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Streszczenie: System opieki zdrowotnej w Polsce ulega ciagtym przeksztalceniom, ktére nie
zawsze wiaza si¢ z jego doskonaleniem. Podmioty dziatajace na rynku ushug zdrowotnych,
jak réwniez sami pacjenci, stoja wigc przed wyzwaniem zwigzanym z ciaglym dostosowywa-
niem swojej pozycji, uprawnien czy obowigzkow do zmian legislacyjnych i organizacyjnych
systemu. Celem niniejszego artykutu jest przyblizenie problemu wykluczenia w zakresie
zdrowia jako kategorii socjoekonomicznej oraz przedstawienie prob rozwigzan zastosowa-
nych w innych krajach, zmierzajacych do przeciwdziatania takiemu wykluczeniu. W niniej-
szym artykule postuzono si¢ metoda badawcza desk research, polegajaca na analizie danych
literaturowych i przeprowadzonych badan naukowych.

Stowa kluczowe: wykluczenie w zakresie zdrowia, dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych,
ryzyko systemowe, limitowanie $wiadczen.

Summary: The health care system in Poland undergoes constant transformation, which is
not always associated with its improvement. Institutions of the health services, as well as
the patients themselves, are faced with the challenge of continually adapting their position,
powers or duties to legislative changes and organizational changes. Systemic risk is the kind
of risk that is the result of external forces beyond the control of individuals or organizations,
such factors to which the entity which is within its range cannot be controlled. A kind of
systemic risk include socio-economic situation of the State, which has a direct impact on
reducing the availability of patients to selected health care services and resulting in the ex-
clusion of health. The purpose of this article is to introduce the problem of exclusion in health
as socio-economic categories, and to provide testing solutions in other countries, which pre-
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vent such exclusion. The research method used in this article was the method of desk research
involving the analysis of the literature and conducted scientific experiments.

Keywords: exclusion in health, accessibility to health care services, systemic risk, limiting
benefits.

1. Wstep

Swiadczenia zdrowotne stanowia taka kategorie ushug, na ktora w kazdym spo-
teczenstwie — w ujeciu ogélnym — popyt bedzie przewyzszal podaz. Oczywiscie
mozna wyodrebni¢ jednostkowe swiadczenia zdrowotne, ktore nie cieszg si¢ zain-
teresowaniem pacjentow, ale gdyby spojrze¢ na rynek ustug medycznych jako na
jednolita oferte kierowang do pacjentow, to z pewnoscig dostrzec mozna wigksze
zapotrzebowanie ze strony pacjentdéw w pordéwnaniu z mozliwosciami systemu,
ktory to oczekiwanie miatby realizowac¢. Obserwacje te mozna przeprowadzaé
w dowolnie wybranym kraju na §wiecie, niezaleznie od tego, jaki ustrdj jest w nim
reprezentowany czy jaki poziom §wiadomosci zdrowotnej prezentujg mieszkancy.
Wynika to z prostej zaleznosci, w ktorej kazdy obywatel kiedys stanie si¢ pacjen-
tem, a nie kazdy jest lekarzem, pielggniarka, potozng. Tak wigc gtownie liczeb-
nos¢ ustugodawcow i ustugobiorcéw oraz pojawiajgce si¢ nowe jednostki choro-
bowe i bezradno$¢ pacjenta wobec jego choroby powoduja, ze zawody medyczne
sa tymi, ktore zawsze beda cieszy¢ si¢ zainteresowaniem i uznaniem. Swiadczenia
zdrowotne w wielu krajach na §wiecie stanowig takze element systemu publiczne-
go, w ramach ktorego obywatele sktadajg si¢ na réozne rodzaje ubezpieczen, z kto-
rych finansowane sg potrzeby zdrowotne osob chorych. Niewiele jest na §wiecie
krajow, w ktorych zdrowie obywateli w catosci jest pozostawione w ich rekach,
gdzie — tak jak np. w Republice Dominikany — nie istnieje publiczna ochrona zdro-
wia, a wszystkie §wiadczenia w przypadku zachorowania realizowane sa w trybie
odptatnym. W zdecydowanej wigkszosci krajow na $wiecie zdrowie jest jednak
pod opieka systemu panstwowego.

W Polsce takim systemem opieki z pewnoscig jest model ubezpieczeniowy opar-
ty na sktadkach, jakie zatrudnieni i pracodawcy wptacajg do ZUS-u (albo KRUS-u —
w systemie ubezpieczenia rolnikow), z czego w dalszej kolejnosci cze$¢ przeka-
zywana jest do jedynego w Polsce ptatnika publicznego — Narodowego Funduszu
Zdrowia. To wilasnie zawierane przez NFZ kontrakty z placowkami medycznymi
pozwalaja pacjentom na nieodplatne korzystanie ze §wiadczen zdrowotnych — za-
roéwno w szpitalnej, jak i ambulatoryjnej opiece zdrowotne;j.
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2. Przyczyny limitowania ustug

Konsekwencja ograniczonej kwoty, jaka ptatnik publiczny moze przeznaczy¢ na le-
czenie pacjentow, jest niewatpliwie ograniczanie liczby zrealizowanych ustug me-
dycznych, limitowanie ich na podstawie poziomu finansowania, a nie mozliwosci
realizacji ustug (osobowe czy technologiczne).

W tym kontekscie mowimy o selektywnym dopuszczaniu lub niedopuszczaniu
okreslonych osob do $wiadczen zdrowotnych i tym samym o wykluczaniu wybra-
nych pacjentdow z mozliwosci otrzymania ushugi zdrowotne;.

Niestety problemem, jaki wynika z takiej konstrukcji systemu, jest nierozstrzy-
galny konflikt pomiedzy zapotrzebowaniem (reprezentowanym przez popyt) a moz-
liwo$ciami systemu (reprezentowanymi przez podaz). Polska jest krajem, w ktorym
swiadczenia na rzecz pacjentdow (SwiadczeniobiorcoOw) co do zasady nie sg limito-
wane, ale jednak samo finansowanie $wiadczen po stronie $§wiadczeniodawcow juz
podlega limitowaniu. Tworzy si¢ wigc sytuacja, w ktorej platnik publiczny kupu-
je okreslone $wiadczenia, planujac ich finansowanie przez caty rok kalendarzowy,
rownocze$nie stawiajac granice (limit) finansowy, do ktorej jest w stanie zaspokoic¢
oczekiwania podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg. Po stronie samego pod-
miotu natomiast lezy potrzeba samoograniczania si¢ w udzielaniu ustug na rzecz
pacjentow w taki sposob, aby nie zrealizowac §wiadczen w wigkszej wartosci, niz
pozwala na to zawarta umowa z NFZ.

3. Limitowanie Swiadczen zdrowotnych jako wymiar ryzyka
systemowego w ochronie zdrowia

Ryzyko systemowe w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych ma charakter ogdlny, tzn.
dotyczy w rownym stopniu wszystkich obywateli 1 wszystkich $wiadczeniodawcow.
W kazdym bowiem zakresie ptatnik publiczny stawia wymagania gornej granicy
limitowania $wiadczen, ktorej przekroczenie jest mozliwe wytacznie w drodze rene-
gocjacji zawartych porozumien. Istniejg oczywiscie §wiadczenia tzw. nielimitowane,
tj. porody, $wiadczenia ratujace zycie, sa tez takie, ktore traktowane sa przez NFZ
jako priorytetowe (np. psychiatria dzieci i mlodziezy, onkologia). Jednak proporcja
$wiadczen limitowanych i nielimitowanych jest tak niewielka, ze w ujeciu systemo-
wym ta druga grupa nie ma istotnego wplywu na budzety podmiotow leczniczych.
Narodowy Fundusz Zdrowia, dysponujac $ci§le ograniczonymi $rodkami fi-
nansowymi, nie moze ich wyda¢ wiecej, niz posiada. Z drugiej strony, szpitale czy
przychodnie nie sg w stanie przewidzie¢, ilu chorych i z jakimi potrzebami zgtosi
si¢ do nich w ciggu catego roku. Tak wiec budzet tych placowek silg rzeczy musi
mie¢ charakter projekcji finansowej i — co wydaje si¢ oczywiste — zwykle wykazuje
odchylenia od planu. Poniewaz odchylenia te nie moga wptywac na roczny wynik
finansowy szpitala, najczesciej pod koniec roku kalendarzowego zarzady szpitali
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silnie ograniczajg przyjecia planowe w celu ograniczenia straty czy maksymalnego
zblizenia si¢ zaktadanego limitu kontraktu z ptatnikiem.

W tym kontekscie trzeba zwrdci¢ uwage, jak sytuacja ta wptywa na pacjentow,
jak bardzo powoduje ograniczenie w dost¢pie do Swiadczenia zdrowotnego i czy
istnieje mozliwos¢ wyeliminowania takich mechanizmow, ktére beda powodowaty
brak mozliwosci leczenia w okreslonym stanie choroby.

Z punktu widzenia pacjenta uniemozliwianie mu skorzystania ze §wiadczenia
zdrowotnego powoduje, po pierwsze, prawdopodobne pogorszenie stanu zdrowia
(jako skutek nieotrzymania w porg ustugi medycznej, o ile oczywiScie nie istnieje
bezposrednie ryzyko utraty zycia lub znacznego pogorszenia stanu zdrowia, co sta-
nowi przestanke bezwzgledna podjecia interwencji medycznej w kazdym podmiocie
leczniczym), a po drugie — spadek zaufania do systemu opieki zdrowotnej jako ca-
tosci. Pacjent czuje sie pozostawiony sam sobie i nie czuje si¢ waznym podmiotem
systemu. Poniewaz pacjenci w sytuacji ci¢zkiej choroby szukaja wszelkich mozliwo-
sci pomocy, korzystajg wtedy z oferty stowarzyszen, fundacji, ktore finansuja ushu-
gi medyczne w trybie odptatnym, lub tez wyjezdzajq za granice, spodziewajac si¢
lepszej lub szybciej zrealizowanej opieki. Sprzyjaja temu uregulowania prawne Unii
Europejskiej, w tym m.in. dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/
UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentow w transgranicz-
nej opiece zdrowotnej, ktora w szczegdlnych okolicznosciach dopuszcza mozliwosé
skorzystania z oferty szpitala czy przychodni w innym kraju Unii, jesli obywatel
musiatby zbyt dlugo czekaé na takg sama ustuge w swoim kraju zamieszkania. Oby-
watele Polski, szczegdlnie zamieszkali na terenach przygranicznych (Slask, Dolny
Slask, Lubuskie, Matopolska), chetnie korzystajg z mozliwosci takiej opieki m.in.
w Republice Czeskiej, na Stowacji czy w Niemczech. A przygraniczne placowki
medyczne doskonale na takie zapotrzebowanie odpowiadaja, zatrudniajagc nawet
polskojezycznych lekarzy, pielegniarki czy angazujac na state thumaczy jezyka pol-
skiego. Niestety, po stronie polskiej nie obserwuje si¢ az takiego zainteresowania
obywateli sgsiednich krajow ustugami medycznymi w trybie transgranicznym, co
moze oznaczaé, ze to polski system opieki zdrowotnej jest niewydolny w poréwna-
niu z systemami zdrowotnymi sgsiadow, a nie odwrotnie.

Czym wigc 16znig si¢ systemy zdrowotne w krajach Unii Europejskiej, skoro
jeden kraj boryka si¢ z problemem limitow, a inny (np. Francja, Niemcy) nie zna
tego pojecia. Roznice w funkcjonowaniu narodowych systemow opieki zdrowot-
nej sa w Europie tak znaczne, ze Unia Europejska nie podjeta sie ujednolicania ich
w granicach Wspdlnoty; nastgpilo to jedynie pod wzgledem koordynacji $wiadczen,
do ktoérych uprawnieni sa obywatele krajow cztonkowskich.

Na rysunku 1 przedstawiono udziat procentowy obywateli krajow Unii Europe;j-
skiej, ktorzy stwierdzili istnienie niezaspokojonych przez narodowe systemy zdro-
wia potrzeb zdrowotnych. Na tym tle spoteczenstwo Polski znajduje si¢ na 5. pozy-
cji z wartos$cig 8,8%, tuz za Lotwa (liderem rankingu) — 13,8%, Rumunia — 10,4%,
Grecja — 9,0% 1 Bulgarig — 8,9%. Na drugim biegunie rankingu znajduja si¢ takie
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Rys. 1. Odsetek spoteczenstwa krajow UE, ktory w roku 2013 zglaszat niezaspokojone przez
narodowe systemy zdrowia potrzeby zdrowotne

Zrodto: Eurostat, http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_silc_03&lang=en,
28.01.2015 .
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Rys. 2. Wydatki na zdrowie w wybranych krajach Unii Europejskiej w roku 2010 w relacji do PKB (%)

Zrodto: Eurostat, http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_sha_hp&lang=en,
28.01.2015 .
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kraje, jak Hiszpania — 0,8%, Holandia czy Austria, gdzie wspolczynnik niezaspo-
kojenia potrzeb z systemu opieki zdrowotnej wynosi zaledwie 0,4%. Obywatele
Stowenii jako jedyni w Unii Europejskiej w ogole nie zgtaszaja niezaspokojenia
wlasnych potrzeb zdrowotnych przez narodowy system zdrowia.

Prezentowana analiza prowadzi¢ moze do wniosku, ze waznym czynnikiem
wplywajacym na zaspokajanie potrzeb zdrowotnych obywateli jest poziom nakta-
dow na zdrowie

Na rysunku 2 przedstawiono relacje wydatkow na zdrowie w wybranych krajach
Unii Europejskiej do PKB i w tym zestawieniu Polska znajduje si¢ dna trzecim miej-
scu od konca. Za nami pozostaja jedynie Estonia i Rumunia.

Ciekawe spostrzezenie wynikajace z analizy wykresow narys. 112 dotyczy pozy-
cji Holandii, kraju, ktéry w odniesieniu do PBK wydaje na zdrowie najwigcej sposrod
krajow Unii Europejskiej, rownoczes$nie uzyskujac praktycznie najnizszy wskaznik
niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych. Na tej podstawie mozna zatozy¢, Ze istnieje
zwigzek pomiedzy poziomem finansowania $wiadczen zdrowotnych niezadowole-
niem spolecznym z systemu zdrowia i niezaspokajaniem przez niego potrzeb obywa-
teli. Tym samym jako rekomendacj¢ dla polskiego systemu opieki zdrowotnej nalezy
przyjac potrzebe stalego zwigkszania wydatkow publicznych na zdrowie, co spowodo-
wac powinno (na podstawie obserwacji innych krajoéw Wspdlnoty) wzrost zadowole-
nia z systemu opieki medycznej i minimalizowanie ryzyka systemowego zwigzanego
z wykluczeniem pacjentow w dostepie do ochrony zdrowia.

4. Wykluczenie w zakresie zdrowia jako kategoria wykluczenia
spolecznego

Szeroka analiza literaturowa problematyki wykluczenia spotecznego dowodzi ist-
nienia luki pojgciowej pomiedzy takimi zagadnieniami, jak wykluczenie spoteczne,
ubostwo czy wykluczenie w zakresie zdrowia. Badacze zajmujacy si¢ problematyka
wykluczenia spotecznego podejmuja swojg aktywnos¢ glownie w obszarze ubdstwa,
to wlasnie bowiem deficyt w sferze materialnej jest gldowna miarg tego wykluczenia.
Niemniej trzeba zwroci¢ uwage na fakt, ze zarowno ubdstwo, jak 1 wykluczenie to
dwa rozdzielne zjawiska, na co stusznie zwraca uwage M. Danecka [2014, s. 18],
podazajac za definicja okreslong przez Abrahamsona [2001]. Ubostwo jest katego-
rig ekonomiczng, podczas gdy wykluczenie spoteczne to koncepcja socjologiczna.
O tym, czy ktos do§wiadcza ubdstwa, decyduje jego stan posiadania, mozliwos¢ spet-
niania wlasnych potrzeb o charakterze majatkowym, gotowos$¢ do spetniania wia-
snych celow i plandw zyciowych. Tymczasem wykluczenie spoleczne ma charakter
podmiotowy, to znaczy osoba doswiadczajaca wykluczenia staje si¢ podmiotem dys-
kryminacji w dostepie do okre§lonych dobr, instytucji lub mozliwos$ci samorealizacji.

Z socjologiczno-ekonomicznego punktu widzenia bardzo trudno jest wskazac
jednoznacznie zwigzki przyczynowo-skutkowe istnienia wykluczenia spotecznego,
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jest to bowiem zjawisko dynamiczne i nie zawsze poddaje si¢ typowym kryteriom
oceny. W analizach wykluczenia spotecznego bardzo pomocna moze by¢ koncepcja
Townsend [1979, s. 46], dotyczaca deprywacji spotecznej, zgodnie z ktora ze wzgle-
du na wieloaspektowos$¢ nie mozna pojmowac ubdstwa, a wigc takze zwigzanego
z nim wykluczenia spotecznego tylko w kategoriach materialnych. Wykluczenie
spoteczne jest wobec tego pojeciem szerokim i znacznie szerszym niz samo ubo-
stwo, cho¢ zdecydowanie trafna jest teza, ze ubostwo prowadzi¢ moze do wyklucze-
nia spotecznego. Definiujac wige wykluczenie spoteczne w zakresie zdrowia, nalezy
odnies¢ sie nie do tradycyjnie postrzeganego wykluczenia spolecznego (opartego
na ubdstwie i niedostosowaniu spolecznym), ale spojrze¢ na to zjawisko znacznie
szerzej, takze w kontekscie os6b zamoznych lub takich, ktore nie zglaszaja swoich
trudnos$ci w codziennym zyciu.

Termin ,,nierowno$¢ w zdrowiu” jest zwykle uzywany w odniesieniu do syste-
matycznych nieréwnosci w stanie zdrowia, ktore obserwuje si¢ pomigdzy jakimis
spoteczno-ekonomicznymi grupami ludzi (chociaz w tych grupach mozna mowié
o roznych nieréwnos$ciach, wynikajgcych np. z plci, rasy czy pozycji spotecznej).
Nieré6wnos$¢ w zdrowiu moze by¢ jednak okreslona w sposob opisowy. Na przy-
ktad Kawachi [Kawachi, Subramanian, Almeida-Filho 2002, s. 647-52] definiuje ja
jako termin wykorzystywany do opisania r6znic, wariacji i rozbiezno$ci w osigganiu
okreslonego poziomu zdrowia przez jednostki i grupy. Bardziej powszechna, takze
w wysoko rozwinigtych krajach europejskich, chociaz do$¢ kontrowersyjna z punk-
tu widzenia moralno-etycznego, jest definicja Whiteheada [2007, s. 473-478], zgod-
nie z ktérg nierbwnoscia w zdrowiu jest systematyczne zréznicowanie pomigdzy
roznymi grupami spotecznymi, uzaleznione od produktywnosci tych grup i dopusz-
czalnej potencjalnie akceptowalnos$ci zréznicowania pomiedzy grupami w cywilizo-
wanym spoteczenstwie. Kontrowersyjnos¢ tej definicji wynika z tego, ze zaktada si¢
istnienie planowanej nieréwnosci, uzaleznionej od tego, na ile jednostka (czy grupa
spoteczna) jest uzyteczna dla reszty spoleczenstwa oraz jak bardzo pozostate spote-
czenstwo akceptuje istnienie takiej nierownosci.

W kontek$cie wezesniej wspomnianej definicji Townsend opartej na rozroéznie-
niu pomiegdzy poziomem zamoznosci a deklarowanymi potrzebami zdrowotnymi
trzeba zwrdci¢ uwage takze na osoby, ktorych status majatkowy jest dobry, a jednak
deklaruja one istnienie ograniczen w dostepie do wtasciwej opieki medycznej i niskg
samooceng swojego zdrowia. Takie osoby moga doswiadcza¢ wykluczenia spotecz-
nego w zakresie zdrowia, poniewaz wobec nich mogg zaistnie¢ czynniki ogranicza-
jace w dostepie do okreslonego rodzaju $wiadczenia zdrowotnego, akurat tego, ktore
jest im niezbednie konieczne, a ktérego nie mogg otrzymac ze wzgledu na rézne
okolicznosci, w tym m.in. brak mozliwosci wykonania okre$lonej procedury me-
dycznej, niedostateczny poziom medyczno-technologiczny w okreslonym regionie,
Moze si¢ to wigzac roOwniez z ograniczeniami systemu opieki zdrowotnej w dostepie
do okreslonego $wiadczenia (np. stosowane w Polsce mechanizmy uzalezniajace
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mozliwos$¢ otrzymania ustugi medycznej finansowanej ze srodkéw publicznych od
optacania sktadki ubezpieczenia zdrowotnego).

We wszystkich tych przypadkach istnieje wola pacjenta do skorzystania z ustu-
gi medycznej, uS§wiadomiona potrzeba jej wykonania, jednak istniejg ograniczenia
zewnetrzne (systemowe), ktore to uniemozliwiaja. W takiej sytuacji pacjent jest wy-
kluczony w zakresie zdrowia, poniewaz mimo istnienia obiektywnej potrzeby uzy-
skania §wiadczenia zdrowotnego, pozbawia si¢ go takiej mozliwosci.

Odrgbnym przypadkiem, ktory powinien by¢ w tym miejscu przeanalizowany,
jest ten, w ktoérym pacjent rowniez zdaje sobie sprawe z konieczno$ci uzyskania
$wiadczenia zdrowotnego, jest §wiadomy swojego stanu zdrowia i konieczno$ci
poddania si¢ leczeniu, jednak istnieja okolicznosci, ktore powoduja, ze ze wzgledow
spotecznych nie chce poddac si¢ takiemu leczeniu. Te wzgledy spoteczne to np. dys-
kryminacja srodowiskowa, ostracyzm, uzyskanie niekorzystnego statusu. Sytuacje,
w ktorych taki przypadek moze nastapic, sg charakterystyczne dla pacjentow, kto-
rych dotknety niepopularne i czgsto wstydliwe w spoleczenstwie zdarzenia chorobo-
we, np. 0s6b zyjacych z wirusem HIV, takich, ktére dotknety choroby przenoszone
droga pitciowa czy choroby psychiczne. Spoteczenstwo nie jest w calosci przygoto-
wane na zrozumienie potrzeb tych osob i czgsto, dowiedziawszy si¢ o tym, ze osoba
boryka si¢ z takim problemem, odrzuca ja jako jednostke niewarto$ciows, ,,nazna-
czong”. Zjawisko to czesto przyrownywane moze by¢ do zachowania wobec 0sob
tredowatych, ktorych rowniez spoteczenstwo nie akceptuje i ktore odrzuca [Karniej
2015]. W kontekscie takich pacjentéw uzywa si¢ czegsto pojecia samowykluczenia
lub autoekskluzji [Murray et al., s. 131-137].

5. Doswiadczenia europejskie w identyfikacji obszarow
wykluczenia i ograniczaniu ryzyka systemowego
w dostepie do ochrony zdrowia

Jakkolwiek cze$¢ krajow europejskich, tj. Niemcy czy Francja, nie dotyka problem
wykluczenia spotecznego w zakresie zdrowia w takim stopniu jak innych cztonkow
Unii Europejskiej, przeznaczajacych znacznie mniejsze naktady na ochrone zdrowia,
to jednak nie mozna powiedzie¢, ze problem wykluczenia w tym zakresie w tych
krajach nie istnieje. W obszarze nauk spolecznych prowadzono liczne badania do-
tyczace wykluczenia spotecznego, lecz opieraty si¢ one gtownie na wykluczeniu
rozumianym tradycyjnie, tzn. jako determinanta ubostwa, niedostosowania si¢ do
spoteczenstwa, alienacji srodowiskowej. Tymczasem w roku 2005 naukowcey z Uni-
versite Paris 13 przeprowadzili analiz¢ wystepowania tzw. niesprawnosci spotecznej
(social disability) w wybranych szpitalach we Francji, poréwnujac otrzymane wy-
niki z kosztami opieki zdrowotnej, jakie generujg pacjenci uznani za wykluczonych
spotecznie [Castiel, Bréchat 2010, s. 17-31]. Trzeba stwierdzi¢, ze badanie to nie
prezentowato poziomu wykluczenia w zakresie zdrowia, poniewaz badanie realizo-
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wane byto na terenie szpitali, a wiec juz w sytuacji, gdy ustuga medyczna byta reali-
zowana. Niemniej badaczom udato si¢ zdefiniowac poziom wykluczenia spoleczne-
go badanych o0sob, a wigc nie tylko wskazac §cisle na podstawie przeprowadzonych
wywiadow zjawisko samego wykluczenia, ale tez okresli¢ bez watpliwosci, ktéry
pacjent powinien by¢ traktowany jako wykluczony i w jakim zakresie. W tym celu
postuzono si¢ standaryzowanym formularzem czynnikéw wykluczenia spotecznego,
opracowanym na podstawie prac Borkowskiego [1991] i Villeneuve [1991], uzupet-
nionym przez INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
— Francuski Narodowy Instytut Studiow Ekonomicznych i Statystyki). Dzigki tym
badaniom sformutowano nastepujace indykatory wykluczenia spotecznego:
1. Obszar zdrowia:
a) wspotczynnik $miertelnosci (MORBI),
b) wspotczynnik niepetnosprawnosci (INCAP),
¢) wspotczynnik ryzyka zdrowotnego (RISKI),
d) wspolezynnik ryzyka w warunkach pracy (RISKE).
2. Obszar zasobow:
a) wspotczynnik standardu zycia, poziomu dochodow (REVENU),
b) wspotczynnik pozbawienia (PRECAT), oparty na:
* trudnosciach finansowych (DEF),
* poziomie korzystania z pomocy finansowej (TAF),
* bezrobociu i nieuzyskiwaniu dochodow (CHOM),
» akumulacji ryzyka wykluczenia socjoekonomicznego (PRESTENDETT).
3. Obszar integracji kulturalne;j:
a) wspotczynnik wyksztalcenia (SCOL),
b) wspotczynnik aktywnosci kulturalnej (CULTU), oparty na:
* czytaniu gazet i czasopism,
* czytaniu ksigzek,
» wspotczynniku niepelnosprawnosci w integracji kulturalne;.
4. Obszar relacji z innymi:
a) wspotczynnik relacji z rodzing (FAMILLE),
b) wspotczynnik relacji z sgsiadami (VOISINS).
5. Obszar domowy:
a) wewnetrzne niedogodnosci domowe (CI), oparte na:
* urzadzeniach sanitarnych (DF),
* dobrach trwatych (EQ),
* liczbie mieszkancow w domu (IP),
* dodatkowym wyposazeniu w mieszkaniu (EC)
b) polozenie miejsca zamieszkania (LOCA), oparte na:
* bliskosci do udogodnien, np. transportu publicznego (DIS),
* krytycznych warunkach srodowiskowych (CRIT),
» wlasnosci i warunkach najmu (L).
6. Obszar majatku:
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a) wspotczynnik wlasnosci (IMMO),

b) wspotczynnik zdolnosci do mobilnosci zawodowej (MOBI).

Na podstawie tych czynnikdéw udato si¢ wykaza¢ w kazdym z nich poziom nie-
sprawnosci lub niedostosowania spolecznego. Badania udowodnity, ze niedostoso-
wanie (wykluczenie) w jednym obszarze zwykle tacza si¢ z wykluczeniem w innym
aspekcie. Szczegotowe wyniki przedstawiono w tab. 1.

Tabela 1. Liczba 0sob, u ktorych stwierdzono tacznie wiele obszaréw

wykluczenia
Number Percent of known
of disabilities Known disabilities exclusions (%)
(liczba (znane niesprawnosci) (procent znanych
niesprawnosci) obszarow wykluczenia)

0 0 0

1 1 0,20

2 2 0,40

3 1 0,20

4 2 0,40

5 4 0,80

6 4 0,80

7 6 0,70

8 21 4,30

9 23 4,60

10 26 5,20

11 44 8,80

12 81 16,10

13 70 13,90

14 219 43,60

Total 504 100

Zrodto: [Castiel, Bréchat 2010, s. 25].

Jak wynika z zestawienia w tab. 1, najwigksza liczbe obszarow wykluczenia wy-
kazano w przypadku rownoczesnego wspotistnienia 10 i wiecej obszarow (tacznie
87,60 % badanych), z czego nalezy wyciagnac wniosek, ze wykluczenia nie sg izolo-
wane i nalezy je dostrzega¢ tacznie. Aby moc wnioskowac na podstawie uzyskanych
wynikow, badacze postanowili pogrupowaé otrzymane wyniki w klasy pacjentow.
I tak opracowano trzy klasy: pierwsza (1) o liczebnosci 168 0sob, w ktorej stwier-
dzono wspotistnienie od 0 do 4 czynnikdéw wykluczenia (33,3% badanych); druga
(2) o liczebnosci 211 osob, w ktorej stwierdzono wspotistnienie od 5 do 7 réznych
czynnikow wykluczenia (41,9% badanych) oraz trzecia (3) o liczebnosci 125 osob,
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gdzie zidentyfikowane wykluczenie opierato si¢ na wspoétistnieniu od 8 do 14 czyn-
nikow. Ta ostatnia grupa reprezentowata 24,8% badanych). Udato si¢ w ten sposob
uzyska¢ wyniki skumulowane dotyczace najczesciej reprezentowanych poziomow

wykluczenia w poszczegolnych klasach.

Tabela 2. Poziomy wystepowania wykluczenia na podstawie wybranych wskaznikow

w poszczegdlnych klasach (%)

Class 1

Class 2

Class 3

HEALTH (zdrowie)

Morbidity indicator (MORBI) (wspdtczynnik
Smiertelnosci)

35,1

54,7

65,6

RESOURCES (zasoby)

Standard of living indicator (REVENU)
(standardowy wspotczynnik przezycia)

41,3

82,5

99,1

Socioeconomic deprivation indicator (PRECAT)
(spotecznoekonomiczny wspotczynnik deprywacji)

65,5

CULTURAL INTEGRATION (integracja kulturalna)

Schooling indicator (SCOL) (wspotczynnik
skolaryzacji)

55,6

81,6

Cultural activity indicator (CULTU) (wspotczynnik
aktywnosci kulturalnej)

71,0

RELATIONS WITH OTHERS (relacje z otoczeniem)

relacji rodzinnych)

Family relations indicator (FAMILLE) (wspétczynnik

HOUSING (warunki domowe)

Indoor conveniences indicator (CI) (wspotczynnik
udogodnien domowych)

50,4

88,0

94,8

Location of accommodation (LOCA) (lokalizacja
zamieszkania)

61,2

86,3

ASSETS (zalety)

Property indicator (IMMO) (wspolczynnik
posiadanych nieruchomosci)

69,0

90,9

Movable property indicator (MOBI) (wspotczynnik
posiadanych ruchomosci)

72,4

93,1

99,2

Zrodto: [Castiel, Bréchat 2010, s. 25-26].

Wyniki zawarte w tab. 2 wyraznie dowodzg wplywu czynnikow zdrowotnych na
poziom wykluczenia spotecznego, ktore pozostaje rowniez w zwigzku z pozostaty-
mi identyfikowanymi determinantami wykluczenia spotecznego badanych pacjen-
tow. Sposrod stwierdzonych obszarow wykluczenia obszar zdrowia reprezentowany
jest gléwnie przez wspotczynnik $miertelnosci, jednak swiadczy¢ to moze o tym,
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ze osoby znajdujace si¢ w klasie 3 badania (a wigc definiujace ponad 8 obszarow
wykluczenia) nie zdaja sobie sprawy ze swoich potrzeb zdrowotnych, znacznie je
relatywizuja lub tez nie zglaszaja si¢ po pomoc medyczng do momentu, kiedy jest
to niezbednie konieczne dla ratowania ich zycia. Do tego momentu nie wyrazaja
potrzeby leczenia czy innego postepowania medycznego, a ze wzgledu na niski stan-
dard zycia (czynnik oznaczony w tab. 2 wynikoéw jako REVENU) i prawdopodobne
bezrobocie nie podlegaja oni systemowi powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go 1 nie mogg korzysta¢ z publicznej opieki zdrowotnej inaczej niz tylko w trybie
wsparcia spotecznego.

Z punktu widzenia instytucji opieki zdrowotnej wyniki badaczy francuskich
pozwolity takze na jeszcze jedng wazna konkluzje, dotyczaca ryzyka finansowego
$wiadczen udzielanych tym osobom. Zauwazono bowiem, ze koszty leczenia pa-
cjentdow wykluczonych sa relatywnie wyzsze w stosunku do kosztéw postepowania
wobec pacjentow niezakwalifikowanych do tej kategorii.

Wykazano, ze w istotny statystycznie sposob sredni koszt pobytu pacjenta wy-
kluczonego jest wyzszy od §redniego kosztu pacjenta spoza tej grupy. Zatozono wigc
prawdopodobne powody takiego zjawiska:

* pacjenci wykluczeni maja wyzszy stopien cigzkosci choroby w chwili pojawie-
nia si¢ w szpitalu, przez co wymagaja szerszej farmakoterapii i kosztowniejszej
diagnostyki,

* pacjenci wykluczeni po wyjsciu ze szpitala nie stosujg si¢ do zalecen lekarskich,
ktore otrzymali podczas poprzednich hospitalizacji lub leczenia ambulatoryjne-
go, czym powodujg pogorszenie swojego stanu zdrowia,

* pacjenci wykluczeni przebywajg statystycznie dtuzej w szpitalu niz osoby spoza
tej grupy (Srednio statystycznie o 1,55 dnia), na co wplyw ma brak mozliwosci
skierowania pacjenta do innej placowki leczenia zachowawczego (brak moz-
liwosci skierowania do leczenia domowego i niedostateczna liczba placéwek
stacjonarnej opieki spotecznej dla oséb obtoznie chorych).

Poprzez ekstrapolacje wynikéw stwierdzono, ze problem hospitalizacji pacjen-
tow wykluczonych spotecznie, przebywajacych w oddzialach szpitalnych ponad
potrzebe wynikajaca ze stanu zdrowia, dotyczy w ciagu roku 23 331 pobytow, co
daje ok. 187 821 osobodni. W skali catej Francji stanowi to ok. 11% wszystkich ho-
spitalizacji, a wydtuzenie czasu pobytu wynosi ok. 11,4% w stosunku do standardo-
wego czasu pobytu pacjenta. Sredni wzrost kosztow pobytu pacjenta wykluczonego
w szpitalach francuskich w roku przeprowadzenia badania oszacowano na ok. 11,2
miliona euro rocznie.

6. Podsumowanie

Przeprowadzone na modelu francuskim badania, a takze doswiadczenie wyklucze-
nia spolecznego w zakresie zdrowia w Polsce prowadzg do wniosku, Ze system opie-
ki nad osobami wykluczonymi spotecznie jest kosztochtonny, nie prowadzi wprost
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do poprawy sytuacji tych osob, a co wiecej — nie definiuje si¢ zadnych rozwigzan
systemowych, ktoére moglyby przeciwdziata¢ zard6wno samemu wykluczeniu, jak
1 kosztom opieki medycznej. W zadnym kraju na $wiecie nie mozna bowiem przeka-
za¢ nielimitowanej wielo$ci srodkdéw na leczenie osob wykluczonych spolecznie, ale
rownocze$nie kazdy kraj boryka si¢ z koniecznoscia leczenia takich osob.

W konteks$cie wykluczenia w zakresie zdrowia mozna wigc przyja¢ dwie optyki
myslenia: dotyczaca wszystkich rodzajow wykluczenia (tak jak w badaniach francu-
skich) 1 dotyczaca tylko obszaru wykluczenia w zakresie zdrowia. Oba te spojrzenia
prowadza do dwdch odrebnych wnioskdow, poniewaz wykluczenie w zakresie spo-
tecznym jest czesto pochodng licznych czynnikdéw o charakterze socjoekonomicz-
nym, gtdwnie ubdstwa i jemu towarzyszacych zjawisk.

Tymczasem wykluczenie w aspekcie zdrowia nie koncentruje si¢ na sytuacji eko-
nomicznej pacjenta, ale jego mozliwosciach uzyskania okreslonego rodzaju ustugi
medycznej, co zwykle determinowane jest przez panstwo i jego agendy. W przy-
padku Polski takim ogranicznikiem jest niewatpliwie kontrakt placowki medycz-
nej z jedynym publicznym platnikiem — Narodowym Funduszem Zdrowia, jednak
z pewnoscia trzeba powiedzie¢, ze nie jest to czynnik jedyny.

Z punktu widzenia placowki medycznej problem ograniczonych zasobow plat-
nika, ktore przektadajg si¢ na limitowanie §wiadczen, powinien by¢ wiec rozpatry-
wany w kontekscie ryzyka systemowego. Bedzie si¢ ono objawia¢ brakiem mozli-
wosci realizacji okres§lonej ustugi pomimo technologicznych lub organizacyjnych
mozliwosci.

W ramach rekomendacji i rozwigzan strategicznych, ktéore mogltyby przeciw-
dziata¢ temu zjawisku, na podstawie wczesniej opisanych zaleznosci pomiedzy po-
ziomem finansowania opieki zdrowotnej w réznych krajach Europy i wykazywa-
nym przez pacjentdw poziomem niezaspokojenia ich potrzeb, mozna stwierdzié, ze
kluczem do rozwigzania problemow wykluczenia w zakresie zdrowia sg naktady na
ochrone zdrowia. Doswiadczenia krajow europejskich dowodza, ze istnieje zalez-
no$¢ pomiedzy naktadami na zdrowie a zadowoleniem pacjentow z dostepnosci do
$wiadczen.
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