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Streszczenie: Wydatki na ochrong zdrowia sg grupa wydatkow, ktora w zdecydowanej wigk-
szo$ci panstw stale wzrasta. Oprocz poszukiwania nowych zrédet finansowania ochrony
zdrowia, nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na racjonalne wykorzystanie dostgpnych srodkow.
W artykule przeanalizowano wybrane wskazniki opisujace warunki funkcjonowania syste-
mu ochrony zdrowia. Sg nimi: $wiadomo$¢ zdrowotna spoleczenstwa, dostepnosé do $wiad-
czen medycznych ze wzgledu na ich ceng, elementy satysfakcji pacjenta z wizyt lekarskich,
dotyczace zaangazowania pacjenta w proces leczenia. Celem artykutu jest zbadanie, czy
w polskim systemie ochrony zdrowia pacjent $wiadomie dba o wlasne zdrowie i czy struktura
systemu, w tym sposob finansowania, sprzyja procesowi wykrywania choréb na wczesnym
etapie oraz czy pacjent jest zaangazowany w podejmowanie decyzji o sposobie leczenia. Sg
to wybrane determinanty efektywnego wydatkowania srodkow publicznych i prywatnych na
ochrong zdrowia.

Stowa kluczowe: $wiadomos$¢ zdrowotna (health literacy), wydatki na ochrong zdrowia,
mierniki w systemie ochrony zdrowia.

Summary: Expenditures on healthcare are constantly increasing in the vast majority of
countries. Attention should be paid not only to seeking new sources of funding but also to
effective usage of currently available resources. Therefore, the article aims to verify whether
in the Polish healthcare system, a patient consciously manages his/her own health and if one
participates in the decision-making process concerned with methods of treatment. Moreover,
it is analysed whether the structure of the system itself, including financing methods, allows
for disease diagnosis at early stage. These three issues constitute potential determinants of
effectiveness of spending the public and private funds on healthcare, which in some way lie
beyond the core focus of the healthcare system. The article presents selected areas of public
funds expenditure and proposes means of their analysis and measurement.

Keywords: health literacy, expenditure on healthcare, measures in the healthcare system.
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1. Wstep

Wydatki na ochrone zdrowia sg grupg wydatkow, ktora w wigkszosci panstw wzra-
sta (rys. 1). Zapotrzebowanie na $rodki finansowe jest nicograniczone mi¢dzy inny-
mi ze wzgledu na rozwijajace si¢ nowe technologie diagnozowania i leczenia.
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1 — Mainland Norway GDP price index used as deflator. 2 — CPI used as deflator.

Rys. 1. Roczna $rednia stopa wzrostu w wydatkach na zdrowie na mieszkanca, wartosci realne,
0d 2003 do 2016 (lub najblizszy rok)

Zrodo: opracowanie whasne na podstawie [OECD 2017].

Problemem w panstwach rozwinietych jest szybki proces starzenia si¢ spote-
czenstw i zwigzane z tym zagrozenie ograniczeniem zasobow 0sob pracujacych,
generujacych dochody do systemu ochrony zdrowia. Zwigkszone wydatki na ochro-
n¢ zdrowia zwigzane sg tez z wydtuzeniem si¢ okresu zycia i z czgstszym wystepo-
waniem chordb przewlektych.

W takim uktadzie, oprécz poszukiwania nowych zrédet finansowania ochrony
zdrowia, nalezy zwrdci¢ szczego6lna uwage na racjonalne wykorzystanie dostep-
nych srodkéw. W analizie nalezy uwzgledni¢ nie tylko sposéb dystrybucji sSrodkoéw
pomiedzy podmioty lecznicze, wybor finansowania procedur medycznych, proble-
my z zatrudnieniem kadr, co jest istotnym elementem zapewnienia efektywnosci
systemu i najczesciej przytaczanym medialnie przyktadem. Nalezy tez spojrze¢ na
system ochrony zdrowia szerzej, z perspektywy nie tylko chorych pacjentéw i pod-
miotdow leczniczych, ale catego spoleczenstwa. W tym przypadku nalezy zwrocic¢
uwagg na efektywnos¢ wydawania pieniedzy na zdrowie publiczne ze szczegdlnym
uwzglednieniem profilaktyki i promocji. Oraz zastanowi¢ sig, czy te obszary dzia-
talno$ci panstwa sg odpowiednio docenione w kontekscie budowania efektywnego
systemu finansowania ochrony zdrowia. Pomiar efektywnosci systemu finansowa-
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nia i powigzanej z nim organizacji ochrony zdrowia umozliwia identyfikacje gorzej
funkcjonujacych elementdéw systemu i wprowadzenie oczekiwanych zmian.

Celem pracy jest zbadanie, na podstawie dostepnych danych, czy w polskim
systemie ochrony zdrowia pacjent $wiadomie dba o wlasne zdrowie i czy struktu-
ra systemu, w tym sposob finansowania, sprzyja procesowi wykrywania chorob
na wczesnym etapie oraz czy pacjent jest zaangazowany w podejmowanie decyzji
o0 sposobie leczenia. Jak wskazujg badania naukowe, istotno$¢ czynnikéow dotycza-
cych warunkow $rodowiskowych i zdrowego stylu zycia ma ogromny wpltyw na
zdrowie obywateli, a co za tym idzie, na wydatki na medycyne naprawczg. W za-
leznosci od badan, pewne nawyki, sktadajgce si¢ na zachowanie cztowieka, wpty-
waja na zdrowie w 30-50% [U.S. Department of Health and Human Services 1980;
McGinnis i in. 2002]. Tymczasem opieka medyczna ma wptyw, szacowany w lite-
raturze przedmiotu, miedzy 10 a 20% [McGovern i in. 2014]. Przy czym jak poda-
ja McGinnis, Williams-Russo, Knickman [2002], wydatki na ustugi medyczne to
ok. 95% wszystkich wydatkéw na ochrong zdrowia'.

Stad tez w niniejszym artykule zostang przeanalizowane wartosci miernikéw
okreslajacych poziom §wiadomosci zdrowotnej, dostepnos¢ do swiadczen medycz-
nych ze wzglgdu na dochod oraz zaangazowanie pacjenta w proces leczenia.

Wydaje sig, ze identyfikacja czynnikéw mogacych w znaczacy sposob wptywaé
na zdrowie spoteczenstwa jest szczegolnie istotna w przypadku dziatania systemu
ochrony zdrowia w Polsce, ktory cierpi na niedofinansowanie.

2. Analiza

Wskazniki wskazujgce wybrane potencjalne nieefektywnosci systemu

Pierwszym potencjalnym czynnikiem wpltywajacym na efektywno$¢ catego
systemu ochrony zdrowia, omowionym w niniejszym artykule, jest swiadomos$¢
zdrowotna obywateli (health literacy). Liczne badania §wiatowe potwierdzaja, ze
wysoki stopien $wiadomos$ci zdrowotnej sprzyja lepszemu zdrowiu [Ratzan 2001;
Ostrowska 1999], skraca czas pobytu w szpitalu, zmniejsza czgstotliwosé korzy-
stania z drogich $wiadczen medycznych oraz zmniejsza koszty leczenia [Rasu i in.
2015; Serensen i in. 2012; Egerter i in. 2011]. Jak wskazuja wyniki badan dla wybra-
nych panstw, nizszy poziom $wiadomosci zdrowotnej pocigga za sobg zwickszenie
wydatkéw na ochrong zdrowia [Eichler i in. 2009; Vernon i in. 2007].

Pacjent charakteryzujgcy si¢ wysokim poziomem $wiadomos$ci zdrowotnej jest
swiadom odpowiedzialnosci za przestrzeganie zalecen procesu terapeutycznego
[Serensen i in. 2012; Kickbusch, Maag 2008; Nutbeam 2000].

Pomiar poziomu $wiadomos$ci zdrowotnej nie jest prosty i w literaturze mozna
spotka¢ rozne koncepcje. Kompleksowy model proponuje zespot HLS-EU [Seren-
sen i in. 2012]. Opiera si¢ on na badaniu trzech obszarow: opieki zdrowotnej, pro-

! Dane dotycza rynku amerykanskiego.
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filaktyki i promocji zdrowia. Sg one analizowane w podziale na procesy zwigzane
z podejmowaniem decyzji zdrowotnych: dostepno$ci, zrozumienia, oceny i stoso-
wania. Obszary i procesy tworza matryce z 12 podobszarami, ktore sa ewaluowane
przez 47 wskaznikéw [HLS-EU Consortium 2012].

Wykorzystujac model HLS-EU, Komisja Europejska przygotowata raport pod-
dajacy ocenie $wiadomo$¢ zdrowotng w o$miu panstwach europejskich, w tym
w Polsce. Polska w tym zestawieniu wypada dobrze (rys. 2).
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Rys. 2. Ogoélny poziom $wiadomosci zdrowotnej w 8 panstwach europejskich, wyrazony w procentach

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie [HLS-EU Consortium 2012, s. 3].

Drugim potencjalnym czynnikiem obnizajacym skuteczno$¢ systemu ochrony
zdrowia sg niewystarczajace dochody spoteczenstwa i wynikajace z nich op6znie-
nia w diagnozowaniu chordb. Badania przeprowadzone przez M. Terraneo [2015]
oraz zesp6ot: A.L. Fitzpatrick, N.R. Powe, L.S. Cooper, D.G. Ives, J.A. Robbins
[2004] wskazuja, ze ubozsi, starsi ludzie, ktorzy zazwyczaj maja wicksze potrzeby
zdrowotne niz ich réwiesnicy o wigkszych zasobach finansowych, rzadziej korzy-
stajg ze $wiadczen medycznych. Wspomniane wyniki badan potwierdzane sg przez
opracowanie Health Literacy Interventions and Outcomes: An Updated Systematic
Review [Berkman i in. 2011]. Zesp6t Berkmana dodatkowo zwraca uwage, ze moze
by¢ to powigzane z nizsza Swiadomoscig zdrowotna.

Wskaznikiem, ktory obrazuje wptyw niewystarczajacych dochodow spoteczen-
stwa na korzystanie z porad lekarskich, jest miernik ,,Rezygnacja z wizyty lekar-
skiej ze wzgledu na koszty” [OECD 2017]. Pomiarem zostaty objete wizyty u le-
karza pierwszego kontaktu oraz specjalisty. Warto$¢ wskaznika na poziomie 33%
budzi niepokoj. Dodatkowo, analiza warto$ci dla innych panstw pokazuje, ze Polska
odstaje od analizowanej grupy panstw (rys. 3).

Niski poziom miernika moze wskazywac¢ na wysoki poziom o0so6b nieubezpie-
czonych, ktore przy pojawieniu si¢ pierwszych symptoméw choroby rezygnuja z wi-
zyty lekarskiej, ze wzgledu na koszty. Koszt leczenia w zaawansowanych stadiach
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jest zdecydowanie wigkszy i czestokroc jest juz ponoszony przez publiczny system
[Forrest, Starfield 1996].
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1 — dane pochodza ze zrédet krajowych.

Rys. 3. Rezygnacja z wizyty lekarskiej ze wzgledu na koszty (dane z roku 2016 lub najblizszego
do 2016)

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie [OECD 2017].

Trzecim analizowanym w tym opracowaniu zrodtem nieefektywnos$ci systemu
ochrony zdrowia jest niedostateczne zaangazowanie pacjenta i jego rodziny w pro-
ces leczenia. W celu pomiaru wskaznika zostaty przeanalizowane dane OECD na
temat satysfakcji pacjenta z wizyty lekarskiej. Jednym z elementéw pomiaru satys-
fakcji jest odpowiedz na pytanie, czy lekarz thumaczy wystarczajaco zrozumiale
zagadnienia zwigzane ze zdrowiem pacjenta oraz czy lekarz uwzglednia zdanie pa-
cjenta przy planowaniu terapii. Jak pokazuja badania, satysfakcja pacjenta z lecze-
nia moze przyczyniac¢ si¢ do bardziej trwatych rezultatéw leczenia [Boulding i in.
2011], cho¢ w pewnych obszarach wyniki badan nie sa jednoznaczne.

Klarowne przedstawienie pacjentowi jego sytuacji zdrowotnej oraz pokazanie
mozliwych opcji podjecia leczenia prawdopodobnie wptynie na pozytywne prze-
strzeganie zalecen terapeutycznych. Stad tez niepokojacy jest staby wynik odpo-
wiedzi polskich pacjentéw (rys. 4 i 5). Nieprzestrzeganie zalecen moze prowadzic¢
do dtuzszego powrotu do zdrowia i ewentualnych powiktan, a co za tym idzie —
zwigkszonych kosztow leczenia. Dodatkowo pacjent, ktory nie rozumie przepisanej
mu terapii, nie ma zaufania do lekarza i czgsciej szuka odpowiedzi na nurtujace go
pytanie u innego specjalisty. Prawdopodobnie stabe wyniki odpowiedzi na pyta-
nie o zrozumiate ttumaczenie lekarza i zaangazowanie pacjenta w proces leczenia
w duzym stopniu wynikaja z krotkiego czasu trwania wizyty. A zwiazane jest to
migdzy innymi z problemami kadrowymi w polskich podmiotach leczniczych oraz
niskim finansowaniem stuzby zdrowia?.

2 Lekarze muszg przyja¢ duzg liczbe pacjentow w ograniczonym czasie. Potwierdzaja to statysty-
ki migdzynarodowe [OECD 2017].
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Niemniej jednak nalezy zwroci¢ uwagg na takie przygotowanie systemu ochro-
ny zdrowia, aby pacjent czut si¢ wspotodpowiedzialny za jego funkcjonowanie oraz
zeby rozumial zalecenia lekarza zwigzane z jego zdrowiem. Z jednej strony jest
konieczne dofinansowanie systemu, aby wizyty trwaly wystarczajaco dtugo, aby
wprowadzi¢ opieke koordynowang itp. Z drugiej strony nalezy w ksztalceniu per-
sonelu medycznego zwroci¢ wigksza uwage na komunikacje z pacjentem [Rowe
i in. 2002]. Nad istotno$cig i pozytywnymi skutkami budowania systemu ochrony
zdrowia ukierunkowanego na pacjenta prowadzonych jest wiele badan [Da Silva
2011; Da Silva 2012; Moumjid i in. 2017].
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1 — zrédta krajowe. 2 — dane dotycza doswiadczen z wizyt u lekarza pierwszego kontaktu.
Rys. 4. Lekarz zrozumiale ttumaczy sytuacje zdrowotng pacjenta, 2010 i 2016 (lub najblizszy)

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie [OECD 2017].
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1 — zrodta krajowe. 2 — dane dotycza doswiadczen z wizyt u lekarza pierwszego kontaktu.
Rys. 5. Zaangazowanie pacjenta w proces leczenia, 2010 i 2016 (lub najblizszy rok)

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie [OECD 2017].



Potencjalne zrodta nieefektywnosci w wydatkach na ochrong zdrowia 85

Struktura finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce

Wydatki na ochrone zdrowia (nie uwzgledniajac inwestycji) sa w Polsce na nie-
zadowalajacym poziomie. Przy czym poziom wydatkow nie wigze si¢ z efektyw-
no$cig systemu. W §wiatowej literaturze poswigconej porownaniom efektywnosci
systemow zdrowotnych mozna znalez¢ publikacje, gdzie polski system finansowa-
nia ochrony zdrowia wymieniany jest jako efektywny [Cylus i in. 2016]. Natomiast
amerykanski system ochrony zdrowia, pomimo najwyzszych wydatkow, jest przy-
taczany jako jeden z mniej efektywnych systemow.
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Wydatki nie obejmujg inwestycji, chyba Ze jest inaczej zaznaczone. 1 — australijskie szacunki wy-
datkow wykluczajg wszystkie wydatki na domy opieki spotecznej (socjalne); 2 — wydatki inwestycyjne
ujete w zestawieniu.

Rys. 6. Wydatki na ochrong zdrowia na mieszkanca, 2016 (lub najblizszy rok)

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie [OECD 2017].

Rozwazajgc strukture finansowania pod katem, czy pieniadze przeznaczane sg
na medycyne naprawczg, czy na promocje¢ i profilaktyke, nalezy przyjrze¢ si¢ wy-
datkom z budzetu panstwa, NFZ-u oraz jst. Na podstawie dostgpnych publicznie
danych dla 2016 roku:

*  Wedlug Informacji o Wykonaniu Wydatkéw w Uktadzie Zadaniowym w 2016
roku: z budzetu panstwa przeznaczono 10.522.461 tys. zt na Funkcj¢ Zdrowie,

z czego 1,59 mld zt na Zadanie: Profilaktyka, edukacja i promocja zdrowia oraz

nadzor sanitarno-epidemiologiczny. Dysponentami tych §rodkoéw sg: Minister-

stwo Zdrowia, Ministerstwo Spraw Wewnetrznych 1 Administracji, Wojewodo-
wie, Fundusz Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, Profilaktyczny Dom

Zdrowia w Juracie. Po analizie celéw i miernikow do tego zadania nalezy do-
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mniemywac, ze $rodki sa to gtdwnie przeznaczane na programy profilaktyczne?
oraz nadzor sanitarno-epidemiologiczny*.
*  Wedlug danych GUS [2017] budzet panstwa wydat na dziatania z zakresu medy-
cyny pracy, zwalczania alkoholizmu i przeciwdziatania narkomani, zwalczania
i zapobiegania AIDS oraz programy polityki zdrowotnej: 1,1 mld. Jednostki sa-
morzadu terytorialnego na: medycyng pracy, programy walki z alkoholizmem,
narkomanig oraz programy polityki zdrowotnej przeznaczyly w 2016 roku
0,9 mld zt. Narodowy Fundusz Zdrowia w 2016 roku przeznaczyt ze srodkow
wiasnych 162 miln zt na profilaktyczne programy zdrowotne.
Przyréwnujac wymienione powyzej kwoty do catkowitych wydatkow na zdro-
wie (publicznych i prywatnych), ktore w 2015 roku® wyniosty 114 mld zt, zauwazy¢
mozna, ze wydatki na analizowane w tresci artykutu cele sa znikome.

3. Zakonczenie

Zréznicowanie poziomu $wiadomosci zdrowotnej w panstwach europejskich jest
znaczne, co powinno by¢ brane pod uwage przy formutowaniu programow ogolno-
europejskich, jak i krajowych. Nalezy stale propagowac wiedzg o zdrowym stylu
zycia.

Niepokojacy wskaznik osob rezygnujacych z wizyty lekarskiej ze wzgledu na
koszty wptywa na zwigkszenie kosztéw leczenia w zaawansowanych stadiach cho-
rob. W tym kontekscie warto rozwazy¢ nieograniczony dostep do wybranych porad
medycznych, jak np. do lekarza pierwszego kontaktu. W perspektywie kilku lat
mogtoby to ograniczy¢ wydatki zwigzane z zaniedbaniami zdrowotnymi.

Wartosci miernikow okreslajacych satysfakcje pacjenta oraz wlaczanie go
w proces decyzyjny wskazujg na specyficzne warunki polskiego systemu ochrony
zdrowia w porownaniu z innymi panstwami OECD. Niepokojaco niskie wartosci
analizowanych miernikéw niekoniecznie muszg §wiadczy¢ o braku efektywnosci
systemu, ale moga wskazywac¢ na bardzo ograniczone zasoby finansowe i kadro-
we. Niemniej jednak nalezy zwrdci¢ uwage na ksztalcenie lekarzy z umiejetnosci
,.migkkich”, takich jak komunikacja z pacjentem.

W polskim systemie finansowania ochrony zdrowia nalezy zwroci¢ uwage na
znaczacy udzial wydatkéw dobrowolnych. Co moze jednoczes$nie by¢ oznaka, ze
jest trudny dostep do $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, jak row-
niez, ze pacjenci chca sami decydowac, do ktérego lekarza kierujg si¢ po porade,
i jest to dla nich o tyle istotne, Ze s gotowi za to dodatkowo zaptacic.

Analizujac wydatki publiczne na ochrong¢ zdrowia z 2016 roku, obserwuje si¢
znikomy udziat wydatkéw przeznaczonych na cele promocji i profilaktyki. Co

3 Cel: Poprawa dostepno$ci do profilaktycznych $wiadczen zdrowotnych realizowanych w ra-
mach programéw polityki zdrowotne;j.

4 Cel: Zapewnienie wlasciwego nadzoru sanitarno-epidemiologicznego na terenie Polski.

5 Naj$wiezsze zagregowane dane w momencie pisania artykutu.
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oznacza, ze podniesienie wydatkow na te cele mogtoby skutkowaé poprawg anali-
zowanych wskaznikow (rys. 2-5).
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