fo g

W sprawie ,, Bezpieczenstwo zdrowotne ludnosci Polski”

Stanowisko Rzadowej Rady Ludnosciowej

Zdrowie jest podstawowa wartoscia w zyciu ludzi a prawo do zdrowia nalezy do
katalogu podstawowych praw czlowieka. Realizacja tego prawa w Stopniu gwarantujacym
bezpieczenstwo zdrowotne obywateli musi by¢ wspierana skuteczna polityka panstwa.

Bezpieczenstwo zdrowotne stato si¢ strategicznym priorytetem UE, co wynika
Z nasilania si¢ m.in. takich czynnikéw determinujacych zdrowie, jak:

- zmiany demograficzne, w tym starzenie si¢ spoleczenstw, co wptywa na zmiang
struktury chordb, znaczaco podnosi koszty i zagraza réwnowadze unijnych systemoéw
zdrowotnych;

- zmiany warunkow $rodowiskowych, w tym zwiazanych z klimatem, poszerzajaca si¢
sfera nierownos$ci spotecznych i przemieszczaniem si¢ calych grup ludnosci, co sprzyja
wystepowaniu katastrof naturalnych o szerokim, niekiedy globalnym zasiggu oraz zwigksza
zagrozenie epidemiczne i bioterroryzmem;

- rozwdj nowych technologii, ktore rewolucjonizuja sposoéb, w jaki promuje si¢
zdrowie, zapobiega zagrozeniom zdrowotnym i leczy choroby.

W obliczu tych wyzwan Komisja Wspdlnoty Europejskiej przyjela na lata 2008-2013
trzy cele strategiczne: 1) propagowanie zdrowia w starzejacej si¢ Europie, 2) ochrona
obywateli przed zagrozeniami dla zdrowia; 3) monitorowanie funkcjonowania systemow
zdrowotnych i nowych technologii.

Istota strategii UE z punktu widzenia bezpieczenstwa zdrowotnego jest rowno$é
obywateli w dostgpie do opieki zdrowotnej, tak aby kazdy, bez wzgledu na wiek, ptec,
miejsce zamieszkania i zamozno$¢ w razie poczucia zagrozenia zdrowotnego mogt skorzystac¢
z odpowiedniej opieki zdrowotnej.

Odnoszac si¢ w tym kontek$cie do bezpieczenstwa zdrowotnego ludnosci Polski
nalezy mie¢ na uwadze zmieniajaca si¢ W Czasie sytuacj¢ zdrowotna. W pierwszej dekadzie
transformacji ustrojowej nastapily w Polsce korzystne procesy, w tym przede wszystkim
systematyczny spadek umieralno$ci niemowlat 1 znaczace obnizenie umieralnosci z powodu
choroby niedokrwiennej serca, co przyczynito si¢ do statego wzrostu przecigtnej dtugosci
zycia. Te korzystne zmiany byly wynikiem zaréwno realizowanych programéw polityki
zdrowotnej panstwa, jak i prozdrowotnych zmian w stylu zycia ludnosci, zwlaszcza wzrostu
spozycia thuszczow roslinnych. W Kolejnej dekadzie obejmujacej poczatek XXI wieku
wystapity w Polsce pewne niepokojace trendy zdrowotne, w tym:

- po roku 2002 wzrost dlugosci zycia ulegl spowolnieniu, co powoduje narastanie
dysproporcji w stosunku do przecigtnych wskaznikow w krajach Unii Europejskiej; dhugosé¢
zycia jest silnie rdznicowana przez czynniki spoleczne, w tym warunki socjalne,
wyksztalcenie, srodowisko zamieszkania;

- spadek umieralnosci niemowlat w Polsce ulegt zahamowaniu w 2007 r. a poziom
umieralno$ci jest jeszcze wyraznie (o 1/4) wyzszy od przecigtnego w UE; gldéwnym
problemem jest umieralno$¢ wczesna niemowlat tzn. w pierwszym tygodniu zycia, ktéra
W duzym stopniu zalezy od jakos$ci opieki medycznej; tymczasem od 2002 roku odstapiono



od realizacji trdjstopniowego systemu opieki okotoporodowej jako programu polityki
zdrowotnej panstwa,

- choroby uktadu krazenia sa znacznie czgstsza przyczyna zgondéw przedwczesnych
mieszkancoOw Polski niz przecigtnie w UE 1 niestety w ostatnich latach w Polsce
obserwowany w latach 90-tych spadek przedwczesnej umieralnosci z ich powodu ulegt
spowolnieniu;

- howotwory sa najwazniejsza przyczyna przedwczesnych zgonoéw kobiet, ale ogélnie
bardziej zagrazaja zyciu m¢zczyzn, nie zmniejsza si¢ umieralno$¢ kobiet z powodu raka sutka
a z powodu raka szyjki macicy zmniejsza si¢ bardzo powoli i jest zawstydzajaco wysoka na
tle wigkszosci krajow UE;

- natgzenie zgonow z powodu ogoétu przyczyn zewngtrznych, trzeciej co do znaczenia
grupy przyczyn zgonéw w Polsce wykazuje powolny trend spadkowy tylko w przypadku
kobiet, natomiast w przypadku megzczyzn nie zmienia si¢ w ostatnich latach i jest znacznie
wyzsze od przecigtnego w UE. Wérdd zewnetrznych przyczyn zgondw dominujace znaczenie
maja wypadki komunikacyjne, w wyniku ktorych ginie jednak coraz mniej osob, a takze
samobdjstwa, ktorych czesto$¢ jest dosy¢ ustabilizowana w latach 2000., a ktore powoduja
taka sama utratg potencjalnych lat zycia mgzczyzn jak wypadki komunikacyjne a wigksza niz
zawal serca;

- hospitalizacja ludnosci w Polsce rozni si¢ od wigkszosci krajow UE duza czgstoscia
leczenia najmlodszych rocznikow (ponizej 5 lat), przy znacznie rzadszej hospitalizacji os6b
najstarszych, powyzej 75 roku zycia; stosunkowo niskiej obecnie na tle innych krajow
Smiertelnosci szpitalnej w Polsce z powodu zawatu serca towarzyszy wysoka $miertelno$¢ w
udarach mézgu;

- mimo statej poprawy sytuacji epidemiologicznej, zapadalno§¢ na wiele chordb
zakaznych w Polsce jest wyzsza niz przecigtna w krajach Unii Europejskiej; nadzor nad
HIV/AIDS w Polsce nie dostarcza kluczowych informacji dotyczacych aktualnych drog
szerzenia si¢ wirusa w populacji, nieznajomo$¢ glownych drég transmisji wirusa HIV
W danym miejscu i danym czasie wyklucza mozliwo$¢ prowadzenia racjonalnych dziatan
ograniczajacych szerzenie si¢ zakazen; niebezpiecznie wzrasta liczba zakazen wzw C;
niepokojacy jest trend wzrostowy zachorowan na kite wrodzona; od 2004 roku obserwuje si¢
silny trend wzrostowy zachorowan na biegunki u dzieci do lat 2; niewystarczajacy rozwoj
diagnostyki laboratoryjnej i jej zbyt mata dostgpnos¢ utrudniaja rozpoznanie sytuacji
epidemiologicznej niektorych chordb, co opodznia wypracowywanie skutecznych metod
zapobiegania tym chorobom, niska jest wiarygodno$¢ danych epidemiologicznych, w tym
danych z rejestracji zachorowan;

- od 2000 roku nasila si¢ dysfunkcja systemu publicznej ochrony zdrowia, czego
wyrazem s3 zaklocenia w funkcjonowaniu opieki podstawowej, zwlaszcza opieki
profilaktycznej nad kobietami, dzie¢mi 1 mltodzieza, niedostatki ambulatoryjnego lecznictwa
specjalistycznego, zwtaszcza w opiece nad dzie¢mi, mlodzieza, pacjentami z zaburzeniami
zdrowia psychicznego, osobami w wieku podesztym; problemy w funkcjonowaniu lecznictwa
stacjonarnego, w  tym  oddzialow  potozniczo-noworodkowych,  pediatrycznych
i wysokospecjalistycznych; do tej dysfunkcji systemu przyczynita si¢ takze migracja lekarzy
I pielegniarek spowodowana brakiem satysfakcji finansowej pracownikow ochrony zdrowia.

Zasygnalizowane zjawiska przyczyniaja si¢ do zmniejszenia poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli. W kontekscie tych wyzwan nalezy podkresli¢, ze wydatki na ochrong
zdrowia w Polsce zar6wno w przeliczeniu na jednego mieszkanca jak i jako procent PKB
naleza do jednych z najnizszych w krajach Unii Europejskiej. Udziat wydatkow na
hospitalizacj¢ w wydatkach na ochrong zdrowia jest nizszy niz w wigkszosci krajow UE
niemniej poziom wspotptacenia pacjentow jest rowniez niski, natomiast udziat wydatkéw na



leki w wydatkach na ochrong zdrowia jest wysoki, przy jednoczes$nie niskim udziale srodkéw
publicznych.

Z tej przyczyny najwazniejsza sprawa do rozwiazania wigkszosci lub wszystkich
problemow zwiazanych z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia i1 zapewnienia
bezpieczenstwa pacjentow jest zapewnienie odpowiedniego finansowania systemu opieki
zdrowotnej. Istotna czg$¢ funkcji systemu opieki zdrowotnej pozostaje 1 musi pozostaé
dobrem publicznym, za ktére odpowiedzialno$¢ musi ponosi¢ panstwo. Na podstawie
doglebnej analizy aktualnej sytuacji 1 wywazenia proporcji pomig¢dzy obciazeniem
publicznym, obciazeniem panstwa, a obciazeniem indywidualnym na zdrowie, powinny
zosta¢ podjete kroki zaradcze w Kierunku systemowych zmian w ochronie zdrowia. Przy
podejmowaniu takich decyzji nalezy pamigta¢, ze zmiana systemu nie jest celem samym
W sobie i musi jej towarzyszy¢ naczelne przestanie jakim jest zdrowie narodu i pojedynczego
obywatela. Dziatania majace na celu zwigkszenie mozliwosci dostgpu pacjentow do
swiadczen zdrowotnych, zniesienie limitow w rozumieniu dostepnosci do $wiadczen,
podniesienie jakosci $wiadczen medycznych, rzeczywista wyceng $wiadczen zdrowotnych,
zwigkszenie limitow przyje¢ na studia medyczne (lekarze, pielggniarki) powinny by¢
potaczone z reorientacja opieki medycznej i dostrzezeniem istotnej roli promocji zdrowia,
o$wiaty zdrowotnej oraz profilaktyki zagrozen i chordb.

W opinii Rzadowej Rady Ludno$ciowej konieczne jest podjecie i realizacja
nastepujacych dzialan w sferze zdrowotnej polityki panstwa, ktore przyczynia si¢ do poprawy
kondycji zdrowotnej populacji i zmniejszenia chorobowo$ci i umieralnosci z przyczyn
poddajacych si¢ zapobieganiu:

e Zapoczatkowanie budowania systemu mig¢dzysektorowej wspdlpracy na rzecz
stwarzania warunkow dla upowszechnienia zdrowego stylu zycia z mysla o redukcji
spotecznych nieréwnos$ci w zdrowiu, w ramach Narodowego Programu Zdrowia
2007-2015

e Zwigkszenie skutecznosci realizowanych programéw polityki zdrowotnej panstwa
w zakresie kardiologii i onkologii poprzez wnikliwa oceng dotychczasowych efektow
dziatan 1 zwrdcenie wigkszej uwagi na promocje zdrowia i profilaktyke, w tym na
zadania edukacyjne; dobra jako$¢ leczenia szpitalnego pacjentow z zawatami powinna
by¢ utrzymana natomiast istnieje pilna potrzeba zajecia si¢ problemem udarow
mozgu; profilaktyka chorob zaleznych od tytoniu, w tym raka pluca, wymaga
dofinansowania, natomiast catkowitej weryfikacji ze wzgledu na obserwowane
zatamanie si¢ profilaktyki, wymaga podejscie do zachorowan kobiet na raka szyjki
macicy i raka piersi.

e Ze wzgledu na narastanie epidemii otytosci 1 nadwagi konieczne jest nadanie
Narodowemu Programowi Zwalczania Nadwagi i Otytosci oraz Przewlektych Chorob
Niezakaznych poprzez poprawe zywienia i aktywnosci fizycznej (POL-HEALTH)
2007-2011 rangi programu rzadowego z zapewnieniem finansowania jego realizacji.

e Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i ich zwalczania, co
wymaga: podniesienia wiarygodnosci danych epidemiologicznych, w tym danych
Z rejestracji zachorowan, stanowiacych podstaweg wigkszosci podejmowanych decyzji;
konsekwentnego prowadzenia i unowocze$niania wieloletnich programoéw szczepien
ochronnych; zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych i wzmozonej kontroli
higieny w instytucjach medycznych, zaktadach kosmetycznych i innych, w ktoérych
moze dochodzi¢ do przerwania ciaglosci tkanek; stworzenia systemowych
mechanizmow skutecznie przeciwdzialajacych ograniczaniu zakresu diagnostyki
laboratoryjnej wykonywanej w celach epidemiologicznych, czyli na potrzeby zdrowia
publicznego, a nie w celu okreslenia postgpowania terapeutycznego.

e Zbudowanie systemu kompleksowej, migdzysektorowej opieki gerontologicznej;



subwencjom ze strony sektora ochrony zdrowia musi towarzyszy¢ wsparcie sektora

opieki spotecznej 1 utworzenie systemu ubezpieczenia pielggnacyjnego.

e Poprawa opieki zdrowotnej nad osobami niepetnosprawnymi ( liczba tych osob
w Polsce w populacji w i wieku produkcyjnym jest wedtug szacunkéw UE najwyzsza
wsrod krajow czlonkowskich 1 wynosil6%), co wymaga rozwoju kompleksowe;j
rehabilitacji. Zapobieganie zewngtrznym przyczynom zgondéw musi by¢ staltym
priorytetem zdrowia publicznego.

e Rozpowszechnienie zaburzen zdrowia psychicznego w Polsce i ich skutki spoteczne
warunkuja pilng potrzeb¢ wdrozenia Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego.

e Poprawa opieki nad osobami cierpiacymi na choroby przewlekle, w tym jakosci zycia
0sob chorujacych na tzw. choroby rzadkie, poprawa systemu zwalczania bolu
I ustalenie standardow opieki paliatywno-hospicyjnej dla dorostych i odrgbnie dla
dzieci.

e Konieczne jest reaktywowanie przez Ministerstwo Zdrowia medycyny szkolnej we
wszystkich jej funkcjach: promocji zdrowia i profilaktyki oraz leczenia i rehabilitacji.
Umozliwienie dzieciom i mtodziezy realizowania pelnego ich potencjatu zyciowego
dla zdrowia i rozwoju medycyny szkolnej, w szczegolnosci badan stuchu, wzroku -
dla grup dyspersyjnych, ktore jesli nie sa wykryte wczesniej powoduja ogromne straty
w jakoSci zycia milodych ludzi i przyczyniaja si¢ do niepelnosprawnosci
W pdzniejszym wieku

e Konieczne jest nadanie rzeczywistego priorytetu w polityce panstwa opiece
zdrowotnej] nad matka i dzieckiem, co wymaga: przestrzegania formalnych
i merytorycznych  zasad  trojstopniowego  systemu  opieki  okotoporodowej,
podniesienia zakresu jakosci opieki profilaktyczno-leczniczej nad kobieta cigzarng
i rodzaca, przestrzegania standardow tej opieki i zapewnienia jej petnej dostgpnosci;
zwigkszonego zaangazowania panstwa w zapobieganie i leczenie nieptodnosci
(tacznie z rozwojem metody in vitro), zwigkszenia liczby badan prenatalnych;
przywrdocenia roli pediatry jako lekarza sprawujacego opieke podstawowa nad
dzieckiem, zahamowania dysfunkcjonalnosci pediatrycznego lecznictwa Sszpitalnego,
w tym wysoko specjalistycznego,.

Podjecie powyzszych dziatan dotyczacych nie tylko systemu ochrony zdrowia, ale
zdrowia narodu jest niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego ludnoS$ci
w naszym Kraju.

Dziatania te powinny by¢ podejmowane przy wspotudziale wszystkich zainteresowanych,
W tym m.in. przedstawicieli nauki, organizacji pozarzadowych, przedstawicieli pracodawcow
I srodkdw masowego przekazu.

Przedstawione stanowisko Rzadowej Rady Ludnosciowej powinno stanowi¢ wazny
punkt odniesienia do wypracowania rozwiazan prawnych, finansowych, organizacyjnych oraz
edukacyjnych  w  wymienionych obszarach dziatan. W procesie przygotowania
kompleksowego programu polityki Rzadu w kwestii zabezpieczenia zdrowotnego istotne
znaczenie mialoby uwzglednienie dorobku analitycznego i diagnostycznego innych
srodowisk, w tym prac Rzadowej Rady Ludno$ciowej zawartych w materiatach
programowych I Kongresu Demograficznego oraz w ,,Zalozeniach polityki ludnos$ciowe;j
W Polsce” opracowanych przez szerokie zespolty ekspertow 1 przyjetych przez RRL
w 2005 roku. Rzadowa Rada Ludnosciowa opowiada si¢ za kontynuacja prac nad
kompleksowym programem polityki ludnosciowej wspartej rozwigzaniami ustawowymi.

Warszawa, 20 .11.2008 r.



