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Streszczenie: W opracowaniu oméwiono zadania zdrowia publicznego, ktorych realizacja
warunkuje osiagnigcie poszczegolnych celow polityki rodzinnej przy uwzglednieniu wspot-
pracy wiclosektorowej i dziatan interdyscyplinarnych. Szczegdlnym wyzwaniem jest popra-
wa opieki medycznej ukierunkowanej na ludzi starszych poprzez rozwoj ustug leczniczych,
rehabilitacyjnych i opiekunczych. Autor dokonat wstgpnej oceny stopnia realizacji zadan
z zakresu promocji zdrowia, profilaktyki chorob i zagrozen oraz restytucji zdrowia w okresie
ostatniej dekady. Niezbedna jest poprawa organizacji i jakosci dziatan w zakresie zapobiegania
i ograniczania skutkow urazéw niezamierzonych i zamierzonych. Wyniki analizy moga okaza¢
si¢ pomocne do budowania polityki zdrowia publicznego i polityki rodzinnej w Polsce.
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1. Wstep

Jezeli polityke rodzinng okreslamy jako catoksztatt norm prawnych, dziatan i §rod-
kéw uruchamianych przez panstwo w celu stworzenia odpowiednich warunkow zy-
cia dla rodziny — jej powstawania, prawidlowego funkcjonowania i odgrywania
przez nia wszystkich waznych rol, natomiast zdrowie publiczne uznajemy za nauke
1 sztuke zapobiegania chorobom, przedtuzania zycia oraz promowania zdrowia po-
przez organizacj¢ zbiorowych wysitkow spoteczenstwa (Donald Acheson), to istotne
wydaje si¢ zarysowanie tych wymiaréw zdrowia publicznego, ktére odnosza si¢ do
polityki rodzinnej.

Po pierwsze w wigkszosci krajow rola i zadania zdrowia publicznego sa powia-
zane z polityka panstwa i odpowiedzialno$cia wtadzy publicznej wszystkich szczebli
za organizacj¢ opieki zdrowotnej i do niej dostgp. Chodzi gldownie o organizacjg
i udostgpnienie $wiadczen zdrowotnych nastawionych na problemy o znaczeniu spo-
lecznym, majacych wplyw na sytuacj¢ zdrowotna populacji w okresie rozwojowym
i rozrodczym, w tym zwlaszcza matek i dzieci. Choroby uktadu krazenia, nowotwory,
urazy i przemoc, uzaleznienia, zakazenia i choroby zakazne, zespot metaboliczny
—moga kumulowac si¢ w rodzinie z przyczyn genetycznych i srodowiskowych.
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Po wtore nalezy mie¢ na uwadze obowiazek zapewnienia swiadczen zdrowot-
nych rodzinom znajdujacym si¢ w trudnych sytuacjach, w tym z powodu starosci,
ubdstwa, patologii, obciagzonym chorobami przewleklymi, niepetnosprawnoscia czy
chorobami psychicznymi. Wymienione obszary zdrowia publicznego moga by¢ od-
niesione do pierwszych dwdch z czterech modeli zdrowia rodziny, ktore zapropono-
wal A. Smith'. W modelu klinicznym zdrowie rozumiane jest jako brak choroby, a
niedostatki zdrowia rodziny wiaza si¢ z wystgpowaniem u jej cztonkdéw choroby
somatycznej, psychicznej lub spotecznej — albo gdy wystepuje pogorszenie lub dys-
funkcja systemu rodziny. W modelu wywiqzywania sie z rol zdrowie rodziny utozsa-
miane jest ze zdolnoscia systemu rodzinnego do efektywnego funkcjonowania i wy-
petniania zadan wynikajacych z rodzinnego cyklu zycia.

Kolejny wymiar zdrowia publicznego odnosi si¢ do dziatan nastawionych na
determinanty zdrowia. Uwarunkowania zdrowia moga zaleze¢ od wiedzy, postaw,
zachowan i kompetencji cztonkéw rodziny. Ten wymiar zdrowia publicznego taczy
si¢ z dwoma kolejnymi modelami zdrowia rodziny A. Smitha, ktore znajduja zasto-
sowanie w promocji zdrowia. W modelu adaptacyjnym pod pojgciem zdrowia rodzi-
ny kryja si¢ efektywne interakcje ze srodowiskiem fizycznym i spotecznym, pota-
czone z dostarczaniem elastycznych wzorcoéw umozliwiajacych cztonkowi rodziny
przygotowanie do kolejnych etapow rozwojowych i przystosowanie si¢ do zmian.
W modelu eudajmonistycznym rodzina zapewnia swym czlonkom zachowania za-
bezpieczajace zasoby zdrowia oraz udziela wsparcia na drodze osiagania maksimum
dobrostanu i potencjatu zdrowia?.

Wiele uwarunkowan zdrowia lezy jednak poza mozliwo$ciami rodziny (m.in.
zagrozenia srodowiskowe, bezpieczenstwo lekow, warunki pracy; sytuacja na rynku
pracy, transport i komunikacja, warunki mieszkaniowe; wypoczynek; swobody oby-
watelskie; zabezpieczenie spoteczne itd.) i wymaga zorganizowanych przez wtadzg
publiczna zbiorowych dziatan zaradczych.

Tak szeroko rozumiane zdrowie publiczne, obejmujace opiekg profilaktyczno-
-lecznicza i rehabilitacyjng oraz promocj¢ zdrowia i edukacj¢ zdrowotna, wywiera
wplyw na wszystkie funkcje rodziny — prokreacyjna, opiekuncza, socjalizacyjno-
-wychowawcza, emocjonalna, rekreacyjna i ekonomiczna.

Z powyzszych rozwazan wyptywa wniosek, iz w celu zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych rodziny musi funkcjonowac skoordynowany, efektywny system opieki
zdrowotnej, nakierowany zaré6wno na poprawe stanu zdrowia cztonkow rodziny, jak
i na zapobieganie niepelnosprawnosci i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.
System opieki zdrowotnej powinien zapewni¢ i dostarczy¢ wszystkim osobom two-
rzacym rodzing mozliwie pelny zakres §wiadczen medycznych, ktoérych one wyma-
gaja, bez wzgledu na roznicujace je kryteria ekonomiczne, spoteczne, kulturowe
i geograficzne. Ustugi i $wiadczenia profilaktyczno-lecznicze i rehabilitacyjne po-

' Za: L. Przewozniak, Wybrane zagadnienia socjologii i promocji zdrowia rodziny, [w:] A. Czu-
pryna, S. Pazdzioch, A. Ry$, W.C. Wiodarczyk (red.), Zdrowie publiczne, UWM Vesalius, Krakow
2001, tom 2, s. 61.

2 Za: L. Przewozniak, wyd. cyt.
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winny si¢ charakteryzowaé¢ mozliwie najwyzsza jako$cia i efektywnoscia, odpo-
wiednig do poziomu wiedzy medycznej i zasad dobrej praktyki, oraz umozliwiaé
osiagnig¢cie satysfakcji wszystkim uczestnikom tego systemu.

Z kolei promocj¢ zdrowia i edukacj¢ zdrowotna w rodzinie nalezy, z punktu
widzenia zdrowia publicznego, postrzegac¢ szerzej niz tylko w kontekscie zdrowia
dzieci i mtodziezy. Procesy te dotycza wszystkich cztonkéw rodziny, co wynika z
rozwojowej koncepcji rodziny.

W poszczegblnych fazach zycia rodziny pojawiaja si¢ nowe role, zadania oraz
problemy zdrowotne. Rozwigzywanie tych probleméw wymaga przygotowan ze
strony cztonkéw rodziny, tym bardziej ze pojawiaja si¢ nowe typy i formy zycia ro-
dzinnego, mogace w specyficzny sposob oddziatywac na sytuacje zdrowotna rodzi-
ny. Podstawowa sprawa jest tu tworzenie przez dorostych pozytywnych wzorcow
zachowan zwiazanych ze zdrowiem oraz kompetencje rodzicow do wychowania
dziecka w zdrowiu. Nalezy takze mie¢ na uwadze, ze poszczegdlni cztonkowie ro-
dziny moga r6zni¢ si¢ migdzy soba kompetencjami, przekonaniami, postawami wo-
bec zdrowia i zachowaniami zdrowotnymi. Na efekty edukacji zdrowotnej i promo-
cji zdrowia w rodzinie znaczacy wplyw wywieraja czynniki spoteczno-ekonomiczne
(np. wyksztalcenie, sytuacja materialna) i kulturowe, na cztonkéw rodziny maja tak-
ze wplyw inne siedliska, takie jak miejsce pracy, placowka ochrony zdrowia czy
placowka oswiatowa?. Z przedszkola czy szkoty dziecko moze przenosi¢ do rodziny
pozytywne postawy wobec zdrowia i zachowania sprzyjajace zdrowiu. Istotna role
promocyjno-prewencyjna powinny odgrywac zaktady pracy, co uregulowane jest w
ustawie z 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy*. Stuzba medycyny pracy
zostala utworzona w celu ochrony zdrowia pracujacych przed wptywem niekorzyst-
nych warunkow zwiazanych ze srodowiskiem pracy i sposobem jej wykonywania,
a takze w celu sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi.
Efekty dzialan promocyjnych zaleza jednak od zorganizowanych, finansowanych
1 koordynowanych dziatan wtadz publicznych wszystkich szczebli.

2. Zdrowie w polityce rodzinnej — rodzina w polityce zdrowotnej
w kontekscie obecnej sytuacji zdrowotnej ludnosci
oraz przyszlosci demograficznej Polski

Polityke rodzinna w okresie ostatniego dwudziestolecia charakteryzuje brak spojno-
$ci 1 konsekwencji, a gtdéwnym jej instrumentem staly si¢ selektywne §wiadczenia
pieni¢zne’®. Przyczyn takiego stanu rzeczy mozna doszukiwaé si¢ m.in. w czgstych

3 B. Wojnarowska, Edukacja zdrowotna w rodzinie, [w:] B. Wojnarowska (red.), Edukacja zdro-
wotna, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007, s. 215.

4 DzU 2004, nr 125, poz. 1317 — tekst jednolity.

> B. Klos, J. Szymanczak, Polityka panistwa wobec rodziny, Informacja BSiE nr 1251, Warszawa
1999, s. 30.
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zmianach politycznych, sporach ideologicznych, zréznicowaniu priorytetow wiadz
panstwowych czy tez poszukiwaniu oszczgdnosci budzetowych. W rzadowym pro-
jekcie polityki rodzinnej z 8 marca 2007 r. zadania zdrowia publicznego zostaly ogra-
niczone do pewnych elementow opieki medycznej nad matka i maltym dzieckiem.

Tym bardziej godny uwagi jest fakt, ze w zaproponowanych przez Rzadowa
Rade Ludnosciowa ,,Zatozeniach polityki ludno$ciowej” obszar ochrony zdrowia
zostal uznany za rownowazny z innymi wymiarami polityki spotecznej. Zadania
szczegotowe Scisle zwiazane z ochrong zdrowia zawarto zarowno w celu ogolnym I
— ,,Poprawa warunkéw powstawania i funkcjonowania rodzin oraz sprzyjajacych
rodzeniu dzieci i zwigkszaniu liczby urodzen”, jak i w celu ogdlnym II —,,Tworzenie
warunkow sprzyjajacych integracji w starzejacym sig¢ spoteczenstwie”. Bezposred-
nio zdrowia publicznego dotyczy cel Il — ,,Poprawa stanu zdrowia ludnosci i ogra-
niczanie umieralno$ci”. Do osiagnigcia celu ogélnego I zostaly sformutowane zada-
nia realizacyjne na rzecz rozwoju ustug spolecznych dla dzieci i mlodziezy
sprzyjajacych rozwojowi miodej generacji. W ramach tych dziatan potozono nacisk
na rozwdj ustug sprzyjajacych poprawie zdrowia dzieci i mlodziezy, w tym m.in.
odbudowe medycyny szkolnej, rozwdj edukacji 1 poradnictwa rodzinnego, a takze
ograniczenie umieralnosci osob w okresie aktywnego rodzicielstwa. Do osiagnigcia
celu ogolnego 11 zostaty rowniez sformutowane cele szczegotowe i zadania realiza-
cyjne mieszczace si¢ w obszarze zdrowia publicznego, w tym tworzenie warunkow
sprzyjajacych godnej i aktywnej starosci poprzez m.in. poprawe ochrony zdrowia i
dostepu do ustug medycznych i pielggnacyjnych oraz system pomocy w organizo-
waniu samodzielnego zycia. Chodzi o rozwoj ustug innych niz tylko leczenie szpi-
talne i domy opieki spotecznej. Z kolei jako warunek integracji osob niepetnospraw-
nych uznano zagwarantowanie tym osobom — doroslym i dzieciom — m.in.: dostgp
do ustug spotecznych w zakresie zdrowia, rehabilitacji zdrowotnej i spoteczno-za-
wodowej, zwlaszcza niepetnosprawnym zamieszkatym na wsi; zapewnienie wigk-
szego zakresu ustug opiekunczych, zarowno dla starszych os6b samotnych, jak i dla
rodzin z dzie¢mi niepelnosprawnymi; rozwoj poradnictwa i szkolen w zakresie pie-
lggnacji 1 opieki nad osobami niepetnosprawnymi dla cztonkoéw ich rodzin. Wymie-
nione powyzej przedsigwzigcia zostaly rozwinigte 1 uzupetnione w trzecim (I11) celu
ogblnym zatozen, dotyczacym poprawy stanu zdrowia ludnos$ci i ograniczania umie-
ralno$ci poprzez dzialania ukierunkowane na: rozwdj opieki medycznej nad matka i
dzieckiem; ograniczenie zachorowan i umieralno$ci z powodu chorob uktadu kraze-
nia i chor6b nowotworowych oraz promocje¢ zdrowia®. Opracowany przez Rzadowa
Rade Ludnosciowa sposob podejscia do polityki rodzinnej i polityki zdrowia pu-
blicznego zostal wykorzystany w tworzeniu projektu strategii polityki rodzinnej w
Biurze Rzecznika Praw Obywatelskich.

Odnoszac si¢ do miejsca i roli zdrowia publicznego w polityce rodzinnej, celowe
wydaje si¢ podjecie proby oceny obecnej sytuacji zdrowotnej populacji.

¢ Zatozenia polityki ludnosciowej w Polsce, Rzadowa Rada Ludnos$ciowa, Warszawa 2006.



290 Janusz Szymborski

Jednym z najwazniejszych miernikéw stanu zdrowia populacji jest przecigtna
dhugoéé¢ dalszego trwania zycia. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia w
2007 r. w Polsce przewidywana dlugo$¢ trwania zycia noworodka wynosita 74,45 lat
i wskaznik ten byt krotszy o 4,76 lat niz $rednio w 27 krajach UE’. Niepokojacym
zjawiskiem jest powigkszanie si¢ w ostatnich latach dystansu migdzy przewidywana
dtugoscia trwania zycia w Polsce wobec krajow UE.

Umieralno$¢ przedwczesna — zgony 0sob przed 65 rokiem zycia — wywiera zna-
czacy wplyw na skrocenie przewidywanej dalszej dtugosci zycia i w Polsce, wedlug
danych za 2007 r. redukuje ja az o 6,68 lat, o ponad 2 lata wigcej niz $rednio w 27
krajach UE. Budzi niepokoj, iz Polska jest jedynym krajem UE, w ktorym obserwu-
je si¢ w ostatnich latach trend wzrostowy wskaznika redukcji dlugo$ci trwania zycia
w wyniku przedwczesnej umieralno$ci. Fakt ten powinien stanowic¢ istotne wyzwa-
nie dla polityki zdrowia publicznego w kontekscie polityki rodzinnej, bowiem umie-
ralno$¢ przedwczesna dotyka populacji o decydujacym potencjale prokreacyjnym.

Standaryzowane wspotczynniki zgondw wedhug natgzenia i kolejno$ci przyczyn
w populacji 0-64 lata r6znia si¢ znacznie w poréwnaniu ze wspotczynnikami zgo-
néw w populacji ogdlnej. W Polsce, tak jak w 27 krajach UE, stosunkowo najwigk-
sze obciazenie przedwczesnymi zgonami wystepuje z powodu chordb nowotworo-
wych, w nastgpnej kolejnosci wskutek chorob ukladu krazenia oraz przyczyn
zewngetrznych. Umieralnosc¢ ludzi przed 65 rokiem zycia z tych przyczyn jest jednak
w Polsce znacznie wyzsza niz $rednio w krajach UE.

Zblizonemu do $redniego dla krajow UE poziomowi zachorowalno$ci na nowo-
twory ztosliwe w Polsce towarzyszy wyzszy od przecigtnego poziom umieralnosci z
powodu tych chorob, co jest wynikiem wyzszej w naszym kraju $miertelnosci osob
chorych na nowotwory. Jak pokazuja wyniki najnowszych analiz przezywalnos$ci
tych 0sob w 19 krajach UE, w przypadku nowotwordéw ogdtem przezywalno$¢ nale-
zy w Polsce do najnizszych w analizowanych krajach. W roku 2007 wskaznik umie-
ralno$ci z powodu nowotworow ztosliwych wynidst w Polsce 97,71 na 100 000 po-
pulacji w wieku 0-64 lata, wobec $redniego wskaznika dla UE 75,04, przy czym
najwigkszy, niekorzystny dla naszego kraju dystans dotyczyt umieralno$ci kobiet z
powodu raka szyjki macicy — odpowiednio 6,21 oraz 2,69. W przypadku me¢zczyzn
nowotworem zdecydowanie dominujacy co do czgstosci zachorowan jest rak oskrze-
li 1 ptuc, a poziom zachorowan w Polsce nalezy do jednego z najwyzszych w UE.
Systematycznie zwigksza si¢ ryzyko zachorowania mezczyzn na nowotwory ztosli-
we gruczotu krokowego (w okresie 1999-2005 o 44%), skory (o 40%) i jelita grube-
2o (0 14%). Wsrdd zachorowan na nowotwory zlosliwe kobiet w Polsce najczestszy
jest rak sutka. Rosng wspotczynniki zachorowan Polek na nowotwory ztosliwe
skory, trzonu macicy, sutka oraz oskrzeli i ptuc. Wdrozony na podstawie ustawy
z 1 lipca 2005 r.* Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych niewat-
pliwie przyczynit si¢ do widocznej poprawy wyposazenia osrodkow onkologicznych

" European health for all database, WHO, Regional Office for Europe, styczen 2010.
8 DzU nr 143, poz. 1200.
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w aparature diagnostyczna i lecznicza. Powazne zastrzezenia budza natomiast efekty
dzialan prewencyjnych. Na przyklad w odniesieniu do liczby kobiet w grupie wieko-
wej uprawnionej do objgcia populacyjnym programem profilaktyki i wczesnego wy-
krywania raka szyjki macicy, zaplanowanej do przebadania w 2006 r., przebadano
12,3% populacji, w 2007 r. 21,27% zaplanowanej populacji, a w odniesieniu do licz-
by wystanych zaproszen 7,8%. Z kolei w odniesieniu do liczby kobiet w grupie
wiekowej uprawnionej do objgcia populacyjnym programem wczesnego wykrywa-
nia raka piersi, zaplanowanej do przebadania w 2006 r., przebadano 22,6% popula-
cji. Rok pdzniej w odniesieniu do polowy catkowitej liczby kobiet w grupie wieko-
wej uprawnionej do objgcia programem, zaplanowanej do przebadania, przebadano
40,5% populacji (tj. 20,5% w odniesieniu do petnej populacji). Przedmiotem troski
jest nie tylko liczba, ale i jako$¢ realizowanych zadan w ramach prewencji wtornej
nowotworow piersi i szyjki macicy. Realizowany rownolegle, w przewazajacej cze-
$ci ze srodkow finansowych Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego, ,,Program ograni-
czania zdrowotnych nastgpstw palenia tytoniu w Polsce” w 2008 r. nie dysponuje
mozliwosciami pelnej realizacji wypracowanych pod koniec poprzedniej dekady
szkolnych programéw edukacji antytytoniowe;.

Niedocenianie prewencji i deklaratywny do niej stosunek kreatoréw polityki
zdrowotnej uwidacznia si¢ takze w postaci niezadowalajacych efektow realizowane-
go od 2007 r. ,,Narodowego programu zapobiegania nadwadze i otylosci oraz prze-
wlektym chorobom niezakaznym poprzez poprawe¢ zywienia i aktywnosci fizycz-
nej”. Wdrozenie tego programu stanowi zobowiazanie Polski w stosunku do Komisji
Europejskiej oraz Swiatowej Organizacji Zdrowia. Przygotowany jednak zostat
przede wszystkim ze wzgledu na powszechnos¢ nadwagi i otytosci w Polsce i do-
tychczasowy brak, w przeciwienstwie do wielu innych krajow, szerokich, skoordy-
nowanych przedsigwzi¢¢ w zakresie zapobiegania i zwalczania tych zagrozen, a tak-
ze zmniejszania czgstoSci wystgpowania zywieniowych czynnikow ryzyka
przewlektych choréb niezakaznych. Finansowanie w latach 2007-2008 byto jednak
niemal sze$ciokrotnie nizsze w stosunku do planowanych kosztoéw, co postawito pod
znakiem zapytania mozliwos¢ realizacji zalozonych celow programu.

Wskaznik umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia wynidst w 2007 r. w
Polsce 86,97 na 100 000 populacji w wieku 0-64 lata, wobec $redniego wskaznika
dla UE 49,38, przy czym najwigkszy niekorzystny dla naszego kraju dystans doty-
czyt umieralnosci z powodu udarow moézgu — odpowiednio 19,07 oraz 9,97. Nalezy
podkresli¢ pozytywne efekty ,,Narodowego programu ochrony serca” realizowane-
go od 1993 roku. W jego ramach uzyskano znaczna poprawe dostepnosci i skutecz-
nosci $wiadczen diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych dla pacjentow z
chorobami uktadu krazenia. W ,,Narodowym programie profilaktyki i leczenia cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego” realizowanym od 2003 r. zaplanowano prowa-
dzenie takich dziatan, ktore w sposdb bezposredni, poprzez okreslone interwencje,
lub posredni, poprzez wzmacnianie dziatan realizowanych w systemie zdrowotnym
w Polsce, spowoduja redukcje przedwczesnej i ogdlnej umieralnosci z powodu cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego, zwtaszcza przedwczesnej umieralnosci, w la-
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tach 2003-2012 co najmniej o 30% oraz redukcje umieralno$ci i niesprawnos$ci u
0s6b ponizej 80 roku zycia. Chociaz prewencja pierwotna i wtdrna w ramach strate-
gii ogélnopopulacyjne;j i strategii wysokiego ryzyka chorob sercowo-naczyniowych
jest wymieniana jako podstawowy cel w kolejnych edycjach narodowego programu,
to jednak niedostatkom w realizacji tych zatozen mozna przypisywaé spowolnienie
w obecnej dekadzie tempa spadku przedwczesnej umieralnosci z powodu chordb
uktadu krazenia, zwlaszcza wskutek udaréw mozgu. Polska wyrdznia si¢ sposrod
innych krajow UE wysokimi wspotczynnikami hospitalizacji z powodu nadci$nienia
tetniczego w prawie wszystkich grupach wieku. Jak wynika z danych GUS, tylko
65,8% mtodziezy w wieku 15-19 lat miata zmierzone cisnienie tetnicze.

Natgzenie zgondéw z powodu ogdtu przyczyn zewngtrznych, trzeciej co do zna-
czenia grupy przyczyn zgonéw w Polsce, wykazuje powolny trend spadkowy tylko
w odniesieniu do kobiet, natomiast w przypadku mezczyzn nie zmienia si¢ w ostat-
nich latach. Wskaznik umieralno$ci z powodu przyczyn zewngtrznych wyniost w
2007 r. w Polsce 51,71 na 100 000 populacji w wieku 0-64 lata, wobec $redniego
wskaznika dla UE 31,18, w tym z powodu wypadkow komunikacyjnych odpowied-
nio 12,66 oraz 8,16, a z powodu samobojstw odpowiednio 12,52 oraz 9,16. Samo-
bojstwa powoduja taka sama utrat¢ potencjalnych lat Zycia m¢zczyzn jak wypadki
komunikacyjne, a wigksza niz zawat serca. Istotnym elementem bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli w krajach UE jest system monitorowania wypadkow konsu-
menckich. W wyniku badania sprawy przez Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich
(RPO) ustalono, iz w Polsce zorganizowano wprawdzie sie¢ zaktadow opieki zdro-
wotnej — po jednym na wojewodztwo, ktore w ustalony sposob rejestruja wypadki
majace cechy wypadkoéw konsumenckich i przekazuja informacje o okoliczno$ciach
tych wypadkow konsumenckich administratorowi systemu w Ministerstwie Zdro-
wia. Okazuje si¢ jednak, ze w obecnych warunkach nie jest mozliwe optacenie an-
kieterow we wszystkich zaktadach opieki zdrowotnej, do ktoérych moga zglaszac sig
osoby poszkodowane w wypadkach, a informacje z 16 wybranych osrodkow nie
upowazniaja do uogolnionych ocen epidemiologicznych. W $wietle powyzszych
ustalen mozna watpi¢ w sens funkcjonowania systemu w takim ksztatcie jak obec-
nie. W Polsce nie ma i, jak wynika ze stanowiska Ministerstwa Zdrowia, nie bedzie
ogolnokrajowego rejestru urazéw wynikajacych z przestepstw wobec dzieci, ktory
pozwolitby lepiej planowac leczenie i rzetelnie oceni¢ problem. Wydaje sig, ze resort
ogranicza si¢ do zapewnienia dzieciom — ofiarom przemocy odpowiednich $§wiad-
czen medycznych i nie dostrzega potrzeby swego udziatu w szerszych dziataniach
prewencyjnych, poniewaz pozostaje w przekonaniu, ze ,,brak jest realnych mozliwo-
$ci przeciwdziatania temu zjawisku”. Wydaje sig, ze przyjgty przez ministerstwo
paradygmat dziatania lezy rowniez u podtoza zaniechan w realizacji przepiséw zno-
welizowanego Ustawa z 27 lipca 2005 ., art. 72 § 1 1 art. 95a § 1 Kodeksu karnego,
znacznie rozszerzajacych zakres postgpowania z réznymi kategoriami sprawcow
przestepstw o charakterze seksualnym i zobowiazujacych placowki opieki zdrowot-
nej do podejmowania wobec sprawcow przestepstw o charakterze seksualnym odpo-
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wiednich dziatan leczniczo-terapeutycznych. Nie powstaly jednak dotychczas pla-
cowki zamknigte i leczenia ambulatoryjnego, wyposazone w odpowiednie programy
lecznicze i rehabilitacyjne, przeznaczone dla sprawcoéw przestgpstw o charakterze
seksualnym.

Choroby zakazne i pasozytnicze sa w Polsce rzadsza niz srednio w UE przyczy-
ng umieralnosci ogotem — w 2007 r. odpowiednio 5,35 oraz 8,83 na 100 000 popula-
cji, to jednak przyczyna ta wydaje si¢ w naszym kraju niedoszacowana wskutek
stabo$ci nadzoru epidemiologicznego. Moze o tym swiadczy¢ narastanie w ostatnich
latach wskaznika umieralnos$ci z powodu przewlektych choréb i marsko$ci watroby,
przewaznie na tle wirusowego zapalenia watroby — w latach 2004-2007 umieralnos¢
z tej przyczyny w Polsce wzrosta z 14,07 do 16,89 na 100 000 populacji. Mimo po-
prawy sytuacji epidemiologicznej, zapadalno$¢ na wiele chordb zakaznych w Polsce
jest wyzsza niz przecigtna w krajach Unii Europejskiej. Nadzér nad HIV/AIDS w
Polsce nie dostarcza kluczowych informacji dotyczacych drog szerzenia si¢ wirusa
w populacji, a nieznajomos$¢ gtownych kanatéw transmisji wirusa HIV w danym
miejscu i danym czasie wyklucza mozliwos¢ prowadzenia racjonalnych dziatan
ograniczajacych szerzenie si¢ tych zakazen. Niebezpiecznie wzrasta liczba zakazen
wirusem zapalenia watroby typu C, niepokojacy jest trend wzrostowy zachorowan
na kite wrodzona. Od roku 2004 obserwuje sig silny trend wzrostowy zachorowan na
biegunki u dzieci do lat 2; trend ten od 2008 r. przybral alarmistyczne rozmiary.
Niedostatki diagnostyki laboratoryjnej i jej zbyt mata dostgpnos¢ utrudniajq rozpo-
znanie sytuacji epidemiologicznej niektorych chordb, co opodznia wypracowywanie
skutecznych metod zapobiegania tym chorobom, niska jest wiarygodno$¢ danych
epidemiologicznych, w tym danych z rejestracji zachorowan. Powaznym wyzwa-
niem epidemiologicznym w Polsce sa zakazenia szpitalne, ktore zwigkszaja zacho-
rowalno$¢, $miertelnos¢ i koszty leczenia chorych, a zapobieganie i ograniczanie
czgstosci zakazen szpitalnych jest odzwierciedleniem jakosci opieki medycznej i
waznym kierunkiem polityki zdrowotnej panstwa. W wigkszos$ci szpitali stopien
wykorzystania diagnostyki mikrobiologicznej jest niski, szczeg6lnie na oddziatach
chirurgicznych, potozniczo-ginekologicznych i pediatrycznych.

Stan zdrowia i sprawno$¢ ludzi starszych w Polsce sa niezadowalajace. Swiad-
cza o tym subiektywne i zobiektywizowane wykladniki stanu zdrowia i pordéwnania
z innymi krajami. Opieka zdrowotna nad osobami starszymi jest niewydolna — nie-
spojna, zdezintegrowana i nie zapewnia rownego dostepu do Swiadczen geriatrycz-
nych i rehabilitacyjnych. Niedostatki w podstawowej opiece zdrowotnej wynikaja
przede wszystkim z braku wiedzy o potrzebach zdrowotnych 0s6b starszych — co nie
dziwi, bowiem w minimach programowych ksztatcenia lekarzy nie figuruje przed-
miot geriatria — oraz z braku specjalistow geriatrow. Problemem jest zle traktowanie
starych pacjentéw przez lekarzy i §redni personel: brak kultury osobistej, arogancja,
ponizanie, paternalistyczny stosunek do seniora. Zbyt mato jest specjalistycznych
oddziatow geriatrycznych oraz poradni. Brakuje mozliwosci kontraktowania dzien-
nych form opieki medycznej dla seniorow — dziennych oddziatow diagnostyczno-
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-leczniczych i rehabilitacyjno-leczniczych. Lekarze nie prowadza edukacji pacjentow
w zakresie postgpowania w chorobach przewleklych (farmakoterapia, dietoterapia,
aktywnosc¢ fizyczna i intelektualna) oraz w przygotowaniu pacjenta seniora do zabie-
géw diagnostycznych i leczniczych. Zaniedbuje si¢ badania profilaktyczne. Osoby
te maja tez wigksze niz inni pacjenci klopoty z uzyskaniem skierowan na badania
dodatkowe, na konsultacje specjalistyczne, na diagnostyke i leczenie szpitalne, na
rehabilitacje, do sanatorium. Osoby w podeszlym wieku maja ograniczony dostep do
pomocy w nagtych przypadkach (pogotowie ratunkowe) — o przystaniu karetki de-
cyduje czesto wiek pacjenta.

Na tle krajow UE Polska wyroznia sig takze niekorzystnymi wskaznikami, jeze-
li chodzi o umieralno$¢ niemowlat. W roku 2007 poziom umieralnosci byt jeszcze
wyraznie (o 1/4) wyzszy od przecigtnego w UE, przy czym glownym problemem
jest umieralno$¢ wezesna niemowlat, tzn. w pierwszym tygodniu zycia, ktora w du-
zym stopniu zalezy od jakosci opieki medycznej. Najczgstsza przyczyna zgonow
niemowlat sa choroby rozpoczynajace si¢ w okresie okotoporodowym, ktore stano-
wig ok. 50% wszystkich zgonow, i sa to najczgsciej zaburzenia zwigzane z czasem
trwania ciazy i rozwojem ptodu oraz niedotlenienie wewnatrzmaciczne i zamartwi-
ca. Przyczyna ponad jednej trzeciej zgondw niemowlat sa wady rozwojowe wrodzo-
ne. Umieralno$¢ dzieci i mtodziezy w wieku 1-19 lat z roku na rok si¢ zmniejsza i
proces ten dotyczy wszystkich grup wieku. Dominujaca przyczyna zgonow dzieci i
mtodziezy w wieku 1-19 lat sq od lat przyczyny zewngtrzne — prawie dwie trzecie
wszystkich zgonow w tej populacji. Nalezy jednak zauwazy¢, ze ocena sytuacji
zdrowotnej dokonywana na podstawie wspotczynnikow umieralno$ci ma, w odnie-
sieniu do populacji wieku rozwojowego, bardzo ograniczona wartos¢. Takie mierni-
ki nie nadaja si¢ do oceny skuteczno$ci dziatan z zakresu promocji zdrowia i eduka-
cji zdrowotnej. Przede wszystkim jednak z definicji ukierunkowane sa na problem
zdrowotny, a nie na osobg, a podejscie uznajace dziecko za podmiot oceny stanowi
klucz do racjonalnego inwestowania w rozwoj i zdrowie dzieci i ludzi miodych.

Zrédtowym materialem opisujacym sytuacje zdrowotna dzieci w naszym kraju
jest wydany przy wspotudziale Gtownego Urzedu Statystycznego Biuletyn RPO’.
Dokonano w nim oceny aktualnych warunkoéw zycia i rozwoju dzieci i mtodziezy,
omoéwiono wyniki drugiego ogolnopolskiego, reprezentacyjnego badania stanu zdro-
wia ludnosci Polski, prezentujac dane o dzieciach i mtodziezy, przedstawiono odno-
szace si¢ do tej grupy wiekowej wyniki badan z zakresu ochrony zdrowia i opieki
spotecznej, wykorzystujac dodatkowo uogolnione wyniki badania modutowego
,»Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych”. W biuletynie omowiono wyniki
najnowszej (2006) polskiej edycji cyklicznych migdzynarodowych badah nad za-
chowaniami zdrowotnymi mlodziezy szkolnej (Health Behaviour in School-aging
Children — HBSC), a takze wybrane problemy zdrowotne dzieci i mlodziezy (zabu-
rzenia zdrowia psychicznego, choroby nowotworowe, choroby zakazne i zakazenia).

% J. Szymborski, K. Jakobik (red.), Zdrowie dzieci i mlodziezy w Polsce, Biuletyn RPO, Rzecznik
Praw Obywatelskich, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2008.
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Na tej podstawie sformutowano rekomendacje do dziatan programowych na rzecz
zdrowia i1 rozwoju dzieci i mtodziezy w Polsce.

Zwraca uwagg istotna rozbieznos¢ migdzy samoocena zdrowia a wystgpowa-
niem powaznych problemow zdrowotnych. Wprawdzie 91,0% rodzicéw ocenito
stan zdrowia swoich dzieci w wieku 0-14 lat jako dobry i bardzo dobry, a jedynie
1,5% jako zty i bardzo zty, 87,6% za$ mtodziezy w wieku 15-19 lat ocenito swoj stan
zdrowia jako dobry i bardzo dobry, a jedynie 1,1% jako zty i bardzo zty, to jednoczes-
nie powazne problemy zdrowotne odnotowano u co piatego dziecka. Niepetno-
sprawno$¢ dotyczyta ogotem 327.2 tys. dzieci i mlodziezy w wieku 0-19 lat, w tym
208,9 tys. dzieci przed 15 rokiem zycia oraz 118,3 tys. mtodziezy w wieku 15-19 lat.
Choroby przewlekte stwierdzono ogdtem u 2049,2 dzieci i mtodziezy w wieku 0-19
lat, w tym u 1433,0 tys. dzieci w wieku 0-14 lat i u 616,2 tys. mtodziezy.

Macierzynstwo w naszym kraju znajduje si¢ pod szczegdlna ochrona prawna,
dlatego polityka rodzinna panstwa musi by¢ skoordynowana z polityka zdrowotna
nakierowana na zapewnienie kompleksowej, czynnej, bezptatnej, odpowiedniej do
potrzeb opieki nad matka i dzieckiem. Konstytucja RP, w art. 18, wyraza obowiazek
Rzeczypospolitej Polskiej ochrony i opieki nie tylko nad matzenstwem i rodzina, ale
roéwniez macierzynstwem i rodzicielstwem. Znaczaca wartos¢ zycia, jego planowa-
nia, a wreszcie normy wlasciwe]j opieki zarowno nad rodzicami (przysztymi lub
obecnymi), jak i nad dzieckiem przez caty okres jego zycia, wyznaczaja kolejne
konstytucyjne zasady, zwlaszcza art. 38 Konstytucji RP, ktory przewiduje, iz Rzecz-
pospolita Polska zapewnia kazdemu cztowiekowi prawna ochrong zycia. Konstytu-
cja w art. 68 gwarantuje prawo do ochrony zdrowia, w tym réwny dostgp do $wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych, a w ust. 3 tego
artykutu stanowi, ze wladze publiczne sa obowigzane do zapewnienia szczegdlnej
opieki zdrowotnej dzieciom i kobietom cigzarnym. Zgodnie z art. 72 ust. 1 Konsty-
tucji, nakaz ochrony dobra dziecka stanowi podstawowa nadrzedna zasade polskie-
go systemu prawa rodzinnego, ktérej podporzadkowane sa wszelkie regulacje w
sferze stosunkdéw pomigdzy rodzicami i dzie¢mi, w tym tez mechanizmy prawne
dotyczace zagadnien filiacyjnych. Dobro dziecka jest rowniez eksponowane jako
wartos$¢ szczegdlna w przepisach ratyfikowanej przez Polskg Konwencji Organizacji
Narodow Zjednoczonych z 20 listopada 1989 r. o prawach dziecka'®. W jej art. 3 ust. 1
wskazano, ze ,,we wszystkich dziataniach dotyczacych dzieci, podejmowanych
przez publiczne lub prywatne instytucje opieki spotecznej, sady, wtadze administra-
cyjne lub ciala ustawodawcze, sprawa nadrzedna bedzie najlepsze zabezpieczenie
interesow dziecka”; w art. 24 wymieniono prawo do jak najwyzszego poziomu zdro-
wia 1 udogodnien w zakresie leczenia chordb, ust. 2 pkt d wskazuje za$, iz panstwa
strony podejma niezbedne kroki w celu zapewnienia matkom wtasciwej opieki zdro-
wotnej w okresie przed i po urodzeniu dziecka. Oczywiscie formy i rodzaje tej
pomocy nie moga by¢ sprecyzowane w ustawie zasadniczej czy konwencji, jest to
bowiem zadanie dla biezacego ustawodawstwa.

10 DzU 1991, nr 120, poz. 526 ze zm.
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Tymczasem stan przestrzegania tych praw musi budzi¢ niepokoéj. Chociaz w
licznych placéwkach ochrony zdrowia w Polsce zapewnia si¢ dzi$ bardzo wysoki
poziom opieki, jednak z przeprowadzonych w Biurze Rzecznika Praw Obywatel-
skich analiz wynika, Ze jest jeszcze wiele do zrobienia, aby w calym kraju opieka
nad kobieta w wieku rozrodczym, nad kobieta ci¢zarng i rodzaca oraz nad noworod-
kiem byta tatwo dostgpna, kompetentna, udzielana w stosownym czasie, a promocja
zdrowia i profilaktyka zagrozen uzyskaty rzeczywisty, a nie tylko deklarowany, prio-
rytet. W ostatnich latach pogorszyta si¢ dostepnos¢ kobiet cigzarnych i rodzacych
oraz noworodkéw do adekwatnej do potrzeb opieki profilaktyczno-leczniczej. Ujaw-
nit si¢ z cala ostroscia problem braku miejsc na oddziatach potozniczych i noworod-
kowych, pogorszyly si¢ standardy udzielanych $wiadczen. Raport ,,Zdrowie kobiet
w wieku prokreacyjnym 15-49 lat. Polska 2006” przygotowany przez Ministerstwo
Zdrowia we wspotpracy z Funduszem Ludnos$ciowym Narodéw Zjednoczonych
(UNFPA) przynosi szereg informacji o niedostatkach w zakresie zdrowia prokre-
acyjnego w Polsce, zwtaszcza na tle innych krajow Unii Europejskiej:

— opieka profilaktyczna nad ci¢zarna, szczegdlnie w pierwszym trymestrze ciazy,
jest w wielu rejonach kraju niezadowalajaca;

— niedostateczna jest wczesna ‘zglaszalno$¢’ kobiet do lekarza, a dostgpnos¢ do
badan specjalistycznych jest czgsto utrudniona;

— duze trudnosci napotyka realizacja zasad wypracowanego w latach dziewigc-
dziesiatych trojstopniowego systemu opieki perinatalnej w pionie potozniczym,
czego przyczyna jest niedostatek miejsc dla cigzarnych z ciaza patologiczna
1 miejsc intensywnej terapii noworodka w szpitalach;

— w calym kraju oddzialy neonatologii wykazuja duze braki sprzetu wysokiej ja-
kosci (inkubatory, pompy infuzyjne, kardiomonitory), natomiast na oddziatach
III stopnia opieki perinatalnej brakuje respiratorow i monitorow.

Z danych Biura RPO wynika, ze w publicznych szpitalach nie sa przestrzegane
prawa pacjentek korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych w zwiazku z porodem,
w tym nie sa powszechnie respektowane podstawowe zasady ubezpieczenia zdro-
wotnego wynikajace z przepisoOw art. 65 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkow publicznych. Naruszenie zasad polega m.in. na pobiera-
niu przez publiczne szpitale dodatkowych optat za tzw. ustugi ponadstandardowe,
ktorych katalog i ceny ustalane sg przez poszczegodlne szpitale na podstawie zarza-
dzen ich kierownikéw. Do najcze$ciej pobieranych naleza optaty za: osobna salg do
porodu; jednoosobowy pokoj po porodzie; indywidualna opieke medyczna podczas
porodu, cesarskiego cigcia oraz po porodzie; pordd rodzinny; znieczulenie zewnatrz-
oponowe. Pobieranie tych optat stanowi niedopuszczalng pozaprawna praktyke pu-
blicznych szpitali, prowadzaca do wytworzenia podwdjnych standardow opieki. We-
wnetrzne regulacje kierownikow poszczegoélnych publicznych szpitali nie moga
bowiem decydowac o prawach pacjentéw i ubezpieczonych. Chociaz w Polsce nie
ma prawnych przeszkod do odbycia porodu poza szpitalem — w domu lub w tzw.
izbie porodowej, to stosowane sa dyskryminacyjne praktyki wobec potoznych i ko-
biet wyrazajacych che¢ urodzenia dziecka poza szpitalnym oddziatem potozniczym.
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W mysl art. 5 ustawy z 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej'!, wyko-
nywanie zawodu potoznej polega na udzielaniu przez osobg posiadajaca wymagane
kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi dokumentami, $wiadczen zdrowotnych w
zakresie opieki nad kobieta cigzarna, rodzaca i potoznica oraz noworodkiem. Do
$wiadczen zalicza si¢ m.in.: przyjmowanie porodu sitami natury, podejmowanie ko-
niecznych dziatan w sytuacjach nagtych, do czasu przybycia lekarza, sprawowanie
opieki nad matka i monitorowanie przebiegu okresu poporodowego, a takze samo-
dzielne udzielanie okreslonych §wiadczen — zgodnie z przepisami rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen zapo-
biegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez
pielegniarke albo potozna samodzielnie bez zlecenia lekarskiego!'?. Podobny zakres
$wiadczen gwarantuje potoznym art. 42 ust. 2 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z 7 wrzesnia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawo-
dowych. Tymczasem przepisy wprowadzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z 10 listopada 2006 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgle-
dem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej'?,
dotycza wylacznie pomieszczen i urzadzen szpitala, w ktérego ramach funkcjonuje
oddziat potozniczy. W tym stanie rzeczy niezalezno$¢ i samodzielno$¢ potoznej
w zakresie prowadzenia i przyjgcia porodu fizjologicznego, gwarantowana w ustawie
o zawodach pielegniarki i poloznej, nie znajduje potwierdzenia w innych przepisach
i w efekcie prowadzi do ograniczania roli poloznej w prowadzeniu pozaszpitalnej
opieki okotoporodowej, ktora wydaje si¢ bardzo efektywna, pozadana przez kobiety,
zmniejszajaca nadto koszty 1 negatywne konsekwencje medykalizacji porodu.

Dzi$ powszechnie uwaza sig, iz jednym z najwigkszych btedow polityki zdro-
wotnej okresu transformacji w Polsce byta rozpoczgta w 1992 r. likwidacja medycy-
ny szkolnej najpierw z ,,wyprowadzaniem” stomatologow i pediatrow ze szkot, po-
tem likwidacja struktur poradnictwa i nadzoru w ochronie zdrowia uczniow. Od
kilku lat obserwuje si¢ koncowe stadium destrukcji opieki nad uczniami. Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z 21 marca 2007 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie
zakresu 1 organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza,
wydane w celu zatagodzenia lokalnego konfliktu lekarzy rodzinnych i pielggniarek
szkolnych, spowodowalo wyprowadzanie ze szkoét kolejnego, waznego elementu
systemu opieki medycznej, jakim sa szczepienia ochronne, i nie wplyngto, jak wyni-
ka z danych Ministerstwa, na poprawe bezpieczenstwa zdrowotnego dzieci i mto-
dziezy. Takze Najwyzsza Izba Kontroli (kontrola nr P/07/132) ocenita negatywnie
organizacj¢ profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami, w tym brak koordyna-
cji sprawowania nadzoru i kontroli tej opieki przez zobowiazane i upowaznione in-
stytucje. Organizacja profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza,

' DzU 2001, nr 57, poz. 602 ze zm. — tekst jednolity.
12 DzU nr 210, poz. 1540.
13 DzU nr 213, poz. 1568 ze zm.
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sprawowana przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzy dentystéw i pie-
legniarki badz higienistki szkolne, nie zapewnia uczniom réwnego dostgpu do
$wiadczen zdrowotnych. Istotng wada tej organizacji bylo znaczne rozproszenie
podmiotéow swiadczacych ustugi w zakresie profilaktyki, a takze instytucji sprawu-
jacych nadzér nad tymi podmiotami. Zdaniem NIK, Minister Zdrowia, odpowie-
dzialny za funkcjonowanie systemu i tworzenie podstaw prawnych opisujacych
szczegobty jego funkcjonowania, wykonujac zatozenia rzadowego programu z 2004 r.,
ograniczyt si¢ do wydania rozporzadzenia z 22 grudnia 2004 r. w sprawie zakresu i
organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza. W ramach
statystyki publicznej nie zagwarantowano gromadzenia pelnych informacji o reali-
zacji zadan opisanych wyzej wymienionym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia, co
nie sprzyjato takze zapewnieniu uczniom réwnego dostepu do $wiadczen profilak-
tycznych oraz komplikowato sprawna kontrolg i nadzor nad ich jakoscia. Zawyzona
liczba uczniow przypadajacych na jeden etat pielggniarki, w ocenie NIK, nie gwa-
rantowata wykonywania wszystkich zadan wynikajacych z przepisow powszechnie
obowiazujacych, a takze mogta mie¢ negatywny wptyw na jako$¢ tych swiadczen.
Jednostki samorzadu terytorialnego, odgrywajace rolg organéw prowadzacych dla
kontrolowanych szkoél, nie zajmowaly si¢, z nielicznymi wyjatkami, problematyka
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami.

Negatywne nastepstwa destrukcji medycyny szkolnej nie ograniczaja si¢ do nie-
dostatecznej profilaktyki zagrozen i chordb, w tym schorzen jamy ustnej, i do zakto-
cen wykonawstwa szczepien ochronnych. Narasta problem praktyk dyskryminacyj-
nych wobec uczniéw niepelnosprawnych i przewlekle chorych w szkolach
ogolnodostepnych oraz niedostatkow opieki medycznej w szkolnictwie specjalnym.
Nastegpstwem zaniechan sa coraz czgsciej pojawiajace si¢ informacje medialne o
zaniedbaniach w opiece nad uczniami (zgony dzieci podczas zaj¢¢ wychowania fi-
zycznego). Brakuje odpowiedniej do rangi problemu reakcji Ministerstwa Zdrowia.

Przedstawiona powyzej ocena sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski powinna sta-
nowi¢ powazne wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej. Tymczasem od 2002 r.
nasila si¢ dysfunkcja systemu publicznej ochrony zdrowia, czego wyrazem sa zakto-
cenia w funkcjonowaniu opieki podstawowej, zwlaszcza opieki profilaktycznej nad
kobietami, dzie¢mi i mtodzieza, niedostatki ambulatoryjnego lecznictwa specjali-
stycznego, zwlaszcza w opiece nad dzie¢mi, mlodzieza, nad pacjentami z zaburze-
niami zdrowia psychicznego i osobami w wieku podesztym. Wystepuja powazne
problemy w funkcjonowaniu lecznictwa stacjonarnego, w tym oddziatéw potozni-
czo-noworodkowych, pediatrycznych i wysoko specjalistycznych. Do tej dysfunkcji
systemu przyczynita si¢ takze migracja lekarzy i pielggniarek spowodowana bra-
kiem satysfakcji finansowej pracownikow ochrony zdrowia. Wydatki na ochrong
zdrowia w Polsce, zarowno w przeliczeniu na jednego mieszkanca, jak i jako odse-
tek PKB, naleza do najnizszych w krajach Unii Europejskiej. Udziat wydatkéw na
hospitalizacje w wydatkach na ochron¢ zdrowia jest nizszy niz w wigkszosci krajow
UE, niemniej jednak poziom wspotptacenia pacjentéw jest rOwniez niski, natomiast
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udziat wydatkoéw na leki w wydatkach na ochrong zdrowia jest wysoki, przy jedno-
czesnie niskim udziale srodkéw publicznych.

Majac na uwadze dotychczasowe, kilkunastoletnie do§wiadczenia w podejmowa-
nych przez kolejne rzady probach reform systemowych, nalezy zauwazy¢, ze dzi$ po
raz kolejny znajdujemy si¢ w punkcie wyjscia. Poczatku obecnych trudno$ci mozna
doszukiwac¢ si¢ w przyjetych w 1997 r. i realizowanych od 1998 r. btednych zatoze-
niach zmian systemu organizacji i finansowania ochrony zdrowia — z systemu budze-
towego na system sktadkowo-ubezpieczeniowy. Pierwotng przyczyna obecnej sytuacji
szpitalnictwa 1 nieskutecznos$ci kolejnych prob dzialan naprawczych byt i pozostaje
niedostatek $srodkdw, zanizanie przez platnika wyceny kontraktow na $wiadczenia
szpitalne w stosunku do rzeczywistych kosztéw funkcjonowania szpitali. Koszty te sa
generowane nie tylko przez zte zarzadzanie, ale czgsto przez uwarunkowania ze-
wngtrzne, np. rosnace koszty lekow, energii, obstugi zadluzenia, wynagrodzen pra-
cowniczych. Ocenia sig, ze obecny kryzys gospodarczy moze spowodowac poglebie-
nie wielu niekorzystnych zjawisk w ochronie zdrowia, co z kolei moze wplynaé na
wystapienie kryzysu zdrowotnego. Symptomy tego kryzysu uwidaczniaja si¢ w ta-
kich zjawiskach, jak przekazywanie, w ramach poszukiwania oszczgdnosci budzeto-
wych, finansowania procedur wysoko specjalistycznych z Ministerstwa Zdrowia do
Narodowego Funduszu Zdrowia czy ograniczenie finansowania opieki pielegniar-
skiej w domu pacjenta. Przewidywany jest niedobor srodkow w NFZ i rozwaza si¢
koniecznos$¢ zaciagnigcia przez NFZ pozyczki komercyjnej. Spadek dochodéw lud-
nos$ci wskutek wzrostu bezrobocia i spadku wynagrodzen zmniejszy doptyw srodkow
do systemu, a zubozenie znacznej czgsci spoteczenstwa moze spowodowac rezygna-
cje z wykupu lekéw w leczeniu ambulatoryjnym i wzmoc nacisk na leczenie szpital-
ne, generujac zwigkszone koszty. Trudno dzi$ oszacowac, ile 0sob zrezygnuje z ustug
abonamentowych i z ustug w praktyce prywatnej, przenoszac si¢ do systemu publicz-
nego, co takze wplynie na wzrost obciazen finansowych tego systemu'*. Utrzymywa-
nie si¢ tej niekorzystnej sytuacji w ochronie zdrowia moze pociagnaé za soba pogor-
szenie warunkow kontraktowania $wiadczen, rezygnacjg z oplat za tzw. nadwykonania
i dalsze zadluzanie sig placowek ochrony zdrowia.

Brak spodjnej polityki zdrowotnej na szczeblu krajowym utrudnia realizacje za-
dan na wszystkich szczeblach administracji publicznej. Informacja Najwyzszej [zby
Kontroli o wynikach kontroli funkcjonowania samorzadowego lecznictwa szpitalne-
go w wojewodztwie t6dzkim'S dowodzi, ze realizacja opracowanej przez samorzad
wojewodztwa strategii podniesienia stanu zdrowotnos$ci mieszkancéw, m.in. poprzez
zwigkszenie dostepu do lecznictwa szpitalnego, jest utrudniona w wyniku braku sta-
bilnej koncepcji funkcjonowania lecznictwa szpitalnego w kraju. Okazato sig, ze
przeprowadzane w ostatnich latach dziatania, majace na celu usprawnienie m.in.

4 G. Magnuszewska-Otulak, Kryzys zdrowotny czy kryzys ochrony zdrowia?, [w:] M. Ksigzopol-
ski, B. Rysz-Kowalczyk, C. Zotedowski (red.), Polityka spoteczna w kryzysie, IPS UW, Warszawa
2009, s. 211.

15 Marzec 2009 r., nr ewid.: 166/2008/P/08/146/LLO.
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lecznictwa szpitalnego (ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej z kwietnia 2005 r.) oraz poprawg warunkow ptacowych
jej pracownikow (ustawa o przekazaniu srodkow finansowych §wiadczeniodawcom
na wzrost wynagrodzen z lipca 2006 r.), nie wptyngty zasadniczo na sytuacj¢ ekono-
miczng szpitali i podniesienie standardow udzielanych §wiadczen. Zmniejszenie za-
dtuzenia szpitali zostato spowodowane jednorazowymi rezultatami restrukturyzacji
finansowej w postaci umorzenia niektérych zobowiazan i udzielenia innych form
pomocy publicznej. Na niewielkie efekty procesow restrukturyzacyjnych wpltynely
takze nierealne planowanie i nierzetelna realizacja przyjgtych w programach restruk-
turyzacyjnych zadan naprawczych. Zdaniem NIK potwierdza to powszechna opinig
o potrzebie glgbokiego zreformowania systemu funkcjonowania samorzadowego
lecznictwa szpitalnego, co wymaga wypracowania przez Ministra Zdrowia stabilnej
koncepcji jego funkcjonowania, uwzgledniajacej m.in. wyposazenie jednostek sa-
morzadu terytorialnego, wspotodpowiedzialnych ustawowo za zapewnienie rowne-
go dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej, w mozliwosci finansowe, pozwalajace
na efektywna realizacje tego obowiazku.

Powazne wyzwania dla polityki rodzinnej i polityki zdrowia publicznego zwia-
zane sa z ksztattowaniem si¢ przysztosci demograficznej Polski. W $wietle najnow-
szych prognoz GUS liczba ludnosci Polski w stosunku do 2007 r. zmniejszy si¢ w
2035 1. 0 2 122 572 i wyniesie lacznie 35 993 069 mieszkancow. W tym samym
okresie liczba dzieci w wieku 0-17 lat zmniejszy si¢ o 1 855 820, a liczba kobiet w
wieku rozrodczym (15-49 lat) zmaleje o 2 487 711. Jednocze$nie liczba 0sob w wieku
powyzej 65 roku zycia wzrosnie o 3 226 151 i osiagnie wielko$¢ tacznie 8 357 527.
Wprawdzie spadek przyrostu naturalnego jest problemem ogolnoeuropejskim, to jed-
nak wysoce niepokojacy jest fakt, ze Polska nalezy do krajow o najnizszym wspot-
czynniku dzietnos$ci. Zgodnie z dlugookresowymi przewidywaniami GUS prognoza
dzietno$ci do 2035 r. w wariancie usrednionym (ktory jest wersja posrednia migdzy
wariantem optymistycznym a pesymistycznym) waha si¢ migdzy 1,37 a 1,4 na jedna
kobiete w wieku rozrodczym, co jest dalekie od wskaznikow potrzebnych do zacho-
wania prostej zastepowalno$ci pokolen (pozadany wskaznik dzietno$ci 2,2)'6.

Badanie wykonane na podstawie prognozy demograficznej GUS do 2035 r.
wskazuje, ze zmiany przewidziane prognoza beda miaty znaczacy wptyw na sytu-
acj¢ zdrowotna ludnosci. Tylko z powodu starzenia si¢ populacji zwigkszy sig istot-
nie odsetek 0sob potrzebujacych podstawowej i specjalistycznej opieki medyczne;j.
Jezeli nie zaistnieja inne czynniki — o charakterze pozytywnym, oddziatujace w od-
wrotnym kierunku — istotnie pogorszy si¢ stan zdrowia populacji, wzro$nie odsetek
populacji obarczonej niepelnosprawnoscia i chorobami przewleklymi, co zwigkszy
zardwno potrzeby, jak i wydatki na §wiadczenia medyczne oraz ustugi opiekuncze.
Zgodnie z zatozeniami metodologicznymi przyjg¢tymi w przeprowadzonych oblicze-
niach, mozna spodziewac si¢ znaczacego wzrostu odsetka populacji osob dorostych

16 Prognoza ludnosci na lata 2008-2035, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2009.
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cierpiacych na: chorobg¢ wiencowa, nowotwory, nadcisnienie tetnicze, astme, cu-
krzyce, zapalenie stawow; mniejszy wzrost odsetka moze dotyczy¢ chordb, ktore
wystegpuja z istotng czgstoscia rowniez w mtodszych grupach wieku dorostego: scho-
rzen kregostupa i nerwicy. Mozna przewidywac takze zmniejszenie udziatu osob nie
leczacych sig, a takze: zwigkszenie udzialu pacjentéw korzystajacych w ciagu roku
z wizyt lekarskich czterokrotnie i czeSciej, udziatu osdb leczonych w szpitalach,
istotny wzrost odsetka 0sob zazywajacych leki'”.

Podobnie, wedtug dtugookresowej projekcji przychodéw i wydatkow na ochro-
n¢ zdrowia w Polsce do 2050 r., przewiduje si¢ narastanie rozbiezno$ci pomigdzy
wysokos$cia przychodow i wydatkow w ochronie zdrowia wskutek oddziatywania
szeregu czynnikow demograficznych i gospodarczych. Chociaz pewne pozytywne
efekty mozna osiagna¢ dzialaniami skierowanymi na wzrost efektywnosci i poprawe
sytuacji zdrowotnej populacji, to w celu uniknigcia katastrofalnego poziomu deficy-
tu postuluje si¢ m.in. zwigkszanie wymiaru sktadki ubezpieczenia zdrowotnego oraz
wdrozenie spdjnego programu aktywizacji zawodowej populacji, szczegélnie w
wyzszych przedziatach wiekowych. Inne mozliwosci wptywu na strong wydatkowa
sa bowiem bardzo ograniczone, przede wszystkim z przyczyn demograficznych.
Trudno zalozy¢ rowniez zaostrzanie w nastgpnych latach racjonowania §wiadczen
zdrowotnych w celu ograniczania wydatkow's.

Wyzwaniom przysztosci powinna sprosta¢ odpowiednia polityka zdrowotna
skierowana na systemowe, adresowane do rodzin i do wszystkich grup wiekowych,
dziatania w zakresie promocji zdrowia, profilaktyki zagrozen i chordb oraz restytucji
zdrowia.

W tym kontekscie nalezy zwroci¢ uwage na opracowany przez Kancelarig Pre-
zesa Rady Ministréw raport odno$nie do wyzwan rozwojowych Polski do 2030 roku.
Autorzy potwierdzaja, ze wysitek reformatorski okresu transformacji, koncentrujac
si¢ na udanej rekonstrukcji demokratycznych instytucji, budowie zrgbow gospodar-
ki rynkowej oraz tworzeniu podstaw samorzadnosci 1 spoteczenstwa obywatelskie-
go, jedynie w niewielkim stopniu niwelowat deficyty zwiazane z nierownomierno-
$cig szans i mozliwo$ci 0sdb mniej wyksztalconych, o gorszej kondycji zdrowotnej,
niskich dochodach czy w zaawansowanym wieku'®. Zespdt Doradcoéw Strategicz-
nych Prezesa Rady Ministréw, przyjmujac najbardziej optymistyczny wariant roz-
woju sytuacji zdrowotnej ludnos$ci Polski, wyznaczyt jako miary sukcesu rozwoju
Polski w tym zakresie: zrownanie do 2030 r. przecigtnego trwania zycia kobiet i
mezcezyzn z analogicznymi wielko$ciami w najwyzej rozwinigtych panstwach Euro-
py oraz osiagnigcie sytuacji, w ktorej przynajmniej 90% trwania zycia bedzie zy-

17 G. Marciniak, J. Szymborski, Przysztos¢ demograficzna a ochrona zdrowia, [w:] J. Szymborski
(red.), Ochrona dzieci a przysztos¢ demograficzna Polski, Biuletyn RPO Mat., Zeszyty Naukowe, War-
szawa, luty 2010.

18S. Golinowska (red.), Zielona ksiega, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, listopad 2008.

19 M. Boni (red.), Raport Polska 2030 — wyzwania rozwojowe, Zesp6t Doradcow Strategicznych
Prezesa Rady Ministrow, KPRM, Warszawa 2009.
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ciem w zdrowiu, a takze eliminacj¢ nadumieralnosci, szczegélnie mezczyzn w wie-
ku 30-59 lat, w porownaniu ze $rednia UE 27. Tym ambitnym zamierzeniom nie
towarzysza jednak, w przeciwienstwie do pozostatych sfer zycia spotecznego oma-
wianych w raporcie, rekomendacje bezposrednio odnoszace si¢ do zdrowia publicz-
nego i do systemu ochrony zdrowia.

Wydaje sig, ze debata dotyczaca zaleznosci pomigdzy polityka spoleczna,
zwlaszcza polityka rodzinna i zdrowotna, a przyszto$cia demograficzna jest nadal
przed nami. Dotyczy to takze niedocenianego w toczonych dyskusjach wptywu
opieki medycznej na takie wyktadniki polityki rodzinnej i ludno$ciowej, jak dziet-
nos$¢, warunki funkcjonowania i mozliwosci odgrywania przez rodzing wszystkich
przypisanych jej rol.

Sytuacje¢ w tym zakresie nalezy juz uznac za krytyczna, dlatego istnieje potrzeba
zasadniczych przewarto§ciowan w polityce ekonomicznej 1 spotecznej panstwa na
rzecz stymulowania rozrodczosci i wspierania rodziny w jej funkcji prokreacyjne;j.
Niska dzietno$¢ nie moze stanowi¢ okazji do ograniczania wydatkéw na opieke nad
kobietami w ciazy, na opieke perinatalna, na leczenie oraz rehabilitacje dzieci i po-
winna sktania¢ wladze publiczne do poprawy dostgpnosci i jakosci opieki medycz-
nej nad matka i dzieckiem. Nie ma bowiem skuteczniejszej i tanszej metody popra-
wy zdrowia catego spoteczenstwa niz pelna, wysokiej jakosci opieka medyczna nad
wszystkimi matkami i dzieémi. W zadnej innej dziedzinie medycyny nie znajduje
bardziej racjonalnego potwierdzenia teza, ze zdrowie to nie tylko wydatek, ale naj-
lepsza, najbardziej optacalna inwestycja w przysztos¢ kazdego obywatela, w rozwoj
rodziny i dobrobyt spoteczenstwa.

3. Propozycje kierunkow dzialan w polityce zdrowia publicznego
dla osiagnigcia celow polityki rodzinnej

W Biurze Rzecznika Praw Obywatelskich od dwoch lat prowadzone sa prace anali-
tyczno-programowe nad koncepcja strategii polityki rodzinnej panstwa. Zatozono,
ze celem strategicznym polityki rodzinnej powinna by¢ poprawa warunkow powsta-
wania i funkcjonowania rodzin oraz wzrost poziomu urodzen. Zdaniem zespotu eks-
pertow przy RPO, polityka rodzinna nie moze jednak si¢ skupia¢ wylacznie na
aspekcie ilosciowym (wzrost dzietnos$ci) i nalezy takze uwzgledni¢ poprawe jakosci
funkcjonowania rodziny we wszystkich jej wymiarach, w tym potrzeby starszego
pokolenia.

Rozwazane sa kierunki dziatan w polityce zdrowia publicznego stuzace osiag-
nigciu celéw operacyjnych i szczegdétowych polityki rodzinne;.

Do celu operacyjnego — poprawa warunkoéw powstawania rodzin i sprzyjajacych
decyzjom prokreacyjnym — zostaty przypisane dwa cele szczegdtowe: tworzenie wa-
runkow sprzyjajacych decyzjom matrymonialnym oraz poprawa warunkow realizacji
plandéw prokreacyjnych. W polityce zdrowia publicznego nakierowanej na zwigksze-
nie dzietnos$ci nalezy nada¢ rzeczywisty priorytet opiece zdrowotnej nad matka i ma-
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tym dzieckiem, co wymaga m.in.: stworzenia systemu edukacji zdrowotnej i promocji
zdrowia w okresie okotokoncepcyjnym; przestrzegania formalnych i merytorycznych
zasad trojstopniowego systemu opieki okotoporodowej; podniesienia zakresu i jakosci
opieki profilaktyczno-leczniczej nad kobieta cigzarna i rodzaca; opracowania i prze-
strzegania standardow tej opieki i zapewnienia jej pelnej dostgpnosci; zwigkszonego
zaangazowania panstwa w zapobieganie i leczenie nieptodnosci.

Kolejny cel operacyjny obejmuje poprawe warunkoéw funkcjonowania rodzin i
rozwoju mtodego pokolenia, co jest tozsame ze wspieraniem rodzin w inwestowaniu
w mtode pokolenie. Do osiagnigcia tego celu konieczne jest: stworzenie warunkow
sprzyjajacych rozwojowi mtodego pokolenia; rozwijanie zasady rownych szans oraz
poprawa kondycji zdrowotnej populacji w wieku rozrodczym. Dzialania w polityce
zdrowia publicznego powinny polega¢ przede wszystkim na nadaniu rzeczywistego
priorytetu ochronie zdrowia dzieci i mlodziezy, obejmujacej nastgpujace obszary
zdrowia publicznego: opieka okotoporodowa; zywienie i aktywno$¢ fizyczna; urazy
i przemoc, §rodowisko fizyczne; zdrowie mtodziezy; zdrowie psychiczne; choroby
zakazne; zdrowie jamy ustnej. Wymaga to m.in..: przywrécenia roli pediatry jako
lekarza sprawujacego opieke podstawowa nad dzieckiem; zahamowania dysfunk-
cjonalnosci pediatrycznego lecznictwa szpitalnego, w tym wysoko specjalistyczne-
go; reaktywowania przez Ministerstwo Zdrowia medycyny szkolnej we wszystkich
jej funkcjach — promocji zdrowia i profilaktyki oraz leczenia i rehabilitacji. Z kolei
dziatania w zakresie zdrowia publicznego, nakierowane na zmniejszenie chorobo-
wosci 1 umieralno$ci z przyczyn poddajacych si¢ zapobieganiu, musza obejmowac
m.in.: budowe systemu migdzysektorowej wspolpracy na rzecz stwarzania warun-
kow do upowszechnienia zdrowego stylu zycia z mysla o redukcji nierownosci w
zdrowiu, w ramach NPZ; zwigkszenie skutecznos$ci realizowanych programow poli-
tyki zdrowotnej panstwa w zakresie kardiologii i onkologii ze zwrdceniem wigkszej
uwagi na promocj¢ zdrowia i profilaktyke, w tym na zadania edukacyjne; nadanie
rangi priorytetowej kwestii zapobiegania zewngtrznym przyczynom zgonow; nada-
nie ,,Narodowemu programowi zapobiegania nadwadze i otylosci oraz przewlektym
chorobom niezakaznym poprzez poprawe zywienia i aktywnosci Fizycznej” (POL-
HEALTH) rangi programu rzadowego z zapewnieniem finansowania jego realizacji;
wdrozenie ,,Narodowego programu ochrony zdrowia psychicznego”; zwigkszenie
skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i ich zwalczania.

Trzeci cel operacyjny obejmuje tworzenie warunkoéw sprzyjajacych integracji w
starzejacym si¢ spoleczenstwie i zawiera cele szczegdtowe: tworzenie warunkow
sprzyjajacych godnej i aktywnej starosci (funkcjonowaniu rodzin osob starszych i z
osoba starsza) oraz pomoc rodzinom z osoba niepelnosprawna. Wydaje sig, iz dzia-
fania w polityce zdrowia publicznego powinny by¢ w tym zakresie ukierunkowane
na: zbudowanie systemu kompleksowej, migdzysektorowej opieki gerontologicznej;
poprawg opieki zdrowotnej nad osobami niepelnosprawnymi; poprawg opieki zdro-
wotnej nad osobami cierpiacymi na choroby przewlekte, w tym jako$ci zycia oso6b
chorujacych na tzw. choroby rzadkie; zorganizowanie systemu zwalczania bolu i
wdrozenie standardow opieki paliatywno-hospicyjne;.
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Kolejny cel operacyjny obejmujacy zapobieganie wykluczeniu i marginalizacji
(integracje spoleczna) zawiera trzy cele szczegdtowe: pomoc rodzinom w trudnych
sytuacjach: ubogim, wielodzietnym, niepelnym, dotknigtym dysfunkcja lub patolo-
gia (alkoholizm, narkomania, przemoc); pomoc dzieciom pozbawionym $rodowiska
rodzinnego oraz tagodzenie negatywnych skutkéw proceséw migracyjnych. Istotny
jest tu czynny udzial personelu medycznego w systemie prewencji zagrozen i pato-
logii w rodzinie, a takze: zapewnienie czynnej, ciagtej opieki zdrowotnej rodzinom
w trudnych sytuacjach; zapewnienie czynnej, ciaglej opieki zdrowotnej dzieciom
pozbawionym $rodowiska rodzinnego, przebywajacym w placéwkach i w rodzinach
zastgpczych; pomoc w wykrywaniu i tagodzeniu zdrowotnych nastepstw migracji.

Potrzeby rodzin w trudnych sytuacjach z perspektywy zdrowia publicznego i
praw pacjenta moga by¢ okreslane na podstawie diagnozy lekarskiej, jednak bazo-
wanie jedynie na katalogu probleméw zdrowotnych i chordb nie zawsze jest efek-
tywne, zwlaszcza ze katalog ten jest niepetny. Bardziej wlasciwa wydaje sig¢ ocena
potrzeb na podstawie okreslenia stopnia uposledzenia zdrowia i zaburzenia funkcjo-
nowania chorego i rodziny. Takie podejscie umozliwia ustalenie stopnia zaleznosci
pacjenta od lekow, aparatury i sprzetu, opieki medycznej oraz bierze si¢ w nim pod
uwage podobienstwo specyficznych skutkow roznych choréb i probleméw zdrowot-
nych. Optymalnym z punktu widzenia zdrowia publicznego sposobem zabezpiecze-
nia potrzeb i praw chorego moze by¢ opracowanie kryteriow definiowania rodzin
w trudnych sytuacjach, ktorych potrzeby co do rodzaju i zakresu opieki medycznej
i okotomedycznej przekraczaja potrzeby ogoétu oséb chorych, jako rodzin o specjal-
nych potrzebach w zakresie opieki zdrowotnej. Potrzeby te moga dotyczy¢ zarowno
0s0b chorych i niepelnosprawnych fizycznie/psychicznie, ale takze 0s6b o podwyz-
szonym ryzyku niepelnosprawnosci. Takie podejscie pozwala na upodmiotowienie
pacjenta oraz rodziny i oczywista staje si¢ wowczas konieczno$¢ sprecyzowania
$wiadczen medycznych i okolomedycznych, co moze przyczyni¢ si¢ do poprawy
diagnostyki, leczenia, rokowania oraz jakosci zycia chorego i rodziny.

Bezposrednie potrzeby medyczne moga dotyczy¢: leczenia szpitalnego, w tym
chirurgicznego; wizyt w poradniach; diagnostyki laboratoryjnej; konsultacji specjali-
stycznych; a takze lekow, srodkow pielegnacyjnych, diety, opieki psychologicznej,
fizjoterapii, logopedii, opieki paliatywnej — 1 nie jest to zamknigty katalog potrzeb.
Posrednie potrzeby medyczne moga obejmowac transport sanitarny, sprzet i aparatu-
r¢ medycznag, opieke nad chorym w domu. W ramach zadan zdrowia publicznego nie
mozna zapomina¢ o potrzebach edukacyjnych i socjalnych oraz o rozlicznych potrze-
bach zycia codziennego rodzin wynikajacych z czasochtonnos$ci opieki, pracy papier-
kowej koniecznej do uzyskania §wiadczen i refundacji, telefonéw w celu umowienia
wizyt 1 badan. Problemy narastaja, gdy pacjent i rodzina spotykaja si¢ ze staba orien-
tacja lekarza co do choroby, brakiem zrozumienia, brakiem wsparcia z jego strony.

Ocena efektow podejmowanych dziatan programowych z zakresu zdrowia pu-
blicznego na rzecz rodzin w trudnych sytuacjach z perspektywy praw cztowieka
wymaga uwzglednienia nastgpujacych kwestii:
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e (Czy w procesie tworzenia i wdrazania programu uwzgledniono monitorowanie
i ewaluacjg?

* (Czy zostata okre$lona odpowiedzialno$¢ za wykonanie zadan i wykorzystanie
srodkow?

e (Czy zostat zachowany rowny dla wszystkich chorych dostep do odpowiedniego
standardu postgpowania leczniczego i opieki?

* (Cgzy kierowanie programem, finansami, podejmowanie decyzji, zdefiniowanie
kryteriow objecia programem badz wylaczenia jest w petni przejrzyste?

*  Czy korzystanie z programu nie wigze si¢ z naruszeniem ludzkiej godnosci?

* Czy pacjenci i rodziny znajduja wsparcie w procesie leczenia i opieki?

* Czy wdrozenie programu nastapito zgodnie z przepisami prawa i istnieja proce-
dury odwotawcze, na podstawie ktdrych pacjenci i rodziny moga si¢ domagac
rozpatrzenia ich roszczen?

Ocena stopnia zaspokojenia potrzeb rodzin w trudnych sytuacjach z punktu wi-
dzenia praw pacjenta/praw cztowieka moze pomoc w zobiektywizowaniu efektow
dziatan podejmowanych przez odpowiedzialne instytucje i organy. Zachodzi ko-
nieczno$¢ uzyskania wiarygodnych danych co do stopnia wypehniania tych podsta-
wowych praw w odniesieniu do konkretnego pacjenta i rodziny, a takze do populacji
rodzin w trudnych sytuacjach z przyczyn medycznych.

Dziatania w zakresie polityki zdrowia publicznego powinny by¢ podejmowane
przez wszystkie podmioty, ktore w ramach swych kompetencji ustawowych realizu-
ja lub moga realizowac¢ zadania istotne z punktu zdrowia rodziny. Przedmiotem prac
zespotu ekspertéw RPO jest obecnie przygotowanie propozycji zmian organizacyj-
nych, legislacyjnych i programowych zwiazanych z ochrong zdrowia rodziny dla
instytucji i organdw panstwa, samorzadow lokalnych, instytucji ochrony zdrowia,
zaktadoéw pracy, organizacji pozarzadowych, instytucji koscielnych oraz mediow.

4. Podsumowanie

Zdrowie publiczne, obejmujace opieke profilaktyczno-lecznicza i rehabilitacyjna
oraz promocj¢ zdrowia i edukacje¢ zdrowotna, wywiera wptyw na wszystkie funkcje
rodziny. W polityce rodzinnej panstwa zadania zdrowia publicznego nie moga by¢
ograniczane tylko do opieki nad matka i dzieckiem. Istotna jest takze skoordynowa-
na polityka panstwa na rzecz ochrony zdrowia populacji w wieku rozrodczym — ko-
biet i mezczyzn — nakierowana na zapobieganie zagrozeniom zdrowia i leczenie
choréb o znaczeniu spotecznym oraz otoczenie szczegdlna opieka zdrowotna ro-
dzin — dzieci i dorostych — znajdujacych si¢ w trudnych sytuacjach zyciowych,
takze rodzin z osobami starszymi. Wyniki analizy obecnej sytuacji zdrowotnej lud-
nos$ci, wskazujace na znaczacy dystans dzielacy Polsk¢ od innych krajow UE oraz
istniejace dysfunkcje systemu ochrony zdrowia, $wiadcza o pilnej potrzebie grun-
townej weryfikacji publicznej polityki zdrowotnej. Dziatania majace na celu zwigk-
szenie dostgpu pacjentow do swiadczen zdrowotnych: zniesienie limitow w dostep-
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nosci do $wiadczen, podniesienie jakosci swiadczen medycznych, rzeczywista
wyceng §wiadczen zdrowotnych, zwigkszenie limitow przyj¢¢ na studia medyczne
(lekarze, pielggniarki) — powinny by¢ potaczone z reorientacja opieki medycznej i
dostrzezeniem istotnej roli promocji zdrowia, o§wiaty zdrowotnej oraz profilaktyki
zagrozen i chorob. Nalezy pamigtac, ze zmiana systemu nie jest celem samym w
sobie i musi jej towarzyszy¢ naczelne przestanie, jakim jest zdrowie pojedynczego
obywatela, rodziny i narodu. Najwazniejsza sprawa do rozwiazania wigkszosci pro-
bleméw zwiazanych z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia oraz stuzacych
zapewnieniu bezpieczenstwa pacjentow i rodzin jest wprowadzenie odpowiedniego
finansowania systemu opieki zdrowotnej. Istotna czgs$¢ funkcji systemu opieki
zdrowotnej musi pozostaé, z punktu widzenia polityki rodzinnej, dobrem publicz-
nym, za ktore odpowiedzialno$¢ ponosi panstwo. Dzialania poszczeg6élnych orga-
noéw 1 instytucji panstwa na rzecz poprawy ochrony zdrowia rodziny powinny by¢
podejmowane przy wspotudziale wszystkich zainteresowanych, w tym m.in. przed-
stawicieli nauki, organizacji pozarzadowych, przedstawicieli pracodawcow i $rod-
kéw masowego przekazu.
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PUBLIC HEALTH POLICY AND THE PROBLEMS
OF THE MODERN FAMILY — OBJECTIVES AND TASKS

Summary: The present study discusses the tasks of public health, whose implementation
determines the achievement of specific objectives of family policy, including multi-sectoral
cooperation and interdisciplinary actions. A key challenge is to improve the health care of the
elderly through the development of treatment, rehabilitation and care services. The author
conducted a preliminary assessment of the implementation of tasks related to health promotion,
disease and risk prevention and health restoration in the last decade. It is necessary to improve
the organisation and quality of actions aimed at preventing and limiting the consequences
of unintentional and intentional injuries. The results of this analysis may prove useful in
developing public health policy and family policy in Poland.
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