¢ krajem imigracji, ale by tak
sie stalo, musza by¢ ograniczone lub zlikwidowane
liczne bariery. W tej chwili jesteSmy krajem o zbyt

9 7Us- http://www.zus.pl/bip/pliki/Prognoza_fundusz_emerytalny_2015_2060.pdf
10 7 Strzelecki (red.), P. Bledowski, A. Galazka, L. Nowak, 1. Kowalska, J. Kurkiewicz, I. Kuropka, J. Napierala, A. Potrykowska, I. Sobczak, Sytuacja

demograficzna Polski, Raport 2011-2012, Rzadowa Rada Ludnosciowa, 2012.

g Geodecki, J. Hausner (red.), A. Majchrowska, K. Marczewski, M. Piatkowski, G. Tchorek, J. Tomkiewicz, M. Weresa, Konkurencyjna Polska. Jak awansowac
w $wiatowej lidze gospodarczej?, Fundacja Gospodarki i Administracji Publicznej, Krakow 2013.

12 Ibidem.
13 Ibidem.

4z Strzelecki, A. Potrykowska (red.), Polska w Europie - przyszio§¢ demograficzna, Il Kongres Demograficzny 2012, Tom 1 i 2, Warszawa 2012.
g Iglicka, Czekaja nas rzady starcéw, Do Rzeczy, nr 30/030, 19-25 sierpnia 2013.
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restrykcyjnych regulacjach, co nie sprzyja osiedla-
niu sie nawet kulturowo i jezykowo nam bliskich
obywateli z Ukrainy, Biatorusi czy Ros;ji'®. Dodatko-
wym czynnikiem dzialajacym na niekorzysé Polski,
jako kraju docelowej emigracji, jest nizszy poziom
wynagrodzen, wsparcia socjalnego oraz jakosci zy-
cia, w stosunku nie tylko do 15 krajow ,starej” UE,
ale takze niektérych panstw dawnego bloku
wschodniego.

Wykres 3. Przecietna dtugos¢ zycia w zdrowiu
(bez ograniczonej sprawnosci) mezczyzn i kobiet
urodzonych w Polsce i w krajach UE w 2010 r.

Szwecja 01747
Malta 870,
Wiochy 67,3 67,3
Grecja 67.6) 5.4
Irlandia 86,9159
Cypr 649)65.1

Ik. Brytania 65,6 64,9
Jksemburg 66,0 645
Hiszpania 63,7 643
Belgia 63,7 64,0
Butgaria 672(430
Dania 61,9 623
Czechy 64,6 622
Francja 63,5 61.9
UE27 62,6 61,7
Holandia 60,2 61,1
Austria 60,7 593
Portugalia 56,6 59,2
POLSKA 622|505
Finlandia 57,8 585
Niemcy 58,6 57.9
Litwa 62,3 577
Rumunia 574 574
Wegry 586)56.4
Estonia 58,1 54.0
totwa 56,5 535
Stowenia 545 532
Stowacja 52,1 523

liczba lat 0 10 20 30 40 50 60 70 80
mmm Kobiety mm Mezcezyzni

Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna
ludnosci Polski i jej uwarunkowania; s. 49; NIZP-PZH 2012; za Eurostat.

1.2 Epidemiologia, ryzyka zdrowotne
i koszty chorob

Poniewaz nadrzednym celem tego raportu jest poka-
zanie kluczowych zjawisk i faktow z tych obszaréw,
ktére maja znaczenie dla zdrowia Polakéw i jego
ochrony, raport koncentruje sie na sprawach, zdaniem
jego autoréw, najwazniejszych.

Stan zdrowia Polakéw stopniowo poprawia sie,
ale w stosunku do ogétu krajéw Unii Europejskiej
tempa zmian nie mozna uzna¢ za zadowalajace. Po-
twierdzaja to kluczowe wskazniki, takie jak przecietna
dlugosé zycia czy umieralno$¢ niemowlat. Poziom tych
wskaznikéw zbliza nas do srednich w UE, ale dystans
do nadrobienia jest wciaz istotny. W 2011 roku diu-

Wykres 4. Przecietna dlugos$¢ zycia w zdrowiu
(bez ograniczonej sprawnosci) mezczyzn i kobiet
w wieku 65 lat w Polsce i w krajach UE w 2010 r.

Szwecja 15,5 14,1
Malta 191120
Dania 1281118

Irlandia 12 11,1

WIk. Brytania 18 108
Luksemburg 1241405
Belgia 9,7 103

Wiochy 99 10.1

Cypr 8,2 10,0
Hiszpania 8,9 96

Holandia 95 9.4
Francja 9,8 9.0

Butgaria 99 88

Finlandia 89 88
Grecja 8,1 88
UE27 88 8.7
Czechy 88 85
Austria 7.9 85

Portugalia 57 71

Niemcy 71 6.9

POLSKA 75|67

Stowenia 72 66
Litwa 6,7 63

Rumunia 5,0 59
Wegry 5954
Estonia 55 53
totwa 56 49

Stowacja 28 33

liczbalat 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
mmm  Kobiety - Mezcezyzni

Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna
ludnosci Polski i jej uwarunkowania; s. 50; NIZP-PZH 2012; za Eurostat.

16 Geodecki, J. Hausner (red.), A. Majchrowska, K. Marczewski, M. Piatkowski, G. Tchorek, J. Tomkiewicz, M. Weresa, Konkurencyjna Polska.
Jak awansowa¢ w $wiatowej lidze gospodarczej?, Fundacja Gospodarki i Administracji Publicznej, Krakow 2013.
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gos¢ zycia mezczyzn wynosila 72,4 roku, a kobiet
80,9 roku. Réznica w poréwnaniu do unijnej sred-
niej jest znaczaca i wynosi dla mezczyzn 4,8 roku,
a dla kobiet 2,1 roku. O ile nie zostana podjete w Pol-
sce intensywne dzialania poprawiajace stan zdrowia
ludnosci, to obecna Srednia dlugosé zycia miesz-
kancéw UE dla mezczyzn osiagniemy dopiero na
przelomie 2031 i 2032 roku. Eurostat szacuje, ze
mezczyzni w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnosci)
przezywaja 81% dtugosci zycia, a kobiety 77%. Osoby,
ktére maja obecnie 65 lat, moga oczekiwac, ze przezy-
ja w zdrowiu mniej niz potowe dalszego zycia - kobie-
ty 7,5 roku, a mezczyzni 6,7 roku.”

Jak obrazuja powyzsze dane, Polacy nie tylko zy-
ja krocej niz mieszkancy wielu krajow europejskich,
ale i ich zycie w zdrowiu takze jest krotsze. Chociaz
dystans, jaki nas dzieli od przecietnej dlugosci zycia
w zdrowiu zaréwno mezczyzn, jak i kobiet w 27 kra-
jach EU nie jest az tak znaczacy, to jednak réznica po-
miedzy Polska a najlepsza pod tym wzgledem Szwe-
cja, dla nowonarodzonych Polakéw jest ogromna - dla
kobiet to 8,8 roku, a dla mezczyzn az 13,2 roku. Polacy
i Polki dozywajacy w 2011 roku 65 lat maja szanse zy¢
w zdrowiu, ktérego stan nie bedzie ograniczal ich
sprawnosci 7 lat, a ich rowiesnicy ze Szwecji ponad
dwukrotnie dluzej. Do najwazniejszych przyczyn tego
zjawiska nalezy zaliczy¢ istotne réznice w stylu zycia
Szwedoéw i Polakéw, wielkosci nakladéw na zdrowie
oraz w organizacji systemow ochrony zdrowia, a przez
to dostepnosci do swiadczen zdrowotnych.

W zakresie umieralnosci noworodkéw szybko
zmniejszamy dystans pomiedzy Polska, a przecietna
w UE. W 2010 roku na 10 tys. urodzen zywych doszlo
do 50 zgon6éw niemowlat w stosunku do 41 przecietnie
w UE. O ile nie nastapi spowolnienie dotychczasowe-
go trendu, r6znice powinnis§my zniwelowaé¢ w ciagu
najblizszych kliku lat. Problemem w Polsce jest wcze-
sna umieralnos¢ niemowlat w pierwszym tygodniu
zycia, co w duzym stopniu zalezy od jakosci opieki
medycznej. Zagrozeniem dla zycia niemowlat w Pol-
sce jest przedwczesny porod i niska urodzeniowa
masa ciala®®, czesto wynikajace z palenia tytoniu
i spozywania alkoholu przez kobiety w ciazy.

Gtéwne zagrozenia
dla zycia Polakéw

Gléwnymi zagrozeniami zdrowotnymi zycia Pola-
kow sa choroby ukladu krazenia oraz nowotwory;,
a takze przyczyny zewnetrzne — wypadki i samo-
béjstwa. W 2010 roku choroby uktadu krazenia
(CHUK) byly przyczyna az 46% wszystkich zgonoéw,
nowotwory 24,5%, a wypadki i samobojstwa 6,5%.

Istnieje korelacja pomiedzy przyczynami zgonéw,
a wiekiem. Osoby mltodsze umieraja czes$ciej na sku-
tek przyczyn zewnetrznych. Wraz z wiekiem,
w zwiazku z zachodzacymi w organizmie procesa-
mi degeneracyjnymi, w coraz wiekszym stopniu
zaczynaja dominowa¢ choroby ukladu krazenia
oraz nowotwory zlosliwe. Zmiany w strukturze de-
mograficznej Polski, jakie zajda w najblizszych dziesie-
cioleciach, beda skutkowaty zwiekszaniem sie procen-
towego udzialu CHUK oraz nowotworéw w przyczy-
nach zgonéw ludnosci naszego kraju.

W roku 2010 w grupie wiekowej 25-64 lata w Pol-
sce zmarlo 76,6 tys. mezczyzn oraz 31 tys. kobiet. Mez-
czyznom najwiecej potencjalnych lat zycia - PYLL
(ang. Potential Years of Life Lost) zabieraja przyczyny
zewnetrzne - gléwnie samobojstwa i wypadki - ok.
25%, kolejne blisko 24% przypada na CHUK, a blisko
20% na nowotwory. W przypadku kobiet nowotwory
sa odpowiedzialne za blisko 40% utraconych poten-
cjalnych lat zycia. Na drugim miejscu, z mniejszym o
potowe wptywem na PYLL, znajduja sie choroby ukta-
du krazenia.

Przy coraz silniejszej tendencji do traktowania
zdrowia w kategoriach ekonomicznych, warto miec
$wiadomosé, ze kazdy utracony rok zycia, zwlaszcza
0s6b w wieku produkcyjnym, to strata nie tylko dla
rodzin zmarlych oséb i spoleczenstwa jako wspol-
noty, ale takze gospodarki. Utracona produktywnos¢

Wykres 5. Udziat najwazniejszych przyczyn
zgonow w ogolnej liczbie zgonédw w Polsce wg
ptci w 2010 r. (dane GUS).

Choroby ukfadu krazenia 518 408
Nowotwory ztosliwe 228 259
Objawy chorobowe 6,3 67
Przyczyny zewnetrzne  [! 3,0 01
Choroby ukfadu oddechowego % 4.4 57
Choroby ukfadu trawiennego [t 39 47
Zaburzenia wydz. wew. 22 14
Choroby ukt. moczo.-ptciow. 15 12
Choroby ukt. nerwowego 14 12
Choroby zakazne 06 08
Pozostate |\ 20 24

0 20 40 60
mmm Kobiety Mezczyzni

Zrédto: Wojtyniak B.,; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna
ludnoéci Polski i jej uwarunkowania; s. 50; NIZP-PZH 2012; za Eurostat.

7g, Woijtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP - PZH 2012.
18p Woijtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP - PZH 2012.

19 Ibidem.
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Wykres 6. Udziat gtéwnych przyczyn zgonéw w umieralnosci mezczyzn
w poszczegolnych grupach wiekowych w 2010 r.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci L Choroby ukfadu krazenia
Polski i jej uwarunkowania; s. 57; NIZP-PZH 2012; za GUS. I Nowotwory ztosliwe

Ryc. Udziat gtéwnych przyczyn zgondéw w umieralnosci mezczyzn w poszczegélnych
grupach wieku w 2010 . (na podstawie danych GUS, opracowanie NIZP-PZH)

Wykres 7. Udziat gtéwnych przyczyn zgonéw w umieralnosci kobiet
w poszczegodlnych grupach wiekowych w 2010 r.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Gorynski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci L Choroby uktadu krazenia
Polski i jej uwarunkowania; s. 57; NIZP-PZH 2012; za GUS. I Nowotwory ztosliwe



Wykres 8. Udziat najwazniejszych przyczyn zgonéw

w utraconych potencjalnych latach zycia mezczyzn w 2010 r.

ksztatceniem Srednim i wyzszym, przy jed-
noczesnym spadku liczby os6b z wyksztal-
ceniem zasadniczym zawodowym i podsta-
wowym?’. Dotychczasowy stosunkowo wy-

Przyczyny zewnetrzne
Choroby ukfadu krazenia
Nowotwory ztosliwe (nz)

25,7%
23,7%
—19,4%

soki procentowy udzial os6b z nizszym wy-
ksztalceniem (podstawowym i zawodo-

Przyczyny niedokfadnie okreslone
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Zrédto: Wojtyniak B.; Gorynski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci

Polski i jej uwarunkowania; s. 58 ; NIZP-PZH 2012.

z powodu przedwczesnej umieralnosci w przypadku wy-
padkow, samobojstw, a takze nowotworéw i choréb serco-
wo-naczyniowych, stanowi istotna cze$¢ kosztow posred-
nich tych zdarzen i choréb. W przypadku wspomnianych
0s6b w wieku produkcyjnym koszty posrednie nie-
rzadko przekraczaja koszty leczenia. O kosztach choréb
piszemy w dalszej czesSci raportu.

Poziom wyksztatcenia
a zdrowie

Jednym z istotnych czynnikéw wplywa-
jacych na zdrowie, a w konsekwencji
dtugosc¢ zycia, od lat pozostaje wyksztal-
cenie. Osoby o0 wyzszym wyksztalce-
niu maja zwykle lepszy stan zdrowia
oraz dluzej zyja. Taka korelacje obser-
wuje sie na calym S$wiecie, co dowodzi
uniwersalnosci tego zjawiska. Osoby
o nizszym wyksztalceniu maja zwy-
kle mniejsza sSwiadomosé zdrowotna,
tym samym niejednokrotnie ich za-
chowania i styl zycia negatywnie
wplywaja na zdrowie. Zazwyczaj to
takze osoby o nizszych dochodach, kt6-
re w swoich wyborach zwigzanych z co-
dziennym zyciem kieruja sie czesciej
mozliwos$ciami finansowymi niz potrze-
bami i zdrowiem.

W Polsce w latach 1990-2010 istot-
nie zwiekszyta sie liczba os6b z wy-
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Zaburzenia wydzielania wew.

w wieku 30 lat, z wyksztalceniem zasadniczym
zawodowym lub nizszym, zyja w Polsce prze-
cietnie od 8 do 11 lat krécej niz Wlosi, Szwedzi,
Norwegowie czy Finowie o analogicznym po-
ziomie wyksztalcenia iwieku. W przypadku
kobiet i mezczyzn ze Srednim iwyzszym wyksztalce-
niem roznice na niekorzysc¢ Polski w stosunku do krajow
UE nie sa tak spektakularne. R6znica w przecietnym dal-
szym trwaniu zycia 30-letnich mezczyzn w Polsce z wy-
ksztalceniem wyzszym i wyksztatceniem zawodowym
wynosi 12 lat, podczas gdy analogiczna réznica dla

30%

Wykres 9. Udziat najwazniejszych przyczyn zgondw w utraconych
potencjalnych latach zycia kobiet w 2010 r.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci
Polski i jej uwarunkowania; s. 58 ; NIZP-PZH 2012.

20 GUS na podstawie danych ze spiséw powszechnych z 2002 roku i 2011 roku.
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Wykres 10. Przecigtne dalsze trwanie zycia
mezczyzn w wieku 30 lat wg poziomu wyksztatcenia
w Polsce i wybranych krajach europejskich (2010r.).
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Zrédto: opracowanie wtasne za Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja
zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania; s. 47; NIZP-PZH 2012; za Eurostat.

Wykres 11. Przecietne dalsze trwanie Zycia kobiet
w wieku 30 lat wg poziomu wyksztatcenia w Polsce
i wybranych krajach europejskich (2010r.).
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Zrédto: opracowanie whasne za Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja
zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania; s. 48; NIZP-PZH 2012; za Eurostat.

Wtochow to 5 lat, a Szwedow zaledwie 3,9 roku?!. To
dowdd, ze inne czynniki zwiazane ze stylem zycia -
glownie zdrowa dieta, aktywno$¢ fizyczna, niepale-
nie tytoniu oraz kultura spozycia alkoholu, maja
wiekszy wptyw na zdrowie i dlugos¢ zycia Polakéow
niz poziom ich wyksztalcenia. Z cala pewnoscia na
diluzsze zycie mtodych mezczyzn i kobiet z nizszym
wyksztalceniem, w poréwnywanych z Polska krajach,
maja takze wplyw warunki pracy sprzyjajace utrzy-
maniu dobrego stanu zdrowia, czyli bezpieczenstwo
i higiena pracy.

Choroby uktadu krazenia

Choroby ukladu krazenia (CHUK) - choroba nie-
dokrwienna serca, zawal serca, nadci$nienie tetni-
cze oraz udary mézgu - sa znacznie czestsza, przy-
czyna przedwczesnych zgonéw mieszkancow Pol-
ski niz przecietnie w UE. Poziom umieralnosci
z powodu CHUK jest w Polsce wyzszy od prze-
cietnego w UE az o 89% w przypadku mezczyzn
i 0 58% w przypadku kobiet. W latach 1999-2010 za-
grozenie ludnos$ci Polski zgonami z powodu tych
choréb zmniejszalo sie w mniej wiecej statym tem-
pie. Mimo to, przy zalozeniu, ze trend ten sie utrzy-
ma, mezczyzni z Polski osiagna Sredni poziom umie-
ralnosci w krajach UE w latach 2022-2023, a kobiety
w latach 2018-2019%.

Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze w okresie
ostatnich 20 lat zmniejszyla sie¢ umieralnosé z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca, zawalu ser-
ca oraz chor6b naczyn mézgowych, ale jednocze-
$nie wzrosla umieralno$¢ z powodu niewydolno-
$ci serca. Jest to dowdd na poprawe jakosci leczenia
choréb uktadu krazenia w Polsce. Doszto do niego
dzieki skutecznosci programu POLKARD, realizowa-
nego obecnie w ramach Pierwszego Celu Strategiczne-
go Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015
(NPZ 2007-2015), duzym publicznym i prywatnym na-
ktadom na rozwdj kardiologii inwazyjnej i osrodkéw le-
czenia ostrych zespotéw wiencowych. Niebagatelny
wplyw na poprawe wskaznikow w kardiologii ma takze
ogromne zaangazowanie kardiologobw wprowadzaja-
cych do Polski najlepsze swiatowe standardy leczenia
oraz tworzacych wlasne, innowacyjne rozwiagzania.

Zgony z powodu niewydolnosci krazenia dotycza
glownie os6b w wieku podesztym, ktore dzieki dobrej
diagnostyce i skutecznej terapii kardiologicznej, przez
wiele lat zyja z chorobami uktadu krazenia. Prognozy
wskazuja, ze liczba os6b ze schorzeniami ukladu ser-
cowo-naczyniowego w najblizszych dekadach bedzie
rosta. Oznacza to, ze dzieki kontynuacji dzialan zwiek-
szajacych skutecznosc¢ leczenia choroby niedokrwien-

2, Woijtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP - PZH 2012
2p. Woijtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP - PZH 2012.



Wykres 12. Podziat chorych na wybrane choroby sercowo-naczyniowe
ze wzgledu na pte¢ i rodzaj choroby w 2009 roku.
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Podziat chorych na nadci$nienie tetnicze ze wzgledu na pte¢ w 2011 roku
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Zrédto: Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz wplywu ztego odzywiana,

niedostatecznej aktywnosci fizycznej, innych czynnikéw ryzyka na rozpowszechnienie
oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo naczyniowych w Polsce. Stan obecny prognoza
do 2030 roku; s. 25; KPMG, Fundacja NUTRICIA 2012; za NATPOL 2011 oraz POLSENIOR.

Mezczyzni

nej serca (CHNS), ostrych zespotéw wiencowych
(OZT), zawaléw serca, a takze innych choréb serca le-
czonych inwazyjnie, zwiekszac¢ sie bedzie liczba os6b
w podeszlym wieku z wieloma wspolistniejacymi
chorobami przewleklymi. Leczenie niewydolnosci
krazenia wymagac¢ bedzie u tych pacjentéw nowego
podejscia do organizacji opieki zdrowotnej. Trzeba
wiec réwnolegle nadal rozwija¢ polska kardiologie,
ale tez przygotowac sie na kolejne wyzwanie dla orga-
nizacji opieki zdrowotnej w zakresie leczenia chor6b
sercowo-naczyniowych. Nowa organizacja musi by¢
odpowiedzia na zmieniajace sie potrzeby zdrowotne
Polakoéw oraz bazowac¢ na wnioskach z oceny realizacji
celow, jakie zaktadat NPZ 2007-2015.

Wyniki badain NATPOL 2011 i POLSENIOR wska-
zuja, ze rozklad wystepowania poszczegélnych cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego - nadcisnienia tet-
niczego, choroby wiencowej, zawatu serca oraz cho-
rob naczyn moézgowych - w r6znym stopniu dotyczy
kobiet i mezczyzn. Zawal serca i nadci$nienie tetnicze
czesSciej wystepuja u mezczyzn, a choroba wienicowa
i choroby naczyn moézgowych u kobiet®. Szacuje sie,
ze na chorobe wienicowa choruje obecnie ok. 3 mln
os6b, a nadcis$nienie tetnicze dotyka nawet ok.
10,5 mln oséb w wieku 15 lat i wiecej. Warto zwro-
ci¢ uwage, ze czestosé jego wystepowania wzrasta
wraz z wiekiem i w przypadku oséb powyzej 80.
roku zycia dotyczy ponad 60% mezczyzn oraz ok.

23 Analiza zmian spoleczno-demograficznych oraz wplywu ztego odzywiana, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natogéw i innych czynnikéw ryzyka
na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo-naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku, KPMG, Fundacja NUTRICIA 2012.

2 Ibidem.

75% kobiet. Obserwowane trendy, wynikajace z de-
mografii, ale takze z ryzyk CHUK, takich jak m.in. nad-
waga i otyto$¢, wskazuja, ze w najblizszych dekadach
mozna spodziewac sie wiekszego odsetka 0sOb z nad-
ci$nieniem tetniczym. Z prognoz wynika, ze w 2020
roku nadcis$nienie tetnicze moze dotyczyé 12,3
mln, a w 2030 nawet 13,8 mln os6b*.

Nowotwory

Polska na tle Unii Europejskiej jest krajem o rela-
tywnie niskiej zapadalnosci, ale wysokiej umieral-
nosci na nowotwory ztosliwe. Réznica pomiedzy
Polska, a przecietnym w UE poziomem umieralno-
$ci z powodu nowotworéw, jest mniejsza niz w przy-
padku chorob uktadu krazenia. Niemniej, poréwna-
nia miedzynarodowe wskazuja, ze mamy duzo do
zrobienia w zakresie skutecznego wykrywania i le-
czenia nowotworow.

Najczestszym nowotworem, na ktory zapadaja
Polacy, jest rak ptuca (20%), niemal w 100% tytonioza-
lezny. Z jego powodu umiera takze najwiecej chorych
nowotworowych. Na kolejnych miejscach zachorowal-
nosci lokuja sie rak piersi, jelita grubego i gruczotu
krokowego. Drugim sposréd nowotworéw zabdjca, Polakow
po raku ptuca jest rak jelita grubego, a kolejnymi rak
zoladka, piersi i trzustki.
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Raport:

Tempo spadku umieralnosci Polakéw z powodu no-
wotworow ogolem jest szybsze w przypadku mezczyzn
niz kobiet. Eksperci prognozuja, ze jesli umieral-
nos¢ w grupie wiekowej 25-64 lata bedzie sie
zmniejszala nadal w takim samym tempie jak
w ostatnich latach, to w przypadku mezczyzn
obecny przecietny poziom umieralnosci w UE zo-
stanie osiagniety ok. roku 2019. W przypadku ko-
biet jednak dopiero okoto 2041 roku. Spada umieral-
nos$¢ kobiet z powodu raka piersi (jest nawet nizsza
niz $rednia dla UE), jak i raka szyjki macicy, ale
w przypadku tego ostatniego jest wciaz na zawsty-
dzajaco wysokim poziomie w stosunku do Sredniej
w UE. Standaryzowany wspoélczynnik zgonow
z powodu raka szyjki macicy w Polsce jest ponad
dwukrotnie wyzszy (7,1/100 tys. kobiet) niz prze-
cietnie w UE (3,3/100 tys. kobiet)?. W wielu krajach
Europy Zachodniej, dzieki skutecznej profilaktyce,
rak szyjki macicy jest niemal nieobecny ws$rod przy-
czyn przedwczesnych zgonow kobiet, a w niektorych
jest w ogoble bardzo rzadkim nowotworem.

Polska, pomimo Srednio niskiej zapadalnosci na
choroby nowotworowe w stosunku do wielu krajow
Europy Zachodniej, nie moze sie pochwali¢ porow-
nywalna z nimi skutecznos$cia leczenia. Wiedza
o zwiazanych ze stylem zycia czynnikach ryzyka
chor6b nowotworowych (palenie tytoniu, nad-
uzywanie alkoholu, sposob odzywiania, niska ak-
tywnosé fizyczna oraz wynikajaca z niej otylosc)
jest w Polsce nadal niedostateczna. W efekcie
zmniejszanie tych zagrozen w skali populacyjnej jest

Wykres 14. Wspo6tczynniki zachorowalnosci
na wybrane nowotwory ztosliwe ogotem w Polsce
i w krajach UE-27 w 2008 r.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci
Polski i jej uwarunkowania; s. 158; NIZP-PZH 2012; za European Cancer Observatory.

Wykres 13. Wspotczynniki zachorowalnosci
i umieralnosci na wszystkie nowotwory ztosliwe
ogotem w Polsce i w krajach UE-27 w 2008 r. wg pfci.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
i jej uwarunkowania; s. 157; NIZP-PZH 2012; za European Cancer Observatory.

w Polsce znacznie mniej skuteczne niz w Wielkiej
Brytanii, krajach skandynawskich czy Szwajcarii,
gdzie dzieki skoordynowanym dzialaniom w zakresie
profilaktyki pierwotnej i wtérnej osiagnieto istotny
postep w walce z rakiem.

W wielu krajach juz w latach 80. i 90. XX wieku
podjeto intensywne dzialania na polu profilaktyki
pierwotnej, dotyczacej glownie zmniejszenia nara-
Zzenia spoteczenstwa na dym tytoniowy. Wptyneto
to korzystnie na poziom zachorowalnosci na nowo-
twory nikotynozalezne - gléwnie raka pluca, ale tez
krtani i zotadka. Dziatania te byly prowadzone jed-
nocze$nie na dwoch polach - podatkowo-prawnym
oraz edukacji i promocji zdrowia. Cykliczne podno-
szenie akcyzy, coraz szersze zakazy palenia w miej-
scach publicznych oraz prowadzone na szeroka ska-
le antynikotynowe kampanie spoteczne, przyczyni-
ty sie do sukcesu w walce z rakiem oraz chorobami
uktadu krazenia.

Wprowadzenie w wielu krajach populacyj-
nych programéw badan przesiewowych zwiek-
szylo wykrywalnosé¢ zmian przednowotworo-
wych i nowotworéw w stanie przedklinicznym, tj.
w fazie ich bezobjawowego rozwoju. Dotyczy to ra-
ka piersi, jelita grubego, gruczotu krokowego i raka
szyjki macicy. Badania przesiewowe w polaczeniu
z dobrze zorganizowanym procesem leczenia, efek-
tywna alokacja zasobow (specjalistow onkologii oraz
urzadzen diagnostycznych i leczniczych) oraz wdro-
zeniem najlepszych standardéw leczenia (leczenie
operacyjne, chemio- lub radioterapia, innowacyjne
leki) pozwolily uzyskac zwiekszenie odsetka catkowi-
tych wyleczen i wydtuzenie czasu przezycia milio-
now mieszkancow tych krajow.

5, Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP - PZH 2012.



Wykres 15. Wspotczynniki umieralnosci na wybrane
nowotwory ztosliwe ogdtem w Polsce i w krajach
UE-27 w 2008 r.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Gorynski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci
Polski i jej uwarunkowania; s. 159; NIZP-PZH 2012; za European Cancer Observatory.

Polska, majac Srednio wysoka zachorowalnos¢
i wysoka umieralno$¢ mezczyzn na nowotwory oraz
niska zachorowalno$¢ i wysoka umieralnosc kobiet,
ma w dziedzinie onkologii wiele do zrobienia. Powin-
niSmy poprawi¢ m.in. niskie obecnie wskazniki 5-let-
nich przezy¢, do czego potrzebna jest wyzsza sku-
teczno$¢ profilaktyki pierwotnej jak i wczesnego wy-
krywania oraz leczenia nowotworéw. Od 2006 roku
z mocy ustawy realizowany jest Narodowy Program
Zwalczania Choréb Nowotworowych (NPZCHN), kto-
ry stanowi realizacje 2. celu strategicznego Narodo-
wego Programu Zdrowia 2007-2015 - zmniejszenie za-
chorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powo-
du nowotworow ztosliwych. W opinii ekspertow pro-
gram ten, pomimo stosunkowo duzych nakladow fi-
nansowych w infrastrukture, aparature diagnostyczna
i terapeutyczna oraz realizowane badania przesiewo-
we, wymaga powaznych modyfikacji w celu zwieksze-
nia jego efektywnosci.

Cukrzyca

Cukrzyca nalezy do grupy choréb metabolicznych,
ktérych objawem jest hiperglikemia jako wynik defek-
tu wydzielania i/lub dziatania insuliny. Przewlekle
utrzymywanie sie hiperglikemii prowadzi do uszko-
dzenia, zaburzenia czynnosci i niewydolnosci roz-

nych narzadoéw, gtéwnie oczu, nerek, nerwow, serca
i naczyn krwionosnych. Z 4 typéw cukrzycy (typu 1,
typu 2, o znanej etiologii i u ciezarnych) najczestsza
jest cukrzyca typu 2. Wg WHO stanowi ona 90%
wszystkich przypadkéw choroby. WHO uznaje cu-
krzyce za chorobe spoleczna, a polscy i zagranicz-
ni eksperci sa zgodni, ze choroba ta stanowi jeden
z najwazniejszych probleméw zdrowotnych i cywili-
zacyjnych wspoélczesnego swiata. Powodem sa, glow-
nie ogromnie destrukcyjne powiklania oraz bardzo
wysoki odsetek chorych z nierozpoznana cukrzyca.
W UE chorobowos$¢ cukrzycy szacuje sie na poziomie
8,6% populacji miedzy 20. a 79. rokiem zycia, z czego na-
wet 40-50% przypadkéw moze by¢ nierozpoznanych. Po-
wodem sa niecharakterystyczne objawy choroby -
zmniejszenie masy ciala, wzmozone pragnienie, wielo-
mocz, ostabienie i wzmozona sennos¢, zmiany ropne na
skorze oraz stany zapalne narzadéw moczowo-plcio-
wych. Objawy te sa czesto lekcewazone przez pacjen-
tow, nie zawsze tez na czas wykrywane przez lekarzy ze
wzgledu na stabosci w funkcjonowaniu podstawowej
opieki zdrowotnej oraz brak badan przesiewowych, na-
wet u 0s6b o podwyzszonym ryzyku.

Wg Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(PTD) w roku 2012 w Polsce na cukrzyce chorowa-
1o ok. 2,6 mln 0s6b, z czego 300-500 tys. nie bylo te-
go Swiadomych. Szacunki International Diabetes Fe-
deration (IDF) dla tego samego roku sa dla naszego
kraju jeszcze mniej optymistyczne. Wedtug nich w Pol-
sce na cukrzyce chorowato 3,1 mln os6b w wieku 20-
79 lat, z czego ok. 30% stanowila cukrzyca nierozpo-
znana. Niektorzy eksperci sa jednak zdania, ze nawet
blisko potowa z chorych w Polsce nie wiedziala o tym,
ze ma cukrzyce.

Wsréd rozpoznanych przypadkéw ok. 2 min sta-
nowia osoby z cukrzyca typu 2. Zachorowalnosé na
te chorobe zwieksza sie wraz z wiekiem. Po 60. r.z.
choruje na nia juz co 4 osoba, a po 80. r.z. az polo-
wa, z czego wiekszos$¢ stanowia kobiety.

Wg IDF Polska charakteryzuje sie jednym z naj-
wyzszych na Swiecie odsetkow wystepowania uposle-
dzenia tolerancji glukozy (18,13% - 5,3 mln przypad-
kéw), co moze przelozy¢ sie na wysoka zachorowal-
no$¢ na cukrzyce typu 2 w przysztosci.

Szacuje sie, ze w 2030 roku, ze wzgledu na sta-
rzenie sie ludnosci oraz zwiazek wystepowania
cukrzycy ze stylem zycia (sposobem odzywiania sie,
otytoscia i niska aktywnoscia fizyczna), liczba cho-
rych z rozpoznana cukrzyca zwiekszy sie z obec-
nych 2 mln do 3,4 mln 0s6b%.

Utrzymujaca sie hiperglikemia wraz z uptywem
czasu powoduje liczne powiklania naczyniowe (mikro-
i makroangiopatyczne), ktére moga doprowadzi¢ do $le-
poty, niewydolnosci nerek oraz amputacji konczyn dol-
nych. Jest ona czynnikiem ryzyka (jako rownowaznik

26 |nternational Diabetes Federation (IDF) Diabetes Atlas Update 2012, Fitht edition, http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/Update 2012 .
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Wykres 16. Chory na cukrzyce w Polsce w 2011 roku.
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niowych cukrzyca przyczynila sie do
25% zgonéw spowodowanych tymi
chorobami?.

Polska pod wzgledem poziomu
dostepnosci do swiadczen zdrowot-
nych zwiazanych z potrzebami cho-
rych na cukrzyce znacznie odstaje
od standardéw Unii Europejskiej.
Problemem jest profilaktyka, organiza-
cja opieki diabetologicznej, niski po-
ziom edukacji chorych, niedostatecz-
ny poziom leczenia stopy cukrzycowej,

s. 14 15; KPMG, Fundacja NUTRICIA 2012; za NATPOL 2011.

choroby niedokrwiennej serca) zawatu serca, udaru
mozgu i miazdzycy konczyn dolnych. Prowadzi takze
do wad wrodzonych u noworodkéw. Tak powazne
i liczne powiklania cukrzycy nakazuja traktowac ja jako
chorobe wielonarzadowa. Ze wzgledu na swoéj przewle-
kly i postepujacy charakter prowadzi ona do kalectwa
i skrocenia Sredniego oczekiwanego trwania zycia prze-
cietnie o 10-15 lat.

W Polsce problem cukrzycy i jej leczenia jest nie-
doceniany, co przeklada sie na wysokie koszty po-
Srednie tej choroby. Nie generuje ona bezposrednio
wysokiej umieralnosci, ale przyczynia sie do niej.
W 2009 roku z powodu cukrzycy zmarlo 6,8 tys. os6b*".
Jednak szacuje sie, ze ze wzgledu na wspélistnienie
z innymi czynnikami ryzyka choréb sercowo-naczy-

Wykres 17. Chory na cukrzyce w Polsce
w 2011 roku - struktura wiekowa.
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a takze niska dostepno$¢ nowoczesnej
farmakoterapii, podnoszacej jakos¢ zy-
cia chorych oraz redukujacej ryzyko
powiktlan. Potrzebne jest tez udostepnienie chorym moz-
liwosci regularnych kontroli poziomu cukru, cholestero-
lu, a takze badan wzroku czy stop. Potwierdzita to bardzo
niska, 25. pozycja Polski, na 30 krajow ocenianych pod
wzgledem jakosci opieki medycznej kierowanej do pa-
cjentow z cukrzyca. Wspomniany indeks panstw przy-
gotowany zostat w 2008 roku przez Health Consumer
Powerhouse w ramach Europejskiego Konsumenckie-
go Indeksu Cukrzycy (ECDI)®. W pieciu obszarach,
mierzonych za pomoca 26 r6znych wskaznikéw opisu-
jacych konkretne praktyki, Polska uzyskala 544 punkty
na 1000 mozliwych.

Szacuje sie, ze Polska w 2012 roku wydala na le-
czenie cukrzycy ok. 2,2 mld zl, z czego srodki publicz-
ne to ok. 1,8 mld zl, a doplaty pacjentéw do lekéw to
ok. 400 mln zi*, Wydatki te moga wydawac sie wyso-
kie, jednak wg Europejskiego Konsumenckiego Indek-
su Cukrzycy z roku 2008, powotujacego sie na IDF,
Sredni poziom wydatkéw na leczenie cukrzycy per
capita liczone w USD PPP lokuje Polske na odleglej
pozycji. Poziom 783 PPP USD przecietnie na jednego
chorego na cukrzyce daje nam 24. miejsce sposréd
30 ocenianych krajow.

Choroby mézgu

Choroby mézgu to bardzo pojemna kategoria scho-
rzen dotyczacych centralnego ukladu nerwowego,
uktadu naczyniowego mozgu oraz jego guzéw, a takze
zaburzen psychicznych. Tak szerokie ujecie problema-
tyki zostalo przyjete m.in. ze wzgledu na fakt, ze
znaczna cze$¢ chor6ob mozgu ma zwiazek ze starze-
niem si¢ i dotyczy niemal wylacznie os6b w wieku
podeszlym. Dodatkowym argumentem za przyje-

27 Analiza zmian spoleczno-demograficznych oraz wptywu zlego odzywiana, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, nalogéw i innych czynnikow ryzyka
na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo-naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku, KPMG, Fundacja
NUTRICIA 2012.

Bp Kawalec, A. Pilc, Analiza kosztow leczenia powikian cukrzycy poniesionych przez platnika w Polsce w roku 2002, Diabetologia Praktyczna, 2004, 5
(1), s. 914

2 Euro Consumer Consumer Diabetes Index (ECDI), 2008, http://www.healthpowerhouse.com

30 Szacunki wlasne uwzgledniajace wydatki w POZ, dane NFZ o $wiadczeniach (bez POZ) oraz dane Sequence HC Partners o wydatkach na leki.



ciem takiej kategoryzacji bylo spojrzenie na pro-
blem czestosci ich wystepowania oraz kosztow
z perspektywy pozwalajacej na pokazanie wysokiej
wagi problemu choréb mézgu juz obecnie, zaré6wno
w Polsce, jak i w innych krajach.

Wraz ze starzeniem sie ludnosci Europy kosz-
ty i skala choréb mézgu moga wzrosnaé¢ do tego
stopnia, Ze ich udzwigniecie przez spoleczenstwa
bedzie niezwykle trudne. Jedyna szansa na poradze-
nie sobie z tym problemem jest zaplanowanie i sku-
teczna organizacja dzialtan w zakresie opieki medycz-
nej i spotecznej, ale takze wykraczajacych daleko po-
za te sfery. Wiele choréb moézgu zwiazanych ze
zdrowiem psychicznym, ale takze z padaczkami,
demencja czy uzaleznieniami, pociaga za soba wy-
kluczenie spoleczne, a do rozwiazania wynikaja-
cych z nich probleméw niezbedne jest szerokie
spojrzenie na kwestie zdrowia publicznego. Medy-
cyna naprawcza coraz czesciej jest pomocna w lecze-
niu pacjentow cierpiacych na schorzenia moézgu, ale
mimo to jej skutecznos¢ jest ograniczona. Leczy bo-
wiem skutki, ktérych Zrodta leza daleko poza sfera jej
oddzialywania. Podobnie jak w przypadku chorob
ukladu krazenia, nowotworéw czy cukrzycy typu 2,
znaczna czes$¢ choréb moézgu uzalezniona jest od
sposobu naszego codziennego funkcjonowania
istylu zycia. Nalezy zatem prowadzi¢ dzialania
o charakterze profilaktycznym, ktére zapobiegac
beda chorobom moézgu, zwlaszcza naczyniowym
(udarom moézgu) i neurodegeneracyjnym, w tym cho-
robie Alzheimera i chorobom psychicznym.

Problemy, jakie juz obecnie niosa ze soba choroby
mozgu w wymiarze spotecznym i ekonomicznym, od-
zwierciedlaja dane dotyczace zaréwno ich rozpo-
wszechnienia, jak i kosztéw ponoszonych w 27 krajach
UE, Norwegii, Islandii i Szwajcarii. Zgodnie z szacunka-
mi z badania ,,Cost of disorders of the brain in Europe
2010” 3 w krajach tych, gdzie tacznie zyje 514 mln ludzi,
az 178,5 mln os6b ma choroby mézgu. W 2010 roku tacz-
ne koszty chor6b moézgu - bezposrednie i posrednie -
wyniosty 798 mld euro. Z tego bezposrednie koszty
stanowia 60% kosztéw calkowitych zwiazanych
z tymi schorzeniami (w tym medyczne 37% i nieme-
dyczne 23%). Koszty posrednie, stanowiace 40% ogotu
kosztow tych chordb, zwigzane sa z utracong produk-
tywnoscia pacjentow.

Szacuje sie, ze choroby moézgu generuja az 25%
catkowitych kosztow wszystkich choréb w europej-
skich krajach objetych wyzej opisanym badaniem.
Wg WHO, w krajach o najwyzszych dochodach, cho-
roby moézgu moga odpowiada¢ nawet za 30% kosz-
tow wszystkich choréb. Warto zwréci¢ uwage,
ze wysokosé kwoty z 2010 roku przekracza taczne
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koszty choréb ukltadu krazenia, cukrzycy i choréb
reumatycznych. Bardziej szczegétowe informacje
dotyczace kosztow choréb moézgu ponoszonych
w Polsce wg cytowanego badania, znajduja sie
w dalszej czesci raportu.

Wiele choréb moézgu zwigzanych jest ze staroscia.
Wsréd nich najwazniejsze to udary, roznego typu ote-
pienia, choroba Parkinsona oraz depresja. Z powodu
otepienia cierpi w Polsce ok. 400 tys. oséb, z czego
ok. 250 tys. to chorzy na chorobe Alzheimera.
Przewiduje sie, ze do 2020 roku w naszym kraju
zachoruje na nia ok. 1 milion os6b®. Natomiast na
chorobe Parkinsona w 2010 roku cierpialo w naszym
kraju blisko 74 tys. os6b®.

31 A. Gustavsson i in., Cost of disorders of the brain in Europe 2010, Eur. Neuropsychopharmacol. (2011), doi:10.1016/j.euroneuro.2011.08.008.
32 g, Opala, D. Ryglewicz, Zapobieganie chorobom mézgu, chorobom neurodegeneracyjnym, w tym chorobie Alzheimera.

33 A. Gustavsson i in., op.cit.

Raport: Zdrowie priorytetem politycznym panstwa — analiza i rekomendacje



28

Raport:

Od wielu lat jednym z najwiekszych problemoéw
zwiazanych z chorobami moézgu w Polsce sa udary
i towarzyszaca im wysoka $miertelnos¢. W Polsce
udaru moézgu doznaje az 70 tys. oséb rocznie.
Wedtug WHO udar mézgu to nagte wystapienie ogni-
skowych lub globalnych zaburzen czynnosci moézgu,
trwajace dtuzej niz 24 godziny (o ile wczesniej nie
nastapi zgon), spowodowane wylacznie przez przy-
czyny zwiazane z przeptywem mozgowym Kkrwi. Je-
go typowe objawy to: nagte wystapienie jednostron-
nego niedowtadu lub porazenia konczyn i twarzy,
jednostronne nagte dretwienie lub zaburzenie czu-
cia, trudnosci w wypowiadaniu stéow lub rozumie-
niu mowy, zaburzenia widzenia, niemoznos$¢ utrzy-
mania stojacej postawy ciata oraz bardzo silny bol
glowy. Jezeli objawy udaru trwaja krécej niz 24 go-
dziny, stan taki okresla sie mianem przemijajacego
niedokrwienia mézgu (skrét z ang. TIA). Podobnie
jak udar, TIA jest wskazaniem do hospitalizacji. Da-
ne WHO wskazuja udar mézgu jako druga najczest-
sza przyczyne zgonow na $wiecie®. W Polsce jest to
trzecia przyczyna zgonéw, po chorobach serca i no-
wotworach.

Dane o hospitalizacjach z 2010 roku wskazuja, ze
choroby zwiazane z zaburzeniami naczyniowymi mo-
zgu (udary, przemijajace i inne zaburzenia krazenia)
sa przyczyna ok. 40% wszystkich hospitalizacji w od-
dziatach neurologicznych, ktére z kolei stanowia 3,8%
hospitalizacji w kraju. Sredni wiek pacjentéw hospita-
lizowanych z powodu udaru niedokrwiennego wyno-
sit 72 lata, z powodu udaru krwotocznego 69 lat, z po-
wodu udaru nieokreslonego 72 lata, a z powodu TIA
66 lat. Wiekszos¢ hospitalizowanych w oddziatach
neurologicznych stanowia kobiety - 54%%.

W Polsce choroby naczyn mézgowych sa istotnie
czestsza przyczyna zgonow kobiet niz mezczyzn. Wg
GUS w 2009 roku $miertelno$¢ kobiet z tego powodu
wynosita 103,7/100 tys., a mezczyzn 86,4/100 tys. R6z-
nice te wynikaja z dtuzszego zycia kobiet i sa pochod-
na czestszego wystepowania wsérod najstarszych Po-
lek choréb uktadu sercowo-naczyniowego (gléwnie
nadci$nienia tetniczego i zaburzen rytmu, wymagaja-
cych leczenia farmakologicznego - hipotensyjnego,
antyarytmicznego oraz przeciwzakrzepowego). Uda-
ry sa czestym powiklaniem migotania przedsion-
kow, a ich czynniki ryzyka - palenie tytoniu, oty-
losé/nadwaga, nadcis$nienie tetnicze, hiperchole-

sterolemia, cukrzyca oraz brak aktywnosci fizycz-
nej — pokrywaja sie z czynnikami ryzyka zawalu
serca. Z badania INTERSTROKE wynika, ze 10 mody-
fikowalnych czynnikéw odpowiada za wiecej niz
90% ryzyka udaru mozgu®.

Udar jest takze gléwna przyczyna dlugotrwa-
lej niesprawnosci chorych, tym samym niesie za
soba istotne nastepstwa nie tylko kliniczne, ale
takze socjalne i ekonomiczne. Wg ekspertow, blisko
potowa chorych, ktérzy przezyja ostra faze udaru mo-
zgu, nie jest w stanie samodzielnie wykonywa¢ co-
dziennych czynnosci i jest zalezna od pomocy innych
0s6b. Oprécz tego udar bardzo czesto powoduje
znaczne pogorszenie jakosci zycia chorych (padaczke
poudarowa, depresje, otepienie oraz obrazenia spowo-
dowane upadkami). Wiek to gtéwny niemodyfikowalny
czynnik ryzyka udaru mozgu, dlatego zapobieganie
wystapieniu udaru i prowadzenie skutecznego lecze-
nia bedzie coraz wazniejsze wraz ze starzeniem sie
ludnosci Polski*.

Jednym z najpilniejszych probleméw zwiazanych
z chorobami moézgu jest obecnie wysoka Smiertelnos¢
chorych z udarem moézgu. Mimo utworzenia w Polsce
sieci centrow udarowych w ramach realizacji pierwsze-
go celu strategicznego NPZ 2007-2015, wysoki poziom
Smiertelnosci szpitalnej z powodu tego schorzenia
wciaz sie utrzymuje. Polska wypada tez niekorzystnie
na tym tle w poréwnaniu z innymi krajami UE. Eksper-
ci zjawisko to uznaja za niepokojace, gdyz wskazuje
ono, ze wdrozenie programéw>® nakierowanych na
poprawe leczenia udaréw mozgu, nie przyniosto za-
planowanych pozytywnych zmian w zakresie obnize-
nia $miertelnosci®.

Na rozwiazanie czeka tez kwestia duzego odset-
ka osob, ktére przezywszy ostra faze udaru, ze
wzgledu na brak wczesnej rehabilitacji poudarowej,
staja sie trwale niesamodzielne. Skala problemow
spotecznych, kosztow posrednich generowanych
z powodu istotnych niedoboréw w zakresie organi-
zacji i finansowania kompleksowego leczenia uda-
row jest niezmiernie trudna do oszacowania. Do-
stepne analizy poréwnawcze wskazuja, ze w 2010
roku w Polsce bylo ok. 503 tys. 0sob, ktére przeszty
udar (przezyly udar w danym roku lub w poprzed-
nich latach lub zmarly z powodu udaru w 2010 ro-
ku), generujac taczne roczne koszty tej choroby na

34 A Cztonkowska, Udar mézgu - epidemiologia, leczenie, profilaktyka, w: M. Galazka-Sobotka, M. Bogucki, J. Gierczynski, J. Gryglewicz, E. Karczewicz,
H. Zalewska, Udary moézgu. Konsekwencje spoleczne i ekonomiczne, Instytut Organizacji Ochrony Zdrowia Uczelni Lazarskiego, 2013.
3 Zaktady psychiatrycznej oraz neurologicznej opieki zdrowotnej, Rocznik statystyczny 2010, Czes¢ II, Lecznictwo neurologiczne, Instytut Psychiatrii

i Neurologii, Zaktad Zdrowia Publicznego, Warszawa, 2011.

36, Stepiniska, w: M. Galazka-Sobotka, M. Bogucki, J. Gierczynski, J. Gryglewicz, E. Karczewicz, H. Zalewska, Udary moézgu. Konsekwencje spoteczne
i ekonomiczne, Instytut Organizacji Ochrony Zdrowia Uczelni Lazarskiego, 2013.
37 M. Galazka-Sobotka, M. Bogucki, J. Gierczynski, J. Gryglewicz, E. Karczewicz, H. Zalewska, Udary mézgu. Konsekwencje spoteczne i ekonomiczne,

Instytut Organizacji Ochrony Zdrowia Uczelni Lazarskiego, 2013.
38 Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu.

Mg, Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP - PZH 2012.



poziomie 2,19 mld euro PPP. Koszty na chorego wy-
niosty 4347 euro PPP.

Analizy choréb moézgu objete ww. badaniami
kosztow® (facznie 19 choréb) wskazuja, ze w Polsce
w 2010 roku zanotowano tacznie ok. 22,9 mln przy-
padkow chorych na: uzaleznienia, zaburzenia leko-
we, guzy mozgu, demencje, padaczke, bole gtowy,
zaburzenia nastroju, stwardnienie rozsiane, chorobe
Parkinsona, zaburzenia psychotyczne, udar i poura-
zowe uszkodzenie centralnego ukladu nerwowego.
Wsrod nich najwieksza grupe stanowia osoby zgla-
szajace réznego typu bole glowy - ponad 12 min
przypadkow.

Wsrod osob leczacych sie z powodu choréb z za-
kresu zdrowia psychicznego, az ok. 5,3 mln stanowili
pacjenci cierpiacy na zaburzenia lekowe, a kolejne 2,5
mln 0sO6b na zaburzenia nastroju. Jednym z najpowaz-
niejszych wyzwan w tym zakresie jest depresja. Wg
danych Eurostatu przytaczanych przez GUS* cierpi
na nia 2,1% dorostej populacji Polakéw (1,4% mez-
czyzn oraz 2,7% kobiet). To znacznie mniej, niz wyno-
si czestotliwos¢ wystepowania tej choroby np. w Hisz-
panii (5,3%) czy na Wegrzech (4,9%). Wydaje sie jed-
nak, ze skala niezdiagnozowanej, a tym samym niele-
czonej depresji, moze by¢ wieksza. Niski odsetek
0sob z depresja w statystykach moze by¢ pochodna
niezadowalajacej dostepnosci do leczenia psychia-
trycznego w naszym Kkraju, jak i negatywnego odbioru
spotecznego osob leczacych sie psychiatrycznie.
W konsekwencji moze to skutkowac nizsza zgtaszalno-
$cia wystepujacej choroby. Jesli wzia¢ pod uwage,
ze depresja nalezy do grupy zaburzen nastroju, to dane
mowiace o blisko 2,5 mln 0sob z takimi zaburzeniami
psychicznymi w Polsce wskazuja, ze czestotliwos¢
rzeczywistego wystepowania depresji w polskiej po-
pulacji moze by¢ niedoszacowana.

Laczna liczba blisko 23 mIn 0séb, ktére w 2010 ro-
ku w Polsce cierpiaty z powodu wymienionych wyzej
chorob mozgu, Swiadczy, ze skala problemu juz jest
bardzo duza. Bedzie ona rosta wraz z prognozowany-
mi zmianami demograficznymi, rynku pracy oraz zy-
cia spotecznego i gospodarczego naszego kraju.

Starzenie sie spoleczenstwa bedzie wiazalo
sie zaré6wno z czestszym wystepowaniem cho-
réb neurologicznych, neurodegeneracyjnych,
jak io podlozu psychicznym. Udar mozgu, de-
mencja facznie z choroba Alzheimera oraz choroba
Parkinsona stana sie udzialem wiekszej grupy,
zwlaszcza najstarszych Polakow. Wspomniane obni-
zenie nastroju, zwiazane z wdowienstwem i samot-
noscia czy pozostawieniem przez najblizszych, juz
obecnie jest bardzo czesta dolegliwoscia psychicz-

Wykres 19. Srednie wydatki per capita USD,
PPP na leczenie chorych z cukrzyca w Europie.
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Zrédto: Lis, Gierczynski, Gtasek 2010 s. 134 za: Miedzynarodowa Federacja ds. Cukrzycy
(International Diabetes Federation), (oprac.) Diabetes Atlas, www.eatlas.idf.org.

na os6b w podesztym wieku. Bez podjecia inten-
sywnych dzialan zapobiegajacych lub ograniczaja-
cych poczucie wykluczenia ibezradnosci tych
0soOb, problem bedzie narastat.

Zaburzenia zdrowia psychicznego moga row-
niez w wiekszym niz dotychczas stopniu dotyczy¢
0s6b w wieku produkcyjnym, a takze dzieci i mlo-
dziezy. Brak ruchu i otylosé, rosnace tempo zycia
i pracy oraz zwiazany z nimi stres, problemy natu-
ry finansowej i osobistej, presja na sukces i wyniki
w polaczeniu z brakiem umiejetnosci odpoczywa-
nia, rozladowywania napiecia czy brakiem oparcia

40 A, Gustavsson i in., Cost of disorders of the brain in Europe 2010, Eur. Neuropsychopharmacol. (2011), doi:10.1016/j.euroneuro.2011.08.008.

41 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., GUS, 2012.

Raport: Zdrowie priorytetem politycznym panstwa — analiza i rekomendacje

29



Raport:

w innych, skutkowaé beda wieksza liczba 0s6b z za-
burzeniami zdrowia psychicznego. Potwierdzaja to
dane dotyczace zdrowia psychicznego Polakéw z ba-
dania ,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i do-
step do psychiatrycznej opieki zdrowotnej - EZOP Pol-
ska” (dalej EZOP)*2. Raport z niego prezentuje po raz
pierwszy w historii kondycje psychiczna mieszkancow
Polski. Wskazuje on, Zze potencjalnymi pacjentami sys-
temu opieki psychiatrycznej w Polsce moze by¢ lacz-
nie nawet 6-7,5 mln os6b. Tymczasem zglaszalno$é do
placowek opieki psychiatrycznej w ostatnich latach
wynosita ok. 1,5 mln oséb rocznie. Poréwnanie tych
liczb $wiadczy o tym, Ze kondycja psychiczna Polakow
moze w nieodleglej przysztosci skutkowac szybko rosna-
cymi potrzebami w zakresie opieki psychiatrycznej. Do-
tychczasowa, glownie szpitalna, baza lecznictwa psy-
chiatrycznego, nastawiona przede wszystkim na lecze-
nie odwykowe, nie jest przygotowana do obstugi takie-
go naplywu pacjentéw. Wspoélczesna psychiatria
w duzo wiekszym stopniu niz ma to miejsce w Polsce
opiera sie na leczeniu srodowiskowym, ktore obok
placowek medycznych obejmuje m.in. pomoc spo-
leczna, wsparcie pozarzadowych organizacji samo-
pomocowych, psychoterapie, szkolenia i kursy
w miejscu zamieszkania lub pracy.

Poza wspomniana koncentracja pomocy psychia-
trycznej w szpitalach, polski system charakteryzuje
sie tez znacznymi r6znicami w dostepie do opieki po-
miedzy poszczegdlnymi wojewodztwami. Podobnie
jest zreszta w przypadku wielu innych specjalnosci
medycznych. Dysproporcje w dostepie do leczenia sa
tak duze, ze bez watpienia zaspokojenie potrzeb zdro-
wia psychicznego Polakéw w réwnym stopniu w ca-
tym kraju wymaga zaangazowania nie tylko po stronie
systemu opieki medycznej, ale tez skoordynowanych
dziatan ponadsektorowych. Udzial w nich powinny
wzia¢ organy panstwa, samorzadu terytorialnego, pra-
codawcow, zwiazki zawodowe oraz organizacje poza-
rzadowe. Zdrowie psychiczne, obok zdrowia fizyczne-
go i spolecznego, jest bowiem wazna sktadowa zdro-
wia publicznego®. Sposobem na realizacje zadan
zwiazanych z poprawa w zakresie jakosci zdrowia psy-
chicznego Polakéw jest Narodowy Program Zdrowia.
Opinie ekspertéw z dziedziny psychiatrii nt. realizacji
celéow zapisanych w tym zakresie w aktualnym NPZ
2007-2015, zebrane podczas pracy nad raportem, wska-
zuja, ze wymaga on zdecydowanej zmiany podejscia,
a przede wszystkim konsekwentnego wdrazania i mo-
nitorowania efektéw.

Choroby oczu
— za¢ma i choroby siatkéwki

Choroby oczu sa czesto pomijane w raportach europej-
skich dotyczacych sytuacji zdrowotnej ludnosci. Podob-
nie bylo takze przez wiele lat w Polsce. Niemniej obecna
sytuacja, glownie w zakresie leczenia za¢my, jest na tyle
trudna, ze wymaga glebszego omoéwienia, przeprowadze-
nia analiz i prognoz, a takze zaproponowania rozwiazan.
Zaéma, podobnie jak jaskra, zwyrodnienie plamki
z0Mltej oraz retinopatia cukrzycowa, to choroby oczu,
ktérych wystepowanie zwieksza sie wraz z wiekiem.
Szacuje sie, ze w polskiej populacji w grupie wiekowej
61-80 lat do operacji za¢my w ciagu roku kwalifikuje
sie 2,75% oso6b, a powyzej 81 roku juz 4,4%™. Szacunki
moéwia o ponad 1,4 min chorych na choroby siatkow-
ki w Polsce, z czego 95% to AMD - zwiazane z wiekiem
zwyrodnienie plamki, DME - cukrzycowy obrzek plamki
oraz RVO - zakrzep zyly srodkowej lub jej galezi zwiaza-
ny z nadci$nieniem tetniczym. Ze wzgledu na starzenie
sie spoleczenstwa, w przypadku AMD juz teraz obserwu-
je sie tendencje wzrostowa, a do roku 2020 liczba cho-
rych moze sie zwiekszy¢ nawet o potowe™.

Problem zaémy, AMD, DME i RVO wiaze sie ze
stopniowa, utrata wzroku pacjentow, zwlaszcza
w panstwach o ograniczonym dostepie do leczenia.
W Polsce dysproporcja pomiedzy rosnacymi potrzeba-
mi starzejacej sie ludno$ci a stopniem ich zaspokojenia
przez system opieki medycznej narosta do poziomu,
ktory juz obecnie generuje problemy zdrowotne i spo-
teczne na trudnym do zaakceptowania poziomie. Doty-
czy to szczegblnie dostepnosci do leczenia za¢my.

W drugiej czesci raportu oraz w zalacznikach
znajduja sie szczegdtowe informacje nt. zaémy oraz
zwyrodnienia plamki zwiazanej z wiekiem (AMD),
aw czeSci obecnego rozdziatu dotyczacej kosztow
choréb przytaczamy dostepne dane na temat chorob
siatkéwki. Autorzy raportu, nie dysponujac opracowa-
niami o lacznych kosztach za¢my w Polsce, a jednocze-
$nie wyciagajac wnioski z negatywnych skutkow niewy-
starczajacego dostepu do leczenia, przeprowadzili sy-
mulacje w oparciu o wlasne scenariusze mozliwych
rozwigzan. Propozycje te zaprezentowano w drugiej
czesci raportu oraz w Zatacznikach 1i 2. Wskazuja one,
ze rozwiazanie dramatycznego problemu niskiej
dostepnosci do operacji zacmy w Polsce wymaga
juz teraz zdecydowanych zmian w dotychczaso-
wym, niewydolnym systemie leczenia tej choroby.
Kwestia ta winna sta¢ sie przedmiotem publicznej de-

427 Moskalewicz, A. Kiejna, B. Wojtyniak, Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostep do psychiatrycznej opieki zdrowotnej - EZOP Polska.

43 Ibidem.

g, Wilczynska, S. Bogustawski, R. Plisko, Leczenie zaé¢my jedna z najwiekszych niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych polskiego spoteczenstwa,
Patronat Polskiego Towarzystwa Okulistycznego, Sequence HC Partners, HTA Consulting, 2012.

45 A. Stankiewicz (red.), M. Misiuk-Hojto, M. Uliniska, T. Sobierajski (red.), Zatrzyma¢ epidemie Slepoty. Medyczny, spoleczny i ekonomiczny obraz
schorzen siatkowki oka, Stowarzyszenie Zwyrodnienia Plamki zwiazanego w Wiekiem AMD, Polski Zwiazek Niewidomych, Retina AMD Polska,

Patronat honorowy Polskie Towarzystwo Okulistyczne, 2011.



baty, prac instytucji publicznych odpowiedzialnych za
przestrzeganie praw obywatelskich, praw pacjentow,
atakze finansowanie i organizacje systemu opieki me-
dycznej oraz dostepno$¢ $wiadczen zdrowotnych.

Czynniki ryzyka zdrowotnego

Od czasu kiedy Marc Lalonde, kanadyjski minister
zdrowia, w 1974 roku oglosit koncepcje pol zdrowia,
wskazujac na site oddziatywania r6znych czynnikow
na stan zdrowia, w wielu badaniach potwierdzono, ze
styl zycia ma najwiekszy wplyw na zdrowotny do-
brostan kazdego czlowieka. Jest tez odpowiedzial-
ny za rozwoj wielu chorob.

Wplyw ten moze by¢ mniejszy lub wiekszy w za-
leznosci od rodzaju choroby, ale niemal zawsze (poza
chorobami genetycznymi) dominuje nad pozostatymi
determinantami. Dla uproszczenia, w oparciu o wyni-
ki badan, przyjmuje sig, ze wptyw stylu zycia na zdro-
wie oscyluje wokét 50%. Inne skladowe wplywajace na
zdrowie to: czynniki genetyczne (20%), Srodowiskowe
i spoteczne (20%) oraz system ochrony zdrowia (10%).
Taki podziat przyjeli takze autorzy aktualnego polskie-
go Narodowego Programu Zdrowia“.

WHO juz w 2004 roku, wraz z przyjeciem gene-
ralnej strategii dotyczacej zywienia, aktywnosci fi-
zycznej i zdrowia, sformutowata dla poszczegélnych
krajow rekomendacje konkretnych dzialan zwiaza-
nych z popularyzacja zdrowego stylu zyciu jako pre-
wencji choréb niezakaznych. W Polsce wg szacun-
kéw WHO z 2002 roku najistotniejsze problemy to:
palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze, hipercho-
lesterolemia, nadwaga i otylosé, nadmierne spo-
zycie alkoholu, niskie spozycie warzyw i owocow
oraz mala aktywnos§é fizyczna'. Prezentowane
w dalszej czesci raportu dane potwierdzaja, ze po po-
nad 10 latach wciaz te same czynniki ryzyka choréb
stanowia w Polsce istotny problem. W przypadku cze-
Sci z nich - nadwagi i otytosci, nieprawidiowych na-
wykow zywieniowych oraz matej aktywnosci fizycz-
nej - problem nawet narasta. Z uwagi na cel i charak-
ter tego raportu pokazemy wybrane dane dotyczace
tylko tych czynnikéw ryzyka zdrowotnego, ktore
w najwiekszym stopniu wptywaja na rozwoj chorob
niezakaznych. Sa to palenie tytoniu, dieta i nawyki zy-
wieniowe oraz aktywno$¢ fizyczna.

Polacy wciaz pala wyroby tytoniowe czesciej
niz przedstawiciele innych narodéw. Jednak warto

46 Narodowy Program Zdrowia 2007-2015, Warszawa 2007.

podkreslié, ze wiele dzialan podejmowanych w po-
przednich latach w walce z tym nalogiem przynio-
slo pozytywne efekty. Wg danych GUS w 2009 roku
codziennie palilo ok. 31% mezczyzn oraz 18% kobiet.
Natomiast dekade wczesniej codziennie palito 40,9%
mezczyzn oraz 19,4% kobiet. Wida¢ wiec wyrazny spa-
dek czestosci palenia, gtéwnie wsrod mezczyzn*. Na-
dal mamy do czynienia z tendencja spadkowa, ale
w stosunku do poprzedniego okresu jej dynamika spa-
da. Rezygnacja lub niepodejmowanie palenia dotyczy
mezczyzn we wszystkich grupach wiekowych. Jed-
nak w przypadku kobiet w najmlodszej grupie
wiekowej (15-19 lat) obserwuje sie niepokojace zja-
wisko czestszego siegania po tyton®.

Nadwage lub otylo$¢ ma w Polsce ponad 61%
mezczyzn oraz ponad 44% kobiet. Szczegblnie alar-
mujace sa jednak dane dotyczace skali nadwagi i oty-
tosci wsrod dzieci i mlodziezy. Szacuje sie, ze w 2011
roku w Polsce byto ok. 10,3 mln os6b z BMI > 27,49, co
oznacza nadwage w gornym przedziale i otylo$é®.
Polska populacja znajduje sie wsrod krajow UE o naj-
wyzszym udziale os6b z tym problemem zdrowot-
nym. To efekt nieprawidlowej diety oraz bardzo malej
aktywnosci fizycznej Polakéw. Dane prezentowane
ponizej wskazuja, ze kolejne pokolenia w naszym
kraju beda o wiele bardziej niz poprzednie nara-
zone m.in. na choroby ukladu krazenia, cukrzyce
i nowotwory.

Naszym celem winno by¢ osiagniecie warunkow,
aby przestrzen publiczna, podobnie jak w krajach
skandynawskich czy Wielkiej Brytanii, byta catkowicie
wolna od dymu tytoniowego, a procentowy udziat
0s6b palacych w calej populacji spadl ponizej 20%.
Droga do realizacji tego celu powinna by¢ m.in. walka
z nikotynizmem, zgodnie z ustawa o ochronie zdrowia
przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow ty-
toniowych finansowana z akcyzy oraz aktywna reali-
zacja celow Programu Ograniczania Zdrowotnych
Nastepstw Palenia Tytoniu (POZNPT). Przy konse-
kwentnych dziataniach w tym kierunku, dane moéwia-
ce o dalszym spadku palenia tytoniu w Polsce moga
osiagna¢ nawet lepsze wartosci, niz prezentowane
W prognozie ponizej.

Kolejnym, po paleniu tytoniu i nadwadze, a cze-
sto z nimi powiazanym, problemem Polakéw jest zbyt
matla aktywno$¢ fizyczna. Dane poréwnawcze wska-
zuja, ze zarowno pod wzgledem uprawiania sportu,
jak i codziennej, regularnej aktywnosci fizycznej wy-
padamy w statystykach gorzej od wiekszosci panstw

4T, Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP - PZH 2012.

48 GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 1996 r., Warszawa 1998.

g, Woijtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP - PZH 2012.
50 KPMG, Fundacja Nutricia, Analiza zmian spoleczno-demograficznych oraz wpltywu zlego odzywiania, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, nalogow
i innych czynnikéw ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo-naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku,

Warszawa 2012, na podstawie danych GUS.
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Wykres 20. Smiertelno$é szpitalna w okresie 30 dni,
0s6b hospitalizowanych z powodu zatoru mézgu

i krwotoku mézgowego w Polsce, 2007-2010

(dane i opracowanie NIZP-PZH).
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Zrédto: opracowanie wiasne za Wojtyniak B.; Gorynski P; Moskalewicz B.;
Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania; s. 151; NIZP-PZH 2012.

UE. Stan zdrowia ludnosci Polski oraz swiadomos¢
ryzyka choréb cywilizacyjnych wskazuja, ze po-
trzebne sa szeroko zakrojone dzialania aktywizu-
jace Polakéw do ruchu stuzacemu zdrowiu.
Aktywnosci fizycznej w walce z nadwaga i otylo-
$cia, musi towarzyszy¢ zmiana nawykéw zywienio-
wych. Badania wskazuja, ze pomimo dzialan zmierza-
jacych do obnizenia spozycia ttuszczéw nasyconych
oraz zwiekszenia ilosci warzyw i owocéw w diecie, Po-
lacy wciaz odzywiaja sie nieprawidiowo. Odnotowano

Wykres 21. Odsetek Polakow powyzej 15 roku zycia
palacych codziennie papierosy w zaleznosci od pici
oraz masa ciata Polakéw (dane za 2009 rok).
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Zrédto: opracowanie wtasne za Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja
zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania; s. 289, 296; NIZP-PZH 2012; za GUS.

Wykres 22. Odsetek oséb palacych papierosy
i Srednia liczba wypalanych papierosow
(w wieku 18 lat i wiecej).
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Zrédto: opracowanie wiasne za Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz
wplywu ztego odzywiana, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natogéw i innych
czynnikéw ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo
naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku;

s. 14 15; KPMG, Fundacja NUTRICIA 2012; za NATPOL 2011.

poprawe w zakresie spozycia tluszczow, ale réwnocze-
$nie zaobserwowano niepokojacy spadek liczby posit-
kéw w ciagu dnia oraz obnizenie spozycia warzyw
i owocow. Dotyczy to zaréwno oséb dorostych, jak
dzieci i mtodziezy. Wg danych z 2009 roku statystycz-
ny Polak jadl rocznie tylko 56 kg owocéw, przy Sred-
niej 103 kg na mieszkanica UE. W przypadku warzyw
sytuacja wyglada teoretycznie duzo lepiej. Srednio Po-
lak jadtl ich 126 kg rocznie, przy $redniej w UE 118 kg
na osobe, ale wynik ten wynika w znacznej mierze
z wysokiej konsumpcji ziemniakow w naszym kraju®.

Bez podjecia skutecznych dzialan promuja-
cych zdrowe odzywianie, problem nadwagi oraz
otylosci i zle zbilansowanej diety moze narasta¢,
dajac w konsekwencji wieksza zapadalno$¢ m.in.
na: cukrzyce, choroby ukladu krazenia, nowotwo-
ry i chorobe Alzheimera.

Szczegblnie alarmujace sa informacje na temat
braku odpowiednich nawykéw zywieniowych oraz ak-
tywnosci fizycznej wsréd dzieci i mlodziezy. Problem
otylosci i nadwagi dotyczy w naszym kraju juz kil-
kunastu procent chlopcéw i dziewczat. Wg wielo-
osrodkowych badan populacyjnych, w grupie dzieci
w wieku 7-9 lat nadwaga i otylo$¢ wystepuje lacz-
nie u 15% chlopcow i blisko 16% dziewczat. Odse-
tek dzieci z nadwaga i otyloscia w tym wieku jest

Slp. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP - PZH 2012, za FAOSTAT Database.



az kilkukrotnie wyzszy niz w analogicznych bada-
niach przeprowadzonych w latach 1994-1995 (wéw-
czas bylo to 4,3% chlopcéw oraz 6,4% dziewczat). Z ko-
lei wg kryteriow miedzynarodowych Cole’a i wspoét-
pracownikéw, nadwaga i otylos¢ dotyczy nawet 20%
polskich chlopcow i 14,5% dziewczat™. Jest to skutek
spadajacej wraz z wiekiem aktywno$ci fizycznej oraz
ztych nawykow zywieniowych. Wyniki badan z lat
2002, 2006 i 2010, dotyczacych poziomu aktywnosci fi-
zycznej oraz jedzenia warzyw i owocow przez dzieci
i mtodziez, wskazuja, ze skala negatywnych zjawisk
zwieksza sie dramatycznie.

Z badan tych wyraznie wida¢, ze siedzacy tryb zy-
cia oraz zle nawyki zywieniowe staly sie codzienno-
$cia dla wiekszosci najmlodszych Polakéw. Zmiana
ich zachowan, cho¢ trudna, jest jeszcze mozliwa.
Warunkiem sa jednak konsekwentne dzialania
edukacyjne skierowane do dzieci i mlodziezy
oraz realizacja kampanii kierowanych do rodzi-
cow i nauczycieli. Powinny one, zamiast straszyc¢
negatywnymi skutkami zdrowotnymi, odwotywac sie
do nich posrednio, pobudzajac i zachecajac do dzia-
tania, pokazujac mozliwe do osiagniecia pozytywne
rezultaty, dostepne dla kazdego, kto wtozy w ich
osiagniecie troche wysitku.

Problem otylosci i ztej kondycji fizycznej dzieci
i mlodziezy zostal na szczescie juz szerzej dostrzezo-
ny. Resorty edukacji oraz sportu podejmuja dziatania,
aby np. uswiadomic¢ rodzicom skutki czestego zwal-
niania dzieci z lekcji wychowania fizycznego, godzenia
sie na ich siedzacy tryb zycia. W $lad za tym musza
i§¢ dziatania na poziomie szkoét i calego systemu edu-
kacji. Zmiany wymaga formula prowadzenia zajec
wychowania fizycznego na wszystkich poziomach
edukacji, takze szkot wyzszych. Wzorem innych
panstw nalezy zablokowaé¢ sprzedaz w placowkach
os$wiatowych produktéow o podwyzszonej zawartosci
cukrow i ttuszczoéw, a w ich miejsce wprowadzi¢ zdro-
we positki. Nalezy zorganizowa¢ dzieciom i mtodziezy
powszechny dostep do produktow mlecznych oraz
warzyw i owocow. Dziatania te musza by¢ wieloplasz-
czyznowe i konsekwentne, a ich prowadzenie powin-
no by¢ okresowo monitorowane w odniesieniu do sto-
sowanych srodkéw i osiaganych rezultatow.

W wielu krajach europejskich, gdzie istnieja podob-
ne problemy, w ich rozwiazywanie angazowane sa nie
tylko duze $rodki finansowe, ale tworzy sie centra rzado-
we lub pozarzadowe ze wsparciem z budzetu panstwa
lub samorzadow terytorialnych, ktore specjalizuja sie
w organizacji prozdrowotnych kampanii na szczeblu
krajowym i lokalnym. Angazuja sie w nie popularne
osoby oraz media, ktore oddziatlujac na opinie pu-
bliczna w dtugim okresie, osiagaja pozadane rezultaty.

Wykres 23. Odsetek osob w wieku powyzej 15 lat
regularnie uprawiajgcych sport i podejmujacych inne
formy aktywnosci fizycznej w krajach UE.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci
Polski i jej uwarunkowania; s. 302; NIZP-PZH 2012.

Przykladem jest np. Wielka Brytania z programem
zdrowego odzywiania w szkotach, realizowanym
przez organizacje pozarzadowe i lokalne spoteczno-
$ci, przy istotnym wsparciu z budzetu panstwa oraz in-
stytucji prywatnych. Dzialania te sa szeroko propago-
wane m.in. przez BBC. Podobne programy, czesto tez
z udzialem np. znanych sportowcéw, od kilku lat pro-
wadzone sa w Polsce. Jednak wciaz maja za mala ska-
le, brakuje tez ich koordynacji.

Warto zwroci¢ uwage, ze skala problemoéw i nie-
zbednych obecnie do podjecia dzialan na polu
zmiany stylu zycia Polakow, zwlaszcza dzieci i mlo-
dziezy, nie musialaby by¢ tak duza, gdyby nie brak

52 KPMG, Fundacja Nutricia, Analiza zmian spoleczno-demograficznych oraz wptywu zlego odzywiania, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natogow i
innych czynnikow ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo-naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku,

Warszawa 2012.
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Wykres 24. Odsetek dorostych Polakéw o prawidtowych
nawykach zywieniowych.
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Zrédto: opracowanie whasne za Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz wptywu
ztego odzywiana, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natogéw i innych czynnikéw ryzyka
na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo naczyniowych w Polsce.

Stan obecny i prognoza do 2030 roku; s. 42; KPMG, Fundacja NUTRICIA 2012;

za CBOS; (p) - prognoza.

Wykres 25. Odsetek miodziezy szkolnej wypetniajacej
dzienng norme aktywnosci fizycznej w latach 2002,
2006 i 2010.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
i jej uwarunkowania; s. 303; NIZP-PZH 2012; za HBSC.

34

NN NN AN BNNNENRHOR

Raport: Zdrowie priorytetem politycznym panstwa — analiza i rekomendacje

skutecznej reakcji na negatywne zjawiska od-
powiednio wczesniej. W przysztosci boryka¢ sie
bedziemy z problemami zdrowotnymi, ktére sa
skutkiem ewidentnych zaniedban na polu polityki
zdrowotnej panstwa, niedostatku koordynacji
dziatan lub wrecz ich braku w okresie ostatniego
dwudziestolecia.

Koszty choréb

Badanie kosztéw choréb stuzy ocenie i racjonali-
zacji wydatkow na opieke zdrowotna. W wielu
krajach dzialania na tym polu nabieraja coraz
wiekszego znaczenia, ze wzgledu na rosnaca
presje na wzrost wydatkow na zdrowie przy
ograniczonych zasobach finansowych. Presja ta
wynika gtéwnie z przyczyn demograficzno-epi-
demiologicznych - starzenia sie spoteczenstw
oraz rozpowszechnienia choréb cywilizacyj-
nych o charakterze przewleklym, a takze rozwo-
ju nowych technologii medycznych. Szacuje sie,
ze ok. jedna czwarta ogétu wydatkéow na lecze-
nie generuja osoby w wieku 50-80 lat®®. Kolejnym
waznym elementem wplywajacym na wzrost
kosztow medycznych w krajach rozwinietych
jest konsumeryzm - ludzie w coraz wiekszym
stopniu traktuja $§wiadczenia zdrowotne w kate-
goriach ustug, ktére maja im stuzy¢ zgodnie z ich
subiektywnymi potrzebami.

Na koszty choroby skladaja sie:

1) koszty bezposrednie - medyczne, zwigzane
z leczeniem (konsultacje, badania, hospitalizacje,
leki) oraz niemedyczne, zwiazane z procesem
leczenia, ale niebedace kosztami leczenia, np.
koszt transportu lub wyzywienia w czasie
choroby;

2) koszty posrednie - ponoszone w obrebie sekto-
ra opieki medycznej (np. koszty medyczne
zwiazane z leczeniem innych choréb w latach
zycia zyskanych dzieki udanemu wczesniejsze-
mu leczeniu) oraz poza sektorem opieki me-
dycznej, zwiazane z utrata produktywnosci na
skutek nieobecnosci w pracy (absencji choro-
bowej, inaczej absenteizmu) lub zmniejszonej
wydajnosci pracy w zwiazku z choroba (pre-
zenteizm), a takze przedwczesnych zgondéw
0s6b chorych;

3) koszty niewymierne - koszty zwiazane z cier-
pieniem i obnizeniem jakosci zycia chorych,
opisywane poprzez mierniki jakosci zycia -
aspekt trudny do przeliczenia na pieniadze, dla-
tego czesto pomijany w ocenie kosztow choréb.

5. Lis, J. Gierczynski, M. Glasek, Koszty chorob a ocena systeméw opieki zdrowotnej w Europie, w: K. Ry¢, Z. Skrzypczak (red.), Ochrona zdrowia
i gospodarka. Sposoby finansowania, Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego, 2010, s. 129-148.



Wykres 26. Odsetek miodziezy szkolnej spozywajacej codziennie
owoce i warzywa w latach 2002, 2006 i 2010.
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Zrédto: opracowanie wiasne za Wojtyniak B.; Gorynski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci
Polski i jej uwarunkowania; s. 300, 301; NIZP-PZH 2012; za HBSC.

Do tej pory w Polsce nie przyjeto jednolitych za-
sad szacowania kosztow posrednich chorob, ale nie
ulega watpliwosci, ze niezaleznie od tego, jaka meto-
dologie ich liczenia sie przyjmie, kazda choroba ge-
neruje strate dla gospodarki i spoleczenstwa®.
Najwieksza strate dla gospodarki, rozumiana jako
utrate produktywnosci, powoduja choroby, ktore
doprowadzaja do przedwczesnej $mierci lub inwa-
lidztwa uniemozliwiajacego wykonywanie jakiej-
kolwiek pracy zarobkowej przez osoby w wieku
przedprodukcyjnym i produkcyjnym. Druga co do
znaczenia wartoscia kosztow posrednich, jest utraco-
na produktywno$¢, wynikajaca z absencji chorobowej
i obnizonej efektywnosci pracy, mimo obecnosci
w pracy osoby chorej. W przypadku choréb przewle-
klych, o postepujacym przebiegu, jak np. cukrzyca lub
reumatoidalne zapalenie stawéw, a takze wielu cho-
rob mozgu, koszty posrednie wynikajace z absencji
chorobowej i prezenteizmu moga przekracza¢ swoja
wartoscia inne koszty posrednie, a nawet by¢ wieksze
niz bezposrednie koszty leczenia tych choroéb.

Koszty choréb sercowo-naczyniowych

Koszty choréb sercowo-naczyniowych stanowia istotna,
cze$¢ ogotu kosztow chorob w Polsce. Na ich wysokos¢

wplywa duza czestotliwo$¢ wystepowania tej grupy
choréb oraz, nawet w wiekszym stopniu, fakt, ze cho-
roby te sa gldwna przyczyna przedwczesnej umieral-
nosci Polakow, a takze czasowej lub trwatej niezdolno-
$ci do pracy. W roku 2011 laczne koszty choré6b ser-
cowo-naczyniowych wyniosty ok. 42 mld z}*>. Kosz-
ty bezposrednie, zwigzane z leczeniem i lekami, sta-
nowily tylko ok. 35,5% tej kwoty. Blisko 65% stanowity
koszty posrednie: utraconej produktywnos$ci na sku-
tek przedwczesnej umieralnosci, wczes$niejszego
przej$cia na emeryture lub na rente z tytutu niezdol-
nosci do pracy oraz przebywania na zwolnieniu lekar-
skim. Szczegélnie wartym podkreslenia jest fakt,
iz choroby sercowo-naczyniowe, wystepujac u osob
w wieku produkcyjnym, jako zabojcy i sprawcy
trwatej niezdolnosci do pracy kosztowaty nas blisko
25 mld zt utraconej produktywnosci.

Wsrod waznych powodow absencji chorobowej
z powodéw sercowo-naczyniowych, na znaczeniu zy-
skuje niewydolnos¢ serca. Wg danych ZUS% z 2012 roku
Srednia dlugos¢ zwolnienia lekarskiego przy tym
schorzeniu wynosila blisko 20 dni, podczas gdy
przecietne zwolnienie trwato ok 12,5 dnia. Przybywa
tez uprawniajacych do renty orzeczen o trwalej nie-
zdolnosci do pracy z powodu niewydolnosci serca.
W 2012 roku takich orzeczen pierwszorazowych wy-
dano o 7,7% wiecej niz rok wczesniej, a w przypadku

54 Metodyka pomiaru kosztow posrednich w Polskim systemie ochrony zdrowia, Sprawne Panstwo, Program EY, 2013.
55 Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz wptywu ztego odzywiania, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natlogéw i innych czynnikéw ryzyka
na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo-naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku, KPMG w Polsce,

Fundacja Nutrcia, 2012.

36 Niewydolnos¢ serca - analiza kosztow ekonomicznych i spotecznych, raport opracowany przez Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni

Lazarskiego, 2013
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ponownych orzeczen az o 28,2% wiecej. Wydatki
ogbétem na Swiadczenia zwiazane z niezdolnoscia do
pracy poniesione w 2010 roku w zwiazku z niewydolno-
Scia serca wyniosty ok. 151 min zi.

Wykres 27. Koszty chordb sercowo-naczyniowych
w Polsce w 2011 roku (w mid z1).
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Zrodto: opracowanie wiasne za Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz
wplywu ztego odzywiana, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natogdw i innych
czynnikow ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo
naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku; s. 30; KPMG,
Fundacja NUTRICIA 2012.

Tabela 3. Koszty leczenia nowotworow z ich przeznaczeniem (w min euro oraz jako procent ogotu wydatkow na leczenie)

Koszty choréb nowotworowych

Koszty nowotworoéw, jako drugiej po chorobach serco-
wo-naczyniowych przyczyny zgonéw Polakéw, wg bada-
1% przeprowadzonych w 27 krajach UE w roku 2009 sta-
nowily ok. 1,22% polskiego PKB. Catkowite koszty, bez-
posrednie i posrednie, lacznie z kosztami opieki niefor-
malnej udzielanej pacjentom nowotworowym przez naj-
blizszych, wyniosty ponad 3,6 mld euro, z czego koszty
medyczne to ok. 1,4 mld euro. Proporcje kosztéw bezpo-
Srednich nowotworéw do ich kosztéw posrednich wyno-
sza w Polsce 2 do 3, podobnie jak w wielu innych krajach
EU. Charakterystyczna cecha wydatkéw medycznych
zwigzanych z leczeniem nowotworéw w Polsce w prezen-
towanym badaniu byt niski poziom wydatkéw na leki
(267 mln euro), ktéry stanowit zaledwie 19% og6tu wydat-
kéw medycznych. Dla poréwnania, wydatki na leki we
wszystkich 27 krajach EU stanowia blisko 27% ogétu wy-
datkéw medycznych. Nasz kraj wyrdzniat takze inny roz-
klad nakladéow na poszczegdlne poziomy lecznictwa
W krajach, w ktorych skutecznosc¢ leczenia chor6b nowo-
tworowych, mierzona 5-letnimi okresami przezywalnosci,
jest wyzsza niz w Polsce (np. Szwecja, Dania), leczenie
jest oparte na specjalistach pracujacych w lecznictwie
ambulatoryjnym i szpitalach, ktérzy w zaleznosci od po-
trzeb pacjentéw maja tatwy i szybki dostep do niezbed-
nej diagnostyki, leczenia w wysokospecjalistycznych
szpitalach, nowoczesnych terapii lekowych stosowanych
zarowno podczas hospitalizacji, jak i poza nimi. Jak do-
wodza badania, skutecznos$¢ leczenia, a tym samym po-
tencjalnie mniejsze koszty posrednie choréb nowotworo-
wych wymienione powyzej, sa pochodna wielkosci na-
ktadow, ale takze ich alokacji 8. Polska wydaje na lecze-
nie nowotwor6éw rocznie zaledwie 37 euro $rednio na
jednego mieszkanca, przy Srednio 102 euro per capi-
ta w UE. Warto zwréci¢ uwage, ze w 2009 roku Polska
przeznaczala na leczenie nowotworéw 6% ogotu na-
kladéw na leczenie, przy $redniej w EU na poziomie
4%. Porownawcze dane dla wybranych krajow za-

POz A0S Pogotowie Ogdtem POz A0S | Pogotowie Szpitale Leki

ratunkowe ratunkowe

i transport i transport
Polska 129 368 15 619 267 1399 9% 26% 1% 44% 19%
Szwecja 47 244 40 408 233 971 5% 25% 4% 42% 24%
Dania 4 55 1 299 205 574 1% 10% 2% 52% 36%
Finlandia 21 145 20 460 157 804 3% 18% 2% 57% 20%
Stowacja 28 71 3 92 112 306 9% 23% 1% 30% 37%
Wegry 26 19 5 121 221 393 7% 5% 1% 31% 56%
EU 27 2954 5419 659 28375 13604 | 50 994 6% 11% 1% 56% 27%

Zrodilo: opracowanie wiasne za Luengo-Fernandez R., Leal J., Gray A., Sullivan R., Economic burden of cancer across the European Union:a population-based cost analysis,
Published Online October 14, 2013 http://dx.doi.org/10.1016/S1470-2045(13)70442-X See Online/Comment http://dx.doi.org/10.1016/S1470-2045(13)70480-7

STR. Luengo-Fernandez, J. Leal, A. Gray, R. Sullivan, Economic burden of cancer across the European Union: a population-based cost analysis, Published
Online October 14, 2013 http://dx.doi.org/10.1016/S1470-2045(13)70442-X See Online/Comment http://dx.doi.org/10.1016/S1470-2045(13)70480-7
8, Gatta, A. Trama, R. Capocaccia, Variations in Cancer Survival and Patterns of Care Across Europe: Roles of Wealth and Health-Care Organization,

Journal of the National Cancer Institute Monographs, No. 46, 2013 79.



czerpniete z cytowanego badania prezentuje poniz-
sza tabela. Wskazuja one na pozadany kierunek
zmian w zasadach i obszarach finansowania leczenia
nowotworéow w Polsce. Jednak najwieksza korzyscia,
jaka odnieslibysmy jako spoteczenstwo w przypadku
tych choréb, takze w kontekscie finansowym, bylaby
skuteczna profilaktyka i prewencja, a dopiero w dal-
szej kolejnosci skuteczne leczenie.

Koszty cukrzycy

Cukrzyca to jedna z choréb, gdzie chorobowos¢ rosnie
wraz z wiekiem. U starszych pacjentow wiaze sie
czesto z licznymi powiktaniami. Prognozy demogra-
ficzne dla Polski wskazuja, ze wraz ze starzeniem
sie ludnosci procentowy udzial kosztow leczenia
cukrzycy w ogoélnych wydatkach na zdrowie bedzie
rost. Wg danych z 2007 roku®® koszty leczenia cu-
krzycy w Polsce pochlonely 9,3% publicznych
wydatkéw na zdrowie. Roczne koszty leczenia
wg réznych zrodel sa szacowane na od 2 do 2,6
mld zl, z czego ok. 25% stanowia koszty leczenia
powiklan®, Szacuje sie, ze chory na cukrzyce kosz-
tuje od 2 do 5 razy wiecej niz inny chory tej samej
plci i w tym samym wieku leczony z powodu in-
nych schorzen o 62,

Brak jednolitych zasad liczenia kosztow choréb
powoduje, ze szacunkowa ich wartos¢ w badaniach
moze sie rozni¢. Wg badania CODIP z 2002 roku (Cost
of Diabetes Type 2 in Poland) koszty posrednie cukrzy-
cy - tj. utracona produktywnos$¢ z powodu absencji
chorobowej oraz prezenteizmu zostaly oszacowane na
kwote ponad 6 mld zt 6.

Wedlug innych zZrédet koszty cukrzycy w 2011 ro-
ku - bezposrednie i posrednie tacznie - to 4,5 mld zt,
z czego 2,5 mld zl stanowily koszty bezposrednie,
a 2 mld koszty posrednie®. Rok pézniej, w wyniku ob-
nizenia wskutek m.in. negocjacji cenowych kosztow
lekow przeciwcukrzycowych ipaskéow do glukome-
tréw, po wejsciu w zycie ustawy refundacyjnej, koszty
bezposrednie zostaly obnizone o ok. 450 min zi, do
kwoty ok. 2,1 mld zt ®.

59 M. Niewada, E. Lenarczyk, W. Wrona, Inhibitory dipeptydylopeptydazy 4 (DPP-4), Ocena aspektow ekonomicznych zwiazanych z finansowaniem
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Zrédto: opracowanie wiasne za Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz
wplywu ztego odzywiana, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natogdw i innych
czynnikow ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo
naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku; s. 21; KPMG,
Fundacja NUTRICIA 2012.

W Polsce w catkowitych kosztach leczenia cukrzy-
cy ok. 30% stanowia koszty insuliny, drugie tyle gene-
ruja hospitalizacje. Leki doustne to zaledwie 17% kosz-
tow bezposrednich i 4,5-5% kosztow catkowitych lecze-
nia cukrzycy%. W latach 2011-2012 w kosztach leczenia

innowacyjnej terapii doustnej w leczeniu cukrzycy typu 2 - bilans kosztéw i korzysci, HeathQuest, 2012.

60p, Kawalec, A. Pilc, Analiza kosztéw leczenia powiklan cukrzycy poniesionych przez ptatnika w Polsce w roku 2002. Diabetologia Praktyczna, 2004, 5

(D), 5. 914,

61 1, Niewada, E. Lenarczyk, W. Wrona, Inhibitory dipeptydylopeptydazy 4 (DPP-4), Ocena aspektéw ekonomicznych zwiazanych z finansowaniem

innowacyjnej terapii doustnej w leczeniu cukrzycy typu 2 - bilans kosztéw i korzysci, HeathQuest, 2012.
62p Kawalec, M. Kielar, A. Pilc, Koszty leczenia cukrzycy typu 1 i 2 w Polsce, Diabetologia Praktyczna 2006, 7 (5): 287-294.

63, Kinalska, M. Niewada, C. Glogowski, A. Krzyzanowska, J. Gierczynski, M. Latek, B. Kaminiski, Koszty cukrzycy typu 2 w Polsce (badanie CODIP),

Diabetologia Praktyczna 2004, 5 (1) ss. 1-8.

64 Analiza zmian spoleczno-demograficznych oraz wptywu zlego odzywiana, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natogéw i innych czynnikéw ryzyka
na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo-naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku, KPMG, Fundacja

NUTRICIA, 2012.

%5 Dane o wydatkach na leki w raporcie zostaly udostepnione przez Sequence HC Partners sp. z o.0.

661, Kinalska, M. Niewada, C. Glogowski, A. Krzyzanowska, J. Gierczynski, M. Latek, B. Kaminski, Koszty cukrzycy typu 2 w Polsce (badanie CODIP),

Diabetologia Praktyczna 2004, 5 (1) ss. 1-8.
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farmakologicznego blisko 80% stanowit koszt insuliny,
a ok. 20% koszt lekow doustnych®’.

Koszty choréb mézgu

Jesli nie podejmiemy skutecznych dzialan w za-
kresie prewencji pierwotnej i wtornej szerokiego
spektrum choréb mézgu, wydatki na ich leczenie
beda stale rosty.

Laczne koszty 19 chor6b moézgu objetych anali-
za porownawcza w 30 krajach europejskich, wynio-
sty w Polsce w 2010 roku ok. 29,6 mld euro PPP,
z czego bezposrednie koszty medyczne stanowily
ok. 10,5 mld euro PPP, bezposrednie koszty nieme-
dyczne ok. 6,7 mld euro PPP, a koszty posrednie az
12,4 mld euro PPP®, O kosztach udaréw mézgu na-
pisano wczesniej. Dla pelniejszego obrazu podajemy
ponizej roczne koszty 12 z 19 choréb mézgu obje-
tych analizami.

Warto w tym miejscu podkresli¢ po raz kolejny, ze
ogromne koszty posrednie chor6b mézgu w przypad-
ku braku dzialan profilaktycznych i niedostatecznego
leczenia moga rosnac szybciej, niz koszty samego le-
czenia. Choroby te maja bowiem szczegdlnie destruk-
cyjny fizycznie i spotecznie charakter. Schizofrenia,
choroba dotykajaca ludzi w mtodym wieku, w 2009 ro-
ku byta czwarta jednostka chorobowa generujaca naj-
wyzsze wydatki na $wiadczenia zwiazane z niezdolno-
Scia do pracy, przewyzszajac wszystkie inne zaburze-
nia psychiczne. Wysokie koszty sa spowodowane Zle
kontrolowanym leczeniem farmakologicznym lub jego
brakiem, co prowadzi do kosztownych hospitalizacji -
podnoszac koszty bezposrednie, a rOwnoczesnie wy-
klucza mlodych ludzi z systemu edukacji, rynku pra-
cy. To za§ wiaze sie z utracona produktywnoscia,
a takze kosztami swiadczen spotecznych zwigzanymi
z niezdolno$cia do pracy. Wydaje sie, ze tak w przy-
padku schizofrenii, jak i wielu innych choréb mézgu,
prawidtowa opieka medyczna powinna od momentu
rozpoznania dazy¢ do utrzymania ich w spoleczen-
stwie, aby umozliwi¢ im ukonczenie nauki i utrzyma-
nie sie na rynku pracy.

Koszty chorob siatkowki

Innowacyjne leczenie zwyrodnienia plamki zotltej
zwiazanego z wiekiem - (ang. AMD) jest kosztowne.
Jednak, jak wynika z wielu badan, jego brak w przy-
padku postaci wysiekowej w 80% przypadkéw prowa-
dzi do trwalej utraty wzroku.

Koszty spoteczne S$lepoty jako skutku AMD
znacznie przekraczaja koszty leczenia bezposredniego,
a utrata wzroku jest jedna z najbardziej uposledzajacych
samodzielno$¢ przyczyn niepelnosprawnosci. Potwier-
dzaja to zaréwno badania spoleczne, jak i ZUS®,

Na podstawie danych NFZ, w roku 2011 koszty bez-
posrednie choréb siatkowki - AMD, DME i RVO szaco-
wano ok. 111 min zt, z czego az 44 mln zt wyniost koszt
witrektomii, czyli operacyjnego usuwania skladnikow
patologicznych (np. krwawych wylewéw) znajdujacych
sie w obrebie ciala szklistego oka. W opinii ekspertow
moze to oznaczaé, ze zabieg ten jest wykonywany
w Polsce jako skutek zbyt p6znego wykrycia lub roz-
poczecia leczenia choroby siatkowki.

Sredni koszt leczenia pacjenta poniesiony w ro-
ku 2011 ze s$rodkéw publicznych jest najwyzszy
w przypadku leczenia AMD (ok. 9,2 tys. z}). Szacu-
je sie, ze sposrod co najmniej 200 tys. chorych
w 2011 roku zaledwie 17 tys. otrzymywalo lecze-
nie finansowane przez NFZ. Przypuszczalnie ze
wzgledu na stopienn zaawansowania choroby badz
zte rokowania, czes$¢ chorych nie kwalifikuje sie jeszcze
lub juz do rozpoczecia terapii. Jednak rownoczesnie,
co podkreslaja eksperci, znaczna czes¢ chorych nie
jest leczona w ramach $rodkéw publicznych, ponie-
waz dostep do nich jest bardzo ograniczony. Probuja
oni ratowa¢ wzrok w klinikach prywatnych, samo-
dzielnie finansujac caly koszt terapii, mimo ze jest
on bardzo wysoki. Szacuje sie, ze laczne koszty le-
czenia prywatnego poniesione przez pacjentéow
wyniosly w 2011 roku ok. 40 mln zl. Wielkos¢ te
uzasadniaja deklaracje chorych: co trzeci z badanych
deklaruje, ze ponosi duze koszty zwiazane ze swoja
choroba i leczy sie wylacznie prywatnie, a co czwar-
ty leczy sie zarowno w publicznych jak i prywatnych
placéwkach ochrony zdrowia™.

Tabela 4. Catkowity koszt choréb mézgu w Polsce w 2010 roku (min euro PPP)

Uzaleznienia | Zaburzenia | Guzy | Demencja | Padaczka | Béle | Zaburzenia | Stwardnienie | Choroba Zaburzenia | Udary | Pourazowe | Ogétem
lgkowe | mézgu gtowy | nastroju rozsiane Parkinsona | psychotyczne uszkodzenia
mézqu

2591 | 2882 | 279 | 2480 | 75 [1559 | 4489 493 | 415 3723 2187| 1256 |23 099

Zrodio: opracowanie wlasne za Gustavsson A. et al.; Cost of disorders of the brain in Europe 2010; Neuropsychopharmacol. (2011); tabela 8

67 M. Niewada, E. Lenarczyk, W. Wrona, Inhibitory dipeptydylopeptydazy 4 (DPP-4), Ocena aspektow ekonomicznych zwiazanych z finansowaniem
innowacyjnej terapii doustnej w leczeniu cukrzycy typu 2 - bilans kosztéw i korzysci, HeathQuest, 2012

68 A. Gustavsson i in. Cost of disorders of the brain in Europe 2010, Eur. Neuropsychopharmacol. (2011), doi:10.1016/j.euroneuro.2011.08.008.

69 A. Stankiewicz (red.), M. Misiuk-Hojto, M. Ulinska, T. Sobierajski (red.), Zatrzymac¢ epidemie Slepoty. Medyczny, spoteczny i ekonomiczny obraz
schorzen siatkowki oka, Stowarzyszenie Zwyrodnienia Plamki zwigzanego w Wiekiem AMD, Polski Zwigzek Niewidomych, Retina AMD Polska,

Patronat honorowy Polskie Towarzystwo Okulistyczne, 2011.



Koszty roczne (w mnl zt)

Wykres 29. Suma kosztow posrednich zaburzen
widzenia na skutek AMD, DME i RVO w Polsce
w latach 2009-2011 (w min zt).
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Zrédho : opracowanie wiasne za Zatrzymac epidemie $lepoty - medyczny, spoteczny
i ekonomiczny obraz schorzen siatkdwki oka; s. 50; dane Departament Statystyki
i Prognoz Aktuarialnych ZUS.

Koszty posrednie chorob siatkowki wynikaja m.in.
z ograniczenia potencjatu produkcyjnego spoleczenstwa,
spowodowanego nieobecnoscia w pracy bliskich chore-
go. W oparciu o dane ZUS o absencjach chorobo-
wych szacuje sie, ze calkowity koszt posredni cho-
rob siatkéwki mogl wyniesé w 2011 roku nawet
490 mln zl, stanowiac blisko 5-krotnosé¢ kosztow
leczenia. Odpowiadalo to 75% kosztéw spotecznych
chorob siatkowki™.

Dostepne analizy kosztéw leczenia chordb siat-
kowki”? wskazuja, ze najwieksza cze$¢ kosztow po-
Srednich (53%) wynika z utraty produktywnosci cho-
rych. Warto$¢ ta znaczaco przekracza taczne koszty
bezposrednie, czyli wydatki na leczenie. Koszt utra-
conej produktywnosci z powodu AMD, DME i RVO
ro$nie z roku na rok. Uzasadnia to twierdzenie, ze
szybsza diagnoza (poprzez zwiekszenie dostepnosci
konsultacji) oraz niezwloczne rozpoczecie terapii
w postaci iniekcji doszklistkowej, fotokoagulacji
oraz terapii fotodynamicznej w ramach leczenia
szpitalnego, wplyneloby na znaczace obnizenie
tych kosztéow. Droga do usprawnienia leczenia byloby
utworzenie odrebnej JGP dla leczenia choréb siatkow-
ki za pomoca iniekcji doszklistkowych i jednoczesne
wydzielenie tej procedury z ogélnego kontraktu okuli-
stycznego pozaza¢mowego.

Badania przeprowadzone w Danii w latach 2000-
2010 na osobach powyzej 50. roku zycia wykazaty
redukcje az o potowe grupy z obuoczna S$lepota
z powodu AMD (z 52,2 do 25,7 przypadkéw rocznie
na 100 tys. osob). Ta pozytywna zmiana nastapita

0 Ibidem.
™ Ibidem.

po tym, jak w 2006 roku do powszechnego le-
czenia AMD wprowadzono doszklistkowa iniek-
cje anty-VEGF™.

Majac Swiadomo$¢ rosnacego zagrozenia
chorobami siatkowki starzejacej sie ludnosci
Polski, nalezy jak najszybciej podja¢ dziatania
profilaktyczne i prewencyjne w zakresie zapo-
biegania $lepocie. O postulatach okulistow w tej
sprawie, jak i problemach dostepnosci do lecze-
nia AMD w Polsce, piszemy w drugiej czesci ra-
portu, a takze w Zalaczniku nr 1.

W dobie rosnacej $swiadomosci o zagroze-
niach dla gospodarki oraz dla stabilnosci spotecz-
nej, jakie moze nies¢ ze soba starzenie sie ludno-
$ci Polski, do kwestii nakladéw publicznych na
profilaktyke i leczenie, nalezy podchodzi¢ nie
w kategoriach kosztéow, ale dlugoterminowych
inwestycji, bez ktérych niemozliwy bedzie roz-

woj polskiej gospodarki. Takie traktowanie nakla-
dow na zdrowie oraz tworzenie mechanizmoéw je chro-
niacych, podtrzymujacych oraz przywracajacych, jest
obecne w polityce wielu panstw UE. W Polsce tego ty-
pu myslenie przebija sie niestety z wielkim oporem.
To, ze wydatki na zdrowie jako inwestycja pociagaja za
soba koszty, nie ulega watpliwosci. Jednak nieade-
kwatnos¢ do potrzeb lub, co gorsza, zla alokacja wy-
datkow generuje kolejne, znacznie wieksze koszty
istraty w wielu sferach zycia. Warto podkreslic,
ze skuteczne leczenie prowadzone w warunkach am-
bulatoryjnych, przy dobrym compliance (stosowaniu
sie przez pacjentow do zalecen lekarskich dotyczacych
farmakoterapii) i adherence (kontynuacji odpowiednio
dhlugo zaleconej terapii po wyczerpaniu sie poprzedniego
opakowania leku) ograniczajac liczbe hospitalizacji,
nie tylko obniza bezposrednie koszty medyczne, ale
zmniejsza koszty posrednie zwiazane z absencja cho-
robowa, a takze wydatki ZUS na zasilki i renty.

1.3. Naklady na ochrone zdrowia

Transformacja polityczna i gospodarcza, z jaka mamy
do czynienia w Polsce od roku 1989, w istotnym stopniu
wplyneta na zmiany w zakresie wysokosci srodkow, ja-
kie przeznacza sie w naszym kraju na ochrone zdrowia.
Nastapita poprawa w zakresie stanu zdrowia Polakow -
zyjemy diluzej i w lepszym zdrowiu. Wiele choroéb,

72 A. Stankiewicz (red.), M. Misiuk-Hojto, M. Uliniska, T. Sobierajski (red.), Zatrzymac epidemie slepoty. Medyczny, spoteczny i ekonomiczny obraz

schorzen siatkdwki oka, Stowarzyszenie Zwyrodnienia Plamki zwiazanego w Wiekiem AMD, Polski Zwiazek Niewidomych, Retina AMD Polska,

Patronat honorowy Polskie Towarzystwo Okulistyczne, 2011.
™ Ibidem.
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ktore jeszcze 20 czy 10 lat temu byly przyczyna
rent inwalidzkich i przedwczesnej umieralnosci,
obecnie jest w Polsce skutecznie leczonych. Prze-
pasé, jaka dzieli nas od krajéw Europy Zachodniej
w dostepie do wielu $wiadczen zdrowotnych, przez
caly okres transformacji sukcesywnie zmniejsza sie.
Dzieje sie tak miedzy innymi ze wzgledu na rosnace
naklady na ochrone zdrowia.

Polska wydaje obecnie na ochrone¢ zdrowia
niewiele ponad 100 mld zi. Wg OECD w 2010 roku
ogol wydatkéw na zdrowie stanowil 7% polskiego
PKB. Poczawszy od 1999 roku, a wiec od wprowa-
dzenia w Polsce spolecznych ubezpieczen zdro-
wotnych z systemem skladek, ktérych podstawa na-
liczania zostaty dochody uzyskiwane przez pracowni-
kéw, przedsiebiorcéw i emerytéw, poziom nakladow
na zdrowie, do 2010 roku zaréwno ze Srodkéw pu-
blicznych, jak i prywatnych, zwiekszy! sie ponad
dwukrotnie. Imponujacy w tym okresie byl takze
$redni roczny wzrost nakladow (CAGR - Compoun-
ded Average Growth Rate) - ze srodkéw publicznych
wynosil ponad 9%, a sSrodkéw prywatnych ponad 8%.
To jeden z najwyzszych pozioméw wsrod panstw
uwzglednianych w badaniach OECD. Pomimo ze tem-
po wzrostu naktadoéw na zdrowie w Polsce zalicza nas
do europejskich lideréw w tym zakresie, to od Sred-
niej 27 krajow Unii Europejskiej wciaz dzieli nas prze-
pas¢, zarowno pod wzgledem procentowego udzialu
wydatkow na zdrowie w produkcie krajowym brutto,
jak i w wydatkach per capita. Srednia dla UE to 9%
PKB, czyli o 2 punkty procentowe wiecej niz w Pol-
sce. A $rednie wydatki per capita w UE, wynoszace

Tabela 5. kaczne wydatki na zdrowie w wybranych krajach
(% PKB, 2010)

Kraj Wydatki
Holandia 12,0%
Niemcy 11,6%
Francja 11,6%
Austria 11,0%
Wielka Brytania 9,6%
Szwecja 9,6%
Irlandia 9,2%
UE-27 9,0%
Stowacja 9,0%
Finlandia 8,9%
Wegry 7,8%
Czechy 7,5%

Polska 7,0%

Zrodio: Opracowanie wiasne za Health at a Glance; Europe 2012 s. 123; OECD
Publishing 2012; http://dx.doi.org/10.1787/9789264183896-en; za OECD Health Data
2012; Eurostat Statistics Database; WHO Global Health Expenditure Database

2171 euro PPP ($rednia wazona 2470 euro PPP), sa po-
nad dwukrotnie wyzsze niz 1068 euro PPP wydawane
w naszym kraju (OECD 2012, dane za rok 2010).

Paradoksalnie, pomimo tak imponujacych wzro-
stow naktadow na zdrowie, Polacy nie sa zadowoleni
z systemu ochrony zdrowia. Powszechnie krytykowa-
na jest niewydolnos¢ systemu publicznego: limitowa-
nie dostepu i dtugos¢ kolejek do swiadczen, a takze
jego nadmierna fragmentacja i zla organizacja, ktéra
nie sprzyja ciagtosci opieki nad pacjentem. Polacy od
lat, nie widzac szans na szybkie leczenie w systemie
publicznym, lecza sie prywatnie, co powoduje, ze
procentowy udzial wydatkéw prywatnych w ogol-
nych wydatkach na zdrowie nieprzerwanie oscy-
luje na poziomie ok. 30%. Maksymalna wartos¢ 36%
wydatki te osiagnety latach 1999 i 2002. Warto zwr6-
ci¢ w tym miejscu uwage, ze wiekszo$¢ wydatkow ze
Srodkoéw prywatnych to tzw. fee-for-service, co bar-
dzo pogarsza efektywnos$¢ systemu™. Bezposredni
zakup $wiadczen przez pacjentéw, a nie poprzez in-
stytucjonalnych platnikow - towarzystwa ubezpie-
czen zdrowotnych - powoduje, ze wiele s§wiadczen
zdrowotnych wykonywanych jest niepotrzebnie (du-
plikuja sie badania i konsultacje), a takze, ze wzgledu
na zakup przez pacjentow pojedynczych §wiadczen,
sa one drozsze. Istnienie wyspecjalizowanego po-
Srednika pomiedzy ubezpieczonymi a lekarzami czy
prywatnymi S$wiadczeniodawcami przy nizszych
kosztach dla ubezpieczonych (oplacaja wylacznie
skltadke ubezpieczeniowa, a nie pelny koszt $wiad-
czenia) powoduje, ze jakos¢ medyczna $wiadczen,
ich zasadnos$¢ oraz efektywnos$¢ kosztowa sa wiek-
sze. Ubezpieczyciel dysponuje narzedziami kontroli ja-
kosci Swiadczen, jak i sila negocjacyjna pozwalajaca
na monitorowanie kosztow i trzymanie w ryzach ich
niekontrolowanego wzrostu.

Wg OECD w 2010 roku wydatki publiczne w Pol-
sce stanowily 72% ogoétu wydatkéow na zdrowie, przy
80% srednio w UE. Oznacza to zaledwie ok. 5% PKB
w Polsce, przy 7,2% PKB $rednio w panstwach unij-
nych. Tak niski poziom wydatkéw publicznych
w ogolnych naktadach na ochrone zdrowia §wiadczy
o tym, ze system finansowany ze spolecznego ubez-
pieczenia zdrowotnego nie jest ani w pelni efektyw-
ny, ani solidarny. Polacy wydaja prywatne pieniadze
na zdrowie gtéwnie dlatego, ze nie moga uzyskac
zgodnego ze swoimi potrzebami szybkiego dostepu
do swiadczen zdrowotnych, ktére sa im ustawowo
gwarantowane. Czas oczekiwania na wiele $wiad-
czen osiagnal juz nieakceptowalny medycznie
i spolecznie poziom. Piszemy o tym w dalszej cze-
$ci raportu oraz Zalaczniku nr 1.

“ Sequence HC Partners, S. Bogustawski, W.P. Kalbarczyk, Z. Tytko, Rola prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia. Jak

wplywaja na dostep do $wiadczen, innowacji i lekow, PIU, INFARMA, 2011.
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Rysunek 1. taczne nakfady na zdrowie w Polsce (% PKB)
i straty wynikajace z nieefektywnej organizacji systemu
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Zrodto: opracowanie wlasne za Health care systems: Getting more value for money; OECD Economics Policy Notes 2010; No.2; s. 6, 9

Polski system ochrony zdrowia nie dos¢, ze dys-
ponuje mniejszymi Srodkami finansowymi na leczenie
niz wiekszos¢ krajow europejskich, to mniej efektyw-
nie je wydaje. Eksperci OECD szacuja, ze nasz sys-
tem ,traci” nawet 1,5% PKB z powodu braku infor-
macji o jakosci leczenia, niskiej efektywnosci POZ
i AOS, nadmiaru hospitalizacji, braku koordynacji
opieki nad pacjentem, a takze niepowolywania
grup zakupowych tworzonych przez podmioty
lecznicze i ich organy tworzace™.

Niska efektywnos$c¢ systemu opieki medycznej jest
dostrzegana nie tylko przez pacjentéw i ekspertéw.
Polska otrzymata od Komisji Europejskiej zalecenia
w sprawie aktualizacji na lata 2013-2014 krajowego
programu reform realizujacego strategie ,Europa
2020”. Dotycza one poprawy dostepnosci do $§wiadczen
zdrowotnych, szukania oszczednosci kosztowych
w lecznictwie szpitalnym, usprawnienia podstawowej
opieki zdrowotnej i systemu skierowan™. Zalecenia KE
sa zbiezne z opiniami zglaszanymi od lat przez wiek-
sz0$¢ ekspertéow ochrony zdrowia w Polsce. Na razie
nie znajduja szerszego odzwierciedlenia w dziata-
niach rzadu i NFZ. Krokiem w dobrym kierunku moga
by¢ zapowiadane zmiany w obrebie POZ oraz w zasa-
dach kontraktowania §wiadczen w roku 2014 o ile zo-
stang one zrealizowane.

Plan finansowy NFZ na rok 2014 nie przewiduje istot-
nych zmian mogacych zwiekszy¢ dostepnos¢ do $wiad-

czen zdrowotnych lub zmniejszy¢ koszty lecznictwa
szpitalnego. Struktura planowanych wydatkéw NFZ na
rok 2014 jest niemal identyczna ze zrealizowanymi

Wykres 30. Procentowy podziat kosztow swiadczen
zdrowotnych finansowanych przez NFZ w roku 2012.
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Zrédto: opracowanie whasne za NFZ.

7 Health care systems: Getting more value for money, OECD Economics Policy Notes 2010, No. 2.
6 Zalecenie Rady w sprawie krajowego programu reform Polski z 2013 r. oraz zawierajace opinie Rady na temat przedstawionego przez Polske programu
konwergencji na lata 2012-2016, pkt. (9), Komisja Europejska, Bruksela 2013.
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w 2012 roku. Polska wydaje zbyt duzo na leczenie
szpitalne (49%), a zbyt malo na opieke podstawo-
wa (13%) oraz ambulatoryjne specjalistyczne
Swiadczenia zdrowotne (8%). W krajach, w kto-
rych opieka zdrowotna jest efektywniejsza i lepiej
zorganizowana niz w Polsce, na opieke ambulatoryj-
na (POZ i AOS) przeznacza sie lacznie ok. 30%
Srodkow, a na lecznictwo szpitalne mniej niz 40%
ogotu naktadow na opieke medyczna.

Jedna z przyczyn wysokich wydatkow na leczenie
szpitalne w Polsce jest polityka refundacyjna dotycza-
ca lekow. Wiele wskazuje na to, ze ma ona negatywny
wplyw na compliance oraz adherence farmakoterapii.
Wysoki udzial pacjentéw w doptatach do lekéw re-
fundowanych, a takze brak refundacji wielu le-
kéw, dostepnych dla chorych w innych krajach eu-

Wykres 31. Wydatki na leki i Srodki nietrwatego
uzytku w wybranych krajach EU.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
i jej uwarunkowania; s. 318; NIZP-PZH 2012; za OECD Health Data 2012,
dane za 2010 . lub ostatni dostepny.

ropejskich, skutkuja rezygnacja z zakupéw lub
przerywaniem zalecanej kuracji. To z kolei prze-
klada sie na duza liczbe powiklan i zaostrzen cho-
rob przewleklych, ktorych leczenie, przy braku ta-
twej dostepnosci do lecznictwa ambulatoryjnego,
konczy sie w szpitalach. Problem ten dotyczy glow-
nie 0sob starszych, ktoére czesciej choruja przewlekle
oraz ze wzgledéw finansowych rezygnuja z leczenia.
Wraz ze starzeniem sie ludnosci Polski i prognozami
dotyczacymi wysoko$ci przysztych emerytur, to nega-
tywne zjawisko moze sie nasila¢. Udzial wydatkow
publicznych w calkowitych wydatkach na leki
w naszym kraju w 2010 roku byl najnizszy w UE i
wynosil zaledwie 40%.

Zapisy nowej ustawy refundacyjnej, zamrazajace
wydatki publiczne na leki w budzecie NFZ na pozio-
mie maksymalnie 17% w polaczeniu z negocjacjami
z firmami farmaceutycznymi pozwolilo na znaczne
obnizenie cen lekéw. Tym samym dalo szanse na ob-
jecie refundacja nowych preparatéw. Mimo skali uzy-
skanych przez Fundusz ,,0szczedno$ci” na refundacji
lekéw w roku 2012 (ok. 1,3 mld zt w stosunku do pla-
nu oraz 1,9 mld zt w ujeciu rok do roku), tylko nie-
wielka ich cze$¢ przeznaczona zostala na doptaty do
nowych lekéw. Wprowadzone w ustawie refundacyj-
nej zmiany nie zmniejszyly tez udzialu pacjentow
w wydatkach na leki. W 2012 roku udzial w PKB wy-
datkéw na leki ponoszony przez pacjentow wzrost do
0,85% z 0,8% w 2011 roku. Towarzyszyl mu spadek
udzialu wydatkéw publicznych na leki z 0,58% PKB
w 2011 roku do 0,41% w 2012 roku™.

Fakt, ze problem rezygnacji z kupna lekéw, skut-
kujacy czestszymi hospitalizacjami, dotyczy glownie
0s0b starszych, wskazuje na konieczno$¢ zmian poli-
tyki lekowej, zwlaszcza w sytuacji rosnacych wy-
zwan demograficznych. Powinna ona calosciowo
traktowac¢ system opieki zdrowotnej oraz koszty cho-
rob, a nie jak dotad koncentrowac sie na kontroli bu-
dzetu platnika publicznego. Porownania miedzyna-
rodowe wskazuja, ze oszczednosci uzyskiwane
po stronie platnika, ze wzgledu na mniejsze wy-
datki na leki, nie tylko nie przyczyniaja si¢ do ob-
nizenia kosztow leczenia, ale wrecz moga genero-
waé ich wzrost: zaro6wno w lecznictwie szpital-
nym, jak i ambulatoryjnym.

Innym, bardzo waznym problemem systemowym
jest brak ciaglosci opieki nad pacjentem oraz
zadowalajacej efektywnosci wykorzystania zasoboéw.
Obecna organizacja systemu powoduje fragmentacje
pozioméw opieki, brak koordynacji podmiotow
leczniczych oraz ich podmiotéw tworzacych (m.in.
w zakresie inwestycji i rozwoju zakresu Swiadczen
zdrowotnych). Sprzyja to zwiekszaniu kosztow leczenia
i przerzucaniu ich z nizszych na wyzsze szczeble

M. Pilkiewicz, Wplyw nowej ustawy refundacyjnej na producentéw lekéw i rynek lekéw. Fundamentalne zmiany, nowe wyzwania. IMS Health.
Prezentacja przedstawiona na Konferencji Dzien Polskiej Farmacji, Warszawa, 17 maja 2013 r.



Wykres 32. Wydatki na profilaktyke oraz zdrowie
publiczne na osobe w USD PPP, 2010 rok
lub ostatni dostepny.
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Health Data 2012, dane za 2010 roku lub ostatni dostepny (liczba obok
nazwy panstwa wskazuje na rok).

opieki. Najwazniejszymi przyczynami takiego stanu
rzeczy jest brak skoordynowanej polityki zdrowotnej tak
na szczeblu krajowym, jak i regionalnym, a takze spos6b
placenia za opieke zdrowotna. NFZ nie kupuje efektu
opieki, ale finansuje produkcje $wiadczen. Dzieje sie tak
miedzy innymi z powodu wyceny przez NFZ wielu
Swiadczen nieadekwatnie do kosztow ich wytworzenia,
a takze utrzymywania nadmiernej infrastruktury
szpitalnej, ktorej stopien wykorzystania lub charakter
S$wiadczonych ustug nie uzasadnia jej istnienia.

Brak koordynacji i wspotpracy pomiedzy po-
szczegblnymi szczeblami opieki medycznej, nad-
mierne rozdrobnienie podmiotéw (ktorym w wyni-
ku reformy samorzadowej z 1999 roku powierzono
role organow zaltozycielskich dla zakladéw opieki
zdrowotnej), a takze konsekwentna dezintegracja
lecznictwa szpitalnego z lecznictwem ambulatoryj-
nym skutkuja narastajacymi problemami. Ich ema-
nacja jest przerzucanie kosztéw z nieefektywnej am-
bulatoryjnej opieki podstawowej i specjalistycznej
na szpitale. Nadmiar hospitalizacji, przy nieadekwat-
nosci kontraktow z NFZ do kosztéw prowadzonej

dziatalnosci, generuje zadluzenie szpitali. Wobec
tych problemoéw staje publiczny platnik, a takze pan-
stwo, jako gwarant rownego dostepu $wiadczen
zdrowotnych dla obywateli.

Rysunek 2. System opieki medycznej w Polsce
— piramida przerzucania kosztow

Szpitale 31 mld PLN
AOS 5,1 mid PLN
7,6 mid PLN

Zrédto: opracowanie wasne wg danych NFZ za rok 2012; wydatki
na lecznictwo szpitalne bez psychiatrii i rehabilitacji

NFZ, bez obiektywnych i znanych publicznie
ocen potrzeb zdrowotnych, nie jest w stanie skutecz-
nie peni¢ roli rzecznika intereséw ubezpieczonych.
Jednoczesnie, majac ograniczenia finansowe, jako
gléwne narzedzie ograniczania popytu na ustugi stosu-
je reglamentacje dostepu przez ustalane limity kon-
traktowanych swiadczen i tworzenie kolejek oczekuja-
cych. Mimo, Ze ma takze inne mozliwo$ci zarzadcze.

Limit jest zaprzeczeniem idei powszechnej
iréwnej dostepnosci opieki zdrowotnej, jest tez
rozwiazaniem nieakceptowanym przez spoteczenstwo
i sSrodowisko medyczne’. Skutkiem limitéw sa wyni-
ki leczenia zdrowotne gorsze od mozliwych do
osiagniecia przy ich innej alokacji tych samych
Srodkow. Powoduja one tez wymierne straty go-
spodarcze wynikajace z wiekszych kosztéw posred-
nich choroéb - rosnacego prezenteizmu i absenteizmu,
a takze nierzadko rent lub nawet przedwczesnej umie-
ralnosci tysiecy Polakow.

Co mozemy zmieni¢? System ochrony zdrowia skla-
da sie w kazdym kraju z trzech podsysteméw - opieki
medycznej, opieki spolecznej i zdrowia publicznego.
Zdecydowanie najwiekszy nacisk w Polsce kladziony
jest na medycyne naprawcza, podobnie jest takze w in-
nych krajach. Niemniej w panstwach, w ktérych w za-
kresie ochrony zdrowia osiaga sie¢ lepsze rezultaty
i wyzszy poziom zadowolenia, duzy nacisk kladziony
jest na integracje opieki medycznej z opieka spolecz-
na. Znacznie wieksza wage przywiazuje sie do profi-
laktyki zdrowotnej i zdrowia publicznego. Polska na
profilaktyke i zdrowie publiczne wydaje za malo pienie-
dzy, aby moc uzyskac réwnie dobre rezultaty w zakresie
np. zmiany stylu zycia, co Finowie czy Niemcy. Trudno
sie zatem dziwi¢, ze wskazniki zwiazane z czynnikami ry-
zyka chorob cywilizacyjnych Polska jest daleko w tyle za

8 Wwp. Kalbarczyk, K. Kowalska, Koordynowana opieka zdrowotna. Doswiadczenia miedzynarodowe, propozycje dla Polski, Sprawne Panstwo

- Program EY, 2013.

Raport: Zdrowie priorytetem politycznym panstwa — analiza i rekomendacje

43



44

Raport:

krajami, ktore juz od wielu lat w praktyce stosuja zasade,
ze lepiej jest walczy¢ o zdrowie, niz walczy¢ z choroba.
Poziom niespetna 27 USD PPP per capita, jaki Polska wy-
dawala na profilaktyke i zdrowie publiczne w roku 2010,
w opinii ekspertow zdrowia publicznego nalezy uznac za
wrecz kompromitujacy.

Dowodoéw na niedocenianie profilaktyki dostar-
cza m.in. raport NIK z sierpnia 2013 roku™, dotycza-
cy realizacji przepisow ustawy o ochronie zdrowia
przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow ty-
toniowych. Jest on druzgocacy szczegolnie dla mini-
stra finanséw i ministra zdrowia. Poziom niezreali-
zowania wlasnych zobowiazan przyjetych przez
Rade Ministrow w lutym 2010 roku w ramach Pro-
gramu Ograniczania Zdrowotnych Nastepstw Pa-
lenia Tytoniu (POZNPT) na lata 2010-2013 $wiadczy
o niedostatecznym poczuciu odpowiedzialnosci
rzadzacych politykéw za zdrowie milionéw Pola-
kow. Pokazuje tez, jak nawet na najwyzszym pozio-
mie wladzy w Polsce lekcewazone jest obowiazu-
jace prawo i skala probleméw zdrowotnych, spo-
lecznych i gospodarczych generowanych przez
palenie tytoniu. Rzadowy POZNPT, ktéry winien by¢
realizowany w ramach Narodowego Programu Zdro-
wia 2007-2015, m.in. zgodnie z przyjetymi przez Pol-
ske zobowigzaniami miedzynarodowy-
mi wobec WHO oraz UE, istnieje niemal
wylacznie na papierze. Pomimo usta-
wowego zobowiazania do przekazywa-
nia na jego cele srodkéw finansowych

i niepubli

900

1.4. Bilans zasobow sektora
zdrowotnego - stan obecny
i wyzwania

Polski system opieki medycznej charakteryzuje sie
bardzo duza fragmentacja i nadmierna do potrzeb
liczba pomiotow leczniczych niemal wszystkich
szczebli opieki. Brak motywacji finansowych do kon-
solidacji podmiotéw leczniczych r6znych szczebli lub
przynajmniej koordynacji ich dziatan powoduje, ze
system nie jest przyjazny dla pacjentow - nie zapew-
nia im ciagltosci i koordynacji opieki, a tym samym
nie przynosi mozliwych do osiagnigcia rezultatow le-
czenia. W Polsce w 2011 roku mieliSmy 853 szpitale
ogolne - jak podaje GUS. 313 z nich bylo niepublicz-
nych (wzrost o0 9,4% rok do roku), a 540 publicznych
(spadek o 1,8%). W grupie szpitali niepublicznych ro-
snaca grupe stanowia samorzadowe spotki. We wrze-
$niu 2013 roku bylo ich juz 156. Szpitale publiczne
dzialaja wciaz w formule samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej, a szpitale prywatne, jako
niepubliczne zakladaty opieki zdrowotnej, sa prowa-
dzone przez spotki.

Wykres 33. Liczba szpitali ogdlnych, szpitali publicznych

cznych w Polsce w latach 2000-2010.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Gorynski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej
uwarunkowania; s. 331; NIZP-PZH 2012; za CSIOZ.

L Realizacja przepisow ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobéw tytoniowych, NIK, Nr ewid.

145/2013/P/12/137/LKA, 2013.
80 . Ciecierski Chart, R. Cherukupalli, M. Weresa, Ekonomiczne aspekty p.

alenia tytoniu i opodatkowania wyrobéw tytoniowych w Polsce, Raport

w sprawie opodatkowania wyrobéw tytoniowych sfinansowany przez organizacje Bloomberg Philanthropies oraz fundacje Bill and Melinda Gates
Foundation w ramach Inicjatywy Bloomberga na Rzecz Ograniczenia Uzywania Tytoniu.




Wykres 34. Lézka w szpitalach publicznych
i niepublicznych w Polsce w latach 2000-2010
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
i jej uwarunkowania; s. 331; NIZP-PZH 2012; za CSIOZ.

Wykres 35. Liczba tézek w stacjonarnych zaktadach
opieki pielegniarskiej i dtugoterminowej na 100 tys.
mieszkancow (HP 2) w krajach UE.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
i jej uwarunkowania; s. 336; NIZP-PZH 2012; za Eurostat.

Ze wzgledu na rézne definicje szpitali dane po-
szczegblnych instytucji dotyczace ich liczby réznia
sie od siebie. Wykres 33 prezentuje dane Centrum
Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Polska charakteryzuje sie takze nadmierna
w stosunku do potrzeb liczba l6zek szpitalnych
ogétem, zwlaszcza lozek ostrych w szpitalach
og6lnych oraz w szpitalach psychiatrycznych, wo-
bec zbyt niskiej liczby 16zek lecznictwa dlugoter-
minowego i hospicyjnego. Aby zaspokoi¢ potrzeby
Polakow w zakresie lecznictwa szpitalnego, gléwnie
w zwiazku ze zmianami w strukturze demograficznej
i epidemiologicznej, nalezy w zasadniczy sposob prze-
budowa¢ strukture szpitalnag w naszym kraju. Trzeba
dokona¢ planowej redukcji t6zek ostrych (o ok. 33%),
cze$¢ z nich przenoszac rownoczesnie do lecznictwa
dlugoterminowego, zakladéw opiekunczo-leczniczych,
doméw pomocy spotecznej oraz hospicjow.

Na opisane powyzej problemy nakladaja sie
niedobory kadrowe w zakresie wielu specjalnosci
lekarskich, a takze opieki pielegniarskiej, rehabi-
litacji czy Swiadczen stomatologicznych. Jest to
wynik zaniedban w zakresie edukacji personelu me-
dycznego, a takze bardzo niskiego poziomu wynagra-
dzania praktycznie wszystkich grup zawodéw me-
dycznych. Skutkiem tego w ciagu ostatnich 30-40 lat
byta emigracja lub rezygnacja z zawodu tysiecy leka-
rzy, pielegniarek, farmaceutéw czy rehabilitantow.
Nasze wspotczynniki liczby lekarzy, pielegniarek, sto-
matologéw czy farmaceutéw sytuuja nas znacznie po-
nizej Sredniej UE.

Niedobory kadrowe powoduja, ze dostep do
specjalistow wielu kluczowych dziedzin medy-
cyny z punktu widzenia potrzeb zdrowotnych
Polakéw jest utrudniony. Trudno spodziewa¢ sie
zasadniczej poprawy dostepnosci konsultacji lekar-
skich dla os6b z chorobami mézgu, uktadu serco-
wo-naczyniowego czy nowotworami, skoro dyspo-
nujemy odpowiednio zaledwie 6 psychiatrami i neu-
rologami, 5 kardiologami czy 1 onkologiem na
100 tys. ludnosci. W wielu miejscach w Polsce wy-
mogi zatrudniania anestezjologéw stawiane przez
NFZ sa juz teraz niemozliwe do spelnienia przez
szpitale. Lekarze tej specjalnosci zatrudniani na kon-
traktach w kilku placéwkach réwnoczesnie, pracuja bez
odpoczynku, czesto znacznie dluzej, niz powinni i niz
nakazywalby to zdrowy rozsadek. Jednak bez nich nie
bytoby mozliwosci realizacji kontraktow z NFZ, a to
oznaczatoby konieczno$¢ zamkniecia niektorych szpita-
li. Z punktu widzenia jakosci leczenia, bezpieczei-
stwa pacjentéw, a takze samych lekarzy i dyrektoréw
szpitali, lepszym rozwiazaniem byloby zamkniecie
czesci szpitali i skomasowanie wiekszej liczby ane-
stezjologéw, lekarzy innych specjalnosci oraz
pielegniarek, w mniejszej niz obecnie liczbie
placowek medycznych, niz ich rozproszenie i nara-
zanie na popetnianie btedow wynikajacych ze zme-
czenia i obciazenia praca.
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Tabela 6. Liczba przedstawicieli zawodow medycznych

pracujacych w jednostkach opieki zdrowotnej
na 1000 ludnosci (CSI0Z 2010, WHO HF DBA 2009)

Zawéd 2000 2005 2010 UE (27)
Lekarze 2,2 1,99 2,08 3,28
Pielegniarki 491 4,69 4,87 7,92
Dentysci 0,30 0,31 0,32 0,65
Farmaceuci 0,12 0,05 0,04 0,74

Zrédlo: Wojtyniak B.; Goryniski P.; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
i jej uwarunkowania; s. 327; NIZP-PZH 2012; za WHO HF DBA 2009 i CSIOZ 2010

Powaznym problemem, z jakim musimy sie
zmierzy¢ wobec starzenia sie ludnosci Polski, jest
skrajny wrecz niedobor lekarzy geriatrow oraz 1o-
zek geriatrycznych. Szacuje sie, ze w dyscyplinie tej
praktykuje w naszym kraju zaledwie 200 lekarzy,
aliczba t6zek szpitalnych o profilu geriatrycznym
w calej Polsce to ok. 700. Sredni wiek lekarzy prak-
tykujacych w tej dziedzinie to ok. 60 lat®!. W niekto-
rych wojewédztwach nie ma zadnego oddzialu
geriatrycznego, ktoéry oferowatby kompleksowe po-
dejscie do leczenia chorych w wieku senioralnym.
Metaanalizy dowodza, ze podejscie do pacjenta sto-
sowane w geriatrii redukuje m.in. wskazniki hospita-
lizacji i inne koszty. Poprawia przede wszystkim
sprawnos$¢ funkcjonalna osob starszych, dzieki in-

Wykres 36. Liczba lekarzy specjalistéw pracujacych
w jednostkach opieki zdrowotnej na 100 tys. wedtug
specjalnosci.

Choroby 26
wewnetrzne
Chirurgia 20
Medycyna 16
rodzinna
Pediatria 15
Ginekologia 12
i potoznictwo
Anestezjologia 9
Psychiatria 6
Neurologia 6
Kardiologia 5
Onkologia 1
0 5 10 5 20 25 30

Wspdtczynnikna 100 tys. mieszkancow

Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
i jej uwarunkowania; s. 330; NIZP-PZH 2012; za CSIOZ 2010.

terdyscyplinarnemu podejsciu, ktérego nie oferuja
zwykle inne specjalizacje®?. Odpowiednio zorgani-
zowana geriatria przynosi korzysci ekonomicz-
ne dla calego systemu ochrony zdrowia. Poprzez
integracje $wiadczen zdrowotnych i wiedzy medycz-
nej obniza liczbe porad waskospecjalistycznych
oraz polifarmakoterapii w przypadku pacjentéw ge-
riatrycznych majacych rownoczes$nie wiele schorze-
n®. Ksztalcenie w zakresie geriatrii w ramach studiow
medycznych jest dostepne tylko na niektérych uczel-
niach i to jako zajecia fakultatywne. To powoduje, ze
lekarze praktykujacy zarowno w podstawowej opiece
zdrowotnej, jak i wielu specjalnosciach, nie maja pod-
stawowej wiedzy gerontologicznej. W tym zakresie po-
trzebne sa zmiany. Ponadto, aby sprosta¢ wyzwaniom,
jakie czekaja nas w ciagu najblizszych dziesiecioleci
w zwiazku ze zjawiskiem podwojnego starzenia sie
ludnosci Polski (tj. rosnacej liczby osob powyzej 80.
roku zycia w ogolnie starszym spoteczenstwie), juz te-
raz nalezy podja¢ pilne dzialania w zakresie moduto-
wej edukacji aktualnie pracujacych lekarzy, gtéwnie
internistow i lekarzy rodzinnych w zakresie skutecz-
nego leczenia rosnacej grupy osob w wieku pode-
sztym. Wysoka Srednia wieku obecnie praktykujacych
w Polsce geriatrow wskazuje, ze dzialania na polu edu-
kacji nowych kadr nalezy podja¢ niezwtocznie. Wyda-
je sie, ze aby osiagnac sukces w tym zakresie, w ciagu
najblizszych 8-10 lat niezbedne jest zbudowanie werty-
kalnego modelu ksztalcenia i opieki geriatrycznej. Po-
winien on obejmowac zaréwno poziom kliniczny (uni-
wersytecki) stuzacy leczeniu i usprawnianiu najstar-
szych pacjentow, ale tez ksztalceniu obecnych i przy-
szlych lekarzy w zakresie geriatrii, jak i poziom lokal-
ny opieki geriatrycznej nad pacjentami, gtéwnie w pla-
cowkach szczebla powiatowego i gminnego. W tym
okresie powinny zosta¢ rowniez zorganizowane w ca-
tej Polsce, na podstawie potrzeb populacyjnych, geria-
tryczne oddzialy szpitalne oraz osrodki opieki ambu-
latoryjnej z odpowiednio przygotowanymi kadrami le-
karzy, pielegniarek, fizjoterapeutéw, psychologow,
edukatoréow zdrowotnych i pracownikéw socjalnych,
ktorzy Swiadczyliby opieke medyczna nad rosnaca
grupa najstarszych Polakéw. Niezaleznie od tego nale-
zy zaplanowac taki system ksztalcenia kadr lekar-
skich i pielegniarskich, aby docelowo w kazdym
szpitalu w Polsce zapewni¢ mozliwos$¢ zatrudnie-
nia w charakterze konsultantéw lekarzy i piele-
gniarek z przygotowaniem do leczenia i opieki nad
pacjentami geriatrycznymi.

Niedobor oraz starzenie sie kadr medycznych
dotyczy nie tylko geriatrii, ale takze wielu innych
specjalnosci medycznych m.in. pediatrii i chirurgii.

8 M. Hamankiewicz, wystapienie podczas panelu Stan zdrowia spoleczenstwa - jego wplyw na dlugos¢ zycia, Z. Strzelecki, A. Potrykowska, Polska
w Europie - Przyszlo§¢ demograficzna, Rzadowa Rada Ludnosciowa, II Kongres Demograficzny 2012, ss. 267-275.

82 AE. Stuck, A.L. Siu, G.D. Wieland, L.Z. Rubenstein, Comprehensive geriatric assessment: A meta-analysis of controlled trails. Lancet, 342, 1993, s.1032-1036.

83, Bien, Geriatria - jej cele i problemy w Polsce, w: B. Samolinski, F. Raciborski (red.), Zdrowe starzenie sie: Biala Ksiega, Koalicja na rzecz zdrowego

starzenia sie, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, 2013, ss. 124-126.



W najstarszej grupie wiekowej jest ok. 6 tys. lekarzy
wiecej niz w grupie wiekowej, ktora po niej nastepuje.
Oznacza to, ze mamy problem z zastepowalno$cia po-
koleniowa lekarzy. Wg danych Naczelnej Izby Lekar-
skiej w 2012 roku w Polsce ze 174,3 tys. lekarzy ile-
karzy dentystow zawod wykonywalo 156,6 tys. osob®.

Polski system opieki medycznej ,ratuja” m.in. le-
karze w wieku emerytalnym. Na tle krajow UE zaj-
mujemy trzecie miejsce po Lotwie i Wegrzech pod
wzgledem odsetka lekarzy powyzej 65. roku zycia
wykonujacych swéj zawod.

A zatem, planujac zmiany w systemie opieki me-
dycznej dostosowujace jego organizacje i zasoby do ro-
snacych potrzeb zdrowotnych starzejacych sie Polakow,
nalezy uwzgledni¢ zaréwno kwestie liczebnosci, jak
i struktury wiekowej lekarzy. Wydolno$¢ fizyczna wielu
z nich wymaga¢ bedzie zatrudnienia w mniejszym wy-
miarze godzin oraz organizacji pracy najlepiej wykorzy-
stujacej ich doswiadczenie i kwalifikacje, a odciazajacej
ich od zadan administracyjnych, ktére przekaza¢ moz-
na personelowi pomocniczemu.. Odbiurokratyzowanie
pracy lekarzy powinno dotyczy¢ zreszta wszystkich
przedstawicieli tego zawodu, niezaleznie od wieku.
Brak takich dzialan moze skutkowac jeszcze wiekszymi
niedoborami kadry medycznej. Lekarzom nalezy za-
pewnic¢ ponadto wieksze niz dotychczas wsparcie syste-
moéw  informacyjnych. To wrecz konieczny kierunek
zmian stuzacych podniesieniu efektywnos$¢ systemu
i zapewnienia wlasciwej opieki lekarskiej pacjentom.

Brak zapewnienia zastepowalnosci pokoleniowej
lekarzy ze starszych grup wiekowych moze sie pogte-
bia¢ ze wzgledu na emigracje mtodych lekarzy: zarow-
no tych, ktorzy uzyskaja wylacznie podstawowe wy-
ksztalcenie lekarskie na studiach medycznych, jak
i doswiadczonych specjalistow z kilkuletnia co naj-
mniej praktyka zawodowa. Do grupy tej beda kierowa-
ne réznego typu zachety do trwatej lub czasowej emi-
gracji zarobkowej przez bogatsze od Polski panstwa,
majace problemy demograficzne podobne do naszego
kraju. Kilka panstw UE prowadzi juz aktywna polityke
imigracyjna w celu zapewnienia opieki zdrowotnej
i socjalnej dla swoich starzejacych sie spoteczenstw.
Otwarto$¢ granic i rynku pracy w obrebie UE, szybkie
i tanie Srodki transportu, a takze atrakcyjne warunki
pracy oraz ulatwienia socjalne oferowane lekarzom,
przy coraz mniejszych barierach jezykowych, beda
sprzyjaly decyzjom podejmowania pracy za granica.
Z tym samym zjawiskiem mamy juz do czynienia tak-
ze w stosunku do pielegniarek, rehabilitantow, a takze
innych grup sredniego personelu medycznego. Jak te-
mu przeciwdziala¢? Nie bedzie to latwe, poniewaz
kluczowymi kwestiami dla emigrujacych pracow-
nikéw medycznych sa te zwiazane z warunkami
pracy i poziomem wynagrodzen. Widac to szczegdl-
nie na przykladzie pielegniarek, ktorych rezygnacja

84\, Hamankiewicz, wystapienie podczas panelu Stan zdrowia spoteczenstwa - jego wplyw na dlugosé zycia, Z. Strzelecki, A. Potrykowska, Polska

Wykres 37. Odsetek lekarzy wykonujacych zawdd
powyzej 65 roku zycia.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
i jej uwarunkowania; s. 329; NIZP-PZH 2012; za Eurostat;
Naczelna Izba Lekarska 2012.

z zawodu lub decyzja o emigracji zwiazana jest z ni-
skim prestizem zawodu w spoteczenstwie i niskimi za-
robkami. W ostatnich latach szkoly pielegniarskie
konczylo 6-7 tys. os6b, ale tylko co trzecia z nich
odbierala zaswiadczenie niezbedne do wykonywa-
nia zawodu. Sredni wiek pielegniarek w Polsce wyno-
si 45,6 lat, a potoznych 44,5 lat i stale sie podnosi. Pie-
legniarek miedzy 50. a 60. rokiem Zzycia jest ok.
76,5 tys., a najmlodszych (do 30. roku zycia) zaled-
wie 16,7 tys.®. Zawod pielegniarki i potoznej w kra-
jach Europy Zachodniej, z uwagi na inna organizacje
systemu i powierzenie tej grupie zawodowej powaz-
niejszych zadan, ktére w Polsce wciaz tradycyjnie
przypisane sa lekarzom, jest lepiej ptatny, a takze cie-
szy sie wiekszym prestizem.

Atrakcyjnos¢ zawodu pielegniarki mozna
i nalezy podnies¢ takze w Polsce, tak by zwiek-
szajac uprawnienia i wynagrodzenia, grupe te
uczyni¢ w wiekszym stopniu wspoélodpowie-
dzialna za wyniki leczenia. Uczestnictwo piele-
gniarek o zr6znicowanych kwalifikacjach i doswiad-
czeniu w zespolach terapeutycznych organizowa-
nych na ré6znych szczeblach opieki zdrowotnej, po-
dobnie jak w wielu krajach EU, przyniostoby lepsze wy-
niki leczenia i umozliwito budowanie atrakcyjnych $cie-
zek kariery dla tej grupy zawodowej. Wydaje sie zatem,

w Europie - Przyszlos¢ demograficzna, Rzadowa Rada Ludnosciowa, I Kongres Demograficzny 2012, ss. 267-275.
85 A, Kurowska, Zawod na wymarciu, Stuzba Zdrowia, Nr 51-66 (4252-4267), 2013, ss. 28-30.
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Tabela 7. Liczba os6b ubezpieczonych w ZUS, ktorym w 2012 r. wystawiono zaswiadczenie lekarskie z tytutu choroby

wiasnej wedtug wieku i pfci oraz liczba dni absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej osob ubezpieczonych w ZUS
wedtug wieku i ptci

Wiek ubezpieczonego Liczba os6b ubezpieczonych w ZUS, ktérym w 2012 r. wystawiono Liczba dni absencji chorobowej

za$wiadczenie lekarskie z tyfutu choroby whasnej (w tys.) z tytutu choroby wiasnej os6b ubezpieczonych w ZUS (w tys.)

Ogétem Mezczyzni Kobiety Nieustalona Og6tem Mezczyzni Kobiety Nieustalona

ptec ptec

OGOLEM 5 616,7 27215 28915 3,7 206 776,3 92 368,0 114 328,2 80,1
19 lat i mniej 104,3 63,0 41,2 0,1 1913,9 1101,0 811,7 1,2
20-29 13164 644,7 670,8 0,9 44 608,3 15 322,0 29 270,5 15,8
30-39 16408 762,1 877,8 0,9 59 026,6 21 490,1 37 518,0 18,5
40 - 49 11379 527,0 610,3 0,6 39 998,8 19 580,8 20 405,4 12,6
50 - 59 1170,6 546,3 623,6 0,7 50 091,6 26 031,9 24 0459 13,8
60 - 64 206,5 151,9 54,4 0,2 9 460,8 76787 1779,6 25
65 lat i wiecej 39,9 26,5 13,4 0,0 1 660,8 1163,3 496,9 0,6
Nieustalony wiek 0,3 0,0 0,0 0,3 15,5 0,2 0,2 15,1

Zrodio: Absencija chorobowa w 2012 roku; s. 28; 57; ZUS Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych 2013

ze w debacie o wyzwaniach, jakie stoja przed polskim L.5. Polityka spoleczna, zasilki
systemem opieki medycznej, w otwarty sposob nale- chorobowe i renty

zy poruszac nie tylko problemy niedoboru kadr me-

dycznych. Réwnie wazne jest znalezienie akceptowal- Zdrowie ma nie tylko wymiar ludzki, ale takze ekono-

nych spotecznie i

korporacyjnie rozwiazan, ktére do- miczny. Prawda ta w sposob szczegolny odnosi sie do

stosuja do obecnych potrzeb i przysztych wyzwan: oso6b aktywnych zawodowo, ktore musza by¢ zdrowe,
system ksztatcenia lekarzy i pielegniarek, liczebnos¢ zeby wytwarzac¢ dochod dla siebie, swoich rodzin i dla
tych grup zawodowych, poziom wynagrodzen, a takze reszty spoleczenstwa.

role, jakie moga i
czenia pacjentow.

powinny one petni¢ w procesie le- Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia
do pracy stanowia bardzo istotne obciazenie dla
panstwa i pracodawcéw - w 2010 roku wyniosty az
28,7 mld zl, czyli 2% PKB. Sktadaly sie na nie: renty
z tytutu niezdolnosci do pracy - 14,9 mld zl, renty socjal-
ne - 1,5 mld z}, $wiadczenia rehabilitacyjne - 0,9 mld zl,
zasitki zwiazane z absencja chorobowa - 11,1 mld zt oraz

Wykres 38. Procentowy udziat dtugosci absencji chorobowej w dniach
w 2012 roku wg grup chorobowych.

Cigza, porod i potog 18,5%
Urazy, zatrucia 15,3%
Choroby uktadu kostno-stawowego 13,6%
Choroby uktadu oddechowego 12,3%
Choroby uktadu nerwowego 9,0%
Zaburzenia psychiczne 6,8%
Choroby uktadu krazenia 6,1%
Choroby uktadu trawiennego 4,3%
Nowotwory 3,5%
Choroby uktadu moczowo-ptciowego 3,0%
Nieustalona grupa chorobowa 1,3%
Pozostate grupy chorobowe 6,4%

0% 10% 20%

Zrédto: Absencja chorobowa w 2012 roku; s. 46-47; ZUS Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych 2013.



Wykres 39. Struktura orzeczen pierwszorazowych
rentowych - stopien niezdolnosci do pracy
wg wybranych grup chorobowych i ptci.

Choroby uktadu krazenia 29,3%

Nowotwory 18,4%
Urazy, zatrucia i inne okreslone skutki
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miesniowego
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
i jej uwarunkowania; s. 251; NIZP-PZH 2012.

koszty rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rento-
wej ZUS - 0,16 mld zt. Dodatkowo wydatki, m.in. na reha-
bilitacje pracownikéw, ponosit NFZ.

Trzeba pamietaé, ze dodatkowo chorzy pracownicy
nie wytwarzaja produktow czy ustug, co jest wymierna
strata, gospodarcza obnizajaca PKB oraz konkurencyj-
nosc¢ gospodarki.

Wiele na temat skali tego problemu moéwi absencja
chorobowa z tytutu choroby witasnej. W 2012 roku absen-
cja ta wyniosta 246,4 min dni, z czego najwiecej dotyczy-
o os6b ubezpieczonych w ZUS - 206,8 min dni. Sytuacja
w latach poprzednich ksztattowala sie podobnie i w 2011
roku absencja ta wsrod wszystkich ubezpieczonych wy-
niosta 246,7 mln dni, a wsréd oséb, ktérych skladki trafia-
ja do ZUS - 207,4 mIn dni. W 2010 roku byto to odpowied-
nio 244,4 min dni oraz 205,5 min dni.

Analiza przyczyn absencji chorobowej wyraznie po-
kazuje, ze po wylaczeniu ciazy i potogu, za wiekszos¢
nieobecnosci w pracy odpowiada kilka typéw chorob
oraz zatrucia i urazy. | to na nich w pierwszej kolejnosci
nalezatoby skoncentrowac dziatania.

Wsrod przyczyn, ktérych liczebno$é mozna
i nalezy zmniejszy¢, sa urazy i zatrucia. Sa one
bezposrednio powiazane z bezpieczenstwem
i higiena pracy. Poprzez poprawe w tym zakresie
mozna zmniejszy¢ liczbe wypadkow w pracy, a tym
samym obciazenie panstwa i pracodawcow z tego

86 Maty rocznik statystyczny Polski, 2013, GUS.

tytutu. Na choroby ukladu oddechowego mozna
wplywaé poprzez skuteczniejsza walke z nalo-
giem palenia tytoniu, a takze upowszechnienie
szczepien przeciwko grypie sezonowej. Poziom
wyszczepialnosci przeciwko grypie w Polsce sytu-
uje nas w ogonie europejskich statystyk dotycza-
cych zapobiegania tej chorobie. Sposobem na
zmniejszenie obciazenia z powodu chorob psy-
chicznych jest zdrowszy styl zycia, umiejetnos¢ ra-
dzenia sobie ze stresem, lepszy dostep do leczenia
psychiatrycznego, gtéwnie Srodowiskowego, wiek-
sza paleta refundowanych lekéw, szczegélnie inno-
wacyjnych. Z kolei walka z nadcisnieniem, choroba
niedokrwienna serca powinna zaczynac sie od po-
pularyzacji zdrowych nawykoéw zywieniowych i ak-
tywnosci fizyczne;j.

W 2010 roku ponad 1,2 mln oséb pobieralo
rente z tytulu niezdolnosci do pracy, co kosztowa-
1o 14,9 mld zl i obnizalo wskazniki aktywnosci za-
wodowej. W tej grupie znalazlo sie 214 tys. os6b po-
bierajacych renty ,,wypadkowe”.

Niezbedne jest podjecie intensywnych dzialan
w zakresie szybkiej i skutecznej rehabilitacji, szcze-
golnie po urazach, zawalach i udarach. Inwestycje w te
obszary moga by¢ niezwykle optacalne, poniewaz wiecej
niz obecnie ludzi bedzie mogto wroci¢ do aktywnosci za-
wodowej. Skorzystaja na tym oni sami, ich rodziny, praco-
dawcy i cale spoleczenstwo. Jak dotad, na rehabilitacje
lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS wydawane
jest niewiele ponad 1% ze srodkéw, jakie sa przeznaczane
na renty z tytutu niezdolnosci do pracy (0,16 mld z).

1.6. Rynek pracy, poziom
i struktura zatrudnienia

Wg danych GUS® w Polsce w roku 2012 zyto 31,05 min
0s0b w wieku powyzej 15 lat. Wsrod tej grupy ok 17,4
mln stanowily osoby, ktore uznawane byly za aktyw-
ne zawodowo. W IV kwartale 2012 roku ponad 15,6
mln z nich pracowalo, a blisko 1,8 mln bylo bezrobot-
nych (wg metodologii BAEL). Z kolei 13,65 mIn Pola-
kow stanowity osoby bierne zawodowo. Dane te wska-
zuja na niski wspotcezynnik aktywnosci zawodowej Po-
lakéw, ktory wynoszac 56% (64,4% dla mezczyzn oraz
48,3%), lokuje nasz kraj na dalekich pozycjach w po-
rownaniu do wiekszosci krajéow EU.

Takze wskaznik zatrudnienia jest w Polsce niski —
wynosi 50,4% (58,4% dla mezczyzn i zaledwie 43% dla ko-
biet). W roku 2011 udziat Polakéw aktywnych zawodowo
w stosunku do catej populacji wynosit 44,7%, podczas
gdy w wiekszosci krajow EU jest on bliski 50% lub nawet
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wyzszy (np. w Niemczech 52,3%, w Holandii 53,4%
czy w Wielkiej Brytanii 51,4%)%. Niskie wspotczynniki
aktywnosci zawodowej w Polsce sa skutkiem m.in.
niezdolnosci do pracy ze wzgledow zdrowotnych,
wczesniejszego przechodzenia na emeryture (gtéwnie
kobiet), w warunkach niepewnej sytuacji na rynku
pracy oraz obaw przed kolejnymi zmianami w syste-
mie emerytalnym po 1989 roku.

Stopa bezrobocia, siegajaca w grudniu 2012 roku
13,4%, stawia Polske powyzej unijnej sredniej. Wsrod
ponad 2,1 mln oséb zarejestrowanych w urzedach
pracy jako bezrobotne az 126,5 tys. stanowili absol-
wenci szkol, z czego blisko jedna trzecia (31,5%) ab-
solwenci wyzszych uczelni. Szczegélnie wysoki po-
ziom bezrobocia notowany byl wsréd oséb do 24.
roku zycia (w grudniu 2012 siegal ok. 27%) oraz
w wieku 25-34 lat, kluczcowym dla dzietnosci.
W grupie bezrobotnych kobiet az 53% stanowia te do
34. roku zycia %8. Dodatkowo osoby miode, majace
prace, czesto sa zatrudniane na umowy inne niz
o prace (np. o dzieto - bez §wiadczen socjalnych
i emerytalnych). Brak pracy lub jej niestabilnos¢
i niskie zarobki nie sprzyjaja zakladaniu rodzin,
zwlaszcza wielodzietnych, a dodatkowo zacheca-
ja do migracji.

Warte podkreslenia jest, ze sposrod 13,7 mln
0s6b biernych zawodowo w wieku 15 lat i wiecej,
w IV kwartale 2012 roku 47,1% stanowili emeryci.
14,0% os6b nie podejmowato pracy z powodu cho-
roby i niesprawnosci, a 11,2% z powodu obowiaz-
koéw rodzinnych.

Po uwzglednieniu tylko oséb w wieku produkcyj-
nym (18-59/64 lata) gléwna grupa os6b biernych zawo-
dowo (23,1%) byty te, ktore nie podejmowaly pracy ze
wzgledu na chorobe i niesprawnos¢. Kolejna - o po-
dobnej wielkosci (22,8%) - stanowily osoby, ktére nie
podejmowaly pracy z powodu obowiazkéw rodzin-
nych. Oznacza to, ze wiele z nich musi opiekowa¢ sie
chorymi lub wymagajacymi opieki cztonkami rodzin -
najczesciej rodzicami lub dzie¢mi. Ich decyzje maja
podioze kulturowe, ale takze ekonomiczne. Opieka in-
stytucjonalna zaré6wno dla os6b w podeszltym wieku,
jak i dzieci do 6. roku zycia jest czesto niedostepna,
a wynajecie opiekunki to dla wielu os6b koszt o po-
dobnej wysokosci co ewentualne zarobki, jakie osia-
gnelyby po powrocie na rynek pracy.

Prognozy demograficzne wskazuja, ze w ciagu
najblizszych 20 lat znacznie spadnie liczba os6b w
wieku aktywnosci zawodowej, a wzrosnie liczba
biernych zawodowo, gléwnie emerytow. Wydtuzenie
i zrownanie wieku emerytalnego dla kobiet i mez-
czyzn, ktoére stopniowo wprowadzane bedzie od tego
roku, jest proba dostosowania rynku pracy do zmie-

niajacej sie sytuacji. Rosnace potrzeby dotyczace
Swiadczen emerytalnych i zdrowotnych najstar-
szych z nas moga by¢ zaspokojone wylacznie
pod warunkiem zwiekszenia wskaznikow aktyw-
nosci zawodowej Polakow, a to wymaga dluzsze-
go okresu pozostawania na rynku pracy. Obec-
nie, m.in. ze wzgledu na stan zdrowia i obawy przed
bezrobociem, tzw. efektywny, a wiec rzeczywisty
wiek przechodzenia na emeryture Polakow, jest niz-
szy niz ustawowy i w 2010 roku wynosi $rednio dla
kobiet ok. 58 lat, a dla mezczyzn ok. 61 lat.

W Polsce w 2009 roku pracowato zaledwie 32,3%
0s6b w wieku od 55 do 64 lat i jest to jeden z najniz-
szych wskaznikéw w UE (Srednia dla 27 krajow UE to
46%). Sredni efektywny wiek emerytalny w UE
i OECD wydluza sie, ale wciaz jest nizszy od wieku
ustawowego o ok. 1,5 roku ®. Zjawisko przechodze-
nia na emeryture wczesniej niz w wieku ustawowym
byto i wciaz jest charakterystyczne dla krajow wyso-
korozwinietych. Niemniej z uwagi na fakt, iz starze-
nie sie ludnos$ci pociaga za soba takze dluzsze zycie
na emeryturze, nieuchronne jest zarowno wydtuza-
nie ustawowego, jak i efektywnego wieku emerytal-
nego. Ten drugi w duzej mierze zalezy od kondycji
zdrowotnej pracownikow, a takze realiow rynku pra-
cy. W krajach, w ktérych gospodarka oparta jest na
wiedzy, innowacjach i technologiach, a takze ustu-
gach, dluzsza aktywno$¢ zawodowa w dobrym zdro-
wiu jest mozliwa. Polska, pomimo swojego potencja-
hy, pod wieloma wzgledami wciaz jest krajem raczej
aspirujacym do grona nowoczesnych i rozwinietych,
a nasz rynek pracy nie sprzyja dlugoletniemu utrzy-
mywaniu ludzi w dobrej kondycji zdrowotnej, po-
zwalajacej na efektywna prace.

W Polsce w 2012 roku niemal 76% pracujacych
swoja aktywnos¢ zawodowa realizowato w sektorze
prywatnym. Pracodawcy i pracujacy na wiasny rachu-
nek stanowili grupe ponad 4 mln, a ok. 9,8 mln oséb
zatrudnionych byto na umowe o prace. Dane te sa
istotne dla niniejszego raportu m.in. dlatego, ze w za-
leznosci od rodzaju umowy o prace, wielkosci zakla-
du oraz sektora zatrudnienia, mozna liczy¢ na wieksze
lub mniejsze zaangazowanie pracodawcow w dziala-
nia dotyczace ochrony zdrowia pracownikéw. Obec-
nie Kodeks pracy, przepisy dotyczace bezpieczenstwa
i higieny pracy oraz medycyny pracy w sferze ochro-
ny zdrowia, w duzej mierze skupiaja sie na chorobach
zawodowych, zapobieganiu wypadkom przy pracy
oraz orzekaniu o zdolnosci do wykonywania pracy.
W duzo mniejszym stopniu za$ na utrzymywaniu pra-
cownikow w zdrowiu i wspieraniu ich w tym. Problem
ten, wraz z propozycjami zmian, przedstawiamy w dal-
szej czeSci raportu.

87 Ibidem, za: Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL) wg metodologii Miedzynarodowej Organizacji Pracy (MOP), s. 145.

83 Ibidem, s. 164.

89 M. Boni, Minister Administracji i Cyfryzacji, wystapienie w imieniu Prezesa Rady Ministrow na sesji inauguracyjnej Il Kongresu demograficznego 2012
»Polska w Europie - przyszlos¢ demograficzna”, dane za Eurostat i OECD , Pension at a glance 2011”.



1.7. Zdrowie a budzet panstwa,
konkurencyjnos¢ rynku
i wzrost gospodarczy

Zdrowie ma kluczowe znaczenie dla przychodéw bu-
dzetowych, konkurencyjno$ci oraz rozwoju gospodar-
ki. Chorzy pracownicy nie pracuja lub sa mniej efek-
tywni, a to dzieki pracy tworzony jest indywidualny
i zbiorowy dobrobyt. Brak przychodow, ktore
moglaby wygenerowa¢ duza liczba chorujacych
pracownikow, taczy sie tez z rosnacymi kosztami.

Obecnie koszty absencji chorobowej w ciagu
pierwszych 33 dni w roku niezdolnosci do pracy ob-
ciazaja pracodawcow, a nastepnie przejmuje je Zaklad
Ubezpieczenn Spotecznych. Oznacza to, ze zaré6wno
krotko-, jak i dlugookresowa absencja chorobowa,
wlasna lub z tytulu opieki nad chorym czlonkiem
rodziny, przynosi pracodawcy obnizenie produk-
cji, a tym samym mniejsze przychody. Te przeklada-
ja sie wprost na zmniejszenie PKB oraz przychody po-
datkowe panstwa. Strate powiekszaja takze medyczne
i niemedyczne koszty bezposrednie. W sytuacji czaso-
wej lub trwalej niezdolnosci do pracy pojawiaja sie
koszty socjalne zwigzane z wyptatami zasitkow choro-
bowych i rent. Konkluzja jest wiec prosta - zdrowie to
najbardziej wartosciowy zasob, jaki posiada kazdy
czlowiek, a jego utrata przynosi nie tylko cierpienia
czy spadek jakosci zycia, ale w skrajnych przypad-
kach réwniez niedostatek lub nawet ubostwo.

Dlatego zaréwno inwestycje w zdrowie, jak i ustu-
gi stuzace utrzymaniu lub przywroceniu ludzi do zdro-
wia, sa jednymi z kluczowych dla utrzymania konku-
rencyjnosci gospodarki. Wg rankingu Global Competi-
tiveness Report 2012/2013, oceniajacego konkurencyj-
nos¢ gospodarek 144 krajow $wiata, wskazniki doty-
czace zdrowia (zachorowalno$¢ na gruZzlice na 100 tys.
ludnosci, odsetek ludnosci zarazonej wirusem HIV,
Smiertelno$¢ noworodkéw i przecietna oczekiwana
dtugosé zycia w momencie narodzin) plasuja Polske
na 40. miejscu na $wiecie, a na 20. miejscu wsroéd
panstw UE®,

Pozycja ta jest pochodna niskich nakladéow na
zdrowie w poréwnaniu z wiekszo$cia krajow UE. Do-
tyczy to i medycyny naprawczej i - nawet w wiekszym
stopniu - profilaktyki i promocji zdrowia. Wynika to
z relatywnie niskiego poziomu rozwoju gospodarcze-
go kraju i zwiazanej z tym stabszej jakosci opieki zdro-
wotnej’l. Istnieje duze ryzyko, ze pozycja Polski w tym
rankingu moze sie¢ pogarszad, o ile nie nastapi zwiek-
szenie poziomu inwestycji w zdrowie i dostosowanie
organizacji opieki medycznej oraz spotecznej do po-
trzeb starzejacej sie ludnosci.

1.8. Wnioski

Nieuchronne zmiany demograficzne, jakie zajda w Pol-
sce w ciagu najblizszych dziesiecioleci, wymagaja zmia-
ny sposobu myslenia o zdrowiu i systemie jego ochrony.
Dotychczasowe dziatania prowadzone w Polsce po 1989
roku skupiaty sie gléwnie na medycynie naprawczej
i systemie lecznictwa. Zaprezentowane dane epidemio-
logiczne pokazuja, ze cho¢ w wielu dziedzinach przynio-
sto to poprawe, to nie jest jednak ona na tyle spektaku-
larna, aby mozna byto méwic o sukcesie. W wielu obsza-
rach zwiazanych ze zdrowiem nastapito spowolnienie
zmian, ich zahamowanie lub nawet regres. Rosnace
dynamicznie przez lata naklady na ochrone zdrowia,
zaréwno publiczne, jak i prywatne, nie przekladaja sie
na wyrazna poprawe stanu zdrowia Polakéw. W wie-
lu obszarach dotyczacych czynnikéw ryzyka zdro-
wotnego nastapilo wyrazne pogorszenie. Swiadczy
o tym rosnacy odsetek populacji os6b z nadwaga i oty-
tych, zwtaszcza wsrod dzieci i mtodziezy, niska aktyw-
nos¢ fizyczna i pogarszajace sie nawyki zywieniowe Po-
lakéw. Tym samym, wraz z procesem starzenia sie lud-
nosci Polski, bezprecedensowym w naszej dotychcza-
sowej historii, w ciagu najblizszych 30 lat staniemy
przed wielkimi wyzwaniami dotyczacymi finansowania
leczenia chorob zwigzanych z wiekiem: ukladu serco-
wo-naczyniowego, cukrzycy, nowotworéw czy choréb
mozgu. Czekaja nas tez ogromne koszty posrednie
i spoteczne, obnizajace warto$¢ naszego PKB i konku-
rencyjnos¢ gospodarki. Juz dzisiaj wiadomo, ze zycie
w zdrowiu i sprawnosci jest kluczowym warunkiem do-
brostanu kazdego z nas, ale w starzejacym sie spote-
czenstwie jego znaczenie jeszcze wzro$nie.

Z uwagi na zmiany w proporcjach pomiedzy
populacja niepracujacych i pracujacych, a takze
wzrost oczekiwan spolecznych, polski system
opieki medycznej stanie przed koniecznoscia do-
starczania wiekszej liczby §wiadczen o wyzszej ja-
kosci, przy jednoczesnie mniejszych zasobach
m.in. kadrowych i ograniczonych srodkach finan-
sowych. Wyzwaniem bedzie zatem efektywnos¢ i ja-
kos¢ opieki zdrowotnej, znalezienie racjonalnych pro-
porcji pomiedzy finansowaniem $wiadczen ze $rod-
kéw publicznych i prywatnych oraz lepsza alokacja za-
soboéw i kadr medycznych. Efektywnos$¢ systemu
opieki medycznej, cho¢ wazna, w tancuchu wartosci
decydujacych o zdrowiu odgrywa drugoplanowa role.
Zdecydowanie najwazniejszy jest styl zycia i to
wszystko, co na niego sie sktada - uwarunkowania
spoleczne i poziom edukacji, a przede wszystkim naj-
bardziej podstawowe elementy zycia kazdego z nas,
jak dieta, aktywno$¢ fizyczna czy brak natogéw. Dane

N, Geodecki, J. Hausner (red.), A. Majchrowska, K. Marczewski, M. Piatkowski, G. Tchorek, J. Tomkiewicz, M. Weresa, Konkurencyjna Polska. Jak
awansowa¢ w swiatowej lidze gospodarczej?, Fundacja Gospodarki i Administracji Publicznej, Krakéw 2013.

M Ibidem.
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dotyczace stanu zdrowia Polakow wyraznie wskazuja,
ze system ochrony zdrowia i edukacji w ciagu ostat-
nich 20 lat nie kladly na ten kluczowy aspekt dosta-
tecznego nacisku. Dowodem na to jest cho¢by jeden
z najnizszych w UE poziom finansowania ze §rodkéw
publicznych dzialtan dotyczacych promocji zdrowego
stylu zycia i prewencji chorob.

Starzejace sie spoleczenstwo to takze wyzwanie
dla rynku pracy. W wielu branzach podniesie sie Sred-
nia wieku pracownikéw i zasadnicze znaczenie dla ich
produktywnosci i efektywnosci beda mialy dzialania
przedsiebiorstw sprzyjajace utrzymaniu pracujacych
w nich ludzi w jak najlepszym zdrowiu. Kwestia ta od-
nosi sie do os6b w wieku 30-50 lat, czyli aktualnie pracu-
jacych,. Niezbedne jest zatem pilne wdrozenie skiero-
wanych do tej populacji oraz ich pracodawcéow dziatan
podnoszacych skuteczno$¢ interwencji medycznych
oraz promujacych zdrowy styl zycia.

W polskiej gospodarce, podobnie jak w innych eu-
ropejskich krajach, zagosci pojecie ,,silver economy’.
Wydltuzenie i zrownanie wieku emerytalnego kobiet
i mezczyzn przyczyni sie do zwigkszenia stabilnosci go-
spodarczej i spolecznej Polski. Jednak warunkiem, by
tak sie stalo jest podniesienie efektywnego wieku prze-
chodzenia na emeryture, zblizenie go do wieku ustawo-
wego. Potrzebna jest wiec zmiana podstawowych para-
dygmatéw dotyczacych zdrowia i polityki zdrowotnej,
a takze rynku pracy. Swiadomosé wyzwan demogra-
ficznych, jakie stoja przed nami, nalezy traktowaé
nie tylko w kategorii zagrozen, ale przede wszyst-
kim jako impuls do powaznej refleksji i konse-
kwentnego wprowadzenia zmian, ktére pozwola
nam sprosta¢ tym wyzwaniom. Podstawa tych zmian
winno by¢ polozenie duzego nacisku na promocje
zdrowego stylu zycia. Wazna kwestia, ktora jak dotad
nie jest w Polsce dostatecznie akcentowana, a ma zasad-
nicze znaczenie dla skutecznosci promocji zdrowia
i prewencji chorob, jest indywidualna odpowiedzial-
nos$¢ za zdrowie. Sprawa ta winna sta¢ sie zaréwno
przedmiotem debaty publicznej, jak i zosta¢ przelozona
na zasady finansowania opieki medycznej.

Polityka panstwa winna uczyni¢ zdrowie prio-
rytetem politycznym. Priorytetem, ktérego odzwier-
ciedleniem bedzie dlugoterminowa, konsekwentnie
realizowana strategia spoteczna i gospodarcza, obec-
na w kazdej polityce, poczawszy od szczebla pan-
stwa, a skonczywszy na gminie. Zdrowie rozumiane
jako dobrostan fizyczny, psychiczny i spoleczny,
obecne w polityce jako jeden z najwazniejszych
priorytetéw, przeklada sie na rozwoj i dobrobyt
calego spoleczenstwa. Umiejscowienie go juz teraz
w centrum myslenia o przyszlosci, pozwoli, zda-
niem autoréw, na stopniowe i ewolucyjne dojscie do
rozwigzan, ktore beda zaspokajaty w nadchodzacych
dziesiecioleciach potrzeby Polakéw dotyczace ochro-
ny zdrowia. Zdrowie nie tylko moze, ale wrecz powin-
no by¢ obszarem inwestycji, tak ze strony panstwa, jak
i prywatnych przedsiebiorcow, traktowanych jako

partnerzy. Wydaje sie, ze po wyciagnieciu wnioskow z
sukcesow i porazek naszych dokonan w dziedzinie
ochrony zdrowia po 1989 roku, najwyzszy czas zaczaé
powazng debate nad koniecznymi zmianami i jak naj-
szybciej przejs¢ do czynéw. W dalszej czesci raportu zo-
stang zaprezentowane propozycje takich dzialan oraz
rekomendacje dotyczace najwazniejszych priorytetow
polityki zdrowotnej panstwa na nadchodzace lata.

2. Jak wyzwania zwiazane
ze zmianami demograficznymi
przeku¢ w rozwoj sektora
zdrowotnego gospodarki?

Zmiany demograficzne zachodzace w Polsce powodu-
ja wieksze zapotrzebowanie na swiadczenia zdrowot-
ne, a rownoczesnie zmniejszaja odsetek os6b zawodo-
wo czynnych, ktére musza sfinansowaé¢ dostep do
ochrony zdrowia dla calego spoteczenstwa. Wobec
powyzszego, konieczne jest podjecie intensywnych
dzialan majacych na celu dostosowanie sektora
ochrony zdrowia do skuteczniejszej profilaktyki, le-
czenia na wieksza skale ludzi starszych i podniesienia
efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia, aby posiadane zasoby byly wykorzystywane
w sposob optymalny.

Sytuacja demograficzna wymusila wydluzenie
i zréwnanie wieku emerytalnego mezczyzn i kobiet,
jednakze bez podniesienia skutecznosci leczenia wy-
dluzony wiek emerytalny moze nie przelozy¢ sie na
dluzsza aktywnos$¢ na rynku pracy (ze wzgledu m.in.
na zly stan zdrowia). Wobec tego konieczna jest taka
zmiana systemu opieki zdrowotnej w Polsce, by lu-
dzie wchodzili w piata i szésta dekade zycia w jak
najlepszym zdrowiu, a ich problemy zdrowotne byly
rozwiagzywane w sposOb optymalny. Potrzebny jest
wzrost wiedzy lekarzy na temat specyfiki leczenia os6b
starszych, szczegdlnie w zakresie farmakoterapii, wyste-
pujacych rownoczesnie u jednego pacjenta wielu cho-
rOb oraz wystepowania charakterystycznych dla wieku
podesziego zespoléw otepiennych. Niezbedne jest row-
niez otoczenie wlasciwa opieka osob w wieku emerytal-
nym, by jak najdituzej zachowaly zdrowie i samodziel-
nos$¢. Bedzie to korzystne dla nich i dla catego spote-
czenstwa. W kontekscie tych zamierzen otwiera sie
przestrzen dla rozwoju sektora ustlug wsparcia osob
starszych w ich samodzielnym zyciu w miejscu zamiesz-
kania. Moga to by¢ np. nowoczesne centra monitoringu
0soOb starszych polaczone ze swiadczeniem ustug zdro-
wotnych i socjalnych. Potrzebna jest wiec integracja
dzialan i koordynacja pomigdzy opieka medyczna a so-
cjalna. Wazna role moze odegrac tez dalszy rozwdj uni-
wersytetow trzeciego wieku oraz osrodkow, w ktérych
osoby starsze moglyby spedza¢ czas wolny, korzystac¢



z edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej i umy-
slowej wspierajacej zachowanie zdrowia. Obszarem,
w ktorym nastapi duzy rozwdj indukowany zmianami
demograficznymi, jest sektor opieki diugoterminowej,
gdzie swoje miejsce znajda osoby niezdolne do samo-
dzielnego zycia. Potrzebne jest tez rozwiniecie instytu-
cjonalnych form wsparcia rodzin opiekujacych sie cho-
rymi przewlekle krewnymi w ich miejscu zamieszkania.
Kluczowy bedzie tez rozwdj hospitalizacji domowej jako
alternatywy dla zaktadéw opiekunczo-leczniczych i do-
moéw pomocy spolecznej dla seniorow. Pozostawanie
0sOb w najstarszym wieku w miejscach ich zamieszkania
jest wazne wzgledow ekonomicznych, etycznych i spo-
tecznych. Zmniejsza poczucie wykluczenia spotecznego,
wydluza uczestnictwo w zyciu rodzinnym i spotecznym.

Drugim kluczowym zagadnieniem, bezposrednio
zwiazanym ze zmianami demograficznymi, jest ko-
niecznos¢ podniesienia efektywnosci i optymalizacja
kosztowa ochrony zdrowia. Chodzi o stworzenie ta-
kich warunkéw organizacyjno-finansowych, aby po-
siadane srodki wykorzystywac efektywniej pod wzgle-
dem ekonomicznym (wiecej S$wiadczen za te same lub
mniejsze Srodki) oraz medycznym (lepsze rezultaty
zdrowotne za te same lub mniejsze $rodki). Dzisiaj jest
to sprawa lepszego wykorzystania posiadanych zaso-
boéw, ale w perspektywie najblizszych dziesiecioleci
bedzie to warunek zaspokajania potrzeb zdrowotnych
choc¢by na dotychczasowym poziomie, dalece nieade-
kwatnym do przysztych potrzeb.

Dlatego zmiany w systemie opieki medycznej po-
winny obja¢ rownoczesnie: wielko$¢ i rozmieszczenie in-
frastruktury medycznej, wybér miejsc i organizacje pro-
cesu udzielania Swiadczen zdrowotnych, a przede
wszystkim koordynacje dzialan. Bardziej eksponowane
miejsce powinny zajac profilaktyka i promocja zdrowia.
Znaczne korzysci finansowe mozna uzyskaé poprzez
optymalizacje medycznego, jak i niemedycznego obsza-
ru dziatalnosci zaktadéw opieki zdrowotne;j.

2.1. Jak zmiany organizacji
systemu opieki medycznej
i zasad finansowania
swiadczen zdrowotnych
moga zwiekszyc¢ zaspokajanie
potrzeb zdrowotnych?

Duzym problemem polskiej ochrony zdrowia jest

wielko$¢ i rozmieszczenie infrastruktury niezbednej
do zaspokajania potrzeb zdrowotnych. Jej rozwoj nie

92 Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, CSIOZ 2013.

jest koordynowany, co powoduje nadmiar jednych,
a niedobdr innych typow placowek.

Szczegblnie dotyczy to szpitali, co potwierdza bar-
dzo rézna dlugosé kolejek do swiadczen w poszcze-
goélnych wojewddztwach (opisujemy to w Zataczniku
nr 1). Niski poziom wykorzystania 16zek w szpita-
lach ogélnych (67,3% w 2012 roku) swiadczy o ich
zbyt duzej liczbie. Dzieje sie tak przy réwnoczesnie
zbyt malej liczbie 16zek w placéwkach przeznaczo-
nych do opieki dlugoterminowej - 27,6 tys.”. Przy
tym trzeba sobie tez zda¢ sprawe z tego, ze w Pol-
sce w latach 2000-2010 nastapil bardzo istotny, bo
az 39% wzrost liczby hospitalizacji, w przeciwien-
stwie do wiekszosci krajow OECD, w ktérych
wzrost ten wyniost zaledwie 3%, na co bardzo duzy
wplyw miat wynik Polski i Bulgarii (76% wzrost)®.

W zakresie rozwoju infrastruktury szpitalnej
niezbedna jest koordynacja na szczeblu krajowym,
regionalnym i lokalnym, z kluczowa rola panstwa
jako odpowiedzialnego m.in. za utworzenie i utrzy-
manie sieci szpitali pelniacych funkcje gwaranta
bezpieczenstwa populacji w warunkach epidemii,
klesk zywiolowych czy katastrof. Szpitale nalezace
do sieci szpitali strategicznych, mogtyby utrzymywac
nadmierna w stosunku do biezacych potrzeb liczbe 16-
zek, ktére powinny by¢ finansowane odrebnie, tj. poza
kontraktami z NFZ, ze $rodkéw budzetu centralnego.
Role koordynatora sieci na poziomie ogoélnopolskim
powinien petni¢ minister zdrowia, a na szczeblu regio-
now wojewoda. W podejsciu do planowania infrastruk-
tury szpitalnej powinny by¢ uwzglednione prognozo-
wane dlugoterminowe zmiany demograficzne i wynika-
jace z nich potrzeby zdrowotne, a takze zmiany miejsca
i organizacji procesu udzielania $wiadczen, ktore sa za-
prezentowane w dalszej cze$ci raportu.

Dziatania dostosowujace do zmieniajacych sie po-
trzeb lokalizacje infrastruktury szpitalnej i jej charak-
ter, winny stac sie elementem wieloletnich planéw za-
bezpieczenia potrzeb zdrowotnych i inwestycyji na
poziomie kazdego wojewoddztwa. W ich tworzenie i
nadzor nad realizacja powinni by¢ wilaczeni reprezen-
tanci réznych interesariuszy systemu i eksperci rynku
ochrony zdrowia. Plany te winny obejmowac okres 8-
10 lat i sta¢ sie elementem realizacji strategii panstwa
w zakresie ochrony zdrowia. Wiecej na ten temat pi-
szemy w koncowych rekomendacjach raportu.

Problemy z nadmiernym rozwojem lecznictwa
szpitalnego i nadmiarem hospitalizacji nie dotycza
tylko Polski. Wspoétczesna ochrona zdrowia zbyt
mocno opiera sie na drogim lecznictwie stacjonar-
nym, przy zbyt matym korzystaniu z zabiegow wy-
konywanych w trybie chirurgii jednego dnia, opieki
dziennej oraz lecznictwa ambulatoryjnego.

B M. Balicki, Opieka zdrowotna po 15 latach, Projekt ,Liderzy w sektorze ochrony zdrowia" Warszawa, 24 wrzesnia 2013 za OECD (2012),

Health at a Glance: Europe 2012, OECD Publishing.
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Rysunek 3. Poziom wykorzystania roznych podmiotow leczniczych — sytuacja obecna
Wypetnienie p6l kolorami odpowiada aktualnemu wykorzystaniu.
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Dla okreslenia tej niekorzystnej sytuacji powstat na-
wet specjalny angielski termin hospital-centrism.
Kolejna wazna zmiana musi dotyczy¢ paradyg-
matu lecznictwa szpitalnego. Obecnie kluczowe
w systemie sa szpitale, ktére zajmuja sie bardzo szero-
kim spektrum przypadkow. Jednak wiekszosé cho-
rych, ktorzy trafiaja do nich na co dzien, jest latwych
do zdiagnozowania i leczenia. Z drugiej strony szpita-
le nieraz podejmuja sie leczenia przypadkow, w kt6-
rych nie maja dostatecznego doswiadczenia, gdyz
zdarzaja sie one w nich stosunkowo rzadko. Nie jest to
dobre rozwiazanie. Jak pokazuja liczne badania, wyni-
ki leczenia sa zdecydowanie lepsze, kiedy leczy sie
jednostki chorobowe, z ktérymi pracujacy w szpita-
lach personel medyczny ma czesty kontakt i wynika-
jace z niego duze do$wiadczenie. Stad naturalny kie-
runek zmian lecznictwa szpitalnego to podzial pla-
cowek na leczace pacjentow o latwej do ustalenia
diagnozie i dos$¢ typowych potrzebach leczenia
oraz te, ktore zajma sie trudniejszymi przypadka-
mi, wymagajacymi poglebionej diagnostyki i wigk-
szej specjalizacji. Leczeniem tych pierwszych po-
winny zajmowa¢ sie wyspecjalizowane centra,

Leczenie szpitalne
Chirurgia jednego dnia
Diagnostyka

Specjalistka przyszpitalna

@

Zrédio: Opracowanie wlasne.

w ktérych proces leczenia bylby prowadzony
w sposob wystandaryzowany, bezpieczny dla pa-
cjenta i optymalny kosztowo. Jak pokazuja doswiad-
czenia innych panstw, oprocz oszczedno$ci, osrodki
takie zapewniaja o wiele lepsze rezultaty leczenia,
a czasem udzielaja nawet gwarancji na jego wynik. Do-
brym obszarem, w ktérym mogtby sie rozwija¢ ten ro-
dzaj $wiadczeniodawcow, sa zabiegi koronarografii,
operacje za¢my, przepukliny oraz onkologiczne. Bio-
rac pod uwage wielko$¢ Polski moglyby by¢ one reali-
zowane w kilkudziesieciu osrodkach zlokalizowanych
w miejscach zapewniajacych dobra dostepnosé¢ komu-
nikacyjna dla pacjentow. Dzieki temu mozliwy bytby
znaczacy spadek jednostkowej ceny za tego typu pro-
cedury, a co za tym idzie wzrost ich dostepnosci i skro-
cenie kolejek. Leczeniem przypadkéw trudnych po-
winny zajmowa¢ sie najwyzszej klasy placowki, za-
pewniajace odpowiednie zaplecze diagnostyczne
i terapeutyczne oraz multidyscyplinarne zespoly
specjalistow. Takie podej$cie powinno polepszy¢
efekty leczenia, ale rowniez przyczyni¢ sie do opty-
malizacji wykorzystania wysokiej klasy specjali-
stow, zasobéw sprzetowych i finansowych.



Kluczowe dla systemu jest rzeczywiste wdro-
zenie zasady subsydiarnosci, tj. leczenia w pierw-
szej kolejnosci na nizszym, taniszym szczeblu opie-
ki, oraz substytucji, tj. leczenia tanszymi metoda-
mi, jesli sa rownie skuteczne. Nalezy podja¢ dziata-
nia zmierzajace do szerokiej wspélpracy pomiedzy
placéowkami o r6znych poziomach opieki nad pa-
cjentem - lecznictwa ambulatoryjnego (zaréwno
POZ, jak i AOS) dopelnionego o diagnostyke, reha-
bilitacje i opieke dzienna z chirurgia jednego dnia
oraz opieke szpitalna. Docelowo winny by¢ one
zintegrowane, tak, by opieka nad pacjentem byla
koordynowana.

Chodzi o osiagniecie dwoch celow - ciaglosci
opieki nad pacjentem, co przelozy sie m.in. na ja-
kos¢, oraz leczenie pacjentéw stosownie do ich po-

petencji menedzerskich i medycznych, wynikaja-
cych z wiedzy i medycyny opartej na faktach
(EBM)*4. Korzystna dla realizacji tego modelu opieki
bytaby konsolidacja kapitalowa czy tez organizacyj-
na rozproszonych obecnie swiadczeniodawcow. Waz-
na role w tym procesie odegra¢ moze odpowiedni
system informacyjny umozliwiajacy ciaglosé
i lepsza kontrole procesu leczenia, pomimo prze-
chodzenia pacjenta pod opieke r6znych swiadcze-
niodawcéw. Istotnym elementem tych zmian po-
winno by¢ takze zapewnienie podstawowej i spe-
cjalistycznej opieki zdrowotnej wraz z niezbedna
diagnostyka i rehabilitacja ,pod jednym da-
chem” jak najblizej miejsca zamieszkania pacjenta,
co ma szczegolne znaczenie dla pacjentow w pode-
sztym wieku.

Rysunek 4. Uproszczony schemat pozadanego kierunku zmian miejsca realizowania swiadczen zdrowotnych

Leczenie szpitalne Eadl Chirurgia jednego dnia L dl Zabiegi ambulatoryjne -P

Zr6dto: Opracowanie wlasne za G. Boulton 2000

trzeb zdrowotnych z zachowaniem obu wyzej wy-
miennych zasad - subsydiarnosci oraz substytucji. Ta-
kie podejécie zapewnia nie tylko lepsze i taisze le-
czenie, ale takze pozwala na wygospodarowanie
$rodkow finansowych na wprowadzanie innowa-
cyjnych lekéw i metod leczenia dla pacjentéw, kto-
rzy ze wzgledu na stan zdrowia potrzebuja ich dla sku-
tecznego leczenia. Daje ono przestrzen do indywi-
dualizacji terapii, zarzadzania najtrudniejszymi
przypadkami i chorobami przewleklymi, takimi jak
cukrzyca czy choroby uktadu krazenia, a takze wykry-
wania i szybkiego, efektywnego leczenia choréb no-
wotworowych.

Niestychanie wazny jest tu sprawny przeptyw in-
formacji w systemie, optymalizacja wynikéw lecze-
nia i kosztow oraz wyeliminowanie przerzucania
kosztow miedzy $wiadczeniodawcami. Do realizacji
tego celu, konieczne jest wprowadzenie do syste-
mu koordynatora, ktérego rola bedzie zapewnie-
nie ciaglosci i jakosci leczenia u réznych swiad-
czeniodawcow.. Role te w zalezno$ci od poziomu in-
tegracji i kompleksowosci leczenia mozna przypisac
platnikowi, niezaleznym organizacjom zarzadzajacy-
mi opieka zdrowotna nad pacjentami lub wybrane-
mu szczeblowi opieki zdrowotnej. Warunkiem pod-
stawowym dla skutecznego koordynowania opie-
ki zdrowotnej, zapewniajacym jej wysoka jakos¢,
bedzie polaczenie w rekach koordynatora kom-

Proponowany kierunek zmian miejsca realizowania
Swiadczenn zdrowotnych mozna w sposob uproszony
przedstawi¢ w postaci ponizszego schematu.

Kierunek proponowanych, a naszym zdaniem nie-
zbednych zmian w systemie opieki medycznej, mozna
sparafrazowa¢ stowami: kto nie musi, nie powinien le-
ze¢ w szpitalu. Wydaje sie, ze mogloby ono stac sie prze-
wodnim hastem potrzebnych w Polsce zmian w zakresie
organizacji i finansowania systemu opieki zdrowotnej.

Obecna organizacja procesu leczenia z przewaga
lecznictwa szpitalnego jest niekorzystna zarowno dla ptat-
nika, jak i pacjentow. Leczenie stacjonarne wiaze sie bo-
wiem z wieloma r6znymi zagrozeniami, jest drozsze od
chirurgii jednego dnia, opieki dziennej i lecznictwa ambu-
latoryjnego. Trwa dluzej, co czesto oznacza koniecznosé¢
angazowania w proces leczenia rodziny pacjenta.

W USA w 2009 roku udziat zabiegéw wykonywa-
nych ambulatoryjnie wsréd wszystkich procedur za-
biegowych realizowanych w community hospitals
wyniost juz 63,4%%. Duze sukcesy na tym polu ma
takze Wielka Brytania, np. w Anglii w roku obra-
chunkowym 2011-2012 az 64% pierwotnych przepu-
klin pachwinowych oraz 98% zac¢my operowano
w trybie chirurgii jednego dnia®.

Z informacji zawartych w biuletynie statystycz-
nym Ministerstwa Zdrowia wynika, ze udzial zabie-
gow wykonywanych w trybie chirurgii jednego
dnia w szpitalach ogélnych wyniést w Polsce

M wp, Kalbarczyk, K. Kowalska, Koordynowana opieka zdrowotna. Doswiadczenia miedzynarodowe, propozycje dla Polski, Sprawne Panstwo - Program

EY, 2013.
% Health United States, 2011, National Center for Health Statistics 2011.

9 Health and Social Care Information Centre, Hospital Episode Statistics for England. Inpatient statistics, 2011-12; www.hesonline.nhs.uk.

Raport: Zdrowie priorytetem politycznym panstwa — analiza i rekomendacje

55



POz Specijalistyczne Intensywna
Promocja leczenie . opieka
zdrowia ambulatoryjne medyczna

AOS
Profilaktyka

Raport: Zdrowie priorytetem politycznym panstwa — analiza i rekomendacje

Rysunek 5. Schemat pozadanych zmian lokalizacji realizowania swiadczen zdrowotnych
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w 2012 roku zaledwie ok. 9,4%°. W opracowaniach
OECD, jako przyklad ilustrujacy rozwoj chirurgii jed-
nego dnia przywoluje sie jej udzial procentowy w ope-
racjach za¢my. W 2010 roku wynosit on srednio w kra-
jach UE15 71,6%, w Polsce tylko 17,4%%.

Olbrzymi potencjal do usprawnien tkwi w obsza-
rze ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz diagnosty-
ki. Szeregu hospitalizacji mozna by uniknag¢, gdyby
chorych, szczegélnie przewlekle, otoczyé¢ lepsza
opieka na nizszych poziomach systemu ochrony
zdrowia. Czes¢ hospitalizacji ma de facto charakter
diagnostyczny, a te same badania z powodzeniem
mozna wykona¢ w trybie dziennym w odpowiednio
zorganizowanych centrach diagnostycznych. Zgodnie
z wyliczeniami zawartymi w dalszej czesci raportu do-
tyczacej propozycji zmian w organizacji i finansowa-
niu opieki medycznej, potencjat redukcji 16zek szpital-
nych w Polsce wynosi az 33%.

Rysunek 6. Schemat — Optymalny

y

AOS
= Compliance / adherence
= Terapie zindywidualizowane

= Substytucja generyczna ¢
= Leki innowacyjne J’
<4

9 Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, CSIOZ 2013.
9 Health at a glance Europe 2012, OECD 2012.
99 Medication non-adherence, No.1/March 2011, Media Planet 2011.
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Zrédlo: Opracowanie wlasne za Boulton & Teglegaard 1998

Wsrod koniecznych zmian wazne miejsce zaj-
muje wzrost roli profilaktyki i promocji zdrowia
oraz wlasciwa polityka lekowa. Z szacunkéw eks-
pertow wynika, ze jedna zlotéwka wydana na profi-
laktyke przynosi po czasie nawet 40-krotne oszczedno-
Sci w wydatkach na leczenie. Wedlug niektorych eks-
pertow odpowiednia farmakoterapia z zapewnie-
niem wlasciwego compliance i adherence moglaby
sie przelozy¢ nawet na 20% redukcje hospitaliza-
¢ji®. Rozszerzony schemat zmian proponowanych ja-
ko niezbedne do poprawy sytuacji w polskim syste-
mie opieki medycznej zostal zaprezentowany ponizej.

Potrzebne jest szybkie przesuniecie udzielania
$wiadczen z lecznictwa stacjonarnego do osrodkéw
chirurgii jednego dnia i opieki dziennej oraz lecznic-
twa ambulatoryjnego. Przesuniecie czesci pienie-
dzy w systemie na nizsze poziomy pozwoli lepiej
zaspokoi¢ potrzeby zdrowotne Polakéw. Dzieki te-

system opieki medycznej

= Koordynowana opieka zdrowotna realizujaca
zasady stosownosci, subsydiarnosci i substytucji.
= Programy zarzadzania chorobami przewlektymi.

u Wczesne wykrywanie
choréb i profilaktyka
stosowna do szczebla
opieki i stanu pacjenta.

= Zespoty terapeutyczne
z duzym udziatem
specjalistéw zdrowia
spoza medycyny

'9‘ = naprawcze;j.

°¢> Koordynacja
?f opieki medycznej

9’.‘ i spotecznej

® )

Zrédto: Opracowanie wiasne



Rysunek 7. Przeksztatcenia i poziom wykorzystania r6znych podmiotow leczniczych

- sytuacja przyszta

Wypetnienie pdl kolorami odpowiada przysztemu wykorzystaniu.
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Zrodlo: Opracowanie wlasne.

mu poprawi sie dostepnos¢ swiadczen nawet przy
utrzymaniu ogélnych wydatkéw na zdrowie na
obecnym poziomie.

Planujac zmiany i adekwatne do potrzeb roz-
mieszczenie infrastruktury szpitalnej, po analizie ak-
tualnego wykorzystania zasobéw, poziomu swiad-
czonych ustug, stanu technicznego oraz wyposaze-
nia szpitali, nalezy doprowadzi¢ do zamkniecia
placowek najgorszych, wymagajacych najwiek-
szych nakladéw lub wrecz nienadajacych sie do
pelnienia funkcji leczniczej. Cze$¢ z nich przeksztal-
cona moze zosta¢ w zaklady lecznictwa dtugotermino-
wego. Dzieki przesunieciu kadr i sprzetu medycz-
nego oraz konsolidacji kontraktéw z likwidowa-
nych szpitali do tych, ktére maja pozostaé, wzro-
$nie efektywnos¢ wykorzystania zasoboéw. To za$
powinno przelozy¢ sie na wieksza dostepnosé i ja-
kos¢ leczenia oraz opieki dlugoterminowej dla
0s6b w podeszlym wieku. Ten element zmian powi-
nien zosta¢ uwzgledniony przy tworzeniu w Polsce
sieci szpitali, opieki geriatrycznej oraz dtugotermino-
wej dla pacjentow w wieku senioralnym.

Usprawnien nalezy takze szukaé¢ na poziomie
poszczeg6lnych podmiotéw leczniczych. Jest wiele
mozliwosci optymalizacji ich dzialania w obszarze
stricte leczniczym, jak i pozamedycznym.

Gléwnym celem powinno byé podwyzszenie
bezpieczenstwa pacjenta, szczegolnie w szpitalach.
Mozna je uzyskaé poprzez powszechne wdrozenie

nowoczesnych zasad zarzadzania (np. MRM - za-
rzadzanie ryzykiem medycznym czy lean manu-
facturing —skupienie sie na eliminacji wszelkiego
rodzaju strat). Korzystny wplyw na skutecznos¢ dzia-
tania placowek ma tez rozw6j benchmarkingu opera-
cyjnego i finansowego - czyli poréwnywanie
stan dardowych wskaznikéw statystycznych, finanso-
wych i kadrowych pomiedzy szpitalami o tozsamym
charakterze (np. szpitale powiatowe, specjalistyczne
szpitale wojewodzkie czy szpitale ginekologiczno-po-
toznicze). Podobnie jak dzieje sie to juz w wielu kra-
jach europejskich - informacja np. z kwartalnych ra-
portéw benchmarkingowych dawalaby zarzadom
placéwek medycznych oraz ich organom zalozy-
cielskim mozliwosé biezacej oceny efektywnosci
dzialalnosci w celu lepszego zarzadzania. Z pewno-
Scia benchmarking operacyjny szpitali, jako po-
wszechne narzedzie monitorowania biezacej ekono-
micznej efektywnosci ich dzialalnosci, bytby pomoc-
ny w przeciwdzialaniu zadluzaniu sie placowek.
Korzystna i stosunkowo prosta do zastosowania
juz obecnie, bytaby centralizacja funkcji pozame-
dycznych oraz ogélnego zarzadu w obrebie pod-
miotéw majacych te same organy zalozycielskie
np.: przez szpitale kliniczne, szpitale instytuty badaw-
cze, szpitale wojewodzkie czy utworzone przez miasta
na prawach powiatow. Rozwiazaniem mogtoby by¢
takze utworzenie centréw ustug wspélnych, dziata-
jacych jako podmioty zewnetrzne, ktére zajmowalyby
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Rysunek 8. Funkcjonowanie szpitali stan obecny i mozliwa przyszte rozwigzanie

Stan obecny

—___ » dziatalno$¢ lecznicza

’ ¢ infrastruktura (finanse...
® zaopatrzenie

» zasoby ludzkie

* pralnia/catering

e dziat IT

~—__——— * dziatalno$¢ lecznicza

’ * infrastruktura (finanse...)
® zaopatrzenie

» zasoby ludzkie

® pralnia/catering

® dziat IT

© dziatalno$¢ lecznicza

* infrastruktura (finanse...
* zaopatrzenie

© zasoby ludzkie

© pralnia/catering

® dziat IT

* dziatalnos¢ lecznicza

¢ infrastruktura (finanse...)
® zaopatrzenie

® zasoby ludzkie

* pralnia/catering

® dziat IT

© dziatalno$¢ lecznicza

* infrastruktura (finanse...)
* zaopatrzenie

© zasoby ludzkie

(€ * pralnia/catering

) TSP e dziatIT

koszt x

NS

Mozliwy stan przyszly

Rt

* infrastruktura

® zaopatrzenie

* zasoby ludzkie
* pralnia, catering

® dziat IT

v p |

koszt Y (koszt X > koszt Y)

Zrédlo: Opracowanie wlasne za Z. Tytko; Centra ustug wspolnych w ochronie zdrowia. Czy mozna zastosowac je réwniez w Polsce?;

s. 64; Menedzer Zdrowia 5/2006

sie realizowaniem ré6znych funkcji pozamedycznych
dla szpitali, bez wzgledu na ich organ zatozycielski.
W ostatnich 2-3 latach pojawily sie juz takie inicjaty-
wy, ale nadal na niewielka skale. Obszarem dla tego
typu dziatalnosci sa zakupy np. lekéw, sprzetu me-
dycznego, mediow czy ubezpieczen. Jako przykiad
moga tu postuzy¢ amerykanskie grupy zakupowe
(Group Purchasing Organisations), ktore od lat przy-
nosza ogromne korzysci szpitalom w USA. Inicjatywy
shared services, z ktorych korzystaja $wiadczenio-
dawcy medyczni, powstaly takze w Wielkiej Brytanii,
przy wspotudziale instytucji publicznych.

Prezentowana od lat opinia o tym, ze tylko dodat-
kowe $rodki finansowe na ochrone zdrowia umozliwia
poprawe sytuacji w tym sektorze, nie znajduje po-
twierdzenia w sytuacji marginalnego wykorzystania
rozwiazan optymalizujacych dziatania placéwek. Sytu-
acje te trudno racjonalnie wyjasnic, szczegdlnie w od-
niesieniu do jednostek nadzorowanych przez Mini-
sterstwo Zdrowia, inne resorty, ale takze marszatkéw
wojewodztw czy samorzady duzych miast. Nalezy
zda¢ sobie sprawe, ze zaproponowane rozwiazania
spowodowalyby kazdego roku znaczne oszczedno-
$ci, ktéore mozna by przeznaczy¢ np. na zakup no-
woczesnego sprzetu medycznego lub splate zadlu-
zenia szpitali.

2.2, Jakie zmiany wprowadzi¢ na
rynku pracy, aby stuzyly one
utrzymywaniu ludzi w zdrowiu?

Najwazniejszym celem polityki zdrowotnej pan-
stwa winno by¢ tworzenie warunkéw, w ktérych lu-
dzie przez cale swoje zycie, poczawszy od narodzin
az do smierci, mogliby zy¢ i rozwija¢ si¢ w warun-
kach shuzacych zdrowiu. Okresem, ktéry zdrowiu mo-
ze sluzy¢, ale takze moze by¢ dla niego zagrozeniem,
jest czas aktywnosci zawodowej. Zgodnie z przepisami
przejécie na emeryture w powszechnym systemie wy-
magato od wiekszosci osob ukonczenia przez kobiety
60 lat, a w przypadku mezczyzn 65 lat. Po zmianach, do-
celowo wymagane bedzie dla obydwu ptci ukonczenie
67 roku zycia do skorzystania z praw emerytalnych.
Oznacza to, ze w okresie aktywnosci zawodowej, jako
najdluzszym w naszym zyciu, jesteSmy wystawieni na
najwazniejsze ryzyka zdrowotne. Wchodzac na rynek
pracy, zdecydowana wiekszo$¢ osOb jest w dobrym
zdrowiu, ale wraz z uptywem czasu, pod wptywem wie-
lu czynnikéw, z ktorych tylko czes¢ zwiazanych jest
z praca, nasza kondycja zdrowotna pogarsza sie.
Wedtug danych z 2011 roku'” mezczyzni w Pol-
sce zyja w zdrowiu 59,1 roku, a kobiety 63,3 roku.



Wobec oczekiwanego trwania zycia mezczyzn 72,1 ro-
ku oraz kobiet 81,1 roku, ich czas zycia z chorobami
moze wynosi¢ odpowiednio 13 lat oraz 17,8 roku. War-
to uswiadomic sobie, ze od 2007 roku okres naszego
zycia w zdrowiu wydtuzyl sie o wiecej lat, niz wzrost
okres spodziewanego zycia w chwili narodzin.

Fakt, ze okres zycia zawodowego to czas, w kto-
rym w zwiazku z naturalnymi procesami starzenia
zaczynamy podupadaé na zdrowiu, powoduje, ze
wlasnie zdrowie jest coraz czesciej postrzegane ja-
ko istotny zaséb, jakim dysponuja tak pracownicy,
jak ich pracodawcy. W krajach, gdzie optacenie do-
stepu do opieki medycznej pracownikom spoczywa
na pracodawcach, dobra kondycja zdrowotna jest
szczegolnie wazna. Wysokie koszty medyczne stano-
wig istotny element kosztow pracy, co sprawia, ze pra-
codawcy, np. w USA, sa zainteresowani minimalizowaniem
lub wrecz eliminacja zagrozen dla zdrowia zatrudnio-
nych u siebie o0sob. Dlatego programy zdrowotne
i ubezpieczeniowe, oprocz zapewniania pracowni-
kom dostepu do $wiadczen zdrowotnych, w coraz
wiekszym stopniu promuja zdrowy styl zycia i pre-
wencje. Stuza temu dzialania edukacyjne, jak i moty-
wacyjne, w ktorych udziat oferowany jest pracowni-
kom, a nierzadko takze czlonkom ich rodzin. Specjal-
ne programy pomagaja rzuci¢ palenie, zmienié¢ na-
wyki zywieniowe, lepiej radzié¢ sobie ze stresem
czy zachowaniem réwnowagi pomiedzy zyciem za-
wodowym i prywatnym. Okres$la sie je czesto mia-
nem well-being, gdyz ich istota jest wlasnie wspo-
maganie dobrostanu pracownikéw, a wiec ich
zdrowia fizycznego, psychicznego i spolecznego.
Myslenie w takich kategoriach jest tez coraz popular-
niejsze w Europie. Dzieje sie tak glownie za sprawa
globalizacji i ponadnarodowego dzialania wielkich
korporacji, ktoére prowadza swiadoma i dtugoplanowa
polityke dotyczaca zasobow ludzkich. W 2006 roku
65% firm w USA korzystalo z programoéw zarzadzania
zdrowiem swoich pracownikéw, podczas gdy w Euro-
pie tylko 16%!°!. Raport'®> badajacy polityke zdrowot-
na miedzynarodowych korporacji wykazal, ze w USA
trzykrotnie czesciej niz na innych kontynentach pro-
wadzono dziatania prozdrowotne w miejscu pracy.

W Europie wiekszo$¢ kosztéw medycznych zwia-
zanych z chorobami lub urazami os6b czynnych zawo-
dowo ponoszona jest przez system spotecznych ubez-
pieczen zdrowotnych lub budzet parnstwa. Nie stano-
wia one bezposredniego obciazenia firm. Jednak sa-
ma absencja chorobowa pracownikéw w wielu kra-
jach, tak jak i w Polsce, obciaza budzety pracodawcow
nawet przez klika tygodni w roku. Rosnaca $wiado-

mo$¢ tych kosztow powoduje, ze takze w Polsce kolej-
ne firmy tworza programy, ktére wplywaja na lepsza
kondycje zdrowotna pracownikéw. Cze$¢ z nich jest
tradycyjnie ukierunkowana na zapobieganie choro-
bom zawodowym, urazom i wypadkom. Coraz cze-
$ciej jednak, zwlaszcza w firmach ustugowych i dziata-
jacych w oparciu o prace biurowa, pracownicy maja
do dyspozycji szkolenia dotyczace stresu czy zdrowe-
go stylu zycia. Na razie w skali catego kraju, a nie tyl-
ko metropolii, sa to wciaz raczej wyjatki niz regula,
m.in. ze wzgledu na spowolnienie gospodarcze i ciecia
kosztow w firmach. Za to dzialania wspierajace kon-
dycje fizyczna swoich pracownikéw i ich rodzin,
zwlaszcza w renomowanych firmach, z duzych osrodkéw
miejskich, wchodza juz niemal do kanonu $wiadczen
pracowniczych.

Powoli rozwija sie w Polsce rynek firm doradczych,
szkoleniowych i paramedycznych oraz organizacji
pozarzadowych, oferujacych wsparcie w realizacji pro-
gramow dla pracownikéw. Propozycje w tym zakresie
maja tez centra medyczne oferujace tzw. abonamenty
medyczne.

Wobec rosnacej wsrod polskich pracodawcow
Swiadomosci, iz zdrowie jest kluczowym kapitalem
kadr, przyszedl czas na stworzenie warunkow
prawnych oraz szerokiej akcji promujacej dziala-
nia firm ukierunkowane na utrzymanie pracowni-
kow w dobrym zdrowiu. Niezbedne jest do tego za-
stanowienie si¢ i debata nad aktualna rola medycyny
pracy i finasowania dzialan profilaktycznych zapisa-
nych w ustawie o stuzbie medycyny pracy. Ta dziedzi-
na medycyny mogtaby, zdaniem autoréw raportu, zy-
skac na znaczeniu, jako element systemu wykrywania
choréb, m.in. cywilizacyjnych i przewleklych, takich
jak nadcisnienie tetnicze czy cukrzyca. Zwlaszcza
w przypadku mezczyzn, ktérych kontakt z lekarzem
czesto ogranicza sie przez dlugie lata wtasnie do ba-
dan wstepnych lub okresowych zwiazanych z aktyw-
noscia zawodowa. Medycyna pracy, oprocz dotych-
czasowej roli orzeczniczej, winna staé¢ sie waznym
elementem ,doradztwa” medycznego w zakresie
profilaktyki i prewencji choréb o charakterze
przewleklym. Dzisiejsze ograniczanie jej wylacznie
do oceny zdolnosci pracownika do wykonywania pra-
cy na okreSlonym stanowisku, nie pozwala w odpo-
wiedni spos6b wykorzysta¢ potencjalu zasobéw me-
dycznych zwiazanych z ta specjalizacja.

Przeciwdzialanie niemal wylacznie chorobom za-
wodowym (ktérych katalog jest systematycznie skra-
cany isa one coraz rzadziej przyczyna przyznania
renty), wobec dziesiatkéw tysiecy rent orzekanych

100 £ yrostat 2012, http://epp.eurostat.ec.europa/portal/page/portal/health/public_health/data_public_health/main_tables Uzyskano 23/09/2013
o g, Juszczyk, Inwestycje w zdrowie pracownikéw jako szansa na wydluzenie zycia w pelnym zdrowiu, w: Zdrowie i medycyna - wyzwania
przysziosci, praca zbiorowa pod redakcja naukowa M. Pasowicz, Krakowskie Towarzystwo Edukacyjne sp. z o.0. - Oficyna Wydawnicza AFM,

Medycyna Praktyczna, Krakow 2013, ss. 187-198.

102 Adopting a Global Health Care Benefits Strategy - 2006 Survey of Multinationals on Health Care, WatsonWyatt 2006.
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corocznie z powodu choréb uktadu krazenia, narzadu
ruchu czy psychicznych, wydaje sie by¢ dowodem na
marnotrawienie potencjatu trudno dostepnych w Polsce
kadr medycznych i srodkow. Medycyna pracy wieksza
wage powinna przyklada¢ do walki ze stresem, siedza-
cym trybem Zzycia, nieergonomicznymi stanowiskami
pracy, powinna takze prowadzi¢ prewencje pierwotna,
a w niektoérych przypadkach by¢ moze réwniez wtorna.

Wiaczenie medycyny pracy w zakres podstawo-
wej opieki zdrowotnej oznaczaloby zwiekszenie
uprawnien i odpowiedzialnosci lekarzy tej specjalno-
Sci, a wiec musialoby sie wigza¢ ze zmiang zasad
i wysokosci ich wynagradzania. Wydaje sie jednak,
ze zwiazane z tym koszty zostatyby zrekompensowa-
ne, chociazby dzieki towarzyszacemu wspomnianym
wyzej zmianom wzrostowi efektywnosci systemu
opieki medycznej. Wczesne wykrywanie choréb,
prewencja i promocja zdrowego stylu zycia
w miejscu pracy przyniosltyby korzysci w postaci
krotszej absencji chorobowej, nizszej chorobowo-
§ci szpitalnej, a takzie spadku przedwczesnej
umieralnosci z powodu np. choréb ukladu kraze-
nia, a nawet nowotworow.

W opinii autoréw raportu, w interesie zarow-
no pracodawcow, jak i pracownikow jest dokona-
nie zmian m.in. w zakresie warunkow pracy i sys-
temu podatkowego, ktore stworza przestrzen do
rozwoju programéw promocji zdrowia i prewencji
chorob. Wzorem moze byé np. system dodatko-
wych ubezpieczen zdrowotnych we Francji'®. Da to
tez nowe mozliwosci sektorowi dobrowolnych, grupo-
wych ubezpieczen zdrowotnych dziatajacemu w Pol-
sce. Jesli zyska on masowy charakter, stanie sie bar-
dziej dostepny dla srednich i malych przedsiebiorstw,
ktore dominuja na rynku. W interesie nas wszystkich
jest, aby warunki pracy sprzyjaly utrzymywaniu nas
w jak najlepszym zdrowiu.

Rosnaca rola nowoczesnych technologii powo-
duje juz obecnie wzrost tempa naszego zycia. Proces
ten postepuje, dlatego utrzymanie rownowagi mie-
dzy praca a zyciem prywatnym bedzie wyzwaniem
dla kazdego z nas. Niedocenianym na co dzien, cho¢
jak wskazuja badania, znaczacym aspektem dla kon-
dycji psychicznej Polakow, jest bardzo duza odpo-
wiedzialnos¢ pracodawcow za te sfere zycia pracow-
nikow. Dlatego wlasnie programy ukierunkowane
na zdrowie psychiczne pracownikéw moga przy-
nies¢ kolosalne korzysci i obnizenie zaréwno

bezposrednich, jak i posrednich kosztéw cho-
rob,. Niedawno opublikowane badania dowodza, ze
dziatania dotyczace wsparcia zdrowia psychicznego
prowadzone w miejscu pracy moga przynies¢ w ska-
li calej UE oszczednosci rzedu 135 mld euro w zwiaz-
ku z redukcja absencji w pracy oraz przechodzenia
na renty i wczesniejsze emerytury'™.

Tworzac stuzace podtrzymaniu zdrowia warunki
pracy, pracodawcy moga w istotny sposob realizowac
cele narodowych programéw zdrowia, dotyczace nie
tylko ograniczania wypadkoéw przy pracy, ale i umie-
ralnosci, np. na choroby ukladu krazenia, udary, no-
wotwory, a takze zachorowalno$ci na wspomniane
wyzej choroby psychiczne.

Omoéwione w tym punkcie problemy i wstepne
pomysly ich rozwiazania wymagaja pogtebionej
analizy oraz dialogu m.in. z przedsiebiorcami,
zwigzkami zawodowymi, lekarzami i rzadem.
Wspolnie powinni oni przygotowa¢ np. w ramach
Trojstronnej Komisji, rozwiazania organizacyjne
i prawne, ktore bylyby najlepiej dostosowane do
polskich warunkéw. Powinny one byc¢ tez w przy-
sztosci modyfikowane odpowiednio do zmieniaja-
cych sie potrzeb i mozliwosci. Ze wzgledu na zmia-
ny demograficzne rozwiazania majace na celu
wdrozenie elementéow dbalosci o zdrowie w pra-
cy zawodowej staja sie coraz bardziej pilne.
W wielu firmach i branzach, cho¢by w opiece zdro-
wotnej, juz teraz mamy problem z zastepowalnoscia
kadr. W niektorych srednia wieku pracownika wzro-
$nie do poziomu, w ktéorym znaczny odsetek Pola-
koéw obecnie boryka sie z chorobami przewleklymi.
Organizacje pracodawcéw sa juz tego Swiadome.
Swiadcza o tym choéby ich wystapienia na konfe-
rencjach, publikacje'® czy ich raporty poswiecone
zdrowemu starzeniu sie'®. Niestety, wiedza ta nie
przeklada sie jeszcze na konkretne dzialania. Braku-
je powszechnej swiadomosci pracodawcéow o ich
wspotodpowiedzialnos$ci za zdrowie pracownikow,
z wyjatkiem wypadkéw w pracy. Pionierzy dziatan
na rzecz well-being sa wyzej oceniani przez poten-
cjalnych i przysztych pracownikow. Widac¢ to juz np.
na targach pracy organizowanych dla studentow
z ,deficytowych” lub priorytetowych dla rynku pra-
cy kierunkow studiow. A to z cala pewnoscia przetozy
sie na pozycje rynkowa i wyniki firm.

Inwestowanie w zdrowie pracownikow, w tzw.
kapitatl ludzki, jest kierunkiem zalecanym przez stra-

103 Sequence HC Partners, S. Bogustawski, W.P. Kalbarczyk, Z. Tytko. Rola prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia. Jak
wptywaja na dostep do swiadczen, innowacji i lekow, PIU, INFARMA, 2011.

104 Investing in Health, Bruksela 2013, s 16, Matrix Insight (2012), 'Economic analysis of workplace mental health promotion and mental disorder
prevention programmes and of their potential contributions to EU health, social and economic policy objectives - final report'. See also OECD (2011),
'Sick on the Job. Myths and Realities about Mental Health and Work and Knapp, McDaid, Parsonage (2011), 'Mental health promotion and mental

disorder prevention. The economic case'.

105 5, Malinowski, Problem starzejacego sie spoteczenstwa z perspektywy pracodawcy, Zdrowe starzenie sie: Biala Ksiega, red. naukowa: B. Samolinski,
F. Raciborski, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, Koalicja na rzecz zdrowego starzenia sig, Warszawa 2013, ss. 29-31.
106 Starzejace sie spoteczenstwo jako wyzwanie ekonomiczne dla europejskich gospodarek, Pracodawcy Rzeczypospolitej Polskiej, American Chamber

of Commerce in Poland, Warszawa, 2011.



tegiczny dokument Komisji Europejskiej: ,Investing
in Health” z lutego 2013 roku. Podkresla sie w nim
m.in., Zze inwestowanie w zdrowie os6b w wieku pro-
dukcyjnym, umozliwianie im aktywnosci oraz dtuz-
szego zycia w lepszym zdrowiu pomaga optymalnie
wykorzystaé¢ ,spoteczna dywidende” zdrowia. Oso-
by zdrowe fizycznie, psychicznie i aktywne spotecz-
nie przysparzaja innym licznych korzysci w postaci
wlasnej pracy, zaangazowania w dzialalno$¢ organi-
zacji pozarzadowych itp. Ponadto inwestowanie
w zdrowie pomaga ograniczy¢ pozZniejsze wydatki
na leczenie choréb, ktorym mozna zapobiegaé!®.
Dokument KE stanowi kolejny argument za podje-
ciem przez rzad i partneréow spolecznych dziatan,
ktore przeloza sie na popularyzacje w polskich fir-
mach programow stuzacych zdrowiu.

2.3. Koordynacja polityki zdrowotnej,
spolecznej i inwestycyjnej
motorem rozwoju ustug
stluzacych zdrowiu

Jest wiele przykladow dziatan zwiazanych z ochrona
zdrowia w Polsce, ktore mogtyby przynies¢ duzo lep-
sze rezultaty, gdyby byly prowadzone w sposoéb sko-
ordynowany, opieraly sie na prognozach potrzeb
zdrowotnych oraz mialy zabezpieczenie kadrowe i fi-
nansowe. Wymieni¢ mozna chociazby lokalne inwe-
stycje w infrastrukture i aparature medyczna, prowa-
dzone bez rzetelnej oceny ich zasadnosci. Powoduje
to, ze w polskich szpitalach jest wiele niewykorzysta-
nych t6zek i sprzetu, na ktére niepotrzebnie zostaly
wydane publiczne pieniadze. Na problem ten zwraca-
ja uwage np. raporty Najwyzszej Izby Kontroli. Gdyby
Srodki te wydawane byly w porozumieniu z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia oraz instytucjami tworzacy-
mi podmioty lecznicze na tym sam terenie i o podob-
nym zakresie dzialalnosci, przyniostyby z pewnoscia
wiecej korzysci. Czekajace Polske wyzwania powin-
ny nas zmobilizowaé¢ do zdecydowanych dzialan w
takim kierunku, by efekt duzych inwestycji nie byl
marnowany np. z powodu braku ciaglosci dzialan,
niedostatecznego finansowania przez NFZ, nie-
uwzglednienia kosztow pézniejszego utrzymania
nowych budynkéw czy serwisowania sprzetu.

W dobie starzenia sie ludnosci Polski koniecz-
ne jest stworzenie spojnej strategii dotyczacej roz-
nych obszaréw, ktére moga stuzyé zdrowiu i da-
waé nam szanse bycia dluzej aktywnymi i samo-
dzielnymi, a takze beda napedzac lub chociaz pod-

107 Investing in Health, Bruksela 2013.
108 1hidem.

trzymywaé rozwoj gospodarczy kraju. Nie ulega
watpliwosci, co podkreslaja przywotywane juz strate-
giczne dokumenty Komisji Europejskiej'®®, ze w ciagu
najblizszych dziesiecioleci nowych pracownikéw be-
dzie potrzebowal sam sektor ochrony zdrowia i pomo-
cy spotecznej . Jego cecha jest to, ze stawia wysokie
wymagania w zakresie kwalifikacji zawodowych, sku-
tecznego planowania liczebno$ci i jakosci ksztatco-
nych kadr, a takze dlugoterminowej polityki ptacowe;j.
Wynagrodzenia pracownikow medycznych, obok in-
nowacji terapeutycznych, sa gléwnym czynnikiem
presji na wzrost kosztow leczenia. Zachowanie rowno-
wagi w tym zakresie, a takze racjonalne planowanie
potrzeb i mozliwosci ich zaspokojenia, winno by¢
przedmiotem szczegélnej troski ze strony panstwa.
Musi ona obja¢ nie tylko kompetencje resortu zdro-
wia, ale tez m.in. polityki spotecznej i pracy, edukacji
i szkolnictwa wyzszego. Strategia dla zdrowia w Pol-
sce, ktora zdaniem autoréw jest niezbednym do opra-
cowania strategicznym dokumentem parnstwa, w cze-
$ci poswieconej inwestycjom w zdrowie winna obej-
mowac nastepujace obszary:
e szkolnictwo medyczne i pochodne stuzace zdrowiu
i opiece spotecznej,
o rozwoj aktualnych kadr medycznych,
¢ nauki medyczne i inne stuzace ochronie zdrowia,
o inwestycje w szpitale strategiczne dla zdrowia populacji,
o rozw0j galezi przemystu stuzacych ochronie zdrowia,
o rozwo6j nowych ustug stuzacych zdrowiu.

Inwestycje w szkolnictwo medyczne

Naklady na ksztalcenie kadr lekarskich, piele-
gniarskich, opiekunczych, a takze edukacji zdro-
wotnej oraz zdrowia publicznego sa w Polsce wy-
soce nieadekwatne do potrzeb. Polskie uczelnie
medyczne moga i powinny ksztalci¢ wigcej lekarzy
i pielegniarek, a zadanie to powinno by¢ finansowa-
ne z budzetu panstwa. Motywacja do rozpoczecia
pracy w polskim systemie ochrony zdrowia i pozo-
stania w zawodzie musi by¢ gwarancja wynagrodze-
nia adekwatnego do wyksztalcenia, wkladu pracy,
wysitku z nig zwigzanego oraz odpowiedzialnosci za
realizowane zadania. O ile w przypadku lekarzy
wydaje sie, ze wynagrodzenia sa juz w wielu
przypadkach na wysokim poziomie, to w przy-
padku pielegniarek i pozostalego personelu me-
dycznego sa one wyraznie za niskie. Dla tej grupy
zawodowej szczegllnie wazne jest stworzenie Scie-
zek kariery i szczebli rozwoju gwarantujacego nie
tylko rozwéj zawodowy, ale takze odpowiednio wy-
sokie wynagrodzenie. W interesie nas wszystkich
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jest dojsScie do kompromisu pomiedzy lekarza-
mi a pielegniarkami w zakresie przekazania
tym ostatnim, posiadajacym odpowiednie kwali-
fikacje, niektorych uprawnien lekarskich. Za-
wod pielegniarki powinien zosta¢ uznany za deficy-
towy. Z uwagi na potrzeby spoteczne, ksztalcenie na
tym kierunku powinno by¢ potaczone z systemem
stypendiow ze Srodkéw publicznych oraz z ptaca
gwarantowana. Zdaniem autoréw, zwiekszenie efek-
tywnosci systemu, poprzez proponowane w dalszej
czes$ci dzialania, jest w stanie pokry¢ istotna czes¢
wzrostu wynagrodzen pielegniarek i stworzenia dla
nich $ciezek kariery.

W przypadku deficytowych specjalnosci lekar-
skich zwiekszenie liczebnosci ich przedstawicieli win-
no by¢ regulowane przez liczbe miejsc rezydenckich
i wysokos$¢ wynagrodzen uzyskiwanych podczas rezy-
dentury, a by¢ moze takze przez kilka pierwszych lat
po niej. Ze wzgledu na strategiczne znaczenie do-
stepnosci lekarzy dla pacjentéw, na te cele winny
znalezé sie w budzecie panstwa wieksze srodki.
Zadania te, w oparciu o dokumenty unijne, mozna
okresli¢ mianem dlugoterminowych inwestycji
w zdrowie, a Srodki na nie moga pochodzié¢ przy
zmianie dotychczasowych ustaw np. z akcyzy za
alkohol i wyroby tytoniowe. Inwestowanie w deficy-
towe kadry medyczne jest z pewnos$cia spotecznie
oplacalng inwestycja.

Inwestowanie w szkolnictwo medyczne powin-
no takze obja¢ racjonalne zwigkszenie wsparcia
edukacji zawodowej szczebla licencjackiego oraz
wyzszego dla specjalistow zdrowia publicznego,
dietetyki, pracownikéw socjalnych oraz asysten-
tek pielegniarskich. Model ksztalcenia i liczba absol-
wentow powinny by¢ skorelowane z tworzeniem
w systemie ochrony zdrowia nowych miejsc pracy.
Nie powinniSmy dopusci¢ do powtoérzenia trwajacej
od kilku lat sytuacji, kiedy absolwenci studiéw z za-
kresu zdrowia publicznego nie znajduja pracy w swo-
im zawodzie. W ciagu najblizszych 10-20 lat zdro-
wie publiczne, a takze pomoc socjalna musza wy-
ksztalci¢ rzesze ekspertow, ktorzy powinni zna-
lez¢ sie w kazdej gminie, w szkolach, przedszko-
lach i osrodkach pomocy spolecznej. W modelu
ksztalcenia specjalistow tych dziedzin bardzo waznym
elementem winno by¢ ksztaltowanie umiejetnosci pra-
cy w interdyscyplinarnych zespotach. Miejscem pracy
tych specjalistow powinien by¢ zintegrowany organi-
zacyjnie lub przynajmniej informatycznie system
opieki medycznej, spolecznej i zdrowia publicznego.

Inwestycje w rozwdj aktualnych
kadr medycznych

Stworzenie mozliwosci rozwoju zawodowego
jest kluczowe dla zatrzymania w Polsce wykwa-

lifikowanych kadr medycznych niezbednych dla
zabezpieczenia wlasciwej opieki medycznej. Nie-
doceniane w systemie opieki medycznej specjalno-
$ci lekarskie wymagaja wsparcia ze strony panstwa
i systemowych regulacji. Taka specjalnoscia sa cho-
roby wewnetrzne, czyli tzw. interna, ktéra zostala
zepchnieta na obrzeza medycyny specjalistycznej,
mimo ze jest podstawa wielu specjalnosci niezabie-
gowych. Inwestowac nalezy tez z pewnoscia w onko-
logie oraz geriatrie. Cho¢ te ostatnia specjalnosé
trzeba zbudowa¢ w Polsce niemal od zera, to istot-
niejsze jest nawet, aby podejscie geriatryczne byto
przedmiotem modulowych szkolen dla lekarzy ro-
dzinnych, specjalistow choroéb wewnetrznych czy
neurologéw, majacych na co dzien do czynienia
z leczeniem os6b w podeszlym wieku. Nie mozna
bowiem doprowadzi¢ do jeszcze wiekszego pogle-
bienia sie ztej sytuacji dotyczacej kolejek do specja-
listow przez fakt, ze pacjentami w najstarszym wie-
ku w Polsce beda zajmowac¢ sie wytacznie geriatrzy.
Lekarze tej specjalnosci winni by¢ dostepni jako
konsultanci w szpitalach powiatowych, a takze
oSrodkach akademickich i innych placowkach,
w ktérych bedzie prowadzona edukacja w zakresie
geriatrii. Na szczeblu lokalnym, w podstawowej
opiece zdrowotnej, leczenie pacjentow w najstar-
szym wieku winno odbywac sie z udzialem przygo-
towanych do tego lekarzy wraz ze wsparciem odpo-
wiednio przeszkolonych pielegniarek, edukatorow
zdrowotnych oraz pracownikoéw socjalnych.

Inwestowanie w rozwdéj kadr medycznych
réznych specjalnosci musi byé¢ skorelowane
z polityka w zakresie certyfikacji ich umiejetno-
$ci, prowadzona przez towarzystwa naukowe.
W tej chwili zaledwie klika towarzystw prowadzi te-
go typu dzialalno$¢. W opinii autoréw raportu, ten
standard postepowania nalezy upowszechni¢ i wpi-
sa¢ na stale w system wyceny $§wiadczen zdrowot-
nych Narodowego Funduszu Zdrowia. Transparent-
nos$¢ i niezaleznos¢ prowadzenia takiej certyfikacji
przez lekarzy tej samej specjalnosci bylaby dla pa-
cjentow dowodem dazenia lekarzy do statego pod-
noszenia poziomu swoich kwalifikacji.

Waznym elementem inwestycji w obecne ka-
dry medyczne winno by¢ planowe dzialanie
zmierzajace do istotnego zwig¢kszenia liczby le-
karzy pracujacych w ambulatoryjnej opiece
podstawowej oraz specjalistycznej. Musi ono
uwzglednia¢ zmniejszenie dysproporcji ptacowych
miedzy specjalistami zatrudnionymi w szpitalach
i opiece ambulatoryjnej. Bez tego trudno bedzie
wprowadzi¢ postulowane w raporcie zmiany, pole-
gajace na przesunieciu czesci opieki medycznej ze
szpitali do lekarzy POZ i AOS.

Polska nalezy do krajow o najwyzszym procen-
towym zatrudnieniu lekarzy w szpitalach, a najniz-
szym w POZ. W 2011 roku w POZ w krajach Unii Eu-
ropejskiej pracowalo srednio 26% lekarzy, w AOS



30%, a w szpitalach az 44% ogétu aktywnych zawo-
dowo lekarzy'®, W Polsce tymczasem lekarze rodzin-
ni stanowia zaledwie 7% ogétu pracujacych w tym za-
wodzie, podczas gdy we Francji lekarzy o takim statu-
sie jest az 49%""°. Wyrazne wieksze nasycenie lekarza-
mi szpitali w Polsce powoduje gorsza dostepnos¢ do
lekarzy POZ i AOS, niz w wiekszosci krajéow UE. A za-
tem, nalezy wyszkoli¢ w najblizszych latach kilka ty-
siecy lekarzy rodzinnych i internistow, ktérych doce-
lowym miejscem zatrudnienia nie beda szpitale, lecz
lecznictwo ambulatoryjne. Dzialania o takim charakte-
rze wpisuja sie w rekomendacje Komisji Europejskiej,
dotyczace inwestycji w zdrowie, zawarte w przywoly-
wanym juz dokumencie ,Investing in Health”.

Inwestycje w nauki medyczne
i inne stuzace ochronie zdrowia

Dla rozwoju medycyny oraz wzrostu jakosci opieki
zdrowotnej w Polsce wazne sa inwestycje w badania
naukowe zwigzane z medycyna i innymi dziedzinami
stuzacymi ochronie zdrowia. Polska pod tym wzgle-
dem jest wyraznie w ogonie krajow UE, a inwestycje
o charakterze publicznym, publiczno-prywatnym
i prywatnym w rozwdj nowych technologii me-
dycznych, biotechnologie, projektowanie i produk-
cje innowacyjnych lekéow, sprzetu medycznego
i urzadzen, a takze technologie informacyjne mo-
ga by¢ waznym elementem usprawniania systemu
ochrony zdrowia. Naklady na nauke, przy odpo-
wiednim wpisaniu ich w sfere relacji pomiedzy
panstwem, oSrodkami badawczymi a przemyslem
moga sta¢é sie bardzo oplacalna inwestycja, dajaca
nowe miejsca pracy i przyspieszajaca rozwoéj go-
spodarczy i cywilizacyjny Polski. Obecnie nasz
kraj, mimo duzego potencjatu ludzkiego, nie jest inno-
wacyjny. Podejmowane w tym roku dzialania rzadu,
obejmujace m.in. zmiany w prawie zamoéwien publicz-
nych, maja zmniejszy¢ narastajaca przepas¢ miedzy
Polska a innymi panistwami. Czy przyniosa zadowala-
jace rezultaty? - dopiero sie przekonamy. Wsparcie,
jakie Polska w najblizszych latach uzyska ze srodkow
UE na rozw6j innowacji i nauki warto przeznaczy¢ na
te dziedziny, ktore bezposrednio lub posrednio tacza
sie ze zdrowiem i jego ochrona. Warunkiem takiego
wsparcia winna by¢ rzetelna ocena szans na osiagnie-
cie realnego sukcesu i przelozenie go na produkcje
przemystowa lub leczenie.

109 g Golinowska i wspolautorzy, Zarys systemu ochrony zdrowia. Polska. WHO Regional Office, European Observatory on Health Systems and Policies,

2011 (Volume 13, Number 8), polska wersja wydana przez NFZ.
110 Investing in Health, Bruksela 2013.

Inwestycje w szpitale strategiczne
dla zdrowia populacji

Waznym elementem inwestycji w zdrowie winny by¢
racjonalne inwestycje w infrastrukture szpitalna o cha-
rakterze strategicznym dla zdrowia populacji. W Pol-
sce jest zdecydowanie za duzo szpitali i kluczowa re-
komendacja tego raportu jest planowa redukcja ich
liczby oraz rownoczesne stopniowe przesuwanie lecz-
nictwa do wielospecjalistycznych centréw medycz-
nych i ambulatoriéw. Szpitale, ktére maja zostaé
w systemie, wymagaja dalszych inwestycji. Musza
by¢ one oparte o rzetelne mapy potrzeb zdrowot-
nych, zmieniajacej sie pod wzgledem struktury wie-
kowej i epidemiologii ludnosci Polski, z zalozeniem
wieloletniej perspektywy.

Inwestycje we wszelka infrastrukture medyczna
ze Srodkow publicznych, ale takze prywatnych, kto6-
re maja korzysta¢ z finansowania z publicznych
sktadek, powinny by¢ prowadzone zgodnie z rze-
czywistym zapotrzebowaniem. Kazdej inwestycji
w nowy szpital lub rozbudowe juz istniejacego,
powinna towarzyszy¢ analiza zasadno$ci ré6wno-
czesnego utrzymywania innych placowek o tym
samym profilu. Brak takich zasad poglebi nieko-
rzystna i nieefektywna strukture systemu opieki
medycznej w Polsce.

Zdaniem autoréw, wszelkie inwestycje powinny
by¢ skorelowane z tworzona siecia szpitali, ktére pel-
ni¢ beda strategiczna role z punktu widzenia zaspoka-
jania biezacych potrzeb, a takze zabezpieczenia na
wypadek zagrozen epidemiologicznych oraz katastro-
ficznych. Koordynacja nowych inwestycji ze zmie-
niajacymi sie potrzebami zdrowotnymi ludnosci
moze przyczynic sie do poprawy stabilnosci finan-
sowej publicznego platnika. Z kolei realokacja
aparatury i wyposazenia z zamykanych szpitali
poprawi wykorzystanie srodkéw publicznych
i kadr medycznych.

Wiekszy nacisk nalezy polozy¢ na wykorzysta-
nie zasady pomocniczos$ci. Wiaczenie do procesu in-
westycyjnego prywatnych przedsiebiorcow, gotowych
do partnerstwa publiczno-prywatnego, moze przyczy-
nic sie do racjonalizacji wydatkoéw panstwa oraz jedno-
stek samorzadu terytorialnego. W obszarach opieki
medycznej oraz opieki spolecznej, w ktérych jest
mozliwe dlugoterminowe partnerstwo publiczno-
-prywatne, nie ma potrzeby angazowania srodkéw
publicznych w infrastrukture i aparature medycz-
na. Warunkiem, ktory jednak musi by¢ spelniony
jest gwarancja wieloletniego, stabilnego zwrotu
z inwestycji. W wiekszosci przypadkéw oznacza to
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potrzebe wprowadzenia promes otrzymania kontraktu
NFZ po spehieniu wczesniej ustalonych warunkow. Zas
ze strony przedstawicieli biznesu - utrzymania w okre-
sie trwania umowy misji i charakteru prowadzonego
podmiotu leczniczego lub opiekunczo-leczniczego.

Inwestycje w rozwdj gatezi przemystu
stuzacych ochronie zdrowia

Polska w swojej dotychczasowej polityce gospodar-
czej zwiazanej z ochrona zdrowia byta postrzegana ja-
ko atrakcyjna lokalizacja inwestycji gtownie przez
miedzynarodowe koncerny farmaceutyczne. Przejmu-
jac prywatyzowane zaktady, rozbudowywaly je i loka-
lizowaty w Polsce czesto istotng cze$¢ produkcji wy-
branych lekéw. Ten obszar jest jednak juz w duzej mie-
rze zagospodarowany. Przestrzenia do dalszych in-
westycji mogloby byé stopniowe przenoszenie do
Polski prowadzonej juz lub rozpoczynanie nowej
produkcji innowacyjnych lekéw, ktore sa dopusz-
czane do obrotu i obejmowane refundacja ze Srod-
koéw publicznych. Mimo ze leki w Polsce sa najtansze
w Unii Europejskiej, a takze procentowy udzial $rod-
kéw publicznych przeznaczanych na nie jest najnizszy
w Europie, nie przestajemy by¢ atrakcyjnym rynkiem.
Starzenie sie ludno$ci naszego kraju, jedno z najszyb-
ciej zachodzacych w Europie, oznacza¢ bedzie ko-
nieczno$¢ zwiekszenia dostepnosci do nowoczesnej
farmakoterapii.

Warto rozwazy¢ wdrozenie strategii zachecania
firm ubiegajacych sie o refundacje innowacyjnych le-
kéw do lokowania ich produkcji w Polsce. Innym ob-
szarem dotyczacym lekéw, w ktorym Polska mo-
glaby uzyskiwac istotne korzysci gospodarcze, jest
prowadzenie na terenie naszego kraju, w polskich
uczelniach i placowkach opieki medycznej, duzo
wiekszej niz dotychczas liczby réznych faz badan
klinicznych innowacyjnych lekéw. Wydaje sie, ze
obecnie Polska nie wykorzystuje w sposob dostatecz-
ny swojego potencjalu w tym zakresie. A moglyby na
tym zyskac zaré6wno nauka, opieka medyczna, jak i go-
spodarka. Wzrostaby dostepnos¢ do innowacyjnych
lekow dla pacjentow, powstatyby nowe miejsca pracy
i przychody podatkowe.

Analogiczna strategie mozna zastosowac takze dla
sprzetu medycznego i aparatury medycznej. Polska
dysponuje wykwalifikowana kadra pracownikéw i mo-
glaby stworzy¢ specjalne strefy przemystowe zwiaza-
ne ze zdrowiem. Podobnie jak dzieki kierunkowemu
wsparciu udato sie zlokalizowac szereg inwestycji lot-
niczych na Podkarpaciu.

Dziedzina przemystu, ktéra powinna byc¢ przed-
miotem szczegdlnego zainteresowania i racjonalnego
wsparcia ze strony panstwa, jest IT. Polski system
ochrony zdrowia jest pod tym wzgledem wyraznie za-
cofany w stosunku do wiekszos$ci krajow Unii Europej-

skiej, wiec przeprowadzenie zapowiadanej od lat
informatyzacji opieki medycznej musi by¢ trakto-
wane jako strategiczny i priorytetowy cel polskie-
go rzadu. Wydaje sie, ze kolejnym etapem takiej infor-
matyzacji powinno by¢ stopniowe rozszerzanie jej na
pomoc spoleczna i opiekuncza, tak, by w mozliwie
efektywny sposob zarzadzac¢ informacja o potrzebach
zdrowotnych oraz opiekunczych starzejacej sie ludno-
$ci naszego kraju.

Zintegrowane systemy IT w ochronie zdrowia,
czego dowodza doswiadczenia wielu krajow UE,
daja mozliwos¢ koordynacji procesu leczenia,
unikniecia dublowania badan i innych swiadczen
medycznych, a tym samym redukcji kosztow.
Zwiekszaja tez bezpieczenstwo pacjentow w zwiazku
np. z unikaniem interakcjami lekéw, udzielaniem wta-
Sciwej pomocy osobom z rozrusznikami serca,
przyjmujacymi leki przeciwzakrzepowe czy insuling.

W najblizszych dekadach osoby korzystajace ze
Swiadczen zdrowotnych beda w coraz wiekszym stop-
niu przyzwyczajone do codziennego wykorzystywa-
nia nowoczesnych narzedzi IT. Dlatego, m.in. ze wzgle-
du na koniecznos$¢ adaptowania systemu opieki zdro-
wotnej i spotecznej do mozliwie jak najbardziej
efektywnego funkcjonowania, uwzgledniajacego moz-
liwosci samoobstugi pacjentow, strategicznym obsza-
rem inwestycji ze strony panstwa oraz firm winny by¢
ustugi telemedyczne oraz informatyczne dotyczace
zdrowia. Wydaje sie, ze juz teraz Narodowy Fundusz
Zdrowia winien podja¢ prace uwzgledniajace
w swoich wycenach swiadczen mozliwos¢ korzysta-
nia przez pacjentéow ze Srodkéw technicznych
umozliwiajacych leczenie lub wspomagajacych je w
dowolnym miejscu, w ktérym przebywa pacjent.
Urzadzenia do monitoringu czynnosci serca, poziomu
cukru, wykonywania i przesylania EKG czy tez zwiek-
szajace skutecznos$¢ farmakoterapii powinny by¢ do-
stepne dla polskich pacjentow w ramach taczonego
finansowania ze $rodkéw publicznych i prywatnych.
Odptatnos¢ po stronie pacjentéw moglyby pokrywaé
dodatkowe dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne.
Wszelkie tego typu rozwiazania, z udowodniona sku-
tecznoscia w postaci zwiekszenia efektywnosci stoso-
wanej terapii oraz optymalizacji kosztowej, winny by¢
wprowadzane do powszechnego uzytku. Panistwo mo-
ze je wspieraé, np. przez finansowanie ich startupéw ze
Srodkéw unijnych lub innych programoéw rozwoju
przedsiebiorczosci.

Wazna branza, ktéra w przyszlosci zyska na
znaczeniu, jest produkcja sprzetu rehabilitacyjne-
go i pomocniczego. Wraz ze starzeniem sie ludnosci
Polski rosna¢ bedzie grupa ludzi, ktorzy z takiego
sprzetu beda musieli korzystac. Jego wysoka jakos¢,
a takze dostosowanie do potrzeb i mozliwosci finanso-
wych 0s6b w podesztym wieku, powinny by¢ przed-
miotem szczegdlnej troski ze strony panstwa. Dobrym
krokiem w tym kierunku byloby wpisanie sprzetu,
np. ulatwiajacego seniorom poruszanie sie na li-



sty Srodkow pomocniczych finansowanych ze
srodkow publicznych. Juz teraz nalezy z wieksza
Swiadomoscia wybierac, jaki sprzet powinien by¢
dofinansowywany przez NFZ i w jakim stopniu. Zda-
rzaja sie sytuacje, opisywane m.in. przez media, ze
niskie doptaty powoduja wybor urzadzen bardzo ni-
skiej jakos$ci wykonania oraz funkcjonalnosci. W ten
sposOb marnotrawione sa pieniadze i publicznego
ptatnika, i pacjentéow. Obszar ten powinien by¢
przedmiotem poglebionych analiz, tak jak ma to juz
miejsce w wielu europejskich krajach. Ponadto roz-
wazy¢ nalezy role, jaka przy zakupie Srodkéw po-
mocniczych moglyby odegra¢ dodatkowe, dobrowol-
ne ubezpieczenia zdrowotne. Wprowadzenie, obok
platnika publicznego, innych instytucjonalnych ptat-
nikow, zwieksza szanse na wyeliminowanie z rynku
producentéw lub dystrybutoréw ztej jakosSci sprzetu
rehabilitacyjnego i pomocniczego.

W swietle wiedzy o tym, ze czesta przyczyna
hospitalizacji pacjentéw w wieku senioralnym sa
upadki, warto rozwazy¢ wsparcie producentéow
réznego rodzaju sprzetu ulatwiajacego poruszanie
sie oraz urzadzen domowego uzytku i przestrzeni
mieszkalnej (uchwyty i porecze, podnosniki, win-
dy montowane do schodéw itp.) do potrzeb pacjen-
téw. Naktady publiczne na tego typu sprzet nie musia-
tyby by¢ duze. Moglyby by¢ to zakupy celowe gmin-
nych i powiatowych osrodkéw pomocy spoteczne;j,
ktére sprawowalyby takze nadzér nad zamontowa-
niem sprzetu w domach swoich podopiecznych. Wy-
daje sie, ze nawet niewielkim kosztem, ale dedykowa-
nym osobom faktycznie potrzebujacym, mozna byto-
by uzyskac¢ duze oszczednosci z tytutu hospitalizacji,
a takze opieki formalnej i nieformalnej nad takimi oso-
bami. Ponadto hurtowy zakup tego typu urzadzen
z pewnoscia pozwolilby obnizy¢ ich ceny.

Osobna, szybko rozwijajaca sie branza jest upra-
wa, produkcja i sprzedaz zdrowej zywno$ci. Wspar-
ciem dla niej bytyby preferencje podatkowe, pod wa-
runkiem spetniania wysokich standardow jako$ci
zdrowotne;j.

Wobec rosnacej grupy senioréow, nowe wyzwa-
nia stana takze przed budownictwem. W ciagu naj-
blizszych dziesiecioleci potrzebne beda dziesiatki
tysiecy mieszkan i doméw zbudowanych tak, by
mogly w nich mieszka¢é i samodzielnie funkcjono-
waé¢ samotne, czesto niedolezne starsze osoby.
W wielu krajach Europy Zachodniej, gdzie proces sta-
rzenia sie ludnosci zaczat sie przed laty, powstaja ta-
kie domy lub mieszkania specjalnie zaaranzowane,
aby mogly w nich mieszkac¢ osoby starsze i niepeino-
sprawne. Budynki i mieszkania te lokalizowane sa
w osiedlach, gdzie mieszkaja ludzie w roznym
wieku, czesto dzieci, kuzyni lub wnuki senioréow.
Przeciwdziala to wykluczeniu oséb starszych i nie-
pelnosprawnych z zycia rodzinnego i spolecznego,
a réownoczesnie pomaga im utrzymaé¢ samodziel-
nos¢ i niezaleznos¢ od krewnych.

Zgromadzenie 0sOb starszych w osobnych, spe-
cjalnie dostosowanych budynkach utatwitoby zapew-
nienie im wsparcia i opieki, a tym samym odciazyto
instytucjonalna pomoc spoteczna i medyczna. W miej-
scach takich jest przestrzen zaréwno do pomocy sa-
siedzkiej, jak wolontarystycznej. Osiedla dla senioréw
lokalizowane sa zwykle w bliskiej odlegtosci od osrod-
kéw medycznych, szpitali czy zakladow opiekunczo-
-leczniczych, co utatwia ewentualng szybka pomoc le-
karska czy pielegniarska. Dzieki takiemu podejsciu do
budownictwa przyjaznego dla os6b w starszym wieku
minimalizuje sie skutki starosci przezywanej w samot-
nosci, w postaci depres;ji, stanow lekowych czy samo-
bojstw. Taka aranzacja zycia lokalnych spotecznosci,
przyczyniajac sie do integracji miedzypokoleniowej,
jest elementem pozytywnie wplywajacym na kapital
spoteczny. Polska, jako przyklad kraju o niskim ka-
pitale spolecznym, dzieki wdrozeniu podobnych
inicjatyw moglaby duzo zyskaé.

Osiagniecie dobrych rezultatow w tego typu dzia-
taniach wymaga szerokiego spojrzenia, z perspektywy
celéw spotecznych, a nie tylko interesu firm
budowlanych i deweloperskich zainteresowanych no-
wym zrédiem przychodow. Jesli takie inwestycje bu-
dowlane maja sluzyé zdrowiu fizycznemu i psy-
chicznemu oraz integracji spolecznej, a przy okazji
wspiera¢ spolecznie potrzebny obszar budownic-
twa, to ich szybka realizacja wymaga mniej krepuja-
cych przepisow i przyjaznie nastawionych gmin, ma-
jacych w swoich planach zagospodarowania prze-
strzennego tereny do budowy takich osiedli.

Myslenie o zdrowiu i zdrowym starzeniu sie musi
zatem zagosci¢ w zalozeniach urbanistycznych, pla-
nach zagospodarowania przestrzennego, ale takze
w praktycznej ich realizacji, w postaci np. lokalizacji
parkingéw przy sklepach, ktére niepelnosprawnym
umozliwiaja bezproblemowe zrobienie zakupow, dzie-
ki odpowiednim podjazdom czy prostym chodnikom
ulatwiajacym poruszanie sie na woézkach lub z uzy-
ciem chodzikow.

Rozwdj nowych ustug stuzacych zdrowiu

Zdrowiu stuzy wiele ustug, poczawszy od zwiazanych
z poprawg i utrzymaniem kondycji fizycznej oraz z re-
kreacja, a skonczywszy na tych, ktore dotycza przy-
wracaniu zdrowia, a wiec leczeniu i rehabilitacji. Infor-
macje i wnioski autoré6w na temat medycy naprawczej
przedstawiamy w innych czeS$ciach raportu, w tej
skoncentrujemy sie na uslugach zwiazanych ze zdro-
wym stylem zycia i podtrzymywaniem zdrowia. To
one gtéwnie przyczyniaja si¢ do tego, jak ditugo be-
dziemy zy¢ w zdrowiu.

Obecnie u podstawy piramidy prawidlowego
zywienia czesto umieszcza sie ruch. Brak nawyku ak-
tywnosci fizycznej zgodnej z wiekiem, a nawet czesto
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brak swiadomosci takiej potrzeby, przyczynia sie do
epidemii cukrzycy i chor6b ukladu krazenia. Dlatego
wszelkie dzialania promujace regularny ruch, ak-
tywnosé fizyczna, przynajmniej 30 minut dziennie
kazdego dnia, w czasie ktorej przyspiesza czyn-
nos¢ serca, powinny by¢ wspierane i promowane
przez panstwo, administracje publiczna i samo-
rzadowa. Doskonatym przyktadem takich dziatan sa
systemy roweréw miejskich. Sukces tego przedsie-
wziecia w Warszawie powinien przystuzy¢ sie do
uruchomienia podobnych rozwiazan we wszystkich
duzych miastach. Sie¢ sciezek rowerowych i ulatwie-
nia w transporcie rowerow komunikacja publiczna
od lat sa dostepne np. w Niemczech czy Szwajcarii, a
w Polsce sa stopniowo wprowadzane - w ten sposob
mys$lenie o zdrowiu i rekreacji przeklada sie na infra-
strukture drogowa czy transport. Kolejnym trendem,
takze widocznym w Warszawie, jest budowa sieci pu-
blicznych silowni na otwartym powietrzu. Dobrym
rozwiazaniem bylo zaangazowanie mieszkancow
w wybér ich lokalizacji. To dowdd na to, ze my$lenie
o zdrowiu w kategoriach spolecznych i lokowanie
go jako kluczowego elementu dobrostanu kazdego
z osobna, ale takze zbiorowos$ci, daje szerokie po-
le do kreowania zar6wno miejsc do rekreacji, jak
i nowych ushug.

2.4. Wnioski i rekomendacje

Stan zdrowia Polakéw oraz zachodzace procesy de-
mograficzne, jakie zostaly przedstawione w rapor-
cie, wskazuja na koniecznos¢ zmiany podejscia do
myS$lenia o zdrowiu w Polsce. Wydatki na zdrowie

nie moga by¢ traktowane wylacznie w kategoriach
kosztow. Powinny by¢ rozumiane raczej jako dtugo-
terminowe inwestycje, ktore przektadajac sie na
dtuzsze zycie w zdrowiu, buduja indywidualny
i zbiorowy dobrostan. Swiadomosé wyzwan, jakie
przed nami stoja w zwiazku ze starzeniem sie
ludnosci Polski, powinna skloni¢ nas do powaz-
nej indywidualnej i zbiorowej refleksji nad tym,
co do tej pory na polu ochrony zdrowia przyno-
silo efekty, a co jest bezsporna porazka wymaga-
jaca rozpoczecia pracy od nowa lub naprawie-
nia bledow. W opinii autoréw raportu, wybitnych
ekspertow wielu dziedzin medycyny oraz politykow
zajmujacych sie zdrowiem w réznych partiach poli-
tycznych, ktorzy dzielili sie z nami swoimi opiniami,
zdrowie w Polsce nie jest traktowane jako priorytet.
Wida¢ to choc¢by w polityce podatkowej dotyczacej
zywnosci, a powszechnie obowiazujace podejscie
do zdrowia w Polsce znaczaco odbiega od tego, jak
traktowane jest ono w nowoczesnych krajach. Wy-
zwania, ktore przed nami stoja, wymagaja zmiany
tego podejscia. Zdrowie musi by¢ w centrum uwa-
gi panstwa i jego instytucji, musi sta¢ sie wazne
nie tylko w sferze deklaracji, ale w codziennym
zyciu kazdego z nas. Wspieranie takich postaw
przez zorganizowane dzialania panstwa, samorzadu
terytorialnego czy organizacji pozarzadowych, przy-
nosi efekty. Dowodem na to dluzsze okresy zycia
w zdrowiu mieszkancéw wielu panstw Europy, kt6-
rzy $wiadomie dbaja o swoja kondycje zdrowotna.
Dzieki temu ich zycie stato sie nie tylko dtuzsze, ale
co nawet wazniejsze — lepsze.

W dalszej czesci raportu w oparciu o dokumenty
0 znaczeniu strategicznym dla zdrowia Polakow, a tak-
ze 0 szczegotowe analizy wybranych swiadczen zdro-
wotnych, zaprezentujemy wnioski i rekomendacje dla
zmian w polityce zdrowotnej Polski.



Czesc 2. Cele i priorytety
zdrowotne panstwa

1. Aktualne cele zdrowotne Polski

Podstawowym dokumentem, ktory okresla podej-

Scie panstwa do kwestii zdrowia, jest w Polsce

Konstytucja RP. Naklada ona na wiladze publiczne

obowiazek ochrony zdrowia obywateli. Niemniej,

z uwagi na swoj charakter - dokumentu wyznaczaja-

cego ramy prawne i ustrojowe Polski - nie okresla

szczegotowo, jak obowiazek ten ma by¢ realizowany.

Konstytucja przenosi odpowiedzialnos$¢ za okreslenie

szczegotow realizacji tego zadania na ustawy, a nadzor

nad ich realizacja na administracje publiczna.

Znajac realia polskiego systemu ochrony zdrowia
oraz analizujac dane na jego temat, sledzac zachodza-
ce w nim zjawiska, przedstawiane takze w tym rapor-
cie, mozna mie¢ powazne watpliwosci co do tego, czy
zapisane w art. 68 Konstytucji RP prawa i obowiazki sa
faktycznie realizowane. Cele strategiczne dotyczace
polityki zdrowotnej Polski od wielu lat zapisywane sa
w kolejnych Narodowych Programach Zdrowia (NPZ).
Obecnie obowiazuje Narodowy Program Zdrowia
na lata 2007-2015, przyjety w drodze uchwaly
przez Rade Ministrow. Jest to czwarty w historii
tego typu program realizowany w Polsce. U jego
podstaw lezy definicja zdrowia WHO, okreslajaca je ja-
ko stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicz-
nego i spotecznego, a nie tylko brak choroby lub nie-
pelnosprawnosci. NPZ bazuje tez na przyjetych przez
Polske miedzynarodowych dokumentach, okreslaja-
cych, ze zdrowie jest podstawowym prawem kazdego
czlowieka oraz bogactwem spoteczenstwa.

Spos6b sformutowania celéow Narodowego Pro-
gramu Zdrowia 2007-2015 i podejscie do ich realizacji
nawiazuje do dokumentéw o fundamentalnym charak-
terze dla polityki zdrowotnej, m.in.:

o Swiatowej Deklaracji Zdrowia, przyjetej przez Pol-
ske w 1998 roku,

o Strategii Zdrowie 21 - Zdrowie dla wszystkich w XXI
wieku - okreslajacej kierunki dziatania WHO w Eu-
ropie, w ktorej podkreslono, ze zdrowie jest jednym
z podstawowych praw jednostki ludzkiej,

o zalozen programu Unii Europejskiej w dziedzinie
zdrowia publicznego (decyzja 1786/2002/WE), no-

wej strategii zdrowia publicznego zaproponowanej
przez Komisje Europejska w wystapieniach komisa-
rzy ds. zdrowia oraz ds. konsumentéw UE: Davida
Byrne’a i Markosa Kyprianou oraz projektu Decyzji
Parlamentu Europejskiego i Rady ustanawiajacej
wspolnotowy program w dziedzinie zdrowia na lata
2007-2013 (COM(2006)234 wersja ostateczna)'!l.

Wg autoréw Narodowego Programu Zdrowia na la-
ta 2007-2015 uwzglednia on ,gléwne kierunki polityki
zdrowotnej i stwarza szanse na bardziej skuteczna re-
alizacje zadan zwiazanych ze zdrowiem spoteczen-
stwa”. W ich opinii ,podstawowym warunkiem osia-
gniecia celow NPZ jest wilaczenie sie do ich realizacji
organow administracji rzadowej, organizacji pozarza-
dowych, a przede wszystkim samorzadéw, spoteczno-
$ci lokalnych i samych obywateli”. Rola rzadu zgodnie
z zapisami programu ,,jest tworzenie warunkoéw sprzy-
jajacych realizacji dzialan podejmowanych przez
wszystkie ww. podmioty”. Stwierdzenie konczace
wprowadzenie do szczegétowych celow NPZ 2007-
2015, ze ,tylko przy wspolnym wysitku i $cistym
wspoldziataniu obywateli mozemy poprawi¢ stan
zdrowia Polakéw, a tym samym jakos¢ ich zycia”, do-
skonale oddaje charakter tego strategicznego dla pol-
skiej polityki zdrowotnej dokumentu.

W powstanie NPZ 2007-2015 bylo zaangazowanych
wielu wybitnych ekspertow ochrony zdrowia. Doku-
ment ten jest osadzony w rzetelnej ocenie sytuacji
zdrowotnej Polakéw, formutuje cele strategiczne, kto-
rych realizacja powinna przystuzy¢ sie poprawie sta-
nu zdrowia Polakéw. Program zyskat bardzo dobre
opinie zaréwno w Polsce, jak i za granica.

Glowny cel NPZ 2007-2015 ,Poprawa zdrowia
i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniej-
szanie nieréwnosci w zdrowiu” ma zosta¢ osiagniety
przez:

o ksztaltowanie prozdrowotnego stylu Zzycia spote-
czenstwa,

o tworzenie Srodowiska zycia, pracy i nauki sprzyjaja-
cego zdrowiu,

o aktywizowanie jednostek samorzadu terytorialnego
i organizacji pozarzadowych do dziatan na rzecz
zdrowia.

m Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015, Zatacznik do Uchwaly Rady Ministréow nr 90/2007 z dnia 15 maja 2007 r., Narodowy Instytut Zdrowia

Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2007.
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O szczegotowych celach NPZ 2007-2015 piszemy w
dalszej czesci raportu. Oceniamy tez stopien ich reali-
zacji na podstawie przeprowadzonych obserwacji,
analiz i dostepnych zrddet informacii.

Od czasu, kiedy w maju 2007 roku zostat uchwalo-
ny NPZ 2007-2015, przyjeto takze wiele waznych ustaw
oraz aktow nizszego rzedu, ktore tworza ramy prawne
ochrony zdrowia obywateli. Wyznaczaja tez one
szczegotowe Kkierunki realizacji polityki zdrowotnej
Polski w praktyce. Wérdd nich najwazniejsze to:

e nowelizacja ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych - wprowadzaja-
ca pozytywny koszyk swiadczen gwarantowanych,

e nowelizacja ustawy o ochronie zdrowia przed na-
stepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytonio-
wych - zwiekszajaca poziom ochrony Polakow
przed nastepstwami palenia tytoniu,

e ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta - formulujaca zasady ochrony praw pacjen-
tow i wyznaczajaca rzecznika ich interesow w ran-
dze podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia,

e ustawa o dzialalno$ci leczniczej - zastepujaca usta-
we o zakladach opieki zdrowotnej i okreslajaca
m.in. zasady komercjalizacji publicznych podmio-
tow leczniczych,

o ustawa o refundacji lekéw, srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wy-
robow medycznych - zmieniajaca catkowicie do-
tychczasowe zasady funkcjonowania rynku farma-
ceutycznego,

e uchwala Rady Ministrow w sprawie ,Programu
Ograniczania Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tyto-
niu w Polsce. Cele i zadania na lata 2010-2013".

Wiele z zapiséw niektorych polskich regulacji wy-
mienionych powyzej lub wrecz sam fakt ich powstania
(takze przed uchwaleniem NPZ 2007-2015, np. ustawa
o Narodowym Programie Zwalczania Choréb Nowo-
tworowych z 2005 roku) jest efektem przystapienia
Polski do Unii Europejskiej, a takze uczestnictwa
w WHO. Dlatego, analizujac kwestie celéw i prioryte-
tow zdrowotnych Polski, nie mozna abstrahowac¢ od
tego, w jaki sposob Komisja Europejska oraz biuro
WHO w Europie okreslaja cele polityki dotyczace ob-
szarow zwiazanych ze zdrowiem. Strategiczne doku-
menty powstajace na poziomie miedzynarodowym,
z udzialem najlepszych ekspertow ochrony zdrowia,
bedace efektem wieloosrodkowych badan i dyskus;ji,
ale takze licznych prognoz, sa odzwierciedleniem at-
mosfery politycznej wokot zdrowia w Europie. Tworza
one warunki do budowania lokalnych polityk zdro-
wotnych na poziomie narodowym, formutuja tez kon-
kretne zalecenia. Na przyklad starzenie sie ludnosci
Europy i wynikajace z niego rosnace zapotrzebowanie

na $wiadczenia zdrowotne i socjalne, gdy jest dyskuto-
wane na poziomie miedzynarodowym, w duzo wiek-
szym stopniu ma odbicie w dziatlaniach polskiego rza-
du niz opinie polskich ekspertow, ktorzy problem ten
podnosza publicznie juz od lat. Wnioski z II Kongresu
Demograficznego, jaki odbyl sie w Warszawie w 2012
roku oraz cele polityki ludnosciowej w zakresie ochro-
ny zdrowia Polakéw byly formulowane przez Rzado-
wa Rade Ludnosciowa juz wczesniej przy réznych
okazjach. Liczne konferencje i dyskusje, jakie odbyly
sie w $lad za Il Kongresem Demograficznym, w zwiaz-
ku z coraz szerzej u§wiadamianym problemem starze-
nia sie ludnosci naszego kraju, powtarzaty dane i pro-
gnozy prezentowane od 2008 roku, a nawet wcze-
$niej. Fakt, Zze na poziomie wladzy publicznej w na-
szym kraju nie dostrzegano wcze$niej wagi tego pro-
blemu na taka skale, to skutek tego, ze jak dotad nie
udato sie nam niestety wypracowa¢ dobrych mecha-
nizméw przepltywu wiedzy pomiedzy Swiatem pol-
skiej nauki a polityki oraz administracji. Reakcje na
glos Brukseli czy Kopenhagi w sprawie wyzwan
dla ochrony zdrowia budza podejrzenia, ze opinie
ekspertow zagranicznych sa dla polskich polity-
kow wazniejsze niz stuchanie tego, co méwia sami
Polacy. W czasach, kiedy bariery miedzy krajami by-
ly znaczne, to, co przychodzito do Polski z Zachodu
byto odbierane z zainteresowaniem czy wrecz akcep-
tacja. Ten schemat w wielu sferach zycia zdaje sie na-
dal dziata¢, cho¢ w zdrowiu z op6znieniem i oporami.
Nie napawa to optymizmem, ale ma rownoczesnie po-
zytywny walor: skoro pomiedzy Polska a wieloma
krajami starej Unii istnieje przepas¢ w zakresie
rozwiazan dla ochrony zdrowia, to mamy mozli-
wos¢ zweryfikowania, co sprawdzilo sie w innych
panstwach i co mozna przeniesé na nasz grunt, a co
i dlaczego skonczylo sie porazka. Wydaje sie, ze mi-
mo iz NPZ 2007-2015 zostal napisany jak dokument unij-
ny, to polski problem z polityka zdrowotna polega na
tym, Ze to, co doskonale opisane jest w naszych strate-
gicznych dokumentach, duzo gorzej przektada sie na im-
plementacje programéw i konkretne dziatania, w przeci-
wienstwie do krajow UE, z ktérych czerpiemy wiedze.
W zakresie wptywu na polityke zdrowotna w Pol-
sce, spos$rod miedzynarodowych dokumentéw na
szczegblna uwage zastuguja obecnie dwa - Strategia
Europejskiego Biura WHO , Health 2020”1 przyjeta na
Malcie w 2012 roku oraz dokument programowy Komi-
sji Europejskiej z 2013 roku ,,Investing in Health”!,
,Health in 2020” to nowa europejska polityka WHO
dla zdrowia. Okresla ona wizje, wartosci i gléwne kie-
runki dziatan. Mowi o najwazniejszych wyzwaniach, ja-
kie stoja przed Europa w zakresie zdrowia. Sa nimi:
wzrost kosztéw, presja na zwiekszanie nakladoéw oraz

12 The pew European policy for health - Health 2020: Vision, values, main directions and approaches, WHO Regional Office for Europe, FFICE FOR
EUROPE, EUR/RC61/9, Web: http://www.euro.who.int/en/who-we-are/governance, Baku, Azerbaijan, 12-15 September 2011.
3 European Commission, Investing in Health. Key messages, February 2013.



nierownos¢ w zdrowiu. Dokument ten stawia europej-
skim systemom ochrony zdrowia dwa strategiczne cele:
poprawe stanu zdrowia catego spoleczenstwa, w tym
zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu, oraz poprawe ja-
kosci przywoddztwa i zarzadzania uczestniczacego,
a wiec innymi stowy wplywu pacjentéw na system.

JInvesting in Health”* wskazuje, dlaczego warto
inwestowac w zdrowie - w systemy zdrowotne, kapitat
ludzki i niwelowanie nieréwnosci w zdrowiu. W ra-
mach inwestycji w systemy ochrony zdrowia doku-
ment ten wytycza kierunki dzialan - sa to zréwnowa-
zone inwestycje, gospodarne wykorzystanie sSrodkow,
skuteczne technologie, lepsza wydajnos¢. Méwiac o
inwestycjach w kapital ludzki, ukazuje, ze zdrowie
wzmacnia wzrost gospodarczy, wpltywa na wydajnos¢
pracy i aktywno$¢ zawodowa. ,Investing in Health”
zwraca takze uwage na problem starzejacych sie Euro-
pejczykow oraz wynikajace z niego oczekiwania w za-
kresie opieki medycznej i spotecznej, a takze ustug
stuzacych zdrowiu. Zaspokojenie potrzeb senioréw
wymagaé¢ bedzie nawet 8 mln nowych miejsc pracy
w krajach UE. Podobnie jak dokument WHO wyjasnia,
dlaczego oplacaja sie inwestycje w zmniejszanie nie-
rownosci w zdrowiu - gtébwnym argumentem jest bu-
dowa spo6jnosci spotecznej, ograniczenie wykluczenia
i ubdstwa. Sugeruje, ze miedzyresortowe dzialania
rzadow w celu skutecznej realizacji inwestycji w zdro-
wie powinny skupi¢ sie na gléwnych czynnikach ry-
zyk zdrowotnych.

Z lektury powyzszych dokumentéw wynika, ze
wiele zapisow polskich programoéw i regulacji dotycza-
cych polityki zdrowotnej jest spojnych z gtéwnymi kie-
runkami wytyczonymi przez WHO i Komisje Europej-
ska. Wydaje sie jednak, co potwierdzaja przeprowa-
dzone przez nas analizy, ze w wielu przypadkach sto-
pien realizacji strategicznych celéw NPZ 2007-2015 da-
leki jest nie tylko od ambicji jego autoréw oraz oczeki-
wan ekspertow, ale takze wskazanych w tym progra-
mie oczekiwanych rezultatow.

1.1. Ekspercka ocena realizacji
zapisow ustawowych
oraz rzadowych dokumentow
programowych

Dwa kluczowe dokumenty, ktore byly przedmio-
tem oceny i dyskusji z ekspertami w trakcie prac nad
niniejszym raportem, to Konstytucja RP oraz Narodo-
wy Program Zdrowia na lata 2007-2015. W tej cze$ci ra-
portu przedstawiamy opinie oraz dostepne dane po-

1 Europejska polityka zdrowotna a polityki narodowe, A. Rys, Komisja Europejska Dyrekcja Generalna ds. Zdrowia i Konsumentéw, Szczyt Zdrowia,

Warszawa 2013.

zwalajace na ocene stopnia ich realizacji. W przypad-
ku Konstytucji istnieje duza zgodnos¢ opinii prakty-
kujacych lekarzy, ze jej zapisy nie sa w dostatecznym
stopniu realizowane albo wrecz Ze niektore z nich na-
lezy zmieni¢. WSrod politykow opinie na ten sam te-
mat sa za to bardzo rozbiezne, w zaleznosci od repre-
zentowanej partii politycznej. Szczegdlnie skrajne opi-
nie dotycza tacznej interpretacji punktéw 1 i 2 Art. 68
Konstytucji, dotyczacych rownego dostepu do $wiad-
czen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicz-
nych oraz prawa kazdego do ochrony zdrowia.

Wsrod ekspertow z réznych dziedzin medycyny
i politykow dominuje zgodny poglad, ze o ile jakos¢
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015 i
sformutowanych w nim celéw mozna oceni¢ wysoko,
to sposob jego realizacji w wielu obszarach pozosta-
wia wiele do zyczenia. Czesto powtarzajaca sie opinia
na temat rezultatow dzialan zwiazanych z poszczegol-
nymi celami NPZ, z ktéra spotkali sie autorzy raportu,
moze by¢ sparafrazowana stwierdzeniem ,tak, ale...”
lub ,jest lepiej, ale nie na tyle, by byly powody do za-
dowolenia”. Krytykowane sa przede wszystkim: brak
rzeczywistej koordynacji dzialan, niedostateczne ko-
rekty dzialan nieprzynoszacych oczekiwanych efek-
tow, a takze brak zarzadzania realizacja programu, mi-
mo stosunkowo dobrego monitoringu osiaganych na
biezaco rezultatow. Wiele glosow krytycznych doty-
czyto sposobu lub wielkosci finansowania dziatan ma-
jacych prowadzi¢ do realizacji poszczegolnych celow
NPZ. W dalszej cze$ci dokumentu przedstawiona jest
ocena realizacji pierwszych dwoch strategicznych ce-
16w Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015
w wybranych obszarach.

Konstytucja RP

Liczne problemy z dostepnoscia do swiadczen zdro-
wotnych i trudnosci w realizacji prawa do ochrony
zdrowia w ramach systemu finansowanego ze $rod-
koéw publicznych wielokrotnie byly przyczyna publicz-
nych dyskusji z udziatlem politykéw i prawnikéw na te-
mat praktycznej interpretacji art. 68 Konstytucji RP.
Oceniajac sposob funkcjonowania polskiego syste-
mu opieki medycznej i limitowanie dostepu do
Swiadczen zdrowotnych niezbednych do realizacji
prawa do ochrony zdrowia, mozna mie¢ powazne
watpliwosci, czy zapisy méwiace np. o obowiazku
wladz publicznych do zapewnienia szczegélnej
opieki zdrowotnej osobom w podeszlym wieku sa
realizowane.

Wielomiesieczne kolejki do konsultacji lekarskich
czy zabiegow, trudno uznac¢ za wyraz dobrej realizacji
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zapisow Konstytucji. Watpliwosci budzi brak mozli-
wosci zakupu Swiadczen niezbednych dla realizacji
prawa do ochrony zdrowia w publicznym podmiocie
leczniczym, ktory $wiadczy ten typ ustugi medycznej
w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.
W praktyce powoduje to, ze gdy pacjent nie moze cze-
ka¢ w kolejce albo placowka ma wyczerpany limit
Swiadczen na dany rok, rownocze$nie pozbawia sie
osobe chora mozliwosci zaptaty i zrealizowania w ten
sposOb swoich praw oraz potrzeb. Tak bowiem inter-
pretowany jest pkt 2 art. 68 Konstytucji o zapewnieniu
rownego prawa do $wiadczen zdrowotnych ze $rod-
koéw publicznych, niezaleznie od sytuacji materialnej
obywateli. W praktyce oznacza to czesto zapewnie-
nie prawa réwnego braku dostepu do swiadczen
medycznych. Mimo mozliwosci kadrowych i tech-
nicznych do wykonania $wiadczenia, uniemozliwia
sie jego zakup za prywatne pieniadze w podmiocie
publicznym, ktory $wiadczy je w ramach kontraktu
z NFZ. Wobec faktu, ze wciaz istnieje problem zadtuze-
nia wielu podmiotéw leczniczych, jako wynik m.in.
nieadekwatnosci finansowania ze $rodkéw publicz-
nych w stosunku do kosztéw i stopnia wykorzystania
posiadanych zasobow, sytuacje takie rodza liczne na-
piecia w calym systemie ochrony zdrowia. Niestety,
przy obecnych zapisach Konstytucji lub obowiazuja-
cych ich interpretacjach Ministerstwa Zdrowia oraz
NFZ, trudno spodziewac sie poprawy sytuacji pacjen-
tow w tym zakresie. Spor wokoét tych zapisow jest o ty-
le kluczowy, ze m.in. z tego powodu Polska nieefek-
tywnie wykorzystuje posiadane zasoby w obszarze
zdrowia i $wiadczen medycznych. Tworzac sztuczne
bariery pomiedzy sektorem prywatnych i publicznych
$wiadczeniodawcéw, godzi de facto w pacjentow, kto-
rzy chcac zrealizowac swoje prawo do ochrony zdro-
wia przy niedostepnosci swiadczenia, np. po wyczer-
paniu sie limitu srodkéw publicznych na nie, zmusze-
ni sa do kupowania potrzebnych im $wiadczen nie
w podmiocie leczniczym, ktéry ma najwieksze do-
Swiadczenie, najlepszy sprzet kupiony z publicznych
pieniedzy oraz $wietne efekty leczenia, ale w podmio-
cie prywatnym, ktéry niejednokrotnie takiego do-
Swiadczenia jeszcze nie ma.

Oprocz tego, sytuacje takie tworza zachete dla le-
karzy, gtéwnie tych, ktérzy nabyli juz wysokie kwalifi-
kacje, do pracy w obu sektorach (publicznym i pry-
watnym), jak i trwalej rezygnacji z pracy w podmio-
tach leczniczych kontraktowanych ze srodkéw pu-
blicznych i podejmowanie jej w sektorze finansowa-
nym wylacznie ze srodkéw prywatnych. To drugie zja-
wisko jest coraz czestsze i powodujace zmniejszenie
dostepnosci do leczenia u cenionych specjalistow dla
pacjentow chcacych sie leczy¢ wylacznie w ramach
systemu finansowanego ze srodkéw publicznych. Wy-
daje sie, ze zmiana tej niekorzystnej sytuacji jest moz-
liwa wylacznie albo przy likwidacji limitow swiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, a wiec przy
zwiekszeniu jej puli, albo przy zmianie krepujacych

zapisow prawnych lub ich aktualnej interpretacii.
Srodki publiczne i prywatne, tak jak w aptekach
przy zakupie lekow, powinny moéc sie krzyzowaé w
podmiotach leczniczych §wiadczacych uslugi me-
dyczne, bez wzgledu na to, czy ich organ tworzacy
ma charakter publiczny, czy prywatny oraz nieza-
leznie od tego, czy w danym podmiocie sa realizowa-
ne $wiadczenia w ramach kontraktu z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

Narodowy Program Zdrowia
na lata 2007-2015

Wybitni polscy eksperci, ktoérzy wspoltworzyli NPZ
w oparciu o ocene sytuacji zdrowotnej Polakéw i do-
$wiadczenia innych panstw, sformutowali takze wia-
Sciwe strategiczne cele polskiej polityki zdrowotnej.
Cele te sa skorelowane zaréwno z biezaca sytuacja
systemu ochrony zdrowia, jak i ambitnymi oczekiwa-
niami dotyczacymi rezultatow mozliwych do osiagnie-
cia przy skutecznych dzialaniach na réznych polach.
Faktyczna realizacja NPZ powinna przynie$¢ poprawe
stanu zdrowia i jako$ci zycia Polakow oraz zmniejszy¢
nieréwnosci w zdrowiu.

Przebieg prac nad tym dokumentem oraz bardzo
dobre opinie zaréwno w Polsce, jak i za granica, jakie
zebral, Swiadcza o wysokich kompetencjach naszych
ekspertow. Wraz z nabywaniem doswiadczen przy re-
alizacji poprzednich edycji polskich narodowych pro-
gramow zdrowia (m.in. po$wieconych tylko wybra-
nym chorobom), a takze dzieki obserwacji doswiad-
czen innych, bardziej zaawansowanych pod tym
wzgledem krajow, sa oni w stanie opracowac¢ bardzo
dobre strategiczne dokumenty i programy. Jednak, jak
wskazuja wykonane przez nas analizy, stabym punk-
tem jest realizacja tych programow. Problem ten jest
powazny i dotyczy takze praktycznej realizacji celow,
ktore zostaly wyznaczone w aktualnym Narodowym
Programie Zdrowia.

Wydaje sie, ze ten strategiczny dokument pan-
stwowy opracowany na dobrym poziomie i z du-
zym zaangazowaniem, nie jest rownie dobrze i z
podobnym zaangazowaniem wdrazany w zycie. W
dalszej czesci raportu zostang przedstawione gtowne
przyczyny takich ocen, a takze zarekomendowane
rozwiazania, ktore w przysztosci powinny zostac przy-
jete jako standard przy wdrazaniu kolejnego Narodo-
wego Programu Zdrowia.

Jedna z watpliwosci, ktéra nasuwa sie po lekturze
NPZ 2007-2015, podniesiona takze przez ekspertow
i politykow, z ktorymi konsultowali sie autorzy tego ra-
portu, dotyczy duzej liczby celéw strategicznych i ce-
16w operacyjnych, jakie winny by¢ osiagniete w tym
okresie. Wydaje sie bowiem, ze skoro cele te zostaty
zapisane w strategicznym dla polityki zdrowotnej pan-
stwa dokumencie, to dziatania stuzace ich realizacji



winny by¢ przez wszystkie zaangazowane w nie pod-
mioty traktowane jako priorytetowe, a wiec takze
pierwszoplanowe. Trudno jednak wyobrazi¢ sobie,
ze nawet najlepiej funkcjonujaca organizacja, oprocz
biezacej aktywnosci, jest w stanie rownie dobrze
i zadekwatnym do tego zaangazowaniem realizowac
w tym samym czasie az 18 celow, tak strategicznych,
jak i operacyjnych.

Krytyczne opinie, wyrazone przez wiekszos¢ kon-
sultujacych wdrazanie NPZ ekspertow, zwiazane sa
z nastepujacymi obszarami:

e nadzoru i zarzadzania,
» finansowania,
e monitorowania i korygowania dziatan.

Jak wiadomo z teorii i praktyki zarzadzania pro-
jektami, sa to - obok planowania - kluczowe czynniki
sukcesu.

Nadzoér nad realizacja NPZ zgodnie z uchwala Ra-
dy Ministrow zostal powierzony Zespotowi Koordyna-
cyjnemu NPZ. W jego skitad wchodza reprezentanci
wszystkich ministerstw, tacznie z Kancelaria Prezesa
Rady Ministrow, NFZ, GUS, ZUS, KRUS, samorzadow
zawodéw medycznych, Zwiazku Wojewodztw RP,
Zwiazku Powiatéw Polskich, Zwiazku Gmin Wiejskich
RP, Unii Miasteczek Polskich, Zwiazku Miast Polskich,
Unii Metropolii Polskich oraz wybrany przedstawiciel
organizacji pozarzadowych. Juz z tego sktadu widac
wyraznie, ze jest to nadzor zdominowany przez admi-
nistracje panstwowa oraz instytucje publiczne i orga-
nizacje jednostek samorzadu terytorialnego, majace
wsrod swoich zadan ochrone zdrowia. Jednoosobowa
reprezentacja organizacji pozarzadowych wydaje sie
Swiadczy¢ o niedocenianiu partycypacji obywateli
i wagi fundacji oraz stowarzyszen w skutecznym nad-
zorowaniu realizacji Narodowego Programu Zdrowia.
Przewodniczacym tego ciala i de facto odpowiedzial-
nym za nadzor nad NPZ jest podsekretarz stanu w Mi-
nisterstwie Zdrowia, w ktorego kompetencjach lezy
zdrowie publiczne.

W opinii wiekszosci konsultujacych nas eksper-
tow i politykow, taka konstrukcja Zespotu Koordyna-
cyjnego NPZ 2007-2015, przy niezwykle hierarchicz-
nej kulturze wladzy w Polsce, nie daje szans na sku-
teczny i przynoszacy dobre efekty nadzo6r nad reali-
zacja Narodowego Programu Zdrowia. Jest to dowod
na brak stosowania w Polsce zasady silnego przy-
wodztwa w zdrowiu, tak waznego przy ogromnej zlo-
zonosci problemoéw zwigzanych z ta dziedzina, rozu-
miang nie tylko w wymiarze fizycznym, jako brak
choroby, ale w takze w wymiarze psychicznym i spo-
tecznym. Niektorzy z naszych konsultantow za istot-
ny mankament uznawali brak w sktadzie Rady przed-
stawicieli pracodawcow oraz zwigzkow zawodowych.
Wydaje sie, ze przy obecnym i przysziym wply-
wie, jaki na zdrowie wywiera praca, uzupelnie-
nie Rady reprezentantami tych srodowisk jest
wysoce wskazane.

Zgloszone zastrzezenia zwiazane z zarzadzaniem
NPZ dotycza jego zbiurokratyzowania oraz faktu, ze le-
zy ono gtownie w gestii Ministerstwa Zdrowia, pod-
czas gdy zadania zwiazane z realizacja celow NPZ sie-
gaja daleko poza sfere opieki medycznej, czyli te, za
ktéra w Polsce tradycyjnie odpowiada minister zdro-
wia. Znaczna cze$¢ zadan, ktére winny by¢ realizowa-
ne w ramach osiagania celow aktualnego NPZ, powin-
na by¢ w rekach przedstawicieli innych resortow, np.
edukacji, pracy i polityki spotecznej lub sportu. Wyda-
je sie, ze skuteczne zarzadzanie programem powin-
no opiera¢ sie na pracy zespolowej z liderami
z r6znych resortéow, a takze organizacji samorza-
dowych i pozarzadowych. W ten sposob sprawy
szeroko rozumianego zdrowia staja sie bowiem
obecne, niejako w naturalny sposéb, w politykach
réoznych resortow, a takze samorzadow czy NGO.
To dobra i sprawdzona metoda kreowania liderow
i silnego przywodztwa w sprawach zdrowia, takze
spoza sektora opieki zdrowotnej. Przynosi ona row-
niez dobre rezultaty w rozwijaniu poczucia odpo-
wiedzialnosci za stan zdrowia poza tradycyjnie
pojmowana medycyna naprawcza, jest droga do
budowania swiadomego obywatelskiego uczestnic-
twa w sprawach publicznych i kreujacej wartosci
polityce spolecznej.

Problem finansowania NPZ na lata 2007-2015, kt6-
ry byl podnoszony w ramach naszych konsultacji, do-
tyczy glownie jego nieadekwatnosci ze strony Narodo-
wego Funduszu Zdrowia w stosunku do rzeczywi-
stych kosztow leczenia wielu chorob. Przyktad progra-
mow POLKARD, a wiec realizacji pierwszego celu stra-
tegicznego NPZ (tj. zmniejszenia zachorowalnosci
i przedwczesnej umieralnosci z powodu chor6b na-
czyniowo-sercowych, w tym udaréw mozgu) oraz Na-
rodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworo-
wych (NPZCN) realizujacego drugi cel strategiczny (tj.
zmniejszenie zachorowalno$ci i przedwczesnej umie-
ralno$ci z powodu nowotworéw ztosliwych), ktére ma-
ja wlasne budzety, byt podnoszony przez jednych jako
wadliwe podejscie, a przez innych jako warunek sukce-
su tych programoéw. Trudno zatem o jednoznaczna opi-
nie, wydaje sie jednak, ze przynajmniej niektore z za-
dan, np. te, ktére wymagaja inwestycji w infrastrukture
i sprzet medyczny, moga by¢ finansowane odrebnie. Na-
lezaloby jednak postawi¢ warunek, aby inwestycje te
byly elementem kontrolowanego i monitorowanego pla-
nu, ktéry wpisuje sie w mapy potrzeb na $wiadczenia
zdrowotne na szczeblu wojewddzkim oraz ze w $lad za
tymi inwestycjami poéjdzie adekwatne finansowanie
$wiadczen ze strony NFZ. Finansowanie infrastruktu-
ry i sprzetu medycznego ze Srodkow publicznych,
jak zostato to juz podkreslone przez autoréw raportu we
wczesniejszych jego czesciach, musi byé skoordyno-
wane z potrzebami zdrowotnymi i mozliwoscia ich
zaspokojenia ze Srodkéw publicznych, bedacych
w zarzadzaniu NFZ. W przeciwnym razie mamy do
czynienia z marnotrawstwem publicznych pieniedzy.
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Adekwatnosé¢ finansowania w opinii autorow
oznacza pokrycie rzeczywistych kosztéow z uczci-
wa marza, czyli fair price, co nie generuje proble-
mow z finansowaniem innych $wiadczen poprzez ob-
nizenie lub utrzymywanie ich cen ponizej kosztow
wytworzenia. Zadne ze $wiadczen kupowanych ze
Srodkéw publicznych nie powinno miec takze zawyzo-
nych wycen. Opinie te podczas naszych prac potwier-
dzili zarowno konsultujacy to politycy, jak i eksperci
z r6znych dziedzin medycyny. Inna kwestia dotyczaca
finansowania zadan w ramach NPZ byla sprawa bar-
dzo niskich nakltadoéw na promocje zdrowego stylu zy-
cia oraz przeciwdzialania skutkom uzywania tytoniu
i wyrobow tytoniowych. PisaliSmy juz o tym proble-
mie w kontekscie publikacji raportu NIK. Wydaje sie,
ze tworzac narodowe plany zdrowia na nastepne 9 lat,
nalezy pamietac¢ o koniecznos$ci nie tylko formutowa-
nia ambitnych celéw zgodnych z miedzynarodowymi
rekomendacjami i potrzebami zdrowotnymi Polakow,
ale przede wszystkim o skoordynowaniu tych planow
z wysokoscia srodkéw publicznych umozliwiajacych
ich realizacje. Brak lub nieadekwatnos¢ srodkow,
w postaci wyodrebnionych budzetéw poszczegolnych
programoéw lub przeznaczonych na realizacje okreslo-
nych celow strategicznych w budzecie NFZ, oznacza
bowiem, Ze zakladane rezultaty sa z gory nie do osia-
gniecia. Przyktadem celow w obecnym programie,
ktorych nie sposob zrealizowac¢ dostatecznie dobrze
wiasnie z powodéw finansowych, sa zaréwno kluczo-
we cele strategiczne (zmniejszenie zachorowalnosci
i przedwczesnej umieralnosci z powodu chor6b na-
czyniowo-sercowych, w tym udaréw mozgu; zmniej-
szenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci
z powodu nowotworéw zlosliwych; zmniejszenie za-
chorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powo-
du przewleklych choréb ukladu oddechowego), jak
i stuzace im cele operacyjne (zmniejszenie rozpo-
wszechnienia palenia tytoniu oraz poprawa sposobu
odzywiania i jakosci zdrowotnej zywnosci, a takze
zmniejszenie wystepowania otylosci).

Opinie, ktore zebraliSmy w kwestiach monitoro-
wania realizacji programu oraz korygowania jego za-
dan, sa rowniez do$¢ krytyczne. Mozna bowiem po-
wiedzie¢, ze o ile w zakresie monitorowania wielu pa-
rametrow stanu zdrowia Polakow sytuacja jest dos¢
dobra, to nie wida¢ aktywno$ci w zakresie przektada-
nia wiedzy wynikajacej z analiz gromadzonych da-
nych epidemiologicznych na korygowanie dotychcza-
sowych zadan i programoéw. Przykladem fiaska takiego
podejscia jest realizacja celu zwiazanego ze zdrowiem
psychicznym Polakéw, czyli zapobieganie zaburze-
niom psychicznym przez dzialania prewencyjno-pro-
mocyjne. Innym przykladem moze by¢ brak intensyw-
nych dzialan korygujacych program przy utrzymuja-
cej sie wysokiej Smiertelnosci szpitalnej z powodu
udaréw mozgu, czy wysokie wspotczynniki Smiertel-
nosci z powodu raka szyjki macicy pomimo dziatan

dotyczacych badan przesiewowych i zachecania ko-
biet do wykonywania cytologii. Bardzo zly stan zdro-
wia dzieci i mlodziezy, ktérego poprawie ma stuzyc re-
alizacja celow operacyjnych - wspieranie rozwoju
i zdrowia fizycznego oraz psychospotecznego, a takze
zapobieganie najczestszym problemom zdrowotnym
i spolecznym dzieci i mlodziezy oraz intensyfikacja za-
pobiegania prochnicy u dzieci i mlodziezy - nie znaj-
duje odbicia w skoordynowanych dziataniach prowa-
dzonych przez sektor zdrowia, sektor edukacji i sektor
sportu, ktore juz teraz moglyby korygowac nieskutecz-
ne jak dotad podejscie. Wiadomo juz, jak wielkim wy-
zwaniem bedzie dla Polski sytuacja demograficzna
i starzenie sie ludnos$ci, dlatego nalezy intensyfiko-
wac tworzenie warunkow do zdrowego i aktywnego
zycia osob starszych - czyli realizowa¢ dziewiaty cel
operacyjny obecnego NPZ. Widac¢ juz wieksza aktyw-
no$¢ na tym polu, ale ze wzgledu na skale problemu
warto juz teraz nadac¢ dziataniom tym wyzszy priory-
tet i zadba¢, aby byly one w jak najwiekszym stopniu
koordynowane. Wydaje sie godnym podkreslenia, ze
dla osiagania najlepszych efektéw niezbedne jest
stworzenie plaszczyzny wymiany doswiadczen
i promocji najbardziej skutecznych programoéw.
W tym celu na szczeblu centralnym, w istniejacej juz
instytucji zwiazanej z systemem ochrony zdrowia,
powinna zosta¢ powotana jednostka organizacyjna,
ktéra monitorowalaby istniejace juz programy, a tak-
Zze w oparciu o najlepsze rozwiazania zagraniczne
i krajowe pomagataby w opracowywaniu i wdrazaniu
programéw o udowodnionej skuteczno$ci. Postulat
ten wynika z obserwacji réznego typu progra-
mow, ktore tworzone oddolnie, czesto bez dosta-
tecznej wiedzy merytorycznej, kryjac sie pod wspol-
na nazwa programow profilaktycznych lub promocji
zdrowia, wykorzystuja srodki publiczne przezna-
czane na ten cel, nie przynoszac dostatecznych
rezultatow w zakresie zmiany stylu zycia i zacho-
wan prozdrowotnych.

Bardzo wazne cele operacyjne Narodowego Pro-
gramu Zdrowia 2007-2015, ktérych realizacja mogtaby
przynie$¢ duzo korzysci, sa zwiazane z aktywno$cia
jednostek samorzadu terytorialnego oraz organizacji
pozarzadowych. Sa one zapisane jako cel 12 - Aktywi-
zacja jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji
pozarzadowych do dzialan na rzecz zdrowia spole-
czenstwa oraz cel 14 - Zwiekszenie i optymalne wyko-
rzystanie systemu ochrony zdrowia oraz infrastruktu-
ry samorzadowej dla potrzeb promocji zdrowia i edu-
kacji zdrowotnej. Fakt, ze jednostki samorzadu teryto-
rialnego (dalej JST) w Polsce w zakresie ochrony zdro-
wia maja przypisany szeroki zakres zadan (poczawszy
od promocji zdrowego stylu zycia, przez profilaktyke
chorob, a skoniczywszy na sprawowaniu nadzoru wia-
Scicielskiego i prowadzeniu podmiotéw leczniczych
réznego szczebla), sprawia, ze od poziomu zaangazo-
wania i profesjonalizmu administracji JST na polu
ochrony zdrowia zalezy bardzo duzo. Reforma samo-



rzadowa wprowadzana w Polsce etapami okreslita za-
dania dotyczace zdrowia mieszkancow gmin, powia-
tow i wojewodztw, adekwatnie do odpowiedzialnosci
za trzy szczeble nadzoru wlascicielskiego nad trzema
szczeblami opieki medycznej. | tak gminom przypadla
w udziale odpowiedzialno$¢ za podstawowa opieke
zdrowotna i czes$¢ specjalistycznej opieki ambulatoryj-
nej, powiatom za szpitale powiatowe i dzialajaca przy
nich ambulatoryjna opieke specjalistyczna, a samo-
rzadom wojewoddzkim za specjalistyczne szpitale wo-
jewodzkie i dzialajace przy nich poradnie. Ten po-
dzial, przy wpisanej w system opieki medycznej
zasadzie konkurencji pomiedzy podmiotami lecz-
niczymi o srodki publiczne bedace w dyspozycji
wojewoddzkich oddzialéw NFZ, braku koordynacji
dzialan zaréwno inwestycyjnych, jak i dotycza-
cych szeroko rozumianej aktywnosci na polu
ochrony zdrowia, doprowadzil do sytuacji, w kto-
rej trudno jest mowié o efektywnym wykorzysta-
niu zasobéw i realizacji potrzeb zdrowotnych po-
pulacji. To samo dzieje sie w zakresie programéw pro-
mocji zdrowego stylu zycia i prewencji choréb. Jed-
nostki samorzadu terytorialnego wszystkich szczebli,
zgodnie z posiadanymi uprawnieniami i budzetem,
w coraz wiekszym stopniu angazuja sie w organizowa-
nie na swoim terenie dzialan z zakresu profilaktyki.
Wedtug szacunkéw autoréw raportu (opartych o roz-
mowy z przedstawicielami JST zaangazowanych w re-
alizacje takich programéw) w roku 2012 na ten cel
wszystkie JST wydaty tacznie miedzy 350 a 500 mln zi.
Budzety, ktére w posredni sposob dotyczyly zdrowia
(np. sport i rekreacja, inwestycje w place zabaw przy
nowo tworzonych przedszkolach itp.), jakimi w tym
czasie dysponowaly wszystkie JST, wyniosty tacznie
ponad 3,5 mld zi. Nie ulega watpliwosci, ze rosnace
zroku na rok zaangazowanie lokalnych samorzadow
w dzialania na tym polu zastuguja na uznanie. Swiad-
czy o tym nie tylko wielkos¢ kwoty przeznaczanej na
cele zwiazane ze zdrowiem, sportem czy rekreacja,
ale przede wszystkim potencjalna liczba ich benefi-
cjentow - glownie dzieci i mtodziezy, a od kilku lat tak-
ze seniorow. Niemniej, wlasnie z tych powodow war-
to byloby w maksymalnym stopniu podnosic¢ efek-
tywnos$é¢ programéw profilaktycznych oraz ich
koncentracje na obszarach kluczowych z punktu
widzenia ryzyka zdrowotnego, a takze nieré6wno-
$ciach w zdrowiu. Nie ulega watpliwosci, ze od 2007
roku, kiedy NPZ 2007-2015 zostal uchwalony, wzrést
poziom zaangazowania JST w zagadnienia dotyczace
ochrony zdrowia, niemniej, oceniajac jego efekty,
mozna mie¢ watpliwosci, czy zaangazowanie to jest
wystarczajace. Nie dysponujemy wszystkimi danymi,
ktére potwierdzatyby w 100% nasza krytyczna ocene —
niestety, nie ma w Polsce instytucji publicznej, ktora
by je gromadzita i publikowata. Patrzac choc¢by na da-
ne o stanie zdrowia ludnosci Polski, dane o dostepno-
$ci do $wiadczen zdrowotnych czy dane o zadluzeniu
podmiotéow leczniczych, ktérych organami tworzacy-

mi sa JST, trudno nie mie¢ wrazenia, ze zapisane
w NPZ 2007-2015 kluczowe punkty dotyczace efektow
celu 14 powinny zosta¢ ocenione jako niezrealizowane
lub zrealizowane na niedostatecznym poziomie. Punk-
ty te to: aktywizacja jednostek samorzadu terytorial-
nego i organizacji pozarzadowych na rzecz zdrowia
spoleczenstwa - a wiec posiadanie przez wszystkie
jednostki samorzadu terytorialnego wieloletnich pla-
now polityki zdrowotnej i zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych; zapewnienie skutecznego zarzadzania
inadzoru nad funkcjonowaniem zakladéw opieki
zdrowotnej utworzonych przez gminy, powiaty i woje-
wodztwa; funkcjonowanie - dostosowanej do potrzeb
mieszkancow oraz mozliwosci finansowych panstwa -
sieci zaktadow opieki zdrowotnej.

Liczne rozmowy, ktére zostaly przez nas przepro-
wadzone w czasie pracy nad raportem dowodza, ze
kluczem do osiagniecia lepszych niz dotychczas rezul-
tatow jest koordynacja dziatan réznych szczebli wta-
dzy samorzadowej i panstwowej. Kluczem do sukce-
su jest projektowe zarzadzanie i wtasnie koordynacja,
ktéra opiera sie na monitorowaniu efektéw, wyciaga-
niu wnioskéw i wdrazaniu niezbednych modyfikacji
prowadzacych do zamierzonego celu. Po rozmowach
z ekspertami ochrony zdrowia i politykami, konsultu-
jacymi raport w trakcie jego opracowywania, trudno o
pozytywna ocene realizacji dobrze napisanego strate-
gicznego dla Polski NPZ 2007-2015. Mamy nadzieje, ze
niniejszy raport, pisany w drugiej polowie 2013 roku,
pozwoli na wyciagniecie wnioskow i odpowiednie
przygotowanie realizacji kolejnego Narodowego Pro-
gramu Zdrowia na lata 2016-2024.

1.2. Ekspercka ocena realizacji
wybranych dzialan

W tym punkcie zostanie przedstawiona ogélna ocena
dwoch pierwszych strategicznych celow Narodowe-
go Programu Zdrowia na lata 2007-2015, ktora byta te-
matem konsultacji autorow raportu w kontekscie
analiz skutecznosci dziatan zwigzanych z realizacja
tych celow. Nie jest to ocena oparta na szczegotowej
analizie nakladéw do efektéw, czego z pewnoscia
mozna oczekiwa¢ od Ministerstwa Zdrowia przy oce-
nie rezultatow koncowych. Nie bylo i nie jest bowiem
nasza intencja, aby wchodzi¢ w kompetencje przyna-
lezne organom i instytucjom publicznym, majacym
dostep do wszystkich niezbednych informacji i na-
rzedzi umozliwiajacych dokonanie takiej ewaluacji.
Dlatego w prezentowanych ponizej ocenach postugu-
jemy sie danymi, analizami lub komentarzami, ktore
pozwalaja na formulowanie wnioskow ogdlnych,
anie szczegolowych. Prezentowane opinie sa takze
w czedci zbiezne z pogladami dotyczacymi ocen tych
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programow przez konsultujacych je ekspertow ochro-
ny zdrowia oraz politykow zdrowotnych z réznych
partii politycznych. Moga by¢ one pomocne do wycia-
gania wnioskow i formulowania celéw dotyczacych
kolejnych edycji Narodowego Programu Zdrowia.

Cel strategiczny nr 1

Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-serco-
wych, w tym udaréw mézgu.

Zaréwno przeprowadzone przez nas rozmowy z eks-
pertami, jak i analiza dostepnych publikacji swiadcza jed-
noznacznie, ze cel ten jest realizowany tylko polowicznie.
Chociaz od 1991 roku obserwuje sie ograniczenie umieral-
nosci z powodu choréb uktadu krazenia (CHUK), to jed-
nak, jak dowodza prezentowane w raporcie dane dotycza-
ce stanu zdrowia Polak6éw, choroby te nadal sa najwazniej-
sza przyczyna przedwczesnej umieralnosci kobiet i mez-
czyzn w Polsce. Niemal co drugi Polak umiera z powodu
CHUK. Zgodnie z zalozeniami programu POLKARD, ktore-
go celem jest utrzymanie tempa redukcji umieralnosci
z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego w Pol-
sce w latach 2003-2012, zaklada sie:

1. zmniejszenie umieralnos$ci u 0s6b ponizej 65. roku
zycia,

2. zmniejszenie liczby wczesnych zgonéw z powodu
udaréw mozgu,

3. uzyskanie u co najmniej 70% chorych, ktérzy prze-
zyli ostry okres udaru, samodzielno$ci w wykony-
waniu podstawowych czynno$ci zycia codziennego.

Nie ulega watpliwosci, ze ogromny postep, jaki na-
stapil z zakresie dostepnosci do leczenia farmakolo-
gicznego chor6b ukladu krazenia oraz interwencyjne-
go leczenia ostrych zespoléw wiencowych, przyniost

Wykres 40. Smiertelno$¢ szpitalna w okresie 30 dni
0s6b hospitalizowanych z powodu zawatu serca
w Polsce, 1980-2009.
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Zrédto: Wojtyniak B.; Goryniski P; Moskalewicz B.; Sytuacja zdrowotna ludnosci
Polski i jej uwarunkowania; s. 149; NIZP - PZH 2012.

Wykres 41. Smiertelno$¢ szpitalna w okresie 30 dni
0s6b hospitalizowanych z powodu zawatu serca
w 2007 r. w krajach OECD.
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efekty. Dowodza tego dane o spadku $Smiertelnosci na
skutek zawatu serca w okresie 30 dni od hospitalizacji
z tego powodu, a takze bardzo wysoka pozycja Polski
w miedzynarodowych statystykach.

Niestety, nie mozna powiedzieé, ze rownie zado-
walajace rezultaty zostaly osiagniete w zakresie re-
dukcji wezesnych zgonéw z powodu udaréw moézgu
oraz uzyskania samodzielnosci w wykonywaniu
podstawowych czynnosci zycia codziennego przez
co najmniej 70% chorych, ktorzy przezyli ostry
okres udaru. Mimo iz w ramach realizacji programu
POLKARD zostata uruchomiona sie¢ oddziatéw udaro-
wych, a takze tworzone sa oddzialy rehabilitacji pouda-
rowej, to juz obecnie wiadomo, ze dzialania te nie przy-
niosty oczekiwanych rezultatow. Umieralno$¢ z powodu
udaréw utrzymuje sie od kilku lat na niezmiennie wyso-
kim poziomie, a procent pacjentéw, ktorzy po przezyciu
udaru dzieki rehabilitacji uzyskuja zdolnos¢ do samo-
dzielnego wykonywania podstawowych czynnosci zy-
ciowych, jest znacznie nizszy od zakladanych 70%. Pro-
gram ten wymaga korekty i wnikliwego przeanalizo-
wania przyczyn takiego stanu rzeczy. Wsréd powo-
dow, ktore byly zglaszane autorom raportu jako poten-
cjalne przyczyny, co potwierdzaja takze inne opracowa-
nia na ten temat'’®, sa kwestie dysproporcji pomiedzy

15 1, Galazka-Sobotka, M. Bogucki, J. Gierczynski, J. Gryglewicz, E. Karczewicz, H. Zalewska, Udary mézgu. Konsekwencje spoleczne i ekonomiczne,
A. Czlonkowska, Udar mézgu - epidemiologia, leczenie, profilaktyka, Instytut Organizacji Ochrony Zdrowia Uczelni Lazarskiego, 2013.



wojewodztwami w zakresie poziomu finansowania
per capita, tak w odniesieniu do leczenia ostrej fa-
zy udarow, jak i rehabilitacji poudarowej, powodu-
jace duze roznice w dostepnosci do leczenia i reha-
bilitacji. Pojawiaty sie opinie, ze program ten wy-
maga kompleksowego spojrzenia i znalezienia
takich rozwiazan na poziomie NFZ, aby istotnie
zmniejszy¢ dotychczasowe réznice pomiedzy
poszczeg6lnymi wojewodztwami, tak w zakresie
organizacji, jak i finansowania ostrej fazy udaru
oraz szybkiej rehabilitacji poudarowej, realizowa-
nej zarowno w warunkach szpitalnych, jak i -
w dluzszym okresie - w miejscu zamieszkania pa-
cjentéw po udarze.

Wydaje sie, ze kluczem do sukcesu w zakre-
sie poprawy rezultatow zwiazanych z umieralno-
$cia i niepelnosprawnoscia z powodu tak chorob
serca, jak i udaréw mozgu, jest calosciowe spoj-
rzenie na proces leczenia, ktére winno uwzgled-
niac¢ nie tylko leczenie ostrych faz tych choroéb,
ale takze rehabilitacje pozawalowa i poudaro-
wa. Istotnym elementem prewencji wtornej jest
wlasciwe leczenie farmakologiczne, a takze zmiana
stylu zycia pacjentow. Ma to szczegolnie duze znacze-
nie w odniesieniu do pacjentéw, ktorzy dzieki dziata-
niom kardiologow interwencyjnych lub neurologow
specjalizujacych sie w leczeniu udarow, przezyli ostry
zespoOl wiencowy oraz ostra faze udaru, a ktérzy nie
stosuja sie do zalecen, nie kontynuuja leczenia farma-
kologicznego i nie eliminuja ze swojego codziennego
zycia podstawowych czynnikoéw ryzyka chorob serco-

Rysunek 9. Optymalny Model Kompleksowej
Rehabilitacji i Wtornej Prewencji u os6b ze stabilng
choroba niedokrwienna serca, w tym po planowym
zabiegu angioplastyki wiencowej
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wo-naczyniowych. | tak na przyktad, srodowisko eks-
pertow kardiologii wysuwa propozycje, aby w ra-
mach leczenia OZT oraz innych stanéw zwiaza-
nych z CHUK, w ktérych ma zastosowanie kardio-
logia interwencyjna, stworzy¢ system rehabilitacji
kardiologicznej realizowany na réznych szcze-
blach opieki, finansowanych w ramach odrebnych
JGP. Ponizej zaprezentowane sa dwa uproszczone

Rysunek 10. Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtornej Prewencji u osob po ostrym
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schematy - obrazujace istote idei oparcia $ciezki reha-
bilitacji o monitorowanie czynnikéw ryzyka CHUK
oraz schemat jednej ze $ciezek, jaka przechodzitby pa-
cjent po OZT w ramach postulowanych rozwiazan.

Nie ulega watpliwosci, ze dzigki uzyskaniu trwate-
go wyeliminowania lub kontroli czynnikéw ryzyka
CHUK za sprawa stosowania sie przez pacjentéw do
zalecen lekarskich i wsparcia edukacyjnego, mozliwe
jest uzyskanie dalszej poprawy w zakresie zmniejsza-
nia liczby przedwczesnych zgonéw Polakéw z powodu
tych choréb. Wydaje sie, ze takie kompleksowe spoj-
rzenie, tak w przypadku choréb serca, jak i uda-
ré6w mozgu, powinno przyniesé istotna poprawe
i pozwoli¢ uzyskaé oczekiwane rezultaty pierwsze-
go celu strategicznego NPZ 2007-2015. Z uwagi na czas,
jaki pozostal, nie uda sie wdrozy¢ tych rozwiazan juz
w roku 2014, ale by¢ moze, przy wspoélpracy i poro-
zumieniu pomiedzy Srodowiskiem kardiologow
i neurologéw zajmujacych sie¢ udarami a Narodo-
wym Funduszem Zdrowia, bedzie to mozliwe juz
w 2015 roku.Nie ulega takze kwestii, ze aby w tym za-
kresie mogla nastapi¢ poprawa, kluczowe sa dziala-
nia na polu edukacji zdrowotnej i zdrowia publicz-
nego, ktére doprowadza do istotnego zmniejszenia
liczby 0s6b z podwyzszonym poziomem modyfiko-
walnych i zaleznych od stylu zycia czynnikéw ryzy-
ka przedwczesnych zgonéw z powodu choréb serco-
wo-naczyniowych - palenia tytoniu, nadci$nienia
tetniczego, dyslipidemii czy nadwagi i otylosci.
W przypadku os6b z nadci$nieniem tetniczym czy za-
burzeniami rytmu serca waznym czynnikiem obnizaja-
cym ryzyko przedwczesnej Smiertelnosci z powodu za-
watu serca lub udaru moézgu jest dostepnosé leczenia
farmakologicznego, w tym dtugoterminowa profilakty-
ka przeciwzakrzepowa. Dlatego wszelkie dzialania
przynoszace w efekcie lepsze compliance i adherence
lekéw stosowanych w chorobach sercowo-naczynio-
wych powinny byé wspierane przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia oraz systemy informatyczne majace za-
stosowanie w systemie opieki medyczne;j.

3. Cel strategiczny nr 2

Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu nowotworoéw zlosliwych
Dzialania podejmowane dla osiagnigcia tego celu
prowadzone sa w zwiazku z ustawa z 2005 roku o usta-
nowieniu Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych. Ich efektem ma by¢ zmniejszenie
w 2015 roku umieralno$ci z powodu nowotworow ogo-
tem oraz zmniejszenie umieralnosci z powodu raka

piersi i — w stopniu znacznym - raka szyjki macicy,
przez wprowadzenie zorganizowanych na skale popu-
lacyjna badan przesiewowych mammograficznych
i cytologicznych. Dane dotyczace stanu zdrowia lud-
nosci z 2011 roku wskazuja, ze o ile w przypadku
zmniejszenia umieralnosci z powodu nowotworéow
ogolem oraz raka piersi odnotowywana jest poprawa,
to w przypadku raka szyjki macicy, mimo ze obserwu-
je sie stopniowe zmniejszanie poziomu umieralnosci
zaro6wno ogotu kobiet, jak i tych w wieku 25-64 lata, nie
mozna mowi¢ o znaczacym spadku w przypadku
wszystkich wojew6dztw. R6znice miedzy regionami
w przypadku umieralnosci siegaja 74%, pomiedzy
najlepszym pod tym wzgledem wojewddztwem
Swietokrzyskim a najgorszym wojewodztwem war-
minsko-mazurskim. W tym ostatnim wskazniki
umieralnosci sa obecnie wyzsze niz w latach
200072001,

Niektore elementy realizacji tego celu zostaly oce-
nione i poréwnane w raporcie ,,Biala Ksiega. Zwalcza-
nie raka jelita grubego i raka piersi w Polsce na tle wy-
branych krajow europejskich. Analiza zasoboéw syste-
mu opieki onkologicznej i czynnikéw warunkujacych
sukces”!V, wykonanym pod patronatem Polskiego To-
warzystwa Onkologicznego. Ponizsze wykresy, za-
czerpniete z tego opracowania, dowodza istotnych
réznic w efektach walki z rakiem, osiaganych gléwnie
w krajach nordyckich oraz krajach srodkowoeuropej-

Wykres 42. Standaryzowane wspoétczynniki
zapadalnosci na nowotwory jelita grubego
i odbytnicy u mezczyzn w 2008 r.

Rumunia 27,6
Finlandia 277
Szwecja 318
POLSKA 33,1
Francja (miasta) 36,0
Wielka Brytania 373
Hiszpania 397
Portugalia 40,6
Norwegia 43,0
Dania 432

Niemcy 45,2

Wiochy 45,2
Czechy 54.4

Wegry 56,4
Stowacja 60,6
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Zrédto: Biata Ksiega. Zwalczanie raka jelita grubego i raka piersi w Polsce na tle
wybranych krajéow europejskich; s. 42; Osrodek Analiz Uniwersyteckich; za:
Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008; GLOBOCAN 2008; WHO.

g Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP - PZH, 2012.

RN Kozierkiewicz, T. Bochenek, D. Gilewski, R. Topor-Madry, Biala Ksiega. Zwalczanie raka jelita grubego i raka piersi w Polsce na tle wybranych
krajow europejskich. Analiza zasobow systemu opieki onkologicznej i czynnikéw warunkujacych sukces, Raport opracowany przez Osrodek Analiz
Uniwersyteckich pod patronatem Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, 2011.



Wykres 43. Standaryzowane wspotczynniki
umieralnos$ci na raka jelita grubego i odbytnicy
u mezczyzn w 2008 r.

Finlandia 10,7
Wiochy 12,9
Kanada 14,4

Hiszpania 14,9
Niemcy 15,9
Rumunia 16,7
Szwecja 18,1
POLSKA 18,9
Portugalia 19,4
Czechy 19,6
Stowacja 259
Dania 30,3
Wegry 344
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Zrédho: Biata Ksiega. Zwalczanie raka jelita grubego i raka piersi w Polsce na tle
wybranych krajow europejskich; s.54; Osrodek Analiz Uniwersyteckich;
za: Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008; GLOBOCAN 2008; WHO.

skich - wsréd nich w Polsce. Wydaje sie, ze warto z te-
go wyciaga¢ wnioski, ktére pozwola na dokonanie nie-
zbednych modyfikacji organizacji proceséw wykrywa-
nia i leczenia tych nowotworéw w celu osiagania lep-
szych niz dotychczas rezultatow.

Poréwnanie standaryzowanych wspoétczynnikéw
zapadalno$ci, umieralno$ci oraz wzglednych okreséow
przezycia 1, 3 i 5 lat w przypadku wybranych nowo-
tworéw u mezczyzn i kobiet, jest dowodem na to, ze
przy niskiej zapadalno$ci umieralnos¢ na raka jelita
grubego u mezczyzn jest wysoka. Wskazuja na to zde-

Wykres 45. Standaryzowane wspotczynniki
zapadalnosci na raka piersi u kobiet w 2008 r.
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POLSKA 489
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wybranych krajow europejskich; s.41; Osrodek Analiz Uniwersyteckich;
za: Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008; GLOBOCAN 2008; WHO.

Wykres 44. \Wzgledne przezycie danego okresu od
rozpoznania nowotworu jelita grubego u mezczyzn.

WIk. Brytania

0 10 20 30 40 50 60 70 80
M1.rok M2 rok M3.rok 4. rok M5 rok

Zrédto: Biata Ksiega. Zwalczanie raka jelita grubego i raka piersi w Polsce na tle
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za: EUROCARE IV.

cydowanie nizsze 1-, 3- i 5-letnie okresy wzglednego
przezycia chorych w Polsce, w stosunku do krajow
nordyckich, jak i $redniej w UE. Wynika to zaréwno z
mniej skutecznej profilaktyki pierwotnej i wtornej, jak
i nizszej skutecznosci leczenia tych nowotworéw
w Polsce w poréwnaniu do innych krajow.

Podobne poréwnanie dla raka piersi u kobiet nie
jest az tak niekorzystne dla Polski, cho¢ takze dowo-
dzi, ze skutecznos¢ leczenia jest nizsza niz przecietna
w UE. O ile odsetek 1-rocznych przezy¢ w Polsce
i Srednio w UE jest podobny, to z uptywem czasu od
leczenia sytuacja pogarsza sie i udzial przezy¢ 3-i 5-
letnich jest wyraznie nizszy niz np. w Wielkiej Bryta-
nii, Hiszpanii czy Szwecji.

Z analiz przedstawionych w ,Biatej Ksiedze” wy-
nika, ze skutecznos$¢ leczenia raka jelita grubego
umezczyzn lub raka piersi u kobiet jest w Szwecji
dwukrotnie wieksza niz w Polsce. Uzasadniony jest za-
tem wniosek, ze pod tym wzgledem organizacja
szwedzkiego systemu ochrony zdrowia jest dwukrot-
nie lepsza od polskiego. Warto wiec przesledzi¢, jakie
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sa najistotniejsze r6znice pomiedzy oboma systemami
i po wskazaniu tych o najistotniejszym znaczeniu, do-
kona¢ takich zmian w Polsce, aby réznice te zniwelo-
wac. Kluczowe roznice, poza wielkoscia naktadow na
zdrowie w obu krajach, leza w organizacji procesow
oraz w standardach leczenia. W Szwecji wyraznie lep-
sza jest skutecznos¢ badan przesiewowych oraz organi-
zacja podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra zapewnia
szybki dostep do diagnostyki i leczenia onkologicznego,
a takze zdecydowanie inna niz w Polsce alokacja Srod-
kéw na leczenie. Polska onkologia zdominowana
jest przez leczenie szpitalne, podczas gdy w Szwe-
cji takze w onkologii stosuje sie zasade ,kto nie
musi, nie powinien leze¢ w szpitalu”. Tym samym
ci pacjenci, ktorzy nie wymagaja hospitalizacji, sa sku-
tecznie leczeni w warunkach ambulatoryjnych. Jest
to mozliwe m.in. dzieki lepszej niz w Polsce dostep-
nosci do leczenia z uzyciem nowoczesnych lekow
przeciwnowotworowych.

W Polsce w ciagu ostatnich lat dokonat sie duzy
postep w dostepnosci do nowoczesnego sprzetu dia-
gnostycznego i leczniczego, niezbednego do leczenia

Wykres 47. Wzgledne przezycie danego okresu
od rozpoznania raka piersi u kobiet.
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Wykres 46. Standaryzowany wspétczynnik
umieralno$ci na raka piersi u kobiet w 2008 r.
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nowotworéw. Wydaje sie jednak, co potwierdzi-
ty liczne opinie konsultujacych to ekspertow,
atakze dane o zapadalnosci na choroby no-
wotworowe i umieralnosci z ich powodu, ze
wysoki poziom umieralnosci jest spowodo-
wany gléwnie zbyt p6Znym wykrywaniem
nowotworow, a takze zbyt dlugim czasem, ja-
ki uplywa od ich wykrycia do podjecia lecze-
nia. Przy rosnacej zapadalno$ci na nowotwory
w zwiazku ze starzeniem sie ludnosci, niezbed-
ne jest zatem takie zorganizowanie prewencji
pierwotnej i wtérnej, badan przesiewowych
grup ryzyka oraz proceséw diagnostycznych
i leczniczych, aby wykorzysta¢ uzyskana
dzieki duzym nakladom finansowym dostep-
nos¢ do wysokiej jakosci diagnostyki i lecze-
nia. Eksperci onkologii podkreslaja takze
ogromna wage standardéw postepowania
i tworzenie koordynowanych $ciezek doste-
pu do najbardziej skutecznego leczenia dla
danego typu czy stadium rozwoju nowotwo-
ru. Oznacza to, ze podobnie jak w przypadku
choréb uktadu krazenia oraz udaréw, klucz do
poprawy sytuacji lezy w calo$ciowym podej-
Sciu do leczenia nowotworow, ktore
uwzglednia caly system opieki zdrowotnej,
poczawszy od opieki podstawowej i badan
przesiewowych, przez zapewnienie szybkiej
dostepnosci do diagnostyki, a skonczywszy
na skutecznym leczeniu, adekwatnie do po-
trzeb pacjentéw: czy to w warunkach ambu-
Jatoryjnych, czy szpitalnych. Waznym elemen-
tem podnoszenia jakosci i efektow leczenia



w przypadku nowotworow jest wymiana doswiadczen
i wprowadzenie w Polsce jednolitych standardow le-
czenia z algorytmami postepowania opartymi na fak-
tach - Evidence Based Medicine. Autorzy raportu
uwazaja, ze takie podejscie do poprawy jakosci lecze-
nia nowotworéw w Polsce powinno przynie$¢ oczeki-
wany duzy spadek umieralnosci z powodu tych cho-
rob. Jako punkt wyjscia do wprowadzenia ich na szer-
sza skale warto skorzystac z rekomendacji zawartych
w ,,Drugiej Ksiedze. Zwalczanie raka piersi i raka jeli-
ta grubego w Polsce. Strategie dzialan dla poprawy
skutecznosci zwalczania obu nowotworéw w reko-
mendacji PTO” 18,

Wydaje sie, ze nawet dos$¢ pobiezna analiza za-
rowno powyzszych, jak i pozostatych celow strategicz-
nych i operacyjnych NPZ 2007-2015 pozwala na sfor-
mutowanie wniosku, ze w kazdym z nich nastapit po-
step, ale w zadnym przypadku, niestety, nie mozna
mowic o spektakularnym sukcesie. Wszystkie bowiem
wymagaja co najmniej dosc¢ istotnych korekt lub mo-
dyfikacji, a w sytuacji niektérych mozna wrecz moéwic
o koniecznosci radykalnych zmian. Nie ulega kwestii
-1 potwierdzity to liczne opinie konsultujacych NPZ
ekspertow i politykéw, ze skuteczno$é podejmowa-
nych dzialan zalezy od lideréw realizacji celow Na-
rodowego Programu Zdrowia oraz tego, na ile cele
te maja adekwatne narzedzia i srodki do realiza-
cji, tak w postaci pieniedzy, jak i instrumentow
stluzacych do ich wdrazania, monitorowania i eg-
zekwowania. Wydaje sie, ze w obecnym NPZ 2007-
2015 w przypadku wielu celéow brakuje wlasciwie
wszystkich elementow.

2. Analizy i prognozy kosztow
leczenia wobec zmian
demograficznych

Ponizej zostana zaprezentowane dane dotyczace
obecnego stanu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych
Polakow, jak réwniez prognoza mozliwosci ich zaspo-
kojenia w okresie 2015-2035, gdy znaczaco zmieniac¢
sie bedzie struktura demograficzna ludnosci Polski.
Postuzyty do tego dane udostepnione przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia, ktére dotycza realizacji swiad-
czen zdrowotnych w latach 2009-2012 oraz prognoza
GUS ludnosci Polski na lata 2008-2035.

Stan zaspokojenia potrzeb zdrowotnych Polakéw
mierzony dostepnoscia do wybranych Swiadczen
zdrowotnych zostal oceniony w oparciu o dane NFZ

raportowane przez $wiadczeniodawcéw na dzien 31
marca 2013 roku. Zgodnie z potrzebami raportu, ocena
dostepnosci $wiadczen dotyczy wybranych dziedzin
medycyny, ktore zwiazane sa z glownymi potrzebami
zdrowotnymi starzejacego sie polskiego spoteczen-
stwa - chorobami ukladu sercowo-naczyniowego
z uwzglednieniem udaréw moézgu, chorobami nowo-
tworowymi, chorobami neurologicznymi, cukrzyca,
atakze wyraznie niedocenianymi chorobami oczu.
Przypadek okulistyki, szczegdlnie w zakresie leczenia
zacCmy, jest przykltadem dziedziny medycyny, w ktorej
poziom finansowania i organizacja powoduja duze nie-
zaspokojenie potrzeb zdrowotnych starszej generacji
Polakow. Prezentowane dane dotycza leczenia za¢my
oraz zwyrodnienia plamki zéttej - AMD (ang. age-rela-
ted macular degeneration), choréb bezspornie zwia-
zanych z wiekiem, ktore w istotny sposob wpltywaja
na jakosc¢ zycia i samodzielnos¢ os6b starszych. Nie-
leczenie prowadzi do Slepoty, a ta w konsekwencji do
uzaleznienia od 0s6b trzecich. Ze wzgledu na fakt, ze
leczenie za¢my w Polsce od lat jest prezentowane
w porownaniach miedzynarodowych jako przyklad
znacznego odstawania Polski od $rednich w UE, pro-
blem ten zostal wybrany do szczeg6lowej prognozy
mozliwosci zaspokojenia tej potrzeby zdrowotnej sta-
rzejacej sie populacji Polski. Ze wzgledu na jej szcze-
gotowos¢ jest ona umieszczona w Zataczniku nr 2 do
raportu. Analizujac dane Narodowego Funduszu Zdro-
wia z lat 2009-2012 dotyczace diugosci kolejek do po-
radni specjalistycznych, oddzialéw szpitalnych oraz
zabiegow operacyjnych z réznych dziedzin medycy-
ny, a takze danych epidemiologicznych dotyczacych
zachorowalnosci na rézne choroby, przypadek za¢my
jawi sie jako skrajny przyktad niedostosowania wielko-
$ci Srodkéw publicznych oraz organizacji opieki me-
dycznej do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych Pola-
kéw. Zaréwno analiza stanu obecnego, jak i prognozy
zaprezentowane w raporcie wskazuja, jak dramatyczna
jest roznica pomiedzy potrzebami a stanem ich zaspo-
kajania w ramach $rodkéw publicznych. Projekcje do-
tyczace leczenia za¢my, ktére sa zaprezentowane
w Zalaczniku nr 2 oraz w dalszej czesci raportu,
wskazuja jednoznacznie, ze problem niezaspoko-
jonych potrzeb leczenia tej choroby w Polsce bedzie
nieuchronnie narastal, do rozmiaréw, ktére juz
dzisiaj wydaja sie by¢ nieakceptowalne zaréwno
w Swietle zapisow polskiej konstytucji, jak i pod-
stawowych praw czlowieka.

Drugim przyktadem choroby, w przypadku ktoérej
organizacja leczenia i dostepnos¢ nowoczesnych le-
koéw w Polsce w znacznym stopniu odbiega od stan-
dardow UE, jest cukrzyca. Na te metaboliczna choro-
be cywilizacyjna, czesto wspotistniejaca z chorobami

18 5, Kozierkiewicz, T. Bochenek, D. Gilewski, R. Top6r-Madry, Druga Ksiega. Zwalczanie raka jelita grubego i raka piersi w Polsce. Strategie dziatan dla
poprawy skutecznosci zwalczania obu nowotworéw w rekomendacji PTO, Raport opracowany przez Osrodek Analiz Uniwersyteckich pod

patronatem Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, 2011.
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uktadu krazenia, ktora niedostatecznie dobrze leczo-
na daje wielonarzadowe powiktania, obecnie w Polsce
choruje miedzy 2 a 2,5 mln os6b. Przy aktualnych
trendach zachorowalnosci, liczba chorych na cukrzy-
ce do roku 2030 moze zwiekszy¢ sie nawet do 3,5 min
0s6b!®, Tak duze rozpowszechnienie tej choroby
wsrod ludnosci Polski wskazywaloby, ze w polityce
zdrowotnej panstwa powinna by¢ ona traktowana jako
jedna z priorytetowych. Analizy przeprowadzone
w oparciu o dane z NFZ o dostepnosci do leczenia
przez lekarzy diabetologéw oraz dostepnosci do
nowoczesnych doustnych lekéw przeciwcukrzyco-
wych w Polsce wskazuja, ze twierdzenie, iz Polska
jest ,dinozaurem Europy” pod wzgledem jakosci
leczenia cukrzycy typu 2 jest w pelni uzasadnione.

Kardiologia i onkologia, jako dziedziny medycyny
kluczowe z punktu widzenia sytuacji zdrowotnej lud-
nosci Polski, byly przedmiotem analiz pod katem po-
trzeb modyfikacji lub uzupetnienia dotychczasowych
osiagnie¢ Narodowego Programu Zdrowia na lata
2007-2015 i realizowanych w jego ramach dziatan pro-
gramu POLKARD oraz ustawy ,Narodowy program
zwalczania choréb nowotworowych”. Przypadek kar-
diologii, w ktérej w wyniku dobrze zaplanowane-
go i konsekwentnie realizowanego programu uzy-
skano zwiekszenie skutecznosci leczenia choréob
ukladu krazenia i zmniejszenie umieralnosci z po-
wodu tych choréb oséb ponizej 65. roku zycia, na-
lezy uzna¢ za bezdyskusyjny sukces. Mimo to, cho-
roby sercowo-naczyniowe, wliczajac do tej grupy tak-
ze choroby naczyn mézgowych i udary moézgu, nadal
sg gléwnymi przyczynami zgonéw w Polsce, a choro-
by ukladu krazenia wciaz pozostaja gtownymi przy-
czynami przedwczesnej umieralnosci Polek i Polakow.
Wydaje sie, ze umieralno$¢ te mozna zmniejszyc, ale
warunkiem tego jest kompleksowe podejscie i dobre
zarzadzanie ciaglo$cia leczenia i rehabilitacji w ra-
mach prewencji wtérnej chorych z CHUK. W zakresie
udaréw méoézgu, ich profilaktyki, leczenia oraz
skutkéw w postaci niepelnosprawnosci i zgonéw,
jest zdecydowanie wiecej do zrobienia. W tym
przypadku, w ramach realizowanego pierwszego
celu strategicznego NPZ 2007-2015, potrzebne sa
dzialania i finansowanie z budzetu NFZ na miare
programu narodowego, ktorego istota winno by¢
nie tylko stworzenie 24-godzinnych specjalistycz-
nych osrodkéw udarowych, ale takze rozbudowa-
nej sieci rehabilitacji poudarowej oraz zwieksze-
nie dostepnosci do nowoczesnego leczenia prze-
ciwzakrzepowego jako waznego elementu profi-
laktyki przeciwudarowej u chorych z migotaniem
przedsionkow. Problem ten nalezy rozwiazac cato-
Sciowo, a przy tym mozliwie szybko, majac swiado-

mo$¢, ze czesto$¢ wystepowania migotania przedsion-
koéw rosnie z wiekiem, podobnie jak ryzyko udaru mo-
zgu. Brak takich dziatan i korekty dotychczasowego
programu, adekwatnego finansowania rehabilitacji
i lekbw wraz ze starzeniem sie ludnosci Polski, moze
przynie$¢ niepowetowane straty w postaci przed-
wczesnych zgondéw oraz niepelnosprawno$ci na po-
ziomie wymagajacym opieki osob trzecich.

W przypadku onkologii i walki z chorobami nowo-
tworowymi takze nastapit w Polsce ogromny postep.
Sukces zdecydowanie nie jest tak spektakularny, jak
w przypadku chor6b ukladu krazenia, niemniej jed-
nak, dzieki duzym nakladom inwestycyjnym, dyspo-
nujemy juz kilkoma dobrze wyposazonymi centrami
diagnostyki i leczenia chor6b nowotworowych, kto-
rych pierwsze efekty pracy wida¢ w danych dotycza-
cych skutecznosci leczenia. Zdaniem ekspertow, na
polu walki z nowotworami w Polsce wiekszy na-
cisk nalezy polozy¢ na profilaktyke, wczesne wy-
krywanie i prewencje wtérna, a w zakresie lecze-
nia na lepsza alokacje srodkow i dostepnosé do
nowoczesnych terapii przeciwnowotworowych.
Doswiadczenia miedzynarodowe wskazuja, ze wiele
z nich z dobrymi rezultatami dla pacjentow moze
by¢ stosowanych na poziomie lecznictwa ambulato-
ryjnego, co w istotny sposob przyczynia sie do
zwiekszenia efektywnosci kosztowej stosowanych te-
rapii. W Kkontekscie potrzeby zwickszania efek-
tywnosci systemu ochrony zdrowia w Polsce,
wprowadzenie rozwiazan, ktéore w konsekwencji
doprowadza do zmniejszenia liczby 16zek szpital-
nych, winno byé¢ jednym z waznych celéw przy-
szlego Narodowego Programu Zdrowia, takze
w tym jego obszarze, ktory zwiazany bedzie
z walka z chorobami nowotworowymi.

2.1. Ocena stanu obecnego
- stan zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych Polakow

Dostepnos¢ do Swiadczen zdrowotnych jest jedna
z czeSciej stosowanych miar jakosci opieki zdrowot-
nej, jakich uzywa sie na swiecie. Do jej pomiaru stuza
powszechnie uzywane pojecia, takie jak czas, odle-
glos¢ do placowki medycznej, w ktorej Swiadczenie
moze by¢ zrealizowane, albo liczba takich placowek
na okreslona populacje. Miarg jakosci opieki zdrowot-
nej jest rowniez dostepnos¢ do innowacyjnych terapii
lekowych czy aparatury diagnostycznej oraz leczni-

119 Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz wptywu ztego odzywiana, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, nalogéw i innych czynnikéw ryzyka
na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i chorob sercowo-naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku, KPMG, Fundacja
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czej, a takze poziom odptatnosci pacjentéow za rézne-
go typu $wiadczenia zdrowotne czy leki. Nie ma takie-
go systemu ochrony zdrowia, ktory jest w stanie za-
spokoi¢ wszystkie potrzeby zdrowotne w stosunku do
kazdego, kto potencjalnie moze je miec, ani nawet
w stosunku do tych, ktorzy je zglaszaja. Nierownowa-
ga pomiedzy mozliwo$ciami realizacji $wiadczen a za-
potrzebowaniem na nie moze by¢ wynikiem niedobo-
ru zasobow (ludzkich, sprzetowych lub finansowych).
W sytuacji, kiedy $wiadczenia kupowane sa bezpo-
Srednio przez samych pacjentow w modelu optaty za
ustuge, przy duzym zapotrzebowaniu , a jednoczesnie
cenie, ktora nie stanowi bariery zakupu, podaz swiad-
czen przyrasta bardzo dynamicznie. W takiej sytuacji
tempo zaspokajania potrzeb jest duze. Przy duzej po-
dazy i kurczacym sie popycie dochodzi do konkuren-
cji cenowej, a czasem, w skrajnych przypadkach, do
zjawiska kreowania popytu przez podaz. Uwaza sie na-
wet, ze duza asymetria informacyjna pomiedzy profe-
sjonalistami medycznymi a pacjentami, w sposob
szczegolny czyni $wiadczenia zdrowotne kategoria
ustug, w ktorej to podaz kreuje popyt, a nie odwrotnie.
Na pewno po czesci tak jest, chocby ze wzgledu na
wchodzenie do uzytku nowych technologii, dzieki kto-
rym we wspolczesnym $wiecie mozna przeprowadzac
liczne, wczesdniej niedostepne badania diagnostyczne,
ktére moga ulatwi¢ postawienie diagnozy. Kiedy do-
step do nich jest tatwy, a pacjenci nie maja bariery za-
kupu, cho¢by w sytuacji kiedy sa ubezpieczeni i nie
ponosza kosztow badania czy konsultacji, pojawia sie
problem naduzywania $wiadczen - przez te osoby,
ktore, z punktu widzenia wiedzy medycznej, nie po-
trzebuja ich. W warunkach asymetrii informacyjnej
pomiedzy lekarzem a pacjentem, ten pierwszy, wcho-
dzac w role tzw. agenta interesOw pacjenta, niejako
w jego imieniu decyduje, czy dane badanie nalezy wy-
kona¢. Pacjent nieposiadajacy wiedzy z zakresu me-
dycyny, pozbawiony jest zatem mozliwosci oceny, czy
przeprowadzenie badania ma uzasadnienie, czy tez
nie. Wychodzac z zatozenia, ze lekarze dzialaja etycz-
nie i nigdy nie kieruja sie wlasnym interesem finanso-
wym, ale wytacznie dobrem pacjenta, nawet w sytu-
acji kiedy sa optacani za kazde zrealizowane swiad-
czenie, mozna uzna¢, iz kazde zlecone przez nich ba-
danie lub zabieg zawsze maja uzasadnienie medycz-
ne. Niestety, z obserwacji prowadzonych na calym
Swiecie wynika, ze duza cze$¢ wykonywanych swiad-
czen zdrowotnych nie ma de facto uzasadnienia me-
dycznego'®. Przyczyna ich realizacji w wiekszosci
przypadkéw nie jest nieetyczne postepowanie leka-
rzy, ale brak obowiazujacych standardéw postepowa-
nia opartych na faktach (Evidence Based Medicine)
lub brak systeméw informatycznych wspomagaja-
cych lekarzy w podejmowaniu decyzji terapeutycz-
nych lub eliminujacych zlecanie badan, ktoére zostaty

120 Thomson Reuters Report, 2009.

juz wykonane, a ich wyniki sa aktualne. Polski system
ochrony zdrowia m.in. z tych dwoch przyczyn jest
wysoce nieefektywny.

W sytuacji, kiedy swiadczenia zdrowotne sa do-
stepne dla pacjentéow bez ich bezposredniego udziatu
w kosztach leczenia, a ptatnikiem za nie jest ubezpie-
czyciel lub inny ptatnik - tzw. platnik trzeciej strony
(w przypadku Polski Narodowy Fundusz Zdrowia),
dostepnos¢ do Swiadczen jest w duzo wiekszym stop-
niu zalezna od $rodkéw finansowych, jakimi dysponu-
je platnik. We wspoélczesnym $wiecie platnicy za
Swiadczenia zdrowotne, zwlaszcza platnicy dziala-
jacy w systemach powszechnych, tj. spolecznych
ubezpieczen zdrowotnych lub dysponujacy okreslona
pula Srodkow na zdrowie pochodzacych z budzetu
panstwa (np. brytyjski NHS lub departamenty zdro-
wia samorzadu terytorialnego w krajach skandynaw-
skich), swoje zadania jako ubezpieczyciele realizu-
ja poprzez tzw. strategie podazowe. Ich celem jest
aktywne kupowanie $wiadczen zdrowotnych,
zgodnie z priorytetami bedacymi odzwierciedle-
niem polityki zdrowotnej. Strategie te maja w jak naj-
wiekszym stopniu stuzy¢ zaspokojeniu potrzeb zdro-
wotnych populacji ubezpieczonych. W sytuacji, kiedy
dochodzi do nieré6wnowagi pomiedzy potrzebami
amozliwosciami ich zaspokojenia, platnik staje
przed dylematem, czy mozna zwiekszy¢ naklady
na zakup $wiadczen, czy tez zmuszony jest wpro-
wadzi¢ racjonowanie dostepu do swiadczen. Jesli
przez tryb realizacji $wiadczen lub negocjacje duzych
wolumenow zakupoéw mozna uzyskac nizsza cene po-
jedynczego Swiadczenia, platnik w dalszym ciagu mo-
ze realizowa¢ swoja misje i zaspokaja¢ potrzeby zdro-
wotne ubezpieczonych. Czesto jest to jednak bardzo
trudne, czy wrecz niemozliwe (np. w sytuacji niedo-
szacowania rzeczywistych kosztow realizacji $wiad-
czen, z jaka niewatpliwie w wielu przypadkach mamy
do czynienia w Polsce) albo wymaga dlugiego czasu
na dostosowanie sie §wiadczeniodawcéw do nowych
warunkoéw kontraktowania. W takich okolicznosciach,
jesli nie ma mozliwosci zwigkszenia nakladéw na za-
kup $wiadczen przez zwiekszenie przychodéw platni-
ka (uwolnienie posiadanych rezerw, zwiekszenie wy-
sokosci sktadki spotecznego ubezpieczenia zdrowotne-
go czy uzyskanie dodatkowych $rodkéw z innego Zro-
dia, np. dotacji budzetu panstwa), stosuje sie dwa roz-
wiazania - wplyw na popyt badz racjonowanie poda-
zy. W zalezno$ci od rodzaju $wiadczen zdrowotnych
i ich wagi dla zdrowia populacji, najczesciej stosowa-
nym narzedziem, ktérym wplywa sie gléwnie na
nieuzasadniony medycznie popyt na §wiadczenia,
a w dlugim okresie takze na zachowania prozdro-
wotne ubezpieczonych, jest wprowadzenie udzialu
wlasnego pacjentéow w kosztach leczenia. Przybie-
ra ono rézne postacie - najczestsza jest wspotptatnosé
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za niektore swiadczenia zdrowotne, na ogot czeste i ta-
nie, z ktorych korzystanie uzaleznione jest od stylu zy-
cia i zachowan prozdrowotnych. Jest to na ogét stata
kwota ryczattowa (ang. co-payment) lub, rzadziej, sta-
ty procent ceny (co-insurance), najczesciej od 20 do
50% ceny $wiadczenia. Taki model wspoétplatnosci za
$wiadczenia obowiazuje od dziesiecioleci we Francji,
a w wielu krajach europejskich jest stosowany niemal
wylacznie w odniesieniu do rynku lekéw. M.in. dzieki
niemu francuski system opieki medycznej jest nazy-
wany systemem ,bezkolejkowym”, co nie znaczy,
ze jest on wolny od tak istotnej wady, jaka jest genero-
wanie deficytu dla ptatnika publicznego i budzetu pan-
stwa. Inna, rzadziej stosowana, forma udziatu witasne-
go, jest zachowany udzial wlasny w postaci franszyzy,
tj. ponoszonego przez pacjenta rocznego limitu kosz-
tow, po ktorego przekroczeniu obowiazek ptatnosci
przejmuje na siebie ubezpieczyciel. W Europie takie
rozwigzania sa stosowane w przypadku swiadczen
ambulatoryjnych w Holandii i Szwajcarii, a w przypad-
ku lekéw np. w Danii. Srodki finansowe, jakich plat-
nik nie wydaje na ambulatoryjne leczenie naj-
czestszych choroéb, dzieki stosowanemu udzialowi
wlasnemu pacjentéw w ich kosztach, moze prze-
znaczy¢ na zakup wiekszej liczby tych swiadczen,
ktore sa wazne z punktu widzenia priorytetowych
potrzeb zdrowotnych dla calej populacji. Jest to
praktyczna realizacja nowoczesnej strategii podazowej
platnikow, okreslanej mianem aktywnego zakupu.
W ten spos6b moga oni zapewnic lepsze leczenie po-
waznych chorob, ktére wymagaja kosztownej diagno-
styki lub hospitalizacji.

W sytuacji, kiedy obie potencjalnie mozliwe
opcje - zwiekszenie przychodéw oraz ogranicze-
nie popytu poprzez wprowadzenie wspélplatno-
$ci za niektore swiadczenia - nie sa realizowane,
jedynym narzedziem, jakie pozostaje platnikowi,
aby nie wygenerowa¢ deficytu w swoim budze-
cie, jest limitowanie dostepu do §wiadczen. W ten
sposOb, przy nieadekwatnosci koszyka swiadczen
gwarantowanych w ramach spotecznego ubezpiecze-
nia zdrowotnego, zaréwno w wymiarze jego gteboko-
$ci i szerokosci (patrz rysunek), do wysokosci $rod-
kéw finansowych na ich zakup, dochodzi do pogte-
bienia sie nieréwnowagi pomiedzy potrzebami zdro-
wotnymi, a stopniem ich zaspokajania. Niestety, od
wielu lat z taka wlasnie sytuacja mamy do czy-
nienia w Polsce.

Gléwnym problemem z dostepnoscia do
$wiadczen, na ktéry zwracaja uwage zar6wno pacjen-
ci, jak i lekarze, sa kolejki do wiekszosci konsulta-
cji specjalistycznych, a takze wielu badan diagno-
stycznych czy zabiegow. Jest to takze gléwna przy-
czyna rosnacego niezadowolenia Polakéw z obec-

nego systemu ochrony zdrowia. Wg badan CBOS'*
z marca 2012 roku az 81% Polakéw wyraza niezado-
wolenie z opieki zdrowotnej. Jest to najgorszy wy-
nik od 2001 roku, przy czym (co warto podkresli¢),
0soOb, ktore swoje niezadowolenie okreslaja mianem
»,zdecydowanie” jest az 41%, wobec 26% zdecydowa-
nie niezadowolonych w styczniu 2001 roku. Poréwna-
nie tych dwoch pomiaréw jest o tyle wazne, ze daje
obraz oceny publicznej w momencie, jak sie wydawa-
o wowczas, szczytowego niezadowolenia Polakow
z funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej finanso-
wanego wczesniej przez samodzielne regionalne kasy
chorych oraz obecnie przez scentralizowany Narodo-
wy Fundusz Zdrowia. Zle oceny opinii publicznej
o systemie wyrazone przed 12 laty, przyczynity sie do
zmiany modelu platnika z regionalnego na silnie scen-
tralizowanego. Poréwnanie ocen Polakéw z tych
dwoch okreséw wydaje sie Swiadczyd, ze istota pro-
blemoéw opieki zdrowotnej nie lezy wylacznie
w modelu platnika, ale w tym, jak system ten jest
zorganizowany i w jakim stopniu zaspokaja po-
trzeby zdrowotne polskich pacjentéw. Mozna wrecz
wysnu¢ wniosek, Ze regionalna struktura ptatnika
o wiekszej autonomii, dysponujacego mniejszymi
Srodkami publicznymi w stosunku do aktualnie pozo-
stajacych w gestii oddzialow wojewddzkich NFZ, przy
wszystkich niedoskonatosciach znanych nam z lat
1999-2003, przynosila mniejsze niezadowolenie niz ob-
serwowane obecnie. Wydaje sie, ze warto bra¢ to pod
uwage przy formulowaniu propozycji ewentualnych
zmian systemowych, zwiazanych z platnikiem $wiad-
czen zdrowotnych.

Rysunek 11. Wymiary koszyka swiadczen
gwarantowanych

Wysokosé:
jaka czes¢
kodztéw jest
Ustugi pokrywana
Y nieobojetne
Wspétudziat
w kosztacl
Catkowite )
wydatki Nieubezpieczeni
na zdrowie - iy
Glebokos¢:
ktére ustugi sa
obojetne

Szerokos¢: kto jest ubezpieczony

Zrodto: Sequence HC Partners, S. Bogustawski, W.P. Kalbarczyk, Z. Tytko,
Rola prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia.
Jak wplywaja na dostep do $wiadczen, innowacji i lekow, PIU, INFARMA,
2011, s. 25

Niestety, na tle wiekszosci krajow UE, Polska
charakteryzuje sie wysokim poziomem niezaspo-
kojenia potrzeb zdrowotnych. Potwierdzaja to dane
Eurostatu z lat 2009 i 2010. Znajac obecne realia,

121 CBOS, Opinie o funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej, Warszawa, marzec 2012.



a wiec 34 lata pozniejsze w stosunku do prezentowa-
nych poréwnan miedzynarodowych, kiedy kolejki do
wielu §wiadczen zdrowotnych gwarantowanych w ra-
mach koszyka $wiadczen finansowanych ze §rodkéw
publicznych wydtuzyty sig jeszcze bardziej, z duza do-
za prawdopodobienistwa mozna powiedzie¢, ze odse-
tek osO6b deklarujacych niezaspokojenie swoich po-
trzeb zdrowotnych lub niezadowolenie z funkcjonowa-
nia systemu opieki zdrowotnej jeszcze wzrést. Wobec
obiektywnych danych o dlugosci kolejek do wielu
S$wiadczen zdrowotnych, poziomu odptatnosci za leki
na rynku aptecznym czy dostepu do innowacyjnych
terapii lekowych przez polskich pacjentéw, prezento-
wanych zaréwno przez NFZ, jak i licznych ekspertow
ochrony zdrowia, trudno o inne oceny. Nie sa dostep-
ne obiektywne dane dotyczace poziomu niezaspoko-
jonych potrzeb zdrowotnych Polakéw, ale wydaje sie,
co jest prezentowane w Zalaczniku nr 1 do raportu,
ze wielotygodniowe, a nierzadko nawet wielomiesiecz-
ne kolejki do kardiologéw, neurologéw czy operacyj-
nego leczenia za¢my $wiadcza o tym, ze skala tego
szkodliwego zjawiska jest duza. Z tego powodu pono-

simy ogromne koszty spoleczne i gospodarcze. Dlatego
kluczowym celem jakichkolwiek zmian organizacyj-
nych i finansowych, ktére mialyby by¢ wprowadzane
w polskim systemie opieki zdrowotnej, winno by¢
skrocenie kolejek i zwiekszenie dostepnosci do
Swiadczen zdrowotnych.

Wielko$¢ nakladow na zdrowie mierzonych pro-
centowym udzialem wydatkéw na ten cel w produkcie
krajowym brutto, sytuuje Polske na jednym z ostat-
nich miejsc zaréwno wsrod krajéw OECD, jak i UE.
Ok. 7% PKB, jakie wydaje sie w Polsce na zdrowie,
liczac lacznie wydatki publiczne (ok. 5% PKB) oraz
wydatki prywatne (ok. 2% PKB), nie pozwala na
satysfakcjonujace zaspokojenie potrzeb zdrowot-
nych Polakéw. Oprécz tego, organizacja systemu
ochrony zdrowia w Polsce nie sprzyja efektywnemu
wykorzystaniu posiadanych zasoboéw, co dotyczy za-
rowno sektora publicznego, jak i - w mniejszym stop-
niu - sektora prywatnego. Przyczyn tego stanu jest
wiele i sa one zlozone, ale mimo to mozna je sprowa-
dzi¢ do jednego mianownika - traktowanie sektora
publicznego i prywatnego opieki zdrowotnej jako

Wykres 48. Odsetek oséb deklarujgcych niezaspokojenie
potrzeb zdrowotnych w zakresie leczenia w krajach Europy.
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rozdzielnych siloséw dzialajacych niezaleznie od
siebie, juz dawno stracilo sens. Sektory te przenika-
ja sie wzajemnie, glownie ze wzgledu na korzystanie
z tych samych zasoboéw ludzkich, a takze z powodu
nieuzasadnionego ekonomicznie konserwowania za-
sady, ze podmioty publiczne finansowane z kontrak-
tow z Narodowym Funduszem Zdrowia, posiadajac
niewykorzystane zasoby, nie moga Swiadczy¢ ustug
komercyjnie. Sytuacja ta powoduje, ze przy niezaspo-
kojeniu potrzeb zdrowotnych pacjentow w ramach
Srodkéw publicznych oraz braku warunkéw prawnych
sprzyjajacych rozwojowi masowych prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych, polscy pacjenci zmuszeni
sa albo czeka¢ na §wiadczenia zdrowotne w wieloty-
godniowych lub nawet wielomiesiecznych kolejkach,
by zrealizowa¢ swoje prawo do leczenia w ramach
Srodkow publicznych, albo - nie chcac traci¢ cennego
zdrowia w kolejce - placa za realizacje tych swiadczen
w sektorze prywatnym. Problem z nieefektywnoscia
systemu jako calo$ci polega na tym, ze w systemie
prywatnym pacjenci placa pelna cene Swiadczenia
z wlasnej kieszeni, w najbardziej nieefektywny ekono-
micznie sposob, jakim jest ptacenie za kazda ustuge,
podczas gdy w przypadku posrednictwa ptatnika in-
stytucjonalnego, jakim jest ubezpieczyciel, ptlaciliby
wylacznie sktadke zdrowotna. Drugim problemem nie-
efektywnosci systemowej jest niskie wykorzystanie
zasobow sprzetowych, jakie sa do dyspozycji, zaréw-
no w systemie publicznym, jak i prywatnym. Wydaje
sie, ze wobec rosnacego zapotrzebowania na
Swiadczenia zdrowotne zwiazane ze starzeniem
sie ludnosci Polski oraz wyzwaniami, jakie staja
przed nami w zakresie ich finansowania, kwestia
efektywnos$ci wykorzystania wszelkich zasobow
bedzie zyskiwala na znaczeniu, niezaleznie od te-
go, czy bedziemy moéwi¢ o zasobach publicznych,
czy prywatnych.

W tym kontekscie wazne jest wprowadzenie regu-
lacji prawnych dotyczacych dobrowolnych dodatko-
wych ubezpieczen zdrowotnych, zdecydowanie o ich
roli i miejscu w systemie opieki medycznej lub nawet
szerzej: opieki zdrowotnej. Moze to by¢ bowiem Zr6-
dtem dodatkowego finansowania zaréwno $wiadczen
zdrowotnych, jak i opiekunczych, a takze innych ustug
zwiazanych ze zdrowiem. Przy regulacjach sprzyjaja-
cych ich masowosci ubezpieczenia te moga by¢ do-
stepne dla wiekszosci Polakow.

Dostep do leczenia choréb oczu
zwigzanych z wiekiem przyktadem
niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych
Polakéw w podesztym wieku

Za¢ma jest jednym z najczestszych problemoéw okuli-
stycznych na $wiecie — odpowiada za 33% przypadkéw
uposledzenia widzenia. Nieleczona prowadzi do stopnio-
wego pogarszania sie wzroku, az do calkowitej Slepoty.
W Polsce poziom dostepnosci do leczenia za¢my jest
przykladem skrajnego niezaspokojenia potrzeb zdrowot-
nych rosnacej populacji pacjentow. Wedlug WHO az
w 51% przyczyna $lepoty jest wlasnie zaé¢ma, kolejnymi
przyczynami sa jaskra (8%) i choroby siatkéwki (6%) -
zwyrodnienie plamki zwiazane z wiekiem i retinopatia
cukrzycowa. Na to powazne powiklanie cukrzycy i utra-
te wzroku w jej wyniku szczegélnie narazeni sa miesz-
kancy krajow wysoko rozwinietych. AMD to choroba,
ktora jest odpowiedzialna za powazna utrate ostrosci
wzroku u 0s6b powyzej 50. r.z., i ktorej najgrozniejsza po-
sta¢ wysiekowa, stanowiaca 10-15% ogoétu przypadkow,
waz 80% przypadkow prowadzi do utraty wzroku.
W opinii ekspertéw WHO, w skali globalnej mozna zapo-
biec nawet 85% przypadkow zaburzen widzenia'?2.
Problem utraty wzroku dotyka mieszkancow kra-
jow, w ktorych istnieje ograniczony dostep do leczenia.
W przypadku za¢my jedyna skuteczna metoda jest jej
chirurgiczne usuniecie. Zabieg ten jest nieskomplikowa-
ny, charakteryzuje sie wysoka skutecznoscia oraz du-
zym poziomem bezpieczenstwa dla pacjenta.
Przeprowadzone analizy wskazuja, ze zapewnie-
nie dostepnosci do skutecznego leczenia tych choréb
w Polsce juz obecnie pozostawia wiele do zyczenia.
Skala niezaspokajania potrzeb zdrowotnych, przy dzi-
siejszym zbyt niskim finansowaniu ze $rodkéw pu-
blicznych i organizacji systemu opieki medycznej, be-
dzie nieuchronnie narasta¢, az do poziomu, ktory
przesunie Polske od standardow leczenia tych cho-
rob w Europie w kierunku krajow rozwijajacych sie.
Szczegotowe dane dotyczace dostepnosci do leczenia
zaé¢my oraz AMD w oparciu o dane z NFZ znajduja sie
w Zalaczniku nr 1 do raportu. Prezentuje on stan ko-
lejek do konsultacji okulistycznych, oddziatéw okuli-
stycznych, operacji za¢émy na dzien 31 marca 2013
roku wraz z oméwieniem. Prezentowane dane $wiad-
cza o glebokim niezaspokojeniu potrzeb zdrowotnych
w zakresie leczenia okulistycznego i znacznych r6zni-
cach dostepnosci leczenia pomiedzy wojewodztwa-
mi. Réznice w dostepnosci do Sswiadczen istnieja
w wielu krajach w Europie, ale wydaje sie, ze
przypadku Polski sa one zbyt duze. W opinii eks-
pertow okulistyki'?® ich przyczyna sa zbyt znaczace
réoznice pomiedzy wysokoscia srodkow przeznacza-

122 yisyal impairment and blindness, Factsheet, World Health Organization, http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs282/en/index.html.
123, Wilczynska, S. Bogustawski, R. Plisko, Leczenie za¢my jedna z najwiekszych niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych polskiego spoteczeristwa,
Patronat Polskiego Towarzystwa Okulistycznego, Sequence HC Partners, HTA Consulting, 2012.



nych na leczenie okulistyczne w poszczegélnych
wojewodztwach.

W tej chwili w przecietnie dwuletnich kolejkach
do zabiegéw leczenia za¢my czeka ok. 440 tys. pa-
cjentow. Diugos¢ kolejek nie jest spowodowana bra-
kiem zasobow kadrowych lub sprzetowych. Polska
ma 139 oddzialéw okulistycznych z 3270 t6zkami'?.
Na milion mieszkancéw Polski przypada 111 lekarzy
- duzo wiecej niz w Holandii czy Belgii, ale to w Pol-
sce istnieje problem dostepnosci do operacyjnego le-
czenia za¢my. W naszym kraju w roku 2011 przepro-
wadzono 4 469 zabiegéw operacyjnego usuniecia za-
¢my na milion mieszkancow, podczas gdy Srednia licz-
ba takich zabiegéw w EU juz w 2008 roku wynosita
7 652 na 1 mln mieszkancow'?, Gléwnym powodem
sa niskie publiczne naklady na okulistyke i limito-

Tabela 8. Liczba okulistéw na milion mieszkancéw

Paristwo Liczba okulistow Liczba okulistow
na milion mieszkaricéw
Unia Europejska 41 244 82
Austria 800 96
Belgia 926 87
Builgaria 862 113
Cypr 65 82
Czechy 1150 110
Dania 450 82
Estonia 130 97
Finlandia 571 107
Francja 7 000 112
Niemcy 6 638 81
Grecja 2000 178
Wegry 1064 106
Irlandia 170 38
Wiochy 4074 68
Lotwa 252 11
Litwa 350 104
Luksemburg 50 102
Malta 21 51
Holandia 916 56
Polska 4 219 111
Portugalia 734 69
Rumunia 1029 48
Stowacja 370 68
Stowenia 158 78
Hiszpania 3305 72
Szwecja 740 80
Wielka Brytania 3200 52

Zrodio: Leczenie zacmy jedna z najwiekszych niezaspokojonych potrzeb
zdrowotnych polskiego spoteczenstwa; s.17-18; Sequence HC Partners, HTA
Consulting 2012; za Resnikoff 2012

wanie dostepu dla pacjentéw do tej jedynej sku-
tecznej procedury leczenia za¢my.

W latach 2009 - 2012 w Polsce przeprowadzano za-
ledwie ok. 170 tys. zabiegéw leczenia za¢my rocznie.
Co roku nastepuje minimalny wzrost, ale poziom 179
tys. operacji osiagniety w roku 2012 jest daleki od po-
trzeb. W okresie od 2008 do 2012 liczba operacji za¢my
na 1 mln mieszkancow zwiekszyla sie z 3509 do 4496'%,
ale mimo to w kolejkach do tej procedury na koniec
2012 czekato juz 388 tys. 0so6b. Liczba nowych chorych,
ktorzy zgodnie z danymi o zachorowalnosci kwalifiko-
wali sie w samym roku do operacji za¢my, wynosila juz
ponad 1,16 mln. Wynika z tego, ze rozbiezno$¢ pomie-
dzy zachorowalno$cia na zacme, tj. liczba oséb, u kto-
rych w Polsce corocznie rozwijajaca sie za¢ma kwalifi-
kuje je do operacji, liczba pacjentow zgltaszajacych do
leczenia, a liczba wykonywanych zabiegow w ciagu ro-
ku, juz obecnie osiagnela tak duze rozmiary, ze roztado-
wanie tego wciaz narastajacego problemu spotecznego
wymaga podjecia natychmiastowych decyzji i dziatan.

Wykres 49. Liczba zabiegdw usuniecia zaémy
na 1 min mieszkancéw w réznych paristwach
w 2008 roku (dane dla Polski dla 2012 roku).

Belgia 18 473
Hiszpania 12047
Portugalia 11405
Francja 9437
Wiochy 8959
Luksemburg 8638
Holandia 8068
Szwecja 7904
Czechy 7861
Finlandia 7769
Estonia e
UE 7652

Wegry 6757

UK 6741
Islandia 8510
Stowenia 5632
Norwegia 4752
POLSKA 4690
Dania 4496
Szwaijcaria 4214
Irlandia 4099
Litwa 3935

Cypr [ 1928

0 2tys. 4tys. 6tys. B8tys. 10tys. 12tys. 14tys. 16tys. 18tys. 20tys.

Zrédto: Opracowanie whasne za Leczenie za¢my jedna z najwiekszych
niezaspokojonych potrzebzdrowotnych polskiego spoteczenstwa; s.24; Sequence
HC Partners; HTA Consulting 2012; za OECD; za NFZ (liczba operacji za¢my w 2012 r.);
za GUS (ludnosé Polski w 2012 r.).

124 7drowie i ochrona zdrowia w 2010 r., GUS, http://www.stat.gov.pl/gus/5840_12706_PLK_HTML htm (12.08.2013).

125 Wilczynska J., Bogustawski S., Plisko R., op. cit.
126 Dane NFZ i GUS
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W dalszej czesSci raportu przedstawione sa propozycje
rozwiazan, ktore nalezy wzia¢ pod uwage. Wielkos¢ pro-
blemu wskazuje na to, ze dzialania, ktore trzeba podjag,
dotycza kwestii wielkoSci nakladow ze srodkéw publicz-
nych na leczenie za¢my, ale takze organizacji opieki oku-
listycznej w Polsce, trybu realizacji zabiegow oraz udzia-
tu pacjentéw w kosztach wszczepianych soczewek.

AMD - zwyrodnienie plamki zwigzane
z wiekiem

Jak napisano juz wczesniej, AMD to jedna z czesciej
wystepujacych choréb siatkéwki prowadzacych po 50.
roku zycia do pogorszenia ostrosci wzroku. Szacuje
sie, ze po 70. roku zycia choroba ta dotyka ok. 30%
0sOb, przy czym czesciej choruja kobiety. U kobiet po-
wyzej 75. r.z. dwa razy czesciej wystepuja zmiany po-
czatkowe AMD i az siedem razy czesciej zmiany za-
awansowane niz u mezczyzn w tym samym wieku.
Grupa szczegdlnie narazona na rozwéj AMD sa osoby
palace tyton, chore na nadcisnienie, z podwyzszonym
poziomem cholesterolu i otyle. Jest to wiec choroba
zwiazana z wiekiem oraz stylem zycia. Dieta zalecana
jako profilaktyka pierwotna AMD oraz korzystna dla
pacjentow z ta choroba powinna zawiera¢ antyoksy-
danty - luteine i zeaksantyny, ktore sa naturalnymi
barwnikami plamki zéttej, witamine C i E oraz sktadni-
ki mineralne, takie jak cynk i selen, a takze wielonie-
nasycone kwasy tluszczowe z rodziny omega-3
(WNKT omega-3), zwlaszcza kwas dokozaheksaeno-
wy (DHA), wystepujace w duzych ilosciach w ttuszczu
glebinowych ryb morskich!'?’.

Problem z leczeniem AMD w Polsce bedzie sie na-
silal wraz ze starzeniem sie ludnosci. Co prawda mniej
dramatycznie niz w przypadku zaé¢my (patrz dalej -
prognozy do roku 2035), co nie znaczy, iz wolno nam
go bagatelizowac. Nieleczone AMD (ok. 85-90% to po-
sta¢ sucha, 10-15% posta¢ wysiekowa) nieuchronnie
pogarsza ostros§¢ widzenia, a tym samym samodziel-
nos¢ i jakosc¢ zycia, a w przypadku postaci wysiekowej

Tabela 9. Zachorowalno$§é na zaéme jako odsetek nowych

kwalifikacji do zabiegu w okresie roku w poszczegolnych
grupach wiekowych populacji Polski

Wiek [w latach] Qdsetek populaciji Polski kwalifikujacy sie
do zabiegu usunigcia zaémy w okresie roku

1-18 0,01%

1940 0,03%

41-60 0,40%

61-80 2,75%

>80 4,40%

Zrodto: Leczenie za¢my jedna z najwiekszych niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
polskiego spoteczenstwa; s.10; Sequence HC Partners, HTA Consulting 2012

nawet w bardzo krotkim czasie doprowadza do trwatej
utraty wzroku. Obecnie liczbe chorych na AMD w Pol-
sce szacuje sie na ok. 1,2 mln oséb, w tym 10-15% to
osoby z destrukcyjng postacia wysiekowa. Rocznie
przybywa okoto 100 tys. nowych chorych (12-15 tys.
z postacia wysiekowa). Prognozy demograficzne prze-
widujace wydltuzenie Sredniego czasu zycia wskazuja,
ze liczba chorych na AMD w Polsce w 2020 roku
zwiekszy sie nawet do 2 mln. Przyjmujac, ze 85% 0séb
z nieleczonym wysiekowym AMD traci widzenie
w chorym oku w okresie od 1 roku do 2 lat, mozna ob-
liczy¢, ze w Polsce z tego powodu ok. 100 tys. os6b nie
widzi na jedno oko. Po odliczeniu ok. 5-10% leczonych,
wciaz pozostaje przynajmniej 90 tys. oséb tracacych
wzrok. Z uwagi na to, ze wystapienie wysiekowego
AMD w drugim oku w ciagu 5 lat dotyczy 30% cho-
rych, liczba oséb z obuoczng slepota moze wzrastac¢
o ponad 10 tys. rocznie. Oprocz tego szacuje sie, ze su-
cha posta¢ AMD moze skutkowa¢ znacznym pogorsze-
niem widzenia u ok. 10 tys. os6b. Eksperci okulistyki
alarmuja, Ze bez podjecia dzialan na szeroka skale
w zakresie profilaktyki chorob siatkowki — AMD,
DME oraz ROV - skala problemu pogarszania sie
wzroku Polakéw bedzie narasta¢. Warto miec¢ jedno-
czes$nie Swiadomos¢, ze Polacy w duzej mierze bagateli-
zuja ryzyko wystapienia u nich choréb siatkbwki moga-
cych prowadzi¢ do powaznych zaburzen widzenia. Po-
twierdzaja to badania, wg ktérych az 88% Polakéw nie

Tabela 10. Liczba zabiegow usuniecia zaémy finansowanych ze srodkéw publicznych, wediug zastosowanej procedury

w latach 2009-2012

Kod procedury Metoda leczenia Typ zaémy Kod procedury Liczba zabiegéw
2009 2010 2011 2012

B12 emulsyfikacja z jednoczesnym powiktana B12 52 955 54 574 | 56 700 59 900

wszczepieniem soczewki
B13 niepowiktana B13 107 256 106 388 | 108 701 | 112 298
B14 inna metoda niz emulsyfikacja powikiana B14 3124 2381 2017 1721

z jednoczesnym wszczepieniem

soczewki
B15 niepowikiana B15 4570 3 266 2 754 2 425

RAZEM 167 905 | 166 609 | 170 172 | 176 344

Zrédio: opracowanie wlasne za NFZ

127 Dane NFZ i GUS



Tabela 11. Zabiegi usuniecia zaémy finansowane ze Srodkéw publicznych, weditug wieku pacjentéw w latach 2009-2012

Wiek pacjenta Kody procedur % zabiegbw
2009 2010 201 2012
Do 18 lat B12, B13, B14, B15 0% 0% 0% 0%
1940 lat B12, B13, B14, B15 1% 1% 1% 1%
41-60 lat B12, B13, B14, B15 12% 12% 11% 10%
61-80 lat B12, B13, B14, B15 67% 66% 66% 66%
80 lat i wiecej B12, B13, B14, B15 20% 21% 22% 23%
RAZEM 100% 100% 100% 100%

Zrodio: opracowanie wlasne za NFZ

wie, ze nalezy do grupy narazonych na choroby siat-
kowki lub twierdzi, ze do niej nie nalezy'?,

Dzieki zastosowaniu innowacyjnego leczenia,
AMD nie musi prowadzi¢ do $lepoty. W przypadku
wysiekowej postaci AMD polega ono na iniekcji do-
szklistkowej anty-VEGF. W ramach procedury JGP in-
iekcje te sa finansowane przez NFZ ze $rodkéw pu-
blicznych, ale ze wzgledu na nieadekwatne do potrzeb
kwoty przeznaczane na zakup tych $wiadczen, do-
stepnos$¢ do leczenia jest bardzo ograniczona.

Wedtug sprawozdan swiadczeniodawcéw do NFZ
wynika, ze przypadku potwierdzenia (po wielomie-
siecznym oczekiwaniu na pierwsza konsultacje w po-

Wykres 50. Swiadomos$¢ Polakéw zagrozenia
wystgpieniem choréb siatkdwki.

Czy Pan/Pani osobiscie nalezy do os6b I tak

zagrozonych wystapieniem w przysztosci nie

choréb siatkéwki oka? -
nie wiem

26%

12%

62%

Zrodto: Opracowanie wlasne za A. Stankiewicz (red.), M. Misiuk-Hojto,
M. Ulinska, T. Sobierajski (red.), Zatrzymac epidemie $lepoty. Medyczny,
spoteczny i ekonomiczny obraz schorzen siatkéwki oka: s. 20;
Stowarzyszenie Zwyrodnienia Plamki zwiazanego w Wiekiem AMD,
Polski Zwiazek Niewidomych, Retina AMD Polska, Patronat honorowy
Polskie Towarzystwo Okulistyczne, 2011, za TNS

radni okulistycznej), ze przyczyna zaburzen ostrosci
wzroku pacjenta jest wysiekowa posta¢ AMD, w 7 wo-
jewddztwach $wiadczeniodawcy raportuja Funduszo-
wi, ze stan choroby nie kwalifikuje sie, aby zapisa¢
chorych do kolejki do leczenia AMD jako przypadki
pilne. W wojewddztwach tych bowiem nie ma kolejek
dla takich przypadkow, a wszystkie, i jest ich stosun-
kowo duzo, sa kwalifikowane do kolejki jako przypad-
ki stabilne. Trudno jednak jednoznacznie powiedzie¢,
co to w rzeczywistosci oznacza - czy to, ze istnieje na-
tychmiastowa dostepno$c¢, czy tez to, ze w danym mo-
mencie nie ma przypadkéw pilnych. Powodem trud-
nosci w interpretacji takich danych moze by¢ bledne
raportowanie do NFZ lub niewlasciwe kwalifikowanie
chorych przez $wiadczeniodawcéw. Eksperci z za-
kresu okulistyki podkreslaja, zZe rzeczywista skala
zapotrzebowania na leczenie AMD jest wieksza,
niz wynikajaca z raportow swiadczeniodawcow.
Dhugosé¢ kolejki dla przypadkow stabilnych wskazuje,
ze ze wzgledu na wysoki koszt leczenia wysiekowej
postaci AMD, mimo wskazan, wszystkich pacjentow
kwalifikuje sie jako przypadki stabilne. Badania pa-
cjentow z AMD wskazuja, ze ok. 30% z nich leczy sie
prywatnie, co moze oznaczad, ze robia to ze wzgledu
na trudnosci z dostepem do szybkiego leczenia ratuja-
cego ich przed utrata wzroku'?. Szczegoétowe dane do-
tyczace dostepnosci do leczenia AMD w rozbiciu na
wojewodztwa znajduja sie w Zalaczniku nr 1 do rapor-
tu. Skala problemu dostepnosci do leczenia AMD nie
jest tak dramatyczna jak w przypadku zacmy, ze
wzgledu na nizsza zachorowalnosé. Niemniej, z uwagi
na fakt, ze nieleczone AMD nieuchronnie prowadzi do
utraty wzroku, zastuguje na wieksze niz dotychczas fi-
nansowanie, zmniejszajace skale kosztow posrednich
i strat spotecznych, bedacych skutkiem slepoty.
Wydaje sie, ze majac sSwiadomos¢ rosnacego za-
grozenia chorobami siatkowki starzejacej sie ludnosci

128 A Stankiewicz (red.), M. Misiuk-Hojto, M. Ulinska, T. Sobierajski (red.), Zatrzymac¢ epidemie slepoty. Medyczny, spoleczny i ekonomiczny obraz
schorzen siatkowki oka, Stowarzyszenie Zwyrodnienia Plamki zwiazanego w Wiekiem AMD, Polski Zwiazek Niewidomych, Retina AMD Polska,

Patronat honorowy Polskie Towarzystwo Okulistyczne, 2011.

129 A Stankiewicz (red.), M. Misiuk-Hojto, M. Ulinska, T. Sobierajski (red.), Zatrzymac epidemie Slepoty. Medyczny, spoleczny i ekonomiczny obraz
schorzen siatkowki oka, Stowarzyszenie Zwyrodnienia Plamki zwiazanego w Wiekiem AMD, Polski Zwiazek Niewidomych, Retina AMD Polska,

Patronat honorowy Polskie Towarzystwo Okulistyczne, 2011.
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Polski oraz wynikajacych z tego nastepstw w postaci

bardzo wysokich kosztow posrednich tych choréb

(o czym pisaliSmy wczesniej w pierwszej czesci rapor-

tu), stusznym jest postulat lekarzy okulistow, aby jak

najszybciej podja¢ intensywne dzialania profilaktycz-
ne i prewencyjne w postaci:

o szerokiej akcji edukacyjnej (w szczegélnosci w me-
diach) nt. chor6b siatkéwki - szczeg6lnie AMD,
DME, RVO, zagrozen z nimi zwiazanych, mozliwosci
wykrycia i leczenia,

o wprowadzenia do algorytmu badan prowadzonych
przez lekarza rodzinnego (pierwszego kontaktu) obo-
wiazku podstawowego badania okulistycznego osob
po 40. roku zycia, ukierunkowanego na diagnostyke
AMD, a takze retinopatii cukrzycowej (DME) oraz groz-
nych powiklan nadci$nienia tetniczego (RVO),

o wprowadzenia obowiazkowego (np. polaczonego
z badaniami medycyny pracy, a finansowanego
przez NFZ) badania okulistycznego raz na 3 lata
dla oséb po 45. roku zycia, raz na 2 lata po 55. ro-
ku zycia i raz na rok dla oséb po 65. roku zycia lub
wprowadzenia obowiazku proponowania pacjen-
tom takiego badania.

Dzialania te, prowadzone konsekwentnie, w dtuz-
szym okresie powinny skutkowa¢ mniejsza dynamika
wzrostu zachorowalnos$ci, szybsza diagnostyka
i wdrazaniem leczenia, ktore w najblizszych dziesie-
cioleciach moze uratowac¢ wzrok tysigcom Polakow.
Zwiekszenie dostepnej puli sSrodkéw publicznych, ja-
kie mozna uzyska¢ dzieki lepszej organizacji systemu
ochrony zdrowia i redukcji liczby szpitali (patrz dalej),

powinno pozwoli¢ na zakup przez Narodowy Fundusz
Zdrowia dodatkowych $wiadczen okulistycznych,
w tym tych innowacyjnych terapii, ktore w istotny
sposob przyczyniaja sie do jakosci leczenia i Zycia
chorych z AMD, DME i RVO.

2.2. Co nas czeka - prognozy

Przeprowadzane analizy dostepnosci do §wiadczen
zdrowotnych w Polsce wskazuja, ze juz od kilku lat
mozna obserwowaé¢ wydluzajace sie kolejki do le-
czenia operacyjnego zac¢my. Rosnaca liczba placo-
wek, w ktorych zabiegi te mozna wykonaé, nie po-
ciaga za sobg istotnie wiekszego poziomu finanso-
wania ze strony NFZ, a tym samym liczby przepro-
wadzanych operacji. Nie skraca wiec czasu oczeki-
wania na zabiegi. Poniewaz za¢ma to choroba, kto-
rej czestos¢ jest SciSle skorelowana z wiekiem,
a punktem wyjscia do sfomutowania propozycji
zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce jest
starzenie sie ludnos$ci, uznalisSmy, ze dla zobrazowa-
nia skali problemoéw, z jakimi mozemy mie¢ do czy-
nienia, warto przeprowadzi¢ stosowne prognozy.
Dodatkowym argumentem przemawiajacym za tym
byl fakt, ze w wielu poréwnaniach miedzynarodo-
wych przypadek zaémy przywolywany jest jako
przyklad na niezaspokojenie potrzeb zdrowotnych

Tabela 12. Kolejka oczekujacych na zabieg usuniecia zacémy w ramach finansowania publicznego
— prognoza scenariuszowa nha lata 2012-2035

[Swwie | 2 | oo | o | ot | oo | o || amw | o] we | e | wm [

Liczba chorych - cala populacja (stan na 31.12 danego roku) [w tys.]

Scenariusz 1 1164 | 1269 | 1378 1490 | 1607 1727 | 1852 | 1979 2110 | 2241 2374 2506
Scenariusz 2 1164 | 1265 | 1367 1470 | 1574 | 1679 | 1785 1891 1999 | 2107 2214 2320
Scenariusz 3 1164 | 1265 | 1367 1469 | 1570 1672 1775 | 1877 1979 | 2081 2181 2279

Liczba nowych kwalifikacji do zabiegow

Scenariusze 1-3 | 269 276 282 288 294 301 307 312 318 322 325 328
Liczba pacjentow oczekujacych w kolejce NFZ (stan na 31.12 danego roku) [w tys.]
Scenariusz 1 388 452 499 553 614 675 736 799 865 931 997 1063
Scenariusz 2 388 452 496 545 599 653 704 758 812 866 919 973
Scenariusz 3 388 452 496 544 598 650 699 751 802 853 903 952
Czas oczekiwania na zabieg w kolejce NFZ [w dniach]
Scenariusz 1 509 597 689 754 827 911 992 | 1070 1151 | 1233 1312 1390
Scenariusz 2 509 583 661 706 755 810 861 908 957 | 1007 1057 1107
Scenariusz 3 509 583 661 701 745 794 839 880 922 963 1004 1044
Liczba zabiegow finansowanych ze srodkow
Scenariusz 1 179 179 179 179 179 179 179 179 179 179 179 179
Scenariusz 2 179 183 188 192 197 201 205 209 213 216 218 220
Scenariusz 3 179 183 188 194 200 205 211 216 221 225 229 232

Zrédio: Wyliczenia wlasne w oparciu o dane NFZ, GUS, Sequence HC Partners i HTA Consulting




Polakéw. Prognozy przygotowano w oparciu o dane
z NFZ oraz prognoze GUS ludnosci Polski do roku
2035. Zawieraja one scenariusze mozliwego rozwoju
sytuacji w zakresie leczenia za¢my w Polsce. Sa one
szczegdlowo przedstawione w Zalaczniku nr 2 do ra-
portu. Ponizej znajduje sie ich skrécone podsumo-
wanie wraz z najwazniejszymi wnioskami i reko-
mendacjami.

Scenariusz 1

Zalozenie poziomu finansowania pozwalajacego
utrzymac stala, roczna liczbe zabiegéw usuniecia za-
¢émy na poziomie z roku 2012 (ok. 179 tys.).

Utrzymanie stalej, rocznej liczby zabiegow usu-
niecia za¢my na poziomie z roku 2012 powoduje sys-
tematyczne wydluzanie sie kolejki oczekujacych do
ok. 0,87 mln pacjentéw w roku 2020 i 1,88 mln w ro-
ku 2035. W konsekwencji czas oczekiwania na zabieg
w latach 2012-2035 wzrasta ponad czterokrotnie:
z 510 do 2240 dni.

Scenariusz 2

Stopniowe zwiekszanie liczby przeprowadzanych za-
biegéw usunigcia za¢my przy jednoczesnym utrzy-
maniu sie ich liczby w odniesieniu do poszczegol-
nych grup wiekowo-ptciowych nie powoduje zaha-
mowania zjawiska narastania kolejki, tylko spowol-
nienie tempa wzrostu liczby pacjentéow oczekuja-
cych. Liczba pacjentow nadal bedzie rosta, z powodu

roznicy pomiedzy liczba przeprowadzanych zabie-
goéw, a liczba nowych kwalifikacji. W 2020 roku kolejka
oczekujacych wydluzy sie do ok. 0,81 mln pacjentow,
a czas oczekiwania wzro$nie do ok. 960 dni, nato-
miast w 2035 roku wartosci te wyniosa odpowiednio
1,6 mIn i ok. 1600 dni.

Scenariusz 3

Scenariusz zaklada coroczne zwiekszanie budzetu
(jak w scenariuszu 2) oraz liczby operacji wykonywa-
nych w trybie chirurgii jednego dnia (obecnie w wy-
cenach NFZ sa one o 10% tansze od operacji wykony-
wanych w trybie stacjonarnym). Zatozono, ze w 2015
roku NFZ przeznaczy 25% swojego budzetu na zakup
operacji za¢my w ramach chirurgii jednego dnia, co
w efekcie da ponad 27% operacji wykonywanych
w tym trybie. Przy dalszej corocznie zwiekszanej puli
operacji w trybie chirurgii jednego dnia, w tempie 5%-
6% do roku 2025, wydatki na zabiegi realizowane
w tym trybie beda stanowity 80% budzetu.

Prognoza ta pokazuje, ze liczba wykonywanych
zabiegow i tak bedzie dalece niewystarczajaca w po-
réwnaniu z potrzebami i nie zabezpieczy to przed
wzrostem dlugosci kolejki. Liczba pacjentow nadal be-
dzie rosta, z uwagi na réznice pomiedzy liczba prze-
prowadzanych zabiegéw, a liczba nowych kwalifikacji.
W 2020 roku kolejka oczekujacych wydluzy sie do
ok. 0,8 mln pacjentéw, a czas oczekiwania wzrosnie
do ok. 920 dni, natomiast w 2035 roku wartosci te wy-
niosa odpowiednio ok. 1,53 miln i ok. 1460 dni.

T ew [ s | wm [ ww | wa | ww | aw | | ww | ww | am | ww

1130 1196 1 262 1329 1396 1464 1532 1600 1669 1738 1807 1877
1026 1078 1130 1183 1236 1288 1341 1394 1446 1499 1551 1603
1001 1048 1096 1144 1192 1240 1288 1337 1385 1433 1481 1528
1467 1544 1619 1700 1779 1855 1927 1995 2061 2123 2183 2240
1156 1205 1253 1301 1347 1391 1432 1470 1505 1537 1567 1595
1082 1119 1162 1203 1244 1282 1318 1351 1382 1410 1436 1 461
179 179 179 179 179 179 179 179 179 179 179 179
222 223 225 227 229 231 233 236 239 242 245 248
236 239 240 242 245 247 250 253 256 259 262 265
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Na podstawie symulacji przeprowadzonych w scena-
riuszach zamieszczonych w zalaczniku nr 2 jasno widag,
ze jedynym sposobem na rozwigzanie problemu nie-
zaspokojonych potrzeb zdrowotnych w zakresie lecze-
nia za¢my jest zwiekszenie srodkéw publicznych prze-
znaczanych na jej operacje.

Wydaje sie, ze w tej chwili nie ma juz jednego
prostego rozwiazania tej bardzo skomplikowanej sy-
tuacji, a jednoczasowe wdrozenie wszystkich trzech
proponowanych zmian by¢ moze przyczyni si¢ do
jej rozwigzania..

Zakladajac, ze istnialaby wola stosunkowo
szybkiego rozwiazania problemu dostepnosci do le-
czenia zaémy i rozwiazania go juz w 2014 roku,
a wiec wykonania takiej liczby operacji, ktora zli-
kwiduje aktualne kolejki, niezbedne byloby wyko-
nanie 936 tys. zabiegéw. Wiazaloby sie to z wydat-
kami ok. 3 mld zl. Gdyby réwniez, poczawszy od 2015
roku, wprowadzi¢ w Polsce standardy leczenia za¢my,
jakie sa zastosowane w Anglii'®, gdzie przy 53,1 min
obywateli przeprowadza sie okoto 337 tys. operaciji fi-
nansowanych ze srodkéw NHS, a sredni czas oczekiwa-
nia na zabieg wynosi 65,2 dnia, to nalezatoby wykona¢
w Polsce 241,7 tys. zamiast 192,1 tys. zabiegéw (z pro-
gnozy autoréw raportu na rok 2015). Oznaczatoby to ko-
nieczno$¢ wydania na operacje kwoty 780 mln zt za-
miast 620 mln zt - czyli niezbedne byloby podniesienie
budzetu na leczenie za¢my o 26%. Ta prosta symulacja
pokazuje, jak bardzo niedofinansowana dziedzina jest
w Polsce leczenie za¢my i jak duzo wieksze Srodki by-
lyby potrzebne w celu zaspokojenia tej tak bardzo istot-
nej potrzeby zdrowotnej starszej generacji Polakow.
Trzeba jednak pamietaé, ze wyliczenia autoréw raportu
zostaly przeprowadzone z wykorzystaniem poziomu
cen za operacje usuniecia za¢my stosowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia w 2012 roku.

Z danych z Zalacznikéw nr 1 oraz nr 2 wynika, ze
aby w ciagu najblizszych kilku lat w istotny spos6b
zmniejszy¢ skale problemu dotyczacego niedostepno-
Sci do operacyjnego leczenia zaé¢my, do systemu
ochrony zdrowia w Polsce nalezy wprowadzi¢ zmiany
regulacyjne, ktore pozwola na:

e istotne zwiekszenie finansowania ze $rodkéw pu-
blicznych,

o dopuszczenie mozliwosci wspotfinansowania zabie-
gu przez pacjenta w ramach Swiadczenia optacane-
go przez NFZ, np. w zakresie wyboru soczewek,

o wiekszy udzial zabiegow z wykorzystaniem soczewek
korygujacych wady wzroku, ktérych wyboér bytby po-
wiazany z prawem wyboru pacjenta i ew. doplata z je-
go Srodkow wtasnych lub poprzez system dodatko-
wych dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych.

Zdajac sobie sprawe z dotychczasowych oporéw
przed wprowadzeniem w Polsce maksymalnego do-
puszczalnego czasu oczekiwania na zabiegi planowe,
wydaje sie jednak, Ze realizacja praw zawartych
w Konstytucji RP oraz ustawie o swiadczeniach zdro-
wotnych finansowanych ze srodkéw publicznych wy-
maga wprowadzenia takiego standardu do polskiego
prawa. W przypadku operacji za¢my, proponowa-
ny przez ekspertéw z dziedziny okulistyki bezpiecz-
ny czas oczekiwania na zabieg 0s6b kwalifikowanych
jako przypadek stabilny nie powinien by¢ dluzszy niz
6 miesiecy”. Wydaje sie takze, ze formulujac stan-
dard o maksymalnym dopuszczalnym czasie do-
stepnosci do operacji zaémy, warto jednoczesnie
rozszerzy¢ prawa pacjentéow o mozliwos¢ dokona-
nia wyboru soczewki, ktéora bedzie wszczepiana
podczas zabiegu. Soczewka monofokalna, zdaniem
lekarzy powinna pozosta¢ standardem w procedurze
w ramach $wiadczenia finansowanego przez NFZ,
a soczewki multifokalne i toryczne powinny by¢ do-
stepne przy mozliwosci doplaty pacjenta® W zwiaz-
ku z ograniczonymi mozliwo$ciami finansowymi
NFZ, ale takze ze wzgledu na europejskie trendy
w kwestii realizacji konsumenckich praw pacjentow,
wybor soczewki i doptata pacjenta powinna pokry-
wac roznice miedzy kosztem standardowej, we-
wnatrzgatkowej soczewki monofokalnej a kosztem so-
czewki zaawansowanej technologicznie, bez jedno-
czesnej utraty prawa do refundacji kosztow podsta-
wowej procedury usuniecia za¢my. Wydaje sie, ze to
pacjent powinien decydowaé, czy poddajac sie
operacji chce, by dzieki doplacie z wlasnej kie-
szeni za sprawa wszczepienia soczewki wewnatrzgal-
kowej korygujacej krotkowzroczno$s¢ moc w przy-
sztosci nie korzysta¢ z okularow, czy tez woli miec
wszczepiona soczewke monofokalna i dokonaé zakupu
okularéw korekcyjnych. Dopuszczenie wspolptacenia
za soczewki nie prowadzi do zadnych dodatkowych
kosztow ani dla ptatnika publicznego, ani dla pacjen-
tow, ktorzy nie zycza sobie skorzystania z bardziej za-
awansowanych technologicznie soczewek. Z takiego
prawa na powyzszych zasadach korzystaja pacjenci
z Holandii, Czech, Turcji i Niemiec®® Wierzymy, ze
upowszechnienie swiadomosci, iz nieleczona za-
¢ma, prowadzac do znacznego ograniczenia widze-
nia, a nawet Slepoty os6b w wieku senioralnym,
ogromnych problemoéw, kosztéow spotecznych igospo-
darczych, wsparta prezentowanymi w raporcie wnioska-
mi z prognoz demograficznych i potrzeb zdrowotnych
starzejacej sie populacji Polakéw, przyczyni sie do
uznania zaémy za jeden z wazniejszych proble-
mow zdrowotnych, w ramach tworzenia oraz péz-

130 Hospital Episode Statistics: Admitted Patient Care 2011-12 Summary Report; Hospital Episodes Statistic; NHS 2012.
1Ly, Wilczynska, S. Bogustawski, R. Plisko, Leczenie za¢my jedna z najwiekszych niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych polskiego spoteczenstwa,
Patronat Polskiego Towarzystwa Okulistycznego, Sequence HC Partners, HTA Consulting, 2012.

132 Ibidem.
133 Ibidem.



niejszej realizacji priorytetow polityki zdrowotnej
panstwa, zwiazanej z polityka senioralna.

Wydaje sie, ze calosciowe spojrzenie na pro-
blem dostepnosci leczenia za¢my w Polsce moze
uchroni¢ Narodowy Fundusz Zdrowia przed niekon-
trolowanym wyptywem Srodkéw na leczenie za¢my
do sasiadujacych z Polska krajow EU. W Czechach
i na Stowacji, w zwiazku z wejsciem w zycie pod ko-
niec pazdziernika 2013 roku dyrektywy unijnej ,,Pa-
cjenci bez granic”, tuz przy przej$ciach granicznych
uruchamiano centra medyczne, specjalizujace sie
w operacjach zaémy. Zabiegi wykonywane w trybie
chirurgii jednego dnia sa tansze niz w Polsce (kosz-
tuja ok. 2400 z1), a w cenie, oprécz samego zabiegu,
oferowany jest transport z miejsca i do miejsca za-
mieszkania w promieniu do 100 km od granicy. Co
prawda, polskie Ministerstwo Zdrowia nie przygoto-
walo na czas przepisow dostosowujacych polskie
prawo do wymogow tej dyrektywy unijnej, to jed-
nak trudno sobie wyobrazi¢, ze skoro prawo UE
w zakresie wolnos$ci wyboru miejsca leczenia gwa-
rantuje mozliwo$¢ korzystania z niego na terenie ca-
tej Unii Europejskiej z gwarancja zwrotu kosztow le-
czenia do wysokoSci ponoszonych przez platnika
publicznego w kraju stalego zamieszkania pacjenta,
to obywatel Polski bedzie mial to prawo ograniczo-
ne. Wg danych z 31 marca 2013 roku, raportowanych
Narodowemu Funduszowi Zdrowia przez Swiadcze-
niodawcow, w kolejkach do operacji za¢my w woje-
wodztwach graniczacych z Czechami i Stowacja czeka-
to ok. 150 pacjentow, a czas oczekiwania na zabieg
w wojewodztwie dolnoslaskim siegatl 870 dni. Istnieje
duze prawdopodobienstwo, ze bez istotnych zmian
w zakresie wysokosci finasowania oraz organizacji
dostepu do leczenia zacmy w Polsce, w kolejnych
latach coraz wieksza liczba polskich pacjentow mo-
ze zdecydowac sie na taki zabieg w sasiadujacych
krajach. Na pewno bedzie to dla nich korzystne roz-
wiazanie, ale warto odpowiedzie¢ sobie na pytanie,
czy bedzie ono réwnie korzystne dla polskiego sys-
temu opieki zdrowotnej.

2.3. Co mozemy zmienic i jakie
przyniesie to rezultaty
- prognozy

Wobec trudnej sytuacji, jakiej bedziemy musieli sta-
wic¢ czota w nieodlegltej przyszlosci, konieczne jest
podjecie konkretnych, odwaznych, czasami niepopu-
larnych dziatan, dotyczacych réznych elementéw sys-
temu ochrony zdrowia. Jednym z wymagajacych
szczegoOlnie pilnych zmian jest sektor szpitalny, ktore-
go rozwoj obecnie nie jest przez nikogo koordynowa-
ny. Sytuacja ta owocuje duzym przerostem bazy 16zko-
wej w stosunku do potrzeb, olbrzymimi dysproporcja-
mi regionalnymi w zakresie liczby 16zek i dostepnych
urzadzen medycznych oraz rosnacym zadluzeniem
szpitali. Obszar ten jest szczeg6lnie wart zainteresowa-
nia, poniewaz przeznaczane sa na niego najwieksze
$rodki finansowe.

Dzialania restrukturyzacyjne w sektorze szpital-
nym musza by¢ prowadzone w spos6b metodyczny,
w oparciu o logiczne, obiektywne i przejrzyste zasa-
dy oraz w sposOb skoordynowany z innymi elemen-
tami systemu ochrony zdrowia. Punktem wyjscia
powinna by¢ tu analiza potrzeb zdrowotnych popu-
lacji Polski teraz i w przyszlosci oraz analiza istnie-
jacej bazy szpitalnej. Najistotniejsze ustalenia po-
winny dokonywa¢ sie pomiedzy wszystkimi intere-
sariuszami w duchu demokratycznej debaty pu-
blicznej, w oparciu o merytoryczne argumenty
i z dazeniem do osiagniecia konsensusu. Podejmu-
jac restrukturyzacje szpitali, powinno sie uwzgled-
ni¢ ich znaczenie nie tylko dla pacjentow, ale takze
dla lokalnych spotecznosci, poniewaz szpitale to
niejednokrotnie jedni z wiekszych pracodawcow
w regionach. Musza wiec by¢ zaplanowane odpo-
wiednie $rodki na przekwalifikowanie czy tez prze-
siedlenie pracownikéw z rejonow, gdzie beda zamy-
kane szpitale, a lokalne spolecznosci powinny uzy-
ska¢ wsparcie panstwa oraz Unii Europejskiej dla
rozwoju nowych miejsc pracy.

Szczegdlnie wazna jest koordynacja restrukturyzacji
szpitali ze zmianami w obszarze POZ i AOS, bowiem
lepiej dzialajaca ambulatoryjna opieka medyczna bedzie
redukowata zapotrzebowanie na uslugi szpitalne. By
tego dokonac¢, niezbedna jest zmiana systemu wynagra-
dzania. Obok dotychczasowego systemu kapitacyjne-
go, w POZ powinien zosta¢ wprowadzony system pta-
cenia za rezultaty, przynajmniej w odniesieniu do
opieki nad pacjentami przewlekle chorymi. Proces le-
czenia chor6b przewlektych winien by¢ realizowany
przez zespoly, w ktorych sklad obok lekarzy, wcho-
dzityby pielegniarki, rehabilitanci, dietetycy i eduka-
torzy zdrowia. Na szczegb6lne miejsce w takim podej-
$ciu, z powodu powszechnosci wystepowania,
zastuguja: cukrzyca, choroby sercowo-naczyniowe,
POCHP, a takze choroby moézgu, gléwnie demencja
i niektore choroby psychiczne.
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2.4. Zmiany demograficzne
a zapotrzebowanie
na Sswiadczenia i Srodki
finansowe na leczenie

W latach 2012-2035, zgodnie z prognoza GUS populacja
Polski spadnie o0 5,5%. W tym samym czasie popyt na
$wiadczenia finansowane ze srodkéw publicznych
istotnie wzrosnie, bo az 0 9,4%, co wynika z naszej pro-
gnozy zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne.
Laczny efekt tych dwoch zjawisk wyniesie w 2035 ro-
ku az 14,4%. Wyliczenia autorow raportu zostaty prze-
prowadzone w oparciu o otrzymane z NFZ szczegoto-
we dane na temat konsumpcji poszczegolnych swiad-
czen zdrowotnych w latach 2009-2012 w podziale na
grupy wiekowo-plciowe oraz szczegoétowa prognoze
demograficzna GUS do roku 2035.

Mamy wiec do czynienia z sytuacja, kiedy wiecej
Swiadczen bedzie konsumowanych przez mniej niz
obecnie Polakéw i rownoczes$nie zmniejszy sie odse-
tek ludnosci zawodowo czynnej, co spowoduje ko-
nieczno$¢ wiekszego obciazenia pracy skladka na
ubezpieczenie zdrowotne. W prognozie przyjeto sce-
nariusz status quo, nie uwzgledniajac zmian, jakie po-
winny sie dokona¢ w polskiej ochronie zdrowia, aby
wydawane pieniadze dawaly lepszy efekt. Gdyby je
uwzgledni¢, zapewne sytuacja przedstawialaby sie
o wiele bardziej optymistycznie. Dodatkowo zatozono,
ze poziom zaspokojenia potrzeb zdrowotnych Pola-
kow jest taki sam jak obecnie.

Wykres 51. Zmiana liczby ludnosci Polski oraz
zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne
w latach 2012-2035.
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Zrédto: Opracowanie i wyliczenia wtasne z wykorzystaniem danych NFZ i GUS.

Przedstawione wyzej dane odnosza sie jedynie
do konsumpcji $wiadczen. Jednak gdy weZmie sie pod
uwage Srodki publiczne niezbedne do zakupu tych

Swiadczen, sprawa przedstawia sie zdecydowanie
mniej optymistycznie. Rozbieznos¢ pomiedzy liczba
0sOb uprawnionych do $wiadczen a wydatkami, jakie
nalezy ponies$¢ na ich leczenie na poziomie aktualne-
go zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, wyniostaby ok.
60%, zamiast 14,9%, jak na wykresie powyzej.

W oparciu o dane pochodzace z NFZ oraz dane
GUS, przy zatozeniu bardzo niewielkiej inflacji me-
dycznej, przekraczajacej o 1,5 pp. inflacje CPI (Consu-
mer Price Index), zostaly wyliczone prognozy nakla-
déw na zdrowie ponoszonych ze srodkéw NFZ. Zgod-
nie z nimi, do 2035 roku wydatki te wzrosna az o ok.
52%. Mozna obrazowo powiedzieé, ze przy zalozeniu
tego samego poziomu wynagrodzen i sity nabywczej
zlotowki, budzet NFZ powinien zwiekszy¢ sie z ok. 60
mld zt w 2012 roku do ok. 91 mld w 2035 roku, przy
mniejszej niz obecnie liczbie os6b pracujacych.

Wykres 52. Wydatki na Swiadczenia zdrowotne
finansowane ze Srodkéw NFZ (w mld zt) w latach
2012-2035 w podziale na grupy wiekowe.
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Zrédto: Opracowanie i wyliczenia whasne z wykorzystaniem danych NFZ i GUS.

Wydatki na zdrowie r6znia sie w poszczegolnych
grupach wiekowych. Najwiekszymi konsumentami
$wiadczen sa i nadal pozostana grupy wiekowe 61-80
oraz 41-60, ktére w 2012 roku pochlanialy odpowied-
nio 34% i 28% budzetu NFZ. Ich wartosciowy udziat
w konsumpcji $wiadczen zdrowotnych w roku 2035
bedzie wynosit 41 i 28%. Grupy wiekowej 81+ bedzie
dotyczyl znaczny wzrost udziatu w budzecie NFZ z 7%
w 2012 roku do 12% w 2035 roku. Duzy spadek udzia-
tu w konsumpcji sSrodkéw NFZ nastapi w grupie wieko-
wej 1940: z 17% do 10%.

Jezeli chodzi o wydatki w ujeciu grup $wiadczen,
najwieksze beda ponoszone na Swiadczenia szpitalne,
a budzet na nie wzrosnie z obecnych 31 mld zl do pra-



Wykres 53. Alokacja srodkow NFZ w 2012 i w 2035
roku na poszczegolne grupy wiekowe wyrazona
procentem budzetu.
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Zrédto: Opracowanie i wyliczenia whasne z wykorzystaniem danych NFZ i GUS.

wie 48 mld zl. Kolejne miejsca pod wzgledem wielko-
$ci wydatkéw zajma wydatki na POZ (w 2012 i 2035 ro-
ku odpowiednio 7,6 mld z} i 11 mld zt), refundacja le-
koéw przez platnika publicznego (w 2012 i w 2035 roku
odpowiednio 6,8 mld zt i 11,1 mld zt) oraz AOS (w 2012
i w 2035 roku odpowiednio 5,1 mld zt i 7,5 mld zt).

Nalezy podkresli¢, ze wyzej wymieniona alokacja
Srodkow odnosi sie do scenariusza status quo. Dziata-
nia optymalizujace polski system ochrony zdrowia,
ktére proponuja autorzy we wczes$niejszych cze$ciach
raportu, spowoduja przesuniecie wydatkoéw z lecznic-
twa szpitalnego na POZ, AOS i leki, z korzyscia dla pa-
cjentow i panstwa.

2.5. Potencjalne zmiany
w obszarze szpitalnictwa

Jak to zostalo juz wczesniej wspomniane, obszarem
szczegoblnie kosztochlonnym i wymagajacym zasadni-
czej reorganizacji jest w Polsce szpitalnictwo. Boryka sie
ono z wieloma problemami, ktére w duzej mierze wyni-
kaja z przyczyn niezwiazanych z brakiem srodkow. Od
1999 roku nastapit bezprecedensowy wzrost liczby ho-
spitalizacji z 5,9 do 9 mIn (z czego 8,2 mIn stanowia ho-

Wykres 54. Wydatki na Swiadczenia zdrowotne
finansowane ze Srodkéw NFZ (w mid zt) w latach
2012-2035 w podziale na kategorie $widczen.
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Zrédto: Opracowanie i wyliczenia whasne z wykorzystaniem danych NFZ i GUS.

spitalizacje stacjonarne), przy réwnoczesnym spadku
dtugosci pobytu pacjentéw w szpitalu z 9 do 5,5 dni i po
okresowym wzroscie, a nastepnie zahamowaniu pozio-
mu wykorzystania t6zek z 72,2% do 67,3%.

Stosunkowo tatwo mozna wyjasni¢ te zjawiska -
dazenie do obnizania kosztéw sktania szpitale do skra-
cania dlugosci pobytu, a oplata za hospitalizacje po-
woduje tendencje do stalego zwiekszania ich liczby.
Przy tym wszystkim, nie zredukowano liczby t6zek
szpitalnych. W zwiazku z powyzszym, poziom ich wy-
korzystania jest stosunkowo niski. A przeciez juz we-
dhug opracowanego w 1999 roku przez Centrum Orga-
nizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia planu restruk-
turyzacji szpitali w Polsce, liczba 16zek szpitalnych
na 10 tys. mieszkancéw miata wynie$¢ na koniec 2005
roku 35™, jednak wskaznik ten wyniost w rzeczywi-
stosci 51,8, a obecnie jest to 48,23, Biorac pod uwa-
ge fakt, iz okolo 2 mIn obywateli Polski, w tym ok. 200
tys. dzieci, przebywa za granica, wskaznik ten powi-
nien wynie$é 50,8, co oznaczatoby wrecz niezauwa-
zalng zmiane w stosunku do roku 1999. Trzeba pa-
mieta¢, ze nieche¢ do restrukturyzacji, ktora jest
réownoznaczna z redukcja t6zek, wynika z dazenia do

134 5, Koronkiewicz, M. Miskiewicz, M. Murkowski, Metodologia i planowane efekty restrukturyzacji szpitali w Polsce, Centrum Organizacji i Ekonomiki

Ochrony Zdrowia, 1999.

135 Biuletyn statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, 2000.
136 Biuletyn statystyczny Ministerstwa Zdrowia. Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, 2013.
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Wykres 55. Najwazniejsze dane o szpitalach ogdinych w Polsce w latach 1998-2012.
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utrzymania obecnego status quo przede wszystkim
w zakresie zatrudnienia. W obecnej sytuacji, kazdy
szpital i jego organ zalozycielski chca utrzymac aktu-
alna liczbe t6zek. Jest to w pelni zrozumiale, ze
wzgledu na fakt, ze czesto szpital jest waznym lub na-
wet najwazniejszym pracodawca w danym regionie.
Wydaje sie, iz jest to gtdwna przyczyna kilku nieuda-
nych prob kompleksowej restrukturyzacji przepro-
wadzanych juz w przesztosci. Inicjatywy te nie przy-
niosty zaktadanych rezultatow, w zwiazku z czym za-
dluzenie nadmiernie rozwinietego w stosunku do
potrzeb sektora szpitali osiagneto astronomiczna
wartos¢ ponad 10 mld zl.

Obecnie ani Ministerstwo Zdrowia, ani ptatnik pu-
bliczny - NFZ - nie sa wystarczajaco silni, by poprzez
stworzenie sieci szpitali albo poprzez polityke kon-
traktowania tylko z najlepszymi i potrzebnymi w da-
nym rejonie szpitalami, wymusic restrukturyzacje ca-
tego szpitalnictwa. Finansowana jest infrastruktura, a
nie $wiadczenia, za$ pacjentom odbiera sie mozliwos¢
wyboru (pieniadze nie ida za pacjentem, a dodatkowo
pacjentom nie udostepnia sie w sposéb spdjny i zo-
biektywizowany informacji o jakosci i warunkach le-
czenia w poszczegblnych szpitalach, aby mogli wybie-
ra¢ najlepszych swiadczeniodawcow). Obecnie wpro-
wadzana koncepcja przymusowej komercjalizacji szpi-
tali znajdujacych sie w najgorszej sytuacji finansowej,
takze spotyka sie z duzym oporem. Podejscie to odsu-
wa od rzadzacych problemy wynikajace z roszczen
silnych grup zawodowych, bo o utrzymaniu sie na
rynku danego szpitala ma rozstrzygac nie decyzja Mi-
nisterstwa Zdrowia czy NFZ, ale ,niewidzialna reka
rynku”. Trzeba sobie zdawa¢ sprawe, ze takie podej-

Scie nie jest korzystne z punktu widzenia interesu pu-
blicznego, poniewaz prowadzi do nieskoordynowanej
polityki inwestycyjnej, dalszego zadtuzania sie szpita-
li i ich organow zatozycielskich, ktore za wszelka cene
chca utrzymac swoje szpitale. Wydaje sie, ze komer-
cjalizacja i inwestycje nieskoordynowane z planem
potrzeb zdrowotnych nie zmienia rzeczywistosci,
bowiem i tak w przyszlosci, w zwiazku z ograniczo-
nym popytem na hospitalizacje i koniecznoscia ich
racjonalizacji, czes¢ ze szpitali trzeba bedzie za-
mknac¢ lub przeksztalci¢ w zaklady opieki dlugoter-
minowej. Brak racjonalnej polityki inwestycyjnej
powoduje nadmiar 16zek i urzadzen w jednych rejo-
nach, a ich niedobé6r w innych. W ten sposéb marnu-
je sie miliardy zlotych publicznych srodkéw, ktére moz-
na by zainwestowac lepiej, z korzyscia dla pacjentow.
Dodatkowo, w obliczu trudnej sytuacji szpitali, dziwi¢
moze niesieganie po skuteczne mozliwosci redukcji
kosztow, np. centra ustug wspolnych, grupy zakupowe
czy tez inne, o czym byla juz mowa wczesniej. Dziata-
nia te nie wigzatyby sie przeciez w najmniejszym nawet
stopniu ze szkoda dla pacjentow. Wreszcie, brak gwa-
rancji, ze nawet najlepsi i najbardziej efektywni koszto-
wo $wiadczeniodawcy dostana w kolejnych latach fi-
nansowanie ze srodkow publicznych, skutecznie od-
strasza prywatnych inwestoréw z obszaru szpitalnictwa
(jak do tej pory nie udala sie ani jedna inwestycja
w szpitale w Polsce, realizowana w formule partner-
stwa publiczno-prywatnego - PPP).

Wobec opisanego wyzej stanu rzeczy, autorzy ni-
niejszego raportu zaproponowali kilka dziatan, maja-
cych na celu optymalizacje wykorzystania lecznictwa
szpitalnego z symulacja skutkéow ich wprowadzenia



w zakresie liczby 16zek szpitalnych. Zmiany zostaly
natlozone na prognozowane zmiany demograficzne
i wzrost liczby hospitalizacji.

Zaproponowane dziatania polegatyby na'®":

e zmniejszeniu zapotrzebowania na hospitalizacje
0 10% (dzieki skuteczniejszej farmakoterapii - com-
pliance i adherence, innowacyjnym lekom, popra-
wie efektywnosci POZ i AOS oraz realizacji progra-
mow zarzadzania chorobami przewleklymi),

o skroceniu Sredniego czasu pobytu pacjenta w szpita-
lu z obecnego 5,6 dnia do 4,8 dnia (czyli do poziomu
z najlepszego pod tym wzgledem wojewodztwa wiel-
kopolskiego),

o wzroscie wykorzystania 16zek z 67% do 80%,

o wzroscie odsetka hospitalizacji dziennych z 8,4% do
ok. 18%.

Kalendarium proponowanych zmian byloby na-
stepujace:

e od 2015 roku doszloby do stopniowego wzrostu od-
setka hospitalizacji w trybie jednego dnia, przy
czym poziom docelowy ok. 18% zostalby osiagniety
dopiero w 2033 roku,

e od 2016 do 2018 roku skrocitby sie takze sredni czas
hospitalizacji stacjonarnej, z 5,6 do 4,8 dnia,

o od 2016 roku nastapitby wzrost odsetka wykorzystania
t6zek szpitalnych, z obecnych 67% do 80% w 2019 roku,

e od 2016 roku do 2020 roku nastepowatoby takze sys-
tematyczne zmniejszenie liczby hospitalizacji - do-
celowo o 10% - wynikajace z lepszej opieki ambulato-
ryjnej i skuteczniejszej farmakoterapii (lepszej dostep-

nosci do lekow, tak generycznych, jak i innowacyjnych,
a przede wszystkim compliance i adherence).

Zaproponowane zmiany przelozylyby sie na
znaczna redukcje 16zek w szpitalach ogoélnych,
ktéra dokonalaby sie¢ glownie w latach 2016-2020
i wyniostaby okolo 61 tys., czyli okolo 33% obecne-
go stanu lozek. Przy zalozeniu stanu zatrudnienia
okoto 2 etatéw na 1 16zko, oznaczatoby to koniecznosé
realokacji okoto 120 tys. pracownikéw. Obrazowo moz-
na by powiedzie¢, ze doszloby do zamkniecia czy
tez przeksztalcenia w zaklady opieki dlugotermi-
nowej, 296 sSredniej wielkosci szpitali (Srednia licz-
ba t6zek w szpitalu ogélnym w 2012 roku wynosita 207
16zek). Proponowana stosunkowo szybka restruktury-
zacja szpitali wynika z faktu, ze dzieki takiemu podej-
$ciu, w znaczacy sposob poprawitaby sie rentownosc
dociazonych szpitali i pojawilaby sie mozliwos¢ prze-
suniecia do lecznictwa ambulatoryjnego oraz opieki
dlugoterminowej czesci pieniedzy przeznaczanych
obecnie na lecznictwo szpitalne. Niezwykle istotnym
elementem zmian bylaby obiektywna wycena swiad-
czen. Zabezpieczalaby ona przed zawyzaniem ceny
jednych swiadczen, a zanizaniem ceny innych, co ma
miejsce obecnie i prowadzi do nadmiernej rentowno-
4ci jednych i nierentownos$ci innych $wiadczen. W ra-
mach restrukturyzacji powinno sie uwzgledni¢ ko-
niecznos$¢ redukcji w jednych, a wzrost liczby t6zek
w innych specjalnosciach. Do tej drugiej grupy mozna
z pewnoscia zaliczy¢ t6zka geriatryczne, rehabilitacji
poudarowej oraz rehabilitacji kardiologicznej, niezbed-
ne z punktu widzenia potrzeb zdrowotnych starzejacej

Wykres 56. Sugerowane zmiany w obszarze szpitalnictwa (do roku 2035).
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137 Dane historyczne dotycza roku 2011 i pochodza z Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia wydanego w 2012 roku. Byly to najbardziej

aktualne dane podczas wykonywania obliczen dotyczacych 16zek szpitalnych.
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sie ludnosci Polski. Czes¢ redukowanych szpitali mo-
glaby zostac¢ przeksztalcona w zaklady opieki dtugo-
terminowej, ktorych aktualnie w Polsce jest zdecydo-
wanie za mato.

W wyliczeniach nie zostalo uwzglednionych kilka
czynnikow, ktorych wiaczenie do propozycji doprowa-
dzilyby do jeszcze glebszej redukcji szpitali. Chodzi tu
o spadek zapotrzebowania na §wiadczenia szpitalne,
w zwiazku ze skuteczna promocja zdrowia i profilakty-
ka, wysoce prawdopodobne nasilenie zjawiska emi-
gracji, ktéra spowoduje, ze rzeczywista liczba miesz-
kajacych w Polsce os6b wymagajacych opieki me-
dycznej bedzie nizsza od zakladanej, a takze o 80% za-
ledwie docelowy wskaznik wykorzystania t6zek. Wy-
daje sie, ze ze wzgledu na konserwatywne zalozenia
i realistyczne cele ujete w ramach prezentowanej
symulacji, wyliczona redukcja l6zek szpitalnych
jest mozliwa do realizacji. Spowodowalaby ona po-
lepszenie dostepnosci do swiadczen zdrowotnych,
niezbednych ze wzgledu na zmieniajace sie potrzeby
pacjentow.

2. Cele i priorytety zdrowotne
panstwa - propozycje

Misja panstwa, niezaleznie od orientacji politycznej
aktualnie rzadzacych, powinno byc¢ bezpieczenstwo
i dlugookresowy dobrobyt jego obywateli. Jednym
z jego kluczowych warunkow, a jednoczesnie elemen-
tarnym prawem czlowieka, jest zdrowie i jego ochro-
na. Dlatego zdrowie obywateli i stuzaca mu polityka
musza by¢ jednym z priorytetow demokratycznego
panstwa. Osiagniecie tego celu jest niemozliwe, jesli
na ludzkie zdrowie patrzy sie wylacznie z perspekty-
wy kosztéw medycyny naprawczej, tj. walki z choroba-
mi i poziomu wydatkow na leczenie. Miara zaangazo-
wania panstwa w ochrone zdrowia nie moze by¢ osia-
gniecie wylacznie wysokiego procentowego udziatu
wydatkow na medycyne naprawcza, mierzona odset-
kiem produktu krajowego brutto. Ochrona zdrowia
obywateli wymaga zgola innego podejscia — dlugo-
okresowego zaangazowania, wysilku i wspélpracy
roznych sektoréw, ktore dzialaja na wielu polach
funkcjonowania spoleczenstwa i panstwa. Nie ule-
ga kwestii, ze role koordynatora takiego podejscia
do realizacji celéw moze odgrywaé wylacznie do-
brze zorganizowane i zarzadzane panstwo. Pan-
stwo, ktore jest dobrem wspolnym jego obywateli, po-
nad partyjna polityka, gdzie zdrowie jako wartos¢ uni-
wersalna dla wszystkich jest szanowane i chronione,
a stuzaca mu polityka, dzieki wypracowanemu kon-
sensusowi, jest dlugofalowa i stabilna. Autorzy rapor-
tu zdaja sobie sprawe, ze jest to bardzo duze i trudne
wyzwanie, niemniej staranie sie, aby mu sprosta¢, jest
nie tylko idea warta rozwazenia, ale - jak pokazuja do-

bre doswiadczenia innych panstw i ich spoteczenstw,

a przede wszystkim wyzwania stojace przed Polska

i Polakami - wrecz dziejowa konieczno$cia.

Aby panstwo moglo realizowaé¢ swoja misje
zapewnienia obywatelom bezpieczenstwa i do-
brobytu, musi dazy¢ do realizacji kilku podstawo-
wych celéw. Wsr6d najwazniejszych sa: stabilny
rozwoéj gospodarczy i rynek pracy uwzgledniaja-
cy konkurencyjnosé, efektywne zarzadzanie fi-
nansami publicznymi oraz wyréwnywanie nie-
rownosci spolecznych i rozwijanie spoleczen-
stwa obywatelskiego. Zdrowie, jako prawo czlo-
wieka i kluczowy fundament jego dobrostanu,
jest podstawowym warunkiem pozwalajacym na
realizacje wielu celow panstwa

Wyzwania stojace przed Polska, ze wzgledu na
starzenie sie ludnosci, jako wynik wydluzania sie
Sredniej dtugosci zycia, spadku liczby narodzin oraz
emigracji ludnos$ci w wieku produkcyjnym, a tym sa-
mym depopulacji Polski, zmuszaja nas do zmiany
istotnych elementéow dotychczasowej polityki. Ko-
niecznym jest np. podnoszenie efektywnosci pracy,
ale takze wydtuzenie okresu aktywnosci zawodowe;j
i podniesienie wieku emerytalnego. Sprawa rangi in-
teresu narodowego Polakéw jest prowadzenie polity-
ki prorodzinnej, sprzyjajacej wiekszej dzietnosci, ale
takze wchodzeniu na rynek pracy miodego pokole-
nia, ktére obecnie, w warunkach kryzysu gospodar-
czego, jest szczegllnie narazone na bezrobocie oraz
wszelkie wynikajace ze tego negatywne skutki. Do-
bre zdrowie Polakéw dzisiaj oraz w przysztosci jest
jednym z podstawowych warunkéw konkurencyjno-
$ci polskiej gospodarki. Dlatego ochrona zdrowia ca-
tego spoteczenstwa, ze szczeg6lnym uwzglednieniem
aspektow nieréwnosci w zdrowiu, jako kluczowy ka-
pital, ktéorym dysponuje spoteczenstwo, winna by¢
traktowana jako jeden z najwazniejszych priorytetow
panstwa i jego obywateli.

Swiadomosé wyzwan, jakie stoja przed Polska
w ciagu najblizszych kilkudziesieciu lat, nakazuje au-
torom raportu sformutowaé propozycje i rekomenda-
cje dotyczace polityki zdrowotnej, ktorych wieloletnia
i konsekwentna realizacja przyczyni sie do wypelnie-
nia misji i celow panstwa oraz zlagodzi negatywne
skutki prognozowanych trendéw demograficznych.
Rekomendacje zdrowotne dla Polski:

1. Zdrowie waznym elementem polityki wszystkich re-
sortow i catego rzadu.

2. Promocja zdrowego stylu zycia, profilaktyka choréb
cywilizacyjnych.

3. Podniesienie efektywnosci systemu opieki medyczne;j.

4. Integracja opieki medycznej z opieka spoteczna.

5. Zwiekszenie indywidualnej odpowiedzialno$ci oby-
wateli za zdrowie wilasne i swoich najblizszych oraz
prawo wyboru standardu leczenia.

6. Partycypacja obywateli i interesariuszy systemu,
dialog spoleczny i silne przywodztwo lideréw wa-
runkiem poprawy stanu zdrowia Polakéw.



Dlaczego takie rekomendacje?

1. Zdrowie waznym elementem
polityki wszystkich resortow
i calego rzadu

W ocenie autoréw raportu, na podstawie analizy do-
tychczasowych dziatan na polu ochrony zdrowia po
1989 roku, ale takze wczesniej, przed rozpoczeciem
transformacji systemowej w Polsce, zdrowie nie bylo
i nie jest traktowane priorytetowo, zarowno przez pan-
stwo, jak i wielu obywateli. Potwierdzaja to opinie za-
rowno wielu interesariuszy systemu ochrony zdrowia,
jak i badania opinii publicznej. Tradycyjne podejscie
do zdrowia w Polsce - a wiec czegos, co sie ma,
a z czasem nieuchronnie traci - powoduje, ze gléwny
nurt postaw Polakow charakteryzuje sie tym, ze wiek-
sz0$¢ z nas raczej nie ceni zdrowia i interesuje sie¢ nim
dopiero wtedy, kiedy jest ono mocno zagrozone. Nie
ma w Polakach, co wynika z wiekszosci badan na te-
mat zdrowia, postaw racjonalnego odruchu profilakty-
ki zdrowotnej*®. Podobnie jest z panstwem. Na ochro-
ne zdrowia od lat patrzy sie w Polsce przez pryzmat
kosztow medycyny naprawczej i ztego funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej, a tymczasem nalezy my-
$le¢ zgotla inaczej. ,Health is wealth” - zdrowie to
drogocenny skarb, o ktory warto dbac jak o kazda
wartosciowa rzecz otrzymana w posiadanie tylko
jeden raz na cale zycie. Wiele badan i zwykte ludzkie
obserwacje dowodza, ze zdrowie jest kapitalem, ktory
moze przynies¢ dobrostan i w konsekwencji dobrobyt,
achoroba jako odwrotno$¢ zdrowia przynosi straty
i w konsekwencji ubéstwo. Z drugiej strony: dobrobyt
sprzyja zdrowiu, a bieda jest powodem wielu choréb.

Rysunek 12. Stan zdrowia a dobrostan

i rozwoéj gospodarczy
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W Polsce po 1989 roku wsrod wielu politykéw po-
wszechnie zakorzeniony jest poglad, ze ochrona zdro-
wia jest kosztem i obciazeniem dla finanséw publicz-
nych. Tymczasem, jak pokazuja do$wiadczenia oraz

coraz szybciej rozwijajaca sie ekonomika zdrowia, wy-
datki na zdrowie, a zwtaszcza jego ochrone, sa opta-
calna w diugim okresie inwestycja. Sprowadzanie kwe-
stii ochrony zdrowia wylacznie do medycyny napraw-
czej oraz nakladow na leczenie jest btedem, za ktory
placimy wszyscy. Zdrowie na poziomie indywidual-

Rysunek 13. Polityka spoteczna jako czynnik
poprawiajacy zdrowie oraz dobrostan spoteczenstwa
i jednostki
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Zrédio: opracowanie wiasne za Health in All Policies. Seizing opportunities,
implementing policies, s. 48; Ministry of Social Affairs and Health; Finland, 2013

138, Sobierajski, Spoleczny obraz schorzen siatkowki oka, w: A. Stankiewicz (red.), M. Misiuk-Hojlo, M. Ulinska, T. Sobierajski (red.), Zatrzymac
epidemie slepoty. Medyczny, spoteczny i ekonomiczny obraz schorzen siatkéwki oka, Stowarzyszenie Zwyrodnienia Plamki zwiazanego w Wiekiem
AMD, Polski Zwiazek Niewidomych, Retina AMD Polska, Patronat honorowy Polskie Towarzystwo Okulistyczne, 2011, ss. 18-22.
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nym jest na ogol wartoscia nieuswiadomiona, ale na
szczeblu panstwa tak by¢ nie moze. Doswiadczenia
wielu krajow, ktore przeszty juz ten etap rozwoju cywi-
lizacyjnego, na jakim obecnie znajduje sie Polska, po-
kazuja, ze traktowanie ochrony zdrowia jako kanonu
wszystkich polityk przynosi dobre efekty: w postaci
dtuzszego zycia w zdrowiu, mniejszej zachorowalno-
$ci na r6zne choroby, obnizenia liczby wypadkow czy
wreszcie zmniejszenia przedwczesnej umieralnosci
z powodu wielu choréb. ,Health in All Policies” -
Zdrowie we wszystkich politykach - w szczegolnosci
edukacyjnej, spotecznej, gospodarczej czy pracy, a nie
wylacznie w polityce resortu zdrowia, to warunek
podstawowy, aby doszto do rzeczywistej, tak potrzeb-
nej Polakom, poprawy stanu ich zdrowia. To polityka
przez duze ,P” - nie ograniczajaca i dzielaca ze
wzgledu na partykularny interes partyjny czy ja-
kiejkolwiek grupy interesow, ale laczaca wszyst-
kich w zbiorowym interesie.

Zdrowie winno sta¢ sie waznym elementem no-
wej polityki spolecznej panstwa, takiej, ktora bedzie
stymulowala spoleczenstwo i jego instytucje do dba-
nia o dobrostan spoleczno$ci oraz jednostek ja two-
rzacych. Z zaznaczeniem, ze zdrowie w takim rozumie-
niu oznacza nie tylko brak choroby, ale pelen dobro-
stan fizyczny, psychiczny i spoleczny tak pojedyn-
czych ludzi, jak i calego spoleczenstwa.

Aby tak sie stalo, konieczne jest wypracowanie
dlugoterminowej strategii na rzecz zdrowia, jako
kierunkowego programu rozwoju panstwa. Doku-
ment taki powinien powsta¢ z udziatem licznego grona
ekspertow ochrony zdrowia, zdrowia publicznego, epi-
demiologéw, demograféw, socjologéw, ekonomistow,
politykéw spotecznych, ekspertow strategicznego za-
rzadzania i komunikacji spolecznej, a takze prawnikow,
ktérzy w oparciu o bogata dostepna wiedze oraz do-
Swiadczenia miedzynarodowe, opracuja propozycje
programu dla Polski na okres 8-10 lat. Dokument ten
moze powstac¢ pod auspicjami prezydenta RP, marszal-

ka Sejmu lub prezesa Rady Ministréw, ale najwazniej-
sze jest, by zawieral on program przyjety ponad po-
dzialami partyjnymi. Program ten moéglby by¢ zawar-
ty w specjalnej ustawie, wraz z wieloletnim budze-
tem na jej realizacje, ktora obligowalaby kazdy
rzad do konsekwentnego wykonywania zadan
w niej zawartych. Z licznych rozméw, jakie przepro-
wadzili autorzy tego raportu z politykami réznych
opcji politycznych wynika, ze co do pryncypiéw ta-
kiego programu i jego gléownych kierunkéw moze
doj$¢ do konsensusu - porozumienia ponad po-
dzialami w interesie polskiej racji stanu. Beda na
pewno kwestie, takie jak indywidualna odpowiedzial-
no$¢ za zdrowie, wspotptatnos$¢ za niektére Swiadcze-
nia czy ograniczenie zawartosci koszyka Swiadczen
gwarantowanych ze srodkéw publicznych, ktére moga
by¢ przedmiotem sporu pomiedzy reprezentantami
réznych opcji politycznych. Niemniej, wniesienie
tych tematéw do debaty spolecznej oraz pokazanie
opinii publicznej wszelkich za i przeciw oraz przed-
stawienie sytuacji, w jakiej sie znajdujemy, powin-
no przyczyni¢ sie do znalezienia optymalnego ak-
ceptowalnego spolecznie rozwiazania. Waznym ele-
mentem proponowanej przez nas strategii zdrowia dla
Polski powinny by¢ dwie ustawy - ustawa o zdrowiu
publicznym, tak konieczna, a jednocze$nie opdzniana
od lat, a takze ustawa senioralna, ktora stanie sie fila-
rem dlugoterminowej polityki zdrowotnej i spolecznej
dedykowanej rosnacej grupie oséb w wieku senioral-
nym w Polsce.

Kluczowym czynnikiem sukcesu realizacji wszyst-
kich powyzszych rekomendacji jest wiaczenie do
udzialu w publicznej debacie o zdrowiu mediow, tak
publicznych, jak i prywatnych zwiazanych z wszelkimi
opcjami ideologicznymi. Ich zaangazowanie powinno
by¢ konstruktywne i stuzace wyjasnianiu spoteczen-
stwu zlozonosci probleméw zwiazanych ze zdrowiem,
z ukierunkowaniem na rzetelna informacje oparta na
faktach i wiedzy. Media moga pomoéc w zmianie nasta-

Rysunek 14. Koordynacja dziatan w zakresie implementacji zdrowia we wszystkich politykach
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wienia wielu os6b do kwestii zdrowia i jego ochrony.
Moga takze przyczynic sie do zmniejszania skali nega-
tywnych skutkow demagogicznych pogladéw, ktore
bardzo mocno zakorzenity sie w debacie publicznej
na temat zdrowia, stanowiac istotny czynnik hamuja-
cy racjonalne i dlugoterminowe rozwiazywanie pro-
blemoéw ochrony zdrowia w Polsce

Aby zdrowie bylo obecne we wszystkich polity-
kach, nadzor na realizacja tego zadania i koordynacja
prac poszczegoélnych resortow na polu ochrony zdro-
wia winny by¢ powierzone wiceprezesowi Rady Mi-
nistréow ds. zdrowia i polityki spolecznej z silna
pozycja w rzadzie. Sktadamy taka propozycje, ponie-
waz dotychczasowe wieloletnie obserwacje i opinie
licznych interesariuszy systemu ochrony zdrowia
wskazuja, ze minister zdrowia nie ma wystarczajacej
»sity politycznej” w strukturach rzadu, aby méc do-
brze realizowa¢ zadania z tego zakresu. Ta propozycja
faczy sie z priorytetem nr 6, méwiacym o potrzebie sil-
nego przywodztwa w ochronie zdrowia.

2. Promocja zdrowego

stylu zycia, profilaktyka

chorob cywilizacyjnych
Jesli uda sie wdrozy¢ priorytet 1. - Zdrowie we wszyst-
kich politykach, to priorytet 2. wydaje sie by¢ jego

praktyczng emanacja. Promocja zdrowego stylu zycia
i profilaktyka jest kluczem do sukcesu polityki

zdrowotnej panstwa. Polska jest w tym zakresie
w ogonie Europy, a to, co mozemy osiagna¢, ktadac od-
powiedni nacisk na podtrzymywanie zdrowia i profilak-
tyke choréb, zwlaszcza chorob cywilizacyjnych o cha-
rakterze przewleklym, ale takze takim, ktérym mozemy
zapobiega¢ chocby dzieki szczepieniom, moze w naj-
wiekszym stopniu przyczyni¢ sie do poprawy stanu
zdrowia Polakow i dltuzszego zycia w zdrowiu. Czynni-
ki ryzyka wiekszosci choréb, ktore sa gléownymi
przyczynami zachorowalno$ci i umieralnosci Pola-
kow, sa tozsame, a zatem dobrze zorganizowana
i wsparta legislacyjnie i budzetowo walka z nikoty-
nizmem, niezdrowymi nawykami zywieniowymi,
brakiem aktywnosci fizycznej czy naduzywaniem
alkoholu, juz w perspektywie najblizszych lat moze
przyniesé efekty. Zdrowy styl zycia, dzieki kampa-
niom spolecznym i akcjom zorganizowanym przez pan-
stwo, pracodawcow, organizacje spoteczne i profesjona-
listbw medycznych, powinien, tak jak w wielu krajach
europejskich, sta¢ sie moda, a z czasem powszechna
norma. Wymaga to duzego, zbiorowego wysitku, ktory
wspierany budzetowo przez panstwo, jednostki samo-
rzadu terytorialnego oraz srodki pracodawcow, jak po-
kazuja doswiadczenia z innych krajow, przynosi w efek-
cie dtuzsze, lepszej jakosci zycie. Edukacja zdrowotna
i promocja zdrowego stylu zycia winna sta¢ sie sta-
lym elementem systemu edukacji, poczawszy od
przedszkola, a skonczywszy na uniwersytetach trze-
ciego wieku. Warto, aby myslac o zdrowiu, traktowac je
catlo$ciowo, a na czlowieka patrze¢ przez pryzmat jego
dobrostanu we wszystkich sferach zycia - fizycznego,
psychicznego i spotecznego. Dlatego programy dotycza-

Rysunek 15. Czynniki ryzyka chorobowosci chorob sercowo-naczyniowych, cukrzycy, nowotworow
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ce promocji zdrowego stylu zycia i profilaktyki choréb,
powinny by¢ opracowywane w oparciu o najlepsze,
sprawdzone wzorce, przez profesjonalnie przygotowa-
ne do tego instytucje publiczne i niepubliczne. Ich
wdrazanie powinno by¢ poprzedzone ocena pod ka-
tem koszt - efekt, a realizacja winna pozwala¢ na okre-
sowe pomiary efektywnosci. Programy takie powinny
dotyczy¢ glownie tych probleméw zdrowotnych,
ktore w najwiekszym stopniu zagrazaja zdrowiu,
zyciu i wykluczeniu spolecznemu Polakéw. Musza to
by¢ zatem programy ukierunkowane na przeciwdziata-
nie chorobom uktadu krazenia, nowotworom, cukrzycy
oraz chorobom psychicznym, stanowigcym rosnace za-
grozenie skutkujace wykluczeniem spotecznym. Imple-
mentacja takich programéow winna byc¢ realizowana
przez multidyscyplinarne zespoly skladajace sie ze spe-
cjalistow zdrowia publicznego ze wsparciem lekarzy,
dietetykow, psychologow, a takze treneréw i edukato-
row zdrowotnych.

Aby praktycznie i bez przeszkod realizowa¢ takie
programy, wazne jest poprzez odpowiednie przepisy
wpisa¢ promocje zdrowego stylu zycia i profilaktyki
choréob cywilizacyjnych do obowiazkowego kanonu
dziatan wszystkich sektorow gospodarki, administracji
panstwowej i samorzadowej oraz pracodawcow. Wy-
daje sie, ze trzy glowne resorty, ktore w tym zakresie
powinny odgrywac wazna role, to resort zdrowia, edu-
kacji narodowej, a takze pracy i polityki spoteczne;j.
Okres edukacji, a takze pracy zawodowej, sa szczegol-
nie wazne, aby nauczy¢ sie zdrowo zy¢, a potem efek-
tywnie pracowaé, z zachowaniem troski o zdrowie
W pracy oraz zyciu prywatnym. Wydaje, ze w tym kon-
tekscie uzasadniona bylaby dyskusja o zmianach
w ustawie o medycynie pracy, tak, by bardziej niz do-
tychczas odpowiadata ona np. potrzebom w zakresie
wczesnego wykrywania chor6b nowotworowych, nad-
ci$nienia, cukrzycy czy choréb ukladu kostno-stawo-
wego, a takze pehila role doradcza w zakresie pre-
wencji tych chorob.

Dzialania dotyczace promocji zdrowego stylu
zycia powinny by¢ finansowane z podatku akcyzo-
wego, pochodzacego ze sprzedazy wyrobow tyto-
niowych, alkoholu oraz niezdrowej zywnosci. War-
to w tym miejscu zwroci¢ uwage, ze polityka akcyzo-
wa ksztaltujaca ceny, a tym samym dostepnos$¢ do ni-
kotyny i alkoholu, jest najlepszym narzedziem (o udo-
wodnionych rezultatach) wptywania na ograniczenie
negatywnych skutkéw zdrowotnych i spotecznych, ja-
kie przynosi palenie tytoniu i naduzywanie alkoholu.
W tym konteks$cie celowe bytoby, aby w toku prac nad
strategia zdrowia dla Polski wzia¢ pod uwage takze
wszelkie zakazy dotyczace np. palenia tytoniu w miej-
scach publicznych, zakaz promocji i sprzedazy pro-
duktéow o podwyzszonej zawartosci thuszczow, cukru
lub soli w placowkach wychowawczych oraz stuza-
cych opiece medycznej i spotecznej, zakaz reklamy
produktow szkodzacych zdrowiu w godzinach ogla-
dalnosci i stuchalnosci przez osoby do 18 r.z., zakaz

sponsorowania sportu i imprez masowych przez pro-
ducentow wyrobow, ktorych naduzywanie ma nega-
tywne skutki zdrowotne. Opracowanie strategii dla
zdrowia w Polsce powinno sie laczyé z zapewnie-
niem dlugoterminowego finansowania programéw
promujacych zdrowy styl zycia i profilaktyki cho-
rob cywilizacyjnych w budzecie panstwa oraz jed-
nostek samorzadu terytorialnego.

Kluczowym kryterium sukcesu spolecznych
kampanii promocji zdrowego stylu zycia i prewen-
cji chorob jest nowoczesna komunikacja spolecz-
na i zaangazowanie mediéw, w tym w spos6b
szczeg6lny mediow publicznych, ktérych misja
winna byé promocja zachowan stuzacych zdro-
wiu. Nie jest naszym celem, aby pisa¢ o tym szczeg6-
towo, ale wydaje sie, obserwujac np. programy zagra-
nicznych telewizji publicznych, ze w nich promocja
zdrowego stylu zycia czy profilaktyki odbywa sie
w sposob zdecydowanie bardziej przemawiajacy do
wspolczesnych telewidzow, niz robi sie to w Polsce.
Warto pamietaé, jak bardzo w dzisiejszych czasach
wazny jest sposob i forma komunikacji. Doswiadcze-
nia brytyjskie czy skandynawskie pokazuja, ze zmia-
na np. nawykéw zywieniowych jest zwiazana z nauka
zdrowego gotowania, co stato sie moda za sprawa za-
angazowania znanych kucharzy i mediéw. Programy
telewizyjne dotyczace zdrowej diety i uczace w atrak-
cyjny sposob stuzacego zdrowiu przygotowywania
positkow, staty sie popularne i przyczynity sie do wy-
kreowania mody na zdrowy styl zycia. W dzisiejszych
czasach, kiedy internet stal sie wszechobecny w na-
szym zyciu, a zwlaszcza zyciu mlodej generacji, wy-
korzystanie tego medium wydaje sie by¢ bardzo istot-
ne w dotarciu do tej grupy szczegoélnie narazonej na
niezdrowy styl zycia.

3. Podniesienie efektywnosci
systemu opieki medycznej

Podniesienie efektywnosci polskiego systemu
opieki medycznej jest bezwzglednie konieczne. Ni-
ski poziom nakladow publicznych na zdrowie, z jakim
mamy do czynienia od lat, jest dodatkowo marnowany
z powodu wadliwej konstrukcji tego systemu. Silna
fragmentacja, podzial na oddzielone od siebie bariera-
mi sprzecznych intereséw lecznictwo ambulatoryjne
szczebla podstawowego i specjalistycznego oraz lecz-
nictwo szpitalne, a takze brak narzedzi koordynacji
i zarzadzania jakoscia opieki powoduja, Ze pacjent
w polskim systemie opieki zdrowotnej nierzadko
jest pozostawiony sam sobie. Aby to zmieni¢, ko-
nieczna jest zmiana alokacji Srodkéw na opieke
medyczna i dzialania sluzace wiekszej efektyw-
nosci wykorzystania dostepnych publicznych
i prywatnych zasobéw opieki medycznej. W opi-



nii autoréw raportu, zmiany w systemie powinny

uwzglednia¢ nastepujace aspekty:

a. Stosownos$¢ leczenia (jak najszybciej i jak najlepiej,
zwiekszenie roli POZ i lecznictwa ambulatoryjnego -
point of service tests, centra diagnostyki przy szpita-
lach i koordynacja opieki zdrowotnej oparta o progra-
my zarzadzania chorobami, jako standard postepowa-
nia - uwzgledniony w modelu finansowania NFZ);

b. Optymalizacja miejsca diagnostyki, leczenia i reha-
bilitacji - kto nie musi, nie powinien leze¢ w szpita-
lu, ograniczenie hospitalizacji ostrych, nacisk na
skrocenie czasu hospitalizacji - ostrych i plano-
wych, rozwijanie chirurgii jednego dnia;

c. Optymalizacja dzialalno$ci pomocniczej podmio-
tow medycznych - powotanie centréow ustug wspol-
nych w obszarach dziatalnosci pozamedycznej pod-
miotéw leczniczych (grupy zakupowe, obstuga IT,
ksiegowos$¢, ustugi kadrowo-ptacowe i inne);

d. Stworzenie warunkéw do nowoczesnych form obstugi
i opieki nad pacjentem (ogoélnopolskie medyczne call
center z funkcja triage i dostepem do informacji o lokal-
nych placéwkach leczniczych oraz aptekach, teleme-
dycyna, narzedzia IT wspomagajace pacjentéw cho-
rych na choroby przewlekte oraz personel medyczny,
zamawianie recept na kontynuacje leczenia przez inter-
net lub telefon, compliance i adherence;

e. Planowanie inwestycji i zakupow sprzetu medycznego
na poziomie krajowym i regionalnym (mapy potrzeb
zdrowotnych dla regionéw i ponadregionalne, jako
punkt wyjscia do stworzenia sieci szpitali niezbed-
nych z punktu widzenia bezpieczenstwa zdrowotnego
obywateli - niezaleznie od organu tworzacego - czyli
takze niepubliczne: samorzadowe i prywatne). Plano-
wanie potrzeb zdrowotnych i racjonalizacji inwestycji
im stuzacych moze by¢ realizowane przez NIZP PZH
na zlecenie MZ lub na zlecenie wojewodéw na szcze-
blu wojewodzkim. Wydaje sie, ze wskazanym jest, aby
inwestycje publiczne i prywatne byly czynione w po-
rozumieniu z NFZ, co pozwalaloby na lepsze wyko-
rzystanie zasobow i wieloletnie gwarancje finansowa-
nia ze srodkéw publicznych;

. Publiczna prezentacja efektéow jakosci leczenia
przez podmioty uzyskujace Srodki publiczne na
zdrowie oraz certyfikaty jako$ci wydawane na
okres 2-3 lat po audytach przeprowadzonych przez
wyspecjalizowane do tego instytucje publiczne
i towarzystwa naukowe, a takze regularny monito-
ring standardu jakosci i oraz kwalifikacji kadr reali-
zujacych Swiadczenia zdrowotne ze Srodkéw pu-
blicznych - powiazanie uzyskiwanych ocen z po-
miaré6w jakosci opieki z warto$cia punktéow na
Swiadczenia zdrowotne finansowane ze Srodkow
publicznych;

g. Publicznie dostepna informacja o wynikach kontro-
li inspekcji sanitarnych we wszystkich kontrolowa-
nych podmiotach leczniczych;

h. Podazanie pieniadza za pacjentem, ktory na podsta-
wie dostepnych publicznie informacji o jakosci i wy-

—

nikach leczenia oraz warunkach sanitarno-epidemio-
logicznych, bedzie wybieratl najlepsze placowki.
Zakladamy, ze proponowane przez nas zmiany
beda zrealizowane w najblizszych 10 latach, a takze po
ich uptywie, tak, by wraz ze zmieniajaca sie sytuacja
demograficzna, dostosowywacé organizacje systemu
opieki medycznej do zmieniajacych sie potrzeb lud-
nosci Polski. Zmiany takie wymagaja wielowymia-
rowej wspoélpracy pomiedzy wieloma interesariu-
szami systemu, wérod ktorych wazna role, na row-
ni z jednostkami samorzadu terytorialnego, po-
winni ogrywaé prywatni inwestorzy, ktorzy beda
zainteresowani prowadzeniem pomiotéw leczni-
czych, realizujacych w wieloletnim horyzoncie
czasowym misje publiczna. Autorzy raportu uwaza-
ja, w oparciu o dowody z innych krajow europejskich,
ze partnerstwo publiczno-prywatne (PPP) w ochro-
nie zdrowia moze w istotny sposob przyczynic sie
do wiekszej efektywnosci wykorzystania srodkow
publicznych na zdrowie, przy jednoczesnym
mniejszym zaangazowaniu publicznych pieniedzy
przeznaczanych na inwestycje.

4. Integracja opieki medycznej
z opieka spotecznag

Na tym polu konieczne zmiany powinny zachodzi¢ wie-
loetapowo, tak by w oparciu o wczes$niej przeprowadzo-
ne pilotaze wdrozy¢ optymalne z punktu widzenia lokal-
nych spolecznosci rozwiazania. Procesy starzenia sie lud-
nosci Polski beda zachodzity bowiem z r6zng dynamika
w réznych regionach, a nawet w pojedynczych miastach
i miejscowosciach z tego samego regionu. Dlatego wybor
najlepszych rozwiazan winien by¢ dostosowany do lokal-
nych potrzeb. Wydaje sie, ze doswiadczenia z krajow,
gdzie opieka spoleczna jest oparta w wiekszym stop-
niu na Srodowisku, w ktérym zyje osoba potrzebuja-
ca opieki i wsparcia, sa lepszym rozwiazaniem dla
Polski niz opieka instytucjonalna. Zapewne dzieki te-
mu osoby starsze oraz np. chore psychicznie moglyby
w wiekszym stopniu uczestniczy¢ w Zyciu spotecznym,
jako pelnowartosciowi czlonkowie spotecznosci. Niesa-
modzielno$¢ wspierana w miejscu zamieszkania w mniej-
szym stopniu doprowadza do wykluczenia spolecznego
takich os6b, a tym samym obnizenia jakosci ich zycia.
W zwiazku z faktem, ze choroby i utrata zdrowia
stanowia dla o0s6b starszych najwiekszy problem,
uwazamy, ze przebudowaniu winna ulec podstawo-
wa opieka zdrowotna oraz ambulatoryjna opieka
specjalistyczna, tak, by wzmocniona przez piele-
gniarki Srodowiskowe i edukatoréw zdrowotnych
Swiadczyla uslugi na rzecz tych oséb pod jednym
dachem. Integracja POZ i opieki specjalistycznej,
prewencji wtérnej oraz pomocy spolecznej pozwo-
li na lepsza, tansza i efektywniejsza opieke nad
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polskimi seniorami. Tworzac rozwiazania organizacyj-
ne dla opieki geriatrycznej, nalezy przewidzie¢ wazna role
Srodowiskowych zespoléw, zlozonych z profesjonalnie
przygotowanych kadr medycznych i socjalnych, realizuja-
cych w miejscach zamieszkania wiasciwa dla wieku
i stopnia sprawnosci opieke medyczna i socjalng na
rzecz najstarszych Polakow.

Waznym elementem zmian w zakresie strategii
zdrowia dla Polski powinny by¢ obowiazkowe i dobro-
wolne ubezpieczenie pielegnacyjne, a takze bon piele-
gnacyjny. Jednym z waznych elementéw przemian
systemu opieki zdrowotnej, ktore winny byé¢ reali-
zowane wraz ze zmniejszaniem liczby szpitali, jest
lokalna strategia rozwoju réznych form opieki do-
mowej nad chorymi obloznie i osobami niesamo-
dzielnymi, ale takze przeksztalcanie niektorych
szpitali w zaklady opiekunczo-lecznicze.

5. Zwiekszenie indywidualnej
odpowiedzialnosci obywateli
za zdrowie wlasne i swoich
najblizszych oraz prawo
wyboru standardu leczenia

Zdaniem autorow edukacja zdrowotna na wszyst-
kich szczeblach edukacji oraz w placéwkach opie-
ki medycznej i spolecznej oraz edukacja prozdro-
wotna w miejscu pracy pozwoli na podjecie w Pol-
sce dyskusji publicznej na temat indywidualnej
odpowiedzialnosci za zdrowie. Edukacja zdrowotna
i profilaktyka finansowane ze $rodkéw publicznych,
aby byty skuteczne, musza przeku¢ sie na ludzkie za-
chowania i nawyki. To kwestia wyboru, czy ktos pali,
naduzywa alkoholu lub jak sie odzywia, a zatem war-
to podjac¢ dyskusije, czy jesli mamy wydawac¢ znaczne
Srodki na edukacje zdrowotna i promocje zdrowego
stylu zycia, to czy wszystkie §wiadczenia zdrowotne,
nawet te w ogromnej wiekszosci zalezne od stylu zy-
cia, powinny by¢ bezplatne. W ubezpieczeniach jest
pojecie hazardu moralnego, oznaczajace wiekszy po-
ziom zachowan ryzykownych w przypadku oséb, kto-
re nie ponosza ryzyka finansowego w sytuacji kiedy
dochodzi do zdarzenia ubezpieczeniowego i szkody.
W opinii autoréw raportu wprowadzenie niewielkich
wspotptatnosci w przypadku najczestszych swiad-
czen, zaleznych w duzej mierze od naszych zachowan,
przyniesie w konsekwencji lepsze rezultaty zdrowot-
ne i ograniczy konsumpcje swiadczen, ktore nie sa
uzasadnione medycznie.

Innym waznym elementem proponowanego
przez nas priorytetu jest danie Polakom prawa do
wyboru standardu leczenia. Jest to obecnie bardzo
powszechnie wprowadzana zmiana w roéznych kra-
jach, w ktérych prawa pacjentéw postrzega sie takze

w kategorii praw konsumentow. Przyktadem moze by¢
wyboOr soczewki wszczepianej w trakcie operacji za-
¢my, kiedy to pacjent decyduje, czy w ramach proce-
dury wykonywanej ze srodkéw publicznych zostanie
mu wszczepiona soczewa monofokalna, ktéra wyma-
gac bedzie zakupu okularéw korekcyjnych, czy tez ta-
ka, ktora za doplata pacjenta skoryguje wade wzroku
i pozwoli na nieuzywanie okularéw.

W dobie, kiedy ustugi zdrowotne w coraz wiek-
szym stopniu sa przez nas traktowane nie tylko jako
Swiadczenia przywracajace zdrowie, ale takze ustugi,
wprowadzenie do systemu opieki medycznej zr6zni-
cowania standardu $wiadczen - usredniony dobry
medycznie i hotelowo dla wszystkich ze srodkéw pu-
blicznych lub wyzszy standard, np. soczewek, mate-
rialow ortopedycznych czy podwyzszony standard
hotelowy za doptata srodkéw przez pacjenta lub po-
przez ubezpieczenie dodatkowe - wydaje sie jak naj-
bardziej uzasadnionym postulatem.

Prawo wyboru dane ubezpieczonym winno
takze dotyczyé¢ kwestii posiadania ubezpieczenia
dodatkowego, ktore dzigki regulacjom, np. zakazo-
wi dyskryminacji ze wzgledu na stan zdrowia
i wiek lub preferowaniu grupowych rozwiazan
w powiazaniu ze s§wiadczeniami medycyny pracy,
mogloby stanowi¢ z czasem istotna czes¢ sSrodkow,
jaka Polacy przeznaczaliby na zdrowie. Masowo$¢
dodatkowych ubezpieczen w Polsce jest mozliwa, ale
wylacznie pod warunkiem, ze stworzy sie dla ich roz-
woju przestrzen prawna i odpowiednia atmosfere, np.
mozliwo$¢ jego finansowania z srodkow zakltadowych
funduszy $wiadczen socjalnych. Zdaniem autoréow
w ramach strategii zdrowia dla Polski temat dodat-
kowych ubezpieczen zdrowotnych powinien byé
uwzgledniony jako jeden z kluczowych elementéw
zrownowazonego publiczno-prywatnego finanso-
wania opieki zdrowotnej Polakéw.

6. Partycypacja obywateli
i interesariuszy systemu, dialog
spoleczny i silne przywodztwo
liderow warunkiem poprawy
stanu zdrowia Polakow

W opinii autoréw ta rekomendacja ma kluczowe znacze-
nie dla powodzenia strategii zdrowia dla Polski. Swiado-
mos$¢ obywateli na temat ich praw, ale takze odpowie-
dzialnosci za zdrowie, jest najwazniejszym warunkiem,
aby nastapila poprawa stanu zdrowia Polakéw oraz by
w systemie opieki zdrowotnej zaszly proponowane
przez nas zmiany. Nie mniej waznym jest, aby na cze-
le zmian podejScia do zdrowia w Polsce staneli
prawdziwi liderzy, autentyczni w swoim zapale i po-
korni wobec wyzwai, ale jednoczesnie profesjonal-



ni i doswiadczeni. Walka o zdrowie Polakéw wobec
wyzwai, jakie przed nami stoja, wymaga lideréw na
miare tych, ktérzy wielokrotnie w dziejach Polski
robili rzeczy z pozoru niemozliwe. To oni pociagna za
soba kolejnych, stworza warunki do dialogu spoleczne-
go i uczciwej, opartej na faktach dyskusji, a takze ma-
drych kompromisow.

Pracujac nad raportem i jego rekomendacjami,
wielokrotnie styszeliSmy, ze proponowane przez nas
rozwigzania sa niemozliwe do wprowadzenia w Pol-
sce. Mimo to przedkltadamy je pod rozwage. Wierzy-
my bowiem, ze skoro byly mozliwe w innych krajach,
mozliwe sa takze w Polsce.

Proponowane priorytety
zdrowotne kolejnego
Narodowego Programu Zdrowia

Narodowy priorytet zdrowotny oznacza dla autoréw ra-
portu jego pierwszoplanowe traktowanie z punktu wi-
dzenia wprowadzania w zycie, zarzadzania i finasowa-
nia ze Srodkéw publicznych. Priorytet taki winien by¢
obecny w politykach wszystkich resortow i by¢ wdra-
zany na wszystkich szczeblach administracji publicznej
- panstwowej i samorzadowej. Podejscie do planéw ich
wdrazania winno by¢ maksymalnie kompleksowe i ca-
tosciowe. Podejmowane dzialania nalezy opiera¢ wy-
facznie na sprawdzonych rozwiazaniach, w ktorych
podstawa implementacji jest analiza koszt - efekt. Dzia-
fania te powinny by¢ realizowane w zaleznosci od cha-
rakteru i potrzeb, tak przez instytucje systemu opieki
zdrowotnej, jak poza nimi, z duzym zaangazowaniem
organizacji pozarzadowych, skupiajacych pacjentow,
pracodawcow, pracownikow, takze obywateli, dla kto-
rych sprawy zdrowia Polakow sa wazne.

Z uwagi na fakt, ze dotychczasowa mnogo$¢ prio-
rytetow zdrowotnych nie przeklada sie na skutecz-
no$c¢ ich wdrazania i osiagania efektéw, proponujemy
rozwazenie, aby ich liczbe ograniczy¢ do trzech i tak
je sformutowacd, aby byty ze soba wzajemnie sprzezo-
ne. Realizacja jednego winna tym samym przynosi¢
poprawe pozostatych.

1. Promocja zdrowego stylu zycia - w zakresie prawi-
diowego odzywiania, aktywnosci fizycznej, palenia
tytoniu, konsumpcji alkoholu, radzenia sobie ze
stresem, a takze bezpieczenstwa ruchu drogowego
i pracy oraz zapobiegania zaburzeniom psychicz-
nym przez dziatlania edukacyjne, prewencyjno-pro-
mocyjne skierowane do dzieci i mtodziezy, pracow-
nikéw oraz oso6b w wieku senioralnym.

2. Zdrowe starzenie sie — zapewnienie godnego zycia
idostepu do $wiadczen zdrowotnych i opiekun-
czych dla os6b w wieku senioralnym, gwarantuja-

cych im jak najdluzsza samodzielnosé i peine funk-
cjonowanie w spoteczenstwie.

3. Zmniejszenie zachorowalnosci, skutkéw niepetno-
sprawnosci lub przedwczesnej umieralnosci z po-
wodu choréb cywilizacyjnych: cukrzycy, choréb
naczyniowo-sercowych, w tym udaréw mozgu, no-
wotworéw ztosliwych, choréb moézgu, choréb ukta-
du oddechowego i przewlektych choréb ukladu
kostno-stawowego.

Autorzy raportu uwazaja, ze najwiekszy nacisk
w celach polityki zdrowotnej przyszlego Narodo-
wego Programu Zdrowia nalezy polozy¢ na promo-
cje zdrowego stylu zycia - glownie prawidlowa die-
te oraz niepalenie tytoniu, a w zakresie zdrowego
starzenia sie zapewnienie osobom w wieku senioral-
nym takiej dostepnosci do leczenia i opieki w warun-
kach adekwatnych do ich stanu zdrowia, aby w mozli-
wie najpetniejszym stopniu mogly samodzielnie zy¢
w lokalnych zintegrowanych miedzygeneracyjnie Sro-
dowiskach. Takie podej$cie wymaga zorganizowanych
i skoordynowanych dziatan z silnymi liderami, a takze
zmian w organizacji i finasowaniu systemu ochrony
zdrowia, ktére m.in. zagwarantuje dostep do $wiad-
czen zdrowotnych stuzacych realizacji tych celow
w czasie nie dluzszym niz 2 miesiace. W przypadku
nowotworéw czas od postawienia diagnozy do wdro-
zenia leczenia nie powinien by¢ dluzszy niz 6 tygodni.
Juz teraz nalezy rozpoczac¢ debate na ten temat, a tak-
ze przygotowa¢ zmiany organizacyjne i finansowe
w systemie, ktore pozwola na praktyczna realizacje ta-
kich standardow.

Autorzy raportu uwazaja, ze wobec ewidentnego
zapo6znienia Polski w zakresie prewencji, diagnostyki
i leczenia najwyzsza pora, aby po tym, jak z dobrymi
rezultatami inwestowano w kardiologie, przyszedl
czas na inwestycje w rownie dobrze zorganizowane
i dostepne leczenie nowotworoéw, a takze cukrzycy.

W polityce senioralnej waznym elementem po-
stulowanych przez nas rozwiazan jest zapewnie-
nie osobom w podeszlym wieku realnego, a nie de-
klaratywnego, dostepu do §wiadczen zdrowotnych
i opiekuniczych. W ramach wdrazanych rozwiazan
musi sie znalez¢ miejsce i odpowiednie do potrzeb
Srodki tak na leczenie geriatryczne, jak i leczenie
za¢my. Wydaje sie, ze dzieki wdrozeniu wskazanych
W raporcie rozwiazan mozliwe stanie sie zagwaranto-
wanie wystarczajacych $rodki na te cele.
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Zalacznik nr 1

W niniejszym zalaczniku poddano analizie dostepnos¢
Swiadczen zdrowotnych kluczowych z punktu widzenia
starzenia sie ludnosci Polski. Uznano za takie leczenie
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, nowotworéw, cu-
krzycy, choréb neurologicznych oraz choréb oczu. Kryte-
rium wlasnie takiego wyboru byta chorobowos$¢ i $mier-
telno$¢ zwiazana z tymi schorzeniami, a w przypadku
choréb oczu - znaczenie dla jakosci zycia os6b w pode-
sztym wieku oraz ich zdolnosci do samodzielnego funk-
cjonowania. Z przeprowadzonej analizy jawi sie raczej pe-
symistyczny obraz dostepnosci do tych jakze waznych
Swiadczen. Uwidocznity sie takze bardzo duze r6znice w
dostepie do nich pomiedzy poszczegélnymi wojewodz-
twami. Wydaje sie, ze wynikaja one z podejscia NFZ, po-
legajacego na finansowaniu infrastruktury, a nie $wiad-
czen i wciaz bardzo nierownomiernie rozwinietej bazy
szpitalnej, ktéra mimo uptywajacego czasu nie zostata do-
stosowana do rzeczywistych potrzeb pacjentéw. Sytuacja
ta wymaga podjecia natychmiastowych dziatan, tak, by
dostep do swiadczen byl jednakowy i adekwatny do po-
trzeb zdrowotnych Polakéw bez wzgledu na wojewodz-
two, w ktérym mieszkaja. Dane stuzace do przeprowa-
dzenia analizy opieraly sie na oficjalnym stanie kolejek
do swiadczen zdrowotnych, opublikowanym przez Cen-
trale NFZ na stronie internetowej (aktualny na dzien 31
marca 2013 roku) i pochodzily z raportéw przekazanych
NFZ przez swiadczeniodawcéw. Zaré6wno sama Centrala
NFZ, jak i wielu ekspertow konsultujacych niniejszy ra-
port, poddawalo w watpliwo$¢ rzetelnosc systemu rapor-
towania kolejek. Za takimi przypuszczeniami przemawia-
ja przypadki, kiedy u tego samego swiadczeniodawcy i
dla tego samego $wiadczenia czas oczekiwania na realiza-
cje przypadku pilnego byt dluzszy od czasu realizacji
przypadku stabilnego. Co warto podkresli¢, nasi konsul-
tanci oraz prosta weryfikacja przeprowadzona przez au-
toréw raportu zaswiadczaja, ze obraz, jaki jawi sie w wy-
niku analizy kolejek ze sprawozdan jest bardziej optymi-
styczny niz rzeczywista dostepnos¢ do $wiadczen finan-
sowanych ze srodkéw publicznych. Wedlug NFZ, co naj-
mniej w przypadku niektorych $wiadczen kolejka w rze-
czywistosci jest krotsza.

Nie ulega zatem watpliwosci, ze system raportowa-
nia kolejek przez $wiadczeniodawcéw wymaga korekty,
by przedstawiony przez niego obraz odpowiadat rzeczy-
wistos$ci i mogt stanowi¢ w pehi rzetelng podstawe do
oceny stopnia zaspokojenia potrzeb zdrowotnych Pola-
kéw oraz dziatan majacych na celu poprawe w tej dzie-
dzinie. Wydaje sie, Ze jedna z metod, ktére nalezatoby
wykorzystac, bylyby dzialania dyscyplinujace swiadcze-
niodawcéw, by przekazywane przez nich informacje
w pelni oddawaty stan rzeczywisty. Niezbedne jest takze
wychwytywanie przez NFZ sytuacji, w ktérych pacjenci
sa zapisani na kilka list rownoczesnie. Jest bardzo wiele

niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych ludnosci Polski,
lecz przykladem ich skrajnego niezaspokojenia, bardzo
wstydliwym dla naszego kraju, jest dtugos¢ kolejek do
operacji usuniecia za¢my. Ta jedyna skuteczna metoda
leczenia jest niestety niedostepna dla setek tysiecy pol-
skich pacjentéw, niemal wytacznie ze wzgledu na niski
poziom finansowania. Na szczescie dysponujemy w na-
szym kraju kadra bardzo dobrze wyszkolonych specjali-
stow oraz odpowiednim zapleczem lokalowym i sprzeto-
wym, by wyj$¢ naprzeciw oczekiwaniom spotecznym
w tym zakresie.

Opis kazdej grupy choréb zostal zakonczony infor-
macjami dotyczacymi wydatkow, jakie sa ponoszone
przez NFZ oraz pacjentéw. Autorzy uzyli do tego celu
miedzy innymi danych udostepnionych przez NFZ, kt6-
re obejmowaly swiadczenia kontraktowane w oparciu o
JGP oraz $wiadczenia AOS. Do poszczegélnych grup
choréb przyporzadkowano te §wiadczenia, ktére mozna
bylo w sposo6b logiczny z nimi powiaza¢ na podstawie
ich nazwy. Podejscie to na pewno nie zawyzyto, a praw-
dopodobnie zanizylo, rzeczywista wartos¢ wydatkow
ponoszonych przez NFZ na analizowane grupy choréb.
Drugim Zrédlem informacji o wydatkach w podziale na
poszczegdlne grupy choréb byly dane uzyskane z Sequ-
ence HC Partners, dotyczace lekéw kupowanych w apte-
kach ogolnodostepnych. Zostaly one przygotowane
w podziale na refundacje lekéw ponoszona przez NFZ,
doptaty pacjentéow do lekéw refundowanych oraz wy-
datki pacjentéw na nierefundowane leki na recepte.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego

Dane o liczbie 0s6b oraz czasie oczekiwania na kon-
sultacje i hospitalizacje kardiologiczne raportowane
do NFZ przez swiadczeniodawcow wskazuja na znacz-
ne roznice dostepnosci do leczenia pomiedzy woje-
wodztwami.

Czas oczekiwania przypadkéw pilnych do porad-
ni kardiologicznej, raportowany przez swiadczenio-
dawcow, takze jest bardzo zréznicowany. To zaledwie
8 dni w przypadku wojewodztwa swietokrzyskiego i az
40 dni w przypadku wojewo6dztwa mazowieckiego.
W zakresie przypadkow stabilnych najkrotsza kolejka
- 64 dni - jest w wojewodztwie lubelskim, a najdtuzsza
- 123 dni - w wojewddztwie opolskim.

Mamy do czynienia z sytuacja, w ktorej czas oczeki-
wania 0s6b zakwalifikowanych jako przypadki pilne do le-
czenia szpitalnego w najgorszym pod tym wzgledem wo-
jewodztwie Slaskim jest prawie 20-krotnie diuzszy (215
dni) od najlepszego pod tym wzgledem wojewddztwa lu-
buskiego (11 dni). Oprocz wojewodztwa Slaskiego, zia sy-



Tabela 13. Liczba oséb w kolejce i czas oczekiwania na przyjecie w poradni kardiologicznej* i na oddziat

kardiologiczny* * w poszczegoélnych wojewédztwach

Wojewddztwo Poradnia przypadek pilny Poradnia przypadek stabilny Szpital przypadek pilny Szpital przypadek stabilny
Liczba Czas Liczba Czas Liczba Czas Liczba Czas
0séb oczekiwania 0s6b oczekiwania 0séb oczekiwania 0séb oczekiwania

w dniach w dniach w dniach w dniach

Dolnoslaskie 256 34 28 908 113 233 40 1914 180

Kujawsko-Pomorskie 76 14 18 373 83 114 34 907 52

Lubelskie 57 9 10 568 64 11 121 587 69

Lubuskie 129 14 6 126 112 5 11 471 50

Lodzkie 89 25 9072 100 21 12 1810 191

Matopolskie 162 34 14 392 104 96 25 1186 74

Mazowieckie 195 40 35 114 97 384 32 5612 62

Opolskie 699 17 6 747 123 5 15 82 62

Podkarpackie 13 9 5348 96 159 35 588 116

Podlaskie 54 37 7 489 106 107 137 125 102

Pomorskie 130 14 13 273 78 25 47 1895 80

Slaskie 274 37 34187 110 1497 215 3098 230

Swietokrzyskie 44 8 3822 110 6 13 246 25

Warminsko-Mazurskie 89 31 7017 114 44 30 71 37

Wielkopolskie 81 22 19 080 97 365 57 2443 62

Zachodniopomorskie 53 14 12 411 86 48 33 671 373

* do grupy poradni kardiologicznych wlaczono takze poradnie poradnie chirurgii naczyn, poradnie choréb naczyn, poradnie
kardiochirurgiczne, poradnie nadcisnienia tetniczego, poradnie wad serca

** do grupy oddziatéw kardiologicznych wliczono takze oddzialy angiologiczne, oddzialy chirurgii naczyniowej, oddzialy

kardiochirurgiczne i oddzialy wszczepiania rozrusznikéw
Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ; stan na 31/03/2013

tuacja w zakresie dostepnosci do leczenia kardiologiczne-
go w trybie pilnym ma miejsce w wojewddztwach podkar-
packim i lubelskim, oprocz lubuskiego najmniejsze kolej-
ki wystepuja w wojewodztwach t6dzkim, Swietokrzyskim
i opolskim. Dla przypadkoéw stabilnych czas oczekiwania
na przyjecie na oddziat kariologiczny zabiera od 25 dni
w wojewodztwie Swietokrzyskim, do 373 w wojewddztwie
zachodniopomorskim. W wiekszosci wojewodztw czas
oczekiwania takich pacjentéw to 2-3 miesiace.

Stan kolejek do konsultacji kardiologicznych i od-
dziatéw kardiologicznych przedstawia powyzsza tabela.

W zakresie kardiologii warto takze przesledzi¢ do-
stepno$¢ do popularnych procedur diagnostycznych
i leczniczych: koronarografii, angioplastyki oraz wszcze-
pienia lub wymiany rozrusznika serca. Jezeli chodzi o
przypadki pilne, najlepsza sytuacja do wykonania koro-
narografii panuje w wojewo6dztwie pomorskim, gdzie na
to badanie nie trzeba bylo w ogole czekacd, a najgorsza
w wojewOdztwie $laskim, gdzie czas oczekiwania wyno-
si az 101 dni. Przypadki stabilne koronarografii sa naj-
szybciej zalatwiane w wojewodztwie Swietokrzyskim, na-
tomiast najdtuzsza kolejka wystepuje w wojewodztwie
pomorskim - to odpowiednio 9 i 156 dni. Do zabiegu an-
gioplastyki, traktowanego jako przypadek pilny, nie ma
kolejek w wojewddztwach lubuskim, matopolskim, opol-
skim, $wietokrzyskim i warminsko-mazurskim. Najdtuz-
szy czas oczekiwania, 45 dni, odnotowuje sie w woje-

wodztwie kujawsko-pomorskim. Przypadki stabilne w za-
kresie angioplastyki najszybciej sa zatatwiane w woje-
wodztwach mazowieckim i $wietokrzyskim, a najwolniej
w wojewodztwie matopolskim - odpowiednio 28 i 85 dni.
W zakresie wszczepiania czy tez wymiany rozrusznika
serca przypadek pilny jest zatatwiany bez kolejki az w 6
wojewoddztwach (lubuskim, t6dzkim, matopolskim, po-
morskim, swietokrzyskim i zachodniopomorskim). Naj-
dluzej natomiast trzeba czeka¢ w wojewodztwie podla-
skim - 295 dni. Przypadki stabilne sa zalatwiane bez ko-
lejki w wojewodztwie lubuskim, a najdtuzej (w ciagu 160
dni) w wojewddztwie matopolskim.

Osrodki rehabilitacji kardiologicznej znajduja sie
tylko w 8 wojewddztwach - dolnoslaskim, lubelskim,
t6dzkim, mazowieckim, pomorskim, $laskim, swieto-
krzyskim i zachodniopomorskim.

Jak wida¢ z powyzszych przykladéw, miejsce za-
mieszkania pacjentow w ogromnym stopniu wptywa
na dostepnosé, a tym samym jako$¢ leczenia kardiolo-
gicznego.

Wydatki na leczenie choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego stanowia istotny element wydatkéw na
zdrowie. Szacuje sie, ze w 2012 roku srodki przezna-
czone na ten cel przez NFZ, tacznie z wydatkami pa-
cjentéw na leki na recepte wyniosty az ok. 8,85 mld zt,
przy czym najwiecej, bo az ok. 4,78 mld zl, wydano na
$wiadczenia szpitalne!®.

139 przedstawionych ponizej danych o wydatkach (podobnie jak w pozostatych grupach analizowanych chordb) nie sa uwzglednione wydatki na leczenie
tych choréb w POZ. W okresie, kiedy byly one generowane na potrzeby raportu przez Departament Swiadczen Centrali NFZ, dane takie nie byty dostepne.
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Tabela 14. Liczba osob w kolejce oraz czas oczekiwania na wykonanie koronarografii, angioplastyki i wszczepienia

lub wymiany rozrusznika* w poszczegoélnych wojewodztwach

Wojewddztwo Koronarografia Koronarografia Angioplastyka Angioplastyka Wszczepienie/ Wszczepienie/

przypadek pilny przypadek stabilny przypadek pilny przypadek stabilny | wymiana rozrusznika | wymiana rozrusznika

przypadek pilny | przypadek stabilny
Liczba Czas Liczba Czas  |Liczba| Czas Liczba Czas Liczba Czas  |Liczba | Czas

0s6b | oczekiwania | oséb | oczekiwania | os6b |oczekiwania | oséb | oczekiwania | 0séb | oczekiwania | 0s6b | oczekiwani

w dniach w dniach w dniach w dniach w dniach w dniach
Dolnoslaskie 14 21 639 67 9 26 230 71 6 21 150 120
Kujawsko-Pomorskie 6 12 580 46 11 45 159 53 3 4 65 41
Lubelskie 40 20 757 82 10 20 359 73 2 19 67 66
Lubuskie 2 13 331 69 0 0 83 44 0 0 0
Lodzkie 3 18 257 48 12 23 194 37 0 30 28
Matopolskie 30 3 542 78 0 0 91 85 0 18 160
Mazowieckie 164 29 1671 51 7 19 169 28 53 33 149 52
Opolskie 15 21 156 78 0 0 24 35 3 11 6 118
Podkarpackie 7 6 482 61 1 6 35 2 13 32 82
Podlaskie 1 184 34 3 46 46 13 295 1 6
Pomorskie 0 616 156 5 8 423 80 0 0 79 18
Slaskie 1145 101 2024 142 17 42 154 71 153 66 113 96
Swietokrzyskie 1 6 26 9 0 10 28 0 0 1 13
Warminsko-Mazurskie | 22 17 229 52 0 63 48 5 5 27 25
Wielkopolskie 21 25 1091 49 2 14 331 39 6 8 45 28
Zachodniopomorskie 3 24 279 47 1 20 106 33 0 0 45 43

* do grupy wszczepienie / wymiana rozrusznika wlaczono wszczepienie / wymiana rozrusznika jednojamowego oraz wszczepienie /
wymiana rozrusznika dwujamowego

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ, stan na 31/03/2013

Tabela 15. Dlugosé kolejki i czas oczekiwania na przyjecie do oSrodka rehabilitacji kardiologicznej i na oddziat

rehabilitacji kardiologicznej w poszczegolnych wojewodztwach

Wojewédztwo Osrodek rehabilitacji Osrodek rehabilitacji (Oddziat rehabilitacji Oddziat rehabilitaci
kardiologicznej kardiologicznej kardiologicznej kardiologicznej
przypadek pilny przypadek stabilny przypadek pilny przypadek stabilny

Liczba Czas Liczba Czas Liczba Czas Liczba Czas
0s6b oczekiwania 0s6b oczekiwarnia 0s6b oczekiwania 0s6b oczekiwania
w dniach w dniach w dniach w dniach

Dolnoslaskie 0 0 20 84 3 12 117 24

Kujawsko-Pomorskie b.o. b.o. b.o. b.o. 0 0 66 28

Lubelskie 0 0 13 0 0 0 73 17

Lubuskie b.o. b.o. b.o. b.o. 0 0 78 30

Lodzkie 0 0 18 43 0 0 74 32

Matopolskie b.o. b.o. b.o. b.o. 0 0 48 17

Mazowieckie 0 0 9 17 0 0 277 76

Opolskie b.o. b.o. b.o. b.o. 1 0 279 31

Podkarpackie b.o. b.o. b.o. b.o. 14 3 199 16

Podlaskie b.o. b.o. b.o. b.o. 0 0 0 0

Pomorskie 0 0 30 4 78 37 44 12

Slaskie 1 0* 227 93 205 15 446 27

Swietokrzyskie 4 17 0 0 6 21 12 14

Warminsko-Mazurskie * b.o. b.o. b.o. b.o. 0 0 143 68

Wielkopolskie b.o. b.o. b.o. b.o. 4 12 179 12

Zachodniopomorskie 0 0 0 0 0 0 75 31

b.o. - w danym wojewoddztwie nie ma osrodka rehabilitacji kardiologicznej
* — dana skorygowana przez autoréw

Zrodlo: opracowanie wlasne na postawie danych NFZ, stan na 31/03/2013.
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Wykres 57. Koszty leczenia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego w 2012 roku finansowane
przez NFZ oraz wydatki pacjentow na leki Rx.
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Zrodto: Opracowanie i wyliczenia wiasne za NFZ oraz Sequence HC Partners
(dane o wydatkach na leki).

Nowotwory

Analiza danych o liczbie 0os6b oraz czasie oczekiwania
na konsultacje i hospitalizacje onkologiczne raporto-
wanych do NFZ przez swiadczeniodawcow wskazuje
na znaczne roznice w dostepnosci leczenia pomiedzy
wojewodztwami.

W pieciu wojewodztwach, tj. 16dzkim, opolskim,
podkarpackim, swietokrzyskim i zachodniopomorskim,
pacjenci wymagajacy odbycia konsultacji w poradni on-
kologicznej w trybie pilnym przyjmowani sa na biezaco,

bez koniecznosci czekania. Z kolei w przypadku innych
wojewodztw, konieczne jest oczekiwanie w kolejce od
zaledwie 1 dnia w wojewodztwie lubelskim, az do 55 dni
w wojewodztwie matopolskim. Przypadki stabilne sa
z kolei najszybciej zalatwiane w poradniach onkologicz-
nych zlokalizowanych w wojewddztwie swietokrzyskim
- w ciagu 22 dni, dolno$laskim - 32 dni oraz wielkopol-
skim i lubuskim - 33 dni. Najdluzej natomiast trzeba cze-
ka¢ na wizyte w poradni onkologicznej w wojewodztwie
zachodniopomorskim - az 102 dni, podkarpackim - 81
dni oraz pomorskim - 76 dni.

W przypadku hospitalizacji onkologicznych ma-
my do czynienia z sytuacja, w ktorej czas oczekiwania
0sob zakwalifikowanych jako przypadki pilne w naj-
gorszym pod tym wzgledem wojewodztwie pomor-
skim wynosi 97 dni, natomiast w przypadku woje-
wodztwa opolskiego i podlaskiego pacjenci sa przyj-
mowani bez kolejek. Oprocz wojewodztwa pomorskie-
go najgorsza sytuacja w zakresie dostepnosci do sta-
cjonarnego leczenia onkologicznego w trybie pilnym
wystepuje w wojewodztwie kujawsko-pomorskim,
gdzie czas oczekiwania wynosi 52 dni, oraz w woje-
wodztwie $wietokrzyskim - 33 dni. Dla przypadkéw
stabilnych czas oczekiwania na przyjecie na oddziat
onkologiczny wynosi od 1 dnia w wojewoddztwie pod-
laskim do 44 dni w wojewddztwie mazowieckim.
W potowie wojewddztw czas oczekiwania takich pa-
cjentéw to 15-33 dni.

Wydatki na opieke onkologiczng stanowia istotny
element wydatkow na zdrowie, poniewaz szacuje sie,
ze w 2012 roku srodki przeznaczone na ten cel przez

Tabela 16. Liczba os6b w kolejce i czas oczekiwania na przyjecie w poradni onkologicznej*

w poszczegélnych wojewédztwach

Wojewddziwo Przypadek pilny Przypadek stabilny
Liczba oséb Czas oczekiwania w dniach Liczba oséb Czas oczekiwania w dniach

Dolnoslaskie 22 28 11 213 32
Kujawsko-Pomorskie 14 13 2 761 72
Lubelskie 4 1 2 644 40
Lubuskie 13 971 33
Lodzkie 4 1390 47
Matopolskie 15 55 1474 67
Mazowieckie 43 15 8534 44
Opolskie 1839 59
Podkarpackie 178 81
Podlaskie 20 10 2098 45
Pomorskie 80 10 4284 76
Slaskie 493 13 2947 55
Swietokrzyskie 0 0 384 22
Warminsko-Mazurskie 6 1 1339 60
Wielkopolskie 42 12 13 121 33
Zachodniopomorskie 0 0 1 657 102

* do grupy poradni onkologicznych wlaczono takze poradnie chemioterapii, chirurgii onkologicznej, ginekologii onkologicznej,
hemetologiczne, nowotworow krwi, onkologii i hematologii, radioterapii oraz transplantacji szpiku

Zrodio: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ, stan na 31/03/2013

Raport: Zdrowie priorytetem politycznym panstwa — analiza i rekomendacje
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Tabela 17. Dlugosé kolejki i czas oczekiwania na przyjecie na oddziat onkologiczny* w poszczegélnych

wojewodztwach, stan na 31/03/2013

Wojewddztwo Przypadek pilny Przypadek stabilny
Liczba oséb Czas oczekiwania w dniach Liczba oséb Czas oczekiwania w dniach

Dolnoslaskie 81 13 1102 32
Kujawsko-Pomorskie 672 52 192 34
Lubelskie 1 1 351 39
Lubuskie 100 28 46 19
Lodzkie 150 15 333 19
Matopolskie 21 9 896 42
Mazowieckie 309 14 2478 33
Opolskie 0 0 472 22
Podkarpackie 29 19 81 15
Podlaskie 0 0 1036 1
Pomorskie 18 97 1269 44
Slaskie 1115 28 817 28
Swietokrzyskie 278 33 48 38
Warminsko-Mazurskie 51 21 524 39
Wielkopolskie 24 10 1094 33
Zachodniopomorskie 1 9 451 38

* do grupy oddzialéw onkologicznych wlaczono takze oddzialy chirurgii onkologicznej, ginekologii onkologicznej, hemetologiczne,
nowotworow krwi, onkologii i hematologii, onkologii klinicznej / chemioterapii, radioterapii, transplantacji szpiku oraz pracownie

lub zaklady teleradioterapii i pracownie lub zaklady brachyterapii.

Zrédio: opracowanie wilasne na podstawie danych NFZ, stan na 31/03/2013

Wykres 58. Koszty leczenia chordb
nowotworowych w 2012 roku finansowane
przez NFZ oraz wydatki pacjentéw na leki Rx.
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Zrédto: Opracowanie i wyliczenia whasne za NFZ oraz Sequence HC Partners
(dane o wydatkach na leki).

NFZ tacznie z wydatkami pacjentéw na leki na recep-
te wyniosly az ok. 5,33 mld zt, przy czym najwiecej, bo
az ok. 4,48 mld zl, wydano na swiadczenia szpitalne.

Cukrzyca

Leczenie cukrzycy jest kolejnym potwierdzeniem bardzo
duzego zr6znicowania w dostepie do $wiadczen zdrowot-
nych pomiedzy poszczeg6lnymi wojewodztwami.

Przypadki pilne sa zalatwiane najszybciej w porad-
niach diabetologicznych zlokalizowanych w wojewo6dz-
twach lubelskim - 4 dni i podkarpackim - 9 dni. Nato-
miast najdituzsze czasy oczekiwania do poradni diabeto-
logicznych odnotowuje sie w wojewodztwach dolnosla-
skim - 36 dni oraz mazowieckim - 28 dni. Czas oczekiwa-
nia na konsultacje diabetologiczna przypadkéw zakwalifi-
kowanych jako stabilne jest najkrotszy w wojewodztwie
lubelskim - 75 dni, a najdtuzszy w wojewodztwach dolno-
$laskim i opolskim - az 151 dni.

Sytuacja w zakresie dostepnosci do hospitalizacji
na oddziatach diabetologicznych jest jeszcze bardziej
zrOznicowana, niz w przypadku dostepnosci do po-
radni diabetologicznych. Wynika to z faktu, ze
w dwoch wojewodztwach, tj. opolskim i podkarpac-
kim, w ogble nie ma oddziatéow diabetologicznych.
Brak tych oddzialow z pewnoscia stanowi istotne
utrudnienie, a wrecz moze uniemozliwia¢ ksztalcenie
odpowiedniej kadry lekarskiej. Az w pieciu wojewodz-
twach przyjecia w trybie pilnym na oddziat diabetolo-
giczny odbywaja sie na biezaco - to wojewodztwo lu-
buskie, tédzkie, podlaskie, swietokrzyskie i warmin-
sko-mazurskie. Najdluzszy czas oczekiwania (az 54
dni) dotyczy wojewddztwa $laskiego. Przypadki stabil-
ne zalatwiane sa na biezaco tylko w wojewddztwie
Swietokrzyskim, natomiast najdtuzej trzeba czekac na
przyjecie na oddziat diabetologiczny w wojewodztwie
kujawsko-pomorskim - az 103 dni.

Miara skutecznosci leczenia cukrzycy jest miedzy
innymi liczba przypadkéw wystepowania stopy cu-



Tabela 18. Liczba osob w kolejce i czas oczekiwania na przyjecie w poradni diabetologicznej* %
w poszczegolnych wojewodztwach 'Cés
Wojewédztwo Przypadek pilny Przypadek stabilny g
Liczba oséb Czas oczekiwania w dniach Liczba os6b Czas oczekiwania w dniach 9
Dolnoslaskie 150 36 15 192 151 L
Kujawsko-Pomorskie 52 16 10 932 96 I
Lubelskie 139 4 10 852 75 g
Lubuskie 66 19 3062 85 [
Lodzkie 5 16 5 826 92 g
Malopolskie 50 22 11 135 104 é
Mazowieckie 130 28 26 262 124 g
Tk 45 13 3865 151 e
Podkarpackie 11 9 3948 84 é‘
Podlaskie 70 25 7 664 88 8
Pomorskie 88 14 6 615 133 g
Slaskie 65 19 23 646 115 *ii
Swietokrzyskie 2 23 1954 107 %
Warminsko-Mazurskie 25 18 5 745 117 .g
Wielkopolskie 97 17 12 652 82 %
Zachodniopomorskie 28 24 6 220 126 N
* do grupy poradni diabetologicznych wlaczono takze poradnie endokrynologiczne é
Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ, stan na 31/03/2013 ks

krzycowej i hospitalizacji z nia zwiazanych. Niestety, skutecznie rozwiazany, razem ze starzeniem sie spole-
sytuacja w tym zakresie jest w Polsce znacznie gorsza czenstwa bedzie przybierac¢ na sile.

niz w wielu innych krajach Unii Europejskiej. Problem Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze istotna
ten dotyczy przede wszystkim grupy pacjentow powy- cze$¢ kosztow bezposrednich leczenia cukrzycy
zej 60. roku zycia, co oznacza, ze o ile nie bedzie on stanowia koszty leczenia powiklan, ale takze hiper

Tabela 19. Liczba osob w kolejce i czas oczekiwania na przyjecie na oddziat diabetologiczny*

w poszczegblnych wojewédztwach

Wojewédztwo Przypadek pilny Przypadek stabilny
Liczba oséb Czas oczekiwania w dniach Liczba os6b Czas oczekiwania w dniach

Dolnoslaskie 69 12 898 74
Kujawsko-Pomorskie 13 17 709 103
Lubelskie 2 8 149 68
Lubuskie 0 0 5 67
Lodzkie 0 0 333 64
Malopolskie 3 13 119 42
Mazowieckie 1 17 575 57
Opolskie b.o. b.o. b.o. b.o.
Podkarpackie b.o. b.o. b.o. b.o.
Podlaskie 0 0 30 220
Pomorskie 18 32 366 58
Slaskie 82 54 680 84
Swietokrzyskie 0 0 0 0
Warminsko-Mazurskie 0 0 15 26
Wielkopolskie 9 9 1364 83
Zachodniopomorskie 11 34 611 83

* do grupy oddzialéw diabetologicznych wlaczono takze oddzialy endokrynologiczne
b.o. - w danym wojewddztwie nie ma oddzialu diabetologicznego

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ, stan na 31/03/2013
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Raport: Zdrowie priorytetem politycznym panstwa — analiza i rekomendacje

Wykres 59. Hospitalizacje z powodu stopy
cukrzycowej w latach 2009 - 2012.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

i hipoglikemii, co wynika z niedostosowania poziomu
wstrzyknie¢ insuliny do rzeczywistego zapotrzebowa-
nia pacjentéw. Zmniejszenie liczby takich przypadkow
byloby mozliwe np. przy objeciu refundacja NFZ no-
woczesnych lekow przeciwcukrzycowych, ktore
zwiekszaja jakosc¢ zycia pacjentow i eliminuja ryzyko
hipoglikemii, na jakie narazeni sa pacjenci leczeni
insulina. Korzysci spoleczne i ekonomiczne takiej
decyzji przekroczytyby wydatki na refundacje tych
lekow ze srodkow publicznych, a zatem wydaje sie,
ze racjonalng bytaby decyzja o czesciowym wyko-

Wykres 60. Koszty leczenia cukrzycy
w 2012 roku finansowane przez NFZ
oraz wydatki pacjentow na leki Rx.
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Zrédto: Opracowanie i wyliczenia wiasne za NFZ
oraz Sequence HC Partners (dane o wydatkach na leki).

rzystaniu na leki nowej generacji srodkow ,zaosz-
czedzonych” na dotychczas refundowanych lekach
i paskach do glukometrow.

Wydatki na leczenie cukrzycy i jej powiktan stano-
wig istotny element wydatkéw na zdrowie, poniewaz
szacuje sie, ze w 2012 roku srodki przeznaczone na ten
cel przez NFZ tacznie z wydatkami pacjentéw na leki
na recepte wyniosty az ok. 1,8 mld zl, przy czym naj-
wiecej, bo az ok. 1,46 mld zl, wydano na leki.

Choroby neurologiczne

Dane o liczbie 0s6b w kolejce oraz czasie oczekiwania
na konsultacje i hospitalizacje neurologiczne rowniez
wskazuja na znaczne r6znice w dostepnosci do lecze-
nia pomiedzy wojewodztwami.

Czas oczekiwania przypadkéw pilnych do porad-
ni neurologicznej raportowany przez Swiadczeniodaw-
cow jest bardzo zréznicowany. To zaledwie 6 dni
w przypadku wojewoddztwa lubelskiego czy todzkiego
i az 48 dni w przypadku wojewddztwa zachodniopo-
morskiego. W zakresie przypadkow stabilnych dtu-
gos¢ kolejki wynosi najmniej (44 dni) w wojewodztwie
podlaskim, a najwiecej (71 dni) w wojewodztwie war-
minsko-mazurskim. Stan kolejek do konsultacji neuro-
logicznej przedstawia ponizsza tabela.

Mamy do czynienia z sytuacja, w ktorej czas
oczekiwania os6b zakwalifikowanych jako przypadki
pilne do leczenia szpitalnego w najgorszym pod tym
wzgledem wojewodztwie dolnoslaskim jest 25-krot-
nie dluzszy (176 dni) od najlepszego wojewodztwa
podkarpackiego (7 dni). Oprocz wojewodztwa dolno-

Wykres 61. Koszty leczenia choreb neurologicznych
w 2012 roku finansowane przez NFZ
oraz wydatki pacjentéow na leki Rx.
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Zrodto: Opracowanie i wyliczenia whasne za NFZ
oraz Sequence HC Partners (dane o wydatkach na leki).



Tabela 20. Liczba os6b w kolejce i czas oczekiwania na przyjecie w poradni

w poszczegolnych wojewodztwach

neurologicznej*

Wojewédztwo Przypadek pilny Przypadek stabilny
Liczba oséb Czas oczekiwania w dniach Liczba oséb Czas oczekiwania w dniach

Dolnoslaskie 100 24 29 859 69
Kujawsko-Pomorskie 132 12 18 215 66
Lubelskie 25 6 8342 52
Lubuskie 152 15 10 017 61
Lodzkie 5 6 8134 83
Matopolskie 100 25 11 060 63
Mazowieckie 112 15 23 866 75
Opolskie 38 19 3927 71
Podkarpackie 3 14 5437 47
Podlaskie 30 10 5013 44
Pomorskie 96 27 15 398 64
Slaskie 89 14 27 152 52
Swietokrzyskie 16 18 2 389 45
Warminsko-Mazurskie 32 11 9 801 71
Wielkopolskie 132 12 17 413 49
Zachodniopomorskie 14 48 8 569 63

* do grupy poradni neurologicznych wlaczono takze poradnie choréb mie$ni, neurochirurgiczne, padaczki, parkinsonizmu i choréb
ukladu pozapiramidowego oraz stwardnienia rozsianego

Zrédio: opracowanie wilasne na podstawie danych NFZ, stan na 31/03/2013

Tabela 21. Liczba osob w kolejce i czas oczekiwania na przyjecie na oddziat neurologiczny*

w poszczegolnych wojewodztwach

Wojewédztwo Przypadek pilny Przypadek stabilny
Liczba oséb Czas oczekiwania w dniach Liczba os6b Czas oczekiwania w dniach

Dolnoslaskie 481 176 1811 220
Kujawsko-Pomorskie 999 76 7183 359
Lubelskie 240 47 1543 89
Lubuskie 218 35 609 473
Lodzkie 28 26 653 66
Matopolskie 431 163 889 288
Mazowieckie 79 26 2697 97
Opolskie 13 68 834 148
Podkarpackie 2 7 180 34
Podlaskie 1 28 110 54
Pomorskie 279 108 5237 243
Slaskie 121 20 1286 43
Swietokrzyskie 9 20 94 64
Warminsko-Mazurskie 225 73 2 326 354
Wielkopolskie 71 20 1611 90
Zachodniopomorskie 14 26 477 85

* do grupy oddzialéw diabetologicznych wlaczono takze oddzialy neurochirurgiczne

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ, stan na 31/03/2013

Slaskiego, najgorsza dostepnos¢ do leczenia neurolo-
gicznego w trybie pilnym ma miejsce w wojewddztwach
malopolskim i pomorskim, natomiast po wspomnianym
wyzej wojewOdztwie dolnoslaskim najmniejsze kolejki
wystepuja w wojewodztwach $laskim, $wietokrzyskim
i wielkopolskim. Dla przypadkéw stabilnych na przyjecie
na oddzial neurologiczny trzeba czekac od 34 dni w woje-
wodztwie podkarpackim do 473 dni w wojewodztwie lu-
buskim. W wiekszosci wojewoddztw czas oczekiwania ta-

kich pacjentéw to 2-3 miesiace. Stan kolejek do oddziatéw
neurologicznych przedstawia ponizsza tabela.

Wydatki na opieke neurologiczna i neurochirur-
giczng stanowia istotny element wydatkéow na zdro-
wie, poniewaz szacuje sie, ze w 2012 roku $rodki prze-
znaczone na ten cel przez NFZ lacznie z wydatkami
pacjentéw na leki na recepte wyniosty az ok. 4,32 mld
zl, przy czym najwiecej, bo az ok. 2,4 mld zl, wydano
na $wiadczenia szpitalne.

Raport: Zdrowie priorytetem politycznym panstwa — analiza i rekomendacje
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Choroby oczu

Podobnie jak ma to miejsce w przypadku innych choréb,
dane o liczbie os6b oraz czasie oczekiwania na konsulta-
cje i hospitalizacje okulistyczne raportowane do NFZ
przez swiadczeniodawcow wskazuja na znaczne réznice
dostepnosci leczenia pomiedzy wojewodztwami. Mamy
do czynienia z sytuacjami, w ktérych czas oczekiwania
0s6b zakwalifikowanych jako przypadki pilne do leczenia
szpitalnego w niektérych wojewddztwach (matopolskie,
dolnoslaskie i 16dzkie) jest 10-krotnie i wiecej dtuzszy niz
w innych (wojewodztwo lubelskie, $wietokrzyskie czy
warminsko-mazurskie). Najkrotszy czas to 11, najdtuzszy
203 dni. Dla przypadkéw stabilnych czas oczekiwania na
przyjecie na oddziat okulistyczny zabiera od 17 dni w wo-
jewodztwie lubelskim do 533 w wojewddztwie todzkim.
W wiekszosci wojewodztw czas oczekiwania takich pa-
cjentéw to 69 miesiecy.

Czas oczekiwania przypadkéw pilnych do porad-
ni okulistycznych raportowany przez S$wiadczenio-
dawcow takze jest skrajnie rézny. To zaledwie 4 dni
w przypadku wojewddztwa podlaskiego i az 52 dni
w przypadku wojewddztwa zachodniopomorskiego.
Roéznice pomiedzy wojewddztwami sa tak znaczne,
ze mozna pozwoli¢ sobie na stwierdzenie, iz miejsce
zamieszkania w ogromnym stopniu wplywa na do-
stepnos¢, a tym samym jakos¢ leczenia okulistyczne-

Wykres 62. Koszty leczenia chorob oczu w 2012
roku finansowane przez NFZ oraz wydatki
pacjentow na leki Rx.
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Zrédto: Opracowanie i wyliczenia whasne za NFZ
oraz Sequence HC Partners (dane o wydatkach na leki).

go dla mieszkancow réznych regionow Polski. R6znice
w dostepnosci do $wiadczen istnieja w wielu krajach
w Europie, ale wydaje sie, ze w przypadku Polski sa
one zbyt duze. W opinii ekspertow okulistyki*® ich
przyczyna sa zbyt znaczace r6znice pomiedzy wyso-

Tabela 22. Liczba osob w kolejce i czas oczekiwania na przyjecie w poradni okulistycznej* i na oddziat okulistyczny

w poszczegolnych wojewédztwach

Wojewddztwo Poradnia przypadek pilny Poradnia przypadek stabilny Szpital przypadek pilny Szpital przypadek stabilny
Liczba Czas Liczba Czas Liczba Czas Liczba Czas
0sdb oczekiwania 0s6b oczekiwania 0s6b oczekiwania 0séb oczekiwania

w dniach w dniach w dniach w dniach

Dolnoslaskie 151 12 70 923 72 113 172 2649 158

Kujawsko-Pomorskie 20 27 27 435 97 94 66 1981 272

Lubelskie 106 27 19 586 49 39 16 27 17

Lubuskie 706 45 12 476 93 8 50 78 190

Lodzkie 26 17 933 70 372 116 5663 533

Matopolskie 13 18 374 104 6 203 360 326

Mazowieckie 100 18 44 973 71 57 51 940 68

Opolskie 19 7 8 807 81 1 45 324 208

Podkarpackie 83 19 11 632 98 70 20 632 87

Podlaskie 169 4 6 262 59 2 39 1 805 208

Pomorskie 163 24 19 856 4 129 105 3398 169

Slaskie 69 18 62 535 85 95 66 5932 332

Swietokrzyskie 30 4 8 659 66 6 11 7 48

Warminsko-Mazurskie 66 10 18 099 122 6 12 450 268

Wielkopolskie 88 13 45 174 88 120 83 3160 246

Zachodniopomorskie 370 52 15 801 64 41 34 390 47

* do grupy poradni okulistycznych wlaczono takze poradnie leczenia jaskry; poradnie leczenia zeza

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Mo Wilczynska, S. Bogustawski, R. Plisko, Leczenie za¢my jedna z najwiekszych niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych polskiego spoteczernstwa, Patronat
Polskiego Towarzystwa Okulistycznego, Sequence HC Partners, HTA Consulting, 2012.



Tabela 23. Liczba os6b w kolejce i czas oczekiwania na leczenie zaémy w poszczegolnych wojewédztwach

Wojewddztwo Leczenie zaémy przypadek pilny Leczenie zaémy przypadek stabilny
Liczba oséb w kolejce Czas oczekiwania w dniach Liczba os6b w kolejce (Czas oczekiwania w dniach
Dolnoslaskie 2678 238 56 875 870
Kujawsko-Pomorskie 1213 233 18 452 462
Lubelskie 1606 114 13 543 558
Lubuskie 406 156 3676 388
Lodzkie 1182 206 32994 628
Matopolskie 758 201 31 688 554
Mazowieckie 1175 99 31725 359
Opolskie 1442 333 12 072 731
Podkarpackie 2 389 279 18 478 676
Podlaskie 234 124 12 493 527
Pomorskie 1050 225 28 471 678
Slaskie 1 556 167 62 679 535
Swietokrzyskie 573 217 10 648 579
Warminsko-Mazurskie 65 117 14 907 834
Wielkopolskie 593 227 20 794 498
Zachodniopomorskie 321 100 16 825 514

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ; stan na 31/03/2013 r.

Tabela 24. Liczba oséb w kolejce i czas oczekiwania na leczenie wysiekowej postaci AMD z zastosowaniem iniekcji

doszklistowych przeciwciata monoklonalnego anty-VEGF w poszczegolnych wojewodztwach

Wojewédztwo Leczenie AMD przypadek pilny Leczenie AMD przypadek stabilny
Liczba 0séb w kolejce Czas oczekiwania w dniach Liczba oséb w kolejce (Czas oczekiwania w dniach
Dolnoslaskie 40 20 196 114
Kujawsko-Pomorskie 37 21 84 215
Lubelskie 0 0 15 32
Lubuskie 166 82 211
Lodzkie 165 137 90
Matopolskie 31 16 63
Mazowieckie 46 11 106 96
Opolskie 13 57 62 47
Podkarpackie 13 47 0 0
Podlaskie 0 0 82 198
Pomorskie 1 12 100 73
Slaskie 0 0 136 119
Swietokrzyskie 0 0 9 48
Warminsko-Mazurskie 0 0 18 43
Wielkopolskie 0 0 35 16
Zachodniopomorskie 0 0 52 41

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ, stan na 31/03/2013 r.

koscia Srodkow przeznaczanych na leczenie okulistycz-
ne w poszczegblnych wojewddztwach. Stan kolejek do
konsultacji okulistycznych, oddzialow okulistycznych
oraz operacji zaCmy przedstawiaja ponizsze tabele.

Ze wzgledu na istotne réznice w dostepnosci do
operacji za¢my lub leczenia AMD, bedace skutkiem
niskich kontraktéw z NFZ, osoba zgtaszajaca sie do po-
radni okulistycznej z powodu pogorszenia sie ostrosci
wzroku, w przypadku stwierdzenia za¢my bedzie cze-
kala na planowa operacje nawet 957 dni, jesli jest
mieszkancem wojewodztwa warminsko-mazurskiego,
a 482 dni, jesli wojewddztwa lubuskiego. Niemal dwu-
krotnie dtuzszy czas oczekiwania na Swiadczenie gwa-

rantowane w ramach srodkéw publicznych w tym sa-
mym kraju wskazuje na ogromne dysproporcje w do-
stepnosci, a tym samym jakoSci opieki zdrowotnej
w poszczegblnych wojewodztwach. Czas oczekiwania
przypadkow stabilnych na operacje za¢my to niespetna
rok dla mieszkanca wojewodztwa mazowieckiego, ale az
870 dni dla mieszkanca wojewddztwa dolnoslaskiego.

Wydatki na leczenie choréb oczu stanowia istotny
element wydatkow na zdrowie, poniewaz szacuje sie,
ze w 2012 roku srodki przeznaczone na ten cel przez
NFZ tacznie z wydatkami pacjentéw na leki na recep-
te wyniosty az ok. 2 mld zl, przy czym najwiecej, bo az
ok. 0,88 mld zt, wydano na $wiadczenia szpitalne.

Raport: Zdrowie priorytetem politycznym panstwa — analiza i rekomendacje
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Zalacznik nr 2

Prognoza

Prognoza liczby pacjentéw
oczekujgcych na zabieg usuniecia
za¢my w latach 2013-2035

Ograniczony dostep do zabiegéw chirurgicznego usu-
niecia za¢my finansowanych ze srodkéw publicznych
powoduje systematyczne wydtuzanie sie kolejki ocze-
kujacych i znaczny wzrost czasu oczekiwania na opera-
cje. Liczba wykonywanych zabiegéw jest znacznie niz-
sza, niz szacowana roczna liczba nowych kwalifikacji
i wyraznie odbiega od standardow europejskich. Do-
Swiadczenia migedzynarodowe pokazuja wzrost liczby
przeprowadzanych zabiegow zwiazany ze starzeniem
sie ludnosci krajow rozwinietych. W Polsce proces sta-
rzenia sie ludnosci gwaltownie przyspieszy w najbliz-
szych latach. Dlatego konieczno$¢ zwiekszenia Srodkow
publicznych przeznaczonych na finansowanie leczenia
zaémy jest zrozumiata i w pelni uzasadniona. Podkresla-
ja to eksperci zajmujacy sie jej leczeniem.

W celu oceny efektywnosci systemu finansowania
leczenia za¢my w Polsce przygotowano trzy scenariu-
sze opisujace prognoze liczby pacjentow oczekuja-
cych na zabieg oraz Sredni czas oczekiwania na jego
wykonanie w latach 2013-2035. Uwzgledniono poziom
finansowania leczenia za¢my ze srodkéw publicznych
oraz tryb realizacji operacji (hospitalizacja stacjonar-
na vs. chirurgia jednego dnia).

Scenariusze poziomu finansowania
leczenia za¢my ze Srodkow
publicznych

Scenariusz 1

Zalozenie poziomu finansowania pozwalajacego na
utrzymanie stalej rocznej liczby zabiegéw usuniecia
zaé¢my na poziomie z roku 2012 - ok. 179 tys. zabiegéw.

Scenariusz 2

Zalozenie poziomu finansowania pozwalajacego na
utrzymanie liczby zabiegébw za¢my wykonywanych
w poszczegolnych grupach wiekowo-ptciowych na po-
ziomie zaprognozowanym dla roku 2013. Prognoza na

kolejne lata 2014-2035 zmienia sie zgodnie ze zmianami
demograficznymi.

Scenariusz 3

Zalozenie poziomu finansowania jak w scenariuszu 2,
na ktory natozono zmiany struktury trybu realizacji
operacji usuwania za¢my z trybu stacjonarnego na
tryb chirurgii jednego dnia. Srodki uwolnione dzieki
wzrostowi odsetka operacji wykonywanych w trybie
chirurgii jednego dnia sa przeznaczone na zakup do-
datkowych operacji za¢my realizowanych w tym sa-
mym trybie.

Metodologia modelu
prognostycznego

Prognoza dtugosci kolejki pacjentow oczekujacych na
zabieg usuniecia za¢my finansowany ze srodkéw pu-
blicznych zostata oparta o dane NFZ (kolejka oczeku-
jacych na zabieg, liczba i struktura przeprowadzanych
zabiegow) oraz GUS (stan i prognoza ludnosci, struk-
tura wiekowa, wskazniki $miertelnosci).

Liczba pacjentéw oczekujacych na zabieg okresla-
na na koniec danego roku jest wyliczana na podstawie
dlugosci kolejki na koniec roku poprzedzajacego, po-
wiekszonej o nowe kwalifikacje do zabiegu w ciagu
ostatniego roku, a pomniejszonej o zabiegi przeprowa-
dzone w tym okresie oraz o pacjentow wypadajacych
z kolejki oczekujacych ($miertelnos$é¢, decyzja o sfi-
nansowaniu zabiegu z wtasnych srodkéw). Trzeba pa-
mietaé, ze z roéznych przyczyn nie wszystkie osoby,
u ktérych zdiagnozowano zaé¢me nadajaca sie do ope-
racji, decyduja sie na zgloszenie sie do kolejki finanso-
wania jej ze Srodkéw publicznych czy tez na sfinanso-
wanie zabiegu ze srodkéw wlasnych. By zobrazowac
skale tego zjawiska, na wykresach dotyczacych po-
szczegoblnych scenariuszy przedstawiona zostala takze
liczba pacjentéw, ktorzy kwalifikuja sie do operacji za-
¢my: zarowno tych, ktorzy czekaja w Kkolejce, jak
i tych, ktorzy sa poza nia. Dla tak zdefiniowanego za-
potrzebowania na operacje za¢my policzono czasy
oczekiwania, ktore takze znalazty sie na wykresach.



Rysunek 16. Model prognostyczny
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Zrédto: opracowanie wlasne za Leczenie zaémy jedna z najwiekszych
niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych polskiego spoleczenstwa; s.44;
Sequence HC Partners, HTA Consulting 2012

Scenariusz 1

Zalozenie poziomu finansowania pozwalajacego utrzy-
mac stala, roczna liczbe zabiegéw usuniecia za¢my na
poziomie z roku 2012 (ok. 179 tys.)

Utrzymanie stalej, rocznej liczby zabiegéw usuniecia
zaé¢my na poziomie z roku 2012 powoduje systematyczne
wydtuzanie sie kolejki oczekujacych do ok. 0,87 min pa-
cjentow w roku 2020 i 1,88 mln w roku 2035 (wykres 63).
W konsekwencji, czas oczekiwania na zabieg w latach
20122035 wzrasta ponad czterokrotnie: z 510 do 2240 dni.
Tak duzy przyrost liczby oczekujacych pacjentéw wynika
ze zbyt obecnie juz niskiej liczby zabiegdw w poréwnaniu
z liczba nowych kwalifikacji w ciagu roku. Réwnoczesnie

Podstawowe zatozenia

State wspotczynniki procentowe nowych kwalifi-
kacji do zabiegu w poszczegélnych grupach wie-
kowych zostaty zaczerpniete z raportu Sequence
HC Partners i HTA Consulting zatytutowanego
.Leczenie zacmy jedng z najwiekszych niezaspo-

kojonych potrzeb zdrowotnych polskiego spofe-
czenstwa” opublikowanego w 2012 roku.

State o wielkosci populacji i wskazniki umie-
ralnosci w okresie prognozy w poszczegél-
nych przedziatach wiekowych pochodzg
z prognozy GUS.

Zabiegi finansowane ze srodkéw prywatnych
stanowig 10% wszystkich realizowanych zabie-
gow usuniecia za¢my w Polsce (tacznie finanso-
wanych ze srodkéw publicznych i prywatnych).

W analizach uwzgledniono zabiegi dotyczace
leczenia za¢my o kodach od B11 do B15 wg kla-
syfikacji JGP Narodowego Funduszu Zdrowia.

proces szybkiego starzenia sie ludnosci Polski i znaczne
zwiekszenie sie w ciagu najblizszych lat liczby os6b w po-
desztym wieku, w ktérych odsetek zachorowan na za-
¢éme jest najwyzszy, wydatnie nasili ten proces.

Wykres 63. Scenariusz 1 — prognoza dtugosci kolejki i czasu oczekiwania na zabieg
chirurgicznego usunigcia zacmy oraz liczby zabiegéw finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Wykres 64. Scenariusz 2 — prognoza dtugosci kolejki i czasu oczekiwania na zabieg chirurgicznego
usuniecia zaémy oraz liczby zabiegéw finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Zrédto: Wyliczenia whasne w oparciu o dane NFZ; GUS; Sequence HC Partners i HTA Consulting. O$ pomocnicza (po stronie prawej)

stuzy do przedstawienia liczby operacji usuniecia za¢my.

Scenariusz 2

Zalozenie poziomu finansowania pozwalajacego na
utrzymanie liczby zabiegéw za¢my w Polsce, wykony-
wanych w poszczegdélnych grupach wiekowo-picio-
wych na poziomie zaprognozowanym dla roku 2013.
Stopniowe zwiekszanie liczby przeprowadza-
nych zabiegéw usuniecia zaémy przy jednocze-
snym utrzymaniu sie ich liczby w odniesieniu do
poszczegoblnych grup wiekowo-piciowych nie powo-

duje zahamowania zjawiska narastania kolejki, tyl-
ko spowolnienie tempa wzrostu liczby pacjentéow
oczekujacych (wykres 64). Liczba pacjentow jed-
nak nadal bedzie rosla, z uwagi na r6znice pomie-
dzy liczba przeprowadzanych zabiegéw a liczba no-
wych kwalifikacji. W 2020 roku kolejka oczekuja-
cych wydtuzy sie do ok. 0,81 mIn pacjentéw, a czas
oczekiwania wzrosnie do ok. 960 dni, natomiast
w 2035 roku wartosci te wyniosa odpowiednio 1,6
mln i ok. 1600 dni.

Wykres 65. Scenariusz 3 — prognoza dtugosci kolejki i czasu oczekiwania na zabieg chirurgicznego
usuniecia zacmy oraz liczby zabiegdw finansowanych ze $rodkéw publicznych.
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Zrédto: Wyliczenia whasne w oparciu o dane NFZ; GUS; Sequence HC Partners i HTA Consulting.
0O$ pomocnicza (po stronie prawej) stuzy do przedstawienia liczby operacji usunigcia za¢my.
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Scenariusz 3

Zalozenie poziomu finansowania jak w scenariuszu
2, na ktéry natozono zmiany struktury trybu realiza-
cji operacji usuwania za¢my z trybu stacjonarnego
na tryb chirurgii jednego dnia.

W scenariuszu tym zalozono, ze poprzez zwiek-
szenie odsetka zabiegow realizowanych w trybie
chirurgii jednego dnia mozna bedzie zwiekszy¢ liczbe
operacji za¢my, dysponujac taka sama pula pieniedzy
jak w scenariuszu 2. Zwiekszenie liczby operacji wyni-
ka z faktu, ze operacja wykonywana w trybie chirurgii
jednego dnia jest o 10% tarisza od operacji wykonywa-
nej w trybie stacjonarnym. Zalozono, ze w 2015 roku
NFZ bedzie przeznaczal 25% swojego budzetu na za-
kup operacji zacmy wykonywanych w trybie chirur-
gii jednego dnia, co przelozy sie na ponad 27% ope-
racji wykonywanych w tym trybie. Nastepnie, co ro-
ku bedzie te pule zwiekszal o 5-6% do roku 2025, kie-
dy to wydatki na zabiegi realizowane w trybie chi-
rurgii jednego dnia beda pochlaniaty 80% budzetu
na operacje za¢my, co przelozy sie na okoto 82%
operacji wykonywanych w tym trybie. Pomimo te-
go, ze od roku 2025 zalozono wykonywanie az 82%
zabiegéw usuwania za¢my w trybie chirurgii jedne-
go dnia, prognoza pokazuje, ze liczba wykonywa-
nych zabiegow i tak jest dalece niewystarczajaca
w poroéwnaniu z potrzebami i nie zabezpieczy
przed wzrostem dtugosci kolejki. Liczba pacjentow
nadal bedzie rosla, z uwagi na réznice pomiedzy
liczba przeprowadzanych zabiegow, aliczba no-

wych kwalifikacji. W 2020 roku kolejka oczekuja-
cych wydtuzy sie do ok. 0,8 mln pacjentéw, a czas
oczekiwania wzro$nie do ok. 920 dni, natomiast
w roku 2035 wartosci te wyniosa odpowiednio ok.
1,53 miln i ok. 1460 dni.

4. Porbwnanie scenariuszy

W kazdym z analizowanych scenariuszy nastepuje
zwiekszenie liczby pacjentow oczekujacych na zabieg
usuniecia za¢my oraz wydluzanie czasu oczekiwania,
szczegOlnie uderzajace w przypadku zachowania sta-
tus quo z 2012 roku (Scenariusz 1). Jak wida¢, dla zaha-
mowania rosnacej kolejki nie wystarczy wzrost nakta-
dow wynikajacy ze zmian demograficznych przy sta-
tych naktadach na przedstawicieli poszczegolnych
grup wiekowo-ptciowych (Scenariusz 2). Nie wystar-
czy takze, jak w przypadku wiekszo$ci krajow na Swie-
cie, znaczne zwiekszenie odsetka operacji wykonywa-
nych w trybie chirurgii jednego dnia.

Przyrost liczby pacjentow wynika nie tylko z r6z-
nicy pomiedzy liczba przeprowadzanych zabiegow,
a liczba nowych kwalifikacji, ale takze jest spowodo-
wany procesem starzenia sie ludnosci Polski i bez-
wzglednym wzrostem liczby Polakéw w najstarszych
grupach wiekowych, w ktérych odsetek zachorowan
na za¢me jest najwyzszy. Oba te czynniki wskazuja
jednoznacznie na konieczno$¢ systematycznego
wzrostu finansowania leczenia za¢my, aby powstrzy-
mac¢ postepujaca kumulacje pacjentow w kolejce

Wykres 66. Porownanie scenariuszy — kolejka oczekujgcych
na zabieg usuniecia zaémy w tys. w latach 2012-2035

(stan na 31.12. danego roku).
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i dostosowac liczbe przeprowadzanych zabiegéow do
biezacych potrzeb (nowe kwalifikacje w ciagu roku).
Nalezy zwroci¢ uwage, ze prognozy zakladaja
utrzymanie sie dotychczasowej tendencji w zakre-
sie odsetka osob, ktére pomimo kwalifikowania sie
do zabiegu, z r6znych przyczyn nie zglaszaja sie do
kolejki. Przyjeto takze dosy¢ wysoki odsetek, bo az
10%, operacji wykonywanych w prywatnym sekto-

Wykres 67. Porownanie scenariuszy — czas
oczekiwania na zabieg usuniecia zaémy w latach

rze za wlasne Srodki pacjentow. Jezeli w przysztosci,
zroznych przyczyn, np. w wyniku rosnacej swiado-
mosci pacjentéw oraz trudnosci finansowych oséb
w wieku przedemerytalnym i emerytalnym, te dwa
pozytywne dla finansé6w publicznych zjawiska
zmniejsza swoja skale, to kolejki i czas oczekiwania
na zabiegi finansowane ze srodkéw publicznych ulegna
jeszcze bardziej dramatycznemu wydtuzeniu.

Wykres 68. Poréwnanie scenariuszy — liczba
zabieg6w usuniecia zaémy finansowanych ze

2012-2035 (w dniach). $rodkoéw publicznych w latach 2012-2035 (w tys.).
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Zrédto: Wyliczenia wiasne w oparciu o dane NFZ; GUS; Sequence HC Partners i HTA Consulting.
Sequence HC Partners i HTA Consulting.

Tabela 25. Kolejka oczekujacych na zabieg usuniecia zaémy w ramach finansowania publicznego
- prognoza scenariuszowa na lata 2012-2035

| Somaiey | 2012 | oofs | oot | 2015 | ot | 207 | i8] 2019 | 0] ot | o | wws |

Liczba chorych - cala populacja (stan na 31.12 danego roku) [w tys]

Scenariusz 1 1164 | 1269 | 1378 1490 | 1607 | 1727 | 1852 | 1979 2110 | 2241 2374 2506
Scenariusz 2 1164 | 1265 | 1367 1470 | 1574 | 1679 | 1785 1891 1999 | 2107 2214 2320
Scenariusz 3 1164 | 1265 | 1367 1469 | 1570 | 1672 1775 | 1877 1979 | 2081 2181 2279

Liczba nowych kwalifikacji do zabiegow

Scenariusze 1-3 | 269 276 282 288 294 301 307 312 318 322 325 328
Scenariusz 1 388 452 499 553 614 675 736 799 865 931 997 1063
Scenariusz 2 388 452 496 545 599 653 704 758 812 866 919 973
Scenariusz 3 388 452 496 544 598 650 699 751 802 853 903 952

Scenariusz 1 509 597 689 754 827 911 992 | 1070 1151 | 1233 1312 1390

Scenariusz 2 509 583 661 706 755 810 861 908 957 | 1007 1057 1107

Scenariusz 3 509 583 661 701 745 794 839 880 922 963 1004 1044
Srodkow publicz

Scenariusz 1 179 179 179 179 179 179 179 179 179 179 179 179

Scenariusz 2 179 183 188 192 197 201 205 209 213 216 218 220

Scenariusz 3 179 183 188 194 200 205 211 216 221 225 229 232

Zrodlo: Wyliczenia wlasne w oparciu o dane NFZ; GUS; Sequence HC Partners i HTA Consulting

118



[ wa [ W | ws | mn | wm | am | w0 ]

2638
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1130 1196 1262 1329 1396 1464 1532 1600 1669 1738 1807 1877
1026 1078 1130 1183 1236 1288 1341 1394 1 446 1499 1551 1603
1001 1048 1096 1144 1192 1240 1288 1337 1385 1433 1 481 1528
1467 1544 1619 1700 1779 1855 1927 1995 2 061 2123 2183 2240
1156 1205 1253 1301 1347 1391 1432 1470 1505 1537 1567 1595
1082 1119 1162 1203 1244 1282 1318 1351 1382 1410 1436 1461
179 179 179 179 179 179 179 179 179 179 179 179
222 223 225 227 229 231 233 236 239 242 245 248
236 239 240 242 245 247 250 253 256 259 262 265

2771
2531
2472

2903
2636
2 567

3036
2741
2663

3171

2 846

2759

3307
2952
2 855

3443

3057
2952

3580
3163

3048

2032 2034
3717 | 385 | 3994 | 4132
3268 | 3373 | 3477 | 3581
3145 | 3241 | 3336 | 3432
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