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I Streszczenie
Wprowadzenie. System publicznego ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce gwarantuje dzieciom bezptatny dostep do
$wiadczen, boryka sie jednak z problemami organizacyjno-finansowymi zwigzanymi z pokryciem kosztéw leczenia.
Cel pracy. Poznanie i ocena korzystania z opieki zdrowotnej przez rodziny z dzie¢mi w Polsce.
Materiat i metoda. Informacje o korzystaniu z opieki zdrowotnej przez gospodarstwa jednorodzinne w Polsce w latach
2009-2015 zostaty uzyskane z raportéw ,Diagnoza Spoteczna”. W badaniu analizowano Zrédta finansowania opieki zdro-
wotnej, powody rezygnacji ze $wiadczen zdrowotnych, wysokos¢ wydatkéw oraz gotowosc do wykupienia dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego.
Wyniki. Gospodarstwa jednorodzinne najczesciej korzystaty z opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych
(93,5%-96,2%), przy czym wysoki odsetek rodzin z 1 lub 2 dzieci korzystat réwniez z ustug finansowanych ze srodkéw pry-
watnych i abonamentéw optacanych przez pracodawce. We wszystkich analizowanych typach gospodarstw jednorodzin-
nych rezygnacje z opieki zdrowotnej z powoddéw finansowych w najwiekszym stopniu dotyczyty wyjazdu do sanatorium,
leczenia zebéw oraz rehabilitacji. Rodziny niepetne w poréwnaniu do pozostatych typéw gospodarstw jednorodzinnych
najczesciej rezygnowaty z ustug opieki zdrowotnejz powoddéw finansowych, pomimo wystepowania takiej potrzeby, a takze
ponosity najnizsze wydatki na leczenie, badania i leki.
Whioski. Istnieja réznice w korzystaniu z ustug prywatnej opieki zdrowotnej oraz rezygnacji ze $wiadczen w zaleznosci od
liczby dzieci w rodzinie. Znaczne bariery w dostepie do opieki zdrowotnej wystepujace wsrdd rodzin niepetnych wyma-
gaja aktywnych dziatan instytucji zdrowia publicznego w zakresie tworzenia rozwigzan nakierowanych na ochrone dzieci

z rodzin o gorszej sytuacji spoteczno-ekonomiczne;j.

I Stowa kluczowe

dzieci, opieka zdrowotna, potrzeby zdrowotne, nieréwnosci w zdrowiu, dostepnos¢, wydatki prywatne, ubezpieczenie

dodatkowe

WPROWADZENIE

Zapewnienie odpowiedniej opieki zdrowotnej i profilaktycz-
nej dzieciom stanowi podstawe ich prawidlowego rozwoju
fizycznego i psychicznego. Zgodnie z obowigzujacym pra-
wem w Polsce $wiadczeniobiorcy (pacjenci) maja prawo do
$wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych celem jest zachowanie
zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykry-
wanie chorob, leczenie, pielegnacja oraz zapobieganie niepet-
nosprawnosci i jej ograniczanie [1]. Ze §wiadczen tych moga
korzysta¢ wszyscy ubezpieczeni w Narodowym Funduszu
Zdrowia (NFZ) oraz zgloszeni do ubezpieczenia cztonkowie
rodzin, w tym dzieci. Tytul do ubezpieczenia przystuguje
takze dzieciom zgloszonym przez instytucje opiekuncze
oraz szkote. Formalnymi warunkami dostepu dziecka do
$wiadczen opieki zdrowotnej jest posiadanie obywatelstwa
polskiego, miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypo-
spolitej Polskiej oraz wiek do 18. roku zycia. Do osiggniecia
pelnoletniosci dzieci moga korzystaé z bezplatnych swiad-
czen zdrowotnych, a takze lekéw refundowanych [1].

W ramach publicznego systemu ubezpieczenia zdrowotne-
go w Polsce dzieci powinny mie¢ réwny dostep do §wiadczen
opieki zdrowotnej, jednak system boryka sie z problemami
organizacyjno-finansowymi zwigzanymi z pokryciem kosz-
tow leczenia [2, 3]. Fakt ten potwierdzaja dane dotyczace
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wydatkéw na zdrowie w krajach Unii Europejskiej, ktore
pokazuja, ze w 2015 roku Polska przeznaczala na ten cel
6,3% produktu krajowego brutto (PKB), co odpowiada jed-
nemu z najnizszych wydatkéw, obok Estonii (6,3%), Lotwy
(5,6%) i Rumunii (5,0%). Wéréd ogétu wydatkow na zdrowie
w Polsce udzial wydatkéw prywatnych wynosit 1,8% PKB
(tj. 22% wydatkow) i byt to znaczacy udzial polskiego spote-
czenistwa w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych. Wysoki
udzial wydatkéw prywatnych na zdrowie wystepowat glow-
nie w Europie Poludniowej (na Cyprze 50%, w Grecji 35%,
na Malcie 29%, w Portugalii 28%, w Hiszpanii 25%) oraz
Wschodniej (w Bulgarii 46%, na Lotwie 39%, na Litwie 31%,
na Wegrzech 28%, w Estonii 23%) [4]. Dane te pokazuja, ze
w wymienionych krajach stabsza kondycja publicznego sy-
stemu opieki zdrowotnej czesto nie odpowiada na istniejace
potrzeby zdrowotne spoleczenstwa, co powoduje koniecz-
no$¢ zakupu $wiadczen zdrowotnych z wlasnych srodkéw
w systemie prywatnym.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w opracowaniu
dotyczacym badan nad dostepem do opieki zdrowotnej pod-
kreglita, ze powszechny dostep przyczynia si¢ do utrwale-
nia postepéw w zakresie opieki zdrowotnej i jest silnym
czynnikiem redukujacym nieréwnosci spoteczne. Badania
WHO ujawnily réwniez, Ze nie istnieje wzorcowy model
oceny dostepnosci $wiadczen medycznych [5]. W szacun-
kach uzywa si¢ miar obiektywnych (np. naklady finansowe
na ochrone zdrowia jako % PKB, liczba kadr medycznych
na 1 tys. mieszkancow, liczba porad w opiece ambulatoryj-
nej na 1 tys. mieszkancéw) oraz subiektywnych (badania
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ankietowe wérdd pacjentéw dotyczace przyczyn rezygnacji
z wizyt, czasu oczekiwania na porade) [4, 6]. W Polsce oceng
dostepnosci do $wiadczen realizuje si¢ takze poprzez interne-
towy system wojewddzkich oddziatéw NFZ, ktére prowadza
listy oczekujacych na $wiadczenia zdrowotne [7]. Niewiele
natomiast jest badan dotyczacych oceny korzystania z opieki
zdrowotnej przez dzieci.

CEL PRACY

Celem pracy bylo poznanie i ocena korzystania z opieki
zdrowotnej przez rodziny z dzie¢mi w Polsce.

MATERIAL | METODA

Analiza zostala opracowana na podstawie informacji o ko-
rzystaniu z opieki zdrowotnej przez gospodarstwa jednoro-
dzinne w Polsce. Informacje do analizy uzyskano z raportow
»Diagnoza Spoleczna”, przygotowywanych cyklicznie w od-
stepach dwuletnich przez Rade Monitoringu Spolfecznego
za lata 2009 [8], 2011 [9], 2013 [10], 2015 [11]. Badania te
sg opracowywane w formie panelu na ogélnopolskiej pro-
bie gospodarstw domowych. W kolejnych etapach badania
uczestniczg gospodarstwa domowe z poprzednich etapow
oraz gospodarstwa z nowej reprezentatywnej proby.

W badaniu analizowano korzystanie z opieki zdrowotnej
przez gospodarstwa jednorodzinne w podziale na: rodziny
bez dzieci, z 1 dzieckiem, z 2 dzieci, z 3 i wiecej dzieci, rodziny
niepelne. Analizie poddano informacje dotyczace korzysta-
nia z opieki zdrowotnej w podziale na zrédta finansowania
($rodki publiczne, $rodki prywatne, abonament optacony
przez pracodawce), powody rezygnacji z opieki zdrowotnej
(w zakresie zakupu lekow, leczenia zebow, porady lekarskiej,
badan diagnostycznych, rehabilitacji, wyjazdu do sanato-
rium, leczenia szpitalnego) oraz wysoko$¢ wydatkéw na
leczenie i badania oraz leki i inne artykuly farmaceutyczne
w kwartale poprzedzajacym badanie. Ponadto analizowa-
no gotowo$¢ do wykupienia dodatkowego ubezpieczenia
zdrowotnego w 2015 roku wg wysokosci miesiecznej sktadki
ubezpieczeniowej do 100 zt oraz powyzej 100 z1.

WYNIKI

W latach 2009-2015 gospodarstwa jednorodzinne najczesciej
korzystaly z opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw
publicznych przez NFZ, a jednocze$nie takze z opieki finan-
sowanej dodatkowo ze srodkéw prywatnych i abonamentow
optaconych przez pracodawce (tabela 1). Odsetek korzysta-
jacych z ustug finansowanych przez NFZ w analizowanym
okresie nie wykazywal zmian i przyjmowat warto$¢ powyzej
90%. Z ustug tych najczesciej korzystaty rodziny posiadajace 3
iwiecej dzieci (przecigtnie 96,2%), nieco rzadziej — rodziny bez
dzieciirodziny niepetne (odpowiednio: 93,2%i93,5%). Wérod
gospodarstw jednorodzinnych systematycznie zwickszato
sie korzystanie z opieki zdrowotnej optacanej dodatkowo
z wlasnego budzetu oraz abonamentu. Rodziny posiadajace
1 dziecko oraz 2 dzieci wyrdznialy sie wysoka czestoscig ko-
rzystania z opieki zdrowotnej optacanej z wlasnych srodkéow
(przecietnie 61,6% i 61,8%) oraz abonamentu (10,0% i 9,6%).
Rodziny niepelne w mniejszym stopniu decydowaly sie na

Tabela 1. Odsetek gospodarstw jednorodzinnych korzystajacych z opieki
zdrowotnej wg zrodta finansowania ustug zdrowotnych w latach 2009-
2015

2009 2011 2013 2015

Gospodarstwa jednorodzinne
[%] [%] [%] [%]

Opieka zdrowotna optacana przez NFZ
bez dzieci 93,5 92,5 92,5 94,2
z 1 dzieckiem 95,0 93,5 95,1 96,0
z 2 dzieci 94,2 93,7 95,0 94,8
z 3 i wiecej dzieci 95,4 95,3 97,5 96,4
rodziny niepetne 933 91,7 94,0 94,8
Opieka zdrowotna optacana dodatkowo z wlasnego budzetu
bez dzieci 52,6 52,2 55,2 59,5
z 1 dzieckiem 61,3 60,5 60,3 64,2
z 2 dzieci 61,2 59,6 61,6 64,7
z 3 i wiecej dzieci 48,2 51,5 50,4 57,6
rodziny niepetne 40,5 41,4 42,4 43,7
Abonament optacony przez pracodawce
bez dzieci 54 6,4 6,7 6,5
z 1 dzieckiem 84 9,5 10,8 11,3
z 2 dzieci 7,6 9,6 11,4 9,9
z 3 i wiecej dzieci 52 6,3 6,1 7,6
rodziny niepetne 33 4,8 53 52

oplacanie opieki zdrowotnej z wlasnego budzetu (przecietnie
42,0%) oraz abonamentu (przecietnie 4,7%).

W okresie 2009-2015 w gospodarstwach jednorodzin-
nych systematycznie zmniejszalo si¢ zjawisko rezygnacji
z opieki zdrowotnej w zakresie zakupu lekéw, leczenia ze-
béw oraz wyjazdu do sanatorium. Zmniejszata sie réwniez
skala rezygnacji z porad lekarza, badan i rehabilitacji wirod
rodzin bezdzietnych oraz z 1 dzieckiem. Natomiast wzrost
rezygnacji z rehabilitacji i badan obserwowano w rodzinach
niepelnych, a z rehabilitacji - wéréd rodzin z 3 i wiecej dzieci.
Rezygnacje z opieki zdrowotnej z powodéw finansowych we
wszystkich analizowanych kategoriach najczesciej obserwo-
wano w rodzinach niepetnych. W rodzinach tych najwyzszy
odsetek rezygnacji dotyczyl wyjazdu do sanatorium (prze-
cietnie 39,5%) oraz leczenia zebow (34,1%). Réwniez u rodzin
posiadajacych 3 i wiecej dzieci wystepowal relatywnie wysoki
odsetek rezygnacji z wyjazdu do sanatorium i leczenia z¢bow
(odpowiednio 33,0% i 30,1%). Wsrod rodzin z 2 dzieci rezyg-
nacje z opieki zdrowotnej zdarzaly sie rzadziej w przypad-
ku wyjazdu do sanatorium (20,4%), zakupu lekow (12,1%),
badan (7,0%) oraz leczenia szpitalnego (1,1%). Rodziny z 1
dzieckiem najrzadziej rezygnowaly z rehabilitacji (16,2%)
i porad lekarza (11,6%). Z leczenia z¢béw w najmniejszym
stopniu rezygnowaly rodziny bez dzieci (18,0%) (tabela 2).

W okresie 2009-2015 we wszystkich typach gospodarstw
jednorodzinnych wydatki na leczenie i badania systema-
tycznie wzrastaly, natomiast wydatki na leki i inne artykuty
farmaceutyczne nie wykazywaly zmian (tabela 3). Najwigksze
wydatki na leczenie i badania ponosily rodziny posiadajace
3 1 wiecej dzieci (przecietnie 640 zt), na leki i inne artyku-
ty farmaceutyczne najwiecej wydawaty rodziny bez dzieci
(przecigtnie 461 z1). Natomiast rodziny niepelne cechowaty
sie najnizszym poziomem wydatkow na leczenie i badania
(przecietnie 545 z}) orazlekiiinne artykuly farmaceutyczne
(przecietnie 342 zi).
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Tabela 2. Odsetek gospodarstw jednorodzinnych, ktére pomimo wyrazo-
nych potrzeb zdrowotnych zrezygnowaty z opieki zdrowotnej z powoddow
finansowych w latach 2009-2015

2009 2011 2013 2015
[%] [%] [%] [%]

Gospodarstwa jednorodzinne

Zakup lekow

bez dzieci 20,1 15,9 14,3 9,9
z 1 dzieckiem 15,4 13,9 12,1 9,9
z 2 dzieci 14,5 13,3 114 9.3
z 3 i wiecej dzieci 24,0 23,8 24,7 17,7
rodziny niepetne 30,3 26,5 24,5 23,9

Leczenie zebéw

bez dzieci 214 18,9 18,6 13,0
z 1 dzieckiem 20,9 19,9 16,9 16,9
z 2 dzieci 19,6 19,3 19,3 16,8
z 3 i wiecej dzieci 33,2 323 31,2 23,5
rodziny niepetne 38,2 34,2 333 30,5

Porady lekarza

bez dzieci 14,6 14,8 13,7 10,5
z 1 dzieckiem 11,8 12,3 1,7 10,6
z 2 dzieci 10,2 12,0 10,2 9,0
z 3 i wiecej dzieci 17,3 20,0 21,8 17,0
rodziny niepetne 19,6 25,6 224 20,0
Badania

bez dzieci 11,8 9,6 9,1 6,5
z 1 dzieckiem 9,2 9.7 8,0 6,4
z 2 dzieci 7,6 72 6,9 6,2
z 3 i wiecej dzieci 11,3 14,0 15,1 11,5
rodziny niepetne 15,0 14,7 16,9 18,1

Rehabilitacja

bez dzieci 20,1 18,2 16,7 13,2
z 1 dzieckiem 16,0 17,0 15,7 15,9
z 2 dzieci 17,2 16,1 14,6 17,3
z 3 i wiecej dzieci 18,4 239 28,9 25,0
rodziny niepetne 24,7 27,1 29,8 343

Wyjazd do sanatorium

bez dzieci 31,8 29,2 254 18,3
z 1 dzieckiem 251 26,4 22,8 17,6
z 2 dzieci 23,2 180 224 18,1
z 3 i wiecej dzieci 340 338 36,7 274
rodziny niepetne 41,7 39,7 38,3 383

Leczenie szpitalne

bez dzieci 2,5 2,8 2,2 1,9
z 1 dzieckiem 15 19 13 2,1
z 2 dzieci 09 12 14 0,9
z 3 i wiecej dzieci 11 1.4 32 23
rodziny niepetne 3,4 43 3,7 2,4

Zdecydowana wigkszos¢ gospodarstw jednorodzinnych
nie byla zainteresowana wykupieniem dodatkowego ubez-
pieczenia zdrowotnego. Che¢ oplacenia sktadki ubezpiecze-
niowej w wysokosci do 100 zt miesiecznie najczesciej dekla-
rowaly rodziny posiadajace 1 dziecko (34,5%) lub 2 dzieci
(32%). Gotowos¢ do optacenia skladki powyzej 100 zi

Tabela 3. Wysokos$¢ wydatkéw gospodarstw jednorodzinnych na lecze-
nie i badania orazlekiiinne artykuty farmaceutyczne w latach 2009-2015

Gospodarstwa jednorodzinne 2009 2011 2013 2015
Leczenie i badania [PLN]

bez dzieci 589 566 628 633

z 1 dzieckiem 494 566 625 597

z 2 dzieci 535 614 657 602

z 3 i wiecej dzieci 604 597 657 700
rodziny niepetne 420 536 576 648

Leki i inne artykuly farmaceutyczne [PLN]

bez dzieci 479 440 474 451

z 1 dzieckiem 372 370 408 380
z 2 dzieci 354 344 402 338
z 3 i wiecej dzieci 349 360 379 370
rodziny niepetne 341 317 367 341

* dane o wysokosci wydatkdéw w kwartale poprzedzajacym badanie

miesiecznie najczesciej wystepowala w rodzinach z 2 lub 3
dzieci (odpowiednio 4,5%, 4,3%). Wérdd rodzin niepetnych
bez wzgledu na kwote sktadki zaobserwowano najmniejsze
zainteresowania wykupieniem dodatkowego ubezpieczenia
zdrowotnego (rycina 1).

KWOTA > 100 PLN MIESIECZNIE
bez dzieci mm 3,5
z 1 dzieckiem m 29
z2dzieci jmm 4,5
z3iwigcej dzieci mm 43
rodziny niepetne = 1,4

KWOTA < 100 PLN MIESIECZNIE
bez dzieci ——— 27,4
z 1 dzieckiem messssssm—— 34 5
z2 dziecCi j—— 310
z3iwigcej dzieci m———— 25,6
rodziny niepetne jm— 18,2

NIEZAINTERESOWANE

bez dzieci 69,0
z 1 dzieckiem 62,6
z 2 dzieci 63,6
z 3 i wiecej dzieci 70,2
rodziny niepetne 80,5

[odsetek gospodarstw jednorodzinnych]

Rycina 1. Odsetek gospodarstw jednorodzinnych wyrazajacych gotowos¢ wyku-
pienia dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego w 2015 roku

DYSKUSJA

Przeprowadzone badanie wskazuje, ze sktad gospodarstwa
jednorodzinnego decydowal o mozliwo$ciach korzystania
ze $wiadczen zdrowotnych w systemie publicznym i pry-
watnym, a takze z rezygnacji z opieki zdrowotnej pomimo
istniejacych potrzeb. Wéréd badanych gospodarstw jedno-
rodzinnych znaczne ograniczenia w korzystaniu z opieki
zdrowotnej wystepowaly w rodzinach niepetnych. W tych
gospodarstwach stwierdzono najwicksza skale rezygnacji we
wszystkich badanych kategoriach opieki zdrowotnej z powo-
déw finansowych. Nalezy réwniez podkresli¢, ze w rodzinach
niepelnych w okresie 2009-2015 systematycznie zwiekszat
sie odsetek rezygnacji z rehabilitacji, ale takze badan diag-
nostycznych. Gorsza sytuacja spoleczno-ekonomiczna ro-
dzicéw samotnie wychowujacych dzieci wynikajaca z ich
nizszego poziomu dochodéw mogta wigzac si¢ z mniejszymi
mozliwosciami optacania dodatkowych ustug zdrowotnych
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w systemie prywatnym, a takze niskimi wydatkami na ba-
dania i leki [12]. Nieréwnosci dochodowe wystepujace po-
miedzy rodzinami pelnymi i niepelnymi moga stanowi¢
bariere w dostepie do opieki zdrowotnej dla dzieci z rodzin
niepelnych. W konsekwencji dzieci z rodzin niepelnych
moga by¢ w wiekszym stopniu narazone na wystepowanie
choréb [13].

Poza rodzinami niepelnymi, niekorzystng sytuacja pod
wzgledem korzystania z opieki zdrowotnej cechowaly sie¢
takze rodziny posiadajace 3 i wiecej dzieci na utrzyma-
niu. Swiadezy o tym relatywnie wysoki odsetek rezygnaciji
z opieki zdrowotnej z powoddw finansowych. Nalezy zwro-
ci¢ uwage na fakt, ze wysoko$¢ dochodu netto na osobe
w 2015 roku w rodzinach z 3 i wigcej dzieci jest mniejsza
niz w przypadku rodzin z 1 dzieckiem (934 z} vs 1517 z})
[11]. Nizszy dochéd na osobe w rodzinie moze by¢ nie tylko
powodem rezygnacji z niezbednych swiadczen, ale réwniez
moze stanowi¢ przeszkode w zakupie dodatkowych ustug
zdrowotnych w systemie prywatnym. Ponadto rodziny wie-
lodzietne w Polsce sa czesto obcigzone zjawiskiem ubodstwa,
ktdre wiaze si¢ z gorszym dostepem do opieki zdrowotnej [14,
15]. Rozwigzaniem wychodzacym naprzeciw trudnos$ciom
w zaspokajaniu podstawowych potrzeb spotecznych i zdro-
wotnych w rodzinach wielodzietnych jest rzagdowy program
Karta Duzej Rodziny. Od 2014 roku rodziny posiadajace 3 lub
wiecej dzieci mogg korzysta¢ z systemu znizek obejmujacego
nie tylko oferte kulturalna, rekreacyjng i transportows, ale
takze ustugi medyczne [16].

Wiréd analizowanych typéw gospodarstw jednorodzin-
nych niskim poziomem rezygnacji z opieki zdrowotnej ce-
chowaly sie rodziny posiadajace 1 lub 2 dzieci. Znaczny
odsetek tych rodzin decydowatl si¢ takze na korzystanie
z odplatnych ustug medycznych, co jest przejawem wysokiej
$wiadomosci zdrowotnej rodzicéw. Ich troska o stan zdro-
wia dzieci moze wynikaé réwniez z przedktadania potrzeb
zdrowotnych dzieci ponad potrzeby wlasne. W przypadku
choroby dziecka $redni czas oczekiwania na wizyte w podsta-
wowej opiece zdrowotnej (POZ) wynosi jeden dzien. W takiej
sytuacjiaz 39% rodzicéw finansowalo §wiadczenia medyczne
w systemie prywatnym, 15% zamawialo prywatng wizyte
lekarska [17]. Dane te pokazuja, ze POZ nie gwarantuje po-
czucia bezpieczenstwa w sytuacji choroby dziecka i sktania
rodzicéw do poszukiwania pomocy w innych placéwkach
medycznych. Natomiast w rodzinach o stabszej kondycji
ekonomicznej brak mozliwosci uzyskania natychmiastowej
pomocy medycznej w POZ powoduje podjecie decyzji o wi-
zycie w szpitalnym oddziale ratunkowym. Innym rozwigza-
niem jest umieszczenie chorego dziecka w opiece stacjonarnej
lub skorzystanie z nocnej pomocy lekarskiej [17]. Nalezy
zauwazy¢, Ze uzyskiwanie pomocy medycznej w opiece sta-
cjonarnej generuje wysokie koszty, poniewaz hospitalizacja
jest znacznie drozsza niz opieka ambulatoryjna.

W Polsce ograniczenia w korzystaniu z opieki zdrowot-
nej przez dzieci odnoszg si¢ do konsultacji medycznych,
diagnostyki, odpowiednich zabiegéw oraz $§wiadczen reha-
bilitacyjnych. Powaznym problemem jest dtugi czas ocze-
kiwania na wykonanie diagnostyki i leczenie [6, 18, 19].
Z uwagi na fakt, ze choroby dzieciece przebiegaja inaczej
niz u dorostych, a takze ze wzgledu na gwaltowny przebieg
niektorych choréb zakaznych istotny jest moment podjecia
procesu leczenia [20]. W przypadku dzieci brak szybkiej
reakcji ze strony systemu opieki zdrowotnej moze skutkowac
pogtebieniem si¢ probleméw zdrowotnych i oddala¢ szanse

na calkowite wyleczenie. Analizy Fundacji WHC wskazuja,
ze czas oczekiwania na porade specjalistyczng dla dzieci
liczony w miesigcach wynosit w przypadku: ortodonty (9,5),
reumatologa dziecigcego (5,3), kardiologa dzieciecego (4,0),
okulisty i urologa dzieciecego (3,8), neurologa dzieciecego
(2,6), ortopedy (1,8), hematologa dziecigcego (1,6), poradni
zdrowia psychicznego (1,6), alergologa (1,1), chirurga dzie-
ciecego (0,9), laryngologa dzieciecego (0,8). Niekorzystnym
zjawiskiem jest réwniez 8-9-dniowy czas oczekiwania na
$wiadczenia neonatologiczne, ktérych terminowo$¢ ma
szczegolne znaczenie ze wzgledu na nieodwracalnos¢ skut-
kow zdrowotnych opdznionej diagnostyki i terapii schorzen
noworodkoéw [21]. Zgodnie z wynikami rankingu Europej-
skiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia w 2016 roku polski
system zdrowotny uzyskat najnizszg liczbe punktéow w ka-
tegorii czasu oczekiwania na leczenie [22]. W tym zakresie
czolowe pozycje osiagnety Belgia, Macedonia i Szwajcaria,
jednak Macedonia jest przykladem niezamoznego kraju,
w ktérym dokonaly si¢ radykalne zmiany w zakresie do-
stepnosci §wiadczen. Znaczng redukcje czasu oczekiwania
naleczenie osiggnieto poprzez wysoce transparentny system
elektronicznej rezerwacji terminéw ustug medycznych [22].

Istotnym czynnikiem ksztattujacym dostepnosé opieki
zdrowotnej jest liczebno$¢ kadry medycznej. W Polsce wyste-
puje znaczny deficyt lekarzy, w przypadku pediatréw wspot-
czynnik okreslajacy liczbe lekarzy w stosunku do wielkosci
populacji w 2014 roku byl nizszy od $redniego poziomu osia-
ganego w Unii Europejskiej (13,5/100 tys. mieszkancéw vs
17,2/100 tys. mieszkancéw) [23]. Niski poziom zatrudnienia
personelu medycznego wynika z niedoboru $rodkéw finanso-
wych przekazywanych z NFZ do podmiotéw leczniczych. Od
2008 roku NFZ rozlicza kontrakty ze szpitalami na podstawie
jednorodnych grup pacjentéw i system ten nie uwzglednia, ze
w przypadku tej samej jednostki chorobowej leczenie dzieci
jest bardziej kosztowne niz leczenie dorostych. Niedoszaco-
wanie procedur pediatrycznych powoduje przemieszczanie
sie kadry z oddziatéw pediatrycznych do POZ z powodu
zbyt niskiego poziomu wynagrodzenia w szpitalu. Sytuacja
ta prowadzi do zamykania oddzialéw pediatrycznych lub
ich reorganizacji, co zagraza zapewnieniu bezpieczenstwa
zdrowotnego najmlodszych pacjentéw [24, 25].

Innym palgcym problemem dotyczgcym kadr medycznych
sg niewystarczajace w stosunku do potrzeb limity przyjeé na
studia medyczne, co nie zapewnia utrzymania odpowiedniej
liczby lekarzy. Niedostatki w ksztalceniu specjalistéw doty-
czg m.in. pediatrii, chirurgii dzieciecej, psychiatrii dzieci
i mlodziezy [26, 27]. W specjalizacjach takich jak pediatria
widoczny jest jeszcze jeden problem dotyczacy $redniego
wieku lekarza pediatry wynoszacego 58 lat, co sprawia ze
zastepowalnos¢ w tym zawodzie jest zagrozona [28]. Wska-
zane deficyty kadrowe moga by¢ powodem wzrostu proble-
moéw zdrowotnych wystepujacych w najmlodszej populacji,
tj. nadwagi i otytoéci, wad postawy i schorzen kregostupa,
chorob oka oraz zaburzen psychicznych. Wymienione cho-
roby przewlekle wynikajg w duzej mierze ze stabosci opieki
profilaktycznej $wiadczonej w POZ [29]. W konsekwencji
niezadowalajaca opieka medyczno-profilaktyczna wigze si¢
z pogltebianiem sie nieréwnosci w zdrowiu, ktére obserwuje
sie wsrod dzieci w Polsce [30].

W Polsce wraz ze wzrostem wynagrodzen stale zwiekszajg
sie wydatki na zdrowie zaréwno w publicznym systemie
finansowanym ze skladki zdrowotnej, jak i systemie pry-
watnym finansowanym bezpo$rednio przez pacjenta [31, 32].
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Pomimo to system publiczny nie oferowat lepszego dostepu
do ustug medycznych i w analizowanych typach gospo-
darstw jednorodzinnych obserwowano wzrost korzystania
ze $wiadczen w systemie prywatnym, a takze z abonamentow
pracowniczych. Réwnoczesnie zmniejszalo sie zjawisko re-
zygnacji, gléwnie w opiece stomatologicznej, oraz z zakupu
lekéw. Nalezy jednak podkresli¢, ze rozszerzenie mozliwos$ci
korzystania z opieki zdrowotnej poprzez $wiadczenia od-
platne lub abonamenty pracownicze dotyczy jedynie rodzin/
rodzicéw o lepszym statusie materialnym lub posiadajacych
zatrudnienie. Formy te utrwalaja nieréwnosci w dostepie do
opieki zdrowotnej w polskim spoteczenstwie, szczegdlnie
wsrod dzieci pochodzacych z ubogich rodzin.

Niewydolno$¢ publicznego systemu opieki zdrowotnej
powoduje, ze 19,5%-34,7% badanych gospodarstw jednoro-
dzinnych wyrazilo gotowos¢ wykupienia dodatkowego ubez-
pieczenia zdrowotnego. Korzysciami oferowanymi w ramach
polis zdrowotnych sg o wiele krdtsze kolejki do specjalistow,
wieksze zaangazowanie lekarzy w proces leczenia oraz do-
godniejsze godziny przyjec [19]. W Polsce sektor ubezpieczen
prywatnych jest w fazie rozwoju, w okresie 2009-2014 nakta-
dy wtym sektorze zwigkszyty sie z 573 mln na 4,869 mln [31,
32]. Rosngce zainteresowanie produktami ubezpieczeniowy-
mi jest wynikiem poczucia niepewnosci w zakresie dostepu
do opieki medycznej w ewentualnej chorobie. Szacuje sig, ze
w latach 2015-2020 wartos$¢ polskiego systemu prywatnej
opieki zdrowotnej bedzie zwiekszala si¢ 0 7% rocznie, przy
czym ubezpieczenia zdrowotne beda najszybciej rozwijaja-
cym sie segmentem tego rynku [33]. W rezultacie zamoznym
rodzinom z dzie¢mi tatwiej bedzie dopasowac zakres §wiad-
czen do indywidualnych potrzeb zdrowotnych. Problemem
nadal pozostang niezaspokojone potrzeby zdrowotne dzieci
o0 gorszym statusie materialnym ich rodzicow.

WNIOSEK

Ograniczenia rodzin z dzie¢mi w dostepie do §wiadczen w sy-
stemie publicznej opieki zdrowotnej powodowaty koniecz-
noé¢ korzystania z ustug prywatnych optacanych ze srodkow
wlasnych oraz abonamentéw pracowniczych. W zalezno$ci
od liczby dzieci i struktury rodziny istniaty zréznicowania
w korzystaniu z ustug prywatnej opieki zdrowotnej oraz re-
zygnacji ze $wiadczen. Znaczne bariery w dostepie do opieki
zdrowotnej wystepujace wirod rodzin niepetnych wymagaja
aktywnych dzialan instytucji zdrowia publicznego w zakre-
sie tworzenia rozwigzan zorientowanych na ochrone dzieci
z rodzin w gorszej sytuacji spoteczno-ekonomicznej. Dzieci
te potrzebujg adresowanych interwencji zdrowotnych opa-
rtych na powszechnie dostepnych programach leczniczych
i profilaktycznych.
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Use of health care by families with children in Poland

I Abstract
Introduction. The public health insurance system in Poland guarantees children free access to services; however, the system
struggles with organizational and financial problems related to reimbursement of the costs of treatment.
Objective: Recognition and evaluation of the use of health care by families with children in Poland.
Material and method. Information on the use of health care by single-family households in Poland during 2009-2015 was
obtained from the reports ‘Social Diagnosis’. The sources of financing of health care were analyzed, the reasons for resigning
from health services, the amount of expenditure and the willingness to buy additional health insurance.
Results. Single-family households most often used health care financed from public resources (93.5%-96.2%), with a high
percentage of families with 1 or 2 children using also services financed from private sources and employer-paid services. In
allanalyzed types of single-family households, the resigning from health care due to financial reasons most often concerned
the stay in a health resort, dental treatment and rehabilitation. Incomplete families, compared to other types of single-family
households, most frequently resigned from health and medical services for financial reasons, despite necessity, and also
bore the lowest expenses for treatment, examinations and medicines.
Conclusions. There are variations in the use of private health care services and resignation from these services according to
the number of children in the family. Considerable barriers in access to health care among incomplete families require the
active involvement of public health institutions in developing solutions aimed at protecting children from socio-economic
disadvantage.
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children, health care, health needs, inequalities in health, availability, private expenses, supplementary insurance



