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WPROWADZENIE

Tematyka zawarta w niniejszej ksiazce jest bardzo aktualna i bedzie nadal, dlatego

ze zabezpieczenie spoteczne, w tym ochrona zdrowia, bylo i jest w kazdym spote-
czefistwie przedmiotem debat oraz r6znego rodzaju sporow w rdznych Srodowiskach
iwsrdd politykow. Zdrowie jest jedna z najwyzej cenionych wartosci i stanowi podstawe
rozwoju innych potrzeb jednostek ludzkich i spoteczenistw. Zdrowie moze by¢ zapew-
nione wowczas, gdy rzady i spoleczefistwa dbaja o obywateli i zdrowie publiczne.

Jest wiele definicji zdrowia publicznego i kazda z nich uwzglednia wazne za-
dania instytucji publicznych i spoteczenstwa, majacych wplyw na zdrowie publiczne.
Oto jedna z nich — definicja PAHO/WHO: ,,Zdrowie publiczne to zorganizowany
wysitek spoteczenstwa, przede wszystkim za poSrednictwem instytucji publicznych,
podejmowany w celu poprawy, promowania, ochrony i przywracania zdrowia popu-
lacji w wyniku wspdlnego dzialania. Obejmuje $wiadczenia, takie jak: analiza sytu-
acji zdrowotnej, nadzor epidemiologiczny, promocja zdrowia, zapobieganie, kontro-
la choréb zakaznych, ochrona Srodowiska i warunkéw sanitarnych, przygotowanie
do katastrof i reagowanie na nie, higiena i medycyna pracy (occupational health)
i inne™. Wedlug Stanistawy Golinowskiej ,,zdrowie publiczne jest dziatalnoScia
ukierunkowang wspotczesnie zaréwno na bezpieczenstwo zdrowotne, rozwoj zdro-
wia (jego poprawe i utrzymanie), jak i na rozwdj instytucji oraz metod pozwalajacych
na prowadzenie prozdrowotnej polityki. Dziatalno$¢ zdrowia publicznego prowa-
dzona jest w ramach szerokich dziatan tak publicznych, jak rowniez indywidualnych,
ale wynikajacych z profesjonalnej wiedzy i informacji dostarczanej lub organizo-

wanej publicznie™?

. Nastepnie autorka wymienia rodzaje i sfery dziatan: rozpozna-
wanie stanu zdrowia, zapobieganie chorobom, promocje¢ zdrowia oraz tworzenie
warunkoéw dziatania w zakresie zdrowia publicznego®. Wynika z tego, ze w defini-
cjach sa ujmowane najistotniejsze czynniki majace wplyw na zdrowie publiczne.
Ksiazka niniejsza zawiera opracowania przedstawione na konferencji zorga-
nizowane;j z okazji 30 rocznicy utworzenia Polskiego Stowarzyszenia Ubezpieczenia
Spotecznego (PSUS) oraz 21 rocznicy powotania Oddzialu Radomskiego PSUS.
Jej tematem, zgodnie z tytulem, sg relacje, jakie zachodza pomigdzy zabezpiecze-
niem spolecznym a zdrowiem publicznym. Jest to zwigzek istotny, poniewaz dobry
stan zdrowia publicznego jest jednym z najwazniejszych kryteriow sukcesu polityki
gospodarczej i polityki spolecznej, w ktorych zdrowie ludnoSci jest celem i potrzeba
spoleczna. Poszczegllni autorzy przedstawili w swoich opracowaniach zagadnienia

' Nie ma zdrowia bez bada#i w dziedzinie zdrowia publicznego, red. D. Cianciara, Warsza-
wa 2014, s. 16-17.

% Od ekonomii do ekonomiki zdrowia, red. S. Golinowska, Warszawa 2015, s. 32-33.

¥ Ibidem, s. 33.
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dotyczace zabezpieczenia spolecznego i zdrowia publicznego w szerszym i wezszym
ujeciu. Prezentowane sa zarOwno teoretyczne zagadnienia zabezpieczenia spo-
tecznego i zdrowia publicznego, jak i analityczne — na danych statystycznych oraz
na wynikach badan empirycznych. W sumie przedstawione opracowania przyblizaja
czytelnikowi relacje pomiedzy zabezpieczeniem spofecznym a zdrowiem publicz-
nym z réznych stron, co byto motywem zorganizowania tej konferencji.

Problem uwarunkowan realizacji ochrony zdrowia przedstawiony jest z uwzgle-
dnieniem rosnacych potrzeb zdrowotnych starzejacego sie spoleczefstwa oraz moz-
liwosci ich finansowania przez instytucje publiczne, niepubliczne i gospodarstwa
domowe. Zagadnienia te sg rozpatrywane w kontekscie dokonujacych si¢ przemian
w ochronie zdrowia oraz mozliwoSci zaspokajania zwiekszajacych si¢ potrzeb zdro-
wotnych przy wahaniach we wzroScie Srodkow finansowych na ich zaspokajanie. Waz-
ne aspekty zagadnienia zwigzane sa z przemieszczaniem si¢ pracownikow w Unii
Europejskiej (UE) i zaspokajaniem ich potrzeb zdrowotnych w Swietle procesu kon-
wergencji ochrony zdrowia w panstwach nalezacych do UE. Zblizenie si¢ warunkow
zaspokajania potrzeb zdrowotnych ludnoSci w panstwach cztonkowskich utatwi zaspo-
kojenie tychze potrzeb i racjonalne wykorzystanie ustug medycznych przez Polakow
w innych krajach UE. Wyréwnywanie warunkdw realizacji ustug medycznych wymaga
rozwoju infrastruktury ochrony zdrowia w Polsce (Adam Kurzynowski).

Zagadnienie zdrowia jako elementu kapitatu ludzkiego, w tym pojecie kapi-
tatu ludzkiego, inwestycji w kapitat ludzki w cyklu zycia i oceny stanu zdrowia wedtug
wieku, podjeto w opracowaniu, ktérego podstawa sa wyniki badah empirycz-
nych. Waznym fragmentem s3a dane na temat postrzegania zdrowia i inwestycji
w zdrowie przez badane osoby. Zdrowie jest rozpatrywane z perspektywy rozwoju
czlowieka i potencjalnych jego mozliwoSci, zawartych w istocie kapitatu ludzkiego
(Ewa Cichowicz).

Zagadnienia dotyczace pojecia i istotnych cech zarzadzania progresywnego
w ochronie zdrowia, ktore traktowane jest jako metoda i czynnik stalego doskonale-
nia procesOw zarzadzania sprzyjajacego osigganiu zatozonych celéw, przedstawiono
jako problematyke teoretyczng i praktyczna. Zarzadzanie progresywne moze by¢
tez postrzegane jako filozofia zarzadzania sprzyjajaca realizacji zalozonych celow.
W tym ujeciu istotne miejsce zajmuje podejScie partycypacyjne. Wazna czgscia
rozwazan jest progresywnos$¢ w zachowaniach, co konkretyzuje si¢ m.in. poprzez
diagnozy potrzeb zdrowotnych z uwzglednieniem skali lokalnej oraz wdrazaniem
systemu jakosci i jej podnoszeniem (Violetta Korporowicz).

Problem niepetnosprawnosci i niezdolnoSci do pracy jako przedmiotu ubezpie-
czenia spotecznego z uwzglednieniem teoretycznych zagadnien, tj. poje¢ niepetno-
sprawnosci, niezdolnosci do pracy i schematu procedury orzekania, jest analizowany




na podstawie rozwigzan prawnych i danych statystycznych. Opracowanie zawiera
dane o liczbie rent oraz nowych instytucjach, ktore je przyznaly. Informacje podda-
no analizie, a jej wyniki staly si¢ podstawa do sformutowania wnioskow koficowych
(Maciej Jankowiak).

Problematyke i dane dotyczace finansowania $wiadczen z ubezpieczenia
spotecznego przedstawiono na podstawie dochodéw i wydatkéow Funduszu Ubez-
pieczen Spolecznych, a takze struktury oraz wysokoSci rent i emerytur. Wazne
sa dane wedlug wojewodztw, Swiadczace o zroznicowaniu wysokosci wyplaca-
nych $§wiadczen. Opracowanie zawiera tez relacje przecigtnej emerytury do prze-
cietnego wynagrodzenia oraz wyplaty Swiadczefi z ubezpieczenia chorobowego
(Matgorzata Olszewska).

Wydatki na §wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego zwiazane z niezdolnos-
cig do pracy wedtug ich rodzajow przedstawiono z uwzglednieniem ich wzrostu w la-
tach 2012-2014 przy spadku liczby os6b pobierajacych renty z tytutu niezdolnosSci
do pracy. Wsrdd orzeczen o niezdolno$ci do pracy najczestsza przyczyna sa nowo-
twory i choroby ukfadu krazenia, ktorych koszty wynosza prawie 1/4 ogotu wydat-
kow. Pokazana jest absencja z tytutu choréb wtasnych oséb ubezpieczonych. W sumie
analizowane sa dane i sformutowane sa wazne wnioski (Hanna Zalewska).

Analiza gospodarki budzetowe] jednostek samorzadu terytorialnego jako
zrodta finansowania ustug zdrowotnych przedstawiona zostata na podstawie danych
statystycznych. Z tej analizy wynika, ze w latach 2008-2014 dochody i wydatki jed-
nostek samorzadu terytorialnego na zdrowie ksztaltowaly si¢ ze zmienng dynamika,
ale jest to stabilne i trwale zrodio finansowania opieki zdrowotnej w Polsce. Auto-
rzy zakladaja, ze w miare poprawy sytuacji spoteczno-gospodarczej bedzie mozliwe
zwigkszenie poziomu finansowania tych ustug spotecznych (Krzysztof Jarosinski,
Benedykt Opatka).

Kolejne opracowanie zawiera charakterystyke finansowania §wiadczen zdro-
wotnych w r6znych ujeciach przestrzennych, tj. na poziomie panstwa, wojewddztwa,
miast na prawach powiatdéw, powiatow ogdtem, gmin, wydatki budzetow jednostek
samorzadu terytorialnego ogolem oraz wydatkow Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ) i sektora finanséw publicznych. Podane sg tez wydatki budzetowe gmin na
ochrone zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszkanca, co pokazuje istotne zrdzni-
cowanie mi¢dzy wojewodztwami (Krzysztof Jarosinski, Benedykt Opatka).

Ochrong zdrowia i infrastrukture zdrowotna w regionie radomskim przedsta-
wiono na podstawie danych statystycznych i wynikéw badan w 2006 i 2010 r. Poza
rozwazaniami dotyczacymi poje€ i opisem rodzaju infrastruktury ochrony zdrowia
w Radomiu, uwzgledniono wyzej wymienione wyniki badan, ktore wskazuja m.in.,
ze zdrowie jako wartoS¢ jest przez badanych bardzo wysoko cenione, przy rownoczesnym
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spadku czestosci korzystania ze Swiadczen zdrowotnych. Empiryczny fragment opra-
cowania wigze informacje i analiz¢ danych o infrastrukturze ochrony zdrowia z po-
strzeganiem przez respondentéw sposobu zaspokajania potrzeb zdrowotnych oraz
problemoéw spotecznych z tym zwigzanych (Beata Dziadczyk, Anna Biatkowska).

Nurt empiryczny prezentowany jest w postaci wynikdw badania na temat
postaw studentdw wobec reformy systemu emerytalnego w Polsce, a zwlaszcza jej
korekty w ostatnich latach (kapitatowej, cz¢sSci zmiany systemu). Analiza objeto stu-
dentéw z wybranych uczelni, ktérzy maja dos$¢ zr6znicowane poglady na reformy
systemu emerytalnego w Polsce, w tym znaczaca grupa badanych ma znikoma wie-
dze o reformach emerytalnych. W sprawie usunig¢cia zrdéznicowania wieku emery-
talnego kobiet i mezczyzn respondenci wyrazaja zdecydowanie negatywna opinig.
Wyniki badania pokazuja stan SwiadomosSci studentow na badany temat w kontek-
Scie ich zyciowych interesow (Maria Pierzchalska).

Omowione zostaly zagadnienia funkcjonowania komisji lekarskich podleglych
wlaSciwemu ministrowi, w tym powolywanie komisji lekarskich jako organu admi-
nistracji publicznej wydajacej orzeczenia na potrzeby zatrudnienia oraz na potrzeby
zabezpieczenia spotecznego. Omowiono rowniez zalety ujednolicenia zasad orzeka-
nia o zdolnosci do stuzby funkcjonariuszy stuzb mundurowych, ktoére sa uzasadnio-
ne specyficznymi wymaganiami w pelnieniu stuzby. Wskazano tez niektore proble-
my z tym zwiazane do ewentualnego rozwazenia (Mariusz Wieczorek).

Problem zwigzku pomiedzy zdrowiem i ustugami spotecznymi a ich ewaluacja
w nowej sytuacji spotecznej zostat przedstawiony od strony teoretycznej oraz metodo-
logicznej. W opracowaniu omawiane sa watki historyczne dotyczace badah ewaluacyj-
nych, siggajace czasu New Deal. Omoéwione sa tez rezultaty badan we Wioszech doty-
czace ewaluacji doSwiadczenia praktyki w obszarze zdrowia i szkolnictwa oraz innych
ustug spolecznych. Omawiana tematyka dobrze wpisuje si¢ w obecng debate nad war-
toSciowaniem i ocena dziatan w ramach polityki ochrony zdrowia i zabezpieczenia
spofecznego, a takze szerzej rozumianych ustug spotecznych (Folco Cimagalli).

W opracowaniu przedstawiono zarys historii powstania i rozwoju Polskiego
Stowarzyszenia Ubezpieczenia Spolecznego (w 1986 1.), a w szczegdlnosci wktad Od-
dziatu Radomskiego w dziatalno$c¢ i rozwoj PSUS. Opisano tez dorobek wielu konfe-
rencji, seminariow i sympozjow przed powstaniem i po powotaniu PSUS. Swiadczy to,
ze Stowarzyszenie dobrze stuzy rozwojowi dziatalnoSci w zakresie ubezpieczenia
i zabezpieczenia spolecznego, skupiajac wielu wybitnych znawcow tej problematyki,
co przyczynifo sie do aktywizacji licznych Srodowisk naukowych i praktyki wokot
inicjatyw badawczych i rozwigzan praktycznych (Antoni Malaka).

Adam Kurzynowski



ANTONI MALAKA

Wkiad Oddzialu Radomskiego
PSUS w dziatalnosc

Polskiego Stowarzyszenia
Ubezpieczenia Spolecznego
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1. POCZATKI STOWARZYSZENIA
| OKOLIGZNOSCI JEGO UTWORZENIA

We wrzesniu 2016 r. minety 32 lata od momentu, kiedy to grupa pracownikéw nau-

ki z oSrodkéw uniwersyteckich Wroctawia, Poznania, f.odzi i Warszawy, biorgcych
udziat w seminarium naukowym zorganizowanym przez Instytut Prawa Cywilnego
Uniwersytetu Wroctawskiego, a poSwieconym problematyce zabezpieczenia spolecz-
nego, z inspiracji prof. dr. Jana Jonczyka, utworzyta Polskie Stowarzyszenie Ubez-
pieczenia Spotecznego (PSUS). Odbyto si¢ zebranie zalozycielskie, na ktorym wy-
foniony zostat pigcioosobowy komitet zatozycielski w sktadzie: prof. dr Jan Jonczyk,
doc. dr hab. Teresa Binczycka-Majewska, doc. dr hab. Wtodzimierz Piotrowski,
dr Tadeusz Zyliniski i sedzia SW Jozef Korpanty. Wyloniony komitet podjat dzia-
tania zmierzajace do formalnego zarejestrowania Stowarzyszenia, co nastgpilo
w kwietniu 1985 r.

Pierwszym znaczacym wydarzeniem w dzialalnoSci Stowarzyszenia byta
I Krajowa Konferencja Polskiego Stowarzyszenia Ubezpieczenia Spolecznego, kto-
ra odbyta si¢ w maju 1987 r. w Poznaniu. Byta ona poswigcona kluczowym prob-
lemom ubezpieczenia emerytalno-rentowego i zgromadzila najwybitniejszych
w tamtym okresie uczonych zajmujacych si¢ ta tematyka, w tym m.in. prof. dr. Wacta-
wa Szuberta, prof. dr. Czestawa Jackowiaka, prof. dr. Jana Joniczyka, prof. dr. Wio-
dzimierza Piotrowskiego, prof. dr. Jozefa Orczyka. W konferencji wzieli udziat
tez praktycy, w szczeg6lnoSci za§ pracownicy Zaktadu Ubezpieczenn Spotecznych,
zajmujacy si¢ zagadnieniami prawnymi i ekonomicznymi ubezpieczenia spofeczne-
go. Konferencja ta byta pierwszym tak szerokim forum naukowym, pozwalajacym
na gruntowne przedyskutowanie istotnych w tamtym czasie problemow ubezpiecze-
nia emerytalnego i rentowego.

Nawigzujac jeszcze do poczatkow Stowarzyszenia, warto zwroci¢ uwage na
szerszy kontekst jego utworzenia. Tu w pierwszej kolejnosci nalezy wskaza¢ na 6wczes-
na sytuacje w zakresie ubezpieczenia spofecznego, w szczegolnoSci za§ w obsza-
rze emerytur i rent. Poczatek lat 80. zesztego wieku to kolejna reforma emerytur
i rent (1982) wprowadzajaca dalsze przywileje, co pociggato za sobg wzrost liczby
emerytow i istotny wzrost wydatkdéw na §wiadczenia. Jednocze$nie m.in. w zwiaz-
ku z postepujaca inflacja wzrost ten nie przektadat si¢ na efektywnoS¢ spoteczna
Swiadczen, co rodzito istotne implikacje spoteczne i gospodarcze. Jak wskazywano,
pewna dowolnos¢ legislacyjna w tym obszarze byta wynikiem braku gtebszej reflek-
sji teoretycznej i jasnych zalozen dotyczacych tego, czy system zabezpieczenia ma
mie¢ charakter zaopatrzeniowy, a taki uksztattowal si¢ od lat 50. zeszlego wieku,
czy tez winien wroci¢ do korzeni ubezpieczeniowych, w ktérych kluczowa role od-
grywaja skladka i fundusz ubezpieczeniowy, a przede wszystkim Sciste powiazanie

10 Wkiad Oddziatu Radomskiego PSUS w dzialalnos¢ PSUS




warto$ci Swiadczenia z wczes$niej optacang skiadka. Symptomem rozwoju syste-
mu w kierunku ubezpieczeniowym byto utworzenie w 1986 r. Funduszu Ubezpie-
czen Spotecznych. Te nowe zjawiska w obszarze legislacji i praktyki byly w tamtym
czasie wycinkowo analizowane niezaleznie od siebie w kilku osrodkach akademi-
ckich. Chodzilo o stworzenie wspolnej ptaszczyzny wymiany wynikéw badan i pogla-
dow w tym przedmiocie.

W potowie lat 80. ubiegtego wieku wystapit takze pewien regres w technicz-
no-organizacyjnej sferze funkcjonowania ubezpieczenia spotecznego, a zwiazane
z tym mankamenty w dziataniu systemu wymagaly tez pogtebionej refleksji i rozwia-
zania z udzialem zewnetrznych ekspertow. Owczesne problemy techniczno-organi-
zacyjne Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych sprawily, ze i kierownictwo tej instytucji
dostrzeglo potrzebe wspotpracy ze Srodowiskiem naukowym.

Przytoczone okoliczno$ci, w tym u$wiadomiona potrzeba wspdlpracy Sro-
dowiska naukowego i praktyki w obszarze ubezpieczen spolecznych, staly si¢ in-
spiracja do utworzenia Stowarzyszenia, ktore za cele postawito sobie: rozwijanie
ipopularyzowanie problematykiubezpieczenia spolecznego, wspieranie i stymulowa-
nie badan naukowych w tym obszarze, wzmacnianie rangi ubezpieczenia spolecz-
nego w dziatalnoSci naukowe;j i dydaktycznej, rozszerzanie wiedzy z zakresu ubez-
pieczenia w Swiadomosci spoteczne;j. Przyjete przed laty cele sa dos¢ konsekwentnie
realizowane po dzien dzisiejszy.

2. KONFERENCJE NAUKOWE

Z biegiem czasu, zapoczatkowane wspomniang juz I konferencja w Poznaniu, kra-

jowe konferencje naukowe Stowarzyszenia staly sie podstawowa forma jego dzia-
tfalnoSci. Dotychczas zorganizowano 25 tego rodzaju spotkan. Ostatnie odbyto si¢
we wrzesniu 2015 r. w Jodtowej (Jasto) i bylo poswigcone problematyce $wiadczen
rodzinnych z ubezpieczenia spotecznego. Od polowy lat 90. konferencje staly si¢
corocznymi spotkaniami, stuzacymi prezentacji wynikow badaf i swobodnej wymia-
ny my§li i pogladow na wybrane zagadnienia z zakresu ubezpieczenia spotecznego,
czy szerzej rzecz ujmujac, z obszaru zabezpieczenia spotecznego. W konferencjach
biorg udzial pracownicy nauki z r6znych §rodowisk akademickich, zajmujacych sie
problematyka ubezpieczenia spolecznego w aspekcie prawnym, ekonomicznym czy
socjologicznym. W spotkaniach tych uczestnicza takze przedstawiciele praktyki
ubezpieczeniowej, w szczegdlnosci zas pracownicy Zaktadu Ubezpieczefr Spotecz-
nych, Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, a takze s¢dziowie sadow rdz-
nych szczebli orzekajacych w sprawach z zakresu ubezpieczenia spolecznego. Cenna
warto$cia dla debaty w ramach konferencji i jej efektéw jest udziat w nich przed-
stawicieli administracji rzadowej (sekretarzy stanu, dyrektoréw departamentow
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wladciwych ministerstw) majacych realny wplyw na ksztalt przyjmowanych rozwia-
zan legislacyjnych. Konferencje stanowia dobrg ptaszczyzne konfrontacji zatozen
teoretycznych z praktyka stosowania prawa ubezpieczen spotecznych.

Organizowane konferencje naukowe cechuja si¢ z jednej strony duza rzeczo-
woScig, co gwarantuja uprzednio przygotowane, a nastepnie publikowane opra-
cowania, a z drugiej strony — mozliwoScig swobodnej wymiany mysli i pogladow
w czasie dyskusji.

Te dwu-, trzydniowe spotkania majace charakter stricte naukowy stanowig tez
forme integracji przedstawicieli srodowisk naukowych i praktykéw zajmujacych sie
problematyka szeroko rozumianego zabezpieczenia spotecznego. Konferencje maja
istotng warto$¢ dla mtodych pracownikéw nauki w tej dziedzinie, a takze dla prak-
tykow ubezpieczeniowych, ktorzy na bazie pracy zawodowej zajmuja si¢ refleksja
naukowa. Dla nich spotkania te sg nie tylko dobra ptaszczyzna prezentacji wynikdw
badan i pogladdw, ale daja tez mozliwoS¢ pewnego zaistnienia w Srodowisku teorii
i praktyki ubezpieczenia spotecznego.

Z perspektywy minionych lat trzeba stwierdzi¢, ze konferencje naukowe
Stowarzyszenia staly sie¢ niezwykle cenionym w kraju forum debaty o problemach
ubezpieczenia spotecznego. Stalo si¢ tak nie tylko ze wzgledu na systematycznos¢
tych spotkan i przyjeta bardzo rzeczowa konwencje debaty, ale przede wszystkim
ze wzgledu na podejmowang i starannie dobierana tematyke kolejnych konferen-
cji. Analizujac przedmiot kolejnych konferencji, trzeba stwierdzi¢, ze ich tematyka
na przestrzeni lat byta do$¢ zréznicowana.

Przedmiotem konferencji byty nie tylko zagadnienia stricte ubezpieczenia spo-
tecznego, o czym juz wspomniano, ale nierzadko ich tematyka wkraczata na obszary
szeroko rozumianego pojecia zabezpieczenia spotecznego, a mianowicie dotyczyta:
pomocy spolecznej, ubezpieczenia zdrowotnego czy roznych aspektdw sytuacji osob
niepetnosprawnych, w tym ich rehabilitacji.

Byly konferencje koncentrujace si¢ od strony teoretycznej i praktyki na po-
szczegOlnych instytucjach ubezpieczenia spofecznego. Tu przyktadami moga by¢ kon-
ferencja w Kazimierzu Dolnym z 2012 r. ,,Wiek emerytalny” i konferencja w Pozna-
niu z 2014 r. ,,Sktadki na ubezpieczenie spofeczne”.

Duze zainteresowanie budzity konferencje, ktorych przedmiotem byly prob-
lemy poszczeg6lnych dziedzin ubezpieczenia: chorobowego, rentowego, wypadko-
wego, emerytalnego, rozpatrywane od strony czy to stypizowanych Swiadczen, czy
tez szerzej, wychodzac odpowiednio od kategorii i charakteru chronionego ryzyka.
Tu przywotac¢ nalezy konferencje: ,,Ryzyka niezdolnoSci do pracy w zabezpieczeniu
spotecznym” — Gdansk 2006, ,,Ryzyko starosci w zabezpieczeniu spotecznym” —
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Krakoéw 2007, ,,Ubezpieczenie chorobowe” — Jasto 2010. Warto tez wskazaé kon-
ferencje, w ramach ktérych analizowane i dyskutowane byly rozwigzania syste-
mowe, w tym zagadnienia dotyczace regul finansowania §wiadczen, a takze prob-
lemy techniczne i organizacyjne zwiazane ze Sciggalnoscia skladek i realizacja
Swiadczen. Tym zagadnieniom poS$wigcone byly m.in. konferencje: ,,Obowiazek
ubezpieczenia, skfadka i problemy zadiuzen skladkowych” — Pradocin—-Bydgoszcz
1994, ,,Problemy finansowania Swiadczen dtugoterminowych” — £.6dz 2005, ,,Prob-
lemy ubezpieczen spolecznych — w 70-lecie Zakladu Ubezpieczefnr Spotecznych” —
Wroctaw 2004.

Ostatnie 25 lat to okres do§¢ gruntownych zmian gospodarczych i spotecznych,
ktore rzutowaly w istotny sposdb na funkcjonowanie ubezpieczenia spotecznego
i szerzej calej sfery socjalnej panstwa. Zagadnieniom z tym zwigzanym poswigcone
byty konferencje: ,,Ubezpieczenie spoteczne w restrukturyzowanej gospodarce” —
Kudowa-Zdro6j 2001, ,,Bezpieczefistwo socjalne — dzi§ i jutro” — Szczyrk 2003,
»Ewolucja ubezpieczenn spotecznych w okresie transformacji ustrojowej” — Byd-
goszcz 2011.

W ramach konferencji analizowane byly tez zagadnienia proceduralne zwia-
zane ze stosowaniem prawa ubezpieczenia spofecznego, zar6wno w postepowa-
niu administracyjnym na szczeblu organéw ubezpieczeniowych, jak i w postepo-
waniu sgdowym na poziomie sadow poszczegdlnych instancji. Tu wskazaé nalezy
przede wszystkim na konferencje ,,Procedury w ubezpieczeniach spotecznych” —
Gniezno 2008.

Z. oczywistych powodow bardzo wiele miejsca w ramach kolejnych konferenciji
poswiecono problematyce emerytur i rent z tytutu niezdolnosci do pracy, a to w zwiaz-
ku z kolejnymi reformami w tych obszarach. Jeszcze na poczatku lat 90. ubiegle-
go wieku, w ramach Stowarzyszenia gruntownej krytyce byt poddawany 6wczesny
system przyznawania rent i orzekania o inwalidztwie. Ta krytyka i proponowane
na konferencjach kierunki zmian niewatpliwie przyczynily si¢ do zasadniczej refor-
my w 1997 r., a w konsekwencji do uzdrowienia sytuacji w tym zakresie. Stato si¢
tak dzigki konsekwentnemu uzaleznieniu prawa do renty od niezdolnoSci do pracy
oraz przyjeciu jasnych i zobiektywizowanych zasad i trybu orzekania o niezdolnos$ci
do pracy.

Nieco inaczej rzecz si¢ przedstawiala, jezeli chodzi o kolejne zmiany w sys-
temie emerytalnym, w tym w szczegOlnoSci dotyczy to reformy wprowadzonej
z poczatkiem 1999 r. Jeszcze w polowie lat 90. minionego wieku dos¢ gruntownie,
w ramach Stowarzyszenia, m.in. na kilku konferencjach, analizowane byly zgtasza-
ne w tamtym czasie propozycje przejscia na tzw. kapitalowy system finansowania
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Swiadczen wzorowany na modelu chilijskim. Nalezy powiedzie¢, ze od poczatku tej
dyskusji w ramach Stowarzyszenia doS$¢ krytycznie oceniano te propozycje. Takze
w latach 1997-1998, kiedy to dos¢ realny stat si¢ projekt wkomponowania w dotych-
czasowy system emerytalny elementu kapitalowego — tzw. II filaru, na paru kon-
ferencjach krajowych i specjalnych seminariach poswigconych temu zagadnieniu,
a zorganizowanych przez Oddziat Warszawsko-L6dzki PSUS, cztonkowie Stowa-
rzyszenia w przewazajacej wickszoSci kwestionowali racjonalno$¢ wprowadzania
systemu kapitatowego. Niestety, bezskutecznie.

Z perspektywy dnia dzisiejszego, kiedy to golym okiem wida¢, ze kapitato-
wa czeS$¢ systemu emerytalnego zostala praktycznie zdemontowana z oczywistych
powodow gospodarczych i spotecznych, mozna zatowac, ze dwczesne przestrogi
oparte na gruntownych badaniach i analizach nie znalazly zrozumienia u decy-
dentéw. Juz po wprowadzeniu reformy z 1999 r. Stowarzyszenie zorganizowalo
pare konferencji: ,,Reforma systemu emerytalnego” — Radom 1999 i ,,Dziesi¢¢ lat
reformy emerytalnej w Polsce” — Kudowa-Zdr6j 2009. Na nich m.in. analizowa-
ne byly i krytycznie oceniane niektore rozwigzania tej reformy, a przede wszyst-
kim liczne jej mankamenty legislacyjne, ktore pociagaly za soba konieczno§¢
czestych i licznych zmian w ustawach. Skutkowato to nie tylko licznymi trudnoscia-
miw stosowaniu przepiséw wprowadzajacych reforme, ale istotnie godzito w zasade
pewnosci prawa.

Znaczaca, jak na ponad 30 lat dziatalnosci Stowarzyszenia, liczba krajowych
konferencji i doniostos$¢ ich tematyki, z konieczno$ci bardzo skrétowo omoéwione;j,
daje dobre §wiadectwo konstruktywnej i pozytecznej, nie tylko w aspekcie nauko-
wym, ale tez spofecznym — dziatalnosci PSUS.

Widocznym i trwalym dorobkiem Stowarzyszenia sa wydawnictwa przed- lub
pokonferencyjne zawierajagce opracowania prezentowane na kolejnych spotka-
niach z omdéwieniem glosow w dyskusji. Stosowne wydawnictwa ukazatly si¢ pra-
wie ze wszystkich 25 konferencji w formie drukéw zwartych. Publikacje te daja
szersza mozliwo$¢ popularyzacji mysli i pogladow znawcoéw problematyki ubez-
pieczenia spofecznego w poszczegdlnych kwestiach teoretycznych i praktycznych.
Stanowia tez one dobry material do dalszych badan i refleksji naukowej, dobrze
stuza takze celom dydaktycznym na kierunkach studidéw z zakresu szeroko rozu-
mianego zabezpieczenia spotecznego. Wskaza¢ nalezy, ze decydujacy wplyw na
mozliwoSci publikacji materiatow konferencyjnych ma bardzo dobrze ukladajaca
si¢ wspOtpraca Stowarzyszenia z Zaktadem Ubezpieczen Spolecznych, ktéry co do
zasady, zapewnial i zapewnia od strony materialnej i technicznej edycje poszcze-
gblnych pozycji.
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3. INNE FORMY DZIALALNOSCI -
SYMPOZJA | SEMINARIA ODDZIALOWE

Druga niezwykle wazng forma realizacji celéw Stowarzyszenia sg sympozja i semi-

naria o charakterze naukowym i popularnonaukowym, organizowane przez oddzia-
ty Stowarzyszenia. Tu wspomnieé¢ nalezy, ze w ramach PSUS dziata 9 oddzialéw,
ktore maja szeroki zakres samodzielnosci rzeczowej i prawnej. Na poziomie oddzia-
téw tez koncentruje si¢ zasadnicza, biezaca dziatalnos$¢ cztonkdéw Stowarzyszenia.
Towlasnie oddzialy,wzaleznoSci od potrzebyiuznaniawaznoS$cizagadnienia, organi-
zuj3, dos¢ zréznicowane w nazwie, przedsiewziecia realizujace cele statutowe PSUS.
Chodzi tu o jednodniowe, co do zasady, spotkania (sympozja, seminaria, odczyty),
w ramach ktérych przedstawiane i dyskutowane sg okreslone zagadnienia z zakresu
ubezpieczenia spotecznego. Czesto sa one organizowane we wspoipracy z innymi
instytucjami, w szczegdlnosci za$§ z placowkami naukowymi i dydaktycznymi zlo-
kalizowanymi na terenie dziatania danego oddziatu. Spotkania te stanowig bezpo-
Srednia plaszczyzne wymiany pogladow na okreslone kwestie z zakresu ubezpiecze-
nia spolecznego, a czesto tez z innych obszardw sfery socjalnej. Sa one doskonalym
forum wymiany mysli, opinii, ocen migdzy pracownikami nauki a przedstawiciela-
mi praktyki ubezpieczeniowej (pracownicy ZUS i KRUS), a takze przedstawicie-
lami lokalnych Srodowisk spotecznych i gospodarczych. Czesto w spotkaniach tych
uczestnicza przedstawiciele instytucji publicznych, w tym administracji rzadowej
i samorzadowej. Ma to znaczacy wymiar popularyzatorski i promocyjny dla proble-
matyki ubezpieczenia spotecznego w spofeczenstwie.

Aktywnos¢ poszczeg6lnych oddziatow w organizowaniu tego rodzaju spotkan
jest doS¢ zroznicowana. W przypadku niektorych oddzialéw jednodniowe semina-
ria sa regularng forma spotkan, w przypadku innych maja one charakter dorazny
i jednostkowy. Niezaleznie od tego, trzeba stwierdzi¢, ze rozmiar tych przedsigwzigé
w ogolnej skali dziatalnoSci Stowarzyszenia jest bardzo duzy. Wystarczy tu powie-
dzie¢, ze w okresie ostatniej kadencji funkcjonowania PSUS, tj. w latach 2011-2015,
oddzialy zorganizowaly 25 tego rodzaju spotkan.

Bardzo interesujaca forma dziatania niektorych oddziatéw, na przestrzeni ponad
30 lat istnienia Stowarzyszenia, byly szkolenia z zakresu ubezpieczenia spotecznego
adresowane gtdéwnie do platnikow sktadekiich przedstawicieli, a takze ubezpieczonych.
Ta forma dziatalnosci rozwineta sie w polowie lat 90. ubieglego wieku, a szczegdl-
nie w okresie wprowadzania reformy ubezpieczenia spotecznego z lat 1997-1999.
Nowe rozwigzania wprowadzone ta reforma, w szczegdlnosci za$§ podziat sktadki
na ubezpieczenia i jej indywidualizacja oraz nowe powinnosci platnikoéw sktadek
zwigzane z obejmowaniem ubezpieczeniem i raportowaniem zdarzen dotyczacych
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ubezpieczenia, a takze nowy od strony techniczno-organizacyjnej (teleinforma-
tyczny) system przesylu informacji o zdarzeniach ubezpieczeniowych, zrodzity
duze zapotrzebowanie na wiedze¢ z tego zakresu. Odpowiedzig na to byto podje-
cie przez niektore z oddzialéw Stowarzyszenia szkolefi z tego zakresu. Szkolenia
te stuzyty nie tylko popularyzacji wiedzy o nowych rozwigzaniach, ale byly tez zréd-
tem przychodoéw finansowych oddziatow, pozwalajacych na realizacje innych zadan
statutowych.

4. CZLONKOWIE | ORGANIZACJA PSUS

Podstawa dziatalnoSci Stowarzyszenia jest aktywnoS¢ jego czlonkéw rekrutuja-

cych sie sposrdd pracownikéw nauki z r6znych Srodowisk akademickich w kraju,
a zajmujacych si¢ problematyka ubezpieczenia spotecznego i dziedzin pokrewnych
w aspekcie prawnym, ekonomicznym czy socjologicznym, oraz przedstawicieli
praktyki ubezpieczeniowej — pracownikdéw Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
i Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego. Z poczatkowej liczby 37 czton-
kow zalozycieli w 1984 r. Stowarzyszenie w krotkim czasie rozszerzylo sie
do ok. 500 cztonkow (1991) i tak jest do dzisiaj. PSUS dziala na podstawie prawa
o stowarzyszeniach oraz uchwalonego i zarejestrowanego statutu. Zgodnie z nim
najwyzsza wladza Stowarzyszenia jest Walne Zebranie Delegatdéw reprezentujace
cztonkow skupionych w 9 oddziatach. Biezaca dziatalnoScig Stowarzyszenia kieru-
je siedmioosobowy Zarzad Gloéwny wybierany przez Walne Zebranie Delegatow
na czteroletnig kadencje. Na nim spoczywa odpowiedzialno$¢ za wtasSciwa i spraw-
na realizacje celéw statutowych i zadan stawianych w programach ustalanych
na kolejne kadencje.

Pracami pierwszego Zarzadu Gtoéwnego PSUS i dalej, przez kilka kadencji,
do 1997 r., kierowal prof. dr hab. Jan Joficzyk. Nastepnie w latach 1998-2007 praca-
mi Zarzadu kierowata prof. dr hab. Urszula Jackowiak z Uniwersytetu Gdanskiego.
Od wrze$nia 2007 r. przewodniczacg Zarzadu byta prof. dr hab. Barbara Wagner
reprezentujaca Uniwersytet Jagiellonski i sprawujaca funkcje sedziego Sadu Naj-
wyzszego. W 2011 r. na Walnym Zebraniu Delegatow w Bydgoszczy wytoniony
zostal Zarzad Gléwny z przewodniczacym prof. dr. Maciejem Zukowskim z Uni-
wersytetu Ekonomicznego w Poznaniu na czele, ktory tez w 2015 r. wybrany zostat
do petnienia tej funkcji na kolejng kadencje.

Obok Zarzadu, statutowymi organami Stowarzyszenia sa: Naczelna Komisja
Rewizyjna i Naczelny Sad Kolezenski, ktore to organy, podobnie jak Zarzad, sa wy-
bierane przez Walne Zebranie Delegatow na kolejne kadencje.

Tworzac Stowarzyszenie i zakladajac, ze jego rozwoj bedzie kreowany ak-
tywnosciag samych czlonkow, przewidziano oparcie jego zasadniczej dzialalnoSci
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na oddziafach, ktérym statutowo zagwarantowano daleko idaca samodzielnos$¢ po-

przez przyznanie im osobowoSci prawnej. W krotkim czasie po utworzeniu Stowa-

rzyszenia powotano 7 oddziatéow terenowych. W polowie lat 90. minionego wieku
utworzony zostal Oddziat Radomski, a na poczatku tego wieku Oddzial Potudniowo-

-Wschodni z siedziba w JaSle. Aktualnie dziata 9 oddziatéw, i w kolejnosci utworze-

nia sg to: Oddziat DolnoS§laski z siedziba we Wroctawiu, Oddzial Warszawsko-£.6dz-

ki z siedzibg w Warszawie, Oddzial Wielkopolski z siedziba w Poznaniu, Oddziat

Malopolski z siedzibg w Krakowie, Oddziat Slasko-Dabrowski z siedzibag w Chorzo-

wie, Oddzial Kujawsko-Pomorski z siedzibag w Bydgoszczy, Oddzial Potnocny z sie-

dzibg w Gdansku, Oddziat Radomski z siedzibg w Radomiu i Oddziat Potudniowo-

-Wschodni z siedziba w Jasle. W praktyce to na poziomie oddzialéw w zasadniczym

stopniu koncentruje si¢ biezaca dziatalno§¢ PSUS. Poza rutynowymi zebraniami czton-

kow, oddzialy podejmuja przedsigwziecia o charakterze naukowo-popularyzatorskim

(seminaria, sympozja, odczyty). W kolejnosci ustalonej przez Zarzad Gloéwny sa tez

one gospodarzami kolejnych krajowych konferencji naukowych.

Podstawa statutowej dziatalnosci Stowarzyszenia od strony materialnej sg
sktadki czlonkowskie. Stowarzyszenie nie prowadzi dziatalnosci gospodarcze;j.
Do realizacji przyjetych przedsiewzie¢ o charakterze naukowym czy popularyzator-
sko-naukowym Stowarzyszenie korzysta z doraznych darowizn podmiotéw gospo-
darczych. Znaczacym wsparciem dla PSUS, w szczegolnoSci w zakresie wydawnictw,
jest wspomniana juz pomoc materialno-techniczna ze strony Zakladu Ubezpieczen
Spolecznych.

Dziatalnos$¢ i pomyslny rozwoj na przestrzeni ponad 30 lat Stowarzyszenie
zawdziecza aktywnosci wszystkich swoich cztonkoéw. W tym okresie byli jednak i sa
czlonkowie, ktorzy kreatywnoSciag i duzym zaangazowaniem wywarli szczegllny
wplyw na rozwoj i ksztalt Stowarzyszenia. Do nich naleza:

e prof. dr Jan Jonczyk — inicjator, czlonek zalozyciel i przewodniczacy Zarzadu
Gtownego PSUS w latach 1984-1998, autor szeregu opracowan konferencyjnych;

e prof. dr Urszula Jackowiak — cztonek Stowarzyszenia od momentu jego zatozenia,
przewodniczaca Zarzadu Gtéwnego PSUS w latach 2001-2007, autorka szeregu
opracowan konferencyjnych;

e prof. dr Barbara Wagner — cztonek Stowarzyszenia od momentu jego powstania,
przewodniczaca Zarzadu Gtéwnego PSUS w latach 2007-2011, autorka wielu
opracowah na konferencje;

e Pawet Konopielko $p. — cztonek PSUS od momentu jego powstania, wiceprze-
wodniczacy Zarzadu Gtownego PSUS do 1998 r.;

e prof. dr Inetta Jedrasik-Jankowska — czionek zatozyciel Stowarzyszenia, autorka
szeregu opracowan prezentowanych i dyskutowanych na wielu konferencjach;
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e Ewa Borowczyk — wiceprzewodniczaca Zarzadu Gtoéwnego PSUS w latach
1998-2002, dtugoletnia przewodniczaca Oddziatu Warszawsko-EL.odzkiego
w latach 1986-2002, autorka opracowan konferencyjnych;

e prof. dr Teresa Bificzycka-Majewska — czlonek zatozyciel Stowarzyszenia, autor-
ka wielu opracowan prezentowanych na konferencjach;

e prof. dr Walerian Sanetra — czlonek zalozyciel PSUS, autor wielu opracowan
na kolejne konferencje;

e dr Helena Ptawucka — czlonek zatozyciel Stowarzyszenia, autorka referatow pre-
zentowanych w ramach Stowarzyszenia;

e dr Maria Pierzchalska — zatozycielka Oddzialu Radomskiego PSUS, wiceprze-
wodniczaca Zarzadu Gtéwnego w latach 2001-2007, pomystodawczyni paru
konferencji Stowarzyszenia, autorka opracowan prezentowanych w ramach
Stowarzyszenia;

e Hanna Zalewska — wiceprzewodniczaca Zarzadu Gtéwnego ostatnich trzech
kadencji i autorka kilku znaczacych referatéw na kolejnych konferencjach
Stowarzyszenia;

e Jerzy Gajos — od poczatku lat 90. przewodniczacy zarzadu Oddziatu DolnoS§la-
skiego PSUS, organizator paru konferencji krajowych i szeregu innych przedsie-
wzigc o charakterze naukowo-popularyzatorskim (seminariow, sympozjow).

Istotnym czynnikiem sprzyjajacym pomysSlnemu rozwojowi Stowarzyszenia
bylo i jest petne zrozumienie celow i istoty jego dzialania ze strony wszystkich kolej-
nych prezeséw Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych oraz prezesow Kasy Rolniczego

Ubezpieczenia Spotecznego. Doceniajac znaczenie refleksji teoretycznej w dziedzi-

nie ubezpieczenia spolecznego i wartoSci ptynacych z mozliwosci konfrontacji tez

i pogladow teoretycznych z praktyka w tym zakresie, wspierali oni efektywnie dzia-

talno$¢ Stowarzyszenia.

9. WKLAD ODDZIALU RADOMSKIEGO

Znaczacy udziat w catoksztalcie dotychczasowej dziatalnosci Stowarzyszenia ma
utworzony w 1995 r. Oddziat Radomski Polskiego Stowarzyszenia Ubezpiecze-
nia Spolecznego. Zostat on powotany z inicjatywy dr Marii Pierzchalskiej, wow-
czas kierujacej radomskim oddzialem Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. Oddziat
od poczatku podjat bardzo aktywna dziatalno$¢ na rzecz realizacji celow Stowa-
rzyszenia we wszystkich mozliwych formach jego aktywnoSci. Pokazujac dorobek
Oddziatu Radomskiego na przestrzeni jego 20-letniej dziatalno$ci, wskaza¢ na-
lezy przede wszystkim zorganizowanie dwoch spoSréd 25 krajowych konferencji
naukowych PSUS. Pierwsza z nich byla konferencja z 1999 r. — roku wprowadza-
nia glebokiej reformy ubezpieczenia spolecznego — poswigcona gtownej czesci tej
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reformy, a mianowicie reformie systemu emerytalnego. Konferencja ta, zorgani-
zowana w najbardziej goracym okresie debaty publicznej nad reformga, data mozli-
woS$¢ gruntownego i rzeczowego przeanalizowania i przedyskutowania jej zatozen,
a takze uSwiadomienia licznych zagrozen zwigzanych z jej wdrozeniem, bedacym
wynikiem m.in. krotkiego okresu vacatio legis i braku niektérych ustaw, ktorych
uchwalenie zaktadano w fazie projektowania. W szczegdlnoSci zwracano uwage
na mankamenty legislacyjne i brak petnego uregulowania sprawy wyptat emerytur
z tzw. II filaru. Konferencja byla jednym z pierwszych spotkan w kraju, na ktorym
wskazywano na zagrozenia techniczno-organizacyjne zwiazane z wyplata przy-
sztych emerytur.

Rownie donioste znaczenie miala kolejna krajowa konferencja naukowa PSUS
zorganizowana w 2012 r. w Kazimierzu Dolnym. Byta ona poSwiecona instytucji
wieku emerytalnego. Jej zorganizowanie przypadto na moment bardzo burzliwej,
w wymiarze publicznym, dyskusji dotyczacej wydiuzenia wieku emerytalnego.
Dwudniowa konferencja data mozliwo$¢ dogiebnego i rzeczowego przeanalizowa-
nia i przedyskutowania wielorakich czynnikéw (demograficznych, medycznych,
ekonomicznych i spotecznych) rzutujacych na uksztaltowanie poziomu wieku
uprawniajacego do skorzystania z emerytury. Konferencja byta tez dobra ptasz-
czyzng swobodnej i rzeczowej wymiany pogladdéw przemawiajacych za wydtuze-
niem wieku emerytalnegoiprzeciw niemu. W ramach tego spotkaniawskazano tez
m.in. na potrzebg wprowadzenia pewnych rozwigzan uelastyczniajacych, pozwalaja-
cych np. na weze$niejsze skorzystanie z niepelnego Swiadczenia emerytalnego.

Naukowa aktywno$§¢ Oddziatu Radomskiego to nie tylko te dwie krajowe kon-
ferencje PSUS, ale takze inne konferencje naukowe o zasiegu ponadregionalnym.
Warto tu podaé fakt zorganizowania przez Oddzial Radomski w maju 2003 r. kon-
ferencji naukowej poSwieconej rodzimemu systemowi zabezpieczenia spotecznego
w aspekcie przystepowania Polski do Unii Europejskiej. Konferencja ta z udziatem
uznanych znawcow problematyki zabezpieczenia spolecznego, m.in. prof. dr. Julia-
na Auleytnera, prof. dr. Tadeusza Szumlicza, prof. dr Katarzyny Glabickiej, stwo-
rzyta mozliwoS¢ przeanalizowania rodzimych rozwiazafn w zakresie zabezpieczenia
spolecznego w aspekcie rozwiazan socjalnych pafstw tzw. starych czlonkéw Unii
Europejskiej i standardow prawa miedzynarodowego w tym obszarze. W trakcie tej
konferencji rozwazano m.in. konieczno$¢ zmiany rozwiazan socjalnych w zakresie
opieki nad ludZmi starymi, niepetnosprawnymi i w zakresie szeroko rozumianej
pomocy spoteczne;j.

Istotna forma dziatalnos$ci Oddziatu Radomskiego PSUS sa systematyczne ze-
brania czlonkowskie, majace charakter kilkugodzinnych seminariéw poswieconych
przedyskutowaniu biezacych probleméw teoretycznych i praktycznych z zakresu
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ubezpieczenia spotecznego. Zebrania te, co do zasady, z udzialem przedstawicieli
lokalnych Srodowisk naukowych, spolecznych i gospodarczych, stanowia nie tylko
plaszczyzne poglebiania wiedzy i dyskusji, ale sa forma popularyzacji problematy-
ki zabezpieczenia spolecznego wsrdd lokalnego aktywu spoteczno-gospodarczego
i samorzadowego. Jako przyktad z ostatniej kadencji (2011-2015) mozna tu przy-
toczy€ zebranie z 23 lutego 2012 r. po§wiecone problematyce prawno-ekonomicz-
nej wieku emerytalnego, na ktorym kanwa do dyskusji byt wyktad prof. dr Inetty
Jedrasik-Jankowskiej, oraz zebranie z 7 czerwca 2013 r., ktorego przedmiotem byly
finanse ubezpieczen spolecznych, za$§ podstawa do dyskusji byl wyktad na ten temat
dr Malgorzaty Olszewskiej.

Wyrazem dzialalnoSci popularyzatorskiej Oddzialu Radomskiego PSUS sa
tez wydawnictwa konferencyjne czy pokonferencyjne z organizowanych przez Od-
dziat przedsiewzie¢ naukowych. Pierwsza z tych konferencji zostata udokumen-
towana drukiem Reforma systemu emerytalnego — zalozenia, realizacja ustawo-
wa, wdrozenie w zycie, PSUS i Wyzsza Szkota Biznesu w Radomiu, Radom 1999.
Wydawnictwo z drugiej ze wspomnianych wcze$niej konferencji ukazato si¢ pod ty-
tutem Wiek emerytalny, PSUS, Kazimierz Dolny 2012. Tu wymieni¢ nalezy tez publi-
kacje z 2005 r. zwigzana z 10-leciem Oddziatu Radomskiego PSUS pt. Zagadnienia
polityki spotecznej. Dziesigciolecie Oddzialu Radomskiego Polskiego Stowarzyszenia
Ubezpieczenia Spolecznego.

Pokazujac dziatalno$¢ Oddziatu Radomskiego na tle caloksztaitu dziatal-
nosci Stowarzyszenia, nie sposob pomina¢ dzialalnoSci szkoleniowej przezen pro-
wadzonej. To wiasnie Oddzial Radomski w 1996 r. zainicjowal szkolenia z zakresu
ubezpieczef spolecznych dla platnikdéw skiadek i innych zainteresowanych osob.
Szkolenia te od prawie 10 lat stuzyty nie tylko dostarczaniu ptatnikom wiedzy nie-
zbednej do wtasciwej realizacji ich powinnosci z zakresu ubezpieczenia spolecznego,
ale byly takze forma dostarczania szerszej wiedzy z zakresu ubezpieczenia spolecz-
nego. Srodki ze szkolen stanowily zabezpieczenie finansowe dla innych przedsie-
wziec statutowych.

Wzmianki wymaga tez bardzo dobra wspodlpraca Oddziatu ze szkotami
wyzszymi Radomia, przede wszystkim za$§ z Wyzsza Szkola Biznesu, a obecnie
z BEuropejska Uczelnig Spoteczno-Techniczng, a takze z przedstawicielami war-
szawskich Srodowisk naukowych, jak Szkota Giéwna Handlowa i Uniwersytet
Warszawski.

Przedstawiony wyzej, z koniecznoS$ci do§¢ skrotowo, dorobek Oddziatu Ra-
domskiego PSUS jest efektem aktywnosci jego czlonkow, pasjonatow problema-
tyki ubezpieczenia spotecznego czy szerzej — polityki spotecznej. Ich liczba, na
przestrzeni wielu lat dziatalnoSci Oddziatu, wahata si¢ w granicach 40-70 osob.
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Nie sposob wymienic tutaj wszystkich cztonkdw, ktdrzy swoim wsparciem przyczynili
sie do pomyslnego rozwoju Oddzialu. Jak kazdy z oddziatow Stowarzyszenia, tak tez
Oddziat Radomski miat i ma lideréw, ktérzy swoim zaangazowaniem decydowali
o jego rozwoju. W pierwszej kolejnoSci wymienic nalezy dr Mari¢ Pierzchalska, ktora
byta inicjatorka zatozenia Oddzialu, a nastepnie przez wiele lat, po dzief dzisiejszy,
z krotka przerwa, kierowata i kieruje pracami jego Zarzadu. To ona byla inicjator-
ka organizowanych przez Oddziat konferencji i innych przedsiewzig¢ o charakterze
naukowym i popularyzatorskim. Wyrazem uznania dla jej wktadu i zaangazowania,
jak tez efektow dziatalnoSci Oddziatu bylo wybranie jej w sktad Zarzadu Giéwnego
PSUS, w ktorym przez dwie kadencje petnifa m.in. funkcje wiceprzewodniczacej
Zarzadu Gtownego. Podkreslenia wymaga tez jej osobisty wktad w dzialalnos¢ Sto-
warzyszenia jako autorki referatow na kilku innych niz wyzej wymienione krajowych
konferencjach naukowych PSUS.

W kierowaniu Oddzialem przewodniczaca Zarzadu miata wsparcie innych ak-
tywnych jego cztonkdéw. Tu przywolaé nalezy dr. Krzysztofa Orzechowskiego, ktory
przezwiele lat wybitnie wspieral Oddziatiw sposob znaczacy angazowat si¢ tezw dzia-
talno$¢ Stowarzyszenia na szczeblu jego wladz naczelnych, petniac przez kilka kaden-
cji funkcje przewodniczacego Naczelnej Komisji Rewizyjnej. Dal si¢ tez poznac¢ jako
autor opracowan na kilku konferencjach krajowych. Znaczaca osoba w skali calego
Stowarzyszenia byt tez Ryszard Makuch, ktory przez pierwsza kadencje (2007-2011)
kierowat pracami Zarzadu Oddziatu. Sposrdéd innych cztonkéw PSUS Oddzia-
tu Radomskiego, ktérzy szczegolnie angazowali sie w jego dziatalno§¢ i pomysSlny
rozw{j, wymieni¢ nalezy (w kolejnoSci alfabetycznej): Beate Dziadczyk, Romana
Gaszczaka, Bogustawe Hernik, Bozene Kornatowska, Iwone Lesiak, Jacka
Natorskiego, Aling Szerling, Ewe Turlinska, Mariusza Wieczorka i Jolante Zgode.
To przede wszystkim dzieki nim rozwijat si¢ pomyslnie i rozwija Oddziat Radomski,
skutecznie realizujac cele naszego Stowarzyszenia.

Pokazujac dotychczasowy dorobek Oddzialu Radomskiego i jego znaczacy
wktad w dziatalno$¢ Polskiego Stowarzyszenia Ubezpieczenia Spofecznego jako ca-
tosci, nie sposdb nie zaakcentowac jego znaczenia dla lokalnego Srodowiska nauko-
wego i spotecznego. Z wielkim powodzeniem spetnia on funkcje zintegrowanego
forum wspodlpracy os6b zajmujacych sie od strony naukowej i praktycznej szeroko
rozumiang problematyka zabezpieczenia spotecznego.

Najlepszym dowodem preznej i efektywnej dzialalnosci Oddziatu Radomskie-
go PSUS i jego wkiadu w rozwdj Stowarzyszenia jako calosci jest tez konferencja
»Zabezpieczenie spoteczne a zdrowie publiczne” poSwiecona niezwykle ztozonej
problematyce zdrowia publicznego, jako elemencie szeroko rozumianego zabezpie-
czenia spolecznego. Konferencja ta, zorganizowana we wspodlpracy z Europejska
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Uczelniag Spoteczno-Techniczna, ma charakter miedzynarodowy. Wzigli w niej
udzial m.in.: prof. zw. dr hab. Adam Kurzynowski (Akademia Humanistyczna
im. A. Giejsztora w Puttusku), prof. zw. dr hab. Marian Surdacki (Katolicki Uniwer-
sytet Lubelski im. Jana Pawta II), dr hab. Violetta Korporowicz, prof. SGH (Szkota
G1i6wna Handlowa w Warszawie), prof. zw. dr hab. Efta Bulicz (Europejska Uczelnia
Spoteczno-Techniczna w Radomiu), prof. zw. dr hab. Igor Murawow (Europejska
Uczelnia Spoteczno-Techniczna w Radomiu), dr Anna Napiorkowska (Uniwersy-
tet Mikotaja Kopernika w Toruniu), dr Mariusz Wieczorek (Uniwersytet Huma-
nistyczno-Technologiczny w Radomiu), prof. dr hab. Folco Cimagalli (Lumsa Uni-

versity of Rome).
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Miejsce ochrony zdrowia
w zabezpieczeniu spolecznym
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1. WSTEP

Celem tego opracowania jest proba odpowiedzi na pytanie, jak ksztaltuje si¢

relacja pomiedzy rosnagcymi potrzebami ochrony zdrowia a zasobami finansowymi
zabezpieczenia spolecznego stuzacymi zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych ludno-
$ci. Rozwazania dotyczace tej relacji uwzgledniaja zalozenie nierdbwnowagi stron,
tj. wysokiej dynamiki potrzeb zdrowotnych i ograniczonego zasobu srodkow finan-
sowych dostarczanych przez gospodarke, przeznaczonych na zaspokajanie tych
potrzeb. Drugim analizowanym zagadnieniem jest sprawa relacji i wspotpracy po-
migdzy poszczegllnymi instytucjami zajmujacymi si¢ ochrona zdrowia w ramach
zabezpieczenia spotecznego.

Problemy zwigzane z finansowaniem potrzeb zdrowotnych wystepowaty
i wystepuja zarowno w krajach rozwinietych, jak i w krajach o nizszym, a szcze-
gblnie znaczaco nizszym rozwoju gospodarczym. Zalezy to nie tylko od moz-
liwoSci ekonomicznych pafstwa, lecz takze od sytuacji demograficznej, stanu
infrastruktury ochrony zdrowia, stanu sanitarnego w kraju, promocji zdrowia,
stanu SwiadomoSci spolecznej na temat zdrowia oraz zdrowia poszczegol-
nych osob. Zalezy to réwniez od aktywnoSci zespotu instytucji publicznych,
w tym instytucji zabezpieczenia spotecznego, dzialajacych na rzecz profilak-
tyki zdrowotnej oraz usuwania skutkdéw chorob, gdy te sie pojawia. Tematem
analizy sa zagadnienia majace priorytetowe znaczenie w polityce spolecznej
panstwa, tj. ochrona zdrowia oraz system $wiadczen w ramach zabezpieczenia
spolecznego.

Zwiazki miedzy potrzebami zdrowotnymi a ich zabezpieczeniem finanso-
wym wystepuja od poczatkdéw ksztaltowania sie zabezpieczenia spotecznego jako
przedmiotu zainteresowania nauki i praktyki'. Systemy zabezpieczenia spolecz-
nego sa wcigz doskonalone. Zdrowie i jego ochrona staja sie przedmiotem zywe-
go zainteresowania spoleczenstwa i politykéw na r6znych szczeblach zarzadzania
pafnstwem. Zawsze w czasie zasadniczych zmian politycznych i spoteczno-gospo-
darczych ochrona zdrowia, jej zabezpieczenie finansowe i instytucjonalne, zaj-
muja w tych przeksztatceniach czolowe miejsce, czego przyktadem byly najwaz-
niejsze polskie reformy systemowe w latach 1990-1999 i nastepne ich korekty
w latach 2000-2015.

' Polityka spoleczna, red. A. Rajkiewicz, Warszawa 1979; A. Rajkiewicz, Potrzeba bez-
pleczeristwa socjalnego, ,,Polityka Spoteczna” 1988, nr 3; J. Orczyk, Polityka spoleczna, Poz-
nan 2006; M. Ksiezopolski, Zabezpieczenie spoleczne [w:] Polityka spoleczna, Warszawa 2009;
T. Szumlicz, Zabezpieczenie spoleczne, Warszawa 2011; S. Golinowska, Przedmiot ekonomiki zdrowia
[w:] Od ekonomii do ekonomiki zdrowia, red. eadem, Warszawa 2015.
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2. ZMIANY DEMOGRAFICZNE

A UWARUNKOWANIA POTRZEB ZDROWOTNYCH
Problem ten nie dotyczy tylko Polski, ale takze innych krajow, w tym pafstw rozwinie-
tych, w ktorych zmienita si¢ dynamika rozwoju demograficznego. Zmniejszyt sie przy-
rost naturalny i nasilily si¢ procesy starzenia si¢ spofeczenstw. Ochrona zdrowia staje
sie coraz wazniejsza w zabezpieczeniu spolecznym, poniewaz zwigksza si¢ przecigtna
dtugos¢ zycia kolejnych pokolen, coraz powszechniejsze staja si¢ prozdrowotne posta-
wy spoleczne i style zycia realizowane przez osoby i rodziny nalezace do r6znych grup
spotecznych?. Przemiany w zachowaniach prozdrowotnych sg silnie pobudzane przez
wystepujacy na$wiecie rozwoj badan w sektorze zdrowia, rozwoj nowoczesnych techno-
logii uzywanych do diagnozowania, leczenia i rehabilitacji oraz nowoczesnej infrastru-
ktury ochrony zdrowia, umozliwiajacej szybszy dostep do ustug medycznych.

Z prognozy Gléwnego Urzedu Statystycznego wynika, ze struktura ludnosci

w Polsce bedzie w przyszlosci istotnie r6zni¢ si¢ od obecnej (tabela 1).

Tabela 1. Prognoza ludno$ci Polski na lata 2015-2050 (w tys. os6b oraz w %)

Lata 2015 2020 2030 2040 2050
Grupa wtys. |W% | wtys. |w% | wtys. |wW% | wtys. |w% | wtys. |w%
wieku
Ogotem 38419 | - | 38138 | - [ 37185 | - | 35668 | - | 33951 -
0-14 lat 5729 | 15 5659 | 15 4856 | 13 4302 | 12 4121 | 12
15-64 lata 26620 | 69 | 25285 | 66 | 23683 | 64 | 21937 | 62 | 18733 | 55
65-79 lat 6071 | 16 7194 | 19 8647 | 23 9430 | 26 | 11098 | 33
80 lat i wiecej 1560 | 4 1684 | 4 2206 | 6 3373 | 10 3538 | 10
Mediana wieku 39 41 46 50 52
(w latach)

Zrodlo: opracowanie na podstawie danych GUS. Raport Rzadowej Rady Ludnosciowej 20142015,
cze$¢ 11 (liczby zaokraglono do calosci), Warszawa 2015, s. 291

Z danych prognozy wynika, ze w ciagu ok. 34 lat nastapig zasadnicze zmiany w struk-

turze ludno$ci wedtug wieku oraz w poszczegolnych grupach wiekowych, ktore moz-

na ujaé syntetycznie:

e W pierwszych dwoch grupach wiekowych (0-14 i 15-64 lat) nastapi spadek udziatu
ludnoSci. Szczegdlnie duzy spadek dotyczy grupy 15-64 lat —az o 14,1 p.p., co bedzie

2 J. Czapinski, Opieka zdrowotna. Korzystanie, finansowanie i opinie spoleczne [w:] Diagnoza
spoleczna 2009, Warszawa 2009, s. 107-114; J. Czapinski, T. Panek, Opieka zdrowotna [w:] Diagnoza
spoleczna 2015, Warszawa 2015, s. 115-124; P. Btedowski, Z. Szweda-Lewandowska, Polityka wobec
starosci i starzenia si¢ w Polsce w latach 2015-2035, Warszawa 2015.
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mialo wplyw na zaspokajanie potrzeb rynku pracy oraz dochody do budzetu z podat-
kéw od dochodéw indywidualnych, dochody ZUS i Narodowego Funduszu Zdrowia,
poniewaz w poréwnaniu ze stanem obecnym bedzie pracowac mniej 0osob.

e W grupie wiekowej 65 i wigcej beda duze zmiany, poniewaz w latach 2015-2050
nastapi powazne zwigkszenie udziatu osob starszych — z 15,8% w 2015 r.
do 32,7% w 2050 r., tj. o 17 p.p. Wzros$nie rowniez w tym okresie udzial os6b
w wieku 80 lat i wigcej — 0 6,3 p.p.

Oznacza to, ze w latach 2015-2050 beda si¢ zwickszaly potrzeby zdrowotne,
w tym rehabilitacyjne, starzejacej si¢ populacji, ktorych zaspokajanie wchodzi w za-
kres systemu zabezpieczenia spotecznego. Sytuacja demograficzna rzutuje na to,
jakie pojawia si¢ potrzeby. Ich zaspokajaniem zajma si¢ stuzba zdrowia, a takze in-
stytucje zabezpieczenia spotecznego zapewniajace Swiadczenia w postaci Srodkdw
z odpowiednich funduszy. Jezeli przytoczone wyzej dane z prognozy si¢ potwierdza,
to zasadniczo zwigksza si¢ zadania ochrony zdrowia i pozostalych elementow skta-
dowych systemu zabezpieczenia spolecznego.

Bedzie to oznaczato zwickszenie kosztow ochrony zdrowia oraz wigksze wy-
datki na renty i emerytury. Wydatki na ochrone zdrowia beda rosty nie tylko w go-
spodarstwach domowych, wzrosng takze wydatki na ten cel ze Srodkéw ubezpie-
czeniowych i budzetu panstwa czy budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego.
Przyktadowo przecietne roczne wydatki gospodarstw domowych na zdrowie wyno-
sity w 2011 r. ok. 605 zI* na osobe, a w 2014 r. — ok. 647 zt. Zwigzane jest to zapewne
z wieksza troska o zdrowie, ale takze ze wzrostem liczby osob starszych oraz zmiana
standardow i wzrostem kosztow leczenia.

Polska ma obecnie znaczaco nizszy udziat wydatkow na zdrowie w PKB niz
rozwinigte kraje Unii Europejskiej. W 2010 r. wydatki catkowite na zdrowie we
Francji wynosily 10,7% PKB (w tym publiczne 8,48%), w Niemczech 10,2% (w tym
publiczne 7,87%), w Czechach 6,67% (w tym publiczne 5,84%), w Polsce za$ 5,88%
(w tym publiczne 4,05%)".

W 2012 r. wydatki biezace (publiczne i prywatne) na ochron¢ zdrowia w Pol-
sce stanowity 6,25% PKB, a w 2013 r. — 6,38% PKB?®. Struktura wydatkéw publicz-
nych na zdrowie w 2014 r. ksztaltowala si¢ nastepujaco: NFZ — 85%, budzet pan-
stwa — 10%, jednostki samorzadu terytorialnego — 5%?°. W sumie wydatki publiczne
na ochrone zdrowia wyniosty 101 042 mln z1, a w 2013 r. 106 035 mln zI'.

3 Rocznik statystyczny 2012, s. 300, Warszawa 2015, s. 307.

* M. Jankowiak, Konwergencja ochrony zdrowia w UE, ,»Polityka Spoteczna” 2010, nr 7.
5 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r., GUS, Warszawa 2015, s. 143.

S Ibidem, s. 146.

T Ibidem, s. 143.
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Powazny udzial w finansowaniu ochrony zdrowia stanowig wydatki prywatne go-
spodarstw domowych —w 2012 r. bylo to 24 517 mln zt, w 2013 r. — 24 978 mln zI. Do tego
doda¢ nalezy inne wydatki prywatne: w 2012 r. — 5754 miIn zt, w 2013 r. — 5993 mln zt.
W 2013 r. w pordwnaniu z 2012 r. wzrosty wydatki we wszystkich grupach, ale miato to
minimalny wplyw na ich udziat w PKB. Stad zmiany udziatu poszczegdlnych wydatkow
w PKB wynosity od 0 do 0,2 p.p. Na przyktad udzial publicznych wydatkéw biezacych
w PKB wzr6st o 0,12 p.p., a udziat prywatnych wydatkow w PKB zmniejszyt si¢ 0 0,01 p.p.?

Z Diagnozy spolecznej 2015 wynika, ze w 2000 r. z publicznej stuzby zdrowia
korzystato 86,4% gospodarstw domowych, a w 2015 r. — 93,4%; z wlasnych Srodkow
za ustugi zdrowotne ptacito w 2000 r. — 38,6% gospodarstw, a w 2015 1. — 53,9%;
z abonamentow korzystato w 2000 r. — 4,9% gospodarstw, aw 2015 1. — 6,9%. Wszyst-
kie zZrodta finansowania wskazuja wzrost udziatu w wydatkach na ochrong zdrowia®.

Jezeli finansowanie ochrony zdrowia w Polsce nie osiaggnie takiego poziomu jak
w krajach rozwinietych, spowoduje to dodatkowe problemy po pojawieniu sie¢ nowych,
wiekszych potrzeb zwiazanych ze starzeniem si¢ ludnosci oraz rosnagcymi standardami
ustug medycznych. Bedzie to tworzy¢ nowe warunki dla publicznych i prywatnych ubez-
pieczen zdrowotnych i emerytalnych, gromadzacych srodki na pokrycie kosztow.

3. ELEMENTY OCHRONY ZDROWIA W ROZNYCH SEGMENTACH
ZABEZPIEGZENIA SPOLECZNEGO

Z dotychczasowych rozwazan wynika, ze zdrowie jako potrzeba masowa znajduje

sie w rdznych elementach sktadowych systemu zabezpieczenia spotecznego, a zaspo-
kajaniem tej potrzeby zajmuja si¢ r6zne podmioty publiczne i niepubliczne.

Z zestawu instytucji tworzacych warunki do zaspokajania potrzeb zdrowot-
nych wynika, ze w ramach systemu zabezpieczenia spolecznego istnieje plaszczy-
zna do wspotpracy na rzecz zdrowia. Dobre wykorzystanie tej wspotpracy, pole-
gajace na wdrozeniu skuteczniejszych metod zarzadzania ochrona zdrowia moze
zapewnié lepsze niz dotychczas rezultaty®. Swiadomos¢ faktu, ze dziatania na rzecz
zdrowia dotycza wszystkich najwazniejszych instytucji zabezpieczenia spofeczne-
go i organizacji spotecznych, powinno prowadzi¢ do funkcjonalnego spojrzenia
na te instytucje jako zapewniajace jedna z najwazniejszych wartosci w zyciu osob
i spoleczenstw — zdrowie.

Pomimo tak waznego znaczenia systemu zabezpieczenia spotecznego dla spo-
feczenistwa i gospodarki nie ma jednoznacznej jego definicji. Poszczeg6lni autorzy

¥ Ibidem.
% J. Czapiniski, T. Panek, Opicka zdrowotna, op. cit., s. 115.
" Zarzgdzanie progresywne zdrowiem, red. V. Korporowicz, Warszawa 2015.
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uwzgledniaja rozne kluczowe okreslenia, majace wskazac jego istote, jak np.: system,
potrzeby podstawowe, bezpieczenstwo socjalne, niedostatek, spoteczne uznanie po-
trzeb, pomoc pafstwa, wolno$¢ od niedostatku, prawo obywatela do zabezpiecze-
nia spolecznego, normy minimalnego zabezpieczenia zawarte w konwencji nr 102
Miegdzynarodowej Organizacji Pracy. Zabezpieczenie spoteczne jest tez opisywane
tylko z uwzglednieniem jego czeSci, np. zabezpieczenie spoteczne os6b niepetno-
sprawnych. Ztozonos¢ tematyki wchodzacej w ten zakres powoduje istotne roznice
w ujeciach definicyjnych, poniewaz jest duzo ro6znic systemowych. Moze dlatego sa
definicje, ktore uwzgledniaja rozne cechy, a ich zestaw tworzy pojecie zabezpiecze-
nia spolecznego w czasie, w ktdrym poszczeg6lni autorzy zajmowali si¢ tematyka
zabezpieczenia spotecznego.

W tym opracowaniu przyjeto definicje J. Piotrowskiego, ktory okreSla zabez-
pieczenie spoteczne jako ,,catoksztatt Srodkow i dziatania instytucji publicznych, za
pomoca ktorych spoteczenstwo stara si¢ zabezpieczy¢ swych obywateli przed nieza-
winionym przez nich niedostatkiem, przed grozba niemoznosci zaspokajania pod-
stawowych, spolecznie uznanych za wazne, potrzeb”. Wigze si¢ to z innym waznym
jego stwierdzeniem, ze po II wojnie §wiatowej ,,rozwija si¢ idea zabezpieczenia spo-
tecznego jako idea odpowiedzialnoSci spoleczenstwa za zaspokojenie podstawowych
potrzeb obywateli”. PodejScie to ktadlo nacisk na instytucje publiczne, odzwier-
ciedlato stan, w ktoérym panstwo tworzy instytucje publiczne majace da¢ gwarancje
zabezpieczenia potrzeb uwazanych spolecznie za wazne.

W gospodarkach rynkowych, praktykujacych wspotprace sektora publicznego
i niepublicznego, wystepuja rézne podmioty zaspokajajace odmienne potrzeby z za-
kresu zabezpieczenia spolecznego, np. niepubliczne instytucje pomocy spolecznej,
niepubliczne i publiczne domy dziennego pobytu dla osob starszych, publiczne i nie-
publiczne ubezpieczenie zdrowotne i emerytalne, publiczne i niepubliczne szpitale
i przychodnie. Instytucje te zaspokajaja podobne potrzeby, ale w réznym stopniu.
Instytucje niepubliczne s3 finansowane ze Srodkow prywatnych i (lub) publicznych,
gdy ich klienci, ze wzgledu na sytuacje prawng lub materialna, maja uprawnienia do
skorzystania ze Srodkow publicznych. Istotne jest wiec to, kto finansuje zaspokajanie
waznych spolecznie potrzeb osob i rodzin, a nie tylko to, kto je realizuje — moze to by¢
sektor publiczny lub prywatny, dziatajac w ramach obowiazujacego prawa. Dlatego
W tym opracowaniu poszerzono okre$lenie zabezpieczenia spolecznego o realizacje
jego zadah w rynkowym systemie gospodarczym w demokratycznym panstwie.

" J. Piotrowski, Zabezpieczenie spoleczne, problematyka i metody, Warszawa 1966, s. 7-8.

" Ibidem, s. 9; G. Usciniska, Europejskie standardy zabezpieczenia spolecznego a wspdlczesne
rozwiqzania polskie, Warszawa 2005, s. 30-35; Leksykon polityki spolecznej, red. B. Rysz-Kowalczyk,
Warszawa 2001.
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W praktyce potrzeby zdrowotne sg realizowane zaréwno przez ustugodawcodw
publicznych, jak i niepublicznych, a Srodki na ten cel pochodza z funduszy publicznych
ubezpieczen zdrowotnych, funduszy prywatnych, funduszy zaktadéw pracy w postaci
abonamentow dla pracownikéw oraz z budzetow gospodarstw domowych. Na pod-
stawie powyzszych przestanek mozna przyjac, ze zabezpieczenie spoteczne to zespot
publicznych i niepublicznych instytucji tworzacych warunki dla zaspokajania przez
obywateli i rodziny okreslonych potrzeb wedtug akceptowanych standardow.

Ochrona zdrowia to jeden z gtéwnych segmentow systemu zabezpieczenia spo-
tecznego. To bardzo ztozony kompleks idei, praw, instytucji publicznych i niepublicz-
nych, Srodkow i dzialah w obszarze profilaktyki zdrowotnej, diagnozowania potrzeb
zdrowotnych, leczenia. Podstawowym zasobem jest tu wykwalifikowany potencjat
ludzki, infrastruktura oraz Srodki finansowe. Z drugiej strony potrzebne sa instytu-
cje ubezpieczeniowe, gromadzace §rodki na ochrone zdrowia oraz dysponenci tych
srodkow: ZUS, Narodowy Fundusz Zdrowia, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych, budzet pafistwa i budzety samorzaddw terytorialnych,
zasilane obecnie Srodkami z Unii Europejskiej. Do tego dochodza instytucje nie-
publiczne i gospodarstwa domowe, organizacje pozarzadowe niosace pomoc cho-
rym, opieka medyczna sponsorowana przez zaklady pracy oraz pomoc spoteczna.

Przedstawiony zestaw podmiotdéw bioracych udzial w ochronie zdrowia wska-
zuje, ze w praktyce wystepuje skomplikowana sie€ instytucji, ktorych wspotpraca ma
zapewnic warunki sprawnego dostepu do ustug medycznych i ich wysoka jakos¢. Ta
swego rodzaju koalicja instytucji na rzecz zdrowia jest czesto niedoceniana. Ten po-
tencjal mozna lepiej wykorzystaé poprzez sprawniejsza wspdiprace poszczegolnych
podmiotéw na rzecz realizacji wspolnego celu, jakim jest zdrowie publiczne.

4. DIAGNOZOWANIE POTRZEB ZDROWOTNYCH I ICH ZASPOKAJANIE —

Diagnozy potrzeb zdrowotnych sa bardzo wazne, poniewaz stanowia podstawe dzia-
fan i przewidywan dotyczacych zadan i obciazen istniejacej infrastruktury ochrony
zdrowia oraz wielkoSci wydatkow na leczenie®™. Diagnozy takie informuja o konfron-
tacji zaspokojenia i niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych oraz pokazuja ich rozwar-
stwienie wedtug grup ludnosci, przestrzeni, tj. w gminach, powiatach i wojewodz-
twach. Ustalanie diagnoz zdrowotnych nie jest tatwe, ale sa one niezbedne dla stuzby
zdrowia i w dialogu spolecznym o sposobie zaspokajania potrzeb zdrowotnych oraz
upowszechniania prozdrowotnych postaw w spofeczenstwie™ (schemat 1).

" A. Kurzynowski, Diagnozowanie potrzeb zdrowotnych [w:] Zarzqdzanie progresywne zdro-
wiem, red. V. Korporowicz, Warszawa 2015, s. 48-64.

" Por. Zachorowalnosé i umieralnos¢ na choroby ukladu krgzenia a sytuacja demograficzna
Polski, red. Z. Strzelecki, J. Szymborski, Rzadowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2015.

ZABEZPIECZENIE SPOLECZNE A ZDROWIE PUBLICZNE 29




Schemat 1. Diagnoza potrzeb zdrowotnych i jej wykorzystanie
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Doktadnych diagnoz potrzeb zdrowotnych nie mozna uzyskiwac tylko na podsta-
wie istniejacych danych statystycznych i socjologicznych badan medyczno-spotecz-
nych oraz obowigzkowych badan okresowych, poniewaz te dane nie uwzgledniaja
potrzeb niewykrytych z powodu matej dbatoSci czeSci spoleczenistwa o dokony-
wanie z inicjatywy wlasnej badan okresowych. Tu tkwig bardzo duze mozliwoSci
poprawy sytuacji.

O tym, jak niszczone sa te potencjaly zdrowotne, §wiadcza wyniki europej-
skiego badania zdrowia z 2015 r., zgodnie z ktérymi w Polsce wsrdd os6b w wieku 15
i wigcej lat jest 53,3% os0b z nadwaga, 22,7% osob codziennie pali tyton, a wskaz-
nikiem dobrej samooceny stanu zdrowia charakteryzuje si¢ tylko 58,3% badanych.
Dane te podpowiadaja, ze istnieja duze mozliwosci poprawy stanu zdrowia wie-
lu os6b nie tylko Srodkami medycznymi, lecz takze spolecznymi®. Prozdrowotny
styl zycia i profilaktyka to zaoszczedzone §rodki publiczne i niepubliczne na lecze-
nie chorob, ktérych mozna unikna¢ albo ktére mozna op6zni¢ w poszczeg6lnych
fazach zycia.

Nalezy zatem zwroci¢ uwage na efekty diagnozowania potrzeb zdrowotnych,
a wsrdd nich na efekty spofeczne, organizacyjne i ekonomiczne, osiagane dzieki
temu, ze weczeSniejsze diagnozy, profilaktyka i leczenie sprzyjaja wydtuzaniu zycia
i jego lepszej jakosci. Spoleczne znaczenie diagnoz zdrowotnych w dialogu publicz-
nym na roznych szczeblach funkcjonowania podmiotdw zajmujacych si¢ zdrowiem
ludnoS$ci moze przynie§¢ w dltuzszym okresie znaczace efekty. Dyskusja na temat
zdrowia i diagnoz zdrowotnych nie moze by¢ okazjonalna, lecz powinna by¢ po-
wszechna, organizowana ze Swiadomoscig realizacji waznego celu, poniewaz po-
trzeby zdrowotne beda sie zwigkszac, a koszty ich zaspokojenia, mimo ich duzej ska-
li, moga by¢ zmniejszane dzieki prozdrowotnym postawom catego spoteczenstwa.
W prozdrowotnych wzorach zycia mieSci si¢ rowniez dbanie o zdrowe, naturalne
Srodowisko zycia.

9. INFRASTRUKTURA OCHRONY ZDROWIA
| JEJ FINANSOWANIE

Infrastruktura ochrony zdrowia w Polsce i jej standardy ulegaja poprawie zbyt

wolno w stosunku do rosnacych potrzeb zdrowotnych i oczekiwan spotecznych.
Wspomniano wyzej, ze Polska nalezy do tych krajow, w ktorych udziat wydatkéw
na zdrowie jest wyraZnie nizszy niz w rozwinietych krajach UE, co ozna-
cza, 7ze ma to zwiazek z poziomem inwestycji w infrastrukture ochro-
ny zdrowia. Niezbedne jest zwickszenie globalnych nakifadéw na ochrone

" Jakosé zycia w Polsce, GUS, Warszawa 2015, s. 8.
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zdrowia w relacji do PKB, aby lepiej ten system przygotowac do zaspokajania ist-
niejacych oraz pojawiania sie¢ nowych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Z uwa-
gi na obecne deficyty w wielu dziedzinach ustug medycznych, w tym uslug
geriatrycznych i opieki w Srodowiskach lokalnych, dziatania na rzecz zwiekszenia do-
stepnosci tych ustug i ich zabezpieczenia finansowego nalezy uznac za wazne zadanie
do realizacji.

Niezbedny jest rozwdj infrastruktury ochrony zdrowia, postep w organiza-
cji pracy instytucji Swiadczacych ustugi oraz stosowanie nowoczesnych metod za-
rzadzania. Konieczne jest takze state inwestowanie w rozwdj kapitatu ludzkie-
go (przygotowanie odpowiedniej liczby specjalistow oraz podniesienie poziomu
jakosciowych aspektow ustug medycznych), rozwoj zasobéw materialnych w postaci
budynkdw i nowoczesnych urzadzen technicznych utatwiajacych pacjentom szybki
dostep do ustug i mozliwie wysoka ich jako$¢. W tym zakresie istnieje zalezno$¢
migdzy instytucjami ochrony zdrowia a instytucjami zabezpieczenia spolecznego,
zapewniajacego Srodki osobom, ktére maja problemy zdrowotne. Poprawa infra-
struktury medycznej nie jest tylko sprawag wewnetrzna Polski, lecz ma zasadnicze
znaczenie w zwigzku z prawem do przemieszczania si¢ pracownikéw i innych oso6b
na obszarze UE.

Zasoby i jako$¢ infrastruktury ochrony zdrowia sg zréznicowane przestrzen-
nie, co ma wplyw na czestotliwo$¢ korzystania z tych ustug w r6znych Srodowi-
skach. Z danych GUS za 2014 r. wynika, ze: ,,0d trzech lat dane o jednostkach
prowadzacych dziatalnoS$¢ lecznicza, a podlegajacych Ministerstwu Obrony Na-
rodowej oraz Ministerstwu Spraw Wewnetrznych, sa ujmowane tacznie z pla-
cowkami podlegajacymi Ministerstwu Zdrowia, dajac kompleksowy obraz in-
frastruktury opieki zdrowotnej takze w perspektywie, poczawszy od 2005 r.”".
W zestawie tych informacji szczegblnie interesujace sa wskazniki dotyczace
kadry medycznej, zachorowan, §wiadczen, miejsc szpitalnych, odnoszace si¢ do
liczby mieszkaficow oraz miejsca i zamieszkania. Na przyktad najwiecej pielegnia-
rek na 10 tys. mieszkancow jest w wojewddztwie §wietokrzyskim — ok. 59, a naj-
mniej w wielkopolskim — ok. 41. Lekarzy pracujacych bezposrednio z pacjentem
najwiecej bylo w wojewodztwie 16dzkim — ponad 27 i tylko ok. 16 w wojewddz-
twie wielkopolskim — przy uwzglednieniu tego wskaZnika". Znaczace rdznice
przestrzenne wystepuja takze, gdy uwzglednimy farmaceutéw (na 10 tys. miesz-

8 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r., GUS, Warszawa 2015, s. 3.
" Ibidem, s. 70.
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kancow) —najwigcejjestichwwojewddztwach todzkimilubelskim —ok. 8, a najmniej
w wojewOdztwach warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim — po niespeina
5 farmaceutow™.

Innym przyktadem zroznicowania terytorialnego jest zachorowalnos$¢ na
nowotwory (na 100 tys. mieszkaficOw): najczesciej wystepuje w wojewddztwie po-
morskim — 449 zachorowan, a najrzadziej w wojewodztwie podlaskim — 332 zachoro-
wania. Leczonych w trybie stacjonarnym w szpitalach og6lnych (na 10 tys. mieszkan-
cow) byto w 2014 r.: najwiecej w wojewddztwie t0dzkim — 2512 osOb, a najmniej
w opolskim — 734 osoby™.

Kolejng charakterystyczna cechg infrastruktury ochrony zdrowia jest licz-
ba przychodni i praktyk lekarskich na 100 tys. osob. Zro6znicowanie przestrzenne
tu rOwniez wystepuje: najwiecej tych placowek jest w wojewodztwie warminsko-ma-
zurskim - 8,3, a najmniej w pomorskim — 5,2%.

Wystepujace roznice nie $wiadcza o tym, ze czeS¢ potrzeb zdrowotnych nie
zostala zaspokojona, poniewaz mogto to mie¢ miejsce w innych wojewodztwach.
ZauwazyC jednak nalezy, ze infrastrukturalne uwarunkowania ochrony zdrowia
sa znaczaco zroznicowane wedlug wojewddztw, co powinno by¢é uwzglednione
w przyszlym rozwoju tej infrastruktury i jej finansowaniu®.

6. STANDARDY W OCHRONIE ZDROWIA
A ICH REALIZACJA
W SYSTEMIE ZABEZPIECZENIA SPOLECZNEGO

Zabezpieczenie spoteczne, chronigce przed negatywnymi skutkami ryzyk, tj. cho-

roby, bezrobocia, staroSci, wypadku przy pracy, choroby zawodowej, obciazen ro-
dzinnych i macierzynstwa, inwalidztwa oraz $mierci zywiciela, jest i bedzie wciaz
podatne na zmiany, poniewaz stanowi jeden z najwazniejszych podsystemow poli-
tyki spotecznej panstwa, w ktorej zdrowie publiczne nalezy do gtéwnych jej celow.
System zabezpieczenia spolecznego w Polsce jest ksztattowany z uwzglednieniem
standardow Miedzynarodowej Organizacji Pracy, Unii Europejskiej i Rady Europy,
co wigze sie z naszg przynaleznoscig do Unii Europejskiej. Z tego wynika potrzeba
podnoszenia standardéw ochrony zdrowia (profilaktyki, diagnozowania i monitoro-
wania potrzeb zdrowotnych oraz leczenia) do takiego poziomu jak w rozwini¢tych

" Ibidem, s. 75.

W Ibidem,s. 81.

A Ibidem,s. 111.

' Regionalizacja opieki zdrowotnej w Polsce, red. R. Holly, L.6dz—Warszawa 2016.
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krajach UE®. Wolno$¢ przemieszczania si¢ osob w UE powoduje, ze ,,przemiesz-
czaja si¢” réwniez réznego rodzaju potrzeby spoteczne, w tym zdrowotne, co wy-
maga nie tylko uregulowan prawnych, ale takze zblizenia sposobu funkcjonowania
instytucji ubezpieczen emerytalno-rentowych i pomocy spolfecznej, ktore realizuja
zadania z zakresu zabezpieczenia spolecznego®.

W pracach na ten temat* przedstawiane sa najwazniejsze prawa, zakresy,
rodzaje, wymiary Swiadczen zdrowotnych, emerytalnych, rehabilitacyjnych, ro-
dzinnych i macierzyfiskich, obejmujacych wszystkie ubezpieczane ryzyka oraz inne
formy $wiadczen pienieznych lub w postaci ustug. Wprowadzane standardy daja
mozliwos¢ ich podnoszenia w miar¢ poprawy sytuacji ekonomicznej panstwa®.
Jak wyzej wspomniano, konwergencja standardéw w ochronie zdrowia jest niezbed-
na ze wzgledu na swobodny przeptyw pracownikow, pracodawcow i rodzin pomie-
dzy krajami UE. Z tym wiaze si¢ decyzja UE (delegowana Komisji Europejskiej
2014/286/UE) w sprawie tworzenia europejskich sieci referencyjnych Swiadczenio-
dawcow ustug medycznych (ESR). ,,Wspotpraca w ramach sieci powinna prowadzié
do poprawy stanu wiedzy na temat efektywnych terapii i metod diagnozowania nie-
ktorych chordb. Dzielenie si¢ wiedza w obszarach, w ktorych doSwiadczenia poje-
dynczych oSrodkoéw nie sa wystarczajace z uwagi na niewielka liczbe przypadkdow
klinicznych, powinno owocowaé wypracowaniem udoskonalonych standardéw po-
stepowania klinicznego. Dodatkowo ESR powinny stuzy¢ jako centra wiedzy dla po-
trzeb ksztalcenia medycznego oraz badan naukowych”®. Wskazuje to, ze Unia Eu-
ropejska poszerzawarunki dla procesu zblizania standardow zaspokajania potrzeb
zdrowotnych.

Problemem dla polityki spotecznej, w tym dla polityki ochrony zdrowia,
pozostaja nie tylko relacje pomiedzy sektorem publicznym i niepublicznym w re-
alizacji uslug spotecznych, ale przede wszystkim zapewnienie Srodkoéw na roz-
woj infrastruktury ochrony zdrowia i podnoszenie standardow ustug”. Zwigk-

2 W. Aniol, Europejski model polityki spolecznej: czynniki i kierunki zmian [w:] Strategie
rozwoju Unii Europejskiej, red. J. Adamowski, K.A. Wojtaszczyk, Warszawa 2010, s. 251-386;
P.J. Belcher, Rola Unii Europejskiej w opiece zdrowotnej, Warszawa 2011.

B G. Uscinska, Zabezpieczenie spoleczne osob korzystajgcych z prawa do przemieszczania sie
w Unii Europejskiej, Warszawa 2013.

¥ G. Uscifiska, Prawo do transgranicznej opieki zdrowotnej w UE, Europejskie Sieci Refe-
rencyjne, ,Polityka Spoteczna” 2015, nr 11-12, s. 2.

% G. Uscinska, Europejskie standardy zabezpieczenia spotecznego a wspdlczesne rozwigzania
polskie, Warszawa 2005; P.J. Belcher, Rola Unii Europejskiej w opiece zdrowotnej, op. cit.

% G. Usciniska, Prawo do transgranicznej..., op. cit.

¥ W. Aniot, Wokot urynkowienia ustug medycznych, ,,Polityka Spolteczna” 2015, nr 11-12, s. 4-6.
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szaja si¢ oczekiwania dotyczace poprawy obecnej sytuacji. Zwickszal si¢ tez
beda zadania dla systemOow emerytalno-rentowych w zwiazku z przeptywem
0s6b w UE?.

1. PODSUMOWANIE

Z przedstawionych rozwazan wynika, ze:

1. Zwiazki, jakie zachodza pomiedzy procesami demograficznymi, zdrowiem
a jego ochrona przez system zabezpieczenia spotecznego, sa bardzo silne. Struk-
tura ludno$ci wedtug grup wieku i przestrzenne rozmieszczenie stanu zdrowia
ludnoSci okreSlaja zadania ochrony zdrowia i zabezpieczenia spofecznego, ktore
ma te zadania finansowac. Oznacza to, ze relacja: diagnoza — potrzeba — instytu-
cja realizujaca — sfinansowanie kosztu konczy obieg dokumentdéw, ustug i Srod-
kéw w instytucjach ochrony zdrowia i zabezpieczenia spotecznego. Stad wniosek,
ze im wigcej podmiotow (instytucji) bierze udziat w zaspokajaniu potrzeb zdro-
wotnych, tym Scislejsza powinna by¢ ich wspodtpraca.

2. W procesie zaspokajania potrzeb zdrowotnych zasadnicze znaczenie maja
diagnozy potrzeb. Diagnozy, jako poczatek dziatania na rzecz usunigcia usta-
lonych zagrozen, daja podstawe do racjonalnej i skutecznej praktyki w zakre-
sie medycznym i finansowym. Z tego wynika, ze systematyczne diagnozowa-
nie potrzeb zdrowotnych jest konieczne. WczeSniejsze wykrywanie chorob
zwigksza skuteczno$¢ ich wyleczenia i zmniejsza wydatki. Uwzgledni¢ nalezy,
ze diagnozowanie potrzeb zdrowotnych jest uwarunkowane postawami i za-
chowaniami obywateli i pacjentéw wobec prozdrowotnego stylu zycia i badan
okresowych.

3. Z dokonanego zestawu instytucji wynika, ze nie tylko resort zdrowia realizuje
zadania z zakresu polityki ochrony zdrowia, ale jest wiele innych podmiotéw,
ktore maja wazne zadania i speiniaja w tej polityce istotna funkcje. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze polityka ochrony zdrowia ma wielu realizatoréw — wiele podmio-
tow. Kreatywna koordynacja Ministerstwa Zdrowia bedzie tym wazniejsza, im
bardziej potrafi te podmioty skupi¢ wokot celow, ktore nalezy obecnie realizowac.

4. W zwiazku ze wzrostem potrzeb zdrowotnych w przysztosci, rosnacymi koszta-
mi ich zaspokajania, a takze ze wzrostem wymagan pacjentow co do coraz wyz-
szych standarddw opieki zdrowotnej i ze zmiennym okresowo rozwojem gospo-
darczym, nalezy poszukiwa¢ nowych rozwiazan w zarzadzaniu ochrona zdrowia

% M. Sobczyk, Transfer swiadczeri emerytalno-rentowych na podstawie rozporzqdzer unijnych,
»,Zabezpieczenie Spolfeczne. Teoria. Prawo. Praktyka” 2015, nr 4, s. 76-83.
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oraz w ubezpieczeniach zdrowotnych, w wigkszym udziale samorzadow teryto-
rialnych, tacznie z ewentualnym akceptowanym wkladem wiasnym gospodarstw
domowych, aby usuna¢ luke powstala pomiedzy potrzebami zdrowotnymi a do-
stepnymi Srodkami na ich finansowanie.

. Jednym ze sposobdw zmniejszenia potrzeb zdrowotnych wymagajacych drogiego
leczenia (np. w dziedzinie kardiologii i kardiochirurgii) jest dobra profilaktyka
i badania wykrywajace wczesne zagrozenia, ktdrych leczenie jest skuteczniejsze
i kosztuje mniej niz leczenie ostrych standéw chorobowych. Dzigki promocji zdro-
wia i profilaktyce osiaga si¢ poprawe stanu zdrowia jednostkowego i publiczne-
go. Zdrowie w wymiarze indywidualnym i publicznym moze by¢ utrzymywane
i poprawiane nie tylko metodami $ciSle medycznymi. Moze by¢ tez chronione
i wzmacniane przez prozdrowotny styl zZycia. Wymienione elementy, wtaSciwie
skorelowane, powinny tworzy¢ warunki zdrowotne do rozwoju i funkcjonowania
spoteczenstwa wedtug koncepcji zréwnowazonego rozwoju.

. Jest widoczne w praktyce, ze dziatania poszczegblnych podmiotdéw uczestni-
czacych w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych wymagaja wigkszej wspotpracy.
Pokazuja to lokalne, regionalne i krajowe strategie rozwoju, traktujace dosc¢ cze-
sto zdrowie publiczne jako dziedzing odestang do Ministerstwa Zdrowia, pod-
czas gdy jest niezbedna wspodtpraca podmiotow edukacyjnych, gospodarczych,
Swiadczacych uslugi medialne oraz podmiotdéw zajmujacych sie tworzeniem
prozdrowotnych warunkéw zycia w spoteczenstwie.

. Wymagania zwigzane z osiaganiem standardow europejskich w ochronie
zdrowia sg wynikiem procesOw integracyjnych w UE, w tym realizacji prawa
do przemieszczania si¢ w UE oraz korzystania z r6znych systemow zabezpie-
czenia spolecznego, co przy nieréwnych jakoSciowo i kosztowo standardach
ustug powoduje przeptyw ludnosci migdzy panstwami w celu uzyskania lep-
szych ustug zdrowotnych. Finansowe skutki takiej sytuacji sa niekorzystne dla
panstwa, z ktorego przemieszcza si¢ ludnoS¢ po to tylko, aby zaspokoi¢ dang
potrzebe.

. Miejsce ochrony zdrowia w zabezpieczeniu spotecznym w Polsce jest zatozo-
ne systemowo. Zdrowie i Swiadczenia zdrowotne, renty, emerytury oraz inne
Swiadczenia socjalne sa w nim realizowane gtéwnie przez podmioty instytu-
cjonalne: Ministerstwo Zdrowia, ZUS, NFZ, PFRON, budzet panstwa, pod-
mioty samorzadow terytorialnych, pracodawcéw finansujacych abonamenty
dla pracownikow, organizacje pozarzadowe. Do tego dochodza Srodki wyda-
wane na zdrowie przez gospodarstwa domowe. Wcigz otwarte pozostaje py-
tanie, czy og6t srodkow jest wykorzystany racjonalnie? Dyskusja na ten temat
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toczy si¢ od wielu lat, a zwolennikdw pozytywnej odpowiedzi na to pytanie
nie przybywa.
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STRESZCZENIE

System zabezpieczenia spotecznego w Polsce i w innych krajach UE ksztattuje si¢ od

wielu lat z uwzglednieniem konwencji nr 102 Migdzynarodowej Organizacji Pracy
z 1952 r. odnoszacej si¢ do minimalnych norm (standardéw) bezpieczenstwa socjal-
nego, a nastgpnie poszerzonej przez konwencje MOP nr 121, 128, 130, 168 i 183, kto-
re mialy zasadniczy wplyw na: Europejska Karte Spoteczng z 1961 r., Zrewidowana
Karte Spoteczna z 1996 r., Europejski kodeks zabezpieczenia spolecznego z 1994 r.,
Zrewidowany europejski kodeks zabezpieczenia spolecznego z 1990 i 1996 r. We
wszystkich elementach sytemu zabezpieczenia spolecznego zawarte sg dzialania zwig-
zane ze zdrowiem. Powoduje to skutki finansowe w postaci nastepujacych Swiadczen:
ubezpieczenia zdrowotne, ustugi medyczne, ubezpieczenia emerytalno-rentowe, re-
habilitacja spoteczno-zawodowa 0sob z niepetnosprawnoScia oraz inne Swiadczenia
zaktaddw pracy, np. abonamenty bezptatnych ustug medycznych. Wskazuje to, ze
niezbedna jest dobra koordynacja dziatafh podmiotéw realizujacych zadania ochrony
zdrowia oraz zwickszenie naktadow umozliwiajacych szybsze podniesienie standar-
dow ustug medycznych i catej ochrony zdrowia. Wyréwnywanie standardow w tej sfe-
rze jest tez niezbedne ze wzgledu na swobodny przeplyw pracownikow, pracodawcow
i rodzin w UE, a takze ze wzgledu na poZniejsze transfery emerytur i rent pomiedzy
krajami Unii.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, Unia Europejska, zabezpieczenie spoteczne

SUMMARY

Protection of Health in Social Security

For many years, the social security system in Poland and other EU countries has
been shaped in accordance with the Convention No. 102 of the International Labour
Organization of 1952 concerning minimum standards of social security norms, later
extended by the ILO Conventions No. 121, 128, 130, 168 and 183, which had a sig-
nificant impact on: the 1961 European Social Charter, Revised European Social
Charter of 1996, the 1994 European Code of Social Security, the Revised European
Code of Social Security of 1990 and 1996. A very important role is played by the
WHO provisions. All elements of the social security system include actions relating
to health, which evoke financial consequences in the form of allowances: health
insurance, medical services, old-age care and disability insurance, unemployment
benefit, socio-occupational rehabilitation of the disabled, as well as other allowan-
ces provided by establishments, e.g. free health services packages. This indicates the
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necessity for the successful coordination of activities performed by many entities
active within the area of health protection and the increase in the funds allowing
for a faster improvement in medical services standards and the entire health care
system. An equalisation of standards within the field of health protection is also
necessary because of the free flows of employees, employers and their families with-
in the European Union, as well as future transfers of disability and old age pensions
between EU countries.

Key words: health protection, the European Union, social security
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Zdrowie jako element
kapitatu ludzkiego
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1. WSTEP

Koncepcja kapitatu ludzkiego bez watpienia mieSci si¢ w dyskursie przyznajacym

prymat szeroko rozumianej wiedzy jako gidéwnej sile napedowej wspotczesnych sy-
stemOw spoleczno-ekonomicznych. To ona w najwiekszym stopniu przyczynia si¢
do zachodzacych — w ramach tych systemow — procesO6w wzrostu i rozwoju oraz
warunkuje postep cywilizacyjny. Jednocze$nie, chociaz wartos$¢ kapitatu ludzkie-
go (okre§lanego wczesdniej przewaznie jako ,,zywy kapital”) zostata dostrzezona juz
w XVII w.'; to dotychczas nie powiodly si¢ proby opracowania takiej jego definicji,
ktora bytaby powszechnie stosowana, a przy tym uniwersalna, ktéra umozliwiata-
by skuteczny pomiar tej kategorii®. Dostrzegalne sa rowniez trudnoSci w ustaleniu
zakresu tego pojecia’. Bez wigkszych watpliwosci co prawda sg wskazywane (zarow-
no w literaturze przedmiotu, jak i w opracowaniach o charakterze publicystycznym)
czynniki, ktore nalezy zakwalifikowac jako najwazniejsze dla kapitatu ludzkiego,
a zatem determinujace jego poziom w ujeciu jakosciowym. Brakuje jednak jedno-
myS$InoSci w przypisaniu kazdemu z nich konkretnego znaczenia oraz roli w procesie
rozwoju kapitatu ludzkiego. Co wazne, roznicowanie pod wzgledem rangi poszcze-
gblnych czynnikéw zachodzi nie tylko w ramach prowadzonych rozwazan nauko-
wych, ale takze podczas oceny dokonywanej przez jednostki.

W zwiazku z powyzszym tekst zostal poswigcony problemowi kategorii
zdrowia rozumianego jako istotny element kapitatu ludzkiego, bez ktorego trudny
(a czasem niemozliwy) bylby rozwoj pozostatych sktadowych kapitatu ludzkiego.
Punktem wyjScia do rozwazan bylfa swoista operacjonalizacja pojecia zdrowia, ktora
miata umozliwi¢ osadzenie go w koncepcji kapitatu ludzkiego. Podniesiona zostata
przy tym kwestia zaliczania zdrowia i sif witalnych do determinant rozwojowych ka-
pitatu ludzkiego. W dalszej kolejnoSci podjeto zagadnienie wystepowania zaleznosci
miegdzy fazg cyklu zycia jednostki a poziomem zdrowia oraz uwarunkowanymi nim
rozwojem kapitatu ludzkiego i wykorzystaniem potencjatu jednostki. Uzupelnie-
niem rozwazan jest przeglad inwestycji, jakie moga by¢ dokonywane w celu poprawy
stanu zdrowia.

Nastepnie wykorzystano wyniki badan empirycznych autorki, ktore — cho¢
nie sa reprezentatywne — dostarczaja interesujacego materialu badawczego. Uka-
zuja one bowiem podejScie wybranej grupy pracownikdéw naukowo-dydaktycznych

' Por. T. Mun, England’s Treasure by Forraign Trade or, The Balance of our Forraign Trade
is The Rule of our Treasure, London 1949; W. Petty, The Economic Writings of Sir William Petty,
ed. C.H. Hull, vol. 1, London 1899.

2 Por. K. Janc, Zréznicowanie przestrzenne kapitatu ludzkiego i spolecznego w Polsce, Wroctaw
2009, s. 7, 13-14.

¥ Por. G. Wronowska, Kapitat ludzki. Ujecie teoretyczne, Krakow 2012, s. 19-22.
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wyzszych uczelni w Polsce do zdrowia, a takze do pozostatych czynnikoéw deter-
minujgcych poziom kapitatu ludzkiego (w tym czgSciowo w zaleznoSci od fazy cy-
klu zycia jednostek oraz w odniesieniu do pozostalych cztonkéw ich gospodarstwa
domowego). Dostarczaja ponadto informacji o ewentualnych zwiazkach migdzy
sytuacja, jaka miata miejsce w sferze dbatosci o zdrowie w okresach, kiedy decyzje
byty podejmowane przez rodzicow respondentdw, a sytuacja nastepujaca po usamo-
dzielnieniu si¢ respondentow.

Ponad wszystko nalezy pamigtac, ze badanie bylo poSwiecone rdznorod-
nym aspektom kapitatu ludzkiego, dlatego wnioski dotyczace zdrowia, jako jedne-
go z komponentow tego kapitatu, musza by¢ z tego powodu ograniczone, a wyniki
badania moga stanowi¢ wylacznie egzemplifikacje uprzednio przeprowadzonych
w tekScie rozwazan o charakterze teoretycznym. Z kolei w koficowych fragmen-
tach artykulu podjeto probe odpowiedzi na pytanie, czy zdrowie i sity witalne moga
by¢ zaliczone do gtéwnych czynnikéw determinujacych poziom kapitatu ludzkiego,
a takze czy (z perspektywy jednostki) sa w ten sposob postrzegane i czy przypisuje
im si¢ znaczenie adekwatne do rzeczywistej roli w rozwoju indywidualnych zasobdw
ludzkich.

2. MIEJSCE ZDROWIA W TEORII KAPITALU LUDZKIEGO

Pod pojeciem kapitatu ludzkiego nalezy rozumieé kategorie spoleczno-ekonomicz-
na, ktora wyznacza kompleksowy rozwoj spoteczenistwa (zachodzacy na réznych
plaszczyznach: spofecznej, gospodarczej, kulturalnej i informacyjnej). Moze by¢ on
ujmowany w ramach dwoch podejsé. Zgodnie z pierwszym z nich, wezszym, kapitat
ludzki stanowig ucieleSnione w ludziach zasoby wynikajace z zadatkow wrodzonych
(warunkujacych cechy, ktére nie maja charakteru fizycznego), a takze z efektow
inwestycji we wszechstronny rozwdj psychiczny, formalne oraz nieformalne ksztai-
cenie ogllne i przygotowanie zawodowe, ktore przynosza szeroko rozumiany zysk
(korzyS$ci materialne i niematerialne). Innymi stowy, s to powigzane z psychicznymi
wlaSciwoS$ciami jednostki zasoby wiedzy i zdolnoSci, a ponadto potencjal inteligencji
danej jednostki. Postrzeganie za$ kapitatu ludzkiego z szerszej perspektywy —w dru-
gim podejSciu — powoduje uwzglednienie w owym specyficznym ,,bilansie” réwniez
tej czesci zadatkow wrodzonych, ktére determinuja cechy fizyczne, a dodatkowo —
zdrowia i sil witalnych oraz inwestycji przyczyniajacych sie do poprawy stanu tych
zasobow (w tym — do rozwoju fizycznego)®.

% S.R. Domanski, Kapital ludzki i wzrost gospodarczy, Warszawa 1993, s. 16-21; P. Broda-
-Wysocki, Rozwdj spoteczeristwa obywatelskiego w Polsce. Analiza na przykiadzie regionow: koszaliri-
skiego i opolskiego, Warszawa 2003, s. 66-68.
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Nalezy jeszcze uzupetnic, ze zdrowie jako czes$¢ sktadowa kapitatu ludzkiego
jest roznie postrzegane, w zaleznosci od przyjetej perspektywy badawczej. Zdrowie
moze by¢ przyktadowo rozumiane bezposrednio jako element kapitatu ludzkiego®
albo jako dobro niejednorodne o charakterze tak konsumpcyjnym, jak i inwestycyj-
nym®, czy wreszcie jako ta czg$¢ kapitatu ludzkiego, ktora — dzigki ponoszonym na
nig nakladom w sferze opieki zdrowotnej — wptywa na podniesienie poziomu tego
kapitatu’.

Jednocze$nie przeglad literatury przedmiotu dostarcza dowodow, ze wigk-
szo$C teorii zwigzanych z kapitatem ludzkim koncentruje si¢ tylko na wybranych
komponentach tej kategorii ekonomiczno-spotecznej. Najczesciej przy tym podkres-
lane jest znaczenie wiedzy i umiejetnoSci oraz inwestycji w nie, ktdre prowadza
do wzrostu i rozwoju kapitatu ludzkiego, postrzeganego zaréwno w odniesieniu
do pojedynczych jednostek, jak i z perspektywy calego systemu ekonomiczno-spo-
tecznego®. Wydaje si¢ jednak, ze — z uwagi na specyfike kapitatu ludzkiego — bardziej
uzyteczne, prawidlowe i dostarczajace cenniejszych wnioskow byloby analizowanie
np. zmian w tej formie kapitatu w aspekcie zwiazkdw zachodzacych pomiedzy jego
poszczegllnymi cze$ciami sktadowymi.

Przyktadem przyjecia wskazanej perspektywy moze by¢ stwierdzenie fak-
tu, ze skorelowana dodatnio z poziomem wyksztalcenia wydajnos¢ i jako$¢ pracy
(a szerzej — konkurencyjno$¢ gospodarki danego kraju) zalezy w znacznym stop-
niu réwniez od stanu zdrowia cztowieka, czyli stanu catkowitego dobrego samo-
poczucia fizycznego, psychicznego oraz spotecznego, a nie tylko od braku choroby
czy utomnosci®. Z kolei w podejsciu makroekonomicznym znajduje to odzwier-
ciedlenie w odnotowywanym wzroScie i rozwoju gospodarczym, uzaleznionym
w tym przypadku przede wszystkim od wigkszej wydajnosci zdrowszych pracow-
nikéw, ktorzy jednoczeSnie potrafig lepiej eksploatowaé dostepne urzadzenia
i technologie niz osoby chore lub mniej sprawne. Wykorzystanie wrodzonych lub
uzyskanych w procesie ksztalcenia (formalnego i nieformalnego): wiedzy, do-
Swiadczenia, zdolnoSci oraz umiejetnoSci prowadzi za$§ do tworzenia nowych pro-
duktow i ustug lub technologii, co w bezpoSredni sposéb przektada si¢ na wzrost

% G.S. Becker, Human capital. A Theoretical and Empirical Analysis, with Special Reference
to Education, NBER, New York 1975, s. 126.

8 M. Grossman, On the Concept of Health Capital and the Demand for Health, ,Journal
of Political Economy” 1972, vol. 80, no. 2, s. 223-255.

T T.W. Schultz, Education and Economic Growth [w:] Social Forces Influencing American
Education, red. N.B. Henry, Chicago 1961, s. 60-61.

8 Por. J. Grodzicki, Rola kapitatu ludzkiego w rozwoju gospodarki globalnej,
Gdansk 2003, s. 50-51.

¥ Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia (Dz.U. z 1948 t. nr 61, poz. 477).
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konkurencyjnos$ci. Jednakze zasoby te nie moglyby zosta¢ ,,uruchomione”, gdyby
nie potencjal zdrowotny jednostki, ktoéry warunkuje rozwoj pozostatych komponen-
tow kapitatu ludzkiego™.

Oprocz tego dobry stan zdrowia spoteczefistwa — wigze si¢ z ponoszeniem
przez pafstwo nizszych wydatkéw budzetowych (oraz nizszych wydatkdw przez in-
dywidualne jednostki), przeznaczanych nie tylko na leczenie, ale i na wyplate §wiad-
czen spolecznych z tytutu chor6b czy niepetnosprawnosci". Ponadto poziom zdro-
wia spoteczefistwa znajduje odzwierciedlenie w jakosci zycia obywateli. Wszystkie
wskazane wczedniej zaleznosci wplywaja przeciez takze na wzrost i rozwoj spotecz-
no-gospodarczy danego kraju.

Co interesujace, wyniki badan pozwalaja na zaobserwowanie zaleznoSci
zachodzacej pomiedzy poprawa poziomu stanu zdrowia a przyczyniajacym si¢ do
niego wzrostem poziomu wyksztalcenia i zamoznoScig spoleczenstwa®™. Nalezy
bowiem mie¢ na uwadze, zZe rozwojowi chordb cywilizacyjnych sprzyjaja czynniki
zwigzane nie tylko z rozwojem cywilizacji przemystowej i niekorzystnym oddziaty-
waniem warunkow Srodowiskowych, ale tez z niewlasciwym stylem zycia (np. nie-
wladciwg dieta czy stosowaniem uzywek), zmniejszonym wysitkiem fizycznym oraz
nieprzestrzeganiem zasad profilaktyki zdrowotnej (np. niewykonywaniem badan,
ignorowaniem objawow choroby, brakiem mozliwosci wyeliminowania faktorow ry-
zyka lub nawet Swiadomosci istnienia takiej potrzeby)®.

Przyktadowo, osoby z lepszym wyksztalceniem preferujg mieszkanie na tere-
nach charakteryzujacych si¢ mniejszym poziomem zanieczyszczenia. Jest to spowo-
dowane w znacznym stopniu wigksza Swiadomoscia (ale rowniez wigkszymi mozli-
woSciami) tego, ze trzeba dba¢ o dobry stan zdrowia i kondycje fizyczna, bardziej
racjonalnie si¢ odzywia¢ oraz zajmowac si¢ profilaktyka. Wyzsze wyksztatcenie sta-
nowi takze uwarunkowanie mniejszej konsumpcji uzywek (m.in. tytoniu i alkoholu)
oraz dbatosci o higiene i rekreacje. Rozszerzajac rozwazania do perspektywy ma-
kro, mozna zauwazy¢, ze w rezultacie dziatan podejmowanych przez lepiej wy-
ksztalconych cztonkow spoteczenistwa w zakresie szeroko rozumianej ochrony zdro-
wia (uwzgledniajacej profilaktyke) mozliwe jest obnizenie wydatkow budzetowych

" V. Korporowicz, Dostep do ustug medycznych jako element rozwoju spoleczno-ekonomicz-
nego [w:] Wzrost gospodarczy i rozwdj spoleczny jako paradygmaty wspdlczesnosci, red. J. Osinski,
Warszawa 2003, s. 288.

™ Mowa tutaj o niepelnosprawnosciach, ktérych powstanie byto mozliwe do unikniecia,
gdyby jednostki mogly lepiej dbac o swoje zdrowie.

2 Por. W. Jarecki, M. Kunasz, E. Mazur-Wierzbicka, P. Zwiech, Gospodarowanie kapitatem
ludzkim, Szczecin 2010, s. 163-164.

" A. Kuczek, Promocja zdrowia a kapital ludzki [w:] Kapital ludzki i spoleczny. Wybrane
problemy teorii i praktyki, red. D. Moron, Wroctaw 2009, s. 185-186.
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na ten cel. Natomiast — niejako z drugiej strony — wzrost dochodéw wynikajacy
z wyzszego poziomu wyksztalcenia umozliwia zwigkszenie naktadéw na ochrone
zdrowia oraz poprawe jej jakoSci i dostgpnosci.

Z kolei analizujac problematyke zdrowia jako cze¢sci sktadowej kapitatu ludz-
kiego — uznawanego obecnie za najwazniejszy czynnik produkcji — w Swietle maja-
cych miejsce od kilkudziesigciu lat zjawisk oraz proceséw demograficznych, uwi-
dacznia si¢ staly wzrost znaczenia zdrowia. Coraz czesciej dochodzi przy tym do
koniecznoSci traktowania zdrowia, ale i sif witalnych, jako istotnego komponentu
kapitatu ludzkiego. Starzenie si¢ spoleczefistw w powiazaniu z niskim poziomem
dzietnoSci, przektadajace sie na spadek liczby os6b w wieku produkcyjnym, pro-
wadza do wystapienia trudnosci na rynku pracy. Konsekwencje tego stanu rzeczy
uwidaczniaja si¢ w wielu sferach zycia spofeczno-gospodarczego: nie tylko brakiem
rownowagi miedzy popytem a podaza pracy, ale tez brakiem stabilnosci systemu
emerytalnego lub duzym wzrostem popytu na ustugi zdrowotne. Najwazniejsza staje
si¢ zatem poprawa stanu zdrowia szczegdlnie jednostek w wieku produkcyjnym, tak
by nie tylko mogly pracowa¢ w sposob bardziej wydajny (wykorzystujac wszystkie
atrybuty kapitatu ludzkiego), lecz takze mogly jak najdtuzej pozostawac aktywne
zawodowo.

3. CYKL ZYCIA JEDNOSTKI A ZMIANY W ZASOBACH ZDROWIA.
KWESTIA INWESTYCJI W ZDROWIE

Poziom kapitatu ludzkiego (rozumianego nie tylko jako pewna kategoria spolfecz-

no-ekonomiczna, ale takze jako kazdy z jego komponentdw), podobnie jak inne ro-
dzaje kapitalu, zmienia si¢ w trakcie calego cyklu zycia jednostki. Oznacza to,
ze — mimo iz zasob kapitalu ludzkiego jest w pewnym stopniu zdeterminowany
genetycznie — mozna wplywaé na zmiany jego wielkoSci, w tym powiekszac go dzieki
dziataniom poprawiajacym potencjat biologiczny i intelektualny czfowieka. Reasu-
mujac i uogdlniajac, kapitat ludzki moze ulega¢ deprecjacji (np. na skutek naturalne-
go spadku umiejetnosci, pogarszania si¢ stanu zdrowia w miare uptywu lat czy poja-
wienia si¢ nowych uwarunkowan), natomiast w rezultacie dokonywanych inwestycji
(np. w poprawe systemu o$wiaty, rozw6j badan naukowych badz podnoszenie dostep-
nosciijakosci ustug z zakresu ochrony zdrowia) dochodzi do zwigkszania jego warto-
Sci. Dziatania zwigzane z ponoszeniem wydatkow na kapital ludzki nalezy mianowi-
cie traktowac jako inwestycje, poniewaz w miare wzrostu naktadow wzrasta poziom
kapitatu poczatkowego™.

" M. Wesotowska, Ochrona zdrowia jako obszar inwestycji w kapitat ludzki [w:] Metody
i techniki diagnozowania w doskonaleniu organizacji, red. S. Wawak, Krakéw 2013, s. 66.
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Wychodzac z zatozenia, ze — analogicznie jak w przypadku pozostatych kom-
ponentow kapitatu ludzkiego — wielko$¢ zasobow zdrowia i sit witalnych ulega zmia-
nom w zalezno$ci od fazy cyklu zycia, w jakiej znajduje si¢ jednostka, oraz od pozio-
mu i rodzaju inwestycji dokonywanych w te zasoby, proces owych fluktuacji mozna
rozpatrywac niejako dwutorowo. Po pierwsze, zdrowie zalezy od wieku jednostki
oraz od jej indywidualnych uwarunkowan genetycznych i jego poziom jest z tego
tytutu niezalezny od czynnikdéw zewnetrznych (w tym — czynnoSci podejmowanych
przez dana osobe). Po drugie, w trakcie trwania zycia jednostka moze na skutek
zmian w otoczeniu oraz dokonywanych przez nig dzialan (o charakterze negatyw-
nym lub pozytywnym) odczuwaé zmiany w stanie zdrowia.

W pierwszym przypadku punktem wyjScia do rozwazan jest wskazanie faz
cyklu zycia cztowieka®, a nast¢pnie przypisanie im cech charakterystycznych, zwig-
zanych z oczekiwanym (przecigtnym) stanem zdrowia odpowiadajacym danym
okresom. Oczywiste trudnoSci w tym zakresie wynikaja z braku mozliwoSci unie-
zaleznienia (wyizolowania) jednostek od warunkow Srodowiskowych oraz z faktu,
ze kazdy organizm ma pewne wrodzone cechy psychofizyczne, ktore powoduja,
ze poziom zdrowia osOb w tym samym wieku (a nawet tej samej plci) moze si¢
znacznie roznic. Jednak mozliwe jest zaobserwowanie pewnych charakterystycznych
tendencji, ktore zwigzane sa z zaleznoSciami zachodzacymi migedzy wiekiem a sta-
nem zdrowia.

Uwzgledniajac powyzsze zastrzezenia, w pierwszym okresie zycia czlowie-
ka — dziecinstwie i mfodoSci (do 18 roku zycia) — poziom zdrowia w poréwnaniu do
starszych grup ludnosci (19-49 i od 50 roku zycia), oceniany zaréwno obiektywnie,
jak i subiektywnie, jest bardzo dobry. Analizujac subiektywna ocene stanu zdrowia
dokonywana w 20009 r. przez rodzicow u dzieci do 14 roku zycia w Polsce, mozna za-
uwazy¢ znaczaca przewage odpowiedzi wskazujacych na bardzo dobry (lub przynaj-
mniej dobry) stan zdrowia dzieci — 93% rodzicow. Z kolei w przypadku samooceny
z 2010 r. u dzieci migdzy 11 a 18 rokiem zycia sg to odsetki wahajace si¢ od ponad
90% u chtopcow 11-12-letnich do nieco ponad 60% u dziewczat 17-18-letnich™.
Dla poréwnania dane dotyczace calego spoleczefistwa zamieszczono w tabeli 1,
ktora pokazuje wyrazny spadek zadowolenia ze stanu zdrowia wraz ze wzrostem

" Z uwagi na charakter i temat podejmowany w opracowaniu zdecydowano si¢ doko-
na¢ znacznych uproszczen podzialu na fazy cyklu zycia jednostki. W rezultacie wyodrebnio-
no jedynie trzy: dziecinistwo i miodos$¢ (do 18 roku zycia), dorosto$¢/dojrzatos¢ oraz starosé
(po 50 roku zycia).

8 B. Woynarowska, A. Oblacifiska, Stan zdrowia dzieci i mlodziezy w Polsce. Najwazniejsze
problemy zdrowotne, ,,Studia BAS” 2014, nr 2(38), s. 4546, http://orka.sejm.gov.pl/wydbas.nsf/0/
56A8C5363F5C5646C1257D07003F2AF5/$File/Strony%200dStudia_BAS_38-3.pdf (1.10.2015).
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wieku respondentéw. Szczegdlnie wyrazne jest to po 50 roku zycia oséb badanych,
co zresztg jest zgodne z przypuszczeniami, poniewaz taki rozktad odpowiedzi od-
zwierciedla narastajace z wiekiem problemy zdrowotne.

Tabela 1. Samoocena stanu zdrowia ludnosci w 2009 r. wg wieku (dane w %)

Ocena stanu zdrowia
Wiek bde:: dobre t:ll:ile(;)(l))l::ee,, zle bardzo zle
ani zle
Ogolem 23,6 42,1 23,4 8,8 2,0
15-19 lat 48,9 42,0 7.9 1,0 0,1
20-29 41,1 49,3 79 1,4 0,1
30-39 26,3 57,6 13,6 23 0,3
40-49 11,9 52,5 28,5 6,1 0,9
50-59 57 39,2 39,6 12,9 2,4
60-69 3,1 25,2 47,5 19,5 4,8
70-79 1,2 13,8 45,6 31,1 8,2
80 lat i wiecej 0,5 13,1 36,6 36,9 13,0

Zré6dto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 ., GUS, Warszawa, s. 108

Analizujac obiektywna ocene stanu zdrowia, widaé, ze w Polsce — podobnie jak
w innych krajach Unii Europejskiej — wskazniki dotyczace umieralnoSci okofoporo-
dowej oraz zgondéw niemowlat sukcesywnie odnotowuja trend spadkowy". Ponadto
spadkowi umieralnoSci najmfodszych dzieci towarzyszy spadek umieralnoSci dzieci
w wieku 1-14 lat™. Najczestsza za$ przyczyng zgondw, oprocz wad wrodzonych i roz-
wojowych, sa urazy i zatrucia powstate w wyniku wypadkoéw oraz choroby nowotwo-
rowe. WSrdd uznawanych za korzystne zmian, ktére uwidaczniaja si¢ w miernikach
zdrowia w grupie osob do 18 roku zycia, mozna wymienic¢ m.in. zwiekszanie si¢ w ko-
lejnych pokoleniach §redniej wysokoSci ciata i przyspieszenie dojrzewania fizyczne-
go, wérdd niekorzystnych za$ wskazuje si¢ zwickszanie masy ciala (i indeksu BMI)
i pogarszanie si¢ sprawnoSci fizycznej. W 2013 r. w Polsce osobom do 18 roku zycia
udzielono 60,9 mln porad w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, z czego

" Podstawowe dane demograficzne o dzieciach w Polsce. Notatka informacyjna. Wyniki badari
GUS, Material na konferencje prasowg w dniu 30 maja 2014 r., http://stat.gov.pl/download/gfx/por-
talinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5468/14/1/5/podstawowe_dane_demograficzne_o_
dzieciach_w_polsce.pdf (1.10.2015).

"8 W 2013 r. wspotczynnik zgonéw dzieci w wieku 1-14 lat wynosit 14 w przeliczeniu na
100 tys. ludnosci tej grupy wieku — ibidem.

48 Zdrowie jako element kapitatu ludzkiego



blisko 15 mln w ramach opieki specjalistycznej (gtéwnie chirurgicznych, laryngolo-
gicznych, alergologicznych i okulistycznych), za$ niespetna 10 mln stanowily porady
stomatologiczne™. Przeci¢tna liczba porad w przeliczeniu na jednego mieszkanca
w tym wieku wyniosta 7,3 porady®.

Pogarszanie si¢ stanu zdrowia wraz z wiekiem znajduje swoje przetozenie
takze we wskaznikach obiektywnych. Faza dorosto$ci (dojrzatosci) charakteryzuje
si¢ stopniowo pogarszajacym si¢ stanem zdrowia jednostek, az do silnego wzrostu
natezenia tego zjawiska w momencie przechodzenia do fazy staroSci. Przykladem
moze tu by¢ Srednia liczba schorzen przewleklych przypadajaca na jedna osobe
w danej kohorcie wieku. Dla oséb w wieku 20-29 lat wskaZnik ten wynosit w 2009 r.
w Polsce 0,4, dla 0s6b z przedzialu 50-59 lat — juz 2,0*. Z kolei dane dotyczace
absencji chorobowej pokazuja, ze o ile w mtodszych grupach wiekowych ksztaltu-
je si¢ ona na znacznie nizszym poziomie (wyjatkiem jest tu nieobecnos$¢ spowodo-
wana cigzg, porodem i potogiem u kobiet), o tyle zazwyczaj wzrasta bardzo silnie
miedzy 50 a 59 rokiem zycia. Obnizenie poziomu zdrowia w miar¢ wzrostu wieku
jednostek uwidacznia si¢ rOwniez we wzroScie czestotliwoSci korzystania z ustug
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej®. Zmianom ulega tez typ schorzen, na ktore
zapadaja jednostki.

Zarysowane powyzej zmiany w poziomie zdrowia poszczegdlnych grup wieko-
wych musza znaleZ¢ odzwierciedlenie w inwestycjach dokonywanych w celu poprawy
dobrostanu jednostek. Inwestycje dokonywane przez jednostki w celu utrzymania
satysfakcjonujacego poziomu zdrowia i sit witalnych to nie tylko korzystanie z ustug
medycznych, ale réwniez racjonalne odzywianie, przeznaczanie wystarczajacej
ilosci czasu na wysitek fizyczny (a z drugiej strony — na odpoczynek), unikanie uzy-
wek i poprawa warunkow jakoSci zycia®.

Jednoczesnie potrzeba dbalosci o dobry stan zdrowia prowadzi do doko-
nywania inwestycji przekraczajacych mozliwosci pojedynczych osob i obejmu-
je w zwiazku z tym dzialania zbiorowe. Dlatego istotne jest prowadzenie przez

W Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r., GUS, Warszawa 2014, s. 149-150, http://stat.gov.pl/
obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2013-r-,1,4.html (1.10.2015).

0 Ibidem, s. 150.

B Stan zdrowia ludnosci Polski..., op. cit., s. 48, http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/
zdrowie/stan-zdrowia-ludnosci-polski-w-2009-r,6,5.html (1.10.2015).

2 R. Suszko, Stan zdrowia oraz potrzeby zdrowotne i opiekuricze ludzi starych, ,,Studia BAS”
2012, nr 2(30), s. 39-41, http://orka.sejm.gov.pl/WydBAS.nsf/0/0D19A8914199DES0C1257A3700
2A4014/$file/BAS_30-3.pdf (1.10.2015).

B Niektorzy autorzy do tych inwestycji zaliczaja réwniez dbalosé o urode i jej ewentualng
korekcje, czyli np. higiene, chirurgie plastyczna, korzystanie z gabinetéw kosmetycznych, fryzjerskich
itp. — W. Tyc, Kapital ludzki jako zasob czynnikow wytworczych [w:] Teoretyczne aspekty gospodaro-
wania, red. D. Kopycinska, Szczecin 2005, s. 133-134.
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panstwo skoordynowanej oraz skutecznej polityki zdrowotnej. Z uwagi za$ na
fakt, ze zdrowie jest kluczowa determinanta dobrobytu spotecznego, a ponie-
kad tez catej gospodarki, istnieja uzasadnione argumenty za wzrostem wydat-
koéw publicznych na ochrong zdrowia (oczywiScie przy zalozeniu nacisku na
mozliwa poprawe efektywnoSci ich wykorzystania). Nalezy przy tym podkreslié,
ze naktady te nie moga by¢ rozpatrywane jedynie w kategorii kosztéw. Z dru-
giej strony, potraktowanie ich jako inwestycji powoduje konieczno$¢ obliczenia
zwrotu z wydatkowanych w tym charakterze $rodkow (rentownosci). Z powo-
du specyfiki zagadnienia rodzi to pewne problemy metodologiczne, jak np. po-
wigzanie nakladow z uzyskanymi rezultatami czy skwantyfikowanie korzysci
zdrowotnych.

4. POSTRZEGANIE ZDROWIA | INWESTYCJE W ZDROWIE -
WYNIKI BADANIA NA TEMAT KAPITALU LUDZKIEGO

Badanie sondazowe, przeprowadzone przez autorke tego tekstu w latach 2009-2010,

zostalo zatytulowane ,,Ksztaltowanie kapitatu ludzkiego w rodzinnych gospodar-
stwach domowych”. Grupe docelowa stanowili pracownicy akademiccy wyzszych
uczelni w dwunastu miastach w Polsce. W ostatecznym rozrachunku proba liczyta
884 respondentéw, z czego 688 utworzylo probe docelowa, natomiast 196 — probe
uzupetniajaca. Probe docelowa stanowity osoby do 44 roku zycia, a proba uzupet-
niajaca sktadata si¢ z ankiet wypetnionych przez osoby majace wigcej niz 44 lata®.
W grupie oséb do 44 roku zycia 63,5% respondentdéw stanowily kobiety, a w gru-
pie porownawczej odsetki dla kobiet i me¢zczyzn byty poréwnywalne (52,4% kobiet).
W grupie gtownej 35,6% respondentoéw stanowily osoby w wieku 30-34 lata, 27,5% —
osoby w wieku 35-39 lat, 19,5% to grupa osob w wieku 25-29 lat, a pozostale 17,4%
bylo w wieku 40-44 lata. W przypadku grupy poréwnawczej jej 43,5% tworzyly oso-
by w wieku 50-59 lat, 34,6% — w wieku 45-49 lat, a pozostate 21,9% to osoby w wie-
ku 60-69 lat. Wsrdd respondentéw z grupy gldéwnej nieco ponad 70% badanych
stanowily osoby ze stopniem doktora, co czwarta osoba miata tytul magistra, za$
nieznacznie powyzszej 3% mialo stopien doktora habilitowanego. Podobnie w gru-
pie dodatkowej, najwiecej ankietowanych bylo po doktoracie (ok. 61%), aczkol-

 Takie zatozenie cezury wieku miato przede wszystkim pozwoli¢ na stworzenie stosunkowo
jednorodnej grupy, ktorej cztonkowie mieli zblizone uwarunkowania rozwoju (w tym — rozpoczy-
najacych swoje doroste zycie po 1989 r., czyli w nowych warunkach systemowych). Jednak z uwagi
na relatywnie duza liczebno$¢ ankietowanych w wieku powyzej 44 lat zdecydowano si¢ wiaczy¢ do
analiz takze te ankiety, co doprowadzilo do utworzenia préby uzupetniajacej, zwanej takze préba
dodatkowa czy poréwnawcza. Dodatkowe przestanki wynikaly z charakteru i celu badania, ktore
nie s3 istotne dla tekstu.
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wiek ok. 36% osdb legitymowalo si¢ juz wyzszymi stopniami (zaledwie 3 — tytutem
profesora).

Badanie zostalo oparte na standaryzowanym kwestionariuszu, sktadaja-
cym si¢ z 29 pytan zamknigtych, z ktorych 9 dotyczyto kwestii zdrowia i dbatosci
o kondycje fizycznag (bezposrednio lub w powiazaniu z innymi atrybutami kapita-
tu ludzkiego). Respondenci byli pytani m.in. o uczg¢szczanie na zajgcia dodatkowe
(w tym — majace charakter sportowy), oceng wptywu czynnikow, ktdre mogtyby sie
przyczyni¢ do ich lepszego rozwoju (w tym réwniez fizycznego) oraz dbatos¢ w po-
szczegOlnych okresach zycia o zdrowie i poziom sil witalnych. Dodatkowe pytania
z zakresu inwestycji w zdrowie wspotmaltzonkow oraz potomstwa dotyczyly dba-
fosci o zdrowie i kondycje zdrowotng partneréw, formy spedzania czasu wolnego
z dzie¢mi (przez kazde z rodzicow), a takze udzial dzieci w zajeciach dodatkowych
(W tym — sportowych).

Analizujac udzial w zajgciach dodatkowych® respondentéw z grupy giéwnej
(por. tabela 2), okazuje si¢, ze wigcej 0sOb uczestniczylo (zarowno w szkole pod-
stawowej, jak i §redniej) w zajeciach jezykowych oraz w kotach zainteresowan niz
w zajeciach sportowych. Trzeba jednakze wspomnie¢, ze nieco inaczej wyniki roz-
ktadaja sic¢ w przypadku kobiet i mezczyzn. W przypadku za§ grupy pordwnawczej
obserwowalne jest wigksze zr6znicowanie nie tylko w odniesieniu do poziomu szko-
ty, ale i wzgledem plci. W szkole podstawowej, podobnie jak u respondentéw z po-
przedniej grupy, wigcej osob bralo udzial w zajeciach jezykowych i kotach zaintere-
sowan niz w zajeciach sportowych (aczkolwiek roznice sa mniejsze niz uprzednio).
Z kolei w szkole Sredniej najwiekszym zainteresowaniem cieszyly si¢ kola jezykowe,
ale juz udziat w zajeciach sportowych byt na bardzo zblizonym poziomie do zajeé
jezykowych. Dla ankietowanych mezczyzn zajecia sportowe bylty najczesciej wskazy-
wanymi zajeciami dodatkowymi w szkole podstawowe;j.

Mozna zauwazy¢, ze w szkole podstawowej na zajecia sportowe uczeszczalo
ok. 47% respondentow z proby giownej i ok. 42% respondentdéw z proby porownaw-
czej. Z kolei w szkole Sredniej analogiczne odsetki byly rowne — ok. 40% i ok. 39%.
Poglebienie analizy dla grupy giownej pozwala okresli¢, Ze najczestszym inicjato-
rem zapisu na zajecia byt respondent (niezaleznie od podziatu na ptec). Tendencja
ta nasila si¢ jeszcze bardziej w odniesieniu do wyboru w szkole Srednie;j.

Na poziomie obu szkot zajecia sportowe byly czesSciej wybierane przez miod-
szych uczestnikoéw badania (ankietowanych do 44 roku zycia). W przypadku szkoty
podstawowej roznica ta wynosita az 7 p.p. Co ciekawe, w grupie gtownej 29,5% os6b

% Na potrzeby tekstu zostaly przedstawione jedynie zajecia najczeiciej wybierane przez
respondentow.
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uczeszczalo na zajecia sportowe w szkotach podstawowych i §rednich, podczas gdy
w grupie osob po 44 roku zycia bylo to jedynie 3,5%. Inng réznica miedzy obiema
probami na etapie szkoly podstawowej jest wyrazna nadreprezentacja kobiet, ktore
znacznie czgSciej niz mezezyzni z grupy glownej uczestniczyly w zajeciach sporto-
wych (réznica ponad 10 p.p.). W grupie pordwnawczej roznica jest rzedu 1 p.p. Dane
te pokazuja jednoczes$nie dos¢ nieoczekiwanie, Ze to kobiety czesciej niz mezczyZzni
uczestniczyly w zajeciach sportowych w szkole podstawowej. One tez czeSciej konty-
nuowaly uczeszczanie na zajecia sportowe w szkole Srednie;.

Tabela 2. Udzial respondentéw w zajeciach dodatkowych w szkole podstawowej
i Sredniej (w %)*

Odsetek osob uczeszczajacych na zajecia w szkole —
grupa gléwna

. Rodzaj . p .. podstawowej
zaje¢ dodatkowych podstawowej Sredniej i Sredniej
kobiety | mezczyZni | kobiety | meZczyzni | kobiety | mezczyZini
Jezyki obce 59,00 52,02 58,54 45,56 - -
Sportowe 51,03 40,73 39,64 41,13 30,75 27,42
Kotka zainteresowan 55,58 47,58 42,60 36,69 - -
Artystyczne lub muzyczne | 53,99 27,42 26,65 18,95 - -
Informatyczne 7,74 8,47 7,74 13,71 - -
Korepetycje 7,74 8,47 7,74 22,18 - -

Odsetek osob uczeszczajacych na zajecia w szkole —

grupa dodatkowa
. Rodzaj . . .. podstawowej
zajeé dodatkowych podstawowej Sredniej i Sredniej
kobiety | mezczyZni | kobiety | mezczyzni | kobiety | mezczyZni
Jezyki obce 52,43 37,63 43,69 36,56 - -
Sportowe 42,72 41,94 39,81 38,71 3,88 3,23
Kotka zainteresowan 50,49 37,63 48,54 43,01 - -
Artystyczne lub muzyczne | 53,40 22,58 35,92 15,05 - -
Informatyczne 0,97 0,00 1,94 0,00 - -
Korepetycje 2,91 4,30 2,91 20,43 - -

* Respondenci byli proszeni o wskazanie wszystkich zaj¢¢ dodatkowych, na ktoére uczeszczali
(jedynym warunkiem byt przynajmniej trzymiesi¢czny udziat w danych zajeciach). W zwigzku z tym odsetki
nie sumuja si¢ do 100%.

Zrddlo: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonego badania
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Respondenci zostali takze poproszeni o wskazanie czynnikéw (maksymalnie
trzech), ktore ich zdaniem mogtyby wptyngé na ich lepszy rozwdj (intelektualny,
emocjonalny i fizyczny). Wérdd czynnikow bezpoSrednio zwigzanych z mozliwos-
cig poprawy stanu zdrowia i kondycji fizycznej znalazto si¢: ,,inne podejscie rodzi-
cow do kwestii zdrowego odzywiania, kondycji fizycznej itp.” oraz ,inne wlasne
podejscie do kwestii zdrowego odzywiania, kondycji fizycznej itp.”. W przypadku
grupy giéwnej nieco ponad 11% ankietowanych uznatlo, ze inne wiasne podejscie
do sfery zdrowia moglo mie¢ wplyw na ich lepszy rozwdj, podczas gdy ok. 8,6%
obarczyto rodzicoéw i ich podejScie do zdrowia odpowiedzialnoScia za gorszy roz-
wdj. Jedynie niespetna 2% uczestnikow badania wskazalo obie odpowiedzi za
wazne czynniki ich rozwoju. Dla poréwnania, odpowiedz ,poswiccanie wiek-
szej uwagi przez przynajmniej jednego z rodzicéw lub wigcej czasu spedzanego
z przynajmniej jednym rodzicem” wskazal co czwarty ankietowany, z kolei ,,wy-
wieranie silniejszego wplywu przez cztonkdw rodziny w celu zachg¢cenia do udzia-
tu w zajeciach rozwijajacych umiejetnosci i zainteresowania, poszerzajacych wie-
dze itp.” — co trzeci respondent. Z drugiej strony, tylko jedna osoba z catej grupy
gléwnej wskazata ,,przyktad rodzicow” jako czynnik mogacy sie przyczyni¢ do jej
lepszego rozwoju.

Analizujac otrzymane wyniki w rozbiciu na wiek uczestnikow w probie glow-
nej badania, wida¢, ze prawie 15% os6b w wieku 30-34 lata stwierdzito, ze do ich
lepszego rozwoju mogloby przyczynic si¢ ich inne podejscie do zdrowia i kondycji
fizycznej, podczas gdy podobnego zdania byto jedynie 7,5% o0sob w wieku 35-39 lat
(osoby z tej grupy takze najrzadziej sposrod wszystkich grup wieku wskazywaty
jako analogiczny czynnik inna postawe rodzicéw — niespetna 7%). Z kolei nieco
powyzej 10% badanych w wieku 40-44 lata wskazalo, ze inne podejscie rodzi-
cow mogtoby poprawi¢ ich rozwdj. Badanie nie dostarcza jednak wiecej materia-
tu do analizy w tym zakresie i dlatego trudno wyjasnié, jaka jest przyczyna tego
zréznicowania.

Zgromadzone wyniki pozwolily na zbadanie relacji, jaka zachodzila mie-
dzy udzialem respondentéw (z proby giéownej) w zajeciach sportowych a wska-
zaniami, ktore dotyczyly podejscia do zdrowia i wplywu tego czynnika na lepszy
rozw(j. Okazato si¢, ze ok. 13% ankietowanych, ktorzy nie brali udzialu w zaje-
ciach sportowych, bylo zdania, ze inna postawa rodzicéw w sferze zdrowia i zacho-
wania sil witalnych przyczynitaby si¢ do rozwoju 0s6b badanych. Ponad 19% respon-
dentdéw z tej grupy uznato natomiast, ze do lepszego rozwoju przyczynitaby sie
zmiana ich postawy w analogicznej sferze. Z drugiej strony, w przypadku osob,
ktore uczeszczaly na zajecia sportowe, oba odsetki uksztattowaly sie na poziomie
jedynie ok. 5%.
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Osoby biorace udziat w badaniu zostaty rowniez poproszone o dokonanie oce-
ny poréwnawczej, jak w odniesieniu do okresu przed osiagnieciem pelnoletniosci,
kiedy to rodzice w gldéwnej mierze troszczyli si¢ o stan zdrowotny oraz kondycje
fizyczna respondentow, dbaly one o swdj stan zdrowia juz samodzielnie (i ewentual-
nie w dwoch pdzniejszych okresach — o stan zdrowia i kondycje¢ partnera) w czasie,
kiedy nie pozostawaly w zwigzku z partnerem, kiedy tworzyly zwigzek bezdzietny
oraz po urodzeniu si¢ pierwszego dziecka (por. tabela 3). Zgodnie z przewidywania-
mi, wyniki badania potwierdzity, ze najczeSciej wybierang odpowiedzia byla odpo-
wiedz ,,tak samo/ poréwnywalnie”.

W przypadku pytania dotyczacego wtasnej kondycji fizycznej mozna za-
uwazy¢, ze ankietowani (z grupy gléwnej) najbardziej dbali o nig w okresie, kie-
dy byli w zwiazku bezdzietnym (38,6% odpowiedzialo, ze dbalo o nia w wigkszej
mierze, niz kiedy rodzice ponosili za to odpowiedzialno$¢). Podobna zalezno§¢
wystepuje przy pytaniu o prawidiowe odzywianie — 38,2% spos$réd ankietowa-
nych uznato, ze bardziej sami dbali o zachowanie wtasciwej diety, niz gdy pilno-
wali tego rodzice. Z kolei prawie co trzeci ankietowany stwierdzit, ze w okresie
petnoletnioSci, ale przed zwigzaniem si¢ z partnerem, dbat o to mniej niz jego
rodzice. W przypadku pilnowania regularnych kontroli u lekarzy odpowiedzi
wskazuja, ze nieco ponad 30% respondentéow uwazalo, ze robili to bardziej
skrupulatnie niz ich rodzice (zaré6wno w okresie zwigzku bezdzietnego, jak i po
urodzeniu si¢ pierwszego dziecka). Jesli natomiast chodzi o reagowanie respon-
dentoéw na stany chorobowe, to w okresie samodzielnoSci i przed zwiazaniem si¢
z partnerem 56,8% uznato, ze nic si¢ nie zmienito w porOwnaniu z okresem, kie-
dy rodzice w najwickszym stopniu dbali o zdrowie respondenta, a jedynie 12,6%
byto zdania, ze wykazuje w tym wzgledzie wigksza dbalo$¢. Oceniajac okres po-
zostawania w zwiazku bezdzietnym oraz po urodzeniu si¢ pierwszego dziecka,
mozna zauwazy¢, ze ankietowani nieznacznie czesciej stwierdzali mniejsza tro-
ske ze swojej strony w porownaniu do wskazywania odpowiedzi ,,duzo bardzie;j”
oraz ,troche bardziej”.

Co interesujace, zupelnie odwrotnie wygladata sytuacja w przypadku deklaro-
wanej troski o szybka reakcje na stany chorobowe partnera. W zaleznosci od okresu
27%-29% wskazywalo odpowiedzi ,,duzo bardziej” i ,,troch¢ bardziej”, podczas gdy
tylko 9%-10% wybieralo wskazanie ,,troch¢ mniej” i ,,duzo mniej”. Po uwzglednie-
niu wskazan dotyczacych analogicznego pytania w odniesieniu do reakcji na swoj
stan chorobowy respondenta oznacza to, ze dbato$¢ o zdrowie partnera byta wicksza
niz troska o wlasne zdrowie. WyraZnie przy tym uwidocznita si¢ trudnos$¢ dokony-
wania takiej oceny wobec partnera, czego dowodem sg stosunkowo wysokie odsetki
w przypadku wyboru odpowiedzi ,,nie wiem/ nie umiem ocenic”.
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Tabela 3. DbaloS¢ o stan zdrowotny (swdj i partnera) w poréwnaniu
do dbaloSci o zdrowie respondenta (przed osiaggnieciem przez niego
pelnoletniosci) wykazywanej przez jego rodzicow

A - kiedy nie byl w zwiazku z partnerem

Jak respondent —
dbat o zdrowie 3 é >
W pordéwnaniu S = o E :g .
z dbaloscia = < E o g 2
rodzicow: § IS § IS ; IS § S § S ; S
<= B | & e | & B | & I = = =
o kondycje
fizyczng 101 | 16,1 | 106 | 16,9 | 296 | 47,1 | 51 | 81| 28 | 45| 46 | 73
o prawidtowe
odzywianie 65 (10,9 | 80 [13,5] 245|412 99 [16,7| 74 |12,5| 31 | 5,2
o kontrole
u lekarzy 52| 88| 71(12,0] 302|509 | 8 |13,8| 57 | 9,6 29 | 49
o reakcje
na chorobe 25 44| 47| 821|325 |56,8| 81 [142]| 63 |11,0| 31 5,4
B - kiedy byl z partnerem w zwiazku bezdzietnym
Jak respondent o
dbal o zdrowie =y 5 =
W poréwnaniu S = - E g .
z dbaloscia 8 2 E P £ _a;a
PP 7]
rodzicow: .E < § ® 2 ® E ® .§ ® o ®
o kondycje
fizyczng 90 | 18,0 | 103 [ 20,6 | 201 | 40,1 | 55 [11,0| 18 | 3,6 | 34 | 6,8
o kondycje

fizyczng partnera 51 |11,4| 88 |19,6| 186 [41,5| 24 | 54| 18 | 40| 81 | 18,1

o prawidiowe

odzywianie 82 16,4 | 109 | 21,8 | 194 (389 | 69 [ 13,8 | 26 | 52| 19 | 3,8
o prawidiowe

odzywianie

partnera 56 | 12,1 101 | 21,9 | 193 (41,9 | 45 | 98| 12 | 2,6 | 54 |11,7
o kontrole

u lekarzy 67 | 13,4 88 |17,6| 224 (448 | 70 [140| 32 | 64| 19 | 3,8
o kontrole

partnera u lekarzy 53 111,31 83 |17,6| 218 (46,3 | 39 | 83| 16 | 34| 62 [132
o reakcje

na chorobe 43 | 86| 62|12,41] 263 |52,6| 82 |[164| 31 | 62| 19 | 3,8
o reakcje

na chorobeg

partnera 54 | 114 82 |17,3| 242 |51,2| 34 | 72| 8 | 1,7| 53 | 11,2
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C - po urodzeniu si¢ pierwszego dziecka

Jak respondent —

dbat o zdrowie z & >

W poréwnaniu -§ g - = :g

z dbaloscia H . E i g Ea

PP = @ =
rodzicow: ,§ IS 8 IS o IS 8 IS ,§ IS .; IS
= = = = 8 2 & = = = = 2

o kondycje fizyczng | 48 [ 159 | 65 |21,5| 98|325| 44 (146 30 [993| 17 | 56
o kondycje fizyczna
partnera 24 891 49 | 18,1 | 101|374 | 30 | 11,1 | 16 [5,93| 50 | 18,5
o prawidfowe
odzywianie 44 | 14,7 | 64 |21,4| 122 |140,8 | 38 | 12,7 22 |736| 9 | 3,0
o prawidiowe
odzywianie
partnera 30 | 10,7 67 [23,8] 1121399 23 | 82| 16 |569| 33 | 11,7
o kontrole
u lekarzy 42 | 140 52 |17,3| 129 |43,0| 34 |11,3]| 28 [933| 15 | 50
o kontrole
partnera
u lekarzy 32 | 11,3 | 54 [ 19,1 | 122 |43,1| 21 | 74| 15 |530| 39 | 13,8
o reakcje
na chorobg 29 | 97| 37 |12,4| 148 |49,5| 47 | 157 24 |8,03| 14 | 47
o reakcje na
chorobg partnera 29 | 10,1 | 49 |[17,1| 141|493 | 19 | 6,6| 10 |3,50| 38 | 13,3

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonego badania

W przypadku grupy poréwnawczej mozna natomiast zauwazy¢, ze — podobnie jak
u miodszych respondentéw — dbalo$¢ o dobry stan zdrowia najczesciej poréwny-
wano i oceniano przez wybdr odpowiedzi ,tak samo/ poréwnywalnie”. Udzielone
odpowiedzi sugeruja, ze co czwarty ankietowany (doktadniej — 26,3% osoOb) byt
przekonany o wykazywaniu wickszej troski o zachowanie dobrej kondycji fizycznej
po osiagnieciu samodzielnoSci, zanim jeszcze doszto do zwiazku z partnerem, niz
przejawiali w stosunku do niego jego rodzice. Z drugiej strony, co czwarty (25,7%)
uwazal, ze wolniej reaguje na swoje stany chorobowe w pordwnaniu do rodzicow.
Co ciekawe, generalizujac, mozna powiedzieé, ze okresem, w ktdrym responden-
ci najbardziej dbali o stan zdrowia (swdj i partnera) byt ostatni z analizowanych —
po urodzeniu si¢ pierwszego dziecka do chwili obecnej. Moze jednak wynikac to
z faktu, ze ankietowani z grupy poréwnawczej sa w starszym wieku i z koniecznosci
musza podejmowac wigksze wysitki, aby zachowa¢ dobrostan psychofizyczny.
Najwieksze rozbiezno$ci w porOéwnaniu z grupa docelowa dotycza kwestii
odzywiania (duze réznice sg rowniez w przypadku utrzymywania dobrej kondy-
cji fizycznej). Przykladowo, niespelna 42% ankietowanych uwaza, ze w okresie po
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urodzeniu si¢ pierwszego dziecka przyktada poroéwnywalng wage do wiasciwego
odzywiania (wlasnego) jak ich rodzice, a prawie 39% sadzi, ze wykazuje wigksza
dbalos¢ niz wykazywali ich rodzice. Jednocze$nie, w pytaniu dotyczacym szybkiej
reakcji na stany chorobowe w okresie pozostawania w zwiazku bezdzietnym, co pia-
ty ankietowany uznal, ze dba o to mniej niz dbali jego rodzice. Podobnie natomiast
jak w probie gtownej, respondenci czesciej uznawali, ze w obu okresach trwania
zwigzku w wiekszym stopniu reaguja na chorobe partnera, w poréwnaniu do reakcji
na wtasna chorobe, niz rodzice reagowali w ich przypadku.

Kolejna analizowana grupa pytan, ktére majg przyczynic si¢ do zobrazowania,
jakie podejScie do zdrowia oraz sit witalnych maja respondenci, sa pytania dotyczace
dbania o kondycje fizyczng ich dzieci. Trzeba przy tym mie¢ na uwadze, ze z powo-
du wieku respondentow z grupy glownej ich dzieci byly jeszcze przewaznie w szko-
le podstawowej (ewentualnie gimnazjum) lub nawet nie osiagnety wieku szkolne-
go. Zaledwie 40 dzieci respondentdéw bylo w wieku, w ktérym mogty uczeszczad
przynajmniej do pierwszej klasy liceum. W zwiazku z tym, dla potrzeb tego tekstu,
w analizie uwzgledniono tylko pierwsze dziecko (najstarsze). Ponadto, aby zachowac
jak najwieksza poréwnywalnos$¢ danych, przy analizie pytan dotyczacych udziatu
dzieci w zajeciach dodatkowych potaczono wskazania dotyczace szkoly podstawo-
wej i gimnazjum.

Wyniki uzyskane z badania pokazuja, ze 67,6% pierworodnych dzieci re-
spondentoéw uczeszczalo w szkole podstawowej lub gimnazjum na zajecia z jezykOw
obcych, a na zajecia sportowe 65% dzieci i byta to druga pod wzgledem czestoSci
zapisywania forma zajec. Zestawiono te wskazania z odpowiedziami responden-
tow na pytanie dotyczace ich oceny czestoSci spedzania czasu z najstarszymi dziec-
mi przez uprawianie sportu badz zachg¢canie do tego. Co czwarty z nich odpowie-
dzial, Ze jego zdaniem bylo to tak czeste, jak chciato dziecko, a co trzeci — Ze tak
czeste, jak wydaje mu sig, ze potrzebowalo tego dziecko. Po ok. 18% ankietowanych
uznato, ze bylo to jednoczesnie tak czeste, jak chciato dziecko i jak si¢ im wyda-
walo, ze tego potrzebowalo oraz ze nie bylo to ani tak czeste, jak chciato dziecko,
ani jak sie¢ im wydawatlo, Ze tego potrzebowato. A zatem w zasadzie co piaty respon-
dent nie spedza wystarczajaco (jego zdaniem) duzo czasu w ramach zaje¢ sporto-
wych z najstarszym dzieckiem.

Z kolei w probie poréwnawczej 61% pierworodnych dzieci w szkole pod-
stawowej lub gimnazjum brato udziat w zajeciach jezykowych, natomiast odse-
tek bioracych udzial w zajeciach sportowych wynosit 58%. W przypadku szkoty
Sredniej, 40% dzieci uczestniczyto w zajeciach jezykowych, natomiast 29,6% —
w sportowych. Niestety, przeprowadzone badanie nie pozwala na wskazanie
przyczyn tego spadku, zwlaszcza w odniesieniu do zaje¢ sportowych. By¢ moze

ZABEZPIECZENIE SPOLECZNE A ZDROWIE PUBLICZNE 87




byto to spowodowane cze$ciowa koncentracja na nauce lub dbaniu o kondycje
fizyczng w ramach aktywnoSci niezwigzanej z uczestniczeniem w sformalizowa-
nych zajeciach.

9. PODSUMOWANIE

Na podstawie pogtebionych studiow literatury przedmiotu oraz przeprowa-

dzonych w tekscie rozwazan mozna stwierdzi¢, ze zdrowie oraz szeroko rozu-
miane sily witalne — z uwagi na swoje znaczenie — powinno si¢ postrzega¢ jako
najwazniejsze czynniki, ktoére determinujg poziom kapitalu ludzkiego. Zdro-
wie bowiem stanowi niejako zaséb pierwotny, ktory warunkuje wykorzystanie
posiadanych przez jednostke pozostalych komponentow kapitalu ludzkiego.
Kondycja psychofizyczna jest jedna z determinant sposobu, zakresu i intensyw-
no$ci uczestnictwa czlowieka w zyciu spotecznym oraz gospodarczym. Wplywa na
wszechstronny (intelektualny, fizyczny oraz emocjonalny), a zarazem harmonijny
rozwoj jednostek, co nastgpnie zostaje odzwierciedlone w ich aktywnoSci w wielu
wymiarach zycia®.

W zaleznoSci od fazy zycia czlowieka poziom jego zdrowia ma przetoze-
nie m.in. na potencjal sily roboczej, jako§¢ oraz wydajnosS¢ §wiadczonej pracy,
a nawet konkurencyjno$¢ gospodarki kraju czy wreszcie liczbe osdb aktywnych
zawodowo (i liczbe lat tej aktywnoSci). Dobry stan zdrowia w spolteczenstwie
prowadzi do zapewnienia tadu spofeczno-ekonomicznego, warunkuje rozwoj
spoleczno-ekonomiczny i przyczynia si¢ do osiagania przez jednostki lepszej
jakoSci zycia.

Jednocze$nie wydaje sig, ze zasoby zdrowia nie sa traktowane przez jednostki
jako oczywisty komponent kapitatu ludzkiego. Nie oznacza to jednak, ze nie przy-
pisuje im si¢ zadnej roli w rozwoju indywidualnych zasobdw ludzkich. Na podsta-
wie zgromadzonego materiatu badawczego, ktorego czgs$¢ zostala wykorzystana
w tekScie, mozna zauwazy¢, ze zdrowie i sity witalne nie byly raczej traktowane
przez respondentéw w sposob bezposrednio przektadajacy sie na rozwoj jednost-
ki. JednoczesSnie wydaje si¢, ze byli oni Swiadomi znaczenia utrzymywania orga-
nizmu w dobrej kondycji psychofizycznej. Mozna rowniez domniemywac, ze wigk-
sza dbalo$¢ o dobry stan zdrowia (wlasny i partnera) miala miejsce w okresach,
kiedy osoby biorace udzial w badaniu mogty sobie na to pozwoli¢, czyli m.in. dys-
ponowaly odpowiednimi Srodkami finansowymi i czasem na realizacje tej potrzeby.

% E. Malinowska, K. Dzwonkowska-Godula, E. Garncarek, Wyksztalcenie, zdrowie i wyglgd
Jako komponenty kapitalu ludzkiego kobiet i mezczyzn [w:] Zréznicowanie zasobow kapitatu ludzkiego
i spolecznego w regionie todzkim, red. P. Starosta, £.6dz 2012, s. 111.
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Z kolei w przypadku potomstwa podejmowany byl wickszy wysitek w tym zakresie,
czego przejawem moze by¢ choéby odsetek dzieci respondentéw, ktore uczeszczaly
na zajecia sportowe.

Nalezy jednak po raz kolejny podkresli¢, Ze proba badawcza pozwolila jedynie
na egzemplifikacje pewnych tendencji w sferze dbaloSci o zdrowie i postrzegania go
przez pryzmat zasobow kapitatu ludzkiego. Z uwagi na znaczenie tego zagadnienia
wskazane bylyby dalsze, pogiebione badania.
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STRESZCZENIE

Artykul zostat poSwiecony zdrowiu, ktére powinno byé postrzegane jako wazny
komponent kapitatu ludzkiego. Punkt wyjscia do rozwazan stanowi proba osadze-
nia kategorii zdrowia w koncepcji kapitalu ludzkiego, rozumianego jako najwaz-
niejszy wspolczesnie czynnik produkeji, ktorego wykorzystanie prowadzi do rozwo-
ju cywilizacyjnego. Poniewaz poziom zdrowia i sit witalnych, podobnie jak innych
elementow kapitatu ludzkiego, zmienia si¢ wraz z uptywem czasu (w cyklu zycia
jednostki), dlatego starano si¢ okresli¢ takze zakres i charakter tych fluktuacji, a po-
nadto wskazaé mozliwe inwestycje, jakich dokonuje si¢, aby poprawi¢ stan zdrowia.
Roéwnie wazng czg§¢ opracowania stanowi analiza wynikOw przeprowadzonego
przez autorke tekstu badania, ktore dotyczylo ksztattowania si¢ kapitatu ludzkiego
w rodzinnych gospodarstwach domowych (w tym jego poszczegdlnych elementow).
Jednak — z uwagi na charakter badania — wnioski stanowi¢ moga jedynie egzempli-
fikacje problemu podejmowanego w referacie.

Stowa kluczowe: kapitat ludzki, kapitat ludzki w gospodarstwach domowych, rozwdj
cywilizacyjny, zdrowie

SUMMARY

Health as an element of human capital

The article was focused on health, which should be seen as an important component
of human capital. The starting point for consideration is to try to settle the cate-
gory health in the concept of human capital, today understood as the most impor-
tant factor of production, the use of which leads to the development of civilization.
As the level of health and vitality, as well as other elements of human capital,
it changes with the passage of time (in human life cycle), and therefore sought to
determine the scope and nature of these fluctuations, and also specify possible
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investments they have made in order to improve health. An equally important part
of the study is the analysis of the results of the empirical study conducted by the
author of the text, which focuses on the formation of human capital in family house-
holds (including — its individual components). However, given the nature of the study,
conclusions represent an exemplification of the problem can only be undertaken
in this paper.

Key words: development of civilization, health, human capital, human capital
in family households
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Zarzgdzanie progresywne
w zdrowiu publicznym

SZKOLA GLOWNA HANDLOWA W WARSZAWIE



1. WSTEP

Zadaniem zdrowia publicznego jako systemu jest taka organizacja procesu leczenia,

ktora zapewni medyczne warunki do wszechstronnej opieki nad pacjentem. Ma to
odbicie w metodach §wiadczenia ustug zdrowotnych. Wymagana jest ciagtos¢ opie-
ki zorientowanej na utrzymanie zdrowia, a to pociaga za soba potrzebe spojnosci
zarzadzania zaro6wno calym sektorem, jak i organizacjami ochrony zdrowia. Takim
podejsciem jest model zarzadzania nazwany ,,zarzadzanie progresywne”. Jego isto-
ta jest bez watpienia ,,ustawiczne nastawione na rozwdj, postepujace i kreatywne,
czyli nowatorskie, rozstrzyganie o najwazniejszych problemach organizacji. Jest to
poszukiwanie nowoczesnych, innowacyjnych drog postepowania z podejSciem par-
tycypacyjnym, gdzie artykufowane sg w sposéb demokratyczny potrzeby spoteczne
i istotne jest wspOlne rozwiazywanie problemdw ze szczeg6lnym uwzglednieniem
szczebla lokalnego™.

Opracowanie ma na celu przedstawienie z jednej strony wybranych problemow
spoleczno-ekonomicznych wystepujacych w obszarze zdrowia publicznego, z drugiej
za$§ mozliwoSci ich rozwiazywania poprzez typ zarzadzania, jakim jest zarzadzanie
progresywne. Problemy wystepujace w tym obszarze wywotuja konieczno$¢ zastoso-
wania interdyscyplinarnej wiedzy niezbednej do rozumienia przemian i efektywne-
go kierowania sektorem ochrony zdrowia, podmiotami leczniczymi oraz zdrowiem
spoleczefistwa.

2. PROGRESJA VERSUS ZARZADZANIE PROGRESYWNE

Przez progresywno$é nalezy rozumie¢ podejScie ,wylaniajace” (emerging), wy-
przedzajace (leading), wrecz wladnie postepujace (progressive) i — co si¢ z tym
wigze — kreatywne oraz nastawione na rozwoj, ktory spelni oczekiwany standard.
Termin ten zawiera tez w swojej treSci semantycznej aspekt kreatywnosci i dyna-
mizmu nastawionych na dtugofalowe dziatanie. Ponadto miesci si¢ w nim kilka
wymiarOw, tzn. wymiar abstrakcyjny i aplikacyjny, gdyz nie tylko zawiera poten-
cjalne pytania (wymiar abstrakcyjny), ale tez wskazuje na kierunki postgpowania
(wymiar aplikacyjny).

Istotng cecha progresywnosci jest niewatpliwie rozwdj rozumiany jako proces
pozytywnych zmian iloSciowo-jakoSciowych, w wyniku ktdrych powstaje i rozwija
si¢ nowa warto$¢. Prowadzi ona do zwigkszenia spojnosci spolecznej (w tym m.in.
do zmniejszania rozwarstwienia spolecznego poprzez wyrOwnywanie szans, prze-
ciwdziatanie marginalizacji i dyskryminacji oraz podnoszenie jakosci zycia).

' C. Fleisher, B. Bensensson, Business and competitive analysis. Effective application of new
and classic methods, New Jersey 2008, s. 57-58.
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W potocznym rozumieniu termin ,,rozwdj” ma odcien wyraznie pozytywny.
Punktem wyjScia jest pojecie rozwoju samego w sobie, o ktorym mowi sie, ze do-
tyczy danego systemu i jest procesem zmian prowadzacych do zr6znicowania jego
elementow sktadowych oraz zachodzacych migdzy nimi stosunkow. Jednak pojecie
,10zw0]” — zgodnie z etymologicznym rozumieniem — nie ma konotacji wartoSciu-
jacej, co moze mie€ istotny sens metodologiczny i praktyczny. Trzeba mie¢ na uwa-
dze réwniez fakt, ze nie kazdy rozwdj w relacjach spotecznych jest pozytywny, np.
rozwoj choroby, chaosu czy kryzysu. Stad propozycja, aby zamiast pojecia ,,rozwoj”
uzywac pojecia ,,postep”, ktore oznacza doskonalenie, a nie regres jako jego przeci-
wienstwo, chociaz i w tym przypadku mozna — analogicznie do pojecia ,,rozwoj” —
znalez¢ negatywne przyktady, np. postep choroby.

Pomijajac Zrodlotworcze, leksykalne znaczenie obu poje¢ (tzn. pojecia ,,rozwdj”
i,,postep”), ktdre zawiera w sobie aspekt progresywnosci, wyrazaja one takze zdolnos¢
do wprowadzania nowych, tworczych idei w zycie. Wazna jest tu wielowymiarowo$¢
dzialan. Nalezy przez nig rozumieé przenikajace sie perspektywy, tzn. sekwencyjne
ujecie znaczenia, gdzie brana jest pod uwage logiczna kolejno$¢ zdarzen i posunieé
planistycznych o nowatorskiej, nastawionej na zmiany (progresywnej) i — co za tym
idzie — kreatywnej metodzie postgpowania, ktora jest zmienna i oparta na wiedzy?.

Rozwdj w kontekscie progresywnosci to tez taki typ postepowania, ktory
zwigzany jest ze zmianami wynikajacymi ze skomplikowanego, niespokojnego Sro-
dowiska. Wigze si¢ ponadto z analiza zjawisk i proceséw oraz z ustawicznym defi-
niowaniem tych proceséw od nowa, jako uktadow wzajemnych stosunkdw taczacych
cele blizsze i dalsze. Zmiany te dotycza: przeobrazen politycznych, gospodarczych,
technologicznych i demograficznych, stylu zycia, a przede wszystkim rosnacej Swia-
domosci spotecznej, ktéra wynika z powszechnych praw obywatelskich w decydo-
waniu o realizacji potrzeb spotecznych. Podsumowujac rdézne aspekty rozumienia
rozwoju w Swietle progresywnosci oraz jego pozytywne i negatywne konotacje, to
w tym opracowaniu rozw0j — i analogicznie postep — rozumiany jest jako proces
korzystnych zmian spolecznych.

Kolejne cechy ,,progresywnoSci”, poza rozwojem, to kreatywne i dynamiczne
rozwiazania zadan przyjetych do wykonania oraz formutowanie precyzyjnie wska-
zujacych na zaistnialy problem pytan, ktore wynikaja ze stalego poszukiwania no-
woczesnych sposobow postepowania. Kreatywno$¢ mozna realizowaé m.in. poprzez
ksztalcenie catego personelu i jednoczesne badanie zjawisk, odnoszac je do faktycz-
nych, rzeczywistych potrzeb spotecznych na szczeblu lokalnym i uwzgledniajac par-
tycypacje spoleczna. Cechy te, tzn. kreatywno§¢, uwzglednienie szczebla lokalnego

2 Ibidem.
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i partycypacje spoteczna, Iaczy demokratyczne podejScie do rozwigzywanego proble-
mu oraz wlasnie to, co bylo wczesniej podkre§lane — nastawienie na rozwdj.
Natomiast zarzgdzanie progresywne — kolejny problem tego podrozdzialu —
mozna okresli¢ jako filozofi¢ kierowania, ktorej celem jest ustawiczne, nastawione na
rozwoj, kreatywne i nowatorskie rozstrzyganie o najwazniejszych problemach orga-
nizacji na réznych poziomach jej integracji poprzez m.in. badanie potrzeb na szczeb-
lu lokalnym. Konkretne decyzje sa odnoszone do faktycznych, rzeczywistych zjawisk
spotecznych, uwzgledniana jest tez partycypacja spoleczna i state podnoszenie jako-
Sci, przez ktora nalezy rozumieC ,,[...] sposdb zarzadzania organizacjq [...] oparty
na udziale wszystkich cztonkow organizacji i nakierowany na osiggni¢cie diugotrwa-
tego sukcesu dzigki zadowoleniu klienta, korzySciom dla wszystkich cztonkéw orga-

nizacji i dla spoleczenstwa™

. Wazna jest jakoS¢ pracy nie tylko poszczegolnych osob,
ale catych zespoldw, objawiajaca si¢ poprzez zaangazowanie i ciagle podnoszenie
kwalifikacji®.

Wykorzystuje si¢ tutaj potencjalne mozliwosci zastosowania teorii podno-
szenia jakoSci w kontekScie zarzadzania progresywnego. Mozna ja okre§li¢ jako
funkcje dwoch zmiennych — oczekiwan klientdow i ich rzeczywistych doznan pod-
czas $wiadczenia ustugi (lub efektow, jakie w jej wyniku otrzymali)®. Podejécie to
ktadzie nacisk na spotecznie kreatywny aspekt dzialalnosci, ktory jest realizowa-
ny z uwzglednieniem podnoszenia jakosSci pracy czy Swiadczenia ustug®. Jest to za-
razem proces, ktory pozwala na czas okresli¢ odpowiednia liczbe produkowanych
dobr i ustug, dzigki czemu istnieje mozliwos¢ ich zbycia na optymalng skalg’. Tego
typu podejscie pozwala rowniez unikngé nadmiaru dziatan lub ich niedoboru, a to

¥ A. Hamrol, Zarzqdzanie jakoscig z przyktadami, Warszawa 2005, s. 67.
* J.E. Jackson, J. Klich, K. Poznafiska, Nowe przedsigbiorstwa w transformacji gospodarki

polskiej, ,,Gospodarka Narodowa” 2000, nr 5-6.

¥ http://www.jointcommission.org/accreditation/accreditation_main.aspx (12.01.2014).
5 Rozwazajac potencjalne mozliwosci zastosowania teorii jako$ci w zarzadzaniu progresyw-
nym, nalezy wyliczy¢ cechy, ktére powinny by¢ spelnione w praktyce:

1) Doskonalenie nawet drobnych obszaréw dziatalnosci. Odbywa si¢ ono nie tylko przez zmiany
technologii pracy, ale rowniez poprzez drobne usprawnienia. Przyczyng takiego podejscia jest
zastosowanie rachunku efektywnosci, zgodnie z ktérym nie tylko duze inwestycje, ktore wiaza
si¢ z nakfadami, procentuja wyzsza jakoScia, ale efekt ten osiggany jest takze dzigki drobnym,
oddolnym inicjatywom.

2) Wtasdciwa motywacja pracownikow, czyli taki proces, ktory wzmacnia zachowania czlowieka tak,
aby mozna bylo osiagna¢ zamierzony efekt menedzerski. Jest to umiejetno$¢ wykorzystania za-
chowan cztowieka do poprawy warunkéw funkcjonowania organizacji. Niewlasciwe motywowanie
pracownikdéw moze by¢ przyczyna problemdéw w utrzymaniu jakosci pracy.

3) Synchronizacja pracy poszczegdlnych stanowisk, co pozwala minimalizowac koszty organizacyjne.
Praca nie jest wowczas destabilizowana przez ciggle zmiany, a czas pracy jest maksymalizowany.

! Uncertain times: Kenneth Arrow and the changing economics of health care, ed. P.J. Ham-

mer Durham, London 2003, s. 8.
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zawsze ogranicza niepozadane koszty, nie tylko finansowe, ale tez spoleczne. Istotne
jest takze powigzanie jakoSci dziatania z planami strategicznymi. Pomaga w tym
dobor kilku najwazniejszych zadan i koncentracja wysitku na krytycznych z per-
spektywy progresywnosci aspektach dziatalnoSci. Jest to zatem dziatanie majace na
celu osiagniecie dtugotrwalego sukcesu poprzez ustawiczne robienie postgpow na
drodze do poprawy jakoSci pracy®.

W zarzadzaniu progresywnym szczeg6Olnie wazne jest uwzglednienie oddzia-
tywan poziomu lokalnego, czyli zapewnienie aktywnego wspotdzialania i wspot-
udziatu Srodowisk lokalnych w rozstrzyganiu o mozliwo$ci zaspokajania potrzeb
spolecznych. Poziom lokalny jest dlatego istotny, Ze wystepuja tu silne wiezi wynika-
jace ze wspolnoty intereséw i potrzeb, a takze z poczucia zakorzenienia i przynalez-
nosci do grupy, jaka jest rodzina, szkota czy zaktad pracy. Zarzadzanie progresywne
to sposob ksztattowania oczekiwanego stanu przede wszystkim z uwzglednieniem
opinii spolecznej poziomu lokalnego. Tym samym problemy do rozwigzania nie sa
odgoérnie narzucane i mozna precyzyjne diagnozowaé potrzeby wiasnie tego szczeb-
la. Przyjecie poziomu lokalnego za podstawowy planistyczny i aplikacyjny wymiar
zarzadzania dotyczy wszystkich spotecznoSci, tzn. miejskich i wiejskich. Biedem
jest przekonanie, ze w spotecznoSciach miejskich czeSciej niz wiejskich fatwiej jest
o wspotudzial w podejmowaniu kluczowych dla danego srodowiska decyzji, gdyz
dziataja liczne stowarzyszenia, organizacje pozarzadowe czy aktywne grupy spo-
feczne bedace wyrazicielami wspdlnych interesow. Dzieje sie tak przede wszystkim
dlatego, ze wtadze lokalne sa blizej problemow i potrzeb obywateli.

W ujeciu modelowym zarzadzania progresywnego wraz ze wspotdziataniem
srodowisk lokalnych idzie w parze rozpoznanie potrzeb, tzn. diagnoza potrzeb
z uwzglednieniem uwarunkowan terytorialnych. Najpelniej dokonuja jej wtasnie
podmioty lokalne. Nalezy mocno zaakcentowac fakt, ze state diagnozowanie po-
trzeb spofecznych jest niezbednym warunkiem efektywnego zarzadzania. To stwier-
dzenie wynika z tego, Ze najpierw nalezy rozpoznac problem czy — w tym przypad-
ku — potrzebe zdrowotna, aby pdzniej moc prawidtowo ja zaspokoic®.

Diagnoza potrzeb spotecznych to materiat Zrodlowy do tworzenia strategii
rozwoju krajowych, regionalnych i lokalnych, odnoszacy si¢ do oczekiwan ludnoSci.
Zatem diagnoza potrzeb jest poczatkiem dyskusji i ewentualnych zmian w dziedzi-
nie zaspokajania potrzeb zdrowotnych. Znajomo$¢ tych potrzeb powinna przekla-
dac si¢ na rozwiazywanie licznych spraw spotecznych. Nalezy podkresli¢, ze chodzi

¥ D. Walters, Operation management. Producing goods and services, Essex 2002, s. 50-58.

® I.N. Lavis, M.G. Wilson, A.D. Oxman, S. Lewin, A. Fretheim, Sapport tools of evi-
dence-informed health policymaking. Using research evidence to clarify a problem, ,Health Research
Policy and Systems” 2009, 16 December (suppl. 1: 54).
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tu o te potrzeby i ich zaspokajanie, ktore sa typowe i specyficzne dla danej spo-
tecznosci™. Dotycza one licznych probleméw, np. stanu Srodowiska, edukacji czy
ksztattowania opieki zdrowotnej na danym terenie. Jest to zarazem podejScie par-
tycypacyjne, ktore przejawia sie artykulowaniem potrzeb w sposéb demokratycz-
ny i wspdlnym rozwigzywaniem problemow. Partycypacja spoteczna jest jednym
z poje¢ porterowskiej dyskursywnej analizy ,wspOlnej wartoSci”. Analiza ta jest
czescia diagnozy rzeczywistosci spolecznej”. Tylko partycypacyjne, a zarazem de-
mokratyczne podejScie, czyli takie, w ktorym dwie lub wiecej stron wspotdzialaja
w przygotowaniu plandw, zapewnia prawidtowa realizacje okres$lonej — lokalnej, ale
tez regionalnej — polityki.

Podstawa partycypacji jest uznanie legalno$ci wybranej demokratycznie wta-
dzy i partnerstwo wladz z grupami i organizacjami mieszkancéw. Opiera si¢ ona
wlasnie na zatozeniu, ze udzial obywateli w zarzadzaniu demokratycznym pan-
stwem nie powinien by¢ ograniczony wytacznie do udziatu w wyborach. To w efekcie
powoduje, ze cate spofeczno$ci maja realng szanse na zaangazowanie si¢ W rozwig-
zywanie wspolnych problemow, co jest wazne w procesie zarzadzania®. Skutkuje to
bowiem sprawnym i efektywnym funkcjonowaniem z reguly wiecej niz tylko jednej
spotecznosci lokalnej, gdyz jednoczesnie powoduje pelniejsza integracje ponadlo-
kalnych Srodowisk. Integracja ta przekiada si¢ na tworzenie i umacnianie wigzi spo-
tecznych, gdyz dotyczy rozstrzygania o prawidtowoSci zaspokajania potrzeb.

Podejscie to ma, co warto podkresli¢ raz jeszcze, bezpoSredni zwigzek z pozio-
mem lokalnym poprzez wspoétudzial licznych Srodowisk w rozwiazywaniu ich istot-
nych probleméw. Wspotudzial w decyzjach zwigksza odpowiedzialno$¢ za przyszty
sposOb zachowan i bezpieczefnstwo spoteczno-ekonomiczne regionu. Jest to stan
oczekiwany w odniesieniu do wszystkich cztonkdéw spofecznosci i oznacza tworzenie
mechanizmow ulatwiajacych zaspokajanie rzeczywistych, a nie narzuconych odgor-
nie, nieistniejacych, czesto falszywych potrzeb.

Podsumowujac, za przewagg zarzadzania progresywnego spo$rod innych ty-
pOw zarzadzania przemawia fakt, ze w tym modelu, po pierwsze, wykorzystywane sa
sity wspierajace oddolng inicjatywe wraz z nakresSleniem potrzeb tejze spolecznosci,
po drugie, zapewnia ono najskuteczniejsze wykorzystanie zasobow, gdyz przezna-
czane s3 one wlasnie na zaspokojenie prawidiowo zdiagnozowanych potrzeb.

" A. Kurzynowski, Polityka spoleczna globalna i lokalna. Pozqdane relacje [w:] Polityka spo-
lteczna. Globalna i lokalna, red. A. Kurzynowski, Warszawa 1999, s. 29.

" M.E. Porter, M.R. Kramer, The big idea. Creating shared value, ,,Harvard Business Review”
2011, January/ February.

"2 E. Ostrom, Governing the commons. The evolution of institutions for collective action,
Oxford 2010, s. 127.
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3. PROGRESYWNOSC W ZDROWIU PUBLICZNYM

Zdrowie publiczne rozumiane moze by¢ dwojako — w ujecie aplikacyjnym lub teo-

retycznym. W ujeciu aplikacyjnym przejawiajacym si¢ jako zorganizowany wysitek
spoleczny realizowany giownie przez wspolne dziatania instytucji publicznych, kto-
rych celem jest przywracanie ludziom zdrowia, zdrowie publiczne rozumiemy jako
leczenie chordb oraz rozwijanie takich mechanizmdw spotecznych, ktére zapewnia
kazdemu standard zycia umozliwiajacy zachowanie i umacnianie zdrowia.

Nie mozna tez pomina¢ tego, ze zdrowie publiczne obejmuje, po pierwsze,
takie rodzaje dziatalnoSci, jak: analiza sytuacji zdrowotnej, nadzér zdrowotny,
promocja zdrowia, zapobieganie chorobom zakaZnym i ich zwalczanie, szerzenie
zasad higieny osobistej, ochrona §rodowiska i sanitacja, dziatania przygotowawcze
na wypadek katastrof i nagtych sytuacji zdrowotnych, medycyna pracy”. W dziedzi-
nie tej mieszcza sie tez, po drugie, wszelkie programy i §wiadczenia oraz, po trzecie,
instytucje zajmujace si¢ ta problematyka, ktore sa ukierunkowane na zapobieganie
chorobom i spelnianie potrzeb zdrowotnych populacji jako catosci™.

W ujeciu teoretycznym przez zdrowie publiczne rozumiemy nauke badajaca
mozliwoSci leczenia populacji ludzkiej. Nauka ta koncentruje si¢ na: zapobieganiu
chorobom, przedtuzaniu Zycia, kontroli choréb zakaznych, organizowaniu stuzb
medycznych i opiekuficzych w celu wczesnego rozpoznawania schorzen i zapo-
biegania im.

Cechg charakteryzujaca zarzadzanie progresywne w odniesieniu do zdrowia
publicznego w aplikacyjnym rozumieniu jest diagnoza potrzeb zdrowotnych, kto-
re s3 zasadniczo odmienne od innych potrzeb spolecznych. Efektywne zarzadza-
nie wystepuje tylko wowczas, gdy zarzadzajacy ma dobre i stale odnawiane diagno-
zy potrzeb zdrowotnych, ktore informuja zaréwno o stopniu ich zaspokojenia, jak
i o niezaspokojonych potrzebach, ktére wczesniej czy pdZzniej powinny by¢ wziete
pod uwage.

Potrzeby zdrowotne sa roznie definiowane. Moga by¢ postrzegane jako stan
zaistnialy w wyniku stresu, starosci, inwalidztwa, kalectwa, zachowan autode-
strukcyjnych, w tym ryzyka zachorowania i $mierci. W Swietle tej definicji potrze-
ba zdrowotna to stan zwigzany z réznego typu dyskomfortem zdrowotnym, czyli
brakiem zdrowia, ktory wymaga pewnej interwencji medycznej, aby go zniwelowac
lub zmniejszy¢. Nie mozna jednak zgodzi€ si¢ z tym, ze potrzeba zdrowotng jest
tylko specyficzny, niekorzystny stan. Jest to zbyt waskie rozumienie, sprowadzone

"8 Health Systems Strengthening Glossary, WHO, who.int/social_determinants/resources/
csdh _media/ hskn _final 2007_en.pdf (15.09.2015).

" M. Porta, A Dictionary of Epidemiology, Oxford 2008, https://pl.wikipedia.org /wiki/
Zdrowie_publiczne (10.09.2015).
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do statycznego wymiaru egzystencji. Ponadto mowa jest tez o ,stanie braku”,
co w odniesieniu do niniejszych rozwazan oznacza brak zdrowia, chorobe, negatyw-
na samooceng wtasnego zdrowia. Brak ten powoduje, ze pacjenci poszukuja pomocy
u specjalisty, aby przywrocic stan zdrowia do normy. Nieskorzystanie z pomocy ma-
jacej na celu usuniecie choroby moze prowadzi¢ do jej rozwoju™.

Istnieja rozne klasyfikacje potrzeb zdrowotnych. Wyr6zni¢ mozna potrzeby
obiektywne — czyli okreslone przez specjalistow, i subiektywne — stwierdzone przez
samego zainteresowanego, np. pacjent, ktory uzyskat pomoc medyczna, bedzie miat
poczucie zaspokojenia tej potrzeby™. Nie sposob ujac calej ztozonosci tego pojecia
pojawiajacej si¢ w tym podziale. Kolejna klasyfikacja potrzeb zdrowotnych dzieli
je na: potrzeby niezidentyfikowane, w tym odlozone (oczekujace na zaspokojenie),
potrzeby Zle zaspokojone (zbyt p6zno lub niedbale) i generujace nowe potrzeby, po-
wodujace z reguly wysokie koszty". Potrzeby zgloszone przez pacjentdéw lub stwier-
dzone przez lekarzy przy okazji innego badania wyznaczaja zatem skale zadan
i wielko$¢ niezbednych srodkdéw w postaci przygotowanej bazy leczniczej i srodkdw
finansowych®.

Innym podej$ciem do potrzeb zdrowotnych, a zarazem sposobem ich klasy-
fikacji, jest definicja rozpatrujaca i traktujaca je zaro6wno jako popyt na zdrowie
(potrzeby zdrowotne po stronie popytu), wynikajacy z obiektywnie istniejacego sta-
nu zdrowia, jak i jako podaz ustug zdrowotnych (potrzeby zdrowotne po stronie
podazy), zwigzana z korzystaniem z opieki zdrowotnej, czyli jako element dziatan
naprawczych dotyczacych praktyki ochrony zdrowia.

Potrzeby zdrowotne po stronie popytu dotycza liczby ustug lub $wiadczen,
ktére powinny by¢ dostarczone spoteczefistwu za pomoca systemu ochrony zdro-
wia. Sa one wtedy zglaszane przez pacjentéw jako dolegliwos¢ czy choroba, ewen-
tualnie jako element zabezpieczenia przed choroba. Ten stan mozna okresli¢ przez
pordéwnanie z sytuacjg innych i odniesienie ich do zasad sprawiedliwosci spolecznej,
czy jako rdznice, ktora powstaje miedzy rzeczywistym a idealnym stanem zdrowia.

" V. Korporowicz, Zarzqdzanie progresywne — idea i pojecia podstawowe [w:] Zarzqdzanie
progresywne zdrowiem. Kierunki, strategie, metody, red. V. Korporowicz, Warszawa 2015, s. 39.

'8 Kolejny zakres dotyczy — ogdlnie biorac — efektow spotecznych i organizacyjno-ekono-
micznych, ktore mozemy osiggnac, wykorzystujac wyniki diagnoz w dziedzinie ochrony zdrowia.
W sumie efekty mozna ujac jako przekazanie spoteczenstwu informacji o danej dziedzinie potrzeb
zdrowotnych lub o potrzebach zdrowotnych w ogéle. Informacje te poruszajg opini¢ publiczng. Maja
zwykle nie tylko znaczenie informacyjne, lecz takze wychowawcze, gdy dotyczy to np. problemu
zdrowia dzieci.

" J. Brandshow, A Taxonomy of social needs [w:] Problems and progress in medical care.
Essays on current research, ed. G. McLuchlan, London 1972, s. 71-81.

"8 A. Kurzynowski, Diagnoza potrzeb zdrowotnych [w:] Zarzqdzanie progresywne zdrowiem.
Kierunki, strategie, metody, red. V. Korporowicz, Warszawa 2015, s. 49.
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Sa to zatem zgloszone przez osoby, rodziny lub instytucje publiczne i niepubliczne
objawy zmian w stanie zdrowia osob lub grup ludnosci®. Wymagaja one pomocy
podmiotdéw §wiadczacych ustugi medyczne umozliwiajace powr6dt do zdrowia®.

Natomiast potrzeby zdrowotne po stronie podazy to zorganizowana dzia-
talnos¢, ktorej celem jest utrzymywanie w dobrym stanie zdrowia czionkow spotecz-
noSci przez zapobieganie chorobom i ich leczenie, rowniez w wyniku szerzenia
o$wiaty zdrowotnej. Skutkiem tej dziatalnoSci jest poprawa stanu zdrowia, a w kon-
sekwencji przedtuzenie zycia. Z takiej interpretacji wynika, ze nie kazda potrzeba
ochrony zdrowia musi by¢ zaspokojona. W tym ujeciu pod uwage bierze si¢ rowniez
to, czy w wyniku zastosowania odpowiednich procedur medycznych nastapi popra-
wa stanu zdrowia oraz czy ich zastosowanie nie przekroczy dostgpnych na ten cel
srodkow. Jest to z kolei perspektywa ekonomiczna, ktéra nie zawsze pokrywa si¢
z perspektywa humanitarng czy etycznie pozadang.

Podsumowujac, trafna diagnoza potrzeb zdrwotnych, a nastgpnie podjecie
wlaSciwych i skutecznych interwencji sa podstawa do osiggania korzySci zarow-
no w skali globalnej, regionalnej czy lokalnej, jak i w wymiarze indywidualnym®.
Wyniki diagnozy sa wykorzystywane w opracowywanych strategiach dotyczacych
calego panstwa oraz Srodowisk zarzadzanych przez samorzady terytorialne. Ponad-
to diagnoza potrzeb oraz okre$lanie na jej podstawie potrzeb zdrowotnych lud-
nosci stanowi punkt wyscia do realizacji zadan podmiotéw majacych na celu ochro-
n¢ zdrowia.

Zasadniczymi cechami zarzadzania progresywnego w odniesieniu do zdrowia
publicznego w aplikacyjnym ujeciu, poza wymienionymi czynnikami, tzn. kreatyw-
noscig postgpowania i okresleniem potrzeb zdrowotnych, jest uwzglednienie od-
dzialywan poziomu lokalnego jako swoistej analizy otoczenia lokalnego. W analizie
tej bierze sie pod uwage zapewnienie aktywnego wspotudziatu srodowisk lokalnych,
nierozerwalnie zwiazanych z rozstrzyganiem przez wtadze lokalne o istocie potrzeb
zdrowotnych, oraz poloZenie istotnego nacisku na planowanie i podejmowanie de-
cyzji dotyczacych zdrowia zaré6wno w stosunku do poszczegdlnych osob, jak i zbio-
rowosci na szczeblu lokalnym.

" A. Pajgk, Szacowanie potrzeb zdrowotnych, Krakéw 2002; P. Gorynski, B. Wojtyniak, Ocena
potrzeb zdrowotnych populacji, ,,Polska Medycyna Rodzinna” 2002, nr 4(2).

% Przyjmuije sie, ze potrzeby zdrowotne to: zgloszone przez osoby, rodziny lub instytucje
publiczne i niepubliczne objawy zmian w stanie zdrowia 0sdb lub grup ludnosci, wymagajace pomocy
podmiotdw swiadczacych ustugi medyczne umozliwiajace powr6t do zdrowia.

¥ Poszukiwanie nowych, bardziej efektywnych metod diagnozowania jest wciaz waznym
zadaniem. Wigze si¢ z nim sprawa dostepu do Zrodel informacji statystycznych i urzedowych, moz-
liwos¢ realizacji czestszych badan empirycznych oraz informowanie spoteczenstwa o uzyskanych
diagnozach.

ZABEZPIECZENIE SPOLECZNE A ZDROWIE PUBLICZNE 11



Konsekwencja tego rozumienia roli organizacji lokalnych w progresywnym
modelu zarzadzania jest wspotudzial w rozpoznawaniu, planowaniu i kolejno roz-
wigzywaniu licznych waznych problemdéw S§rodowiskowych. Dotyczy to gltownie
tych potrzeb i metod ich zaspokajania, ktore sg specyficzne dla danej spolecznosci.
Srodowiska lokalne najlepiej znaja wlasne potrzeby zdrowotne i dzigki temu najtraf-
niej moga prowadzi¢ wtasna polityke, zgodna z ogdlnymi zasadami wspotrzadzenia.
W takim ksztalcie zarzadzanie progresywne moze by¢ szczegblnie skuteczne, gdyz
przyszte dziatania i ich efekty beda uzyskane na podstawie rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych oraz wzmocnione przez aktywny wspotudzial w planowaniu mieszkan-
cow Srodowisk lokalnych.

Egzemplifikacja takiego podejscia, w ktérym uwzgledniona jest rola i waga
Srodowisk lokalnych w aktywnym okreslaniu potrzeb, jest praktyka szpitala Hartfor
w stanie Connecticut w USA. W misji tego szpitala wpisane zostato zapewnienie god-
nej opieki dla zr6znicowanej spofecznosci lokalnej, ktdra wsparta jest pozyskaniem
od tej spolecznosci informacji dotyczacych warunkoéw zycia oraz jej potrzeb, a takze
czytelng komunikacja miedzy spotecznoscia lokalng i ponadlokalng a szpitalem?.

Wsréd wymienionych weze$niej cech zarzadzania progresywnego w odniesie-
niu do zdrowia publicznego w ujeciu aplikacyjnym jest demokratyczne, w tym party-
cypacyjne, podejScie. Zwigzane jest ono nie tylko ze wspotdecydowaniem dotycza-
cym diagnozy i zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych, ktére odbywa sie na szczeblu
lokalnym czy regionalnym, ale takze z przyjeciem strategii dotyczacej samodziel-
nych decyzji co do ksztaltu zdrowia, ktore przejawiajq si¢ dbaniem o zdrowie swoje
i swojego otoczenia, zawartym w idei promocji zdrowia. Promocja ta jest procesem
umozliwiajacym ludziom wglad we wiasne zdrowie i majacym na celu jego poprawe,
a takze jej utrzymanie, oraz zmierzajagcym do zachowania zdrowia®.

Promocja zdrowia to przede wszystkim proces, w ktdrego trakcie nastgpuje
ksztattowanie i korygowanie postaw zdrowotnych sprzyjajacych zdrowiu, dzigki kto-
rym ludzie uzyskuja umiejetno§¢ dbania nie tylko o zdrowie wlasne, ale i o zdrowie
innych osob. W zakres dziatan zwigzanych z promocja zdrowia wchodzi tez cze-
sto pomijana edukacja zdrowotna, bez ktorej nie mozna byloby ksztaltowac wiedzy
i umiejetnoSci dotyczacych podnoszenia potencjatu zdrowotnego.

Warto tez podkresli¢, ze dyskusja toczy si¢ nie tylko wokot rozumienia pro-
mocji zdrowia, ale gléwnie wokot zakresu i obszaréw aktywnosci, ktdre maja by¢ nia
objete, oraz metod wdrazania i oceniania dziatan majacych na celu poprawe stanu

2 http://www.harthosp.org/AboutUs/MissionVisionValues/default.aspx (22.03.2014).
B V. Korporowicz, Promocja zdrowia. Ksztaltowanie przyszlosci, wyd. 2 zmienione, War-
szawa 2008, s. 104.
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zdrowia. Rezultatem tej dyskusji jest przejscie od rozumienia promocji jako zmiany
w indywidualnych stylach Zycia do rozumienia jej jako takich zachowan w catych
grupach spotecznych, najczesSciej szczebla lokalnego, ktore ksztattuja umiejetnosé
kontroli nad swoim zdrowiem w konteks$cie wptywu czynnikOw spolecznych i insty-
tucjonalnych. Brane sa pod uwage wielorakie uwarunkowania zdrowia, z uwzgled-
nieniem tych grup spotecznych, ktore z powodu np. niskiego statusu spotecznego nie
moga podota¢ wymaganiom zdrowotnego stylu zycia. Nacisk ktadzie si¢ tu giownie
na likwidowanie wystepujacych zroéznicowan i nieréwnosci spotecznych, ktoére moga
utrudnia¢ rozwoj zachowan zdrowotnych, a tym samym ograniczaja mozliwosci dba-
nia o wlasng kondycj¢ zdrowotna®.

Nadal nawigzujac do wcze$niej przedstawionej kreatywnosci w zarzadzaniu
progresywnym w ujeciu aplikacyjnym, tzn. dotyczacym leczenia, trzeba dodac, ze
charakterystycznym aspektem jest taki kierunek postepowania, ktory przejawia si¢
caloSciowa opieka nad pacjentem, z polozeniem nacisku na osoby starsze i dzieci
oraz w oparciu o kryterium choroby. Do tego niezbedna jest, poza ocena medycz-
na przypadku wykonana przez lekarza, réwniez ocena potrzeb i oczekiwan same-
go klienta. Na bazie tych ocen nastgpuje §wiadczenie stosownych ustug zdrowot-
nych, od intensywnej hospitalizacji zwigzanej z ostrymi przypadkami, przez wizyte
u lekarza, do wizyty w domu klienta.

Kolejna cecha kreatywnego, dynamicznego podejScia w progresywnym mo-
delu zarzadzania w odniesieniu do zdrowia publicznego, w aplikacyjnym rozumie-
niu, jest przeszkolenie catego bialego personelu, w tym pielegniarek, po to, aby byt
gotowy SwiadczyC ustugi we wszystkich formach opieki. Nastepnie niezbedne jest
zastosowanie badania poziomu satysfakcji klienta zwigzanej z jakoScia Swiadczo-
nych mu ustug. Istotne jest tez opracowanie systemu informatycznego, ktéry bedzie
wspomagac opieke nad pacjentem oraz analizowac¢ dane. Ten typ zarzadzania zostat
po raz pierwszy skutecznie zastosowany m.in. w Osrodku Medycznym Nowej Anglii
w Bostonie na wydziale pediatrycznym i hematologiczno-onkologicznym w latach
80. ubiegtego wieku®. Obecnie system ten wdraza wiele placowek w Polsce, np. Gru-
pa Lux Med.

W aplikacyjnym ujeciu zarzadzania progresywnego w zdrowiu publicznym — mimo
zbieznych cech z zarzadzaniem w innych sektorach, gdzie istotnym elementem jest
planowanie i ustalanie celéw oraz wybieranie Srodkoéw i sposoboéw do ich osiagnie-
cia — wystepuja roznice w stosunku do zarzadzania innymi sektorami. Wynikaja

¥ G. MacDonald, A new evidence for health promotion practice, ,,Health Educational
Journal” 2000, No 59.

% S.M. Shortell, A.D. Kaluzny, Podstawy zarzgdzania opiekq zdrowotng, tum. B. Matuszyi-
ska, W. Warminski, H. Zwolski, Krakow 2001, s. 23-24.
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one z toku postepowania, z rozumienia organizacji oraz ze specyfiki Swiadczonych
ustug®. Nie bez znaczenia jest tez fakt, ze pacjenci nie postepuja tak samo jak typowi
konsumenci. Wsrdd przyczyn tych réznic mozna wymienic to, ze pacjenci:

a) nie moga poznac cech ustugi czy produktu przed skonsumowaniem ich, gdyz
wystepuje asymetria informacji,

b) nie maja pelnej informacji, jaki rodzaj Swiadczen bytby dla nich odpowiedni,
przez co musza zaufac profesjonalistom medycznym, tzn. wystepuje asymetria
informacji,

c) istnieje w dalszym ciagu trudno$¢ zrzeszania si¢ pacjentdw w przypadku nie-
odpowiedniego leczenia i walki o swoje prawa,

d) maja trudnos$¢ w rozpoznaniu drog dochodzenia do zdrowia.

Cecha charakterystyczna progresywnego zarzadzania w aplikacyjnym uje-
ciu jest ustawiczne, nastawione na rozwdéj, kreatywne rozstrzyganie o kluczowych
problemach organizacji, co oznacza ciagle poszukiwanie nowoczesnych kierunkow
postgpowania®. Nastawienie na rozwdj przejawia si¢ w szukaniu nietypowych roz-
wigzan. Taki sposdb postepowania zwigzany jest z cigglymi zmianami, ktére wyni-
kaja ze stale rosnacych potrzeb zdrowotnych i oczekiwan klientow. Zmiany te po-
woduja, ze podmioty medyczne musza ewoluowac, aby utrzymac sie na rynku. Stad
wymog ustawicznego dostosowywania si¢ do istniejacych warunkéw zewnetrznych
i wewnetrznych. Istota takiego podejScia jest z jednej strony — odrzucenie tego, co
w przeszio$ci mogto by¢ nawet efektywne, a z drugiej — Swiadomos¢, ze nie ma jed-
nej, statej recepty na pokonanie konkurencji i utrzymanie si¢ na rynku.

Progresywny model zarzadzania zdrowiem publicznym w ujeciu aplikacyjnym
jest obecnie bardzo pozadany, poniewaz zmienia si¢ model medycyny z opieki na-
prawczej, tzn. leczenia ostrych przypadkow chorobowych, na medycyne zapobiegaw-
cza®. Sama medycyna zapobiegawcza nie stanowi zadnej dyscypliny, lecz jest raczej
punktem widzenia przyjetym przez rdzne, nie tylko medyczne, specjalizacje, swoi-
stego rodzaju ,,narzedziem” stosowanym w celu ograniczania chordb przez lecze-
nie nieinwazyjne lub mato inwazyjne, niewymagajace pobytu pacjenta w szpitalu®.

% L.E.Swayne, W.J. Duncan, P.M. Ginter, Zarzgdzanie w ochronie zdrowia, red. nauk. wyd.
polskiego J. Klich, Warszawa 2012, s. 22.

# A. Bowling, Research methods in health. Investigating health and health service, Phila-
delphia 1997, s. 21.

% Uwaza sig, ze w opiece zdrowotnej medycyna naprawcza jest nieporéwnanie mniej skutecz-
na i bardziej kosztowna niz zapobiegawcza, a mimo to panstwa nadal ktada nacisk przede wszystkim
na nia i jednoczesnie nie doceniaja profilaktyki.

# Obejmuje m.in. farmakoterapie, fizjoterapie, terapie zajeciowa oraz programy eduka-
cyjne dla pacjentéw (dieta, odpowiedni tryb zycia). Przeciwiefistwem leczenia zachowawczego jest
np. leczenie chirurgiczne.

14 Zarzgdzanie progresywne w zdrowiu publicznym



Za podejsciem zapobiegawczym przemawia fakt, ze spoteczefistwa mimo swojego
rozwoju nie uwalniajg si¢ od chorob. Pojawiaja sie nowe schorzenia, a stare moga
zmienia¢ swoja forme, co powigzane jest, z jednej strony, z wydtuzeniem trwania
zycia ludnoSci, z drugiej za$, z postepem technicznym i technologicznym. Postep
ten poprawia mozliwosci diagnozy chordb oraz wptywa na pojawianie si¢ nowych,
skuteczniejszych metod ich leczenia, jednak czg¢sto generuje wysokie koszty. Zmiany
te maja swoje odbicie w metodach §wiadczenia ustug zdrowotnych, ktore proponuja
ciagla opieke zorientowang na utrzymanie i promowanie zdrowia.

Kolejna cecha progresywnosci w aplikacyjnym ujeciu jest problem podnoszenia
jakosci. Przyktadem systemu jakosci wdrozonego w tym sektorze jest program Swiato-
wej Organizacji Zdrowia wspierajacy kraje cztonkowskie w poprawie funkcjonowania
szpitali. Mowa tu o programie nazwanym Narzedzia dla Oceny i Poprawy Jakosci
w Szpitalach (Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals —
PATH). Uczestniczace w nim szpitale gromadzg dane dotyczace ich funkcjonowania,
co ufatwia ocene jakoSci pracy catego personelu szpitala oraz identyfikacje obszaréw
wymagajacych poprawy®. Program ten wspiera nie tylko narze¢dzia do zbierania da-
nych, ale jest takze pomocny w interpretacji wynikoéw, odnoszac je do warunkdw lokal-
nych. Poniewaz program zrzesza szpitale z catego Swiata, to pozwala na:

e dziatania naprawcze wykorzystujace doSwiadczenia najlepszych szpitali na Swiecie,
e wymian¢ doswiadczen,
e wzajemne uczenie si¢*.

Innym przykifadem programu, ktory jest pomocny przy wdrazaniu polityki ja-
koS$ci w ochronie zdrowia, jest system PASAT (Pakiet Satysfakcja). Jest to narzedzie
przygotowane przez Centrum Monitorowania Jakosci w Krakowie (CMJ) i skierowane
do tych organizacji, ktore chca wykorzystywac badania opinii pacjentow jako instru-
ment w doskonaleniu jakoSci. Narzedzie to —w oparciu o zaprojektowane kwestiona-
riusze ankiet oraz programy do analizy zebranych danych — utatwia analiz¢ danych®.

% W programie okreslono nastgpujace aspekty funkcjonowania szpitala: 1) efektywno$é
kliniczna i bezpieczenstwo opieki, 2) efektywnos¢ ekonomiczna, 3) kadry i bezpieczenstwo pracow-
nikéw, 4) zarzadzanie z uwzglednieniem potrzeb otoczenia, 5) orientacje na pacjenta. Do kazdego
z tych aspektow przypisano po kilka wskaznikéw (np. do efektywnoSci ekonomicznej przypisano
dtugos¢ pobytu przy réznych schorzeniach oraz efektywnos¢ wykorzystania bloku operacyjnego),
http://www.cmj.org.pl/who/path.php (23.04.2014).

¥ http://www.pathqualityproject.eu/what_is_path.html (3.04.2014).

# Stworzono trzy wersje narzedzi, umozliwiajace badanie satysfakcji odmiennych
grup pacjentow:

* pasat hospitl — pacjentdéw hospitalizowanych,

* pasat pediatria — skierowane do rodzicow leczonych dzieci,

* pasat poz — pacjentdw leczacych si¢ w przychodniach poz lub specjalistycznych badz w praktykach
lekarskich.
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Ujemna strong programu jest brak wsparcia podmiotoéw w interpretowaniu wynikow

oraz planowaniu dziatan naprawczych.

Ocena program6w wdrazania jako$ci w ochronie zdrowia nie jest jednoznaczna.

Sa one pomocne, ale koncentruja si¢ tylko na tradycyjnym wymiarze jakoSci ustug zdro-

wotnych, co moze prowadzi¢ do dysfunkcji organizacji. Problem moga stanowic:

1) Zbyt waskie pojmowanie ustugi. Koncentracja na jednym aspekcie §wiadcze-
nia ustugi, ktdry jest opisany przez parametry techniczne, moze wypaczy¢ sens
jakoSci. Parametry techniczne to tylko jedna, obok zjawisk niematerialnych
(praca personelu, zaufanie, wi¢z z pacjentem, indywidualne podejscie), ze skia-
dowych ustugi zdrowotnej®.

2) Rozbiezno$¢ miedzy zgodnoScia ze specyfikacja jakoSci a opiniami pacjentow.
Ocena pacjenta zawsze jest subiektywna, rozne tez moga by¢ jego oczekiwania.
Standaryzacja za$§ odgdrnie narzuca znaczenie poszczeg6lnych elementéw ustugi.

3) Pokusa realizowania ustugi jedynie zgodnie ze specyfikacja, bez uwzglednienia
indywidualnych potrzeb klienta.

4) Doskonalenie jednego sposobu wykonania ustugi, na ktdrej opiera si¢ system
normatywny. Realizowanie wtaSciwego, zgodnego ze standardem sposobu §wiad-
czenia danej uslugi, bez pozostawienia miejsca na indywidualny dobdr zgodny
z oczekiwaniami i potrzebami klienta.

5) Ograniczenie indywidualizacji — normalizacja ustug prowadzi do popadania per-
sonelu w rutyng®.

Wszystkie z wymienionych aspektow moga negatywnie wplywaé na sprawny
tryb zarzadzania sektorem ochrony zdrowia.

4. PODSUMOWANIE

Progresywno§¢ stanowi przeciwiefistwo schematyzmu, konserwatyzmu, zachowaw-

czo$ci, stagnacji i tradycjonalizmu. Jest to podejscie ,wyzwalajace” (liberating), ina-
czej ,postepujace” (progressive), a przede wszystkim ,,rozwojowe” (developing)®.
Zarzadzanie progresywne natomiast to proces, w ktorym uwzglednia si¢ oddzia-
tywanie poziomu lokalnego, gdzie szczeg6lnie wazna jest partycypacja spoteczna.
Jego celem jest osiggniecie diugotrwalego sukcesu poprzez precyzyjna diagnoze po-
trzeb spolecznych.

¥ Nalezy pamietaé, ze produkt ustugowy sktada sie z wielu proceséw, dzieki czemu moze
by¢ osiggany efekt synergii.

¥ K. Szoltysek, Zarzqdzanie jakoscig, cze$¢ 1, Systemy jakosci w organizacji, Wroc-
faw 2005, s. 55-56.

% M. Hammer, J. Michael, The agenda, what every business must do to dominate the decade,
New York 2001, s. 1-2.
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Zarzadzanie progresywne zdrowiem publicznym w aplikacyjnym ujeciu — z uwa-
gi na specyfike sektora medycznego — to filozofia kierowania, ktéra podlega cia-
glym zmianom, gdyz rozwija si¢ ona sama i jednocze$nie wptywa na rozwoj swojego
otoczenia lokalnego przez odwotywanie sie do istniejacych potrzeb zdrowotnych.
Cecha charakterystyczng takiego zarzadzania jest permanentne, nastawione na
rozwoj, kreatywne rozstrzyganie o kluczowych problemach organizacji o charak-
terze medycznym, co oznacza ciagle poszukiwanie nowoczesnych kierunkéw po-
stepowania. Podsumowujac, jest to postrzeganie zarzadzania jako demokratycz-
nego i partycypacyjnego procesu, ktory przejawia si¢ w umiejetnosci czlonkdw
spolecznosci dbania o swoje zdrowie oraz w umiejetnosci artykutowania potrzeb
zdrowotnych.

W zarzadzaniu progresywnym istotna role w procesie leczenia odgrywaja
dostarczyciele ustug medycznych. Nie zachowuja si¢ oni tak samo jak inni przedsie-
biorcy. Wsréd powodoéw mozna wymienic to, ze:

a) inwestycje w sferze medycznej sa ograniczane wysokimi barierami wejScia
i wyjScia,

b) reklama i jawna konkurencja sa w branzy medycznej zakazane,

c) kodeks etyki lekarskiej nakazuje stuzy¢ zyciu i zdrowiu ludzkiemu oraz prze-
ciwdziatac cierpieniu i zapobiega¢ chorobom,

d) $wiadczeniodawcy powinni nies¢ pomoc wszystkim chorym, niezaleznie od
istniejacych miedzy nimi r6znic majatkowych, co powoduje, ze zysk nie powi-
nien by¢ gtéwnym celem pracy lekarzy,

e) ros$nie $wiadomo§¢ pacjentow.

Wymienione cechy, ktére charakteryzuja Swiadczeniodawcow, wskazuja,
ze zaréwno caly sektor ochrony zdrowia, jak i podmioty lecznicze maja szczegdl-
nie utrudnione funkcjonowanie w warunkach gospodarki rynkowej. Organizacje
medyczne istnieja w dynamicznym otoczeniu podatnym na zmiany technologiczne
i duza konkurencyjnoS¢. Maja tez rézne zadania i cele do zrealizowania, co wplywa
na zroéznicowane profile dziatalnoSci i zr6znicowane zasoby ludzkie, dzigki ktérym
mozna te zadania realizowac.

LITERATURA

Bowling A., Research methods in health. Investigating health and health service, Philadelphia 1997, s. 21.

Brandshow J., A Taxonomy of social needs [w:] Problems and progress in medical care. Essays on
current research, ed. G. McLuchlan, London 1972.

Business process change management. ARIS in practice, Berlin 2003.

Fleisher C., Bensensson B., Business and competitive analysis. Effective application of new and clas-
sic methods, New Jersey 2008.

ZABEZPIECZENIE SPOLECZNE A ZDROWIE PUBLICZNE 11



Folland S., The economics of health and health care, New York 2001.

Gorynski P., Wojtyniak B., Ocena potrzeb zdrowotnych populacji, ,,Polska Medycyna Rodzinna”
2002, nr 4(2).

Hammer M., Michael J., The agenda, what every business must do to dominate the decade,
New York 2001.

Hamrol A., Zarzgdzanie jakoscig z przyktadami, Warszawa 2005, s. 67.

Hofer Ch.W., Schendel D.E., Strategy formulation. Analitical concepts, St. Paul 1978.

Jackson J.E., Klich J., Poznanska K., Nowe przedsiebiorstwa w transformacji gospodarki polskiej,
,»Gospodarka Narodowa” 2000, nr 5-6.

Korporowicz V., Promocja zdrowia. Ksztaltowanie przyszlosci, wyd. 2 zmienione, Warszawa 2008,
s. 104.

Korporowicz V., Zarzqdzanie progresywne — idea i pojecia podstawowe [w:] Zarzqdzanie progresywne
zdrowiem. Kierunki, strategie, metody, red. V. Korporowicz, Warszawa 2015.

Korporowicz V., Zdrowie w teorii ekonomii [w:] Zarzqdzanie systemem ochrony zdrowia. Aspekty
ekonomiczno-spoteczne, red. nauk. V. Korporowicz, Warszawa 2011.

Kurzynowski A., Diagnoza potrzeb zdrowotnych [w:] Zarzqdzanie progresywne zdrowiem. Kierunki,
strategie, metody, red. V. Korporowicz, Warszawa 2015.

Kurzynowski A., Polityka spoleczna globalna i lokalna. Pozgdane relacje [w:] Polityka spoleczna.
Globalna i lokalna, red. A. Kurzynowski, Warszawa 1999.

Lavis J.N., Wilson M.G., Oxman A.D., Lewin S., Fretheim A., Sapport tools of evidence-informed
health policymaking. Using research evidence to clarify a problem, ,Health Research Policy
and Systems” 2009, 16 December (suppl. 1: 54).

MacDonald G., 4 new evidence for health promotion practice, ,,Health Educational Journal” 2000,
No 59.

Morris S., Devlin N., Parkin D., Ekonomia w ochronie zdrowia, thum. E. Nojszewska, M. Prochniak,
P. Cizowicz, Warszawa 2012.

Ostrom E., Governing the commons. The evolution of institutions for collective action, Ox-
ford 2010.

Pajak A., Szacowanie potrzeb zdrowotnych, Krakow 2002.

Porta M., A Dictionary of Epidemiology, Oxford 2008, https://pl.wikipedia.org /wiki/Zdrowie_pub-
liczne (10.09.2015).

Porter M.E., Kramer M.R., The big idea. Creating shared value, ,,Harvard Business Review” 2011,
January-February.

Shortell S.M., Kaluzny A.D., Podstawy zarzgdzania opiekq zdrowotng, ttum. B. Matuszynska,
W. Warminski, H. Zwolski, Krakow 2001.

Swayne L.E., Duncan W.J., Ginter P.M., Zarzgdzanie w ochronie zdrowia, red. nauk. wyd. pols-
kiego J. Klich, Warszawa 2012.

Szottysek K., Zarzgdzanie jakosciq, czg$¢ 1, Systemy jakosci w organizacji, Wroctaw 2005.

Uncertain times: Kenneth Arrow and the changing economics of health care, ed. P.J. Hammer,
D. Haas-Wilson, M.A. Peterson, W.M. Sage, Durham, London 2003.

Walters D., Operation management. Producing goods and services, Essex 2002.

Wiodarczyk W.C., Wprowadzenie do polityki zdrowotnej, Warszawa 2010.

Zarzgdzanie progresywne zdrowiem. Kierunki, strategie, metody, red. V. Korporowicz, Warsza-
wa 2015.

18 Zarzgdzanie progresywne w zdrowiu publicznym



STRESZCZENIE

Zarzadzanie progresywne mozna okresli¢ jako filozofi¢ kierowania, ktorej celem jest

ustawiczne, nastawione na rozwdj, kreatywne i nowatorskie rozstrzyganie o kluczo-
wych problemach organizacji na r6znych poziomach jej integracji, przez m.in. bada-
nie zjawisk na poziomie lokalnym. Jest to poszukiwanie nowoczesnych, innowacyj-
nych metod postepowania, w ktorych artykulowane sa w sposob demokratyczny po-
trzeby spoteczne i istotne jest wspdlne rozwigzywanie probleméw, ze szczegdlnym
uwzglednieniem potrzeb Srodowiskowych.

W zarzadzaniu progresywnym zdrowiem publicznym podnosi si¢ ponadto
szczegOlnie znaczenie kreatywnego rozstrzygania o kluczowych problemach orga-
nizacji, poprzez m.in. stale badanie potrzeb i podnoszenie kwalifikacji cate-
go personelu. W tym przypadku mowi sie nawet o zarzadzaniu ponad barierami.
Tutaj — z uwagi na sposob postepowania i rozumienie organizacji oraz specyfike
Swiadczonych ustug — wystepuja roznice w stosunku do zarzadzania innymi sekto-
rami. Wynikaja one z tego, ze pacjenci nie postgpuja tak samo jak typowi konsu-
menci, gdyz nie maja pelnej informacji, jaki rodzaj Swiadczen bylby dla nich odpo-
wiedni, przez co musza zaufac profesjonalistom medycznym, tzn. wystepuje asyme-
tria informacji.

Roéwniez podmioty lecznicze nie zachowuja sie tak samo jak inne przedsie-
biorstwa. W8r6d powoddéw mozna wymienic¢ to, ze inwestycje w sferze medycznej
sa ograniczane wysokimi barierami wejscia i wyjscia, reklama i jawna konkurencja
sa w branzy medycznej zakazane, kodeks etyki lekarskiej nakazuje stuzy¢ zyciu oraz
zdrowiu ludzkiemu i przeciwdziata¢ cierpieniu oraz zapobiega¢ chorobom. Wymie-
nione cechy, ktére charakteryzuja Swiadczeniodawcow, wskazuja na to, ze caly sek-
tor zdrowia publicznego, w tym i podmioty lecznicze, ma utrudnione funkcjonowa-
nie w warunkach gospodarki rynkowe;j.

Stowa kluczowe: diagnoza potrzeb zdrowotnych, ochrona zdrowia, promocja zdrowia,
zarzadzanie progresywne, zdrowie publiczne

SUMMARY

Progressive management in public health

Progressive management may define, as a form of direction philosophy whose goal is
constantly geared towards development, a creative and innovative determiner for key
organisational problems at various levels of an organisation’s integration, through,
among other things, the testing of phenomenon at a local level. This is a search
for modern, innovative methods of action, in which social needs are articulated in
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a democratic way and where of importance is the joint solution of problems, with
particular attention being paid to the needs of social environments.

Within the progressive management of public health the importance of the
creative settlement of key problems within the organisation takes on a heightened
significance; this being through, among other things, the constant monitoring of
needs and the raising of the qualifications of the entire personnel. In this case one
may even talk of management over barriers. Here — as a result of the means of con-
duct and the understanding of organisations as well as the specifics of the services
provided — there occur differences in relation to the management that occurs in
other sectors. These result from the fact that patients do not act in the same way as
typical consumers, as they do not have complete information as to what treatments
would be appropriate for them, and consequently they have to trust medical profes-
sionals whereby there occurs an asymmetry in information.

Equally the medical subjects themselves do not behave in the same way as
other enterprises. One may mention here as reasons the fact that investments within
the medical sphere are limited by high entrance and exit barriers, advertising and
open competition are forbidden within the medical field, the medical code of ethics
makes the medical profession swear to serve life and human health and to counter
suffering as well as prevent illnesses. The traits listed which characterise those who
provide services show how the entire public health service, including medical enti-
ties, have difficulties with functioning in market economy conditions.

Key words: diagnosis of health needs, health protection, health promotion, pro-
gressive management, public health
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1. WSTEP

W szerokim ujeciu na zabezpieczenie spoleczne sktadaja sie dzialania publiczne,
ktére maja chroni¢ cztonkow spoteczenstwa przed niezaspokojeniem waznych po-
trzeb, w tym przed utratg dochodow'. Postepowanie w ramach tak rozumianego za-
bezpieczenia spotecznego moze by¢ podejmowane przez r6zne podmioty publiczne,
zwlaszcza przez instytucje pafistwa i organy samorzadu terytorialnego. Dziatania
z dziedziny zabezpieczenia spotecznego, realizowane przez poszczeg6lne podmioty,
powinny mie¢ charakter uporzadkowany i uzupetniajacy si¢, tak aby podmioty te
wspolnie realizowaly zatozone cele. W takim ujeciu mozna moéwic o systemie za-
bezpieczenia spolecznego w skali catego pafistwa. Zabezpieczenie spoleczne moze
by¢ realizowane za pomoca trzech metod: opiekuniczej, zaopatrzeniowej i ubezpie-
czeniowej. Zakres wykorzystania poszczegolnych metod, z uwzglednieniem metody
dominujacej, okresla charakter systemu zabezpieczenia spolecznego.

W wezszym znaczeniu zabezpieczenie spoleczne ma stanowi¢ ubezpieczenie
przed ryzykiem wystapienia zdarzen losowych prowadzacych do niedostatku®. W tej
koncepcji gtowna kategoria pozwalajaca na zdefiniowanie zakresu przedmiotowego
zabezpieczenia staje si¢ pojecie ryzyka spotecznego, rozumianego jako grozba utraty
zasobow jednostki®. W katalogu ryzyk spotecznych, obok takich jak migdzy innymi
ryzyko choroby, bezrobocia, starosci, znajduje si¢ takze ryzyko niepetnosprawnosci
(inwalidztwa — w biologicznym rozumieniu tego pojecia)®. Niepelnosprawno$¢ moze
powodowac ograniczenie badz utrate dochodow z pracy, dlatego zagrozenie jej wy-
stapieniem staje si¢ istotnym przedmiotem zabezpieczenia spolecznego.

Zakres pojecia niepetnosprawnosci moze by¢ okreslany w zaleznosci od celu,
jakiemu ma stuzy¢ definicja®. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w dokumencie
»Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia”
(International classification of functioning, disability and health — ICF) z 2001 r. podaje,
ze niepetnosprawnos¢ to ,,skutek lub wynik ztozonych wzajemnych zwigzkéw pomiedzy

' Por. J. Piotrowski, Zabezpieczenie spoleczne. Problematyka i metody, Warszawa 1964, s. 17;
M. Hill, Polityka spoteczna we wspdlczesnym swiecie. Analiza porownawcza, Warszawa 2010, s. 84.

2 Por. M. Zieleniecki, Pojecie zabezpieczenia spotecznego [w:] Zabezpieczenie spoleczne w Unii
Europejskiej, S. Majkowska-Szulc, M. Tomaszewska, M. Zieleniecki, Warszawa 2012, s. 15-18.

3 Por. T. Szumlicz, Ubezpieczenie spoleczne, teoria dla praktyki, Bydgoszcz—Warsza-
wa 20006, s. 80.

* Por. G. Uscifiska, Ryzyko jako przestanka ochrony w systemie zabezpieczenia spolecznego,
,Polityka Spoleczna” 2013, nr 11-12 (476-477), s. 3-9; T. Szumlicz, Ubezpieczenie spoleczne, teoria
dla praktyki, op. cit., s. 80-81; T. Szumlicz, System zabezpieczenia emerytalnego [w:] Polityka spolecz-
na, red. A. Kurzynowski, Warszawa 2003, s. 186; 1. Jedrasik-Jankowska, Ubezpieczenie spoleczne,
t. 2 Ubezpieczenie rentowe, ubezpieczenie emerytalne, Warszawa 2003, s. 34.

5 Por. M. Lejzerowicz, 1. Ksiazkiewicz, Osoba z niepelnosprawnosciq a instytucje pomocowe,
Wroctaw 2012, s. 11-12.
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stanem zdrowia jednostki i (jej) czynnikami osobowymi a czynnikami zewnetrznymi,

czyli warunkami, w jakich jednostka zyje™*

. Definicja ta podkresla kompleksowy cha-
rakter pojecia niepelnosprawnosci, w tym jej wymiar biologiczny (mozliwosci funkcjo-
nalne danej osoby, uwarunkowane mig¢dzy innymi stanem jej zdrowia) oraz spoleczny
(warunki, w jakich ta osoba funkcjonuje)’. Proponowany przez WHO w ICF ,,Model
funkcjonowania i niepelnosprawnosci” opiera si¢ na wielowymiarowych interakcjach
pomigdzy stanem zdrowia jednostki a czynnikami kontekstowymi (osobowymi i srodo-
wiskowymi), co warunkuje osiggalny poziom aktywnosci danej osoby. Model taczy w so-
bie ujecie medyczne i spoleczne niepetnosprawnosci, co pozwala na uzyskanie spojnego
obrazu funkcjonowania na poziomach: biologicznym, jednostkowym i spotecznym®.

Jedna z postaci aktywnosci cziowieka jest podejmowanie przez niego pra-
cy zarobkowej. Praca jako przejaw aktywnoS$¢ zyciowej jednostki ma kilka aspek-
tow. Po pierwsze — mozliwos¢ i zakres jej wykonywania zalezy od stanu biologicz-
nej sprawnosci danej osoby, wrodzonych predyspozycji, ograniczefi zdrowotnych,
a takze nabytych umiejetnosci. Po drugie — praca jest czesto wykonywana zbiorowo
albo przynajmniej w kontakcie z innymi osobami i w ten sposob staje si¢ jednym ze
sposobOw uczestniczenia cztowieka w zyciu spotecznym. Wreszcie praca jest zrod-
fem dochodu jednostki, niezbednego do zapewnienia warunkdw dalszej egzystenciji
i rozwoju; brak mozliwosci wykonywania pracy moze prowadzi¢ do niedostatku, wy-
magajacego zastosowania SrodkOw wsparcia z systemu zabezpieczenia spotecznego.
Zestawienie ograniczen biologicznych (zdrowotnych) z wymaganiami wykonywania
zawodu moze stanowi¢ podstawe do oceny stopnia zdolnoSci do podejmowania ak-
tywnoSci zawodowej przez dang osobe, czyli oceny jej zdolnoSci do pracy.

2. NIEPELNOSPRAWNOSCE | NIEZDOLNOSC DO PRACY
W PRAKTYCE ORZECZNICZEJ

W praktyce orzeczniczej stosowane sa przede wszystkim definicje niepetnospraw-

nosci i niezdolnosci do pracy zawarte w ustawodawstwie. W rozumieniu polskie-
go ustawodawcy niepetnosprawno$¢ oznacza ,trwala lub okresowa niezdolnos$¢ do

b Swiatowa Organizacja Zdrowia, Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Nie-
petnosprawnosci i Zdrowia, ttum. Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Gene-
wa 2001, s. 17.

! Swiatowa Organizacja Zdrowia, Projekt Globalnego Planu Dziatania WHO na rzecz niepel-
nosprawnosci na lata 2014-2021: Lepsze zdrowie dla wszystkich osob niepelnosprawnych. Niepelno-
sprawnos¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania, nr IV/2014(13), s. 45; A. Wilmowska-Pietruszynska,
D. Bilski, Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia. Niepetno-
sprawnosc¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania, nr IV/2014(13), s. 5-20.

¥ Swiatowa Organizacja Zdrowia, Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelno-
sprawnosci i Zdrowia, op. cit., s. 18-20.
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wypelniania r6l spotecznych z powodu statego lub diugotrwatego naruszenia spraw-
nosci organizmu, w szczegdlnosci powodujgca niezdolno$¢ do pracy” (art. 2 pkt 10
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrud-
nianiu 0sob niepetnosprawnych)®. Ustawodawca przewidzial trzy stopnie niepel-
nosprawnosci: znaczny, umiarkowany i lekki (art. 3). W znacznym stopniu niepet-
nosprawnos$ci dochodzi do naruszenia sprawnoSci organizmu, powodujacego nie-
zdolno$¢ do pracy albo zdolno$¢ do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej
i powodujacego koniecznos¢ stalej lub dtugotrwatej opieki i pomocy innych oso6b
w celu petnienia rol spolecznych (art. 4 ust. 1). Umiarkowany stopieni niepelno-
sprawnosci charakteryzuje si¢ niezdolnoScia do pracy albo zdolnoScig do pracy
jedynie w warunkach pracy chronionej lub koniecznos$cia czasowej albo czeSciowej
pomocy innych 0s6b w celu pelnienia rol spofecznych (art. 4 ust. 2). W lekkim stop-
niu niepetnosprawnosci dochodzi do istotnego obnizenia zdolnosci do wykonywa-
nia pracy w poréwnaniu do osoby o podobnych kwalifikacjach zawodowych z petna
sprawnoscia psychiczng i fizyczna lub majacej ograniczenia dajace si¢ kompenso-
wacé (art. 4 ust. 3). W omawianej ustawie zdefiniowana zostata rowniez niezdolnos¢
do samodzielnej egzystencji jako ,naruszenie sprawnoS$ci organizmu w stopniu
uniemozliwiajacym zaspokajanie bez pomocy innych os6b podstawowych potrzeb
zyciowych, za ktéore uwaza si¢ przede wszystkim samoobstuge, poruszanie sie
i komunikacje” (art. 4 ust. 4). Orzekaniem o stopniu niepetnosprawnosci zajmujg si¢
powiatowe (pierwsza instancja) i wojewddzkie (druga instancja) zespoly do spraw
orzekania o niepelnosprawnosci (art. 6 ust. 1).

Jak wynika z podanych w omawianej ustawie definicji niepeinosprawnosci
i poszczegOlnych jej stopni, ustawodawca jako podstawowe kryterium oceny przyj-
muje stopien zaburzen funkcjonowania danej osoby w otoczeniu spotecznym.
Zaburzenie to moze dotyczy¢ zaréwno ograniczenia w zdolnosci do wykonywania
pracy, jak i ograniczen w pelnieniu innych r6l spotecznych. Ocenie podlega rowniez
trwalos$¢ zaburzen (by stwierdzi¢ niepetnosprawnos$¢, konieczne jest, aby mialy one
charakter dtugotrwaty albo staly).

Wezsze znaczenie niz niepeinosprawnos$¢ ma pojecie niezdolnosci do pracy™.
W ustawie z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpie-
czen Spolecznych" znajduje si¢ definicja niezdolno$ci do pracy. Wedtug ustawodawcy

¥ Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych (Dz.U. z 1997 r. nr 123, poz. 776 z pézn. zm.).

" Por. K. Antonéw, Renta z tytulu niezdolnosci do pracy [w:] Ryzyko niezdolnosci do pracy
w zabezpieczeniu spolecznym, red. U. Jackowiak, R. Ziotkowska, Gdansk 2006, s. 52-65.

" Ustawa z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spo-
tecznych (Dz.U. z 1998 r. nr 162, poz. 1118 z p6Zn. zm.).
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,hiezdolng do pracy (...) jest osoba, ktora catkowicie lub czg§ciowo utracita zdolno§é
do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawno§ci organizmu i nie rokuje odzy-
skania zdolnoSci do pracy po przekwalifikowaniu” (art. 12 ust. 1 ustawy). Ustawo-
dawca przewidzial dwa stopnie niezdolnoSci do pracy: catkowita i cz¢Sciowa. Catko-
wita niezdolno$¢ do pracy oznacza utrate zdolnosci do wykonywania jakiejkolwiek
pracy, czeSciowa niezdolno$¢ do pracy to utrata w znacznym stopniu zdolnoSci
do pracy zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji (art. 12 ust. 21 3). W usta-
wie niezdolno§¢ do pracy jest wigc traktowana jako ograniczenie funkcjonowania
spolecznego danej osoby w zakresie podejmowania rol zawodowych. Takie ujecie
niezdolnosci do pracy odchodzi od perspektywy czysto biologicznej (rozumianej
jako uposledzenie funkcji fizycznej lub psychicznej organizmu danej osoby) i zbliza
sie¢ do podejscia zaproponowanego przez WHO w spolecznym modelu niepetno-
sprawnosci, w ktorym dysfunkcja biologiczna organizmu jest zestawiana z czynni-
kami kontekstowymi (czyli wlaSciwoS$ciami otoczenia spolecznego umozliwiajacymi
integracje osoby z dysfunkcja badz tworzacymi dla niej bariery).

W procesie orzekania o niezdolnoSci do pracy nalezy w pierwszej kolejnoSci
oceni¢ stan zdrowia danej osoby i zwigzany z tym stopiefi uposledzenia sprawnosci
organizmu oraz mozliwo§¢ poprawy sprawnosci pod wplywem dalszego lecze-
nia (w tym rehabilitacji), a takze kwalifikacje zawodowe (zawod wyuczony) i do-
$wiadczenie zawodowe (dotychczas wykonywane prace) osoby badanej. W kolej-
nym etapie orzekania dochodzi do zestawienia ustalonego stopnia sprawnoSci
organizmu z kwalifikacjami i doSwiadczeniem zawodowym oraz do oceny mozli-
wosci wykonywania dotychczasowej pracy, co jest podstawa do orzekania o stopniu
niezdolnosci do pracy.

Dla ustalenia niezdolnoSci do pracy istotne jest stwierdzenie, ze ograniczenie
sprawno$ci ma charakter staty badz dtugotrwaly, a nie — jedynie czasowy (przejScio-
wy, z mozliwoscia szybkiej poprawy sprawnosci)™. W przypadku stwierdzenia ogra-
niczefi w wykonywaniu pracy zgodnej z posiadanymi kwalifikacjami i dotychczaso-
wym doswiadczeniem zawodowym nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ przekwalifikowania
zawodowego, co moze pozwoli¢ na powrdt do aktywnosci zawodowej™. Orzeczenie

2 Por. M. Lipowska, G. Wawrzyficzyk-Kaplifiska, Wykonywanie zawodu a ocena niezdolnosci
do pracy [w:] Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Warsza-
wa 2013, s. 7-14.

" Por. H. Ptawucka, Ryzyko niezdolnosci do pracy dla celow rentowych — konstrukcja i tresé
[w:] Niezdolnos¢ do pracy jako ryzyko w spotecznym ubezpieczeniu rentowym, Zaktad Ubezpie-
czenl Spotecznych, Polskie Stowarzyszenie Ubezpieczenia Spotecznego, Warszawa—Cho-
rzéw 2014, s. 31-54.

" Por. M. Lipowska, Zasady orzekania o celowosci przekwalifikowania zawodowego
[w:] Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS, op. cit., s. 15-20.
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o niezdolnoS$ci do pracy wydaje lekarz orzecznik. Proces orzekania o niezdolnoSci
do pracy przedstawiono na schemacie 1.

Schemat 1. Proces orzekania o niezdolnoSci do pracy

Czynniki biologiczne: Czynniki kontekstowe (zawodowe):
— stan zdrowia — kwalifikacje zawodowe
— predyspozycje psychofizyczne — dotychczasowe doSwiadczenie
— stopief upo$ledzenia sprawnosci zawodowe

organizmu — zawdd obecnie wykonywany
— trwalos¢ uposledzenia sprawnosci — mozliwo$¢ przekwalifikowania
— mozliwoS$¢ przywrdcenia niezbedne;j zawodowego

sprawnosci

Ocena przez lekarza orzecznika

A 4

Orzeczenie o niezdolnosci do pracy

Zro6dlo: opracowanie wlasne

W obecnym stanie prawnym niepetnosprawnoS$¢ i niezdolno$§¢ do pracy, pomimo
ze dotycza pokrewnych pojec, sa definiowane w odrgbnych ustawach. Powoduje to
pewna niespojnos¢ podanych przez ustawodawce definicji oraz wynikajaca z tego
rozbiezno$¢ w praktyce orzeczniczej. Ta sama osoba moze by¢ odmiennie ocenia-
na w Swietle ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepetnosprawnych i ustawy o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spo-
tecznych. Zmniejsza to czytelnoS¢ ustalen orzeczniczych w odbiorze 0sob zaintere-
sowanych. Do rozwazenia jest dalszy rozwoj ustawodawstwa w kierunku wigkszej
integracji systemu definicji uzywanych w orzecznictwie lekarskim.

Osoby niepetnosprawne, w tym niezdolne do pracy, czestokro¢ wymaga-
ja wsparcia ze strony spoleczenstwa w celu osiagniecia zadowalajacego poziomu
aktywnoSci zyciowej i uczestnictwa w zyciu spotecznym. W ramach polityki spo-
tecznej panstwa i systemu zabezpieczenia spolecznego wobec 0s6b niepelnospraw-
nych prowadzone sa dzialania majace poprawi¢ ich funkcjonowanie. Dziatania
te nalezy ocenia¢ miedzy innymi pod wzgledem osigganego stopnia zabezpiecze-
nia potrzeb materialnych oraz umozliwienia integracji z pozostatymi cztonkami
spoleczenstwa®™ Duze znaczenie majg ulatwienia w dostepie do zatrudnienia —

" Por. B. Kolaczek, Jaki model polityki spolecznej wobec oséb niepelnosprawnych, ,,Polityka
Spoleczna” 2011, nr 9 (450), s. 8-12.
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w tym na otwartym rynku pracy®™. Zatrudnienie pozwala osobie niepelnosprawnej
na uzyskiwanie dochodow z pracy, co poprawia jej sytuacje bytowa. Aktywnos¢
zawodowa sprzyja tez lepsze]j integracji spolecznej, przeciwdziata izolacji i wy-
kluczeniu spotecznemu. Osoby niepetnosprawne o ograniczonych mozliwoSciach
podejmowania pracy zarobkowej, po spetnieniu odpowiednich wymagan, moga staé
sie odbiorcami Swiadczen z tytutu niezdolnoSci do pracy, realizowanych w ramach
systemu zabezpieczenia spotecznego.

3. RENTA Z TYTULU NIEZDOLNOSCI DO PRACY
JAKO SWIADCZENIE Z ZABEZPIECZENIA SPOLECZNEGO

Orzeczenie niezdolnoSci do pracy jest przestanka (przy spelnionych warunkach

formalnych, takich jak wymagany okres podlegania ubezpieczeniu rentowe-
mu oraz nieprzekroczony okres powstania niezdolno$ci do pracy w stosunku
do okresu podlegania ubezpieczeniu) przyznania renty z tytutu niezdolnosci do
pracy”. Jest to Swiadczenie, ktore ma za zadanie kompensowac straty w zwiaz-
ku z zaistnieniem ryzyka niezdolno$ci do pracy (utraty dochodéw z pracy
zarobkowej)™. Swiadczenia rentowe z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych rea-
lizuje Zaktad Ubezpieczen Spolecznych™. Renty rolnicze z tytutu niezdolnosci
do pracy obstuguje Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego. Renty stuzb
mundurowych oraz uposazenia sedziow i prokurator6w sa wyplacane przez
Ministerstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Minister-
stwo Sprawiedliwosci®. Renty z tytulu niezdolnosci do pracy realizowane s3 meto-
da ubezpieczeniowa, natomiast renty stuzb mundurowych oraz uposazenia se¢-
dziéw i prokuratoréw — metoda zaopatrzeniowa®. W celu zilustrowania zagadnie-
nia wystepowania niezdolno$ci do pracy na s. 88—89 przedstawiono kilka zestawien
statystycznych.

8 Por. M. Szablowska, Wyréwnywanie szans oséb niepelnosprawnych w zakresie dostepu do
zatrudnienia na otwartym rynku pracy, ,,Polityka Spoleczna” 2013, nr 10 (475), s. 20-25.

" Art. 57 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. 0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczefi
Spolecznych, op. cit.; art. 21 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow
(Dz.U.z 1991 nr 7, poz. 24 z p6zn. zm.).

" Por. T. Szumlicz, Ubezpieczenie spoleczne, teoria dla praktyki, op. cit., s. 222-226.

" Art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych
(Dz.U. z 1998 nr 137, poz. 887 z pdzn. zm.).

® Ustawa z dnia 10 grudnia 1993 r. o zaopatrzeniu emerytalnym zotnierzy zawodowych oraz
ich rodzin; ustawa z dnia 18 lutego 1994 r. o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy Policji,
Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Agencji Wywiadu, Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego,
Stuzby Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Strazy Granicznej, Biura
Ochrony Rzadu, Pafstwowej Strazy Pozarnej i Stuzby Wigziennej oraz ich rodzin.

B Por. I. Jedrasik-Jankowska, Pojecia i konstrukcje prawne ubezpieczenia spolecznego, War-
szawa 2014, s. 26.
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W tabeli 1 przedstawiono przecietna miesigczng liczbe rent z tytulu niezdol-
nosci do pracy wyptacanych w Polsce w latach 2012 i 2013. W 2012 r. wyptacano
1377,2 tys. rent (w tym z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych 1121,3 tys. i z Kasy
Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego 220,3 tys.), a w 2013 r. — 1326,0 tys. rent
(w tym z ZUS 1074,7 tys. i z KRUS 216,4 tys.)?. Liczba rent wyptacanych przez Mi-
nisterstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo Sprawiedliwosci i Ministerstwo Spraw
Wewnetrznych byta zdecydowanie mniejsza niz rent z ZUS i KRUS. W analizowa-
nym okresie obserwowano spadek liczby wyplacanych Swiadczen rentowych.

Tabela 1. Przecietna miesieczna liczba rent z tytulu niezdolnosci do pracy
w Polsce (w tys.)

ZUS 1121,3 1074,7 95,8%

KRUS 220,3 216,4 98,2%
Pozostale renty* 35,6 349 98,2%
Y.acznie 1377,2 1326,0 96,3%

* Renty z MON, MS i MSW.
Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS (2014)

Wsrdd osob otrzymujacych renty z tytutu niezdolnoSci do pracy przewazali mez-
czyzni. W 2013 r. stanowili oni 63% og6tu rencistow (tabela 2).

Tabela 2. Liczba osdb otrzymujacych w 2013 r. renty z tytulu niezdolnos$ci do pracy
wedlug plci; stan na dzien 31.12.2013 r. (w tys.)

Rencisci Mezczyini Kobiety
Z 7ZUS 691,0 365,0
Z KRUS 112,0 104,0
Pozostali rencisci* 31,1 3,5
Y.acznie 834,1 472,5

* Renty z MON, MS i MSW.
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS (2014)

W tabeli 3 przedstawiono strukture wieku 0s6b otrzymujacych w 2013 r. rente z ty-
tutu niezdolnoSci do pracy.

2 Dane wykorzystane w tym rozdziale pochodza z publikacji: Gtéwny Urzad Statystyczny,
Emerytury i renty w 2013 r., Warszawa 2014.
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Tabela 3. Liczba osob otrzymujgcych w 2013 r. renty z tytulu niezdolnoSci do pracy
wedlug wieku; stan na dzien 31.12.2013 r. (w tys.)

Wiek Rencisci ZUS RenciSci KRUS | Pozostali renciSci* Ogoétem
29 i mniej 4 0,6 0,1 4,7
30-39 45 6,8 1,0 52,8
40-49 128 26,8 39 158,7
50-54 155 36,7 3,0 194,7
55-59 316 70,3 41 390,4
60-64 232 58,0 4,7 294,7
65 i wigcej 176 17,0 17,9 210,9

* Osoby otrzymujace renty z MON, MS i MSW.
Zrbdto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS (2014)

Poczatkowo w kolejnych grupach wiekowych mozna stwierdzi¢ rosnaca liczbe renci-
stow. Dominujacymi liczbowo grupami wiekowymi sa osoby pomiedzy 55 i 59 oraz
60 i 64 rokiem zycia. Powyzej 64 roku zycia liczba rencistow spada, co moze by¢
zwigzane z zamiang Swiadczen rentowych na emerytalne — po osiagnieciu wieku
emerytalnego.

Przedstawione zestawienia statystyczne wskazuja, ze Swiadczenia rentowe z ty-
tulu niezdolnosci do pracy stanowia istotny element systemu zabezpieczenia spotecz-
nego w Polsce. Szczegdlne znaczenie maja dla zabezpieczenia osob w wieku zblizaja-
cym si¢ do emerytalnego, co moze by¢ zwiazane z postepujacym wraz ze starzeniem
sie ograniczeniem sprawnoSci organizmu. Zdecydowana wigkszo§¢ Swiadczen rento-
wych z tytutu niezdolnoSci do pracy realizuje Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

4. PODSUMOWANIE

System zabezpieczenia spolecznego ma za zadanie chronic cztonkdw spolfeczenstwa

przed brakiem zaspokojenia podstawowych potrzeb. Zabezpieczenie to moze byc
realizowane za pomoca trzech metod: ubezpieczeniowej, zaopatrzeniowej i opie-
kunczej. Ryzyko wystapienia niepetnosprawnosci jest jednym z obszaréw dziatania
zabezpieczenia spolecznego. NiepetnosprawnoS$¢ powinna by¢ oceniana nie tylko
jako deficyt biologicznej sprawnosci organizmu, ale przede wszystkim w kontekscie
interakcji jednostki z otoczeniem, stwarzanymi przez nie ulatwieniami i bariera-
mi. Niezdolno§¢ do pracy, jako kategoria wezsza niz niepetnosprawnosé, opiera si¢
na ocenie stopnia naruszenia sprawnosci organizmu w kontekscie posiadanych kwa-
lifikacji i doswiadczenia zawodowego (perspektywa biologiczna i zawodowa niezdol-
nosci do pracy). W obecnym stanie prawnym istnieje pewna niespdjno$¢ definicji
niepelnosprawnosci i niezdolnosci do pracy uzywanych w orzecznictwie lekarskim.
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Niezdolno$¢ do pracy prowadzi do utraty dochodu danej osoby, co jest przedmio-
tem zabezpieczenia spotecznego. Orzeczenie niezdolnosci do pracy jest przestanka
do przyznania renty z tytulu niezdolnosci do pracy — §wiadczenia kompensujacego
utrate dochodéw z wykonywania pracy zarobkowej. Zdecydowana wigkszoS¢ rent
z tytulu niezdolno$ci do pracy jest wyptacana przez Zaktad Ubezpieczen Spolecz-
nych jako §wiadczenie z systemu zabezpieczenia spofecznego realizowane metoda
ubezpieczeniowa.
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STRESZCZENIE

W pracy omdéwiono tematyke niepelnosprawnosci i niezdolnoSci do pracy jako

przedmiotu zabezpieczenia spofecznego. Pojecie niepetnosprawnosci przedsta-
wiono zaréwno w kontekscie biologicznym (zaburzenie stanu zdrowia danej oso-
by), jak i spotecznym (ograniczenie jej funkcjonowania w otoczeniu spotecznym,
w tym i zawodowym). Niezdolno$¢ do pracy, jako pojecie wezsze od niepelnospraw-
nosci, zostata zdefiniowana na podlozu obowigzujacego ustawodawstwa. Naszkico-
wano takze problematyke orzekania o niezdolno$ci do pracy (opartego na ocenie
stopnia naruszenia sprawnoSci organizmu i jego wptywu na mozliwo$¢ podejmo-
wania aktywnos$ci zawodowej) oraz wyplaty Swiadczen z tego tytutu. W tabelach
statystycznych przedstawiono dane dotyczace liczby rent z tytulu niezdolnoSci
do pracy.

Stowa kluczowe: niepetnosprawno$¢, niezdolnos$¢ do pracy, orzekanie o niezdolnosci
do pracy, renta z tytutu niezdolnosSci do pracy, zabezpieczenie spoteczne

SUMMARY

Disability and an inability to work

as a matter of the social protection system

The paper contains a discussion an disability and inability to work as a matter of the
social protection system. The term ‘disability’ was presented both in the biological
(as a health disorder) and the social (as an activity limitation) context. The concept
of an inability to work, a more detailed category than disability, was defined in the
light of present-day legislative regulations. The process of the evaluation of an ina-
bility to work (based on an assessment of the disability impact to carry out an occu-
pation) and the topic of pension payments was equally described. Disability pension
data were presented in statistical tables.

Key words: disability, social security cover, work disability, work disability pension,
work disability ruling
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ANNA NAPIORKDWSKA

UNIWERSYTET MIKOtAJA KOPERNIKA W TORUNIU

Zabezpieczenie spoleczne
a zdrowie publiczne — glos w dyskusji
na konferencji naukowej w Radomiu

Tematyka konferencji zostala szeroko zakrojona, wskazujac na relacje pomiedzy
zdrowiem publicznym a zabezpieczeniem spotecznym, ktore — jak tradycyjnie zwra-
ca si¢ uwage — jest realizowane na podstawie trzech technik: ubezpieczeniowe;j,
zaopatrzeniowej i opiekunczej?. Wérod wielu zagadnien punktem odniesienia staly
si¢ takze niektore wybrane problemy z zakresu prawa ubezpieczen spotecznych.

Jesli chodzi o ztozone relacje pomigdzy niezdolnos$cia do pracy a niepetnospraw-
noScig, warto na wstepie przypomnied, ze nie wydaje si¢ wlasciwe akcentowanie ptasz-
czyzny niezdolnosci do pracy w odniesieniu do problematyki rehabilitacji®. De lege lata
ustawodawca w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spoleczne;j
oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych® t¢ niezdolnos¢ do pracy eksponuje, o czym
przekonuje definicja niepetnosprawnosci (art. 2 pkt 10 ustawy), okreslenie znacznego
i umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci (art. 4 ust. 1, 2 ustawy).

Mechanizm, o ktérym mowa w art. 5 wymienionej ustawy, dziata wprawdzie tyl-
ko w jednym — wyznaczonym trescig tego przepisu — kierunku, nie zmienia to jednak
faktu, ze w toku orzekania o niezdolnoSci do pracy lekarz orzecznik powinien wnikli-
wie ocenié, czy osoba, ktora legitymuje si¢ orzeczeniem ustalajacym okreSlony sto-
pien niepelnosprawnosci, nie spetnia warunkow do uznania jej rOwniez za osobe nie-
zdolna do pracy’. Mozna tu przywotac¢ wyrok Sadu Najwyzszego z 14 czerwca 2012 r.,

W wersji pisemnej w niewielkim zakresie poszerzony o cz¢$¢ spostrzezen.
Por. J. Piotrowski, Zabezpieczenie spoleczne. Problematyka i metody, Warszawa 1966,
s. 13, 164 i nast.

% Por. H. Ptawucka, J. Korpanty, System ubezpieczeri spolecznych pracownikéw a problemy
rehabilitacji 0sob niepetnosprawnych [w:] Inwalidztwo i rehabilitacja. Materialy VI Zimowej Szkoly
Prawa Pracy, Karpacz—Wroctaw 1979, s. 51.

* Tekst jednolity: Dz.U. z 2011 r. nr 127, poz. 721 z p6zn. zm.

¥ Szerzej analizowalam te kwestie w opracowaniu: A. Napiorkowska, Niezdolnosc do pracy
w ubezpieczeniu spolecznym a niepelnosprawnos¢é [w:] Zatrudnianie osob niepelnosprawnych. Regu-
lacje prawne, red. A. Giedrewicz-Niewinska, M. Szablowska-Juckiewicz, Warszawa 2014, s. 61-64.
Por. zwlaszcza przywolang tam literature przedmiotu oraz orzecznictwo.
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w ktorym zasadnie podniesiono, ze: ,,orzeczenie w przedmiocie stopnia niepel-
nosprawnosci nie wywiera bezpoSredniego wplywu na ustalenie niezdolnoSci
do pracy koniecznej dla przyznania prawa do renty z tytutu niezdolnoSci do pra-
cy. Powinno by¢ jednak wziete pod rozwage w trakcie prowadzenia postgpowania
dowodowego i przy dokonywaniu ustalen faktycznych (...)”®
na moze by¢ osoba zdolna do pracy.

Istotnym problemem na gruncie prawa ubezpieczen spotecznych wydaje si¢

. Osoba niepetnospraw-

pewna nieumiejetno$¢ wykorzystania zachowanej przez ubezpieczonych zdolnoSci
do pracy. Dotyczy to cho¢by zasitku chorobowego. W literaturze przedmiotu zwraca
sie uwage na problem pozostawania np. w dwoch stosunkach pracy i mozliwej sytu-
acji zachowania zdolnosci do jednego rodzaju pracy’. PodkresSla si¢ ztozonos¢ prob-
lematyki i podnosi si¢, ze juz w stadium czasowej niezdolnoSci do pracy (Swiadczen
typu przejSciowego) mozna — jak si¢ wydaje — w niektorych przypadkach dostrzec
potrzebe pozytywnego kierunku orzekania co do posiadanych czy zachowanych
przez jednostke w tym czasie umiejetnoSci i zdolnosci®. Wpisuje si¢ to w proble-
matyke poszukiwania takich rozwigzan prawnych, gdzie w wigkszym stopniu zdol-
nosc¢ ubezpieczonego do pracy bytaby oceniana w ujeciu pozytywnym.

W tej plaszczyZnie trzeba zwroci¢ takze uwage na konieczno$§¢ konstruo-
wania §wiadczen tego rodzaju, co zasilek wyrownawczy i renta szkoleniowa, ktore
obecnie nastreczaja wielu probleméw. Niewatpliwie istnieje takze potrzeba doko-
nania oceny konstrukcji renty z tytulu niezdolnosci do pracy. Aktualnie jest ona
w praktyce przede wszystkim Swiadczeniem okresowym, a czgsto nawet krotko-
okresowym. Wiaze si¢ to zapewne z zywa wciaz pamigcia o duzej liczbie §wiadczen
rentowych w przesztosci, ale takze — jak mozna sadzi¢ — z tym, ze nie do kofica
prawidiowo funkcjonuje obszar na styku ubezpieczenia chorobowego i rentowego®.
W konsekwencji coS§, co ma by¢ w zatozeniu dtugotrwate, czesto staje si¢ w praktyce
krotkookresowe.

Warto przyjrze¢ si¢ rowniez niektdérym problemom z zakresu orzecznictwa.
Choc¢ istnieje wiele systemow orzeczniczych, z ktorych kazdy niesie za soba okres-
lone problemy™, wskazane jest zwrocenie uwagi na pojawiajace si¢ w literaturze

Zob. wyrok SN z 14 czerwca 2012 r., I UK 17/12, LEX nr 1229807.
Por. I. Jedrasik-Jankowska, Pojecia i konstrukcje prawne ubezpieczenia spolecznego, War-
szawa 2014, s. 314-315, 348-349.

% Szerzej zwracalam uwage na te kwestie w opracowaniu: A. Napiorkowska, Swiadczenia
krotkoterminowe z ubezpieczenia wypadkowego [w:] Ubezpieczenie spoleczne z tytutu wypadkow przy
pracy, Warszawa—Torun 2015, s. 210-212.

Ibidem, s. 203, 211.

" Np. przy orzekaniu zwigzanym z badaniami profilaktycznymi problemem jest swoisty
rozdzwigk pomiedzy litera prawa (wysoki standard ochrony) a prawem w dziataniu.

1
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przedmiotu poglady ukazujace kierunek utworzenia niezaleznej, wyspecjalizowane;j
instytucji zajmujacej si¢ orzecznictwem lekarskim™.

W odniesieniu do definicji niezdolno$ci do pracy zawartej w ustawie z dnia
17 grudnia 1998 r. 0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spofecznych™ —
bazujacej na elemencie biologicznym i ekonomicznym — nie ulega watpliwosci,
ze nie jest fatwym zadaniem ocena wplywu naruszenia sprawnoS$ci organizmu
na zdolnos$¢ do pracy. W literaturze przedmiotu dostrzega si¢ trudno$¢ dokonania
takiej oceny przez podmioty, ktore maja wiedz¢ medyczna®. Nie rozwijam szerzej
tego zlozonego watku, cho¢ wymaga podkreslenia zauwazalna potrzeba propagowa-
nia wiedzy z zakresu ubezpieczen spotecznych. W zwiazku z tym na uznanie zastu-
guje dziatalno$¢ edukacyjna Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, ktory zwraca si¢
juz w kierunku przysztych ubezpieczonych™.

™ Por. D. Bilski [w:] Instytucjonalne, zdrowotne i spoleczne determinanty niepetnosprawnosci,
red. S. Golinowska, Warszawa 2012, s. 210; S. Golinowska, ibidem, s. 451-452.

"2 Tekst jednolity: Dz.U. z 2016 r. poz. 887 z p6zn. zm. Por. art. 12 ust. 1 przywolanej ustawy.

8 Na wyrazane w tym zakresie poglady zwracatam uwage w opracowaniu: A. Napiorkowska,
Niezdolnos¢ do pracy..., op. cit., s. 64—66.

" Por. http://www.zus.pl/LekcjezZus.



MALGORZATA OLSZEWSKA
Wydatki na swiadczenia

z ubezpieczenia spolecznego —
stan obecny i perspektywy

SPOLECZNA AKADEMIA NAUK W t0DZI
ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH



1. WSTEP

W ostatniej dekadzie XX w. w Polsce wprowadzono zasadnicze zmiany dotyczace
ubezpieczenia spolecznego. Wyznaczyly one nowe kierunki w systemie, polegajace
na czynnym uczestnictwie osob ubezpieczonych w ubezpieczeniu, czyli na ich udziale
w koszcie sktadki na ubezpieczenie spoleczne. W opracowaniu podjeto probe oce-
ny funkcjonowania Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (dalej: Funduszu) w latach
2011-2015 na podstawie realizowanych wyplat Swiadczen dtugo- i krotkotermino-
wych. Ocena dokonana zostata na podstawie danych statystycznych ZUS odzwiercie-
dlajacych dochody i wydatki Funduszu, z uwzglednieniem zmian w przepisach ubezpie-
czeniowych. Z tego powodu wzieto pod uwage takze nowe Swiadczenia, czyli emerytury
pomostowe dla 0sob, ktdre wykonuja prace w szczegdlnych warunkach i w szczeglnym
charakterze, okresowo finansowane z wydzielonego Funduszu Emerytur Pomosto-
wych; po osiggnieciu wieku emerytalnego osoby te sa uprawnione do emerytury.

Przeprowadzona analiza wskazuje na pozytywne aspekty, czyli rosnace do-
chody, ale takze na wzrastajace wydatki Funduszu oraz konieczno$¢ statego uzu-
petniania jego dochodow o Srodki z: dotacji budzetu panstwa, pozyczek, budzetu
panstwa, kredytow oraz Funduszu Rezerwy Demograficzne;.

2. UBEZPIECZENIE SPOLECZNE

Reforma systemu ubezpieczenia spolecznego z 1999 r. polegala m.in. na wyodreb-

nieniu czterech rodzajéow ubezpieczen: emerytalnego, rentowych, chorobowego
i wypadkowego. Funkcjonowaty one juz w okresie miedzywojennym, ale w innej for-
mie i w innych warunkach gospodarczych. Podkresli¢ nalezy, ze — w zaleznoS$ci od
rodzaju — ubezpieczenia te dla konkretnych os6b moga by¢ obowiazkowe lub dobro-
wolne. Nowe regulacje prawne wyznaczyly podmioty zobowiazane do pokrywania
kosztow sktadki na ubezpieczenie spoteczne, a wigc osoby ubezpieczone, podmioty
zatrudniajace, budzet pafistwa i inne. Przyjeto, ze ubezpieczenie bedzie podzielone
na cztery rodzaje z odpowiednimi funduszami, czyli:

e cmerytalne — z funduszem emerytalnym, ktorego Srodki przeznaczone s3 na wy-
plate emerytur,

e rentowe — z funduszem rentowym, z ktoérego pokrywane sa wydatki na: renty
z tytutu niezdolnoSci do pracy, renty rodzinne, emerytury ,,z urzedu” dla rencistow,
ktorzy osiagneli wiek emerytalny, dodatki pielegnacyjne oraz zasitki pogrzebowe,

e chorobowe —z funduszem chorobowym, z ktorego pokrywa si¢ wydatki na: zasitki
chorobowe, $wiadczenia rehabilitacyjne, zasitki wyrownawcze, zasitki macierzyn-
skie i zasitki opiekunicze,

e wypadkowe — z funduszem wypadkowym wyodrebnionym do finansowana $wiad-
czen, do ktérych prawo powstalo w zwiazku z wypadkiem przy pracy lub choroba
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zawodowa; te $wiadczenia to: zasitek chorobowy, §wiadczenie rehabilitacyjne, za-
sitek wyrownawczy, odszkodowanie z tytulu wypadku przy pracy, renta z tytulu
niezdolnosci do pracy w zwiazku z wypadkiem, renta rodzinna.

W obowigzujacym systemie jako zasade przyjeto pierwszenstwo podlegania
ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym, co dla wiekszoSci ubezpieczonych wa-
runkuje istnienie kolejnego ubezpieczenia, czyli obowigzkowego' lub dobrowol-
nego ubezpieczenia chorobowego oraz wytacznie obowigzkowego wypadkowego.
W tabeli 1 zamieszczono dane dotyczace osob podlegajacych ubezpieczeniom eme-
rytalnemu i rentowym (zaréwno obowiazkowo, jak i dobrowolnie) w grudniu w latach
2010-2014, z ktorych wynika, ze liczba ubezpieczonych ksztaltuje sie¢ w przedziale
od 14 519,8 tys. (w 2013 r.) do 14 666,1 tys. (w 2011 r.). W art. 6 ustawy o systemie
ubezpieczen spotecznych? wymienione sa osoby podlegajace ubezpieczeniom eme-
rytalnemu i rentowym, co jest konsekwencja wykonywania przez nie okreSlonych
zawodow. Liczba tych osob stopniowo ulega poszerzeniu o osoby, ktore wprawdzie
nie wykonuja pracy zarobkowej, ale wychowuja potomstwo. W ich przypadku koszt
sktadek na ubezpieczenie obciaza budzet panstwa.

Tabela 1. Liczba osob w ubezpieczeniach emerytalnym i rentowych
w grudniu w latach 2010-2014

Rok Liczba ubezpieczonych (w tys.) Baza rok poprzedni = 100,0%
2010 14 656,5 100,0
2011 14 666,1 106,1
2012 14 603,9 99,6
2013 14 519,8 99,4
2014 14 528,0 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie kwartalnych informacji o éwiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych §wiadczeniach za lata 2010-2015

Od dziesiatek lat w Polsce funkcjonuja fundusze celowe, ktorych role i zadania szcze-
gbtowo okresla ustawa o finansach publicznych?®. Tworzenie funduszy celowych zyska-
o popularno$¢ po wprowadzeniu przepisow prawa budzetowego w 1991 r., bowiem
przyjeto wodwczas zalozenie, by stanowily marginalng cze$¢ publicznej gospodarki

' Obowigzkowe ubezpieczenie chorobowe dotyczy wytacznie: pracownikéw, cztonkéw rolniczych
spdtdzielni produkcyjnych i spotdzielni kotek rolniczych oraz os6b odbywajacych stuzbeg wojskowa.

? Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spolecznych (Dz.U. z 2013 r.
poz. 1442 z pdzn. zm.), zwana dalej ustawa o s.u.s.

¥ Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz.U z 2009 r. nr 157,
poz. 1240 z pdzn. zm.), zwana dalej ustawa o finansach.
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finansowej, uzupelniajaca dziatalno§¢ budzetowa®. Fundusz celowy to — wedlug
obowiazujacej ustawy o finansach publicznych — pewna czes$¢ srodkdéw publicznych
wyodrgbniona na podstawie ustawy go powolujacej’. Charakterystyczne jest to,
ze dla kazdego z istniejacych funduszy celowych okreSlony jest zaréwno katalog
przychoddw, jak i katalog wydatkdw przewidzianych do sfinansowania przypisanych
funduszowi zadan. Za kazdym razem w ustawie budzetowej ujete sa plany finansowe
poszczegblnych panstwowych funduszy celowych, przy czym fundusze te nie posia-
daja osobowoSci prawnej i stanowig wyodrebniony rachunek bankowy, z wyznaczo-
nym dysponentem lub innym organem.

Dominujaca role i istotne znaczenie w polskich finansach publicznych maja
te fundusze celowe, ktore — ze wzgledu na rozlegly zakres podmiotowy — sa zwia-
zane z polityka spoteczng panstwa i realizuja wyptate Swiadczen pienieznych krot-
ko- i dtugoterminowych. Nalezg do nich fundusze dla os6b objetych powszechnym
ubezpieczeniem spolecznym oraz ubezpieczeniem spolecznym rolnikow indywi-
dualnych. Fundusze celowe zabezpieczaja srodki na wyplate §wiadczen dla ponad
7,2 mln emerytow i rencistow (Swiadczeniobiorcow ZUS) oraz Swiadczen emerytal-
no-rentowych dla ponad 1,8 mln rolnikéw indywidualnych.

3. DOCHODY FUNDUSZU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

Realizacje zadan z ubezpieczenia spolecznego powierzono Zaktadowi Ubezpieczen

Spotecznych. Od 1987 r.f ZUS dysponuje autonomicznym panstwowym funduszem
celowym zwanym Funduszem Ubezpieczen Spotecznych. W literaturze przedmiotu
wskazuje si¢, ze zaleta funduszy celowych jest ich samodzielno$¢ finansowa oraz
cigglo$¢ finansowania, co przektada si¢ na przekazywanie Srodkow, ktore znajdu-
ja si¢ na koncie 31 grudnia, na nastepny rok’. Przychodami Funduszu sa: sktadki
na ubezpieczenie spoteczne, Srodki stanowiace rekompensate kwoty skfadek przeka-
zanych do otwartych funduszy emerytalnych (OFE), wplaty z budzetu panstwa oraz
innych instytucji przekazane na §wiadczenia, do ktérych wyptaty upowazniony jest
Zaktad Ubezpieczen Spolecznych, oprocentowania rachunkéw bankowych FUS,
$rodki z lokat zatozonych w jednostkach uczestnictwa funduszy rynku pieni¢znego®,
odsetki od nieterminowo uregulowanych zobowigzan, zwroty nienaleznie pobra-

% K. Slebzak, Prawny charakter skladek na ubezpieczenie spoleczne [w:] Ubezpieczenie spolecz-
ne — dawniej i dzis. W 80-lecie uchwalenia ustawy o ubezpieczeniu spolecznym, Warszawa 2013, s. 109.

¥ Art. 29 ustawy o finansach publicznych (Dz.U. z 2013 r. poz. 885 z p6zn. zm.).

5 Art. 25 ustawy z dnia 25 listopada 1986 r. o organizacji i finansowaniu ubezpieczef spo-
tecznych (Dz.U. z 1986 r. nr 42, poz. 202 z p6zn. zm.).

T J. Ostaszewski, Finanse, Warszawa 2010, s. 161.

¥ Art. 178 ustawy z dnia 27 maja 2004 r. o funduszach inwestycyjnych (Dz.U. z 2004 .
nr 146, poz. 1546 z p6zn. zm.).
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nych $wiadczen, facznie z odsetkami, dotacja z budzetu panstwa, a takze — w razie
potrzeby — §rodki z Funduszu Rezerwy Demograficznej (FRD).

Ubezpieczenie spoteczne cechuje wystgpowanie skiadki, wspdlnego funduszu
i okreslonego ryzyka®. W polskich realiach sktadka nie podlega kalkulacji. Pewnym
wyjatkiem jest zmienna wysoko$¢ sktadki na ubezpieczenie wypadkowe, wynikaja-
ca z warunkow pracy i zagrozenia wypadkami przy pracy. Zastosowanie kalkulacji
sktadki w ubezpieczeniach spotecznych oznaczataby konieczno$¢:

e podwyzszenia skiadki do takiego poziomu, ktory gwarantowalby pokrycie wydat-
kéw wynikajacych z ryzyk ubezpieczeniowych, lub

e obnizenia (dopasowania) kwot wyptat §wiadczen do wielkosci srodkoéw zgroma-
dzonych w ramach funduszu ubezpieczen™.

Skiadka jest zobowigzaniem pieni¢znym wynikajacym z przepisow, czyli
jest jednostronnie ustalana przez panstwo i ma by¢ regulowana bez zbednej zwlo-
ki. Srodki pochodzace ze sktadek zaliczone sa do §rodkéw publicznych. Skiadka
jest roznicowana przedmiotowo w tym znaczeniu, ze przystuguje na poszczegdlne
rodzaje ubezpieczenia, a jej wysokoS¢ rozni sie w zaleznoSci od tego, na jaki
rodzaj ubezpieczenia jest optacana™. Wysokos¢ sktadek na ubezpieczenie spoteczne
od poczatku reformy przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wysoko$¢é skladek na ubezpieczenie spoleczne od 1 stycznia 1999 r.

Rodzaj ubezpieczenia Okres obowiazywania Wysoko$¢ skladki (w %)
Emerytalne od 1.01.1999 19,52
Rentowe 1.01.1999-30.06.2007 13,00

1.07.2007-31.12.2007 10,00

1.01.2008-31.01.2012 6,00

od 1.02.2012 8,00

Chorobowe od 1.01.1999 2,45
Wypadkowe 1.01.1999-31.12.2002 1,62
1.01.2003-31.03.2006 0,97-3,89

1.04.2006-31.03.2007 0,90-3,60

1.04.2007-31.03.2009 0,67-3,60

1.04.2009-31.03.2012 0,67-3,33

1.04.2012-31.03.2015 0,67-3,86

1.04.2015-31.03.2016 0,40-3,60

Zrodlo: opracowano na podstawie ustawy o s.u.s.

¥ G. Szpor, System ubezpieczeri spolecznych. Zagadnienia podstawowe, Warszawa 2006, s. 22.

" M. Olszewska, Sktadka na ubezpieczenie spoleczne i jej wplyw na wymiar swiadczer pieniez-
nych [w:] Finanse i rachunkowosc¢ w warunkach niestabilnego otoczenia, red. M. Wypych, ,,Przedsig-
biorczo$¢ i Zarzadzanie” 2012, nr 13(14), s. 97.

™ W. Sanetra, O genezie i ewolucji skladki na ubezpieczenie spoleczne [w:] Skiadki na ubez-
pieczenie spoleczne, Warszawa 2015, s. 27.
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Gloéwna czgs¢ przychodéw Funduszu stanowia skiadki na ubezpieczenie spo-
teczne®™. O znaczeniu tego najwickszego z funduszy celowych §wiadczy jego wiel-
ko§¢, nalezy bowiem podkresli¢, ze przychody FUS za 2011 r. stanowiag ok. 58,38%
dochodéw budzetu panstwa®.

Tabela 3. Przychody FUS w latach 2011-2014 (w mIn zl)

. Rok
Lp. Zrédlo przychodu
2011 2012 2013 2014

1. Przychody ogdtem 162 035,8 172 581,6 191 480,9 | 186577,2

W tym:
1.1. | Dotacja budzetu 375134 40 109,5 371139 30362,8
1.2. | Przypis sktadek 108 957,9 120 421,7 128 232,8 132111,4

Z tego:
1.2.1 | fundusz emerytalny 68 443,4 719972 75 688,7 98 694,0
1.2.2 | fundusz rentowy 24 3738 319719 35 608,6 36 113,7
1.2.3 | fundusz chorobowy 10 024,9 10 313,5 10 626,3 10 881,8
1.2.4 | fundusz wypadkowy 6115,8 6 139,1 6309,2 6421,9
1.3. | Refundacji OFE 14 430,8 8 180,9 10 728,5 §269,1

Zrédlo: opracowanie na podstawie planéw finansowych FUS na lata 2011-2015

Analiza danych zawartych w tabeli 3 wskazuje na wzrost przychodow w 2014 r.
ogélem o 15,1% w stosunku do 2011 r. Wsrdd przychodow najwigksza pozycje
stanowig oczywiscie kwoty pochodzace ze skiadek na ubezpieczenie spolfeczne,
gdzie w analizowanym okresie nastapit wzrost o 21,2%. Do kofica stycznia 2012 r.
sktadka na ubezpieczenie rentowe wynosila 6% podstawy wymiaru, co oznacza,
ze zdecydowany wzrost przychodu dotyczy wtasnie tego funduszu. Wzrdst on
0 48,2% w stosunku do 2011 r. Jest to zauwazalne takze w wartoSciach bezwzgled-
nych —w 2012 r. jest to wzrost w stosunku do 2011 r. o ok. 6,5 mld zi.

Sktadki na ubezpieczenie spoleczne sa co prawda gtéwnym Zzrddlem przycho-
du, ale bez pozostatych przychodéw nie mozna zrealizowa¢ wydatkéw Funduszu™.
Kwoty dotacji z budzetu kazdego roku w istotnej czeéci uzupelniaja przychody FUS,
ktory jest finansowo uzalezniony od budzetu panstwa® W analizowanym okre-

"2 W latach 2011-2014 przychody Funduszu znacznie zwickszyly si¢, z kwoty 162 035 797 tys. zt
do 186 577 190 tys. z, to jest 0 15,1%.

" Dochody budzetu pafistwa to 277 557 221 tys. zt — Sprawozdanie z wykonania budzetu
paristwa za 2011 rok.

" J. Wantoch-Rekowski, Skladki na ubezpieczenie spoleczne w systemie finansowania ubez-
pleczen spolecznych i w systemie finansoéw publicznych — wybrane zagadnienia prawnofinansowe
[w:] Sktadki na ubezpieczenie spoleczne, Warszawa 2015, s. 38.

5 A. Borodo, Prawo budzetowe, Warszawa 2008, s. 126.
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sie najwigksza dotacja planowana byta na 2012 r. — powyzej 40 mld zt, za$ istot-

ne znaczenie dla budzetu miat 2014 r., poniewaz — wedtug prognoz ZUS — deficyt

FUS do 2014 r. malat — az osiagnal 14,4 mld z1, po czym zaczat rosnac i do 2017 r.

wzro$nie do 22,4 mld zl, co spowoduje wzrost ogdlnego poziomu zadtuzenia pub-

licznego kraju’™.
Zmiany przeprowadzone w 2011 r. obnizyly wysoko§¢ sktadki przekazywa-

nej za czlonkéw otwartych funduszy emerytalnych”. Dodatkowo od lipca 2014 r.

przynalezno$¢ do otwartego funduszu emerytalnego jest wytacznie dobrowolna®,

co w duzym stopniu przyczynito si¢ do obnizenia Srodkéw przekazywanych z budze-
tu pafistwa do FUS z tytutu kwoty refundacji sktadek przekazanych do OFE.
Przychody Funduszu Ubezpieczen Spotecznych zasilane sa dodatkowo

z trzech Zrodet:

e 7 kredytoéw zacigganych przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych,

e 7z pozyczek z budzetu pafstwa, na ktore zgoda zawarta jest w ustawie budzetowe;j
na dany rok; pozyczki udzielane sa od 2009 r. i od tego czasu do 2015 r. daja kwote
ok. 48 mld z1,

e 7z Funduszu Rezerwy Demograficznej — od 2010 r. jest to kwota netto 12,1 mld zt.

Uzupetnianie przychodéow FUS Srodkami pochodzacymi z wymienionych
zrodel potwierdza jego niekorzystng i niestabilna sytuacje finansowa. Jednocze$nie
musi takze skfania¢ do poszukiwania innych sposobow uzupelniania przychodéw
funduszu.

4. WYDATKI FUNDUSZU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

Fundusz Ubezpieczen Spotecznych, ktory jest w dyspozycji ZUS, realizuje zadania

wymienione w przepisach prawa. Katalog ten przewiduje:

e wyplaty Swiadczen z ubezpieczenia emerytalnego, rentowego, chorobowego oraz
wypadkowego,

e wydatki na prewencje rentowa,

8 M. Pierzchalska, Niewystarczalnos¢ funduszu ubezpieczeri spolecznych a budzet paristwa
[w:] Ubezpieczenia spoleczne i kapitatowe w systemie finansowym paristwa, red. M. Wypych, ,,Przed-
sigbiorczo$¢ i Zarzadzanie” 2014, nr 15(9), s. 86.

" Do kwietnia 2011 r. do OFE przekazywana byta sktadka w wysokosci 7,3%, od
maja 2011 do grudnia 2012 r. 2,3%, od stycznia 2013 r. 2,8%, od stycznia 2014 r. z czgSci
sktadki od ubezpieczonego przekazywane byto 3,1%, za$ od lutego 2014 r. — 2,92% od pod-
stawy wymiaru.

® M. Zukowski, Ekonomiczne aspekty ubezpieczeri spotecznych [w:] Ubezpieczenia spolecz-
ne w procesie zmian. 80 lat Zakladu Ubezpieczeri Spolecznych, red. K.W. Frieske, E. Przychodaj,
Warszawa 2014, s. 50. W IV kwartale 2014 r. w OFE zarejestrowanych byto 16,6 mln czlonkdéw,
na koniec grudnia 2014 r., czyli po zebraniu ponownie o§wiadczen o dobrowolnym cztonkostwie,
w OFE deklaracje ztozyto ok. 15,1% czionkow.
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e splaty kredytow i pozyczek wraz z odsetkami, zacigganych w celu wypflaty
Swiadczen,

e odsetki za nieterminowe wyplaty §wiadczen,

e naleznoSci dla platnikow sktadek z tytutu prawidiowo rozliczonych wyptat Swiad-
czen z ubezpieczenia spotecznego,

e wydatki zwigzane z realizacja zadan, z wptat z budzetu panstwa oraz z innych
instytucji przekazanych na §wiadczenia, ktdrych wypflate zlecono Zaktadowi,

e odpisy stanowiagce przychody Zaktadu, z odpisow z funduszy emerytalnego,
rentowego, chorobowego i wypadkowego™; wysoko$¢ odpisu ustala si¢ corocznie
w ustawie budzetowej na podstawie planu finansowego FUS, zatwierdzonego
przez ministra wtasSciwego do spraw zabezpieczenia spolecznego w porozumieniu
z ministrem wiasciwym do spraw budzetu,

e wydatki na pokrycie niedoboru §rodkéw niezbednych do zapewnienia wypfat
emerytur kapitalowych,

e cmerytury kapitatowe, srodki gwarantowane oraz jednorazowe wyplaty, ustala-
ne ze skfadek zewidencjonowanych na subkoncie, na ktérym ewidencjonowane
sa zwaloryzowane skfadki na ubezpieczenie spoteczne oraz odsetki z tytutu zwto-
ki z oplacania sktadek przez platnika skfadek.

4.1. Analiza swiadczen diugoterminowych

Najliczniejsza grupa osob obstugiwana przez Fundusz to emeryci i rencisci. Dane za-
warte w tabeli 4 wskazuja na jej wielko§¢ w latach 2011-2015. WSsrdd nich dominuja
emeryci, ktorych liczba w 2015 r. przekroczyta 5 mln.

Tabela 4. Przecietna liczba emerytow i rencistéow od stycznia do grudnia
w latach 2011-2015 (w tys.)

Rok
Wyszczegolnienie
2011 2012 2013 2014 2015%
Ogodtem 73339 | 72750 72362 | 7189,4| 72079
Liczba emerytow 4972,6 | 4959,3| 4963,6 | 49524 | 5006,9
Liczba rencistow z tytutu niezdolno$ci 11243 1074,4| 1031,1 993.,5 956,0
Liczba os6b pobierajacych renty rodzinne 12370 1241,3| 1241,5| 1243,5| 1245,0

* Dane obejmuja miesiace od stycznia do czerwca.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie kwartalnych informacji o éwiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych §wiadczeniach za lata 2010-2015

" Przyktadowo wg projektu ustawy budzetowej odpis na 2014 r. wynosi 4 024 356 tys. zi.
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Kolejna co do wielko$ci grupa $wiadczeniobiorcéw diugoterminowych,
ktorych liczba utrzymuje si¢ na tym samym poziomie, s3 osoby pobierajace rente
rodzinng. Najmniej jest SwiadczeniobiorcoOw uprawnionych do renty z tytutu nie-
zdolnoSci do pracy i widac tu stata obnizajaca sie tendencje.

Aby przeprowadzi¢ analiz¢ wydatkow, w pierwszym etapie warto zwroci¢ uwa-
ge na wplaty realizowane w ramach poszczegdlnych funduszy.

Tabela 5. Wydatki na §wiadczenia pieniezne z FUS od stycznia do grudnia
w latach 2011-2015 (w mln z})

Rok
Lp. Wyszczegélnienie
2011 2012 2013 2014 2015*
1. Ogolem 162 721,1 | 170 913,4 | 180 171,6 | 188 090,0 | 97 073,7
z tego z:
1.1 funduszu emerytalnego 106 243,4 | 111 120,3 | 116 989,6 | 121 257,6 | 62 507,6
1.1.a | udzial (%) 65,3 65,0 64,9 64,5 64,4
1.2 funduszu rentowego 402325 | 42985,2 | 43905,9 | 44831,9 | 2278738
1.2.a | udziat (%) 24,7 24,4 24,4 23,8 235
1.3 funduszu chorobowego 111222 | 12504,3 | 14037,9 | 16 816,6 9191,8
1.3.a | udzial (%) 6,8 73 7.8 8,9 9,5
14 funduszu wypadkowego 51230 5203,5 52382 51839 2586,5
1l.4.a |udzial (%) 3,2 3,1 29 2,8 2,6

* Dane obejmuja miesigce od stycznia do czerwca.

Zréodlo: opracowanie wiasne na podstawie kwartalnych informacji o §wiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych §wiadczeniach za lata 2010-2015

Wsréd wydatkéw w kazdym roku najwieksza pozycje stanowia kwoty przypisa-
ne funduszowi emerytalnemu, ktore w ogolnej kwocie wydatkow ksztattowaly
si¢ na poziomie ok. 65,3% w 2011 r., za§ w planie na 2015 r. notuja niewielki spadek,
bo wynosza ok. 64,4%. W latach 2011-2014 kwota wyplat emerytur wzrosia o 14,1%,
co w przypadku najwiekszej pozycji wyptat §wiadczen diugoterminowych wynosi
ok. 15 mld zt.

Od 2009 r. wyptata emerytur obejmuje zaréwno S$wiadczenia wyplacane
wedtug poprzednich zasad, przy zachowaniu prawa do Swiadczenia w nizszym wieku
emerytalnym, jak i z nowego systemu emerytalnego. Tempo przyrostu liczby wyptat
emerytur jest mniejsze niz miato to miejsce w latach poprzednich, bowiem w 2011 r.
ztozono 102,5 tys. wnioskOw pierwszorazowych, w 2012 — 120,1 tys., w 2013 —
104,4 tys., w 2014 — 158,2 tys., za§ w [ péiroczu 2015 — 117,7 tys. wnioskOw.

ZABEZPIECZENIE SPOLECZNE A ZDROWIE PUBLICZNE 103



Kolejna tabela (tabela 6) przedstawia liczbe wyplat w poszczegdlnych woje-
wodztwach, a wielkoSci te zwigzane s ze zr6znicowana liczba ubezpieczonych w po-
szczegllnych wojewddztwach.

Tabela 6. Liczba wyplacanych emerytur w wojewodztwach w Polsce
w latach 2011-2015

Rok
Wojewddztwo
2011 2012 2013 2014 2015
Ogotem 4948662 | 4959685 | 4963368 | 4952664 | 5007174
DolnoSlaskie 418 477 418 793 417932 416 183 420 671
Kujawsko-pomorskie 246 279 246 872 246 821 246 374 249 465
Lubelskie 222 362 224 028 226 239 227 185 231 161
Lubuskie 127252 127 857 128 405 128 628 130 728
Lodzkie 374 001 372247 369 368 365 758 368 312
Matopolskie 417 620 418 992 420 116 419 821 423 458
Mazowieckie 690 426 690 271 690 421 686 520 692 507
Opolskie 129 638 129122 127 802 126 440 127327
Podkarpackie 246 907 248 498 250 343 250 957 254 153
Podlaskie 122 450 122 540 122314 121 893 123 441
Pomorskie 275 296 276 411 277103 277 060 280 838
Slaskie 743 260 744 284 744 457 743 743 749 399
Swictokrzyskie 158 654 159 459 160 081 159 878 161 807
Warminsko-mazurskie 158 449 159 164 159 273 159 061 161 752
Wielkopolskie 392935 395 458 397 141 397503 403 414
Zachodniopomorskie 224 656 225 689 226 081 225 660 228 741

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie kwartalnych informacji o §wiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych §wiadczeniach za lata 2010-2015

Kolejna pozycje pod wzgledem wielkosci w Funduszu zajmuja wydatki z funduszu
rentowego, ktorych udzial w analizowanych latach wynosi odpowiednio w 2011 r. —
24,7%, za§ w 2015 1. — 23,5%. Z danych zamieszczonych w tabeli 7 wynika, ze w latach
2011-2015 liczba rent z tytulu niezdolnoSci do pracy obnizyta si¢ o 140 478 Swiad-
czef, co stanowi ok. 12% w stosunku do 2011 r. W latach objetych badaniem licz-
ba pierwszorazowych wnioskow o rente wynosita w 2011 r. — 47 830, w 2012 r. —
50 279, w 2013 r. — 52 194 i w 2014 r. — 51 478®. W tym czasie ubytek z powodu
zgonu wynosit odpowiednio: 32 084, 31 863, 31 5881 30 691 Swiadczen.

2 W I potroczu 2015 r. — 24 970 wnioskow.
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Na zmniejszenie liczby §wiadczen maja wplyw okolicznoSci:
e nabycie prawa do emerytury przez osoby pobierajace rente z tytutu niezdolnoSci
do pracy z powodu osiaggniecia wieku emerytalnego®,
e wygasni¢cie prawa do renty z powodu odzyskania zdolnoSci do pracy,
e mniejsza liczba osob ubiegajacych sie o prawo do tego Swiadczenia.

Tabela 7. Liczba rent z tytulu niezdolnosci do pracy
w poszczegdlnych wojewodztwach w Polsce w latach 2011-2015

Rok
Wojewodztwo
2011 2012 2013 2014 2015
Ogodtem 1174312 | 1121127 | 1074416 | 1033834 994 013
Dolnoslaskie 92 229 87421 83479 80 108 76 711
Kujawsko-pomorskie 67933 65 980 64 633 63 431 61 667
Lubelskie 77 230 73 296 69 453 66 166 62 957
Lubuskie 41269 38 852 37007 35249 33 882
Lodzkie 67 936 64 795 62 656 60 899 58 772
Matopolskie 108 779 102 196 96 139 91175 87 426
Mazowieckie 118 657 114 933 110 812 106 677 102 696
Opolskie 18 463 17583 16 803 16 173 15 469
Podkarpackie 69512 65 595 62453 59 609 57002
Podlaskie 24 250 23403 22 402 21756 21 040
Pomorskie 63 606 61 386 59 244 57221 54 843
Slaskie 158 842 152523 146 768 142 112 137 552
Swif;tokrzyskie 34471 32983 31465 30 404 29 266
Warminsko-mazurskie 48 654 46 973 45129 43 680 42202
Wielkopolskie 127 100 121 919 116 599 111 906 107 323
Zachodniopomorskie 55381 51289 49 374 47 268 45 205

Zrbdto: opracowanie wiasne na podstawie kwartalnych informacji o §$wiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych §wiadczeniach za lata 2010-2015

Ubezpieczenia spoteczne sg takze forma zabezpieczenia na wypadek utraty zy-
wiciela. W takiej sytuacji okresleni cztonkowie rodziny: dzieci, maizonkowie,
aw niektorych przypadkach rodzice, maja prawo do renty rodzinnej. Sposob usta-
lania wysokoS$ci renty jest taki sam jak w przypadku renty z tytuiu niezdolnoSci
do pracy. Jej wysoko§¢ zalezy od liczby uprawnionych czionkoéw rodziny i jest

# Osoba uprawniona do renty z tytutu niezdolnosci do pracy w momencie osiggniecia wieku
emerytalnego (60 lat dla kobiet i 65 lat dla mezczyzn, plus liczba miesigcy wynikajaca z podwyzszenia
wieku emerytalnego bez zlozenia wniosku ,,z urzedu”) ma zamieniang rent¢ na emeryture, czyli
nastepuje zmiana symbolu §wiadczenia. Natomiast ustalenie emerytury takiej osobie jest mozliwe
wylacznie po zlozeniu przez nig wniosku o przyznanie emerytury.
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nie mniejsza niz 85% Swiadczenia, jakie pobierataby zmarta osoba, oraz nie wigksza
niz 95% tego $wiadczenia.

Od wielu lat w Polsce liczba wyptacanych rent, zar6wno w wojewodztwach, jak
1 ogolem, ksztattuje sie na zblizonym poziomie i przekracza 1,26 mln, a zalezy od liczby
ubezpieczonych w poszczegdlnych wojewodztwach, rynku pracy oraz od warunkéw pra-
cy — przykladem jest wojewddztwo Slaskie z najwicksza liczba wyptat Swiadczen.

Tabela 8. Liczba rent rodzinnych w poszczegdlnych wojewodztwach w Polsce
w latach 2011-2015

Rok
Wojewddztwo
2011 2012 2013 2014 2015
Ogodtem 1261192 | 1269740 | 1268507 | 1268177 | 1269294
Dolnoslaskie 100 096 100 616 100 295 100 095 99 906
Kujawsko-pomorskie 69 539 69 808 69 648 69 822 69 951
Lubelskie 54 550 54 990 54 925 55006 55140
Lubuskie 31518 31744 31770 31969 31713
Lodzkie 81374 81 806 81412 81450 81231
Matopolskie 108 529 109 316 109 249 108 916 108 985
Mazowieckie 142 023 143 356 143 328 143 174 143340
Opolskie 33089 33274 32970 33362 33349
Podkarpackie 64 647 65 078 65 335 65 006 65118
Podlaskie 25667 25842 25774 25839 25 689
Pomorskie 74 799 75 146 74 424 74 968 74 957
Slaskie 219701 220729 220 862 221 445 221610
Swietokrzyskie 42754 43178 42 861 43178 43203
Warminsko-mazurskie 42781 43140 43 842 43 220 43162
Wielkopolskie 115919 116 843 116 838 116 837 116 941
Zachodniopomorskie 54 206 54 874 54974 54 890 54999

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie kwartalnych informacji o §wiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych §wiadczeniach za lata 2010-2015

W przypadku emerytur wyliczanych w oparciu o ,stare” zasady oraz rent z tytu-
tu niezdolnoSci do pracy i rent rodzinnych wysokoS§¢ Swiadczen dtugotermino-
wych stanowi pochodna okreséw ubezpieczenia (skladkowych i nieskladkowych)
oraz podstawy wymiaru sktadek. Przy wyliczaniu wysokoSci rent, gdy okresy fak-
tycznego ubezpieczenia sg krotkie, dodatkowo dolicza si¢ tzw. staz hipotetyczny,
pozwalajacy na urealnienie okresOw ubezpieczenia oséb w mtodszym wieku.
Wprowadzenie w 2009 r. zmian w zasadach ustalania wysoko$ci emerytury —
polegajacych na wyliczaniu tego $wiadczenia w oparciu o zwaloryzowany tzw. kapitat

106 Wydatki na swiadczenia z ubezpieczenia spolecznego — stan obecny i perspektywy



poczatkowy zgromadzony do 1 stycznia 1999 r. oraz na podstawie opfaconych
w okresie po 1 stycznia 1999 r. do momentu przejScia na emeryture, i zwaloryzowa-
nych, skfadek na ubezpieczenie emerytalne — spowodowato, ze w emeryturach we-
dtug nowych zasad nie wystepuje juz warto$¢ 24% kwoty bazowej, ktora w dalszym
ciaggu jest brana pod uwage w przypadku rent. W zwigzku z nowa formuta ustalania
emerytur w kolejnych latach jej wysokos¢ bedzie ulegala obnizeniu.

Analiza przecietnych wysokosci emerytur wskazuje, ze w 2015 r. $wiadczenia
te ogdlem wzrosly o 16,82% (z uwzglednieniem waloryzacji §wiadczen) w stosun-
ku do kwoty z 2011 r. Charakterystyczne jest, ze tylko w dwdch wojewodztwach,
czyli w mazowieckim i §lgskim, przecigtna kwota emerytur jest wyzsza od przeciet-
nej w kraju. Dodatkowo warto wskazaé, ze najnizsza emerytura jest w wojewddz-
twie podkarpackim. W 2011 r. stanowila ona 86,91% przeci¢tnej emerytury i 71,20%
przecietnej emerytury w wojewoddztwie Slaskim. Podobnie byto w 2015 r., w ktorym
stanowita odpowiednio 87,81% i 71,07%.

Tabela 9. Przecietna miesieczna wysoko$¢ emerytury w wojewodztwach
w latach 2011-2015 (w z)

Rok
Wojewodztwo
2011 2012 2013 2014 2015
Ogotem 1783,06 1872,32 1970,39 2043,11 2083,12
Dolnoslaskie 1771,58 1862,50 1959,41 2031,44 2073,33
Kujawsko-pomorskie 1674,94 1759,90 1849,29 1911,18 1952,63
Lubelskie 1605,52 1691,24 1784,35 185491 1890,57
Lubuskie 1630,55 1714,40 1800,77 1861,41 1902,86
Lodzkie 1658,66 1745,97 1836,35 1901,95 1938,85
Matopolskie 1725,62 1816,23 1913,82 1988,44 2028,16
Mazowieckie 1844,81 1938,61 2045,40 2129,67 2165,41
Opolskie 1723,79 1810,83 1905,66 1977,01 2021,10
Podkarpackie 1549,66 1637,33 1726,05 1787,40 1829,18
Podlaskie 1597,65 1680,90 1770,49 1836,46 1874,01
Pomorskie 1770,58 1856,37 1949,49 2016,22 2053,72
Slaskie 2173,62 2271,93 2389,75 2476,54 2573,53
Swictokrzyskie 1607,01 1692,98 1783,89 1849,43 1885,89
Warminsko-mazurskie 1635,86 1719,15 1805,55 1871,03 1910,65
Wielkopolskie 1736,96 1822,45 1915,35 1983,85 2025,90
Zachodniopomorskie 1728,38 1814,14 1904,20 1969,33 2007,76

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie kwartalnych informacji o §wiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych §wiadczeniach za lata 2010-2015
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Podobna sytuacja ma miejsce w przypadku rent z tytutu niezdolnoSci do pra-
cy i rent rodzinnych, bowiem najnizsza przecigtna renta wystepuje w wojewddztwie
podkarpackim, za$§ najwyzsza — w §laskim. W tej grupie §wiadczen kwota renty
w wojewddztwach: dolnoSlaskim, matopolskim, opolskim, pomorskim i §laskim jest
wyzsza od kwoty renty ogdlem. Najnizsza przecigtna kwota renty (woj. podkarpa-
ckie) stanowita 82,49% przecietnej w Polsce w 2011 r. i 62,30% najwyzszej kwoty
renty (woj. Slaskie). Analogicznie przedstawiajg si¢ dane dotyczace 2015 r. i wynosza
odpowiednio: 84,47% 1 65,75%.

Tabela 10. Przecietna miesieczna wysoko$¢ renty z tytulu niezdolnosci do pracy
w wojewodztwach w latach 2011-2015 (w zl)

Rok
Wojewodztwo
2011 2012 2013 2014 2015
Ogoétem 1323,20 1408,31 1487,71 1536,38 1581,51
Dolnoslaskie 1446,02 1532,90 1612,59 1657,38 1701,63
Kujawsko-pomorskie 1156,68 1244,75 1318,29 1372,28 1410,81
Lubelskie 1202,91 1285,49 1365,34 1413,61 1460,15
Lubuskie 1258,44 1346,33 1425,51 1474,26 1529,07
Lodzkie 1144,88 1229,40 1296,45 1336,87 1377,95
Malopolskie 1351,05 1440,18 1531,41 1590,10 1632,81
Mazowieckie 1250,55 1332,76 1408,03 1451,70 1500,68
Opolskie 1332,68 1423,73 1502,02 1543,55 1582,93
Podkarpackie 1091,58 1172,78 1246,18 1286,46 1335,85
Podlaskie 1243,57 1324,12 1401,30 1446,32 1486,65
Pomorskie 1349,91 1424,38 1500,72 1543,55 1587,95
Slaskie 1752,26 1829,65 1931,69 1985,66 2031,75
Swictokrzyskie 1164,99 1245,17 1322,30 1363,19 1406,75
Warminsko-mazurskie 1195,06 1282,25 1361,97 1404,31 1440,76
Wielkopolskie 1252,53 1330,16 1411,91 1468,34 1514,61
Zachodniopomorskie 1293,44 1309,23 1457,61 1503,41 1548,96

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie kwartalnych informacji o §wiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych $wiadczeniach za lata 2010-2015

Analiza wysokoSci renty rodzinnej wskazuje, ze w 2015 r. przecietna renta ro-
dzinna wzrosta o 17,30% w stosunku do 2011 r., i tylko w dwoch wojewodztwach:
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dolno$laskim i §laskim, przecietna renta byta wyzsza od przecietnej w kraju. Analiza
relacji kwoty renty w wojewodztwie podkarpackim do przecietnej w kraju i do renty
najwyzszej (w wojewddztwie §laskim) w 2011 r. wykazuje, ze stosunki te wynosza
odpowiednio 84,54% i 65,74%. Podobnie jest w 2015 1. — relacja ta wynosi 85,88%
168,07%.

Tabela 11. Przeci¢etna miesieczna wysokos¢ rent rodzinnych w wojewddztwach
w latach 2011-2015 (w zl)

Rok
Wojewodztwo
2011 2012 2013 2014 2015
Ogodtem 1543,14 1631,04 1717,68 1768,86 1810,12
Dolnoslaskie 1578,30 1667,95 1757,98 1809,99 1851,45
Kujawsko-pomorskie 1410,18 1495,93 1576,22 1622,11 1662,59
Lubelskie 1321,53 1404,97 1481,52 1528,39 1569,35
Lubuskie 1387,28 1475,20 1551,11 1602,55 1638,10
Lodzkie 1411,84 1498,77 1581,89 1623,84 1663,50
Matopolskie 1497,09 1585,92 1669,10 1722,34 1761,97
Mazowieckie 1502,37 1594,15 1680,27 1732,63 1775,18
Opolskie 1485,68 1578,86 1679,98 1717,17 1759,94
Podkarpackie 1304,53 1390,73 1459,65 1513,21 1554,50
Podlaskie 1342,88 1429,11 1510,75 1556,51 1598,32
Pomorskie 1522,84 1608,14 1706,67 1744,36 1785,88
Slaskie 1984,34 2074,32 2178,02 2238,33 2283,61
Swietokrzyskie 1348,34 1434,89 1527,73 1559,46 1598,24
Warminsko-mazurskie 1353,66 1438,24 1492,07 1563,57 1600,73
Wielkopolskie 1472,20 1557,17 1636,92 1686,49 1725,50
Zachodniopomorskie 1474,39 1559,71 1642,16 1695,00 1734,88

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie kwartalnych informacji o §wiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych §wiadczeniach za lata 20102015

Dane obrazujace wysoko$¢ Swiadczen w podziale na rodzaje i wojewddztwa wskazu-
ja na zr6znicowanie ich poziomow. Natomiast analiza wysokoSci §wiadczen w relacji
do przecigtnego wynagrodzenia wyznacza nastepujaca kolejno$¢ Swiadczen: emery-
tury, renty rodzinne i renty z tytutu niezdolnoSci do pracy. Charakterystyczne jest,
ze w latach 2011-2013 kwoty przeci¢tnych §wiadczen wykazywaly tendencj¢ wzro-
stowa, ale w 2014 r. obserwuje si¢ obnizenie w stosunku do roku poprzedniego, czyli

2013 r., i trend ten w najblizszych latach bedzie si¢ utrzymywac.
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Warto przypomnie¢, ze sposob wyliczania rent z tytulu niezdolno$ci do pracy
i rent rodzinnych jest taki sam, ale na wysoko$¢ Swiadczenia, oprocz stazu i podsta-
wy wymiaru, ma wplyw w przypadku:
e renty z tytulu niezdolnosci do pracy — stopien niezdolnosci (czgSciowy lub catkowity),
e renty rodzinnej — liczba 0s6b uprawnionych.

Tabela 12. Relacja przecietnej emerytury/renty do przecigtnego wynagrodzenia (p.w.)
w latach 2011-2015

Rok
l,lofizaj 2011 2012 2013 2014 2015
Swiad-
czenia kwota % kwota % kwota % kwota % kwota %
p-w. p-w. p-w. p-w. p-w.
Eme- 1669,22 | a) | 1759,85| a) | 186833 | a) | 192292 | a) | 1966,86| a)
rytury 49,1 50,0 51,2 50,8 49,7
irenty b) b) b) b) b)
ogbélem 56,1 56,1 58,4 58,1 57,1
Emery- 1783,06 | a) | 187232 | a) | 1983,10| a) |2043,11| a) |2083,12| a)
tury 52,5 53,2 54,3 54,0 52,7
b) b) b) b) b)
59,9 60,8 62,0 61,9 60,5
Renty 1323,19 | a) | 1408,26 | a) | 1498,86| a) | 1536,32| a) | 1581,45| a)
z tytulu 38,9 40,0 41,0 40,6 40,0
niezdol- b) b) b) b) b)
nosci 44,5 45,7 46,9 46,4 45,9
do pracy
Renty 1543,14 | a) | 1631,04 | a) |1730,68| a) | 1768,86| a) | 1810,12| a)
rodzinne 45,4 46,3 474 46,8 45,8
b) b) b) b) b)
51,9 52,9 54,1 53,5 52,5

a) do przecigtnego wynagrodzenia, ktore w czasie I-XII wynosilo w 2011 r. — 3399,52 zi,
w2012 r. - 3521,67 zt, w 2013 1. — 3650,006 z1, w 2014 r. — 3783,46 zt, a w I-VI 2015 r. — 3953,72 zl;

b) do przecigtnego wynagrodzenia pomniejszonego o sktadke na ubezpieczenie ponoszona przez ubez-
pieczonego, ktore w czasie I-XII wynosito w 2011 r. — 2974,69 zt, w 2012 r. — 3080,84 zt, w 2013 r. — 3191,93 zt,
w2014 1. — 3308,33 zt, a w I-VI 2015 r. — 3445,08 zt.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie kwartalnych informacji o $éwiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych $wiadczeniach za lata 2010-2015

Fundusz chorobowy przeznaczony jest na wydatki przewidziane na wypadek cho-
roby i macierzynstwa®. W zwiazku ze zmiana przepisow od 2013 r., dotyczaca wy-

2 Ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o §wiadczeniach pienieznych w razie choroby i macie-
rzyfistwa (Dz.U. z 2014 r. poz. 159 z p6zn. zm.).
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dtuzenia okreséw sprawowania opieki nad dzie¢mi dla rodzicow, nastepuje staty
wzrost wydatkow z tego funduszu. W latach 2011-2013 wynidst on 26,2%. Anali-
za poszczegOlnych Swiadczen z funduszu chorobowego zamieszczona jest w dalszej
czesdci opracowania.

Jedyny fundusz, ktory prawie ,,bilansuje si¢”, to fundusz wypadkowy. Zato-
zenia wynikajace z obowigzujacego od 1999 r., a realizowanego od 2003 r. (kalku-
lacja sktadki) systemu ubezpieczenia spolecznego jednoznacznie okreSlity, ze
fundusz wypadkowy musi by¢ elastycznie dostosowywany do warunkow pra-
cy, ktére maja miejsce w podmiotach zatrudniajacych pracownikéw. Z tego
wzgledu w przypadkach, w ktorych warunki pracy powoduja zwigkszenie ry-
zyka wypadku przy pracy — co wynika z danych dotyczacych poszczegdlnych
ptatnikow sktadek — konieczne jest podwyzszenie sktadki na ten rodzaj ubez-
pieczenia.

Ubezpieczenie wypadkowe jest szczegoOlne, poniewaz ptatnik skladek, ktory
pokrywa catkowity koszt sktadki na nie, ponosi takze odpowiedzialno$¢ za warunki
pracy panujace na stanowiskach pracy. Na wyptaty §wiadczen z funduszu wypad-
kowego sktadaja si¢ Swiadczenia krotkoterminowe, jednorazowe i dtugoterminowe
(renty z tytutu niezdolno$ci w zwiazku z wypadkiem przy pracy lub choroba zawodo-
wa 1 renty rodzinne). Te ostatnie wymagaja dluzszego postgpowania przy ustalaniu
prawa do renty z tytutu niezdolnoSci do pracy w zwigzku z wypadkiem, i sa Swiad-
czeniami odlozonymi w czasie.

4.2. Analiza swiadczen krotkoterminowych

Przed przystapieniem do analizy danych dotyczacych wyptat Swiadczen z ubezpie-

czenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa trzeba wskazac, ze cho¢ okres

poddany ocenie jest krotki, to jednak przez liczby obrazujace poziom wyptat wi-
doczne s3 skutki zmian zachodzacych w przepisach w ostatnich latach. Nalezy takze
zauwazyc, ze:

e istotne znaczenie dla finanséw ubezpieczen spotecznych ma to, ze pracodaw-
cy ponosza koszt finansowania wynagrodzenia za czas niezdolnoSci do pracy
przez 33 dni, a w przypadku pracownikéw powyzej 50 roku zycia — przez 14 dni;
w 2011 r. wydatki na ten cel wyniosly 4 489 675,8 tys. zl za ponad 67 897,6 tys. dni,
natomiast najwicksze pozycje wydatkéw w 2013 r. odpowiednio 4 816 297,6 tys.
za 66 997,8 tys. dni; oznacza to, ze faktyczny koszt wydatkow na ryzyka zwiagzane
z niezdolno$cig do pracy w razie choroby jest wigkszy,

e gdyby tego zobowigzania nie pokrywali pracodawcy, nalezatoby podwyzszyc
sktadke na ubezpieczenie, aby zbilansowa¢ fundusz.
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Tabela 13. Wyplaty Swiadczen z ubezpieczenia chorobowego — liczba dni,

Swiadczen i przecietne stawki w latach 2011-2015

Rok
Lp. Wyszczegolnienie
2011 2012 2013 2014 2015*

1 Absencja chorobowa razem

la liczba dni 189 527,6 189 634,1| 197046,1| 194250,9| 107 554,9
1b stawka dzienna (zf) 61,81 64,76 67,58 69,92 71,77
1c kwota wyplat (tys. zt) | 11 713 763,2| 12 281 437,5| 13316 613 |13 523 241,4| 7 718 940,6
2 Wynagrodzenie za czas niezdolnoSci do pracy

2a liczba dni 67 897,6 64 403,0 66 977,8 64 394,0 39 056,2
2b stawka dzienna (zf) 66,12 69,3 71,01 73,02 75,03
2c kwota wyplat (tys. zI)| 4489 675,8| 4456 925,5|4 816297,6| 4701 772,4| 2930 572,7
1.1 Zasilki chorobowe

1.1a liczba dni 121 606,4 125207,0f 130046,7| 129 843,0 68 490,4
1.1b stawka dzienna (zl) 59,4 62,49 65,35 67,97 69,90
1.1c kwota wyplat (tys. zI) | 7223 446,4| 7823 753,1|8499 170,3| 8820 627,3| 4787 778,8
1.2 Zasilki opiekuncze

1.2a liczba dni 8 118,6 7979,0 8 768,5 8205,3 51525
1.2b stawka dzienna (zf) 66,88 70,05 72,46 74,50 76,37
1.2¢ kwota wyplat (tys. zt)| 542 997,6 558904,6| 635323,5| 611303,7| 3934974
1.3 Zasitki macierzynskie

1.3a liczba dni 41594,1 46 322,1| 55450,5 95372,1 49 285,4
1.3b liczba osd6b X X X X 441
1.3¢ stawka dzienna (zf) 72,58 78,80 77,70 70,63 74,57
1.3d  |kwota wyplat (tys. zl)| 3018919,1| 3650012,7|4 308 502,1| 6 735917,9| 3 675 440,1
1.3.1 |Zasilki macierzynskie z tytulu urlopu ojcowskiego

1.3.1a |liczba os6b X X X X 63,5
1.3.1b |liczba dni X X X X 855,4
1.3.1c |stawka dzienna (zt) X X X X 114,81
1.3.1d |kwota wyplat (tys. zt) X X X X 98 215,0

* Dane obejmuja miesigce od stycznia do czerwca.
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Rok
Lp. Wyszczegolnienie
2011 2012 2013 2014 2015%
1.3.2  |Urlop rodzicielski
1.3.2a |[liczba 0s6b X X X X 236,8
1.3.2b |liczba dni X X X X 224274
1.3.2c |stawka dzienna (zt) X X X X 67,99
1.3.2d |kwota wyplat (tys. zI) X X X x| 1524 861,0
14 Zasilek wyrownawczy
1.4a liczba dni 23365 20 488 16 308 24 504 9593
1.4b stawka dzienna (zl) 21,33 23,63 24,84 28,14 32,98
1.4c kwota wypfat (tys. zt) 498,5 484,2 405,1 689,4 316,4
1.5 Swiadczenie rehabilitacyjne
1.5a liczba $wiadczef 63 028 69 708 74 371 75280 77 062
1.5b kwota Swiadczenia (zf) 1270,41 1329,41 1 383,05 1416,82 1427,07
1.5¢ kwota wyplat (tys. zf)| 960 847,7| 1112167,9|1234303,3| 1129394,8| 659 836,8

* Dane obejmuja miesigce od stycznia do czerwca.

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie kwartalnych informacji o §wiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych §wiadczeniach za lata 2010-2015

W przypadku §wiadczen z ubezpieczenia spolecznego zauwazalny jest wzrost zarow-
no liczby dni, jak i kwot wyptat zasitkow, podwyzszeniu ulegta takze stawka dzien-
na — o 13,1%. W obrebie poszczegolnych rodzajow Swiadczen rowniez pojawily si¢
wzrosty, ale o r6znym poziomie natezenia.

W grupie zasitkow chorobowych finansowanych ze srodkéw FUS w analizo-
wanym okresie nastapil wzrost w liczbie dni o 6,8%, przy wzroscie stawki dziennej
0 15,1%, z tendencja rosnaca w 2015 r.

Swiadczenia z tytutu opieki nad czionkami rodziny zdrowymi i chorymi (zasitki
opiekuncze) to grupa, w ktorej wystapil wzrost liczby dni o 1,1%, a stawki dziennej o 11,3%.

Proces zmian w polityce prorodzinnej odzwierciedla si¢ w wyptatach Swiad-
czeh z ubezpieczenia spotecznego. Liczba dni zasitku macierzynskiego w latach
2011-2014 wzrosta o 129,3%, za§ stawka dzienna wynosi 97,31 zi. Wynika to z faktu
zroznicowanej wysokosci zasitku, uzaleznionej od okresu, w ktérym ubezpieczeni
korzystaja z tego Swiadczenia.

Zasitki wyrownawcze od wielu lat stanowia niewielki margines wyplat z ubez-
pieczenia chorobowego, a liczba dni, za ktore wyptacane jest to Swiadczenia, ksztat-
tuje si¢ na stalym poziomie ok. 24 tys. rocznie.
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Ostatnig pozycje w wyplatach krotkoterminowych stanowia Swiadczenia reha-
bilitacyjne, o potrzebie ktorych orzeka lekarz orzecznik ZUS na podstawie wniosku
lekarza leczacego osobe ubezpieczona. Z danych wynika, ze liczba §wiadczen, ktore
przyznawane s3 na rézne okresy niezbedne do odzyskania zdolnoSci do pracy, wzrosta
0 19,4%, co wskazuje na wzrost §wiadomosci ubezpieczonych i lekarzy leczacych o po-
trzebie diuzszego odzyskiwania zdolnosci do pracy (poza zasitkiem chorobowym), tak
aby ubezpieczony wrdcit na rynek pracy z pelng zdolnoscia do jej wykonywania.

Przedstawiajac powyzsze rozwazania, warto podkresli¢, ze na sytuacje finanso-
wa Funduszu Ubezpieczen Spotecznych za kazdym razem wplywa zmiana w ustawie
emerytalnej dotyczaca wieku emerytalnego. Podwyzszenie wieku dla kobiet i mez-
czyzn do 67 lat wywolalo w wielu §rodowiskach dyskusje o stusznosci takiej decy-
zji, bowiem w jej konsekwencji r6zne uwarunkowania (rynku pracy, rodzinne i zdro-
wotne) moga spowodowac zwigkszenie liczby osob ubiegajacych si¢ o prawo do renty
z tytulu niezdolnosci do pracy. Aktualnie, gdy za kazdy kwartat zmienia si¢ okres
wydluzonego wieku o miesiac, nie obserwuje si¢ takiego zjawiska, ale w miare uplywu
czasu moze si¢ ono pojawic, co przetozy si¢ na wigksze wydatki z funduszu rentowego.
Dodac¢ nalezy, ze sposdb wyliczania emerytur ulegt zmianie, podczas gdy zmiana for-
muly wyliczania renty z tytutu niezdolnosci do pracy wydaje si¢ nieosiggalna.

W 2015 r. przyjeto kolejne ustawy dotyczace zasitku macierzynskiego i opie-
kunczego®, gwarantujace ojcu lub innej osobie sprawujacej opieke nad dzieckiem
prawo do zasitku macierzynskiego w przypadku §mierci matki, porzucenia przez nia
dziecka, orzeczonej jej niezdolnoSci do samodzielnej egzystencji, a takze wtedy gdy
nie podlega ona ubezpieczeniu chorobowemu. Rozwigzania te niewatpliwie przy-
czynia sie do likwidacji wielu trudnych sytuacji, w ktorych rodzina dotychczas byta
bezradna. Ochrona w formie zabezpieczenia prawa do zasitku opiekuficzego objeci
zostali ci ubezpieczeni, ktorzy musza sprawowac opieke nad chorym rodzicem nie-
bedacym malzonkiem oraz nad chora macocha i ojczymem.

9. EMERYTURA POMOSTOWA

Rozwazania przedstawione w poprzednim rozdziale dotyczyty §wiadczen z Fundu-

szu Ubezpieczen Spotecznych, jednak warto dodaé tez kilka informacji o §wiad-
czeniach realizowanych przez Zaktad Ubezpieczef Spofecznych, ale finansowanych
z innego zrodta. Chodzi o emerytury pomostowe finansowane z Funduszu Rezerwy
Demograficzne;.

B Ustawa z 15 maja 2015 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach pienieznych z ubezpiecze-
nia spolecznego w razie choroby i macierzyfistwa oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. z 30 lip-
ca 2015 r. poz. 1066).
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Emerytura pomostowa® to S$wiadczenie dla osob, ktore spetnily Iacznie

przesianki:

e urodzity si¢ po 31 grudnia 1948 r.,

e udokumentujg prace w szczegdlnych warunkach lub w szczegdlnym charakterze
przez co najmniej 15 lat,

e osiaggna okreslony wiek: 55 (kobiety) lub 60 lat (m¢zczyzni),

e udokumentuja okres sktadkowy i nieskfadkowy: kobieta 20, mezczyzna 25 lat,

e przed 1 stycznia 1999 r. wykonywaly prace w szczegolnych warunkach lub w szcze-
g0lnym charakterze,

e po 31 grudnia 2008 r. wykonywaly prace w szczeg6olnych warunkach lub w szcze-
g0lnym charakterze,

e rozwigzaly umowe o prace.

Dodatkowo istotne jest, ze emerytura ta dotyczy wyltacznie os6b majacych sta-
tus pracownika, ktore wykonuja prace w pelnym wymiarze czasu pracy.

Emerytura pomostowa jest §wiadczeniem okresowym wyptacanym do czasu
osiagniecia wieku emerytalnego, z pracy w warunkach szkodliwych lub w szczegdl-
nym charakterze. Do jej finansowania powolano Fundusz Emerytur Pomostowych,
do ktorego przekazywane sa sktadki od ptatnikow za osoby wykonujace taka prace,
a takze Srodki pochodzace z dotacji z budzetu panstwa.

Od wejscia w zycie tych regulacji, od 2010 r., stale ro$nie liczba oso6b upraw-
nionych do emerytury pomostowej, a takze kwota ich wyplat. Zwigkszenie zapo-
trzebowania na ten rodzaj Swiadczenia powoduje wicksze kwoty wyptat, co skutkuje
zwiekszaniem finansowania FEP z dotacji budzetu.

Tabela 14. Liczba wyplat i kwoty emerytur pomostowych
w latach 2011-2015

Rok
Wyszczegolnienie
2011 2012 2013 2014 2015
Przecigtna miesi¢czna liczba 4,3 6,0 8,2 10,7 12,9
emerytur (w tys.)
Kwota wyplat 116,4 160,4 226,4 300,9 185,9
(w mln zt)
Przecigtna wyplata emerytur 2260,92 2236,11 2287,67 2335,21 2406,43
(w zl)

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie kwartalnych informacji o §wiadczeniach pienieznych z FUS
oraz o innych §wiadczeniach za lata 20102015

¥ Ustawa z dnia 19 grudnia 2008 r. o emeryturach pomostowych (Dz.U. z 2015 r.
poz. 965 z pdzn. zm.).

ZABEZPIECZENIE SPOLECZNE A ZDROWIE PUBLICZNE 115



Od wielu lat w r6znych gremiach dyskutuje si¢ o ksztalcie ubezpieczen spotecznych,

przede wszystkim o obciazeniach finansowych z tytutu sktadek na ubezpieczenie

oraz wymiarze i wysokoSci §wiadczen pienigznych. Na podstawie przytoczonych

w artykule danych mozna wysnu¢ kilka istotnych faktow, ktére sa wazne dla tych

dyskusji.

1. Liczba osob objetych ubezpieczeniem emerytalnym i rentowymi od wielu lat
ksztaltuje si¢ na zblizonym poziomie powyzej 14 mln osob. W tej liczbie ujete
sg wszystkie osoby, a zatem pracujacy w pelnym i niepelnym wymiarze czasu
pracy, prowadzacy dziatalno§¢ gospodarcza, wykonujacy umowy zlecenia, ale
takze osoby, ktore nie wykonuja pracy zarobkowej, lecz sprawuja opieke nad
potomstwem itp. Obserwuje si¢ zwickszenie (rozszerzenie) tytutéw ubezpiecze-
nia, ktére obejmuja coraz wigksze grupy ubezpieczonych.

2. Zasadniczym Zrodtem przychodu w ubezpieczeniu spofecznym powinny byé
sktadki na ubezpieczenie, a udziat dotacji z budzetu panstwa powinien by¢ zmniej-
szany. Dodatkowym Zrodlem przychodu sa Srodki pochodzace z refundacji sta-
nowiacych rownowarto$¢ kwot przekazanych do OFE. Od 2011 r. z powodu ob-
nizenia czeSci sktadki emerytalnej przekazywanej do OFE kwota refundac;ji jest
nizsza, co korzystnie wplywa na stan budzetu panstwa.

3. Najliczniejsza grupa osob uprawnionych do §wiadczen dtugoterminowych sa eme-
ryci, ktorych liczba przekroczyta w 2015 r. 5 mln 0sdb, za$§ kwota wyptat swiad-
czen dla nich wzrosta powyzej 14%.

4. Swiadczenia z funduszu chorobowego wyptacane ubezpieczonym maja tendencje
rosnaca, szczegOlnie te zwigzane z macierzynstwem, ze wzgledu na zmiany w po-
lityce prorodzinnej. Dlatego istotne jest przerzucenie kosztow wyplaty wynagro-
dzenia za czas niezdolnoSci do pracy w okresie choroby pracownika na platnikow
sktadek.

5. Pilne wydaje si¢ uzyskanie nowych Zrodet zasilania FUS, poniewaz sktadki beda
pokrywaly coraz mniejszy poziom wydatkdéw na ubezpieczenie spoleczne. W prze-
ciwnym razie nalezy liczy¢ si¢ z podwyzszeniem sktadek na ubezpieczenie lub ob-
nizeniem wysokosci §wiadczen, cho¢ byloby to trudne do spofecznej akceptacji.
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STRESZCZENIE

W opracowaniu podjeto probe oceny funkcjonowania Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych (Funduszu) w latach 2011-2015 na podstawie wyptat §wiadczen
dtugo- i krotkoterminowych. Ocena dokonana zostata na podstawie danych statysty-
cznych ZUS odzwierciedlajacych dochody i wydatki Funduszu, z uwzglednieniem
zmian w przepisach ubezpieczeniowych. Wzieto tez pod uwage nowe Swiadczenia,

czyli emerytury pomostowe.

Przeprowadzona analiza wskazuje na pozytywne aspekty, czyli rosnace do-
chody, ale takze na wzrastajace wydatki Funduszu oraz konieczno$¢ statego uzu-
petniania jego dochodow o Srodki z: dotacji budzetu panstwa, pozyczek, budzetu
panstwa, kredytow oraz Funduszu Rezerwy Demograficzne;.

Stowa kluczowe: Fundusz Emerytur Pomostowych (FEP), Fundusz Ubezpieczen
Spotecznych (FUS), wydatki dtugoterminowe, wydatki krétkoterminowe, emerytu-
ra pomostowa

SUMMARY

Expenditure on social security pension henefits

— the current state and perspectives

The work undertakes an attempt to evaluate the functioning of the Social Security
Fund for the years 2011-2015 on the basis of long and short term pension benefit
payments. The evaluation was conducted on the basis of ZUS statistics on Fund
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incomes and expenditures, incorporating the changes in insurance regulations.
Considered were the new benefits that are bridging pensions.

The conducted research shows positive aspects; these being growing incomes
though at the same time the increased expenditures incurred by the Fund as well as
the necessity to constantly supplement its incomes with monies from: state budget
subsidies, state budget loans, commercial loans, and from the Demographic Reserve
Fund.

Key words: Bridging Pension Fund (FEP), Social Insurance Fund (FUS), long-term
expenditure, short-term expenditure, bridging pension
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1. WSTEP

Przedmiotem opracowania jest przedstawienie w wielu aspektach wydatkow
na $§wiadczenia z ubezpieczen spolecznych zwigzane z niezdolnoScia do pracy. Kata-
log Swiadczen zwigzanych z niezdolnoScia do pracy jest doS¢ obszerny. Sg to zarOw-
no $wiadczenia dlugoterminowe, jak i krotkoterminowe.

Nalezy tu wymieni¢ renty z tytutu niezdolnosci do pracy (facznie z rentami
z tytutu niezdolnoSci do pracy przyznanymi z tytulu wypadkdéw przy pracy lub cho-
rob zawodowych), renty socjalne, §wiadczenia rehabilitacyjne, absencje chorobowa
finansowana zaréwno z funduszy zaktadoéw pracy, jak tez z Funduszu Ubezpie-
czen Spolecznych (zasitki chorobowe), a takze rehabilitacje lecznicza realizowana
w ramach prewencji rentowej ZUS.

Wszystkie przytoczone w opracowaniu wielkoSci, tabele i wykresy stanowia
efekt dzialalno$ci Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych Zaktadu
Ubezpieczen Spolecznych.

2. WYDATKI NA SWIADCZENIA ZWIAZANE
Z NIEZDOLNOSCIA DO PRACY W LATACH 2012-2014

Przytoczone ponizej dane obejmuja wydatki na Swiadczenia zwigzane z nie-

zdolno$ciag do pracy poniesione zaréwno przez Fundusz Ubezpieczen Spolecz-
nych, jak i budzet panstwa (renty socjalne, renty z tytulu niezdolnosci do pracy
inwalidow wojennych i wojskowych) oraz fundusze zaktadow pracy (w przypad-
ku wynagrodzefi wyptaconych z tytutu czasowej niezdolnoSci do pracy przez pra-
codawcow).

Tabela 1. Wydatki na Swiadczenia w latach 2012-2014

Wyszczegolnienie 2012 2013 2014
Wydatki na §wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy:
w mld zt 30,4 323 32,5
w % PKB 1,9 2,0 1,9

Zrodto: opracowanie wlasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

W 2014 r. wydatki na §wiadczenia zwigzane z niezdolnoScia do pracy ogoélem wynio-
sty 32,5 mld zt i w porownaniu z 2013 r. wzrosty o 0,8%. Kwota ta stanowita 1,9%
PKB, co oznacza dalszy, w stosunku do roku poprzedniego, spadek udziatu tych
wydatkéw w PKB.

Gloéwna pozycje tych wydatkow stanowia wydatki na renty z tytutu niezdol-
nosci do pracy, ktére w 2014 r. wyniosty 15,6 mld z1.

120 ———————— Wydatki na swiadczenia z ubezpieczeri spolecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy



Tabela 2. Wydatki na §wiadczenia zwiazane z niezdolno$cia do pracy
w latach 2012-2014

2012 2013 2014
Wyszczegolnienie
w mln zi

Renty z tytutu niezdolno$ci do pracy, 15 065,0 15 640,0 15 598,3

w tym:

renty z tytutu niezdolnoSci do pracy wypadkowe 3270,9 3662,5 3692,8
Renty socjalne 18174 19194 1971,7
Swiadczenia rehabilitacyjne 1112,2 12343 1279,7
Absencja chorobowa finansowana z FUS
oraz z funduszy zaktadow pracy 12 280,7 13 315,5 135224
Rehabilitacja lecznicza 163,4 166,9 167,7

Zrodlo: opracowanie wlasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

Wykres 1. Wydatki na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoScia do pracy
w latach 2012-2014
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Zrodto: opracowanie wiasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

Drugg pod wzgledem wielkosci pozycje wydatkow stanowi absencja chorobowa
(wynagrodzenia wyptacone pracownikom przez pracodawcoéw z tytutu czasowej
niezdolnosci do pracy oraz zasitki chorobowe finansowane z ubezpieczen splecz-
nych). W 2014 r. wydatki te wyniosty ponad 13,5 mld zt.

Te dwie pozycje, czyli renty z tytulu niezdolnosci do pracy i absencja cho-
robowa, stanowia ponad 89% wydatkéw na §wiadczenia zwiazane z niezdolnoScia
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do pracy. Stad tez w dalszej czeSci opracowania omdwione zostang te dwie gléwne
pozycje wydatkow.

3. RENTA Z TYTULU NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Prawo do renty z tytutu niezdolnosci do pracy przystuguje ubezpieczonemu, ktory

spelnia trzy warunki:

e jest catkowicie lub cze$ciowo niezdolny do pracy,

e ma wymagany okres sktadkowy i nieskfadkowy (w zaleznosci od wieku ubezpie-
czonego okres ten wynosi: od jednego roku — gdy niezdolno$¢ do pracy powstata
przed ukonficzeniem 20 roku zycia, do pigciu lat w ostatnim dziesiecioleciu przed
zgloszeniem wniosku o rente albo przed powstaniem niezdolnoSci do pracy — gdy
niezdolno$¢ ta powstata w wieku powyzej 30 lat),

e jego niezdolno$¢ do pracy powstata w czasie trwania ubezpieczenia albo w czasie
18 miesigcy od jego ustania.

Algorytm ustalania wysokoSci rent z tytulu niezdolnosci do pracy dla wszyst-
kich ubezpieczonych jest taki sam, analogiczny do obliczania emerytury w tzw. starym
systemie emerytalnym, o zdefiniowanym $wiadczeniu.

WysokoS¢ renty z tytutu calkowitej niezdolnoSci do pracy wynosi:

24% kwoty bazowej,

po 1,3% podstawy jej wymiaru za kazdy rok okresoéw skiadkowych,

po 0,7% podstawy jej wymiaru za kazdy rok okresow nieskfadkowych,

po 0,7% podstawy jej wymiaru za kazdy rok brakujacy do petnych 25 lat okre-
sow sktadkowych i niesktadkowych, liczonych od dnia zgioszenia wniosku o rente
do dnia, w ktoérym rencista ukoniczylby powszechny wiek emerytalny ustalony dla
kobiet (jest to tzw. staz hipotetyczny).

Wysokos¢ renty z tytutu czesciowej niezdolnosci do pracy wynosi 75% renty
dla osoby catkowicie niezdolnej do pracy.

Istnieje dolna granica wysokosci renty z tytutu niezdolnoSci do pracy ustalona
na podstawie ustawy emerytalnej — wysoko$¢ gwarantowana. Jesli zatem faktyczna
wysokoS¢ renty jest nizsza od okreSlonego w ustawie emerytalnej najnizszego Swiad-
czenia, renta wypltacana jest w wysokosci gwarantowane;j.

W wysokosSci najnizszej wyptaca si¢ takze renty w przypadku, gdy nie mozna
ustali¢ podstawy wymiaru tych §wiadczen badz staz ubezpieczonego jest krotszy niz
jeden rok, jak rowniez renty przyznawane w drodze wyjatku przez prezesa Zakfadu
Ubezpieczen Spolecznych oraz tzw. renty uczniowskie.

Ustawa emerytalna wprowadzita takze gorna granice wysokoSci renty.
Renta (bez dodatkow) nie moze przekracza¢ 100% podstawy jej wymiaru.
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Natomiast wskaznik wysokoSci podstawy wymiaru nie moze by wyzszy
niz 250%.

Ubezpieczonemu przysiuguje renta stala, jesli niezdolno$¢ do pracy jest trwa-
ta. Jesli niezdolno$¢ do pracy jest okresowa, przystuguje mu tzw. renta okresowa,
czyli wyplacana przez okres wskazany w decyzji organu rentowego.

Niezdolng do pracy w rozumieniu ustawy emerytalnej jest osoba, ktora cat-
kowicie lub czesciowo utracita zdolnos¢ do pracy zarobkowej z powodu narusze-
nia sprawnosci organizmu i jej stan nie rokuje odzyskania tej zdolnoSci po prze-
kwalifikowaniu. Calkowicie niezdolng do pracy jest osoba, ktdra utracifa zdolnos¢
do wykonywania jakiejkolwiek pracy, natomiast czg¢Sciowo niezdolng do pracy jest
osoba, ktoéra w znacznym stopniu utracifa zdolno$¢ do pracy zgodnej z poziomem
posiadanych kwalifikacji.

Osobom pobierajacym rente z tytutu niezdolnoSci do pracy, ktore osiaggnely
wiek emerytalny, przyznaje si¢ emeryture (z urzedu).

Nieco odmienne uregulowania prawne obowiazuja w przypadku tzw. rent
wypadkowych. Do tej kategorii zaliczamy renty z tytutu wypadku przy pracy oraz
renty z tytutu chor6b zawodowych. Zgodnie z ustawa z 30 pazdziernika 2002 r.
(z p6zn. zm.) o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkow przy pracy i cho-
rob zawodowych, przy ustalaniu uprawnienn do rent wypadkowych nie ma zna-
czenia wysokoS¢ stazu pracy ubezpieczonego w momencie zaistnienia wypad-
ku. Ponadto podstawa wymiaru takich rent moze by¢ ustalona od wskaznika
wysoko$ci podstawy wymiaru wyzszego niz 250%. Jednak w przypadku doko-
nania wyliczen z wykorzystaniem wyzszego niz 250% wskaznika nie obowig-
zuje gwarancja, ze renta nie moze by¢ nizsza niz okreSlony procent podstawy
jej wymiaru. Réwniez kwoty najnizszych rent z tytutu catkowitej lub czg§ciowe;]
niezdolno$ci do pracy i rent rodzinnych przystugujacych na podstawie ustawy
0 ubezpieczeniu spolecznym z tytulu wypadkéw przy pracy i choréb zawodo-
wych sg wyzsze i stanowia 120% kwoty §wiadczen najnizszych (wymienionych
wczesniej).

3.1. Osohy pobierajace rente z tytutu niezdolnosci do pracy

Zmiany systemu orzeczniczego oraz rentowego spowodowaly zmiang liczby osob
pobierajacych rente z tytutu niezdolnoSci do pracy, a takze istotne zmiany w struk-
turze, np. okresu trwania niezdolnosci do pracy. Nalezy podkresli¢, ze znacznie
zmniejszyla si¢ takze liczba wnioskOw o rente z tytutu niezdolnosci do pracy skta-
danych przez ubezpieczonych. O ile w 1998 r. wptyneto prawie 319 tys. wnioskow,
to w 2013 r. juz tylko 128 tys., a w 2014 r. — 130,5 tys.
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Wskutek zmian w zasadach orzekania o niezdolnosci do pracy i istotnego
spadku liczby wnioskow o rente z tytutu niezdolnoSci do pracy znacznie spadta licz-
ba nowo przyznanych rent z tytutu niezdolnosci do pracy, ktéra w ostatnich latach
znajduje si¢ na poziomie ok. 50 tys. rocznie.

Tabela 3. Liczba osdob pobierajacych renty z tytulu niezdolnosci do pracy

Ogolem
Okres
w tys. w % ogo6tu emerytow i rencistow
XI12003 2218,3 31,0
XII 2004 2053,7 28,5
XII 2005 1923,0 26,7
XII 2006* 1516,7 20,9
XI12007 1439,4 19,6
XI12008 1327,7 17,7
XII 2009 1256,3 16,7
XII2010 1204,8 16,2
XII2011 1148,8 15,6
XII12012 1099,1 15,0
XII 2013 1056,5 14,5
XII2014 1010,9 13,9

* Od stycznia 2006 r. osobom pobierajacym renty z tytutu niezdolnosci do pracy, ktére osiagnely
powszechny wiek emerytalny, przyznawana jest emerytura z urzedu. Przepis nie dotyczy osob pobierajacych
rente z tytutu wypadkéw przy pracy i choréb zawodowych, a takze pobierajacych rente inwalidow wojennych
i wojskowych.

Zrodto: opracowanie wiasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

W grudniu 2014 r. Zaklad Ubezpieczefi Spotecznych wypflacit renty z tytutu nie-
zdolnoé$ci do pracy 1010,9 tys. 0s6b. W portfelu §wiadczeniobiorcdéw rencisci stano-
wili wowcezas 13,9%. Od wielu lat odsetek rencistow zmniejsza si¢ — dla porownania
w 2003 r. odsetek ten wynosit 31,0%.

Analizujgc dane zawarte w tabeli 3 (i na wykresie 2), nalezy pamietac o zmia-
nach prawnych wprowadzonych w 2006 r. Na ich mocy osobom pobierajagcym rente
z tytutu niezdolnoSci do pracy, ktore osiagnely powszechny wiek emerytalny, przy-
znawana jest emerytura z urzedu.
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Wykres 2. Osoby pobierajace renty z tytulu niezdolnoSci do pracy
(dane z grudnia danego roku)
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Zrodlo: opracowanie wiasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

PodkreSlenia wymaga fakt, ze w portfelu rencistow ro$nie udzial mezczyzn.
O ile odsetek rencistow mezczyzn w 2013 r. wynosit 57,5%, to w 2014 r. wzrost
do 65,7%. Liczba kobiet rencistek zmniejszyta si¢ z 943,7 tys. w 2003 r. do 347,1 tys.
w 2014 1. (czyli 0 596,6 tys.), natomiast liczba mezczyzn rencistow zmniejszyta si¢
w tym okresie o 610,8 tys.

Prawie 65% wyptaconych rent to renty z tytulu cze¢Sciowej niezdolnoSci
do pracy. W grudniu 2014 r. wyptacono takie renty 653,2 tys. osdb.

Tabela 4. Struktura wedlug wieku osob pobierajacych renty
z tytulu niezdolnoSci do pracy w grudniu 2014 r.

Ogoélem Mezczyini Kobiety
Wiek
w odsetkach
Ogoélem 100,0 100,0 100,0
29 lat i mniej 0,4 0,5 0,3
30-34 1,2 1,1 1,2
35-39 2,9 2,7 3,3
40-44 4.5 4.1 5,2
4549 7,2 6,4 8,8
50-54 13,4 11,6 16,8
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Ogolem Meizczyini Kobiety
Wiek
w odsetkach
55-59 28,5 24.5 36,2
60-64 23,4 31,7 7,5
65-69 5,8 6,5 4.4
70-74 3,7 3,2 4,8
75-79 4,1 3,5 5,2
80 lat i wiecej 4,9 4,2 6,3
Sredni wiek w latach 58,9 59,3 58,3

Zrodio: opracowanie wiasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

Wykres 3. Struktura wedlug wieku osdb pobierajacych renty
z tytulu niezdolnoSci do pracy (grudzien 2014 r.)

80 lat i wiecej
70-79

60-69

50-59

wiek

40-49

30-39

29 lat i mniej

60 40 20 0 20 40 60

% 0s6b
[] kobiety [ mezczyzni ©0%0

Zrodto: opracowanie wlasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

Ponad 65% rencistow to osoby w wieku pomiedzy 50 a 64 rokiem Zycia. W przy-
padku mezczyzn dominujacym przedzialem wieku byt przedziat 60-64 lata,
31,70% rencistow bylo w tym wieku. W przypadku rencistek dominujacym byt
przedziat wieku 55-59 lat. W grudniu 2014 r. w tym wtlasnie wieku bylo ponad
36% rencistek.

3.2. Przyczyny chorohowe niezdolnosci do pracy
Orzekajac o niezdolnoSci do pracy, lekarze orzecznicy ZUS ustalajg zwiazek przy-
czynowy niezdolnosci do pracy z okolicznoscig jej powstania.
Rozréznia sie trzy rodzaje okolicznosci:
e 0gOlny stan zdrowia,
e wypadek przy pracy oraz wypadki w szczegolnych okolicznoSciach,
e choroby zawodowe.
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Najczesciej niezdolnos$¢ do pracy jest zwigzana z ogélnym ztym stanem zdro-
wia. Przyktadowo, w 2014 r. takie orzeczenia otrzymalo 96,5% oséb badanych po raz
pierwszy w celu ustalenia prawa do renty. Udziat orzeczen o niezdolnoSci do pracy
spowodowanej wypadkami przy pracy wyniost 2,6%, natomiast orzeczenia o nie-
zdolno$ci do pracy z powodu chordb zawodowych stanowity 0,9%.

Wyniki analizy orzeczen pierwszorazowych wydanych w 2014 r. w celu usta-
lenia prawa do renty potwierdzily, ze najczesciej powstanie niezdolno$¢ do pracy
powoduja choroby zwigzane z og6lnym stanem zdrowia. Sg to choroby ukfadu kra-
zenia, nowotwory, choroby uktadu kostno-stawowego, mig§niowego i tkanki tacznej,
choroby psychiczne, choroby ukfadu nerwowego. Udziat poszczegdlnych przyczyn
chorobowych na przestrzeni lat w orzeczeniach pierwszorazowych ustalajacych nie-
zdolno§¢ do pracy ilustruje tabela 5.

Tabela 5. Orzeczenia pierwszorazowe lekarzy orzecznikow
ustalajace niezdolnos¢ do pracy w celu ustalenia praw do renty
wedlug przyczyn chorobowych niezdolnosci do pracy

Orzeczenia pierwszorazowe
Wyszczegélnienie wydane w latach:

2002 2005 2010 | 2012% | 2014
Ogoélem 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
W tym:
nowotwory (C00-D48) 15,4 18,0 22,2 19,6 23,5
choroby psychiczne (FO0-F99) 18,2 16,0 13,5 9,8 11,0
choroby uktadu nerwowego (G00-G99) 8,3 8,4 8,3 6,6 7,4
choroby uktadu krazenia (100-199) 23,0 239 223 20,1 20,4
choroby uktadu oddechowego (J00-J99) 3,9 3,5 2,4 2,1 2,3
choroby uktadu kostno-stawowego,
mie¢Sniowego i tkanki Iacznej (M00-M99) 114 10,7 11,5 11,0 13,5
urazy, zatrucia i inne okre§lone skutki dziatania
czynnikéw zewnetrznych (S00-T98) - 7,8 8,3 7,1 7,7

* Od 2012 1. bez orzeczen pierwszorazowych w sprawach o rente rodzinng.

Zrodlo: opracowanie wlasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 5, znacznie ro$nie udzial orzeczen ustala-
jacych niezdolno$¢ do pracy w wyniku nowotworéw — z 15,4% w 2002 r. do 23,5%
w 2014 r. Na zblizonym poziomie, z niewielka tendencja spadkowa, utrzymuje si¢
udzial orzeczen ustalajacych niezdolnos¢ do pracy w wyniku chordb krazenia (23,0%
w 2002 1., 20,4% w 2014 r.). Obnizyl si¢ udziat orzekanej niezdolnoSci do pracy z po-
wodu chorob psychicznych z 18,2% w 2002 r. do 11,0% w 2014 r. Wzr6st natomiast
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z 11,4% w 2002 r. do 13,5% w 2014 r. udzial orzekanej niezdolnosci do pracy
z powodu choréb ukfadu kostno-stawowego, migsniowego i tkanki faczne;.

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych prowadzi takze badania wydatkéw na §wiad-
czenia z ubezpieczen spolecznych zwigzane z niezdolnoScia do pracy w kontekScie
przyczyn chorobowych niezdolnoS$ci. Wyniki badania za 2014 r. zawiera tabela 6.

Tabela 6. Struktura wydatkéw na renty z tytulu niezdolnosci do pracy
w 2014 r. wedlug grup chorobowych

Udziatl
Grupy chorobowe w wydatkach
ogdtem
Ogolem (A00-Z99) 100,0
w tym:
choroby uktadu krazenia (I100-199) 233
zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (FO0-F99) 20,0
choroby uktadu kostno-stawowego, mig§niowego i tkanki tacznej (M00-M99) 13,2
choroby uktadu nerwowego (G00-G99) 9,4
urazy, zatrucia i inne okre§lone skutki dzialania czynnikow zewngtrznych
(S00-T98) 8,5
nowotwory (C00-D48) 6,0
choroby uktadu oddechowego (J00-J99) 5,7
choroby oka i przydatkow oka (HO0-HS59) 42
zaburzenia wydzielania wewngtrznego, stanu odzywiania
i przemiany metabolicznej (E00-E90) 2,8
choroby ucha i wyrostka sutkowatego (H60-H95) 2,0

Zrodto: opracowanie wiasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

Analizujac strukture wydatkoéw na renty z tytutu niezdolnos$ci do pracy wedlug grup
chorobowych bedacych przyczyna niezdolnosci, obserwujemy istotne roznice w tej
strukturze, przyjmujac za punkt odniesienia pie¢ rencistow.
W przypadku rencistow (me¢zczyzn) w ogdlnej kwocie wyptaconych im w 2014 r.
rent z tytutu niezdolnoSci do pracy najwiekszy udziat miaty wyptaty z tytutu:
e chorob uktadu krazenia (100-199) - 27,0%,
e zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania (FO0-F99) — 16,8%,
e chor6b ukladu kostno-stawowego, mig$niowego i tkanki tacznej (M00-M99)
-12,3%,
e urazdw, zatruc i innych okreslonych skutkow dziatania czynnikow zewnetrznych
(S00-T98) - 10,7%,
e chorob uktadu nerwowego (G00-G99) - 9,1%,
e nowotwordéw (C00-D48) — 5,1%.
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W przypadku rencistek (kobiet) w kwocie wyptaconych im w 2014 r. rent
z tytutu niezdolnoSci do pracy najwiekszy udziat miaty wyptaty z tytutu:
e zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania (FO0-F99) - 27,4%,
e chorob ukladu kostno-stawowego, mig$niowego i tkanki tacznej (M00-M99)
-15,1%),
e chorob uktadu krazenia (100-199) — 14,6%,
e chordb uktadu nerwowego (G00-G99) — 10,1%),
e chorob uktadu oddechowego (JO0-J99) — 8,0%.
Powyzsze dane obrazuje wykres 4.

Wykres 4. Udzial wydatkow na renty z tytulu niezdolnosci do pracy
wedlug wybranych grup chorobowych i pici w2014 r.
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Zrédto: opracowanie wlasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS
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4. ABSENCJA CHOROBOWA

Absencja chorobowa, czyli czasowa niezdolno§¢ do pracy, ubezpieczonych pracow-

nikéw jest finansowana najpierw — przez czas okreslony w Kodeksie pracy — jako

wyplata wynagrodzenia, pozZniej jako zasitek z ubezpieczen spolecznych wyptacany

z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych. Pozostale grupy ubezpieczonych otrzymuja

zasilki chorobowe zgodnie z okre§lonymi przepisami.

Za czas niezdolno$ci do pracy wskutek choroby (lub odosobnienia w zwigz-
ku z chorobg zakazna) trwajacej tacznie 33 dni w ciagu roku kalendarzowe-
go — a w przypadku pracownika, ktory ukoniczyt 50 rok zycia, trwajacej tacznie do
14 dni w ciagu roku kalendarzowego — pracownik zachowuje prawo do 80% wyna-
grodzenia. Za czas niezdolnosci do pracy spowodowanej wypadkiem w drodze do
pracy albo choroby przypadajacej w czasie ciazy pracownik zachowuje prawo do
100% wynagrodzenia.

Zasitek chorobowy przystuguje ubezpieczonemu, ktory stat si¢ niezdolny do
pracy z powodu choroby w czasie trwania ubezpieczenia chorobowego. Miesieczny
zasitek chorobowy wynosi:

e 80% podstawy wymiaru zasitku,

e 70% podstawy wymiaru zasitku — za okres pobytu w szpitalu,

e 100% podstawy wymiaru zasitku w przypadku, gdy niezdolno$¢ do pracy przy-
pada w okresie cigzy, powstala na skutek poddania si¢ niezbednym badaniom
lekarskim przewidzianym dla kandydatéw na dawcoéw komorek tkanek i narza-
dow oraz zabiegowi pobrania komodrek tkanek i narzadow lub powstata wskutek
wypadku w drodze do pracy lub z pracy.

Zasitek chorobowy przystuguje ubezpieczonemu takze w przypadku, gdy nie-
zdolno$¢ do pracy zostata spowodowana wypadkiem przy pracy lub choroba zawo-
dowa. W takim przypadku miesigczny zasitek chorobowy wynosi 100% podstawy
wymiaru i jest wyptacany z funduszu wypadkowego.

4.1. Absencja chorohowa w liczhach
Absencja chorobowa dokumentowana jest zaS§wiadczeniem lekarskim o czasowej
niezdolnosci do pracy. ZaSwiadczenie lekarskie wydawane jest na druku ZUS ZLA.
Dokument ten stanowi podstawe, przy spetnieniu okreslonych wymagan, do wypta-
ty wynagrodzenia lub zasitku chorobowego. Na podstawie zawartych na zaswiad-
czeniu lekarskim informacji Zaktad Ubezpieczeni Spotecznych prowadzi badania
statystyczne cech demograficznych oséb otrzymujacych zwolnienia lekarskie, jak tez
przyczyn chorobowych absencji chorobowe;j.

W 2014 r. z og6lnej liczby zaSwiadczen lekarskich zarejestrowanych przez
Zaklad Ubezpieczen Spolecznych ok. 17 miln wystawionych zostalo osobom
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ubezpieczonym w ZUS. W poréwnaniu z 2013 r. liczba ta spadfa o 2,1%. Liczba dni
absencji chorobowej wynikajaca z tych zaswiadczen wynosita 212,6 mln dni. Prze-
cietna dtugosc, liczona w dniach, zaswiadczenia lekarskiego wystawionego osobom
ubezpieczonym w ZUS wyniosta 12,53 dnia. Liczba os6b ubezpieczonych w ZUS,
ktorym w 2014 r. przynajmniej raz zostalo wystawione za§wiadczenie lekarskie z ty-
tutu choroby wtasnej, wyniosta 5,7 mln, a przecigtna dtugos$¢ absencji chorobowej
(skumulowanej) w 2014 r. przypadajaca na jedna osobe ubezpieczona w ZUS byta
réwna 37,04 dnia.

Tabela 7. Liczba absencji chorobowej w 2014 r. z tytulu choroby wilasnej
0s0b ubezpieczonych w ZUS wedlug wieku i plci

Liczba dni absencji chorobowej (w tys.)
Wiek
ubezpieczonego ogdlem mezczyzni kobiety nieu:lt:élona
Ogolem 212 616,7 91 786,5 120 738,4 91,8
19 lat i mniej 1 870,0 1061,8 807,0 1,2
20-29 43303,8 14 479,2 28 808,4 16,2
30-39 61 857,8 21403,7 40432,8 21,3
40-49 40 477,6 19 050,0 214139 13,7
50-59 48 855,6 24 172,2 24 668,1 15,3
60-64 13 330,5 9 382,8 3942,8 49
65 lat i wiecej 2903,3 2 236,7 665,3 1,3
Nieustalony wiek ubezpieczonego 18,1 0,1 0,1 17,9

Zrodlo: opracowanie wlasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

Wykres 5. Struktura dni absencji chorobowej w 2014 r. z tytulu choroby wlasnej
0s0b ubezpieczonych w ZUS wedlug wieku i plci
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Zrbdto: opracowanie wtasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS
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Analizujac zaprezentowane dane, widzimy, ze absencja chorobowa kobiet jest wigk-
sza niz me¢zczyzn o ponad 31%. Prawie 1/3 tej absencji dotyczyta kobiet w wieku od
30 do 39 lat. W przypadku mezczyzn nie ma tak jednoznacznie ,,wyrdzniajacego” si¢
przedziatu wiekowego.

Interesujaca jest takze analiza absencji chorobowej wedlug sekcji gospodar-
ki narodowej. Najwigksza liczba dni absencji chorobowej w 2014 r. powstata w sek-
cji przetworstwa przemystowego — ponad 42 mln dni, czyli 19,8% ogdtu absencji.
Takze sekcja handlu hurtowego i detalicznego ,,wygenerowata” znaczng liczbe dni
absencji chorobowej, bo prawie 38 mln dni (17,8% og6tu absencji). Powyzsze dane
ilustruje tabela 8.

Tabela 8. Absencja chorobowa w 2014 r. z tytulu choroby wlasnej
0s6b ubezpieczonych w ZUS wedlug sekcji gospodarki narodowej

Liczbadni | ppecietna diugosé
Sekcja gospodarki narodowej absencji chorobowej | ,,¢wiadczenia
W tys. W% lekarskiego
Ogoétem 212 616,7 | 100,0 12,53
Rolnictwo, lesnictwo, towiectwo i rybactwo 22773 1,1 13,77
Gornictwo i wydobywanie 25875 1,2 10,00
Przetworstwo przemystowe 42 168,1 19,8 12,16
Wytwarzanie i zaopatrywanie w energie
elektryczna, gaz, par¢ wodna, goraca wode
i powietrze do uktadéw klimatyzacyjnych 928,5 0,4 11,33
Dostawa wody; gospodarowanie Sciekami
i odpadami oraz dziatalno$¢ zwiazana z rekultywacja 2249,6 1,1 12,18
Budownictwo 14 652,2 6,9 12,93
Handel hurtowy i detaliczny; naprawa pojazdow
samochodowych 37 924.,6 17,8 13,85
Transport i gospodarka magazynowa 9936,8 47 13,08
Dzialalno$¢ zwigzana z zakwaterowaniem
i ustugami gastronomicznymi 4 981,5 2,3 14,09
Informacja i komunikacja 3246,9 1,5 10,11
Dziatalno$¢ finansowa i ubezpieczeniowa 6 745,8 3,2 12,04
Dziatalno§¢ zwigzana z obstuga rynku nieruchomosci 25183 1,2 13,5
Dziatalno$¢ profesjonalna, naukowa i techniczna 7937,0 3,7 12,27

132 ————————— Wydatki na swiadczenia z ubezpieczeri spolecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy



Liczbadni | ppecietna diugosé
Sekcja gospodarki narodowej absencji chorobowej | ,a¢wiadczenia
W tys. W% lekarskiego

Dziatalno$¢ w zakresie ustug administrowania

i dzialalno$¢ wspierajaca 10 964,2 5,2 12,61
Administracja publiczna i obrona narodowa;

obowiazkowe zabezpieczenia spoleczne 17 796,4 8,4 11,97
Edukacja 13 087,2 6,2 10,50
Opieka zdrowotna i pomoc spoleczna 12169,7 5,7 13,29
Dziatalno$¢ zwiazana z kultura, rozrywka i rekreacja 2195,0 1,0 12,39
Pozostata dziatalnos¢ ustugowa 4579,3 2,2 12,98
Gospodarstwa domowe zatrudniajace pracownikow 0,2 0,0 13,08
Organizacje i zespoly eksterytorialne 17,4 0,0 9,22
Nieustalona sekcja gospodarki narodowej 13653,2 6,4 13,00

Zrodlo: opracowanie wlasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

W przypadku mezczyzn ubezpieczonych w ZUS najdiuzsza absencje chorobowa

spowodowaly jednostki chorobowe:

zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotow nerwowych (G54) — 8,3%,

ostre zakazenia gérnych drog oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nie-
okreslonym (J06) — 3,5%,

inne choroby krazka migdzykregowego (M51) — 3,1%,

e zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M47) - 2,8%,

bole grzbietu (M54) —2,6%.
Natomiast w przypadku kobiet najdtuzsza absencje chorobowa spowodowaly

jednostki chorobowe:

opieka poloznicza z powodu stanéw zwiazanych gtownie z ciaza (026) — 24,9%,
zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotow nerwowych (G54) — 4,7%,
krwawienie we wezesnym okresie cigzy (020) — 3,9%,
ostre zakazenie gérnych drog oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nie-
okreslonym (J06) — 3,1%,
reakcja na cigzki stres i zaburzenia adaptacyjne (F43) — 2,2%.

Analizujac absencje chorobowa z punktu widzenia wydatkéow na Swiadcze-

nia z ubezpieczen spotecznych zwiazanych z niezdolnoscia do pracy, stwierdza-

my, ze najwyzsze wydatki w 2014 r. zostaly poniesione na absencje chorobowa

ZABEZPIECZENIE SPOLECZNE A ZDROWIE PUBLICZNE 133



spowodowang chorobami okresu cigzy, porodu i pologu — 27,9% ogdtu wydatkow
na absencj¢ chorobowa, chorobami ukfadu kostno-stawowego, mieSniowego i tkan-
ki tacznej — 12,9%, urazami, zatruciami i innymi okre§lonymi skutkami czynnikow
zewnetrznych — 12,0% oraz chorobami uktadu oddechowego — 9,7%.

Analizujac koszty absencji chorobowej wedtug pici §wiadczeniobiorcow,
zauwazamy, ze w populacji me¢zczyzn najwyzsze wydatki zostaly poniesione w zwigz-
ku z urazami i zatruciami — 21,2% i chorobami uktadu kostno-stawowego — 19,2%.
W wydatkach na absencje¢ kobiet, poza chorobami okresu cigzy, porodu i potogu,
ktore stanowia 45,2% wydatkéw dla tej populacji, dominowaly choroby uktadu
oddechowego — 8,4%.

5. DZIESIEC JEDNOSTEK CHOROBOWYCH,
KTORE SPOVODOWALY NAJWYZSZE WYDATKI
NA SWIADCZENIA Z UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH
ZWIAZANE Z NIEZDOLNOSCIA DO PRACY W 2014 R.

Tabela 9 i wykres 6 prezentuja ranking jednostek chorobowych, ktére spowodowaly
najwyzsze wydatki na §wiadczenia z ubezpieczen spotecznych zwiagzane z niezdol-

noscig do pracy w 2014 r.

Tabela 9. Ranking jednostek chorobowych powodujacych niezdolno$é do pracy,
generujacych najwyzsze wydatki na Swiadczenia
zwigzane z tg niezdolnoscia (dane za 2014 r.)

Jednostki chorobowe Udzialovgvévlvzlcrllatkach

Ogolem (A00-Z99) 100,0
w tym:

opieka poloznicza z powodu standw zwiazanych gidwnie z cigza (026) 79
przewlekia choroba niedokrwienna serca (125) 43
schizofrenia (F20) 3,7
zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotéw nerwowych (G54) 34
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M47) 2,5
inne choroby krazka migdzykregowego (M51) 2,4
inne zaburzenia psychiczne spowodowane

uszkodzeniem lub dysfunkcja mézgu i choroba somatyczna (F06) 2,0
upoSledzenie umystowe umiarkowane (F71) 1,7
miazdzyca (170) 1,6
nastepstwa chordb naczyn moézgowych (169) 1,6

Zrodto: opracowanie wiasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS
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Wykres 6. Struktura wydatkow wedlug jednostek chorobowych
generujacych najwyzsze wydatki na Swiadczenia (dane za 2014 r.)

Nastepstwa chordb naczyn mozgowych (169)

Miazdzyca (170)

Uposledzenie umystowe umiarkowane (F71)

Inne zaburzenia psychiczne spowodowane ]|
uszkodzeniem lub dysfunkcja mozgu
i choroba somatyczna (F06) |

Inne choroby krazka mi¢dzykregowego (M51)

Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M47)

Zaburzenia korzeni rdzeniowych
i splotow nerwowych (G54)

Schizofrenia (F20)

Przewlekta choroba niedokrwienna serca (I125)
Opieka potoznicza z powodu
standw zwiazanych gléwnie z ciaza (026)

[ Udzial w wydatkach ogotem

Zrodlo: opracowanie wlasne Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS

Ranking 10 jednostek chorobowych powodujacych niezdolnos$¢ do pracy i gene-
rujacych najwyzsze wydatki na Swiadczenia byt zr6znicowany w zaleznosci od plci
i dla kazdej populacji ksztattowal si¢ odmiennie od rankingu ogbtem (czyli wydat-
kow na §wiadczenia dla obu plci tacznie).

W populacji mezczyzn dominowaly: przewlekta choroba niedokrwienna serca
(I25)-6,5%, zaburzenia korzeni nerwowych (G54) —3,8%, schizofrenia (F20) - 3,8%,
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M47) —2,9%, inne choroby krazka mi¢dzykre-
gowego (M51) — 2,8%, inne zaburzenia psychiczne (F06) — 2,5%.

W populacji kobiet najwickszy udziat wydatkdw stanowily wydatki zwigzane
z opieka polozniczg z powodu standw zwiazanych gtownie z ciaza (026) — 19,6%,
ze schizofrenia (F20) — 3,5%, z zaburzeniami korzeni nerwowych (G54) — 3,0%,
krwawieniem we wczesnym okresie cigzy (0O20) — 2,4% oraz ze zmianami zwyrod-
nieniowymi kregostupa (M47) - 2,1%.
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6. PODSUMOWANIE

W opracowaniu przedstawiono — mam nadzieje, ze wyczerpujaco — problematyke

wydatkéw na §wiadczenia z ubezpieczen spotecznych zwigzanych z niezdolnoS$cia do
pracy. Z uwagi na skale tych wydatkdéw — przypomne, ze w 2014 r. stanowity one
1,9% produktu krajowego brutto — analiza zar6wno przyczyn niezdolnoSci do pracy,
jak i cech, np. demograficznych, oso6b niezdolnych do pracy (krotko- i diugotermi-
nowo) wydaje si¢ wazna. Obszerniejszej analizie poddano dwie pozycje wydatkow
na $wiadczenia zwiazane z niezdolnoscia do pracy, ktore stanowia ponad 89% ogoiu
wydatkéw zwiazanych z niezdolnoScia do pracy. Pozycje te to renty z tytulu niezdol-
nosci do pracy i absencja chorobowa. Pozostate 11% wydatkéw generuja wydatki
zwigzane z wydatkami na renty socjalne, §wiadczenia rehabilitacyjne i rehabilitacje
leczniczg.
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Niezdolnos¢ do pracy jako ryzyko w spolecznym ubezpieczeniu rentowym, Warszawa—Chorzow 2014.

Wazniejsze informacje z zakresu ubezpieczeri spolecznych w 2014 r., Departament Statystyki i Prog-
noz Aktuarialnych ZUS, Warszawa 2015.

Wydatki na swiadczenia z ubezpieczen zwiqgzane z niezdolnoscig do pracy w 2014 r., Departament
Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS, Warszawa 2015.

STRESZCZENIE

Przedmiotem opracowania jest przedstawienie w wielu aspektach wydatkow
na Swiadczenia z ubezpieczen spolecznych zwigzane z niezdolnoscia do pracy.
Wsrod Swiadczen nalezy wymienic renty z tytutu niezdolno$ci do pracy, renty
socjalne, Swiadczenia rehabilitacyjne, absencje chorobowa finansowana z fundu-
szy zakfadow pracy, jak tez zasitki chorobowe finansowane z Funduszu Ubezpie-
czef Spotecznych, a takze rehabilitacje lecznicza realizowana w ramach prewencji
rentowej ZUS.

Wydatki na §wiadczenia zwiazane z niezdolnoScig do pracy w 2014 r. wynio-
sty 32,5 mld z1, co stanowito 1,9% PKB. Najwigksza kwot¢ wydatkowano na renty
z tytutu niezdolnoSci do pracy — 15,6 mld z1, i na absencje chorobowa — 13,5 mld zt.
Te dwie pozycje stanowia ponad 89% wydatkoéw na §wiadczenia zwigzane z niezdol-
noscig do pracy.

W strukturze wydatkéw na renty z tytulu niezdolnosci do pracy w 2014 r.
najwiekszy udzial stanowily wydatki na renty spowodowane chorobami ukfadu
krazenia (23,3%), druga pozycje stanowily wydatki na renty spowodowane za-
burzeniami psychicznymi i zaburzeniami zachowania (20,0%). Wydatki na renty

136 ———————— Wydatki na swiadczenia z ubezpieczeri spolecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy



spowodowane chorobami uktadu kostno-stawowego, mie$niowego i tkanki tacznej
wyniosty 13,2% ogo6tu wydatkow, stanowiac trzecia pozycje tych wydatkow.

Liczba 0sob ubezpieczonych w ZUS, ktorym w ciagu 2014 r. przynajmniej
raz wystawione zostalo zaSwiadczenie lekarskie z tytufu choroby wiasnej, wyniosta
5,7 mln. Analizujac dane statystyczne z 2014 r., widzimy, ze absencja chorobowa
kobiet jest wigksza niz mezczyzn o ponad 31%. Prawie 1/3 tej absencji dotyczyta
kobiet w wieku od 30 do 39 lat. Stad tez wydatki na absencje chorobowa z tytulu
opieki potozniczej z powodu standw zwigzanych gtownie z cigza to najwigksza po-
zycja wydatkow (7,9%) na absencje¢ chorobowa. Druga pozycje wydatkdw stanowia
wydatki na absencje chorobowa spowodowang przewlekta chorobg niedokrwienng
serca (4,3%).

Generalnie wydatki na Swiadczenia zwiazane z niezdolno$cig do pracy rosna
w ujeciu nominalnym. Natomiast w relacji do PKB, udziat tych wydatkdéw utrzymuje
sie na poziomie 1,9%.

Stowa kluczowe: absencja chorobowa finansowana z funduszy zakfadéw pracy, nie-
zdolnos$¢ do pracy, renta z tytutu niezdolnoSci do pracy, wydatki na §wiadczenia
zwigzane z niezdolnoScia do pracy, zasilek chorobowy finansowany z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych

SUMMARY

Expenditure on social security pensions connected with a work disability
The subject of the work is a presentation of the many aspects of expenditure on so-
cial security pensions connected with a work disability. Here need to be mentioned:
work disability benefits, social pension benefits, rehabilitation benefits, financial sick
leave payments from workplace funds, as well as sickness benefit payments financed
by the Social Insurance Fund, and medical rehabilitation within the framework of
ZUS prevention payments.

Expenditure on benefits connected with work disability were in, 2014,
32.5 billion Polish zloty, which constituted 1.9% of GNP. The largest amount
was spent on work disability benefits — 15.6 billion zloty, and on sickness leave —
13.5 billion zloty. These two constituted over 93% of expenditure on benefits
connected with work disability.

Within the structure of benefit pension expenditure for work disability the gre-
atest proportion in 2014 was for payments for benefits brought about by diseases of
the circulatory system (23.3%), in second place were payments for benefits caused by
psychiatric and behavioural disturbances (20.0%). Expenditure on benefits brought
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about by skeletal-joint system and muscular-tissue diseases were in total 13.2% of all
expenditure and represented the third largest group.

The number of individuals insured in ZUS who, during the course of 2014,
at least once received a doctor’s note for leave of absence due to sickness was
5.7 million. In analysing the statistical data for 2014 we can see that sickness leave
amongst women is higher by over 31%. than it is amongst men Almost a third of the-
se absences relate to women aged 30 to 39. Hence also expenditure on sickness leave
as a result of obstetric care, chiefly those connected with pregnancy states constitute
the biggest proportion in sickness leave expenditure (7.9%). Next is expenditure for
sickness benefit as a result of chronic ischaemic heart disease (4.3%).

The general expenditure on benefits connected with work disability is growing
in a nominal depiction of affairs. However, in relation to GNP, the proportion of this
expenditure remains at the level of 1.9%.

Key words: sickness leave financed by workplace funds, work disability, work
disability pensions, expenditure on work disability, sickness benefit financed by the
Social Insurance Fund



KRZYSZTOF JAROSINSKI

BENEDYKT OPALKA

Gospodarka budzetowa jednostek
samorzgdu terytorialnego

wobec problemu finansowania
ustug zdrowotnych

SZKOLA GLOWNA HANDLOWA W WARSZAWIE



1. WSTEP

W Polsce w okresie transformacji spoteczno-gospodarczej problematyka systemowe-

g0 ujecia bezpieczenstwa zdrowotnego byla przedmiotem wielu dyskusji, natomiast
stosowane rozwigzania praktyczne podlegaly systematycznym przeksztalceniom.
Polska byla szczegdlnym przypadkiem organizacji oraz wdrozenia reform w tym za-
kresie, ze wzgledu na konieczno§¢ ewolucyjnego przejScia od systemu gospodarki
centralnie administrowanej do systemu spolecznej gospodarki rynkowej. Wiazato
si¢ to z potrzeba wskazania zupelnie nowego miejsca polityki zdrowotnej i zdrowia
publicznego w strukturze panstwa. Nie ulega watpliwoSci, ze jednym z nurtéw, obok
wspomnianych zapisOw konstytucyjnych uznajacych publiczny charakter zdrowia
publicznego, stalo si¢ poszukiwanie mozliwoSci szerszego zastosowania mechani-
zmOw rynkowych w procesie realizacji zadan zwigzanych ze zdrowiem publicznym'.

Argumenty przemawiajace za zwrdceniem si¢ w stron¢ rozwigzan rynkowych
wiazaly sie czesto z podniesieniem konkurencyjnosci i — co za tym idzie — jakoSci
obstugi, lepszego wykorzystania srodkdéw publicznych kierowanych w ramach kon-
traktowania ustug na realizacje zadan, a takze odcigzeniem panstwa w sferze inwe-
stycyjnej, ktora immanentnie wigze si¢ z rozwojem ochrony zdrowia. Nalezy jednak
pamigta¢ o zachowaniu wlasciwych proporcji pomiedzy ustugami Swiadczonymi
w sektorze publicznym, ktory gwarantuje dostep do nich obywatelom bez wzgledu
na status materialny, a ustugami z sektora prywatnego, ktore przy zachowaniu pet-
nej odplatnosci za §wiadczenia medyczne mogg ograniczy¢ do nich dostep?®. Zjawi-
sko to moze wystapi¢ nie tylko w krajach o niskim poziomie rozwoju gospodarczego
i stosunkowo stabym poziomie usiug medycznych, ale réwniez w krajach wysoko-
rozwinigtych, w ktorych poziom dochodéw obywateli zdaje si¢ réznicowaé warunki
dostgpu do ustug wymagajacych duzego zaangazowania technologicznego i kapi-
talowego oraz generujacych wysokie koszty swiadczen®. Warto zreszta pamietac,
ze kwestie ekonomiczne warunkuja poziom i jako$¢ ustug takze w sytuacji finanso-
wania Swiadczen ze Srodkow publicznych.

W praktyce gospodarowania ustugami spotecznymi, w tym réwniez w zakre-
sie Swiadczenia ustug zdrowotnych, wystepowanie dysproporcji i rozbieznoSci w ja-
kosci ustug w stosunku do oczekiwan $wiadczeniobiorcow jest do$¢ powszechne.
Najlepszym miernikiem oceny jakoSci tych ustug sa subiektywne wrazenia obywate-
li, ktérzy z takich ustug korzystaja, oraz efekty ich leczenia. Dos¢ czesto pojawiaja

' A. Fraczkiewicz-Wronka, Zarzqdzanie publiczne w teorii i praktyce ochrony zdrowia, War-
szawa 2009, s. 82—-89.

2 E. Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, Warszawa 2011, s. 30-36.

¥ G. Carrin (ed.), K. Buse, K. Heggenhougen, S.R. Quah, Health Systems Policy, Finance,
and Organization, Oxford 2009, s. 155-163.
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si¢ negatywne oceny ustug medycznych w odniesieniu do funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej jako caloSci. Zazwyczaj wynika to z poréwnan o charakterze mie-
dzynarodowym i obserwacji, ktére dostarczaja wiedzy na temat jakoSci ustug tego
samego rodzaju w innych krajach. Ocena moze rowniez wynika¢ z pordéwnan jako-
$ci ustug w publicznym systemie ochrony zdrowia oraz w jednostkach prywatnych
tego rodzaju.

2. SAMORZAD TERYTORIALNY W SYSTEMIE
FINANSOWANIA UStUG ZDROWOTNYCH W POLSCE

Nalezy pamigtac, zZe system publicznej ochrony zdrowia, realizujacy konstytucyjna

zasade, jest — jak wspomniano — odzwierciedleniem sytuacji spoteczno-gospodar-
czej, a zatem zmiany zachodzace w tym systemie moga by¢ tylko pochodna zmian
w gospodarce. Realizacja zadan wymaga zaangazowania okre§lonych zasobow
finansowych, ktére wprowadzone do systemu staja si¢ Zrodlem finansowania inwe-
stycji w sektorze ochrony zdrowia, finansowania dziatalnoSci biezacej obiektow juz
istniejacych, a takze objecia finansowaniem zasobow ludzkich, zaréwno na etapie
przygotowywania do pracy w zawodzie, jak i w trakcie pracy w pozZniejszym okre-
sie. Dlatego tez wspomniana wyzej konstytucyjna zasada znalazla swoje rozwinig¢cie
w zrOznicowanych aktach normatywnych, co pozwolito na okreslenie zasad funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia jako catosci. Ujecie systemowe finansowa-
nia ochrony zdrowia w Polsce wynika z duzej ztozonoSci problematyki organizacji
i finansowania ustug. Poza zapisami konstytucyjnymi system ten od strony praw-
no-organizacyjnej tworza rozwigzania ustawowe. Najwazniejsza jest ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rod-
kow publicznych®. Wymieniona ustawa reguluje zasady finansowania Swiadczen
zdrowotnych, a takze normy i zasady ubezpieczefi zdrowotnych. W szczegdlnosci
nalezy zwrdci¢ uwage na art. 6 ustawy, zgodnie z ktérym ,,Zadania wtadz publicz-
nych w zakresie zapewnienia rownego dostgpu do Swiadczen opieki zdrowotnej
obejmuja w szczeg6lnoSci:

1) tworzenie warunkow funkcjonowania systemu ochrony zdrowia;

2) analize i ocen¢ potrzeb zdrowotnych oraz czynnikdw powodujacych ich

zmiany;

" Dz.U. z 2008 1. nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm. Obwieszczeniem Marszatka Sejmu Rze-
czypospolitej Polskiej z dnia 8 kwietnia 2015 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu usta-
wy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. z 2015 r.
poz. 581) poprzedni akt zostal uchylony 29 kwietnia 2015 r. i tym samym tekst jednolity stat si¢
aktem obowigzujacym.
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3) promocje zdrowia i profilaktyke, majace na celu tworzenie warunkdw sprzyjaja-
cych zdrowiu;

4) finansowanie w trybie i na zasadach okreslonych ustawa Swiadczen opieki zdro-
wotnej”*.

W odniesieniu do finansowania ustug zdrowotnych nalezy mie¢ na uwadze
Zrodta zasilania finansowego podmiotow realizujacych zrdéznicowane ustugi. W pro-
cesie organizacji i finansowania ustug w zakresie ochrony zdrowia biora udziat w Pol-
sce zroznicowane grupy podmiotoéw. Najwazniejszym z nich jest Narodowy Fundusz
Zdrowia opierajacy swoja dzialalno$¢ na wptatach pochodzacych z obowigzkowych
ubezpieczen zdrowotnych. Zasady dziatania Funduszu Ochrony Zdrowia okre§lo-
ne zostaly w przytoczonej wyzej ustawie. W procesie finansowania zadan z zakresu
Swiadczen zdrowotnych biora udziat rowniez jednostki samorzadu terytorialnego
roznych szczebli, a takze administracja centralna. W odniesieniu do jednostek sa-
morzadu terytorialnego zadania z zakresu ochrony zdrowia maja charakter zadan
wlasnych. Zakres tych zadan jest regulowany ustawami: w stosunku do gminnych
jednostek samorzadu terytorialnego — przepisami ustawy o samorzadzie gminnym,
a w stosunku do powiatowych jednostek samorzadu terytorialnego — przepisami
ustawy o samorzadzie powiatowym. Zadania na poziomie wojewodztwa regulowane
sa przepisami ustawy o samorzadzie wojewodztwa®.

Wymienione ustawy okreSlaja jedynie ramowo ochrone zdrowia jako jedno
z zadan wlasnych, szczegbtowy zakres zadan jest sprecyzowany w zroznicowanych
aktach normatywnych. Na tamach niniejszego artykulu kwestia ta nie moze by¢
szczegbtowo rozwinigta, mozna jednak wskazaé, ze do zadan samorzadu gminne-
go nalezy petnienie funkcji podmiotu tworzacego dla samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej. Kompetencje te okreSlone sa w ustawie z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2011 r. nr 112, poz. 654 z pdzn. zm.)
oraz stosownych rozporzadzeniach. Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage na uprawnienia
do tworzenia, przeksztatcania i likwidacji publicznego zakfadu opieki zdrowotnej
(w drodze uchwaly), nadawania statutu zaktadowi opieki zdrowotnej, udzielania
dotacji na zadania czy tez nadzor nad zaktadami opieki zdrowotne;.

Jednym z zadan wtasnych gminy, wynikajacym z przepiséw ustawy z dnia
26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzeZwosci i przeciwdzialaniu alkoho-
lizmowi, jest obowigzek podejmowania dziatan polegajacych na zapewnieniu

5 Ibidem.

¥ Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz.U. z 1990 r. nr 16, poz. 95
z pbdzn. zm.), ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (Dz.U. z 1998 r. nr 91,
poz. 578 z pdzn. zm.), ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewodztwa (Dz.U. z 1998 r.
nr 91, poz. 576 z p6zn. zm.).
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i finansowaniu pomocy terapeutycznej dla oséb uzaleznionych od alkoholu,
a takze innych zadafn zwiazanych z tym problemem. Zadaniem zleconym gminie
jest takze realizacja uslug opiekuficzych dla os6b wymagajacych opieki psychia-
trycznej, co wynika z kolei z ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego.

Zgodnie z art. 4 ust. 1 pkt 2 ustawy o samorzadzie powiatowym, powiatowe
jednostki samorzadu terytorialnego sa zobowigzane do realizacji zadan o charak-
terze ponadgminnym w zakresie promocji i ochrony zdrowia. Réwniez w przypad-
ku tych jednostek samorzadowych szczegbtowe zadania powigzane sa z regulacja-
mi zawartymi w aktach prawnych podejmujacych problematyke ochrony zdrowia.
W odniesieniu do wojewddzkich jednostek samorzadu terytorialnego realizowa-
ne s3 zadania o charakterze wojewddzkim w zakresie promocji i ochrony zdrowia,
zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 2 cytowanej ustawy o samorzadzie wojewodztwa.

Jak juz wspomniano, jednostki samorzadu terytorialnego sa petnoprawny-
mi uczestnikami procesu organizacji oraz Swiadczenia ustug zdrowotnych w ra-
mach funkcjonujacego w Polsce systemu. Obok Narodowego Funduszu Zdrowia,
samorzad terytorialny realizuje stosunkowo niewielki wolumen wydatkow zwia-
zanych z rynkiem zdrowotnym. Nalezy zaznaczy¢, ze proces Swiadczenia ustug
opiera si¢ na trzech gtéwnych Zrodtach finansowania. Pierwszym z nich sa do-
tacje rzadowe na dofinansowanie zadaf zleconych, przekazywane na enumera-
tywnie wskazane zakresy zadan. Drugim sa Zrédla finansowania organizowane
w ramach porozumief migdzygminnych oraz dotacji przekazywanych z innych
jednostek samorzadu terytorialnego na obsluge ludnoSci spoza danej gminy.
Trzecim Zrédiem sa Srodki budzetowe gminy, ktére zgodnie z uchwalg rady gminy
mozna skierowaé na dofinansowanie ustug zdrowotnych niezaleznie od ww. dwoch
zrodel. Zasada ta wynika z uprawnienia do prowadzenia wlasnej gospodarki
budzetowej jednostek samorzadu terytorialnego i mozliwos$ci finansowania zadan
wlasnych zgodnie z preferencjami spotecznoSci lokalnej, podobnie zreszta jak ma
to miejsce w przypadku innych ustug spotecznych, jak choéby w zakresie ustug
edukacyjnych.

W tabeli 1 przedstawiono zagregowane wielkoSci wydatkéw wybranych ustug
spolecznych realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego w Polsce 0go-
fem na tle dochod6w budzetowych jednostek samorzadu terytorialnego ogétem, na
tle wydatkow budzetowych jednostek samorzadu terytorialnego ogdtem, a takze
na tle innych agregatéw makroekonomicznych charakteryzujacych sytuacje finan-
sowa samorzadu w latach 2008-2014. Wzieto przy tym pod uwage zasady gospo-
darki budzetowej jednostek samorzadu terytorialnego oraz wspomniane wyzej
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uprawnienia do samodzielnego rozdysponowania dochodéw budzetowych na rzecz
wydatkow z zakresu ochrony zdrowia.

W pierwszej kolejnoSci nalezy zwrdcic uwage, ze w okresie poddanym analizie
zagregowane budzety jednostek samorzadu terytorialnego ogotem wykazaty ujem-
ny wynik. Stosunkowo najgorsza sytuacja miata miejsce w 2010 r., kiedy zagrego-
wane wyniki budzetow samorzaddéw ogdlem zamknely sie kwotg siegajaca niemal
15 mld zt. Réwniez w latach 2009 i 2011 sytuacja przedstawiata si¢ stosunkowo
niekorzystnie, kiedy wspomniany agregat osiggnal warto$S¢ odpowiednio niemal
13 mld zt i nieco ponad 10 mld zt. Przebieg tego zjawiska zilustrowano na wykresie 1.
Ponadto zaprezentowano zmiany poziomu obstugi zadtuzenia jednostek samorzadu
terytorialnego ogdtem.

Wykres 1. Zagregowany wynik budzetow oraz obsluga zadluzenia
jednostek samorzadu terytorialnego (w mln z1)

5000,0

29051
14007 14954 19548 200
. — -— 28394 35597 -380,3
T T T T T
2008 2009 2010 2011 2012 2013 14
-2013,6 —3045 8 —2417,0

-5000,0 \
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—15000,0
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-20000,0

=== zagregowany wynik budzetow  ==fll== obstuga zadtuzenia jednostek samorzadu terytorialnego

Zrbdto: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

Wymienione strumienie pieni¢zne odgrywaja dos¢ wazna role w gospodarce budze-
towej jednostek samorzadu terytorialnego i maja bezposredni wplyw na mozliwos¢
ksztaltowania wydatkow o charakterze prorozwojowym, a takze wydatkow ujmowa-
nych ogoélnie pod pojeciem ,,wydatki biezace”. Nalezy zaznaczy¢, ze rozstrzygnie-
cie dylematu na poziomie jednostki samorzadu terytorialnego, jakie cele bra¢ pod
uwage i finansowaé w pierwszej kolejnoSci ze srodkdéw budzetowych, a zatem czy
ktas¢ nacisk przede wszystkim na finansowanie inwestycji, czy tez skierowaé wieksze
srodki na biezace finansowanie zadan, jak chocby z zakresu ustug spofecznych. Dy-
lemat ten ma charakter strukturalny i zdania dotyczace przyjecia okreslonej Sciezki
postepowania sa podzielone.
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Mozna przyjaé, ze koncepcja szerszego finansowania inwestycji w ciezar przy-
sztych dochoddw, przy zatozeniu obcigzenia kosztami inwestycji rozwojowych przy-
sztych pokolen, moze by¢, po spelnieniu warunkoéw, szerzej uwzgledniana w stymulo-
waniu procesdw rozwojowych. Nalezy jednak pamigtaé, ze nie w kazdych warunkach
przyjecie takiego rozwigzania bedzie poprawne metodologicznie i przyniesie ocze-
kiwane pozytywne rezultaty. Wystepuja tutaj zréznicowane warunki ograniczajace
mozliwoSci swobodnego przeplywu kapitatu i ksztaltowania strumieni przysziych
dochodow ludnoSci. Teoria ta zasluguje jednak mimo wszystko na uwage, poniewaz
taczy elementy rozwoju lokalnego i regionalnego z mozliwo$ciami finansowania oraz
zaktada atrybucje kosztow z tym zwigzanych do okreslonych grup odbiorcow.

Jak wynika z wykresu 1, niekorzystna sytuacja zwiazana z ujemnym wynikiem
budzetdw jednostek samorzadu terytorialnego byta w pewnej mierze konsekwencja
Swiatowego kryzysu finansowego, kiedy to w latach 2009-2011 nie udato si¢ w Polsce
zredukowac¢ znaczaco wydatkow publicznych, ktore czesto mialy sztywny charakter
i wigzaly sie wlasnie ze sfera ustug spotecznych. Na wykresie 1 przedstawiono takze
zmiany zagregowanych wydatkow zwigzanych z obstuga zadtuzenia. Trzeba zaznaczy¢,
ze w omawianym okresie w latach 2008-2012 zadluzenie to rosfo i dopiero od 2013 r.
ulegto nieznacznemu obnizeniu. Zmiany w poziomie zadluzenia byty rezultatem zr6z-
nicowanych zjawisk gospodarczych i spofecznych, ktére wzajemnie naktadatly si¢ na
siebie. Jedna z przyczyn byl wzrost zadtuzenia jednostek samorzadu terytorialnego
spowodowany checig zwickszania stopy inwestycji w warunkach niedoboru $rodkéw
budzetowych. Inng wazna tego przyczyna bylo poszukiwanie mozliwosci zapewnienia
wkiadu wiasnego do inwestycji wspdtfinansowanych z budzetu Unii Europejskie;.

Warto takze zwroci¢ uwage na te czeSci wydatkow jednostek samorzadu teryto-
rialnego, ktore wigza sie ze Swiadczeniem ustug o charakterze spotecznym. Jak wynika
z materiatu liczbowego z tabeli 1 oraz zestawienia z tabeli 2, wydatki na wybrane ustugi
spoteczne, przyjete do badania w ramach gtéwnych agregatéw zgodnie z klasyfikacja bu-
dzetowa, zajmowaly w gospodarce budzetowej jednostek samorzadu terytorialnego zna-
czace miejsce. Aby poprawi¢ czytelno$¢ wydatkow budzetowych na §wiadczenie ustug
spotecznych, w badaniu wzigto pod uwage wydatki nastepujacych dzialow klasyfikacji
budzetowej: 851 — ochrona zdrowia, 852 i 853 — pomoc spoteczna i pozostate zadania
w zakresie polityki spotecznej, 801 i 854 — o§wiata i wychowanie oraz edukacyjna opieka
wychowawcza, 921 — kultura i ochrona dziedzictwa narodowego. Z uwagi na ograni-
czony zakres badania oraz niewielka objetoS¢ opracowania wydatki na wybrane ustugi
spoteczne przedstawiono zgodnie z dziatami klasyfikacji budzetowej, cho¢ w pewnych
zakresach mozna uzna¢ za zasadne zajecie si¢ strumieniami pienieznymi ujetymi w bu-
dzetach jednostek samorzadu w rozdziatach i paragrafach. Autorzy uznali, ze moze by¢
to przedmiotem dalszych, poszerzonych badan.

146 Gospodarka budzetowa jednostek samorzqdu terytorialnego. ..



Tabela 2. Udzial niektérych wydatkéw z zakresu ustug spolecznych w wydatkach

jednostek samorzadu terytorialnego ogétem w latach 2008-2014 (w %)

Wyszczegélnienie 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Wydatki na wybrane ustugi spoleczne 53,9 | 50,9 | 51,0 | 51,3 | 53,4 | 53,7 | 51,8
w tym:
o$wiata i wychowanie 30,0 | 28,2 | 28,4 | 29,2 | 30,8 | 30,7 | 29,3
pomoc spoleczna i pozostate zadania
w zakresie polityki spolecznej 15,1 | 14,1 | 14,1 | 13,8 | 143 | 14,6 | 14,2
ochrona zdrowia 2,5 2,4 2,2 2,2 2,0 2,1 1,9
edukacyjna opieka wychowawcza 2,6 2,4 2,3 2,4 2,5 2,6 2,5
kultura i ochrona dziedzictwa narodowego 3,7 3,8 4,0 3,7 3,8 3,7 39

Zrbdto: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

Zgodnie z wynikami analizy udzial wydatkow na wspomniane wybrane ustugi

spoteczne w wydatkach budzetow jednostek samorzadu terytorialnego ksztatto-

wal si¢ na do§¢ wysokim poziomie. Sytuacja taka byta charakterystyczna zar6wno

w 2008 1., pierwszym roku analizy, jak i w latach pdzniejszych, cho¢ do 2014 r. udziat

ten obnizyt sie nieznacznie — 0 2,1 p.p. w stosunku do roku wyjSciowego. Warto tak-

ze zwrdci¢ uwage na najwieksza pozycje wydatkow, jesli chodzi o ustugi spofeczne,

tj. na oSwiate i wychowanie, a w nastepnej kolejnosci na pomoc spoteczng. Ilustracje

graficzna zmian przestawiono na wykresie 2.

Wykres 2. Udzial wydatkow na oSwiate i wychowanie oraz wydatkow

na pomoc spoleczng i pozostale zadania w zakresie polityki spolecznej

w lacznych wydatkach jednostek samorzadu terytorialnego

ogotem w Polsce w latach 2008-2014 (w %)
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—&— udzial wydatkéw na wybrane uslugi spoteczne w wydatkach samorzadéw ogétem

—@— udzial wydatkdw na oSwiate i wychowanie w wydatkach samorzadow ogdlem

udziat wydatkéw na pomoc spoleczna i pozostate zadania w zakresie polityki spotecznej

w wydatkach samorzadow ogdtem

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015
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Jak wynika z materiatu empirycznego oraz ilustracji graficznej, sytuacja w oma-
wianym zakresie w latach objetych badaniem byla stabilna. Ze wzgledu na wydatki
zwigzane z o§wiata i wychowaniem nalezy sadzié, ze ta stabilno$¢ oznacza stagnacje
i brak istotnych zmian iloSciowych i jakoSciowych, jesli chodzi o finansowanie ze
Srodkow publicznych tych ustug. Trzeba takze zaznaczyé, ze w tej grupie wydatkow
mamy dos$¢ niekorzystng sytuacje. Polega ona na tym, ze srodki przeznaczone na
o$wiate i wychowanie w ramach subwencji o§wiatowej bardzo czesto nie wystarcza-
ja na pokrycie wszystkich kosztow, jakie ponoszg samorzady. Powszechnym zjawi-
skiem jest dofinansowywanie ustug o§wiatowo-wychowawczych z budzetéw gmin, co
wyraznie wida¢ w czastkowych badaniach dotyczacych sytuacji w polskich gminach.
Na przyktad w wojewddztwie mazowieckim we wszystkich gminach, oprocz miast
na prawach powiatu, odnotowano w latach 2008-2014 wydatki na dofinansowanie
o$wiaty i wychowania na poziomie od kilku do kilkudziesieciu procent. Wydaje sie,
ze zjawisko takich dopfat z budzetéw gmin jest szerszym problemem o charakte-
rze systemowym, ktéry ma swoje zrédio w algorytmie naliczania subwencji oswia-
towej i systemie podzialu Srodkéw budzetu pafistwa na rzecz finansowania oSwiaty
i wychowania.

Wydatki na ochrone zdrowia na tle wydatkdw z wymienionych kategorii ksztat-
towaly sie na znaczaco nizszym poziomie. Ich udziat w latach 2008-2014 miescit si¢
w granicach 2,5%. Nalezy pamigtac, ze ochrona zdrowia jest zadaniem wiasnym
gminy, jednak z uwagi na wysokie wymogi organizacyjne, wysoka kapitatochtonnos¢
budowy infrastruktury i wysoka pracochtonno§¢ procesu Swiadczenia ustug oraz
zwigzane z tym wysokie koszty pracy, gminne jednostki samorzadu terytorialnego
nie s3 predestynowane, przynajmniej wspolczesnie, do realizacji opieki zdrowotne;j
na takim poziomie, jaki moga zagwarantowac wyspecjalizowane zaktady lecznicze
funkcjonujace w ramach innych struktur organizacyjnych: powiatow, wojewodztw
czy panstwa. Wiaze si¢ to rowniez z okre§lonymi procedurami finansowania takich
ustug. W zakresie zadan przypisanych jednostkom samorzadu terytorialnego na po-
ziomie lokalnym, a zwlaszcza zadan gmin, mamy do czynienia ze stosunkowo nie-
wielkim zaangazowaniem gmin w procesy Swiadczenia ustug zdrowotnych. Ochro-
na zdrowia na poziomie gmin finansowana jest na stosunkowo niskim poziomie.
Sa to srodki pochodzace z dotacji lub innych tytutéw, a takze Srodki wtasne budzetu.
Warto zaznaczy¢, ze zakres rzeczowy ustug zdrowotnych na poziomie gmin jest do§¢
jasno sprecyzowany.

W kontekScie niniejszych rozwazan trzeba tez zwrdci¢ uwage na wewnetrz-
na strukture omawianych wydatkéw dla wybranych ustug spotecznych. W tabeli 3
przedstawiono udziat niektdrych wydatkoéw z zakresu ustug spotecznych w wydat-
kach tej grupy ustug ogétem w latach 2008-2014. Jesli przyja¢ za 100% wydatki na
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wybrane ustugi spoleczne uwzglednione w badaniu, to 55,7% Srodkdw z tej grupy
wydatkéw w 2008 r. spozytkowano na oSwiate i wychowanie. Udzial ten ksztaltowat
si¢ na zblizonym poziomie w calym omawianym okresie. Taka sama sytuacja wysta-
pita w uslugach pomocy spotecznej i w pozostatych zadaniach w zakresie polityki
spoleczne;.

Tabela 3. Udzial niektérych wydatkow z zakresu ustug spotecznych
w wydatkach tej grupy ustug ogéfem
jednostek samorzadu terytorialnego ogétem w latach 2008-2014 (w %)

Wyszczegolnienie 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Wydatki na wybrane ustugi spoteczne | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
w tym:

o$wiata i wychowanie 55,7 | 55,5 55,7 | 56,8 | 57,7 | 57,1 56,6

pomoc spoleczna i pozostate zadania

w zakresie polityki spolecznej 280 | 27,6 | 27,6 | 26,9 | 26,8 | 272 | 274
ochrona zdrowia 4,7 4.8 4.4 4,4 3,6 3,9 3,6
edukacyjna opieka wychowawcza 4,7 4,7 4,6 4,7 4,8 4,8 4.8

kultura i ochrona
dziedzictwa narodowego 6,9 7,4 7,7 7,2 7,1 7,0 7,6

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

Udzial wydatkow na ochrone¢ zdrowia w tym samym czasie ulegt nieznacznemu ob-
nizeniu z poziomu 4,7% do 3,6%. Warto zauwazy¢, ze wydatki na ochrone zdro-
wia w jednostkach samorzadu terytorialnego byly nizsze niz wydatki cho¢by na
kulture i ochrone dziedzictwa narodowego. Nalezy jednak pamigtaé, ze jednost-
ki samorzadu terytorialnego w ujeciu wartoSciowym Swiadcza jedynie niewielka
cze$¢ ustug w ramach catego systemu, w ktorym dominujaca role odgrywaja Srodki
z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Po uwzglednieniu danych liczbowych z tabel 1, 2 i 3 warto odnie$¢ si¢ do
niektérych problemoéw zwigzanych z finansowaniem z budzetow samorzadowych
oSwiaty i wychowania oraz pomocy spolecznej i pozostatych zadafn dotyczacych
polityki spofecznej. W badanym okresie niemal 20% wydatkoéw z budzetéw jedno-
stek samorzadu terytorialnego zwiazanych bylo wiasnie z ta kategoria. Nalezy to nie-
watpliwie uznac za ogromny sukces demokratycznego panstwa, a takze samorzadu
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terytorialnego jako instytucji realizujacej zadania zwiazane z opieka nad osobami
w szczegoOlnie trudnej sytuacji zyciowej, ktdre musza by¢ objete pomoca spoteczna,
aby zapewni¢ im minimalny poziom egzystencji. W badanym okresie warto$¢ pomo-
cy dla 0s6b potrzebujacych z budzetdéw jednostek samorzadu terytorialnego syste-
matycznie rosta. O ile w 2008 r. zamknefa si¢ kwota 21 922,5 min zi, to juz w 2014 1.
siegata 27 918 mln zl. Oznacza to, ze wolumen wydatkéw w omawianym dziale
klasyfikacji budzetowej zwigkszyt si¢ w latach 2008-2014 o 27,4%, zachowujac,
jak wspomniano, stabilny udziat w wydatkach jednostek samorzadu terytorial-
nego ogdlem.

Jedli spojrze¢ na ten problem nieco szerzej, nalezy przypuszczal, ze wzrost
wydatkéw na pomoc spoteczng i pozostate zadania w zakresie polityki spolecznej
moze SwiadczyC o ciagle wystepujacych i nierozwigzanych problemach spofecznych,
ktore, jak wynika z badan, maja trwaly charakter. Z pewnoscia okreSlony wptyw
na te sytuacje maja zjawiska zwigzane z transformacjg systemowa, ktorej jednym
z ubocznych efektow bylto pozbawienie wielu osob pracy — Zrddta utrzymania gospo-
darstw domowych, jak tez zawirowania na Swiatowych rynkach spowodowane kryzy-
sem finansowym, a takze szereg innych przyczyn, czesto o charakterze regionalnym
lub lokalnym, ktore nie pozwolily dotychczas w petni wyksztatci¢ mechanizmdw
rynkowych, mogacych wyeliminowac zjawiska wykluczenia spofecznego.

3. WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA
W BUDZETACH JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO
NA POZIOMIE LOKALNYM

W tym miejscu warto zwrdci¢ uwage na wyniki badania wydatkow na ochrone

zdrowia na poziomie lokalnym w ukfadzie wojewddztw. W trakcie badania zgro-
madzono i zagregowano na poziomie wojewodztw dane Zrodiowe dotyczace wydat-
kéw gmin i powiatdw. W tabeli 4 zamieszczono zatem dane empiryczne ilustrujace
wydatki biezace z budzetow gmin na ochron¢ zdrowia w latach 2008-2014. Stano-
wi to jednocze$nie odzwierciedlenie sytuacji gospodarki budzetowej gmin w tym
zakresie kompetencji, gdzie zdecydowanie dominuje biezacy charakter dziatalno-
Sci. Nalezy podkresli¢, ze w przyjetym uktadzie w calym badanym okresie odno-
towano istotne roznice w poziomie wydatkdw biezacych gmin na ochrong zdrowia
zagregowanych w uktadzie regionéw. W 2008 r. najwyzszy poziom tych wydatkow
odnotowano w wojewodztwie §lgskim (151,5 mln zt), a nastgpnie mazowieckim
(140,7 mln z1). W pozostatych regionach w 2008 r. poziom wydatkéw biezacych ogd-
tem gmin byl znaczaco nizszy. Wydatki gmin na ochron¢ zdrowia byly w tym roku
najnizsze w wojewodztwach opolskim (18,1 mln zf), podlaskim (19,4 mln zt) i lubu-
skim (20,5 mln z1).
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Wspominane zrdznicowanie w poziomie wydatkow biezacych gmin utrzymywato
si¢ zasadniczo przez caly okres objety analizg, co w rezultacie w 2014 r. oznacza-
fo utrzymanie wcze$niej zarysowanej tendencji. Najwyzszy poziom wydatkoéw nadal
mial miejsce w wojewddztwach §lgskim (213,4 mln z1) i mazowieckim (209,3 mln zt).
Graficznie wydatki gmin na ochrone zdrowia na tle zadan z zakresu gtéwnych ustug
spotecznych w uktadzie wojewodzkim zaprezentowano na wykresach 3 i 4. W oma-
wianym okresie odnotowano zrdznicowane tempo zmian w poziomie wydatkow
biezacych gmin w powyzszych trzech grupach zadan w ukfadzie regiondw. Jesli
chodzi o wydatki na ochrone zdrowia, finansowane w ramach wydatkéw biezacych,
relatywnie najwyzsza dynamike odnotowano w tych wojewddztwach, gdzie poziom
wyjSciowy wolumenu omawianych wydatkéw byt niski, jak choéby w wojewddztwie
Swietokrzyskim (wzrost o 56,1%). Jednak najwyzszy wzrost odnotowano w regio-
nach, w ktérych w roku bazowym wolumen wydatkow biezacych ksztaltowat si¢ na
poziomie zblizonym do Sredniego. Najwyzszy wzrost odnotowano w gminach woje-
wodztwa todzkiego (63,2%).

Wykres 3. Wydatki biezace z budzetéow gmin na wybrane zadania
z zakresu ustug spotecznych w Polsce w 2008 r. (w tys. zl)
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Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015
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Wykres 4. Wydatki biezace z budzetéw gmin na wybrane zadania
z zakresu usltug spotecznych w Polsce w 2014 r. (w tys. zl)
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Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

Rozbieznosci w poziomie wydatkdw biezacych wigzatly si¢ z liczbg mieszkancow
objetych opieka zdrowotna, a zatem byly pochodna potencjatu ludno$ciowego.
Odegraly tutaj jednak role takze inne czynniki, jak cho¢by potencjat ekonomiczny,
wplywajacy m.in. na mozliwoSci rozszerzania zakresu dzialan przez gminne jed-
nostki samorzadu terytorialnego w wyniku podejmowanych inwestycji. Dobra miara
poznawcza, ktéra eliminuje wspomniane czynniki, jest wskaznik wydatkow bieza-
cych w przeliczeniu na jednego mieszkanca, ktory zamieszczono w tabeli 5. Wydat-
ki biezace na ochrong zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszkafica moga stano-
wi¢ podstawe do poglebionej analizy dotychczasowego systemu Swiadczenia ustug
zdrowotnych.

W 2014 r. najwyzszy poziom biezacego finansowania ustug w przeliczeniu na
jednego mieszkanca odnotowano w wojewddztwie §laskim — 46,5 zt na mieszkanca,
a w nastepnej kolejnoSci w wojewodztwie mazowieckim. Taka sytuacja utrzymywata
si¢ w zasadzie w calym okresie objetym analiza (poza 2011 r.). Nalezy zaznaczy¢,
ze w tym samym czasie Srednio dla gmin w kraju warto$¢ biezacego finansowania
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w przeliczeniu na jednego mieszkanca wyniosta 31,9 zi. Dla poréwnania — wskaznik
ten w okresie bazowym przyjat warto$¢ 22,5 zI. Na podstawie wymienionych miar
Srednich wskaznika mozna przyjaé, ze w okresie bazowym w 11 wojewddztwach
ksztattowat si¢ on ponizej Sredniej, natomiast w 2014 r. w 10 wojewodztwach odno-
towano wydatki w przeliczeniu na jednego mieszkanca ponizej Sredniej krajowe;j.
Roznice sa wynikiem oddzialywania wielu czynnikow, zwigzanych zaré6wno z finan-
sowaniem, jak i z przestrzennym rozmieszczeniem placowek §wiadczacych ustugi
medyczne na zroznicowanym poziomie specjalizaciji.

Tabela 5. Wydatki biezace gmin na ochrone zdrowia ogétem
w ukladzie wojewddzkim w przeliczeniu na jednego mieszkanca
w latach 2008-2014 (w zl)

Wojewodztwo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Dolnoslaskie 25,1 26,5 29,0 28,7 28,4 35,0 33,7
Kujawsko-pomorskie 23,7 27,8 28,3 30,5 30,8 32,4 34,3
Lubelskie 16,0 19,1 20,9 20,4 21,1 22,5 23,5
Lubuskie 20,4 23,4 25,6 23,5 24,1 23,9 24,7
Lodzkie 21,5 233 27,3 60,3 30,6 34,4 35,7
Matopolskie 19,2 21,7 25,1 249 26,9 28,0 29,0
Mazowieckie 27,0 29,9 335 42,0 33,2 56,3 39,2
Opolskie 17,5 20,1 23,2 22,5 23,4 23,9 24,6
Podkarpackie 14,3 15,8 18,1 17,6 18,0 18,7 19,7
Podlaskie 16,2 16,9 17,9 20,8 21,7 21,2 21,9
Pomorskie 222 25,3 27,0 27,4 28,3 30,3 30,4
Slaskie 32,6 36,5 41,3 41,5 47,0 57,1 46,5
Swictokrzyskie 16,9 25,8 24,1 234 242 25,5 26,6
Warminsko-mazurskie 20,3 23,7 25,6 25,7 26,9 27,3 27,3
Wielkopolskie 17,7 20,4 20,9 21,3 20,5 21,0 21,5
Zachodniopomorskie 26,4 27,7 30,9 33,9 343 33,0 35,3

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

Obok wydatkéw gmin na ochron¢ zdrowia w ukladzie regionéw nalezy takze
przedstawi¢ wydatki ponoszone w ramach budzetow powiatow. Powiaty, zgodnie
z rozwigzaniami systemowymi, odgrywaja nieco odmienna role w procesie Swiad-
czenia ustug zdrowotnych. Inna jest tez ich pozycja jako organizatora, co pociaga
za soba odmienng sytuacje w zakresie przeptywow pienieznych. W tabeli 6 przed-
stawiono wyniki badan empirycznych odnoszace si¢ do wydatkdw na ochroneg
zdrowia w ramach budzetow powiatowych jednostek samorzadu terytorialnego.
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Przy prezentacji wynikow badan dla powiatow zastosowano agregacje wydatkdw bu-
dzetowych w uktadzie wojewddzkim. Przyjecie takiego rozwiazania podyktowane
zostalo duzym zakresem informacji Zrodtowych, ktére w innej postaci nie mogtyby
by¢ czytelnie zaprezentowane. Autorzy majg Swiadomos¢, ze agregowanie danych
zgodnie z przyjeta metoda prowadzi do usrednienia wynikéw w ramach regiondw,
jednak uznali, ze ich uzupelnieniem moze by¢ powolanie si¢ na dane Zrddiowe
w trakcie prezentacji.

Tabela 6. Wydatki powiatow na ochrone zdrowia (w tys. zl) wedlug wojewodztw
w latach 2008-2014

Wojewédztwo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Dolnoslaskie 93 049,2 107 352,1 | 181 665,5 | 191 212,2 | 99 821,1| 105 141,2 | 127 030,4
Kujawsko-

-pomorskie 41841,3| 61603,9|106901,8| 89624,3| 68462,0| 82362,0| 80091,7
Lubelskie 93811,3| 50181,1| 77481,3| 86678,9| 63799,5| 72080,2| 78707,8
Lubuskie 20330,4| 51637,9| 57200,0| 60121,2| 37215,0| 39623,4| 39286,4
Lodzkie 96 035,9 | 156 275,9 | 140 499,8 | 188 091,2 | 67 559,8| 97 988,7| 85 456,9
Malopolskie 59694,2| 65680,2| 74673,2| 72277,4| 79632,4| 96753,6| 81019,2
Mazowieckie 130 312,6 | 125 586,2 | 134 958,0 | 147 072,0 | 137 377,3 | 189 885,9 | 153 699,5
Opolskie 23303,0| 49841,1| 47155,0| 31698,5| 32820,8| 27044,3| 314321
Pomorskie 37930,0 | 48989,1| 88519,3|111130,8| 55636,3| 67369,3| 638124
Podkarpackie 72408,9| 76918,3|101531,1| 92705,7| 87721,5|101 613,1|105 063,9
Podlaskie 22484,0| 29962,5| 42628,7| 43334,4| 42260,6| 50623,5| 521343
Slaskie 79051,0| 778453 | 542349| 63942,1| 74969,1| 63987,0| 61396,3
Swietokrzyskie 58778,6| 66002,8| 59073,5| 57895,0| 57866,1| 54625,7| 52503,3
Warminsko-

-mazurskie 33778,1| 49372,9| 56351,3| 81757,9| 61531,6| 78080,4| 65 835,8
Wielkopolskie 61 663,7| 90395,8|104 813,0 {122 817,2|110262,5| 116 462,7 | 124 170,2
Zachodnio-

pomorskie 111561,5| 65741,8| 670322 76316,2| 72017,7| 83 685,8| 72347,7

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

W latach 2008-2014 finansowanie ochrony zdrowia w powiatowych jednostkach
samorzadu terytorialnego w Polsce byto bardzo zr6znicowane. Zgodnie z przyje-
ta metoda agregowania danych mozna wiec stwierdzi¢, iz wydatki na ten cel cha-
rakteryzowaly sie duza zmiennoscia. We wszystkich regionach obserwowano wy-
razne zwigkszenie tych wydatkéw, cho¢ w niektorych okresach objetych analiza
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odnotowano takze znaczace ich obnizenie. Duza zmienno$¢ w poziomie wydatkdw
z budzetdw powiatow wigzala si¢ z przemianami w dwoch najwazniejszych stru-
mieniach wydatkow, tj. wydatkdw biezacych oraz wydatkdéw majatkowych. Z reguly
wydatki biezace charakteryzuja sie wieksza stabilnoScia, co wynika z istoty proce-
su $wiadczenia ustug, ktory przebiega sukcesywnie w ramach przyjetego horyzontu
czasowego. Bardziej znaczace zmiany moga ujawnic si¢ wraz z podejmowanymi pro-
cesami restrukturyzacyjnymi czy inwestycyjnymi oraz reorganizacja procesu §wiad-
czenia ustug, co w rezultacie musi skutkowac wtasnie brakiem stabilnoSci zmian.

Wykres 5. Wydatki z budzetéow powiatow ogélem na wybrane zadania
z zakresu ustug spotecznych w Polsce w 2008 r. (w tys. zl)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

Niezaleznie od wspomnianych dysproporcji oraz do$¢ wyraznie zmiennego przebie-
gu realizacji wydatkow budzetowych na poziomie powiatow, w tej grupie jednostek
samorzadu terytorialnego nastapily wyrazne zmiany na rzecz zwigkszenia roli go-
spodarki budzetowej na poziomie powiatu w finansowaniu ochrony zdrowia. Wzrost
znaczenia gospodarki budzetowe] na poziomie powiatow nastapit wraz z delegacja
okreSlonych zadan, ktore staly sie zadaniami wtasnymi powiatdw, a takze zadaniami
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zleconymi. Przesuniecie odpowiedzialno$ci na powiaty za wypelnianie zadan waz-
nych z punktu widzenia lokalnych spotecznos$ci wydaje si¢ rozwigzaniem metodolo-
gicznie poprawnym, poniewaz usprawnia proces decyzyjny pod katem uwzglednie-
nia postulatéw, wnioskéw i oczekiwan spotecznych w stosunku do poziomu jakosci
ustug w omawianych zakresach. Wydatki z budzetéw powiatéw w podziale na wy-
datki i zwigzane z ochrong zdrowia, o§wiata i wychowaniem oraz pomocg spotecz-
na i pozostatymi zadaniami w zakresie polityki spotecznej w latach 2008 oraz 2014
przedstawiono na wykresach 51 6.

Wykres 6. Wydatki z budzetéw powiatow ogélem na wybrane zadania
z zakresu ustug spolecznych w Polsce w 2014 r. (w tys. zl)
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Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

Jesli chodzi 0 2008 1., w badanej grupie wydatkow pierwsza pozycje zajmowaty w re-
gionach wydatki zwigzane z o§wiatg i wychowaniem, ujmowane w dziale 801. Pomige-
dzy poszczegdlnymi wojewodztwami odnotowano dos¢ istotne roznice, jesli chodzi
o wolumen wydatkow ogdtem w badanej grupie. Roznice te byly znaczace i pomie-
dzy regionami o najnizszym poziomie, jak cho¢by podlaski i lubuski, a regionami
o najwickszych wydatkach w badanej grupie, jak regiony mazowiecki i wielkopolski,
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stanowity wielokrotno$¢ wydatkdw. Nalezy jednak podkreslic, ze ogblna zasada byto
wydatkowanie najwiekszej iloSci Srodkow w dziale o§wiata i wychowanie.

Na drugim miejscu, jesli chodzi o wolumen wydatkéw, znajdowaly sie wydatki
zwigzane z pomocg spoleczng i pozostalymi zadaniami w zakresie polityki spolecz-
nej, uyymowane w dziatach 852 oraz 853. Na tym tle wydatki zwigzane z ochrona
zdrowia, finansowane z budzetoéw powiatowych jednostek samorzadu terytorialne-
g0, ksztaltowaly si¢ na zdecydowanie nizszym poziomie. Dane liczbowe charaktery-
zujace udziaty poszczegOlnych grup wydatkdéw przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Struktura wydatkéw budzetow powiatow
w ukladzie wojewodztw w dzialach 801, 851, 852 i 853 (w %)

2008 2014
Wydatki | Y92 |y gtk Wydatki | VY92 | v gtk
Wojewddztwo | o51em ogolem ogétem Laczne ogotem ogolem ogétem Laczne
. dzialy . wydatki . dzialy . wydatki
dzial dziat s 5z dzial dzial -
851 852 + 301 dzialow 851 852 + 301 dzialow
+ 853 +853
Dolnoslaskie 10,1 34,8 55,1 100,0 11,9 37,1 51,0 100,0
Kujawsko-
-pomorskie 7,9 36,1 56,0 100,0 10,8 36,7 52,5 100,0
Lubelskie 14,6 33,9 51,5 100,0 10,0 38,2 51,8 100,0
Lubuskie 6,3 39,9 53,8 100,0 9,5 38,2 52,3 100,0
Y.odzkie 13,3 33,9 52,8 100,0 9,8 34,1 56,1 100,0
Matopolskie 73 30,5 62,2 100,0 7,5 32,5 60,0 100,0
Mazowieckie 11,2 33,5 55,3 100,0 10,1 34,6 55,3 100,0
Opolskie 6,3 37,4 56,3 100,0 7,1 36,3 56,6 100,0
Podkarpackie 10,6 31,4 58,0 100,0 11,5 31,5 57,0 100,0
Podlaskie 8,6 34,9 56,5 100,0 14,6 375 479 100,0
Pomorskie 6,4 36,6 57,0 100,0 8,1 35,8 56,1 100,0
Slaskie 11,3 33,4 55,3 100,0 7,2 35,8 57,0 100,0
Swi@tokrzyskie 12,8 32,6 54,6 100,0 9,3 36,2 54,5 100,0
Warminsko-
-mazurskie 6,0 37,7 56,3 100,0 9,1 37,6 53,3 100,0
Wielkopolskie 6,0 34,1 59,9 100,0 9,5 34,1 56,4 100,0
Zachodnio-
pomorskie 18,5 37,4 441 100,0 10,5 42,5 47,0 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

158 Gospodarka budzetowa jednostek samorzqdu terytorialnego. ..



Jesli chodzi natomiast o sytuacje w 2014 r., to zasadniczo utrzymana zostala
dotychczasowa struktura w badanych grupach wydatkéow i wzajemne propor-
cje wydatkow ogdtem pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami w Polsce.
Przy tym w 2014 r. we wszystkich regionach wydatki budzetowe powiatéw zagre-
gowanych w uktadzie regionalnym ulegly zwigkszeniu, cho¢ dynamika tych zmian
byta rozna. Najwyzszy poziom wydatkéw odnotowano w wojewodztwie mazo-
wieckim, a nastgpnie — w wojewddztwie wielkopolskim. Wydatki w dziale 851
ochrona zdrowia nie zmienily znaczaco swoich proporcji w stosunku do pozo-
statych dwoch dziatéw ujetych w badaniu. Wolumen wydatkéw na ochrong zdro-
wia zwiekszyl si¢, jednak nie nastapily zmiany w strukturze wydatkéow na rzecz
tej kategorii ustug.

4. UWAGI KONCOWE

Nalezy zauwazy¢, ze jednostki samorzadu terytorialnego finansuja w ramach
wlasnej gospodarki budzetowej wazna cze$¢ zadan publicznych w zakresie ochro-
ny zdrowia. Cho¢ udziat tych wydatkow w wydatkach ogoétem na ochrone¢ zdro-
wia w Polsce nie jest znaczacy, jednak wypelnianie cze¢sci zadan przypisanych,
zwlaszcza w jednostkach samorzadu terytorialnego na poziomie lokalnym, samo
w sobie jest pozytywnym zjawiskiem. Lokalny samorzad terytorialny aktywnie
uczestniczy w podejmowaniu trudnych wyzwan w ramach systemu ochrony zdro-
wia w Polsce.

Warto zauwazy¢, ze w zakresie ustug spotecznych ochrona zdrowia, jesli
chodzi o warto$¢ realizowanych wydatkow, nie zajmuje waznego miejsca. Najwie-
cej Srodkéw w latach 2008-2014 kierowano na finansowanie zadan w dziedzinie
oSwiaty i wychowania, a takze na pomoc spoteczng i pozostate zadania w za-
kresie polityki spotecznej. Trzeba podkresli¢, ze w okresie objetym badaniem
wydatki jednostek samorzadu terytorialnego na ochrone zdrowia ksztattowa-
ty sie na niemal niezmienionym poziomie, podczas gdy wydatki na inne dzialy
ustug spotecznych zauwazalnie wzrosty, w szczeg6lnos$ci na wspomniane o§wiate
i wychowanie.

Zgodnie z wynikami opisanego badania, zauwazalng dynamike wykazaty
wydatki na ochrone zdrowia w ramach gospodarki budzetowej gminnych jedno-
stek samorzadu terytorialnego. Przyktadowo w regionie {6dzkim wydatki te wzro-
sty 0 63,2%, a w regionie Swigtokrzyskim — o 56,1%. Ze zrozumialych wzgledow
pomiedzy regionami, jesli chodzi o wydatki gmin na ochrone zdrowia, sytua-
cja byta zr6znicowana. MieliSmy zatem do czynienia z regionami o szczegOlnie
wysokim poziomie wydatkéw, jak chociazby wojewddztwa mazowieckie i §la-
skie. Byly tez takie regiony, w ktorych poziom wydatkéw w ramach gospodarki
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budzetowej gmin byt relatywnie niski w okresie wyjSciowym badania i nie zmienit
si¢ znaczgco do 2014 r.

Nieco pelniejszy obraz daje analiza wskaznikowa wydatkéw w przelicze-
niu na jednego mieszkanca. W uktadzie regionalnym w catym kraju sytuacja
byta wyréwnana, cho¢ w niektorych wojewddztwach: mazowieckim, §laskim,
a takze 16dzkim i kujawsko-pomorskim, odnotowano znaczaco wyzszy poziom
wydatkow.

Jesli chodzi o powiaty, wydatki na ochrong zdrowia w uktadzie regionalnym
w badanym okresie podlegaly r6znokierunkowym zmianom i nie zawsze w ostat-
nim roku analizy byty wyzsze niz w roku bazowym. Zmiany w poziomie finansowa-
nia ochrony zdrowia w ramach budzetoéw powiatowych mialy swoje uzasadnienie
zardbwno w finansowaniu §wiadczen biezacych, jak i w finansowaniu zr6znico-
wanych przedsiewzig¢ inwestycyjnych i zmian wiasnoSciowych. Jesli wezmie-
my pod uwage strukture dzialowa wydatkow w podziale na wydatki na ochrone
zdrowia, na o$wiate i wychowanie oraz wydatki na pomoc spoleczng i pozosta-
te zadania w zakresie polityki spotecznej, to w ukfadzie regionalnym domino-
waly wydatki zwigzane z o$wiata i wychowaniem. Natomiast udzial wydatkow
na ochrong¢ zdrowia w dziale 851 w wydatkach na wybrane ustugi spofeczne
(dziaty 801, 851, 852, 853) ksztattowal si¢ w 2008 r. od 6% w regionie warmin-
sko-mazurskim do 18,5% w regionie zachodniopomorskim. W 2014 r. udziat
wydatkow w dziale 851 ulegl nieznacznemu zwigkszeniu, jesli chodzi o region
warminsko-mazurski, natomiast w pozostalych regionach sytuacja byfa niemal
wyrdéwnana.

W konkluzji rozwazan na temat gospodarki budzetowej jednostek samorzadu
terytorialnego na poziomie lokalnym oraz miejsca wydatkow na ochrone zdrowia
w wydatkach budzetowych samorzadu nalezy stwierdzi¢, ze jednostki samorzadu
terytorialnego stanowia trwale ogniwo w systemie finansowania opieki zdrowot-
nej w Polsce. Nie mozna oczywiscie porownywac wydatkdéw z Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z wydatkami finansowanymi z budzetow samorzadéw. W pierwszym
przypadku mamy do czynienia z ustawowa gwarancja Zrodel dochodéw w postaci
obowiazkowych sktadek na ubezpieczenie zdrowotne. W drugim natomiast — Zrod-
tem finansowania zadan sa wlasne Srodki budzetowe samorzadow, dotacje celowe
z budzetu panstwa oraz Srodki przekazywane w roznej formie przez inne jednostki
samorzadu terytorialnego.

Nalezy uznaé, ze partycypacja budzetdéw jednostek samorzadu teryto-
rialnego na poziomie lokalnym w finansowaniu ochrony zdrowia jest zjawi-
skiem pozytywnym. Jednak z uwagi na zakres potrzeb publicznych, zwigzany
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z koniecznoS$cig likwidacji zap6znien rozwojowych w roznych dziedzinach,
skutkuje ograniczonym dostepem do Zrodel finansowania. Z tych tez powo-
dow zwiekszenie poziomu finansowania w ramach budzetéw jednostek samo-
rzadu terytorialnego bedzie mozliwe w rezultacie poprawy sytuacji spoteczno-
-gospodarczej oraz zmiany struktury wydatkéw budzetowych na rzecz ustug
spotecznych.
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STRESZCZENIE

Omawiany artykut odnosi si¢ do problematyki finansowania zadafn publicznych

w zakresie ochrony zdrowia przez jednostki samorzadu terytorialnego w ramach
prowadzonej wlasnej gospodarki budzetowej. Zgodnie z wynikami badania zmiany
w poziomie finansowania ochrony zdrowia z budzetéw powiatowych jednostek sa-
morzadu terytorialnego mialy swoje uzasadnienie zaréwno w finansowaniu §wiad-
czen biezacych, jak i w finansowaniu zr6znicowanych przedsiewzig€ inwestycyjnych
i zmian wiasnoSciowych. Udziat wydatkdéw realizowanych przez jednostki samorza-
du terytorialnego w wydatkach ogdtem na ochrong zdrowia w Polsce nie byt znacza-
cy. Jednak w latach 2008-2014 miat miejsce zauwazalny wzrost wydatkdw, zwtaszcza
w jednostkach na poziomie lokalnym. Z uwagi na zakres Zrodel finansowania po-
wyzszych zadan, dalsze zwiekszanie poziomu wydatkéw w ramach budzetow jed-
nostek samorzadu terytorialnego moze mie¢ miejsce w sytuacji poprawy ogolnej
kondycji spoteczno-gospodarczej oraz zmiany struktury wydatkow budzetowych
w strong ustug spotecznych.

Stowa kluczowe: finansowanie ustug zdrowotnych, jednostki samorzadu terytorial-
nego, ochrona zdrowia
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SUMMARY

Local authority budget economy in relation to the prohlem of financing

of health service units

This article refers to the problem of financing public tasks in the field of health care
by local authorities as part of their budget economy. According to the survey results,
changes in the level of health care financing within the budget economy of poviats
(local administrative units) had their causes, both in financing current tasks, but
also in the financing of different investments and ownership changes. The share
of the expenditure carried out by local government units in the total expenditure
on health care in Poland was not significant. However, in the period 2008-2014
there was a noticeable increase in expenditure, especially in the units at the local
level. Taking into account the financing of the above tasks, further increase the level
of spending within the budgets of local government units can take place in a situ-
ation of improvement in the overall socio-economic conditions and also changes
in the structure of budgetary expenditures towards social services.

Key words: financing of health services, local authorities, health care
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1. WSTEP

Opieka zdrowotna moze by¢ uznana za jedno z wazniejszych osiagnie¢ w sfe-

rze spotecznej i jest ona stalym elementem spoleczefnistwa charakteryzujacego
sie odpowiednim poziomem rozwoju spoteczno-gospodarczego. Ochrona zdro-
wia oraz §wiadczenie ustug medycznych w wielu rozwinietych panstwach Swia-
ta stato sie obligatoryjnym zadaniem pafstwa. Organizacja i Swiadczenie ustug
spolecznych, w tym ustug zwigzanych z ochrona zdrowia, musi by¢ uznane za
jedno z wigkszych osiggnigé spotecznych w zréznicowanych strukturach orga-
nizacyjnych panstw na §wiecie. Zadanie to ma bowiem charakter powszechny,
a zatem dotyczy wszystkich obywateli pafistwa, wiaze si¢ jednak z koniecznos-
cia alokacji okreslonego zasobu §rodkéw publicznych zwiazanych z realizacja
takich ustug.

W Polsce prawo do ochrony zdrowia zaliczane jest do praw o charakterze
podstawowym i ujete zostalo w Konstytucji RP. Zgodnie z art. 68 ust. 1 oraz 2, kto-
rym nadano brzmienie: ,,1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. 2. Obywatelom,
niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja rowny dostep
do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkdéw publicznych. Warunki
i zakres udzielania Swiadczen okreSla ustawa”. Oznacza to, ze to podstawowe pra-
wo musi by¢ realizowane bez wzgledu na status prawny badz materialny obywate-
la polskiego. Prawo do ochrony zdrowia wynika zatem wprost z zasady rownoSci
wyrazonej w art. 32, ust. 1: ,Wszyscy sa wobec prawa rowni. Wszyscy maja prawo
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do réwnego traktowania przez wtadze publiczne™. Zapis art. 68 wywotuje daleko
idace konsekwencje. Nadajac na gruncie Konstytucji wspomniane wyzej upraw-
nienia obywatelskie, rownoczes$nie na wladze publiczne r6znych szczebli naktada
si¢ okreslony, powazny zakres obowiazkoéw zwigzanych z prawidlowa realizacja
przytoczonej zasady konstytucyjnej. Wypetnianie takich zadan w stosunku do
ogotu obywateli panstwa jest na tyle zfozone, ze wymaga stworzenia i utrzyma-
nia zaawansowanych struktur organizacyjnych, Srodkdéw materialnych oraz zaso-
bow ludzkich.

Wspomniana zasada konstytucyjna stanowi zatem ogromne wyzwanie dla
catego spoleczefistwa. Ziozono$¢ tej problematyki moze wigzac si¢ bezposrednio
z procesem Swiadczenia ustug, ich jakoScia oraz subiektywna oceng ustugobiorcow
korzystajacych z opieki zdrowotnej. Oznacza to, ze konstytucyjna zasada powszech-
nej dostepnosci do ustug zdrowotnych moze by¢ realizowana w zrdznicowanych

! Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. z 1997 r. nr 78,
poz. 483 z pdzn. zm.).

164 Finansowanie swiadczen zdrowotnych na poziomie lokalnym



warunkach i moze dochodzi¢ do dysproporcji pomiedzy oczekiwaniami §wiadcze-
niobiorcéw co do zakresu oraz jakoSci ustug a ogélnymi warunkami i mozliwoscia-
mi pafnstwa Swiadczenia takich ustug, ktore sa pochodna ogolnego poziomu rozwoju
spoleczno-gospodarczego. Niedopasowanie to moze wiazac si¢ cho¢by z nadmier-
nym zapotrzebowaniem na ustugi zglaszanym przez obywateli w stosunku do mozli-
wosci realnego Swiadczenia ustug.

Trzeba takze w tym miejscu zwrocié uwage na Konstytucje Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia. Wedtug niej zdrowie jest kategoria spoleczna najwyzszej rangi
i zgodnie z Preambuta Konstytucji za zdrowie swych obywateli odpowiedzialno§¢
ponosza rzady pafistw i powinny to czynic poprzez zapewnienie odpowiednich Srod-
kow zdrowotnych i spolecznych®. W Preambule zwrocono takze uwage, ze jednym
z podstawowych praw cztowieka na Swiecie jest korzystanie z wysokiego, mozliwego
do osiagnigcia poziomu zdrowia®.

Zarowno w Polsce w okresie transformacji systemowej w latach 1989-2004,
a takze pOzniej, jak i w wielu panstwach §wiata — wysokorozwinietych, ale takze
w tych o niskim poziomie rozwoju — podjeto dyskusje nad wypracowaniem ade-
kwatnych rozwigzan systemowych, ktore zapewnityby ich obywatelom odpowied-
ni poziom bezpieczenstwa zdrowotnego. W krajach wysokorozwinietych zdrowie
publiczne traktowano w kategoriach dobr publicznych, uznajac je za wartos$¢ sama
w sobie o znaczeniu podstawowym, bedaca immanentnym prawem kazdego oby-
watela. W praktyce jednak zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego obywate-
lom okazato si¢ trudne do zrealizowania, zwlaszcza z powodoéw ekonomicznych,
a w szczegOlnosci wobec wystepujacych trudnosci w finansowaniu opieki zdro-
wotnej’. Mamy zatem do czynienia z wyraznym dualizmem zwigzanym z bez-
pieczenstwem zdrowotnym obywateli. Z jednej strony uznanie zdrowia za dobro
publiczne i uznanie zadah w tym zakresie za zadania panstwa musi prowadzié
do wypracowania rozwigzan organizacyjnych oraz zasad finansowania w ramach
srodkdéw publicznych, bedacych w dyspozycji pafistwa lub tez w dyspozycji jedno-
stek samorzadu terytorialnego, posiadajacych uprawnienia prowadzenia wlasnej
gospodarki budzetowej, w tym takze finansowania zadafn w zakresie ustug zdro-
wotnych. Zapisy zawarte w konstytucjach poszczegdlnych panstw, a takze zalece-
nia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jednoznacznie umieszczaly zadania

? Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia z dnia 22 lipca 1946 r. (Dz.U. z 1948 r. nr 61,
poz. 477 z pdzn. zm.).

¥ Ibidem.

% Health Systems Financing: The Path to Universal Coverage, World Health Organization,
Geneva 2010, s. xiv—xviii.
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w zakresie zdrowia publicznego jako te, ktore powinny by¢ finansowane z budzetu
panstwa lub tez w inny sposdb, za posSrednictwem obowigzkowych ubezpieczen
zdrowotnych’®.

Zgodnie ze Strategia ,,Zdrowie 217 oraz Swiatowa Deklaracja Zdrowia przy-
jeta na 51. Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia w maju 1998 r., ekonomiczny wymiar
ustug zdrowotnych powinien by¢ przedmiotem pogtebionych analiz i prowadzi¢ do
ustalenia zakresu odpowiedzialnoSci pafistwa za zdrowie publiczne. W dokumencie
tym zasugerowano, ze finansowanie opieki zdrowotnej powinno by¢ tak zorganizo-
wane, aby zapewnia¢ rowny dostep do ustug i zréwnowazony rozwoj w dtuzszym
czasie. Podmiotami odpowiedzialnymi za powszechny dostep do ustug musza zatem
by¢ rzady panstw, niezaleznie od stosowanego w nich systemu opieki zdrowotnej®.
Nalezy podkresli¢, ze deklaracja ta koresponduje bezpoSrednio z zapisami zawarty-
mi w konstytucji WHO, gdzie dziatania na rzecz zdrowia publicznego uznane zosta-
ty za zadania panstwa.

Nalezy takze pamigtac o postulowanych i niekiedy wdrozonych rozwigzaniach
zmierzajacych do nadania innego niz publiczny charakteru ustugom w zakresie
ochrony zdrowia, Swiadczonym w warunkach gospodarki rynkowej. Nie jest moz-
liwe ostateczne rozstrzygnigcie racji zwolennikow i przeciwnikow szerszego wpro-
wadzenia mechanizméw rynkowych do sfery ochrony zdrowia, jednak warto zwro-
ci¢ uwage na niektore wnioski wyplywajace z badaf prowadzonych w tym zakresie.
Jednym z wnioskow wyptywajacych z konferencji odnosnie do reform w zakresie
polityki zdrowotnej, ktéra miata miejsce w Lublanie w 1996 r., bylo stwierdzenie,
ze: ,w finansowaniu i zaopatrywaniu takich dobr spotecznych, jak opieka zdro-
wotna, nie ma miejsca dla nieograniczonej dziatalnoSci rynkowej” oraz uznanie,
ze ,,(...) mechanizmy rynkowe nastawione na finansowanie indywidualne lub insty-
tucje finansujace okazaly si¢ mniej skuteczne, jesli chodzi o rownos¢ dostepu i wy-
starczalno$¢ opieki, anizeli te ukierunkowane bezposrednio na szpitale lub inne
instytucje opieki zdrowotnej”’.

Nalezy podkresli¢, ze w latach 1989-2015 system ochrony zdrowia w Polsce
ulegal ewolucyjnym przeksztatceniom, ktére wigzaty si¢ z realizacja wypracowa-
nych koncepcji stuzby zdrowia po 1989 r., a nastepnie z doskonaleniem juz funkcjo-
nujacego systemu. Najwazniejszym aktem prawnym regulujacym sprawy zwigzane

5 J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne. Ochrona zdrowia w gospodarce rynkowej,
Warszawa 2004, s. 102-103.

S Health 21. An introduction to the health for all policy framework for the WHO European
Region, World Health Organization, Regional Office for Europe, Copenhagen 1998, s. 27-28.

" Ibidem, s. 27.
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ze Swiadczeniem opieki zdrowotnej jest ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych®. Ustawa ta reguluje
systemowo zasady finansowania ustug zdrowotnych w Polsce, przyjmujac za ogdlna
zasade gromadzenie Srodkow na potrzeby systemu w ramach obowigzkowych ubez-
pieczen zdrowotnych.

Doswiadczenia wyniesione z 25 lat transformacji systemowej w Polsce wska-
zuj3 jednoznacznie, ze dominujaca forma §wiadczenia ustug nadal pozostaje finan-
sowanie ustug w ramach srodkow publicznych®. Réwnoczesnie — rownolegle do
publicznego systemu opieki zdrowotnej — rozwija si¢ jednak rynek prywatnych
ustug medycznych i spetnia on coraz wazniejsza role w procesie Swiadczenia ustug.
Cho¢ w ramach prywatnego rynku ustug mamy do czynienia z ustalonymi proce-
durami medycznymi, jednak ich odptatny charakter nie pozwala uzna¢ tego rynku
za wiodacy i docelowy model w ochronie zdrowia. Podstawa do sformutowania ta-
kiej tezy jest odplatnosS¢ za Swiadczone ustugi, ktdra stoi w sprzecznosci ze wspo-
mniang konstytucyjna zasada powszechnego dostepu do ustug, a zatem bez wzgledu
na sytuacj¢ materialng pacjenta.

2. CHARAKTERYSTYKA WYDATKOW
ZWIAZANYCH ZE SWIADGZENIEM USLUG ZDROWOTNYCH

W Polsce finansowanie wydatkow powiazanych zochrona zdrowia ze Srodkéw pub-

licznych jest przedmiotem dziatania wielu zr6znicowanych podmiotow. Najwaz-
niejszym podmiotem finansujacym ochrone zdrowia jest Narodowy Fundusz
Zdrowia, dzialajacy w ramach systemu sktadkowego ubezpieczen zdrowotnych.
Ponadto waznym podmiotem finansujacym w réznych formach ochrong zdrowia
w Polsce jest budzet panstwa oraz budzety jednostek samorzadu terytorialnego
réznych szczebli. Warto w tym miejscu rozrézni¢ wydatki jednostek samorza-
du terytorialnego na poziomie wojewddzkim od wydatkoéw realizowanych przez
jednostki samorzadu terytorialnego na poziomie lokalnym (powiaty i gminy).
Poza wymienionymi grupami podmiotéw nalezy takze wskazaé §rodki prze-
kazywane na ochron¢ zdrowia w ramach sektora prywatnego. Sektor prywat-
ny w okresie transformacji systemowej zajat trwate miejsce w systemie ochrony
zdrowia w Polsce i Swiadczy ustugi na r6znych poziomach zlozonoSci procedur
medycznych.

¥ Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
§rodkéw publicznych (Dz.U. z 2004 r. nr 210, poz. 2135 z p6zn. zm.).

¥ H. Stando-Gorowska, Ksztaltowanie wydatkéw na opieke zdrowotng jako problem spoleczno-
-ekonomiczny, ,,Nierownos$ci Spoteczne a Wzrost Gospodarczy” 2012, nr 26, s. 70-73.
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W pierwszej kolejnosci nalezy wskaza¢ na wydatki realizowane w ramach sek-
tora publicznego. Szczeg6towe dane w tym zakresie za lata 2008-2013 zamiesz-
czono w tabeli 1 oraz zilustrowano graficznie na wykresach 1 i 2. Zgodnie
z ujeciem systemowym, podmiotem finansujacym wigkszo§¢ zadan w ramach
ochrony zdrowia jest Narodowy Fundusz Zdrowia. W 2008 r. fundusz ten wydat-
kowat 82,6% og6tu Srodkdw w ramach sektora finanséw publicznych. Pozosta-
ta cze$¢ srodkow, tj. 11,2% oraz 6,2%, charakteryzowata wydatki odpowiednio
budzetu panstwa oraz lacznie wydatki budzetow jednostek samorzadu tery-
torialnego.

Wykres 1. Struktura wydatkow na ochrone zdrowia ponoszonych
przez podmioty sektora publicznego w Polsce w 2008 r. (w %)

11,2

6,2

[ wydatki budzetu panstwa na ochrong zdrowia

[ wydatki budzetow jednostek samorzadu
terytorialnego na ochrong¢ zdrowia

[ wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia

Zrbdlo: opracowanie whasne na podstawie: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., GUS, Warsza-
wa 2012, oraz Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r., GUS, Warszawa 2014

W badanym okresie w strukturze wydatkow nie zaszly znaczace zmiany, i tak w 2013 r.
Narodowy Fundusz Zdrowia wydatkowal 84,4% ogoétu Srodkoéw publicznych
przeznaczonych na finansowanie ochrony zdrowia, natomiast budzet panstwa
oraz budzety jednostek samorzadu terytorialnego wydatkowaly odpowiednio
10,3% oraz 5,3%. Cho¢ wiodaca rola wydatkow Narodowego Funduszu Zdro-
wia ma charakter systemowy, co oznacza, ze Fundusz jest zobowiazany do wy-
wigzywania si¢ z ustawowych zobowigzan panstwa w zakresie Swiadczenia
ustug zdrowotnych i zobowiazanie to reguluje w ramach redystrybucji srodkow
pochodzacych ze sktadek gromadzonych w ramach obowiazkowego ubezpie-
czenia zdrowotnego, to jednak w latach 2008-2013, mimo znaczacego wzrostu
wydatkow realizowanych w ramach Funduszu, ktory wyniost 25,0%, odnotowa-
no takze wyrazny wzrost, cho¢ na innym poziomie, wydatkéw na ochrong¢ zdro-
wia realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego, a w szczegolnosci
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wydatki budzetéow powiatowych jednostek samorzadu terytorialnego (28,1%),
miast na prawach powiatu (16,4%), gmin (8,0%). Jednoczesnie obnizeniu ule-
gty wydatki z budzetéw samorzadowych wojewodztw z poziomu 1234 mln zt do
927,3 mln zi, tj. 0 24,9%.

Wykres 2. Struktura wydatkéw na ochrone zdrowia ponoszonych przez podmioty
sektora publicznego w Polsce w 2013 r. (w %)

10,3

53

[ wydatki budzetu pafistwa na ochrong zdrowia

[ wydatki budzetéw jednostek samorzadu
terytorialnego na ochrong zdrowia

[ wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia

84,4

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., GUS, Warsza-
wa 2012, oraz Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r., GUS, Warszawa 2014

Zmiany struktury wydatkow z punktu widzenia wspomnianych wyzej gléwnych grup
podmiotow finansujgcych zadania w zakresie ochrony zdrowia w Polsce nastapity w wa-
runkach wzrostu o 22,4% omawianej kategorii wydatkow ogotem (lata 2008-2013).
Przemiany te byly konsekwencja wspomnianych regulacji systemowych, zgodnie
z ktérymi przesunieto ciezar realizacji czesci zadan z poziomu wojewodzkiego na
poziom powiatowy, lokalny. Zmniejszeniu ulegly zatem podstawowe wydatki budze-
téw samorzadowych wojewOdztw zwiazane z lecznictwem szpitalnym. O ile w 2008 1.
wydatki tej kategorii stanowily 64,7% wszystkich wydatkow na ochrone zdrowia
realizowanych w ramach budzetéw wojewddztw, to juz w 2013 r. wydatki te wyniosty
574%. W dalszej kolejnosci gtéwnymi wydatkami pozostaly wydatki zwigzane z medy-
cyng pracy, stazami i specjalizacja medyczna, lecznictwem psychiatrycznym oraz
przeciwdzialaniem alkoholizmowi.

Ograniczenie wydatkdéw na lecznictwo szpitalne w ramach budzetéow samo-
rzadowych wojewddztw nie oznaczato automatycznego wzrostu wydatkow na lecz-
nictwo szpitalne w ramach budzetéw jednostek powiatowych samorzadu terytorial-
nego. W budzetach odnotowano duzy wzrost wydatkow zwigzanych ze sktadkami
na ubezpieczenia zdrowotne oraz §wiadczenia dla osdb nieobjetych obowigzkiem

170 Finansowanie Swiadczen zdrowotnych na poziomie lokalnym



ubezpieczenia zdrowotnego. W 2008 r. wydatki te wyniosly 452 mln zi, natomiast
juz w 2013 r. wydatki zwigzane z omawiang kategorig wyniosty 1019,9 min zt.
Zatem w latach 2008-2013 wydatki wzrosly o 125,6%. Nalezy nadmienié, ze wy-
datki tej kategorii byly i sa realizowane przez jednostki samorzadu terytorialne-
g0 na poziomie powiatu w ramach zadan zleconych przez administracje rzadowa
i finansowane w ramach Srodkoéw budzetu panstwa. Oznacza to, ze mimo wzro-
stu wydatkdw na ochron¢ zdrowia w ramach samorzadowego podsektora finansow
publicznych, cze$¢ ustug medycznych, zwlaszcza w zakresie szpitali, przeniesiona
zostata poza podsektor. O ile bowiem w 2008 r. na lecznictwo szpitalne wydatko-
wano ogotem w ramach budzetéw powiatow 539,7 mln zt, to juz w 2013 r. wydatko-
wano nieco ponad 230,1 mln zt. W zakresie finansowania lecznictwa szpitalnego
w 2013 r. miala miejsce takze trudna sytuacja finansowa w Narodowym Funduszu
Zdrowia. W 2013 r. w zakresie lecznictwa szpitalnego warto$¢ zawartych uméw
ogb6lem wyniosta niemal 30 594,8 mln z1, co oznaczato wzrost o niemal 4,1% w sto-
sunku do 2012 1.

Jesli chodzi o finansowanie wydatkow na ochrong zdrowia przez jednost-
ki samorzadu terytorialnego w czesci wskazanej wyzej, z ogotu srodkow wydat-
kowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego réznych szczebli najwigcej
na ochrong zdrowia wydatkowano w ramach budzetéw samorzadowych woje-
wodztw (33,5% wydatkow tej grupy podmiotdéw ogdtem). Prezentacje graficzng
struktury wydatkéw w ramach poszczegdlnych kategorii jednostek samorzadu te-
rytorialnego w latach 2008 oraz 2013 przedstawiono na wykresach 3 i 4.

Wykres 3. Struktura wydatkow na ochrone zdrowia ponoszonych
przez jednostki samorzadu terytorialnego w Polsce w 2008 r. (w %)

28,2

[l wydatki budzetow wojewddztw
na ochrone zdrowia

13,6 [ wydatki budzetow miast
na prawach powiatu
na ochrong zdrowia

[ wydatki budzetow powiatow
na ochrong zdrowia

[ wydatki budzetow gmin
na ochrong zdrowia

33,5

Zrbdto: opracowanie wlasne na podstawie: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., GUS, Warsza-
wa 2012, oraz Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r., GUS, Warszawa 2014
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W 2008 r. w ramach budzetdéw powiatow oraz miast na prawach powiatow wydatko-
wano odpowiednio 28,2% oraz 24,7%. Lacznie w ramach budzetow powiatowych
jednostek samorzadu terytorialnego oraz miast na prawach powiatow wydatkowa-
no 52,9% $rodkéw omawianej grupy podmiotow. Warto takze zwroci¢ uwage na
wydatki realizowane w ramach budzetéw gminnych jednostek samorzadu teryto-
rialnego. Zgodnie z art. 7 ust. 1 pkt 5, ochrona zdrowia jest zadaniem wtasnym gmi-
ny, cho¢ zakres zadan i dzialan nie zostal jednoznacznie okreSlony. Mozna zatem
przyjac, ze obok ujecia systemowego przyptywu Srodkoéw pienieznych kierowa-
nych na ochron¢ zdrowia, gminy maja prawo w zasadzie w sposOb nieograniczony
finansowa¢ zadania w tym zakresie w miare wilasnych, indywidualnych mozliwo-
Sci budzetowych. Zatem w gminach w 2008 r., niezaleznie od Zrodia pochodze-
nia Srodkéw, wydatkowano 13,6% S$rodkow samorzadowego podsektora finansoéw
publicznych. Gtoéwnymi kategoriami wydatkéw realizowanych na ochrone zdrowia
w ramach budzetéw gmin byly przeciwdziatanie alkoholizmowi oraz lecznictwo
ambulatoryjne.

W 2013 r. struktura wydatkéw w omawianym przekroju wygladala juz nie-
co inaczej, zmniejszeniu ulegt udziat wydatkoéw realizowanych w ramach budzetéw
wojewoOdztw, natomiast wyraZznemu zwigkszeniu ulegl udzial wydatkéw powiato-
wych jednostek samorzadu terytorialnego, a takze gmin (o 0,4 p.p.).

Wykres 4. Struktura wydatkow na ochrone zdrowia ponoszonych
przez jednostki samorzadu terytorialnego w Polsce w 2013 r. (w %)
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[l wydatki budzetow wojewodztw
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na prawach powiatu
na ochrong zdrowia

[ wydatki budzetow powiatow
na ochrong zdrowia

[ wydatki budzetow gmin
na ochrong zdrowia

24,1

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., GUS, Warsza-
wa 2012, oraz Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r., GUS, Warszawa 2014

W tabeli 2 zaprezentowano wydatki na ochron¢ zdrowia z budzetdéw jednostek
samorzadu terytorialnego w Polsce w latach 2008-2013. W ramach badania do-
konano agregacji wydatkéw w samorzadowym podsektorze finanséw publicznych
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na poziomie lokalnym, tj. wydatkéw budzetowych gmin oraz powiatéw. Ilustra-
cje graficzng wynikow obliczen przedstawiono na wykresie 5. Zestawienie licz-
bowe wyraznie dowodzi, ze na poziomie lokalnym realizowana jest wiekszos$¢
wydatkéw zwigzanych z ochrona zdrowia w ramach budzetdéw jednostek samo-
rzadu terytorialnego. L.aczne wydatki na poziomie lokalnym w 2008 r. stanowily
66,5% podsektora ogolem, natomiast w 2013 r. udzial tych wydatkow osiagnal poziom
niemal 76% (75,9%).

Tabela 2. Wydatki na ochrone zdrowia
z budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego w Polsce
w latach 2008-2013 (w mlin zi)

Wyszczegolnienie 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Wydatki budzetéw miast
na prawach powiatu

na ochrong zdrowia 909,3 976,2 1061,8 983,1 878,6 1058,2
Wydatki budzetéw powiatoéw

na ochrong¢ zdrowia 1036,0 1173,4 1394,7 1516,7 1149,0 13273
Wydatki budzetdéw gmin

na ochrong zdrowia 501,4 528,4 562,7 605,6 535,9 541,6

Wydatki budzetow jednostek
samorzadu terytorialnego

na ochrong zdrowia

na poziomie lokalnym 2446,7 | 2678,0 | 3019,2 | 31054 | 2563,5 29271

Wydatki budzetdw jednostek
samorzadu terytorialnego
ogoélem na ochrone zdrowia 3680,7 | 4104,6 | 3962,0 | 4089,5 3514,6 | 38544

Zrbdto: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

Zebrany material liczbowy wyraznie dowodzi zmiany tendencji, jesli chodzi o wy-
datki realizowane w ramach budzetow jednostek samorzadu terytorialnego. Poczat-
kowo w latach 2008-2009 wydatki z budzetéw wojewddztw dominowaly w struk-
turze wydatkdw poszczegOlnych kategorii jednostek samorzadu terytorialnego.
Po 2009 r. sytuacja ta ulegia dos¢ istotnym zmianom, zaczely dominowaé udzialy
wydatkoéw powiatowych jednostek samorzadu terytorialnego (powiatdw oraz miast
na prawach powiatu), a takze nieznacznie wzrosly udzialy gminnych jednostek sa-
morzadu terytorialnego. Pamigtaé nalezy, ze zmiana omawianych udzialéw miata
miejsce w warunkach znaczacego wzrostu wydatku poszczegdlnych wydatkow jed-
nostek samorzadu terytorialnego ogolem.
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Wykres 5. Struktura wydatkow na ochrone zdrowia
w podsektorze samorzadowym
wedlug rodzajow jednostek samorzadu terytorialnego w Polsce
w latach 2008-2013 (w min zi)
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Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

Warto zwr6ci¢ uwage na zmiany, jakie zaszly w Polsce w latach 2008-2013 w struk-
turze wydatkoéw budzetu panstwa z uwzglednieniem wydatkow na ochrone zdrowia.
W przypadku budzetu panstwa relacja wydatkow na ochrong¢ zdrowia do wydat-
kéw budzetowych ogdtem w latach 2008-2013 utrzymywala si¢ ponizej 2,5%. Choé
udzial, o ktorym mowa, jest rozwigzaniem systemowym, wynikajacym z mozli-
wosci ksztaltowania wydatkdéw publicznych w ramach budzetu pafistwa, to w latach
2008-2013 obserwowano do$¢ znaczace zmiany w tym zakresie. Ilustracje graficz-
ng tego zjawiska przedstawiono na wykresie 6. W omawianym okresie sytuacja nie
byta stabilna i wspomniany udziat ksztattowat si¢ pomiedzy skrajnymi wartoSciami
2,28% w 2012 r. oraz 2,48% w 2011 r. Nalezy zaznaczy¢, ze w omawianym okresie
obserwowano w zasadzie ciagly wzrost wydatkéw (z wyjatkiem 2010 r., kiedy wy-
datki te ulegly obnizeniu w stosunku do roku poprzedniego o 2,1%), zaréwno bud-
zetowych ogdtem, jak i wydatkdéw z budzetu panstwa na ochrone zdrowia (z wyjat-
kiem 2010 r., kiedy miat miejsce spadek o 1,5% w stosunku do roku poprzedniego).
Niewatpliwie przyczyn obnizenia wydatkdw nalezy upatrywac¢ w spowolnieniu go-
spodarczym spowodowanym S$wiatowym kryzysem finansowym, ktory w Polsce
ujawnif swoje skutki z pewnym opo6Znieniem.
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Wykres 6. Udzial wydatkow na ochrone zdrowia w wydatkach budzetu panstwa
ogotem w Polsce w latach 2008-2013 (w %)
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Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., GUS, Warsza-
wa 2012, oraz Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r., GUS, Warszawa 2014

Jedli chodzi o udzial wydatkdéw na ochrone zdrowia w wydatkach budzetéw jedno-
stek samorzadu terytorialnego ogétem w latach 2008-2013, mimo wzrostu wolume-
nu tej kategorii wydatkdéw, niemal w catym okresie obserwowano spadek udzialu
tych wydatkéw (wzrost wydatkow na ochrone zdrowia z budzetdw jednostek samo-
rzadu terytorialnego ogdtem o 26,6% wobec roku poprzedniego). W 2008 r. udziat
ten wyniost 2,54% i w kolejnych latach ulegal stopniowemu obnizeniu do poziomu
1,95% w 2012 r. (cho¢ podobnie jak w przypadku wydatkoéw z budzetu panstwa,
w 2011 r. odnotowano nieznaczne zwiekszenie udzialu o 0,02 p.p. w stosunku do
roku poprzedniego). Odwrocenie tendencji spadkowej udziatu wydatkéw miato
miejsce ponownie w 2013 r. Charakterystyka zmian udziatu wydatkéw na ochro-
ne zdrowia w wydatkach budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego ogdétem
w Polsce w latach 2008-2013 zostala zaprezentowana na wykresie 7.

Wykres 7. Udzial wydatkéw na ochrone zdrowia w wydatkach
budzetu jednostek samorzadu terytorialnego ogélem w Polsce
w latach 2008-2013 (w %)
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Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., GUS, Warsza-
wa 2012, oraz Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r., GUS, Warszawa 2014
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Koncentrujac uwage na wydatkach zwiazanych z ochrong zdrowia realizowanych
w ramach budzetoéw jednostek samorzadu terytorialnego na poziomie lokalnym,
warto przytoczy¢ zgromadzone w trakcie badania dane ilustrujace sytuacje w Pol-
sce w latach 2008-2014 w gminach oraz powiatach. Z uwagi na ograniczona ob-
jeto$¢ artykutu, wspomniane dwie grupy wydatkow zostaly zaprezentowane jako
zagregowane dane dla gmin w ukladzie wojewodzkim. W tabeli 3 przedstawiono
w ujeciu wartoSciowym sytuacje w zakresie wydatkow dla gmin, natomiast w tabeli 5
przedstawiono dane dotyczace tychze wydatkow dla powiatow. Nalezy zauwazy¢, ze
w omawianym okresie w wigkszoS$ci regiondOw zagregowane wydatki gmin na ochro-
n¢ zdrowia ogotem znaczaco wzrosly. Stosunkowo najlepsza sytuacja miata miejsce
w gminach regionow lubelskiego, §laskiego oraz 16dzkiego, gdzie odnotowano przy-
rost wydatkéw o ponad 30%.

Tabela 3. Wydatki budzetowe gmin na ochrone zdrowia ogélem
w ukladzie wojewodztw w latach 2008-2014 (w tys. zl)

2014:
- 2008
Wojewddztwo | 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
(wzrost
w %)
DolnoSlaskie 92320,4| 96580,8(124 472,6(100 121,3| 94 116,7(109393,2|110289,1| 19,46
Kujawsko-
-pomorskie 105 479,1|105 031,8| 90 143,6| 88588,3| 82467,3| 85948,5| 951750 -9,77
Lubelskie 40821,3| 44987,8| 53282,5| 51610,1| 52567,5| 51976,3| 55128,6| 35,05
Lubuskie 26447,1| 27285,5| 30954,7| 26242,3| 26 813,0| 27 150,0| 27412,0 3,65
L.odzkie 79015,8| 81304,5| 84 854,5|164 826,1| 87449,6| 97087,9|103805,4| 31,37

Matopolskie 98 020,2{106 809,6 | 115 204,5|109 855,3| 97796,5|115 090,2(125246,3| 27,78
Mazowieckie |345 385,6(357 790,1 [403 098,0|356 965,7|293 329,1|383 525,6(381 501,9| 10,46

Opolskie 223732 24213,7| 27605,9| 245542 26396,4| 25054,3| 25721,1| 14,96
Podkarpackie | 417275 45417,0| 47567,7| 45631,8| 45524,9| 47088,0| 49685,1| 19,07
Podlaskie 28 840,8| 22716,0| 25702,2| 28532,8| 29734,8| 27810,0| 29 489,0 2,25
Pomorskie 611625 74790,6| 69577,4| 80402,4| 77789,1| 78647,1| 777163 27,07
Slgskie 217 886,4|239 674,8|280 557,9{256 356,3 (261 444,8 316 289,21295 941,7| 35,82
Swietokrzyskie | 35516,5| 45716,2| 36881,0| 33435,7| 34809,5| 351170 36507,8 2,79
Warminsko-

-mazurskie 39853,6| 46561,1| 483629 44288,9| 48155,3| 44209,3| 44671,5| 12,09
Wielkopolskie |109 587,7(129 797,7(126 021,7|105 181,4| 81129,8| 86467,7| 93 876,9| -14,34

Zachodnio-
pomorskie 66209,7| 55967,9| 60236,3| 72134,0] 75006,6| 68890,4| 743248 12,26

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015 r.
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Do$¢ znaczace zmiany wystapily rowniez w regionie matopolskim (27,8%) oraz
pomorskim (27,1%), a takze, cho¢ juz w nieco mniejszym stopniu, dodatnie zmia-
ny odnotowano w regionach dolnos$laskim i podkarpackim, odpowiednio wzrost
0 19,5% oraz o0 19,1%. W czgsci regiondw odnotowano niewielkie dodatnie zmiany,
jak cho¢by w wojewddztwie podlaskim, Swietokrzyskim i lubuskim. W dwoch woje-
wodztwach, tj. wielkopolskim i kujawsko-pomorskim, zagregowane wydatki w ukta-
dzie wojewddztw zwigzane z ochrong zdrowia byly w 2014 r. nizsze niz w wyjs-
ciowym 2008 r. i wynosily odpowiednio mniej o 14,3% i 9,8%. Nalezy nadmienic,
ze w wigkszo$ci wojewddztw zmiany w poziomie wydatkow w latach 2008-2014 nie
byty procesem stabilnego wzrostu. W trakcie badania ujawniono istotne zmiany, ja-
kie zachodzity pomigdzy kolejnymi latami budzetowym. Przyktadowo do$¢ istotne
zmiany odnotowano pomiedzy 2010 a 2011 r., kiedy nastapilo znaczace obnizenie
wydatkéw. Ilustracje graficzna sytuacji w tym zakresie w 2014 r. przedstawiono
na rycinie 1.

Rycina 1. Wydatki budzetowe gmin na ochrone zdrowia ogolem

w ukladzie wojewddztw w 2014 r. (w tys. zl)

125 000 do 382 000 (3)
95 000 do 125 000 (3)
74000 do 95 000 (3)
45000 do 74 000 (2)
25000 do 45000 (5)

OOEDEm

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015
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Nalezy pamietac, ze wydatki gmin na ochrong zdrowia w znaczacej czgSci maja cha-
rakter zadan zleconych, finansowanych ze Srodkéw budzetu pafistwa. Mamy zatem
po stronie dochodéw budzetowych dotacje celowe na zadania, ktére nastgpnie prze-
znaczane sa na finansowanie zadan, zwlaszcza w zakresie przeciwdziatania alko-
holizmowi oraz lecznictwa ambulatoryjnego. Wydatki te maja zatem, jak juz wspo-
mniano, charakter systemowy i wiaza si¢ z przekazywaniem zadaf na rzecz gminnej
administracji samorzadowej. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze gminy w ramach
wspomnianych juz zadan wtasnych z zakresu ochrony zdrowia realizuja wilasne
autonomiczne wydatki budzetowe na rzecz finansowania ustug z zakresu ochrony
zdrowia. W rezultacie, jak pokazuja badania, wydatki gmin agregowane w ukla-
dzie regiondéw w przeliczeniu na 1 mieszkanca w badanym okresie znaczaco rézni-
ty sie. W ponizszej tabeli zaprezentowano wyniki obliczen zrealizowanych w latach
2008-2014 w przeliczeniu na 1 mieszkafnca w uktadzie regionow.

Tabela 4. Wydatki budzetowe gmin na ochrone zdrowia
w przeliczeniu na 1 mieszkanca w ukladzie wojewodztw
w latach 2008-2014 (w zl)

Wojewddztwo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Dolnoslaskie 32,1 33,6 42,7 343 323 37,6 37,9
Kujawsko-pomorskie 51,0 50,8 43,0 42,2 39,3 41,1 45,5
Lubelskie 18,9 20,9 24,5 23,8 243 24,1 25,7
Lubuskie 26,2 27,0 30,3 25,6 26,2 26,6 26,9
Y.odzkie 31,0 32,0 334 65,1 34,6 38,6 41,5
Matopolskie 29,8 32,4 34,5 32,8 29,2 34,2 37,2
Mazowieckie 66,4 68,5 76,5 67,5 55,3 72,1 71,5
Opolskie 21,7 23,5 27,1 242 26,1 249 25,7
Podkarpackie 19,9 21,6 22,4 21,4 21,4 22,1 233
Pomorskie 27,6 33,5 30,6 35,2 34,0 343 33,8
Podlaskie 242 19,1 21,4 23,8 24.8 23,3 247
Slaskie 46,9 51,6 60,5 55,4 56,6 68,8 64,5
Swigtokrzyskie 27,9 36,0 28,8 26,2 27,3 27,7 28,9
Warminsko-mazurskie 27,9 32,6 333 30,5 33,2 30,6 30,9
Wielkopolskie 323 38,1 36,6 30,4 234 24,9 27,0
Zachodniopomorskie 39,1 33,1 349 41,9 43,6 40,1 433

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

Jak wynika z tabeli 4, wydatki na ochrone¢ zdrowia w przeliczeniu na 1 mieszkafica
ksztaltowaly si¢ na dos§¢ zr6znicowanym poziomie. Kwota wydatkdw na mieszkanca,
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mimo powyzszego zrOznicowania, nie byta znaczaca. Majac jednak na uwadze me-
chanizm finansowania ochrony zdrowia w Polsce, gdzie dominujacym Zroédtem finan-
sowania sa Srodki gromadzone w ramach systemu obowigzkowych ubezpieczen zdro-
wotnych, finansowanie cho¢ czeSci zadan w ramach budzetéw gminnych jednostek
samorzadu terytorialnego wydaje sic nowym zjawiskiem, ktore w przyszioSci moze
osiggnac szersze rozmiary, jesli pojawityby sie dodatkowe Zrodta finansowania o cha-
rakterze publicznym lub prywatnym (np. samoopodatkowanie mieszkancow).

Druga grupa jednostek, ktore realizujg znaczne wydatki zwiazane z ochro-
na zdrowia, sa powiatowe jednostki samorzadu terytorialnego. Jak juz wspomniano
wczesniej, powiaty Swiadcza stosunkowo szeroki zakres ustug medycznych i wydat-
kuja stosunkowo duze kwoty na ochrone zdrowia. W tabeli 5 przedstawiono wydatki
budzetowe powiatéw na ochrong zdrowia ogdlem w uktadzie wojewddztw w latach
2008-2014.

Nalezy wskazaé, ze w latach 2008-2014 w wigkszoSci regionow zagregowa-
ne wydatki powiatow na ochrone zdrowia ogdtem podlegaty w poszczeg6lnych re-
gionach zro6znicowanym tendencjom. Stosunkowo najlepsza sytuacja miala miejsce
w powiatach regiondéw: podlaskiego, wielkopolskiego, warminsko-mazurskiego, lu-
buskiego oraz kujawsko-pomorskiego. W wymienionych regionach wartos¢ zreali-
zowanych w 2014 r. wydatkow zwiekszyla si¢ ponad 100%, a w czeSci ulegta niemal
podwojeniu. Warto zwrdcic tutaj uwage na wojewodztwo podlaskie oraz wojewddz-
two wielkopolskie (wzrost odpowiednio o 131,9% oraz 101,4%). Znaczace zmiany
w powiatach wojewodztwa podlaskiego wiazaly si¢ gtownie z faktem, ze w roku wyjs-
ciowym wydatki ogolem na ochrone zdrowia ksztattowaly sie niemal na najnizszym
poziomie, za wojewOdztwem lubelskim, w Polsce. Jak wynika z materiatu liczbowe-
go, wysokie tempo zmian w latach 2008-2014 nie oznaczato jednocze$nie znacza-
cego wolumenu wydatkdéw powiatow wojewddztwa podlaskiego ogdtem w stosunku
do pozostatych regioné6w w Polsce.

Tabela 5. Wydatki budzetowe powiatéw na ochrone zdrowia
ogolem w ukladzie wojewodztw w latach 2008-2014 (w tys. zl)

2014:
2008
(wzrost
w %)

Dolnoslaskie | 93049,2|107 352,1|181 665,5(191212,2| 99 821,1|105 141,2| 127 030,4 36,5

Wojewodztwo | 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Kujawsko-
-pomorskie 41841,3| 61603,9/106901,8| 89624,3| 68462,0( 82362,0{ 80091,7 91,4

Lubelskie 93811,3| 50181,1| 77481,3| 86678,9| 63799,5| 72080,2| 78707,8| -16,1
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2014:

Wojewodztwo | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 208
(wzrost
w %)
Lubuskie 203304| 51637.9| 572000| 601212| 372150] 396234| 392864 932
Eédzkie 96 035,9] 156 275.9| 140 499,8| 188 0912| 67559,8| 979887 854569| —11.0

Malopolskie | 596942 65680,2| 74673,2| 722774| 79632,4| 96753,6| 81019,2| 35,7

Mazowieckie [130312,6|125 586,2|134 958,0|147 072,0{137 377,3| 189 885,9|153 699,5| 17,9

Opolskie 23303,0{ 49841,1| 47155,0| 31698,5| 32820,8| 27044,3| 31432,1| 349

Podkarpackie | 724089| 76918,3|101531,1| 92705,7| 87721,5/101 613,1|105063,9| 45,1

Podlaskie 2248401 29962,5| 42628,7| 43334,4| 42260,6| 50623,5| 521343| 1319

Pomorskie 37930,0] 48989,1| 88519,3|111130,8| 55636,3| 67369,3| 63812,4| 68,2

Slaskie 79051,0{ 778453 54234,9| 63942,1| 74969,1| 63987,0| 613963 -22,3

Swigtokrzyskie | 58 778,6| 66002,8| 59073,5| 57895,0| 57 866,1| 54625,7| 52503,3| 10,7

‘Warminsko-
-mazurskie 33778,1| 49372,9| 56351,3| 81757,9| 61531,6| 78080,4| 65 835,8 94,9

Wielkopolskie | 61 663,7| 90395,8|104 813,0(122 817,2|110 262,5| 116 462,7|124 170,2| 101,4

Zachodnio-
pomorskie 111561,5| 65741,8| 67032,2| 76316,2| 72017,7| 83685,8| 72347,7| -35,1

Zrodto: opracowanie wilasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

W czeScei regiond6w odnotowano spadek wydatkow w 2014 r. w poréwnaniu do wyjs-
ciowego 2008 r. Zagregowane wydatki w uktadzie wojewddztw zwiazane z ochrong
zdrowia w wojewodztwach zachodniopomorskim, §laskim, lubelskim, t6dzkim oraz
Swietokrzyskim byty w 2014 r. nizsze niz w wyjSciowym 2008 r. i wynosity odpo-
wiednio mniej o 35,1%, 22,3%, 16,1%, 11,0%, 10,7%. Wydatki budzetow powiatow
na ochron¢ zdrowia uzaleznione byly obok finansowania zadan biezacych, row-
niez od realizowanych programéw inwestycyjnych. Programy te realizowane byty
w omawianym okresie w rOznym czasie, stad tez ujawnily si¢ duze r6znice pomig-
dzy zagregowanymi wydatkami powiatéw w uktadzie regiondw. Nalezy przyjaé, ze
wieksza stabilnoScig charakteryzowaly sie wydatki biezace, ktore z reguly sa po-
chodng potrzeb zglaszanych przez obywateli i wydatki te nie podlegaja zbyt istotnym
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r6znicom w krotkim czasie. Dlatego tez w wigkszo$ci wojewddztw zmiany w pozio-
mie wydatkow w latach 2008-2014 nie byly procesem stabilnym i uporzadkowanym,
byly zréznicowane, co wigzalo si¢ czesto z realizacja nowych przedsigwzigé re-
strukturyzacyjnych. Ilustracje graficzng wydatkow w powyzszym zakresie w 2014 1.
przedstawiono na rycinie 2.

Rycina 2. Wydatki budzetowe powiatow na ochrone zdrowia

ogotem w ukladzie wojewodztw w 2014 r. (w tys. zl)

125 000 do 382 000 (3)
95 000 do 125 000 (3)
74000 do 95 000 (3)
45000 do 74 000 (3)
25000 do 45 000 (4)

OOoEm

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

Uzupetnieniem analizy wolumenu wydatkéw na ochrone zdrowia w latach 2008-2014
moze by¢ ocena wewnetrznej struktury tych wydatkow w podziale na wydatki
biezace oraz wydatki inwestycyjne. Jak wynika z danych zamieszczonych w ta-
beli 6, sytuacja w tym zakresie, zwlaszcza w latach 2008-2010, byla znaczgco
zrdznicowana, szczegdlnie niski udziat wydatkdw biezacych w wydatkach ogdtem
odnotowano w 2008 r., co jak juz wspomniano, wigzalo si¢ z realizacja progra-
mow inwestycyjnych w zakresie infrastruktury spotecznej zwiazanej z ochro-
ng zdrowia.
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Tabela 6. Udzial biezacych wydatkéw budzetowych powiatow
na ochrone zdrowia w wydatkach na ochrone zdrowia ogotem
powiatow w ukladzie wojewddztw w latach 2008-2014 (w %)

Wojewodztwo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Dolnoslaskie 59,8 80,1 88,1 92,2 89,0 96,9 93,3
Kujawsko-pomorskie 93,8 86,6 86,9 87,7 93,6 82,9 87,8
Lubuskie 91,7 57,5 66,9 90,8 97,5 96,5 97,8
Lubelskie 33,9 92,1 82,4 90,7 94,0 92,6 95,3
Lodzkie 31,4 51,1 40,4 87,5 90,6 87,7 90,8
Matopolskie 454 68,2 75,1 81,9 81,0 75,7 87,0
Mazowieckie 48,2 64,6 78,3 84,2 88,1 93,2 88,0
Opolskie 64,2 40,5 57,1 79,1 96,4 98,4 86,6
Podlaskie 78,9 91,1 83,5 87,7 94,6 88,9 87,6
Pomorskie 61,2 88,4 88,1 88,7 90,7 96,1 95,9
Podkarpackie 52,6 78,5 77,1 75,3 88,0 83,7 87,1
Swictokrzyskie 43,1 58,3 67,2 71,1 71,1 84,0 90,4
Slaskie 23,2 36,4 63,6 62,2 62,4 82,5 80,6
Warminsko-mazurskie 72,7 80,8 81,1 84,3 83,8 90,7 83,0
Wielkopolskie 56,8 62,3 69,3 60,0 69,7 76,3 66,3
Zachodniopomorskie 36,0 74,6 79,7 90,8 81,3 94,8 86,1

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych, GUS 2015

W 2008 r. w wiekszosci wojewodztw odnotowano stosunkowo niski lub nawet bardzo
niski udzial wydatkow biezacych, a zatem bezpoSrednio zwigzanych z finansowaniem
ustug zdrowotnych dla pacjentéw, jedynie w czterech odnotowano znaczacy udzial
wydatkéw biezacych na ochrong zdrowia w wydatkach tej kategorii ogotem. Najwyz-
szy udzial odnotowano w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (93,8%) oraz w wo-
jewddztwie lubuskim (91,7%), nieco nizszy, cho¢ nadal wysoki, w wojewodztwach
podlaskim i warminsko-mazurskim, odpowiednio 78,9% oraz 72,7%. W 2010 r.
zarysowala sie tendencja zwiekszania udzialu wydatkdéw biezacych, realizowanych
w powiatach na rzecz ochrony zdrowia i réwnoczesnego zmniejszania si¢ wydat-
kéw o charakterze inwestycyjnym. Zasadniczo poczawszy od 2011 r., niemal we
wszystkich regionach w kraju wydatki biezace stanowily ponad 4/5 ogétu wydatkow
poniesionych na finansowanie ochrony zdrowia z budzetéw powiatéw. Nie oznacza
to, ze procesy inwestycyjne zostaly wstrzymane. Wzrost udzialu wydatkow biezacych
byt mozliwy z powodu wzrostu wolumenu wydatkéow ogotem, co pozwolito zmies-
ci¢ wydatki inwestycyjne w budzetach, ktore zreszta roztozone byly na wiele lat.
Nalezy sadzi¢, ze zaprezentowane wyzej wyniki badan oraz zaobserwowane zmiany
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w strukturze finansowania zadafn w zakresie ochrony zdrowia odzwierciedlaja dyna-
miczne procesy zachodzace w sferze szeroko rozumianej ochrony zdrowia.

3. UWAGI KONCOWE

W podsumowaniu przedstawionych wyzej rozwazan warto podkresli¢, ze system
ochrony zdrowia w Polsce jest uwarunkowany licznymi czynnikami o charakterze
interdyscyplinarnym. Najwazniejszym elementem tego systemu jest respektowa-
nie prawa obywateli do ochrony zdrowia, ktore nalezy traktowac jako podstawowe
prawo, stanowiace jedno z gltownych osiagnigé cywilizacyjnych demokratycznego
pafnstwa. W szczegolnoSci trzeba mie¢ na uwadze gwarancje pafistwa w stosunku
do obywateli, dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkow
publicznych, niezaleznie od ich sytuacji materialnej. Realizacja tej demokratycznej
zasady pafnstwa prawa niesie ze soba okreslone trudnoSci zwigzane z przygotowa-
niem calego procesu §wiadczenia ustug w sensie organizacyjnym, technicznym, me-
rytorycznym oraz ekonomicznym.

Z1lozono§¢ tych procesOw ujawnia sie wyraznie we wspomnianej sferze eko-
nomicznej. Nalezy bowiem pamietaé, ze §wiadczenie ustug w zakresie ochrony
zdrowia, co do zasady, powinno odbywac si¢ nieodptatnie. Oznacza to, ze finan-
sowanie wszelkich zadan o charakterze materialnym i ustug o charakterze nie-
materialnym musi mie¢ swoje jasno okreSlone Zrodla finansowania. Zgodnie
z przeprowadzonymi badaniami, gtéwnymi podmiotami zajmujacymi si¢ finan-
sowaniem ustug ze Srodkoéw publicznych sa: Narodowy Funduszu Zdrowia, jed-
nostki samorzadu terytorialnego r6znych szczebli, a takze budzet panstwa. Wy-
datki realizowane w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia osiagnety w 2008 r.
ponad 4/5 wydatkdéw na ochrone zdrowia ogdlem. Sytuacja taka utrzymywala sie
w calym badanym okresie. Jednostki samorzadu terytorialnego natomiast mialy
w tej strukturze stosunkowo maty udziat. W badaniu stwierdzono, ze w okresie
wyjSciowym udziat ten ksztaltowal si¢ na poziomie 6,2%, natomiast w ostatnim
roku objetym badaniem na poziomie 5,3%. Uzyskane wyniki pozwalaja stwier-
dzi¢, ze w omawianym okresie nie nastapily znaczace zmiany, jesli chodzi o wy-
korzystanie wymienionych wyzej gléwnych Zrodet finansowania. Odnotowano
nieznaczne zwiekszenie udziatu wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, przy
rOwnoczesnym nieznacznym obnizeniu udziatu wydatkéw jednostek samorzadu
terytorialnego ogoiem.

Jesli wezmiemy pod uwage udzial poszczegolnych grup podmiotéw w finanso-
waniu wydatkéw na ochrone zdrowia w podsektorze finanséw publicznych samorza-
du terytorialnego, to najwigcej Srodkow na ochrone zdrowia wydatkowano w ramach
budzetow wojewddztw samorzadowych. Zgodnie z rozwigzaniami o charakterze
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systemowym, wojewodzkie jednostki samorzadu terytorialnego przejely w poczat-
kowym okresie transformacji znaczng cze$¢ zadan.

Jedli spojrzymy przez pryzmat wolumenu poniesionych wydatkoéw w oma-
wianym okresie, to niezaleznie od sytuacji po stronie zapotrzebowania na ustugi
w zakresie ochrony zdrowia nastgpito zwigkszenie wydatkOw w ujeciu wartoscio-
wym. Dos¢ istotne zmiany zaszly w wydatkach poniesionych na ochrong¢ zdrowia
z budzetow jednostek samorzadu terytorialnego roznych szczebli. Stopniowemu
ograniczeniu ulegly wydatki wojewodzkich jednostek samorzadu terytorialnego
(spadek o0 24,9%), przy réwnoczesnym wzro$cie wydatkéw w ramach budzetow po-
wiatowych jednostek samorzadu terytorialnego (wzrost o 28,1%). Odnotowano tak-
ze wzrost o0 8,0% wydatkow poniesionych z budzetéw gminnych jednostek samorza-
du terytorialnego.

Gdy wezmiemy pod uwage faczne wydatki na ochron¢ zdrowia w ramach
powiatowych oraz gminnych jednostek samorzadu terytorialnego, okaze si¢, Ze na
poziomie lokalnym zrealizowano wigksza czg§¢ wydatkOw zwigzanych z ochrona
zdrowia niz finansowanych w ramach budzetow jednostek samorzadu terytorialne-
go ogdlem, a zatem wydatki na poziomie lokalnym tacznie przewyzszaly wydatki
w ramach wojewodzkich jednostek samorzadu terytorialnego. Przytoczmy dane licz-
bowe ustalone w badaniu: faczne wydatki na poziomie lokalnym stanowity w 2008 r.
66,5% wydatkdéw podsektora samorzadowego na ten cel ogdétem. W 2013 r. udziat
tych wydatkow osiagnat poziom jeszcze wyzszy, zblizony do 76%.

W trakcie badania ustalono wystgpowanie roznic, jesli chodzi o wydatki na
ochrone zdrowia w uktadzie regionalnym. Zestawione na potrzeby analizy wy-
datki budzetéw gmin oraz powiatow w uktadzie regiondw wyraznie dowodza,
ze pomiedzy poszczegdlnymi obszarami kraju wystepowaty réznice, ktore zosta-
ty objasnione wartosciami wydatkow w przeliczeniu na 1 mieszkafica. Uzyskane
w trakcie badania wyniki nie zamykaja problematyki finansowania ochrony zdro-
wia w Polsce. Przedmiotem dalszych badan powinny by¢ wzajemne relacje pomie-
dzy potrzebami w zakresie ochrony zdrowia a mozliwoSciami ich sfinansowania.
W tym kontekScie otwieraja si¢ powazne problemy natury systemowej, ktorych
analiza w ramach przedtozonego opracowania nie mogia by¢ przeprowadzona.
Mozna natomiast sadzi¢, ze w ramach zasilania systemu ochrony zdrowia w $rod-
ki finansowe nie udaje si¢ wygenerowal dostatecznych strumieni pienieznych,
ktoére pozwolityby w sposdb zrownowazony realizowac zadania w zakresie ochrony
zdrowia. Nalezy podkresli¢, ze osiagnigcie rownowagi w tym zakresie nie moze
by¢ aktem jednorazowym, natomiast musi by¢ postrzegane jako proces powiazany
z szeroko rozumianym rozwojem spoleczno-gospodarczym i poprawa dobrobytu
spoteczefistwa.
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STRESZCZENIE

Prezentowany artykut odnosi sie do przebiegu przeksztalcen systemu ochrony zdro-

wia oraz uzyskanych efektow w Polsce w okresie 1989-2015. Przedmiotem zainte-
resowania sg Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkow publicznych.
W szczegblnoscei chodzi o §wiadczenia finansowane ze §rodkow budzetu panstwa
oraz ze Srodkow budzetowych jednostek samorzadu terytorialnego. Proces ten wia-
ze sie z licznymi uwarunkowaniami w wymiarze organizacyjnym, technicznym, me-
rytorycznym oraz ekonomicznym. W wymiarze ekonomicznym w badaniu uwzgled-
niono zjawiska wynikajace z systemowego podzialu odpowiedzialnosci za realizacje
ustug zdrowotnych oraz podziat zobowigzan w tym zakresie pomigedzy podmioty
sektora publicznego funkcjonujace na poziomie administracji centralnej oraz na po-
ziomie administracji jednostek samorzadu terytorialnego. Wyniki analizy wskazuja,
ze w zakresie wydatkow budzetowych gmin oraz powiatow w ukladzie regionalnym
w omawianym okresie wystapily istotne roznice pomiedzy poszczegdlnymi obszara-
mi kraju. Na tym tle wystepuja zupetnie nowe problemy systemowe w odniesieniu
do zasad zasilania systemu ochrony zdrowia w Srodki finansowe. Og6lna zasada jest
ciagla nadwyzka potrzeb w stosunku do mozliwosci ich zaspokajania.

Stowa kluczowe: budzet panstwa, finansowanie ustug zdrowotnych, jednostki samo-
rzadu terytorialnego, ochrona zdrowia

ZABEZPIECZENIE SPOLECZNE A ZDROWIE PUBLICZNE 185



SUMMARY

The financing of medical services at the local level

The article refers to the course of the transformation of the healthcare system and
the effects obtained in Poland in the period 1989-2015. The subject of interest are
health care services financed from public funds. In particular, the health services
financed from the state budget and from the budget of local government units.
This process involves a number of conditions in terms of organizational, technical,
medical and economic solutions. In the economic dimension the study included the
phenomenon resulting from the systemic division of responsibilities for health ser-
vices and the division of obligations between public sector entities operating at the
level of central administration and at the administrative level of local government
units. The results of the analysis indicate that in terms of the budgetary expenditure
of municipalities and counties at the regional system in this period we observed sig-
nificant differences between different areas of the country. Against this background,
there are wholly new systemic problems in relation to the principles of healthcare
system resource supply . The general rule is a continuous surplus of needs in relation
to the financial capacity to meet those needs.

Key words: state budget, financing health services, local government units, health
care



BEATA DZIADCZYK

ANNA MARIA BIALKOWSKA
Ochrona zdrowia

I infrastruktura zdrowotna
w regionie radomskim

EUROPEJSKA UCZELNIA SPOLECZNO-TECHNICZNA W RADOMIU
POLSKIE STOWARZYSZENIE UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
ODDZIAL W RADOMIU



1. ZDROWIE, OCHRONA ZDROWIA — ZNACZENIE | DETERMINANTY =

W zaleznoSci od dziedziny nauki i przedmiotu badan istnieje wiele okreslen

definiujacych pojecie zdrowia. Postugujac sie jedna z definicji, podana przez

prof. A. Fraczkiewicz-Wronke, zdrowie mozemy rozumiec jako:

e nieobecno$¢ choroby — ujecie medyczne koncentrujace sie na indywidualnej
patologii,

e brak poczucia dyskomfortu — ujecie subiektywne koncentrujace si¢ na indywidu-
alnych odczuciach bolu, cierpienia,

e funkcjonalny warunek wstepny utrzymania systemu spofecznego,

e zdolno$¢ — funkcjonalna mozliwos$¢ wypetniania ustalonych, waznych rél spofecznych,

e dobrobyt — zapewnienie dostepnosci systemu opieki i leczenia uniezalezniony od
warunkow socjalnych i ekonomicznych,

e clement porzadku spotecznego’.

Zdrowie rozpatrywane jako nieobecnoS§¢ choroby i brak poczucia dyskomfor-
tu jest ujeciem typowo medycznym, uwzgledniajacym przede wszystkim odczuwanie
przez jednostke choroby w sensie fizycznym. Ujecie to pomija jednak fakt, ze cho-
roba nie zawsze musi by¢ okazywana jako dyskomfort, a brak poczucia dyskomfortu
nie zawsze oznacza uznanie siebie za osob¢ zdrowa?.

Zdrowie jako funkcjonalny warunek wstepny utrzymania porzadku spofecz-
nego podkresla przede wszystkim poziom zdrowia psychicznego; rozumiany jest
jako wszelkie dobro, prawidtowo$¢ i poprawnos¢ zgodne z normami natozonymi na
czlowieka przez kulture, w ktorej funkcjonuje. Niespetnianie tych norm przez jed-
nostke powoduje, Ze nie moze ona uznac si¢ za zdrowa®.

Zdrowie rozumiane jako funkcjonalna zdolno$¢ do petnienia rol spolecznych
odnosi si¢ do zdrowia poszczeg6lnych jednostek ludzkich i ktadzie nacisk na petnienie
rol spolecznych, a nie tylko na zdolno§¢ do ich petnienia. Wyboru tych rél dokonuje si¢
przez odniesienie do potrzeb systemu lub obiektywnie ujmowanych potrzeb jednostki,
gdzie niedyspozycja fizyczna (choroba) powoduje niemozliwos¢ ich wypelnienia®.

Zdrowie w znaczeniu dobrobytu polega na zapewnieniu $wiadczen systemu me-
dycznego, a wiec odnosi sie do systemu ochrony zdrowia i uwzglednia poziom zapewnie-
nia opieki, zakres i warto$ci uznane za najwazniejsze przy wyborze celu zdrowotnego.

' A. Fraczkiewicz-Wronka, Reforma systemu opieki zdrowotnej w perspektywie integracji
z Unig Europejskq (wybrane aspekty zachodzqcych zmian), Katowice 1998, s. 30; por. P.G. Svensson,
The Concept of Health. Same Comments from a sociall Scencie Perspective, ,,Scandinavian Jurnal
of Social Medicine” 1980, s. 28.

2 M. Sokotowska, Socjologia medycyny, Warszawa 1986, s. 16-17.

% Por. J. Sowa, Kulturowe zalozenia pojecia normalnosci w psychiatrii, Warszawa 1984.

* A. Fraczkiewicz-Wronka, op. cit., s. 30.

188 Ochrona zdrowia i infrastruktura zdrowotna w regionie radomskim



Zdrowie jako warunek utrzymania porzadku spotecznego uwypukla korzy-
Sci ekonomiczne i spoteczne, ktore wynikaja z okreslonego poziomu zdrowia spofe-
czenstwa, oraz pozadane przez panstwo zachowania czlowieka, ktory powinien pro-
wadzi¢ sensowne i tworcze zycie w sferze ekonomicznej oraz spotecznej, rozwijajace
i wzbogacajace jego osobowosc®.

Zdrowie jest ,wartoScia”, o ktora nalezy sie troszczy¢ tak w ujeciu indywi-
dualnym, jak i ogélnospolecznym. Kazdy z nas stara si¢ dba¢ o zdrowie, chronié
je, a w ostatecznoSci przywracac jak najlepszy jego stan. W wymiarze indywidual-
nym zdrowie nalezy wigc do podstawowych wartoSci w zyciu cztowieka i uwarun-
kowan jego aktywnosci (zawodowej, rodzinnej, spolecznej) oraz stanowi podstawe
do subiektywnej oceny jakos$ci zycia®.

Mozemy takze odnaleZ¢ spoteczny wymiar zdrowia. Sktadaja si¢ na niego
m.in.: doniosto$¢ i wysoka ranga, wzbudzajaca zainteresowanie ogdlu obywateli,
szeroki, a nawet powszechny zasieg oddzialywania zjawisk i procesow, publiczny
charakter ustug jako podstawowa forma zaspokajania potrzeb, a przede wszystkim
powszechnie stosowane i dominujace sposoby finansowania oraz dystrybucji ustug
zdrowotnych’.

Zdrowie, czyli stan zdrowia poszczegolnych osob i spolecznosci, nie jest sta-
nem statycznym. Ulega cigglym zmianom, na ktore wpltyw ma wiele czynnikow, prze-
de wszystkim: styl zycia, uwarunkowania genetyczne, uwarunkowania Srodowiska
(zycia i pracy) oraz system ochrony zdrowia (wykres 1).

Wykres 1. Czynniki, ktore maja wplyw na zdrowie

srodowiskowe
19% styl zycia

51%

genetyczne
20%

stuzba zdrowia
10%

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie danych WHO (wg koncepcji pol Lalonda)

5 Ibidem, s. 31.

¥ M. Gasifiska, Ochrona zdrowia i ubezpieczenia zdrowotne [w:] Polityka spoleczna, red. A. Ku-
rzynowski, Warszawa 2002, s. 207-208.

T Ibidem, s. 208.
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Realizacja potrzeb zdrowotnych okreslonych przez pafstwo wymaga dobrze zor-

ganizowanych i sprawnie funkcjonujacych systeméw gospodarczego, politycznego

i spotecznego. System ochrony zdrowia, ktory jest odzwierciedleniem polityki spo-

tecznej danego panstwa, ma decydujacy (ok. 10%) wplyw na stan zdrowia objetej

nim populacji. W literaturze system ochrony zdrowia definiuje si¢ jako zorganizowa-
ny i skoordynowany zespot dziatan, ktorego celem jest realizacja Swiadczen i ustug
profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych majacych na celu zabezpieczenie

i poprawe zdrowia jednostki i zbiorowosci®, a takze jako wszelka dziatalno$¢ spo-

teczenstwa, ktorej celem jest zapobieganie chorobom i ich leczenie, utrzymywanie

rozwoju psychicznego, fizycznego i spotecznego cztowieka, zapewnienie zdrowego
rozwoju przyszltych pokolen®.

Efektem dzialah systemu ochrony zdrowia powinna by¢ poprawa stanu zdro-
wia populacji lub utrzymanie go na istniejacym poziomie. Ten gtowny cel mozna
osiaggnac jedynie przez realizacje celow szczegdtowych. Sa to:

e zabezpieczenie dla calej populacji i dostarczenie jej mozliwie pelnego za-
kresu §wiadczefi medycznych, ktérych ona wymaga, bez wzgledu na réznicu-
jace je kryteria ekonomiczne, spoteczne, kulturowe i geograficzne (dostgp-
no$¢ opieki),

e zapewnienie ustug i §wiadczen profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych
na mozliwie najwyzszym poziomie, adekwatnie do poziomu wiedzy i sztuki me-
dycznej oraz zasad dobrej praktyki (jakos¢ opieki medycznej z uwzglednieniem
zasad jej ciggtosci i globalnego podejscia).

Dostepnosé swiadczen zdrowotnych dla spoteczefistwa polskiego obejmuje:

e organizowanie opieki w mozliwie najlepszy sposob, tak aby zapewni¢ optymalne
wykorzystanie istniejacych zasobow materialnych, finansowych i osobowych —
bazy stuzby zdrowia, Srodkow finansowych przeznaczonych na jej dziatalnosc,
kadr medycznych oraz ich kwalifikacji (efektywno$¢ opieki zdrowotne;),

e systematyczne wdrazanie dziatan doskonalgcych system (dynamika systemu) oraz
umozliwiajacych satysfakcje uzytkownikow systemu (biorcow §wiadczen medycz-
nych oraz personelu realizujacego ustugi i Swiadczenia medyczne)™.

Najwazniejszym celem jest zapewnienie nalezytej dostepnoSci opieki zdrowot-
nej. Dostepnos¢ ta jest wyrazem potencjalnej mozliwoSci uzyskania niezbednego
Swiadczenia medycznego.

8 S. Pozdzioch, Zdrowie publiczne, Krakow 1996, s. 101.

¥ A. Fraczkiewicz-Wronka, op. cit., s. 40.

" B. Dziadczyk, Dostepnosc spoteczeristwa polskiego do swiadczeri zdrowotnych, ,Biuletyn
Informacyjny. Wiadomos$ci Spoteczne” 2004, nr 1, s. 40.
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Na dostepnos$¢ $wiadczenn medycznych ma wptyw wiele czynnikdéw, wsrod
ktorych wyr6zni€ nalezy przede wszystkim:
e infrastruktur¢ ochrony zdrowia (m.in. liczb¢ i rodzaj placowek ochrony zdrowia,
liczbe dostepnych 16zek szpitalnych, liczbe udzielonych $wiadczen itp.),
e liczbe pracownikdédw medycznych §wiadczacych ustugi zdrowotne (m.in. lekarzy
reprezentujacych rozne specjalnosci, pielggniarek, potoznych, farmaceutow),
e poziom wydatkéw na ochrong¢ zdrowia.

2. INFRASTRUKTURA OCHRONY ZDROWIA W RADOMIU

Radom to miasto na prawach powiatu, powiat grodzki w poludniowej czeSci woje-

wodztwa mazowieckiego (w latach 1975-1998 miasto wojewddzkie). Jest polozony

na Rowninie Radomskiej (centralna Polska, Nizina Mazowiecka), w dorzeczu Wisly

i Pilicy, nad rzeka Mleczng. Miasto jest waznym wezlem komunikacyjnym (przeci-

naja sie tu gléwne szlaki komunikacyjne ze wschodu na zachdd i z p6tnocy na potu-

dnie, prowadzace do granic panstwa) oraz kolejowym.

Liczba ludnoSci Radomia, uwzgledniajaca faktyczne miejsce zamieszkania,
wedtug stanu na 31 grudnia 2014 r. wynosita 217 834 osoby. Od 1998 r. widoczny
jest spadek ludnosci (w 1997 r. byta to liczba 232 796 osob, co oznacza $redni spadek
ludnoSci miasta o ok. 880 0s6b).

Infrastrukture techniczng ochrony zdrowia w Radomiu stanowia przede
wszystkim: szpitale, stacje pogotowia ratunkowego, stacja krwiodawstwa, stacja
sanitarno-epidemiologiczna, przychodnie — ambulatoryjna opieka zdrowotna, apte-
ki i punkty apteczne oraz hospicja.

W Radomiu zlokalizowane sa trzy szpitale: Radomski Szpital Specjalistyczny
im. dr. Tytusa Chatubiniskiego (pozostajacy w gestii miasta Radom) oraz Wojewddz-
ki Szpital Specjalistyczny i Samodzielny Wojewodzki Publiczny Zespot Zaktadow
Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej im. dr Barbary Borzym (obydwa szpitale pozo-
staja w gestii samorzadu wojewddztwa mazowieckiego).

W Radomskim Szpitalu Specjalistycznym im. dr. Tytusa Chalubinskiego (RSzS)
dziala 21 oddzialow szpitalnych oraz Zaktad Opieki Diugoterminowej z:

e Zakladem Pielggnacyjno-Opiekuniczym (jest to zakiad stacjonarny, w ktorym
prowadzi si¢ opieke calodobowa, obejmujaca Swiadczenia o charakterze pieleg-
nacyjnym, opiekunczym i rehabilitacyjnym, z uwzglednieniem kontynuacji le-
czenia farmakologicznego i dietetycznego pacjentdw niewymagajacych leczenia
szpitalnego),

e Zakladem Opiekunczo-Leczniczym (jest to zaklad catodobowo udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych, obejmujacych swoim zakresem szeroko rozumiana
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pielegnacje i rehabilitacje osdb niewymagajacych hospitalizacji, ktore przebyly
ostra faze leczenia szpitalnego i maja zakonczony proces diagnozy, leczenia ope-
racyjnego lub intensywnego leczenia zachowawczego).

Radomski Szpitalu Specjalistyczny Swiadczy rowniez ustugi w zakresie opieki
paliatywnej (hospicjum stacjonarne). W ramach szpitala dziata tez 46 poradni spe-
cjalistycznych, m.in. poradnia urologiczna, leczenia uzaleznien, ortodoncji".

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny (WSzS) Swiadczy ustugi z zakresu
lecznictwa zamknigtego na 25 oddziatach oraz w 38 poradniach specjalistycz-
nych, m.in. poradni: audiologicznej, foniatrycznej, leczenia nieptodnosci, on-
kologicznej™.

Leczenie szpitalne w oddziatach obydwu szpitali odbywa si¢ na podstawie
skierowania od lekarza, lekarza dentysty lub felczera, wowczas gdy cel leczenia nie
moze byC¢ osiggniety przez leczenie ambulatoryjne, a w stanach nagtych §wiadczenia
zdrowotne udzielane sg niezwlocznie, bez wymaganego skierowania. W ww. oddzia-
fach w szczegdlnosci realizowane sa indywidualne §wiadczenia profilaktyczne, lecz-
nicze i pielegnacyjne w zakresie reprezentowanej specjalnosci, w systemie opieki
catodobowej i/lub jednodniowej, oraz konsultacje.

Lekarze pelnig dyzury zakiadowe, aby zapewni¢ catodobowg opieke leczo-
nym pacjentom.

Wedtug danych statystycznych GUS liczba t6zek szpitalnych (w obydwu
szpitalach ogdlnych, czyli w RSzS 1 WSzS) w 2014 r. wynosifa 1420, co odpowiada
stanowi z 2005 r.

Tabela 1. Lozka w szpitalach ogdlnych w Radomiu

Rok 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Liczba t6zek
w szpitalach ogblnych | 1420 | 1426 | 1419 | 1533 | 1502 | 1468 | 1434 | 1440 | 1423 | 1420

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Banku Danych Lokalnych GUS

Liczba dostepnych t6zek szpitalnych na przestrzeni 10 lat ulegata zmianom. Najwiek-
sza liczba 16zek dysponowaly szpitale w Radomiu w 2008 r. — byfo ich wéwczas 1533,

™ Informacje dotyczace Radomskiego Szpitala Specjalistycznego na podstawie danych
uzyskanych w Wydziale Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Miejskiego w Radomiu; zob. tez:
http://www.radom.pl/page/19,zdrowie.html.

" Informacje dotyczace Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego na podstawie danych
uzyskanych w Wydziale Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Miejskiego w Radomiu; zob. tez:
http://www.radom.pl/page/19,zdrowie.html.
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czyli 0 114 (o ok. 8%) wiecej niz w roku ubieglym. Od 2008 r. obserwujemy tez co-
roczny spadek liczby t6zek w szpitalach, co moze Swiadczy¢ o zwiekszonej ,,rotacji”
pacjentdw i krotszym ich pobycie w szpitalach.

Samodzielny Wojewddzki Publiczny Zespot Zaktadow Psychiatrycznej Opieki
Zdrowotnej im. dr Barbary Borzym prowadzi dzialalno$¢ w zakresie: profilaktyki,
diagnozowania, leczenia i rehabilitacji pacjentéw w dziedzinie psychiatrii, leczni-
ctwa odwykowego, narkomanii i uzaleznien, neurologii i rehabilitacji neurologicz-
nej oraz chor6b wewnetrznych.

W strukturach szpitala poza 10 oddzialami szpitalnymi dziata takze Zaktad
Opiekuficzo-Leczniczy Psychiatryczny oraz 5 poradni specjalistycznych z zakresu
neurologii, zdrowia psychicznego, terapii uzaleznie oraz autyzmu™®.

Osobna jednostka realizujaca Swiadczenia z zakresu ochrony zdrowia jest
Radomska Stacja Pogotowia Ratunkowego (RSPR), wykonujaca §wiadczenia
zdrowotne z zakresu: ratownictwa medycznego (zespoly reanimacyjne, wypad-
kowe, transportu noworodkow), nocnej i Swiatecznej wyjazdowej opieki lekar-
skiej i pielegniarskiej, nocnej i Swigtecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pie-
legniarskie;.

Zespoly ratownictwa medycznego Radomskiej Stacji Pogotowia Ratunkowe-
go stacjonuja zaréwno w siedzibie RSPR (na terenie Radomskiego Szpitala Specja-
listycznego), jak i w dwoch innych miejscach ,,wyczekiwania”, czyli w: Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym oraz w jednej z Jednostek Ratowniczo-Gasniczych Pan-
stwowej Strazy Pozarnej w Radomiu.

Zadania zwigzane ze $wiadczeniami zdrowotnymi na rzecz mieszkancéw
Radomia i regionu radomskiego wykonuja ponadto: Regionalne Centrum Krwio-
dawstwa i Krwiolecznictwa im. dr. Konrada Vietha oraz Powiatowa Stacja Sanitar-
no-Epidemiologiczna w Radomiu.

Podstawowym zadaniem Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwio-
lecznictwa im. dr. Konrada Vietha jest organizowanie i prowadzenie dzialalnoSci
zwigzanej z krwiodawstwem i krwiolecznictwem, a w szczeg6lnoSci wykonywanie
zadan w zakresie pobierania krwi i oddzielenia jej skiadnikOw oraz zaopatrzenia
w krew i jej sktadniki. Wykonujac swoje zadania, Regionalne Centrum wspoi-
pracuje w szczegdlnosci z innymi regionalnymi centrami oraz ze szpitalami i z in-
nymi publicznymi i niepublicznymi zakiadami opieki zdrowotnej, jednostkami

" Informacje dotyczace Samodzielnego Wojewodzkiego Publicznego Zespotu Zaktadow
Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej na podstawie danych uzyskanych w Wydziale Zdrowia i Polityki
Spotecznej Urzedu Miejskiego w Radomiu; zob. tez: http://www.radom.pl/page/19,zdrowie.html.
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badawczo-rozwojowymi, ze stacjami sanitarno-epidemiologicznymi, z organizacja-
mi spolecznymi, stowarzyszeniami i fundacjami.

Celem dziatalnoSci Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej jest ochro-
na zdrowia przed wptywem czynnikoéw szkodliwych i ucigzliwych, a w szczegdlnosci
w celu zapobiegania powstawaniu chorob zakaznych i zawodowych. Stacja zajmuje
si¢ nadzorem nad warunkami:

e higieny srodowiska,

e higieny pracy w zaktadach pracy,

e higieny radiacyjnej,

e higieny w szkotach i innych placéwkach oS§wiatowo-wychowawczych, szkotach
wyzszych oraz w o§rodkach wypoczynku,

zdrowotnymi zywnoSci i zywienia,

higieny wypoczynku i rekreacji.

Ponadto Stacja sprawuje nadzor nad stanem sanitarnym zaktadoéw opieki
zdrowotnej oraz przestrzeganiem zasad profilaktyki zakazen szpitalnych.

Ambulatoryjna opieke zdrowotna stanowia przede wszystkim przychodnie

(najczesciej zorganizowane w formie niepublicznych zakladow opieki zdrowotnej).
Wedtug danych statystycznych GUS w Radomiu w ostatnich 10 latach systematycz-
nie wzrasta liczba przychodni ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (tabela 2). Na uwa-
ge zastuguje fakt, ze mamy do czynienia z tendencja wzrostowa w przypadku liczby
przychodni niepublicznych, natomiast odsetek przychodni publicznych z roku na rok
maleje (brak jest dokiadnych danych od 2012 r.). Mozna sadzié, ze obecnie tylko
trzy przychodnie sg jednostkami publicznymi (jako jednostki podlegle samorzadowi
terytorialnemu).

Tabela 2. Przychodnie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w Radomiu

Rok 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Liczba przychodni
ambulatoryjne;j
opieki zdrowotnej 65 80 88 97 | 105 | 110 | 127 | 128 | 125 | 131
w tym:
przychodnie
publiczne 6 8 8 10 11 8 9| bd. | bd. | bd.
przychodnie
niepubliczne 59 72 80 87 94 | 102 | 118 | bd. | bd. | bd.

bd. — brak danych

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych GUS
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Wedtug danych statystycznych Banku Danych Lokalnych GUS, w 2014 r. udzielo-
nych zostato 883 958 porad lekarskich z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j,
w tym 10 754 porady zostaly udzielone w przychodniach podlegtych samorzadowi
terytorialnemu (co stanowi ok. 1,2% wszystkich udzielonych porad). Wszystkich po-
rad lekarskich z zakresu ambulatoryjnej opieki zdrowotnej udzielono w tym czasie
w liczbie 1 837 030.

Pomimo rozpowszechnianej ,,niskiej” oceny zaspokojenia potrzeb zdrowot-
nych, liczba porad z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej udzielanych przez pla-
cowki zlokalizowane w Radomiu z roku na rok wzrasta (przez 10 lat liczba ta wzro-
sta o ponad 122 tys. — tabela 3), co moze §wiadczy¢ o ,,zwigkszajacej” si¢ dbalosci
o stan zdrowia i Swiadomosci prozdrowotnej spoleczenstwa.

Tabela 3. Porady podstawowej opieki zdrowotnej w Radomiu

Liczba udzielonych porad
podstawowej opieki zdrowotnej

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

761 575| 711423 | 760 118 | 777 544 | 785281 | 818 373 | 811 371 | 865 875 | 887 733 | 883 958

w tym przez przychodnie
podlegie samorzadowi terytorialnemu

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

0 0 0| 10630 11327| 10968| 12941| 10299| 10931 | 10754

Jednostkami realizujacymi poSrednio dzialania na rzecz zdrowia sg takze apte-
ki. Na przestrzeni 10 lat (czyli od 2005 do 2014 r.) liczba aptek zlokalizowanych
w Radomiu wzrosta o 14 placéwek, co stanowi wzrost o prawie 23% w stosunku
do 2005 r. Na uwage zastuguje fakt, ze w ostatnich trzech latach liczba aptek w Ra-
domiu ustabilizowata si¢ na poziomie siedemdziesi¢ciu kilku placéwek. Moze to
$wiadczy¢ o poprawie dostepnosci (dla mieszkancow Radomia) do lekéw i innych
substancji leczniczych, medycznych lub paramedycznych, oferowanych przez wyspe-
cjalizowane w tym celu placowki.

Tabela 4. Apteki i farmaceuci w Radomiu

Rok 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Liczba aptek 62 64 61 67 72 74 73 76 76 78

Liczba farmaceutow
— magistrow farmacji 143 | 134 | 129 | 144 | 156 | 161 162 | 170 | 181 179

Zrbdto: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych GUS
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Jednym z zasadniczych elementdéw dobrze funkcjonujacego systemu opieki zdro-
wotnej, decydujacym o dostgpnoSci do Swiadczen opieki zdrowotnej, sg pracownicy
medyczni™. Istotna jest nie tyle liczba os6b uprawnionych do wykonywania zawodu,
co przede wszystkim liczba 0sob faktycznie pracujacych w ochronie zdrowia i udzie-
lajacych $§wiadczen zdrowotnych.

Tabela 5. Kadra medyczna — personel pracujacy

Rok 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Lekarze 1114 | 1136 | 1195 | 1320 | 1247 | 1337 - | 1333 -
w tym:
mezczyzni 481 495 537 610 547 611 - 634 -
kobiety 633 641 658 710 700 726 - 699 -
Lekarze dentySci 160 187 163 196 166 165 - 121 -
w tym:
mezczyzni 46 31 29 52 35 37 - 22 -
kobiety 114 156 134 144 131 128 - 99 -
Pielggniarki 1672 | 1759 | 1744 | 1795 | 1810 | 1878 - | 1913 -
Potozne 246 232 231 254 250 287 - 268 -

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Banku Danych Lokalnych GUS

Wedtug danych statystycznych GUS od 2005 r. systematycznie wzrasta liczba farma-
ceutOw zatrudnionych w aptekach w Radomiu.

Liczba lekarzy — mimo poczatkowego wzrostu (w latach 2006-2009)
0 ok. 200 os6b — od 2009 r. ustabilizowata sie na poziomie ok 1320-1330 os6b
(z widocznym spadkiem w 2010 r. do poziomu 1247 0s6b). Wérod lekarzy dostrzega-
my niewielka przewage kobiet, o kilkadziesiat osob.

Niepokojacym zjawiskiem jest spadek liczby lekarzy stomatologéw. Na prze-
strzeni pieciu lat (od 2009 do 2013 r.) wérdd personelu medycznego o 75 osob
(ok. 38%) zmniejszyla si¢ liczba lekarzy dentystow, wsrdd ktoérych zdecydowanie
przewazaly i przewazaja kobiety.

Systematycznie od 2007 r. wzrasta liczba pielegniarek i potoznych (z wyjat-
kiem liczby potoznych w 2013 r.). Niepokojace sa jednak informacje Okrggowej Izby

" Do pracownikéw medycznych zaliczani sa zazwyczaj: lekarze, lekarze dentysci, pieleg-
niarki, potozne, farmaceuci.
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Pielegniarek Potoznych w Radomiu o ,,starzeniu si¢” tej grupy personelu medycz-
nego (coraz mniejsza liczba, a nawet brak mtodych pielggniarek i poloznych, ktore
w ostatnich kilku latach uzyskaly prawo wykonywania zawodu).

Wsrdd instytucji dziatajacych na rzecz ochrony zdrowia w Radomiu szcze-
gblne miejsce zajmuja hospicja. Wedtug danych przedstawionych na stronie mia-
sta Radomia (w zakladce sprawy spoteczne, w odnos$niku hospicja)® w miescie
zlokalizowane s3 4 hospicja: Hospicjum Krolowej Apostoiow, Stowarzyszenie
im. o. Pio, Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Hospicjum Domowe i Poradnia
Leczenia Bolu, Hospicjum Caritasu Diecezji Radomskiej. Niemniej jednak w prak-
tyce dzialania stricte hospicyjne na rzecz osob ciezko chorych, z choroba nowotwo-
rowa lub inna choroba, ktére potrzebuja opieki paliatywnej, oraz ich rodzin i os6b
,osieroconych” (zwlaszcza dzieci) realizuja: Hospicjum Krdlowej Apostotéw (pro-
wadzone przez Koscidt katolicki), Stowarzyszenie im. o. Pio oraz Niepubliczny Za-
ktad Opieki Zdrowotnej Hospicjum Domowe i Poradnia Leczenia Bolu.

Obecnie organizacje te dzialaja w formie hospicjum domowego, cho¢ Stowa-
rzyszenie im. o. Pio prowadzi zaawansowane prace (budowe), aby utworzy¢ osrodek
opiekunczo-hospicyjny w Alojzowie (ok. 20 km od Radomia). Dzialalno§¢ Hospi-
cjum Caritasu Diecezji Radomskiej jest natomiast skierowana giéwnie na dziala-
nia opiekunczo-wychowawcze na rzecz dzieci i rodzin z dysfunkcjami, §wiadczenie
pomocy najubozszym, bezdomnym.

3. ZASPOKOJENIE POTRZEB ZDROWOTNYCH
— OCENA MIESZKANCOW RADOMIA

W celu okreslenia potrzeb zdrowotnych mieszkancow Radomia i stopnia ich za-

spokojenia przeprowadzone zostaly dwukrotnie badania ankietowe gospodarstw
domowych w Radomiu.

Kwestionariusz ankiety z 2006 r. zawieral 20 pytan dotyczacych badanego
problemu (m.in. znaczenia zdrowia, samooceny stanu zdrowia i subiektywnej oceny
czynnikow na nie wplywajacych, czestotliwosci korzystania ze Swiadczen medycz-
nych, przyczyn niekorzystania ze Swiadczen medycznych, oceny funkcjonowania
stuzby zdrowia i zachodzacych w niej zmian, wydatkdéw na Swiadczenia medyczne,
stopnia zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, sktonnosci do zawierania prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych) oraz 8 pytan metryczki.

Kwestionariusz ankiety z 2010 r. zostal poszerzony o 5 pytan, m.in. dotyczacych
dziataf podejmowanych przez badanych w celu poprawy stanu zdrowia i kondycji

5 Patrz: http://www.radom.pl/page/210,hospicja.html.
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fizycznej, oceny dostepu do placowek ochrony zdrowia, najistotniejszych ustug me-
dycznych, ktore powinny by¢ w pelni zaspokojone, a takze dzialaf niezbednych dla
lepszego (pelnego) zaspokojenia potrzeb medycznych.

W 2006 r. badaniem objeto 540 gospodarstw domowych, w 2010 r. — 542 gospo-
darstwa domowe. W obydwu badaniach proba zostata dobrana celowo ze wzgledu
na wiek osoby bedacej glowa gospodarstwa domowego, ktorej dochody sa gtownym
zrodlem utrzymania i ktéra udzielala odpowiedzi na pytania kwestionariusza za-
stosowanego w badaniu. Grupa I — to osoby w wieku do 35 lat, grupa II — w wieku
36-45 lat, grupa III — w wieku 46-55 lat, grupa IV — w wieku 56-65 lat, grupa V —
powyzej 65 lat. Liczebno§¢ kazdej grupy wynosita powyzej 100 ankiet, przy jedno-
czesnym uwzglednieniu pici respondentow.

Z uwagi na fakt, iz w strukturze spotecznej Radomia kobiety stanowia wiekszy
odsetek niz mezczyzni, takze wérod badanych zostala zachowana powyzsza relacja
i tak w 2006 r. kobiety stanowity 60,18% respondentow, a w 2010 r. — 55,35%.

Gtloéwnym celem badan bylo ustalenie, jak gospodarstwa domowe w Radomiu
zaspokajaja swoje potrzeby zdrowotne w placowkach ochrony zdrowia oraz jak oce-
niaja ich ustugi.

Ponizej zaprezentowane zostaly wybrane zagadnienia, majace wptyw na ogdl-
na ocen¢ funkcjonowania ochrony zdrowia w Radomiu.

Wartosci w zyciu mieszkancow Radomia — znaczenie zdrowia
W badaniu przyjeto, ze istnieje katalog wartosSci, do osiagnigcia ktorych daza ludzie.
Wymienionych zostato 10 wartoSci istotnych w zyciu cztowieka, takich jak:
zachowanie dobrego zdrowia wtasnego i rodziny,
rodzina — matzenstwo, dzieci, udane zycie rodzinne,
osiggni¢cie odpowiedniego poziomu warunkdéw mieszkaniowych,
praca zawodowa — posiadanie pracy, stalego zatrudnienia,

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
e bezpieczenstwo finansowe,
e zdobycie wyksztalcenia, doksztalcanie sig,
e zdobycie majatku, duzych pieniedzy,
e kontakt z kulturg,
e zapewnienie dobrego startu zyciowego dzieciom,
e rozwijanie wlasnych zainteresowan.
Zachowanie dobrego zdrowia wiasnego i rodziny (wykres 2) wymienia-
fo wsrod 3 najwazniejszych warto$ci w zyciu 81,2% badanych w 2006 r. (w tym
82,3% kobiet i 79,5% mezczyzn) oraz 80,3% badanych w 2010 r. (85,8% kobiet

i 73,6% mezczyzn).
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Wykres 2. Znaczenie dobrego zdrowia wlasnego i rodziny
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Jako najwazniejsza wartoS¢ w zyciu zachowanie dobrego zdrowia wiasnego i rodziny

uznawalo w 2006 r. 45,7% badanych, a w 2010 r. — juz 47,1% (wykres 2).

Kobiety czesciej niz mezcezyzni (0 1,7% w 2006 1. 1 0 6% w 2010 r.) wymienialy
zdrowie jako warto$¢ najwazniejsza w zyciu. CzgSciej tez niz mezcezyzni uznaty zdro-

wie za warto$¢ drugg co do stopnia waznos$ci (zazwyczaj za warto$¢ najwazniejsza

uznajac wowczas rodzing).

Tabela 6. Stopien waznoSci — znaczenia dobrego zdrowia wlasnego i rodziny (w %)

Ogélem Zachowanie do!)rego .zdrowia wlasnego
Wiek Rok i rodziny
N= najwazniejsze 2 3
Do 35 lat 2006 113 354 25,7 7,1
2010 113 38,9 24,8 10,6
36-45 lat 2006 137 50,4 24,1 6,6
2010 106 41,5 29,2 7,5
46-55 lat 2006 117 54,7 23,9 6,0
2010 97 52,6 14,4 9,3
56-65 lat 2006 99 42,4 333 9,1
2010 114 54,4 24,6 6,1
66 lat i wigcej 2006 88 47,7 30,7 12,5
2010 110 49,1 29,1 9,1

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan lokalnych
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Zdrowie (tabela 6) za najwazniejsza warto$¢ w zyciu uznawaly w 2006 r. oso-
by w wieku 46-55 lat (54,7% respondentéw z tej grupy wiekowej) oraz w wieku
36-45 lat (50,4%). Natomiast w 2010 . osoby w wieku 5665 lat (54,4%) i — podobnie
jak w poprzednim badaniu — w wieku 46-55 lat (52,6%).

Osoby najmlodsze, czyli do 35 lat, najnizej ocenily warto$¢ zdrowia. Zaledwie
dla niespelna co trzeciego respondenta w tej grupie wiekowej zdrowie byto najistot-
niejsza wartoscia (odpowiednio 35,4% i 38,9% badanych). Niemniej jednak wsrdd
trzech gléwnych wartosci w zyciu zdrowie wymienito w 2010 r. 74,3% (podczas gdy
w 2006 r. — 68,2%).

Korzystanie ze Swiadczen medycznych

Zarowno w 2006 r., jak i w 2010 r. ze Swiadczefh medycznych czesciej o kilka p.p. ko-
rzystaty kobiety niz mezczyzni, zdecydowanie rzadziej udzielaly tez odpowiedzi, ze
nie korzystaja ze §wiadczen medycznych (6,8% w 2006 1.1 5,1% w 2010 r.). Niemniej
jednak w przypadku obydwu grup obserwujemy spadek czestotliwosci korzystania
ze $wiadczen medycznych (tabela 7).

Tabela 7. Czestotliwo$é korzystania ze Swiadczen medycznych
przez kobiety i mezczyzn (w %)

Korzystanie ze Swiadczen — Korzystanie ze Swiadczen —
kobiety mezczyzni

Rok
Ogotem
Ogoélem

co najmniej raz w miesigcu
2-3 razy na kwartat
2-3 razy w roku
raz w roku i rzadziej
nie korzystam
co najmniej raz w miesigcu
2-3 razy na kwartat
2-3 razy w roku
raz w roku i rzadziej
nie korzystam

Ogotem | 2006 | 319 | 18,5 | 33,2 [ 29,5 | 16,6 | 2,2 | 211 | 12,3 30,8 [ 23,7 | 242 | 9,0

2010 | 294 | 6,5 (23,8 (33,7282 | 7,8 | 240 | 63| 19,2 31,7 |30,0 | 12,9

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badaii lokalnych

Sposrod 240 mezezyzn i 294 kobiet badanych w 2010 r. najwigcej 0sob (31,7% mez-
czyzn i 33,7% kobiet) korzystato ze §wiadczen zdrowotnych 2-3 razy w roku,
30% mezezyzn i 28,2% kobiet raz w roku i rzadziej, a 12% mezczyzn i 7,8% kobiet
twierdzito, ze w ogodle nie korzystalo. Jest to spadek czestotliwosci korzystania
ze Swiadczen w porownaniu z 2006 r., w ktorym raz w roku i rzadziej ze $wiadczen
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zdrowotnych korzystalo 24,2% badanych mezczyzn i 16,6% kobiet, 9% mezczyzn
i2,2% kobiet nie korzystato, a najczesciej 30,8% mezczyzn i 33,2% kobiet korzystato
z tych §wiadczen 2-3 razy w kwartale.

Przyczyny niekorzystania ze Swiadczen medycznych

Sposrod badanych w 2006 r. 159 0s6b (29,4% badanych) twierdzilo, ze w ostatnich
dwoch latach nie korzystato ze §wiadczen medycznych (czyli lekarza internisty, leka-
rza specjalisty, leczenia szpitalnego, badan medycznych, rehabilitacji badz stomato-
logii), w 2010 r. byto to odpowiednio 116 0s6b (21,4%) (tabela 8).

Tabela 8. Przyczyny niekorzystania ze Swiadczen medycznych (w odsetkach)

RTG, EKG)
Stomatologia

Lekarze specjalisci
Szpitale
Badania medyczne
Rehabilitacja

Lekarze internisSci
(np. laboratoryjne,

Pleé/
wiek

Rok
Ogotem N

brak $rodkéw finansowych
brak srodkow finansowych
brak Srodkéw finansowych
brak srodkoéw finansowych
brak srodkow finansowych
brak Srodkéw finansowych

brak potrzeby
brak potrzeby
brak potrzeby
brak potrzeby
brak potrzeby
brak potrzeby

Ogotem 2006 | 159 | 86,2 79,31 20,7 | 94,0
2010|116 93,1| 6,9]85,9]14,1]98,0| 2,0 | 83,6| 16,4| 91,3| 8,7| 73,2| 26,8
Kobieta 2006| 92| 83,7| 16,3| 69,6| 30,4| 94,4| 5.6 | 75,5| 24,5| 81,3| 18,7 62,7 37,3
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2010| 58187,9|12,0]82,8|17,2|97,8| 2,2 | 85,5|14,5|93,5| 6,5|72,6|274

Mezezyzna | 2006| 67|89,6( 10,4/ 909| 9,1|93,4| 6,6 |88,8|11,3|89,9| 10,1 |80,6| 19,4

2010| 58(983| 1,7|889|11,1|98,2| 1,8 | 81,8 18,2|89,0| 11,0| 73,7| 26,3

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan lokalnych

W 2006 r. w Srednio 82,6% przypadkow, a w 2010 r. w 87,5% przypadkoéw powodem
niekorzystania ze §wiadczen zdrowotnych byt brak takiej potrzeby. Jak wykazaty
badania, tylko w kilkunastu procentach przypadkéw powodem niekorzystania ze
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Swiadczen zdrowotnych byly wzgledy ekonomiczne — brak Srodkéw finansowych.
Zarowno w 2006 r., jak i w 2010 r. z powodu braku Srodkéw finansowych najczesciej
rezygnowano z leczenia stomatologicznego (odpowiednio 30,2% i 26,8% przypad-
kow), porad lekarza specjalisty (20,7% i 14,3%), badan medycznych (18,5% i 16,4%).

W wiekszosci przypadkdéw w obydwu badaniach czesciej jako powdd nieko-
rzystania ze Swiadczen zdrowotnych wzgledy finansowe podawaty kobiety niz mez-
czyzni (wyjatek stanowia w 2006 r. leczenie szpitalne, a w 2010 r. badania medyczne
i rehabilitacja, gdzie o kilka p.p. czeSciej powod ten podawali mezczyzni).

W 2010 r. kobiety zdecydowanie rzadziej (w stosunku do 2006 r.) wskazywa-
ly, ze powodem niekorzystania przez nie ze wszystkich wymienionych (badanych)
Swiadczen zdrowotnych byl brak srodkéw finansowych. Szczegdlnie widoczne jest
to w stosunku do porad lekarza specjalisty (spadek o 30,4% do 17,2%) i rehabilitacji
(spadek z 18,7% do 6,5%).

W przypadku porad lekarza internisty ze wzgleddw finansowych czeSciej
ze $wiadczen nie korzystaty kobiety niz mezczyzni, w 2006 r. z powodu braku §rod-
kéw finansowych z porad lekarza internisty nie korzystata Srednio co 6 kobieta
i co 10 mezczyzna, natomiast w 2010 r. co 8 kobieta i tylko co 58 mezczyzna.

Stopien zaspokojenia potrzeh

Respondenci oceniali takze stopien zaspokojenia potrzeb w zakresie Swiad-
czen medycznych, oceniajac je jako w pelni zaspokojone, czeSciowo zaspoko-
jone i niezaspokojone (wykres 3 — okrag wewnetrzny okresla 2006 r., okrag ze-
wnetrzny — 2010 r.).

W przypadku obydwu badan najczesciej za niezaspokojone uznawane byly:
Swiadczenia rehabilitacyjne (27,7% w 2006 r. i 22,3% w 2010 r.), leczenie szpitalne
(23,7% w 2006 1. 1 24,9% w 2010 r.) i porady lekarza specjalisty (21,7% w 2006 r.
117,1% w 2010 r.). Leczenie szpitalne jest jedynym przypadkiem, w ktorym nastapit
wzrost niezaspokojenia potrzeby w pordwnaniu z 2006 r.

Za najpelniej zaspokojone (w pelni i czgSciowo) uznane zostaty w 2010 r.
Swiadczenia lekarza internisty — wskazato tak 91,3% badanych, co stanowi wzrost
0 3,5% w stosunku do 2006 r.

Optymistyczny jest fakt, Ze w poréownaniu z 2006 r., w zakresie wszystkich
sze$ciu wykazanych §wiadczen medycznych, wzrdst odsetek osdb uznajacych, ze ich
potrzeby sa w petni zaspokojone.

Mezczyzni o kilka p.p. czeSciej niz kobiety uznaja, ze ich potrzeby w zakre-
sie §wiadczen medycznych sa w petni lub czgsciowo zaspokojone (wyjatek stanowia
Swiadczenia lekarza internisty, gdzie w 2010 r. mezczyZzni o 2,2 p.p. czesciej uznali
je za niezaspokojone).
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Wykres 3. Stopien zaspokojenia potrzeb w zakresie Swiadczen medycznych
(w odsetkach)

Lekarze internisci Lekarze specjali§ci

Szpitale Badania medyczne (np. laboratoryjne, RTG, EKG)

Rehabilitacja Stomatologia

v

[l w petni zaspokojone [ czeSciowo zaspokojone  [[] niezaspokojone
okrag wewnetrzny — 2006 r.

okrag zewnetrzny — 2010 1.

Zrbdto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan lokalnych
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4. PODSUMOWANIE -
OCENA FUNKCJONOWANIA OCHRONY ZDROWIA

Badania (wykres 4) wykazatly tendencje przeciwna niz wskazywalaby obiegowa, cze-

sto nagtaSniana przez media negatywna ocena dziatalnosci, funkcjonowania i zmian
w ochronie zdrowia w Polsce, w tym m.in. w Radomiu (koto wewnetrzne okresla
2010 r., koto zewnetrzne 2006 1.).

Wykres 4. Ocena funkcjonowania systemu ochrony zdrowia

zdecydowanie dobrze
raczej dobrze
ani dobrze, ani Zle

raczej zle

EOOOM

zdecydowanie Zle

koto wewnetrzne — 2010 r.
koto zewnetrzne — 2006 r.

Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badai lokalnych

W 2010 r. pozytywnie (zdecydowanie dobrze i dobrze) funkcjonowanie ochrony zdro-
wia ocenifo 18% badanych, w tym 14,2% kobiet (co siodma kobieta) i 22,8% mez-
czyzn (prawie co czwarty). Negatywnie za$ (zdecydowanie Zle i Zle) ochrone zdrowia
oceniato 40,3% badanych, w tym 43,7% kobiet i 36,1% me¢zczyzn.

Mimo przewazajacych (blisko 2,5-krotnie) negatywnych ocen funkcjonowania
ochrony zdrowia sytuacja ta ulegta wediug badanych poprawie. Istotny jest fakt, ze
w przypadku ocen pozytywnych jest to, w poréwnaniu do 2006 r., prawie 2-krot-
ny wzrost ocen dobrych, przy jednoczesnym 3-krotnym wzroscie odsetka badanych
oceniajacych zdecydowanie dobrze funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia i bli-
sko 3-krotnym spadku odsetka 0s6b oceniajacych to funkcjonowanie jako zdecydo-
wanie zfe. Niepokojacy moze by¢ fakt, ze wzrost odsetek osob, ktore nie byty w sta-
nie jednoznacznie oceni¢ funkcjonowania tegoz systemu.
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STRESZCZENIE

Problematyka zdrowia staje si¢ wspoOlczeSnie zagadnieniem coraz czg¢sciej pode;j-

mowanym przez wiele nauk. Jest tym istotniejsza, ze — bez wzgledu na grupe spo-

teczna czy wiekowa — zdrowie jest zazwyczaj uznawane za podstawowa wartoS¢

w Zyciu, wazniejsza niz rodzina, warunki mieszkaniowe, bytowe itp., co powoduje,

iz chcieliby$my utrzymywac lub przywracaé (w razie koniecznosci) jak najlepszy

jego stan.

Wiele panstw, w tym Polska, podejmuje kroki, ktore maja usprawnic dziataja-
cy system opieki zdrowotnej i zapewni¢ obywatelom jak najlepsze warunki korzysta-
nia ze $wiadczen zdrowotnych.

Spofeczenstwo (na przyktadzie mieszkancéw Radomia) uwaza, ze jego potrzeby
zdrowotne zazwyczaj zaspokajane sa tylko czeSciowo. Jest to i tak doS¢ wysoka ocena,
biorac pod uwagg fakt, ze znaczny odsetek badanych uznaje ten system za zle funk-
cjonujacy. Dlatego tez autorki uznaly za celowe przedstawienie problematyki ochrony
zdrowia w ujeciu lokalnym. Skupity si¢ zwlaszcza na dwoch jej aspektach, na:

e stanie infrastruktury z zakresu ochrony zdrowia w Radomiu, z podziatem na in-
frastrukture techniczng (ktora stanowia przede wszystkim: szpitale, stacje po-
gotowia ratunkowego, stacja krwiodawstwa, stacja sanitarno-epidemiologiczna,
przychodnie — ambulatoryjna opieka zdrowotna, apteki i punkty apteczne, a tak-
ze hospicja) oraz personel medyczny (lekarze, lekarze dentysci, pielegniarki, po-
tozne, farmaceuci),

e wynikach badan dotyczacych zaspokajania potrzeb zdrowotnych mieszkancow
Radomia, ze szczegdlnym uwzglednieniem m.in.: znaczenia zdrowia, samooceny
stanu zdrowia i subiektywnej oceny czynnikow na niego wptywajacych, czestotli-
wosci korzystania ze Swiadczenh medycznych, przyczyn niekorzystania ze Swiad-
czen medycznych, oceny funkcjonowania stuzby zdrowia i zachodzacych w niej
zmian, wydatkow na §wiadczenia medyczne, stopnia zaspokojenia potrzeb zdro-
wotnych, skfonnosci do zawierania prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.

Stowa kluczowe: infrastruktura ochrony zdrowia, ochrona zdrowia, zdrowie
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SUMMARY

Health care and the health infrastructure in the Radom region

The question of health is increasingly an area of investigation for an array of aca-

demic disciplines. This is all the more significant — regardless of social or age group-

ing — given that health is generally considered to be the basic life value, one more
important than family, accommodation and living conditions etc., which means that
we would like to maintain or restore (if needed) it in the best possible state.

Many countries, including Poland, are undertaking steps which are to improve
the operating system of health care and to guarantee citizens the best possible con-
ditions for the utilising of health services.

Society (on the example of the inhabitants of Radom) is of the view that its
health needs are as a rule only partly satisfied. This is a fairly high level of evaluation
given that a significant percentage of those surveyed consider the health system to
be one badly functioning. Therefore the authors of the paper considered it appro-
priate to present the problems of health care within a local depiction. They have
concentrated in particular on two of its aspects:

e the state of the health related infrastructure in Radom, with a division into tech-
nical infrastructure (which consists primarily of: hospitals, accident and emer-
gency units, blood donor points, first-aid and epidemiological points and stations,
outpatient clinics and surgeries, chemists and pharmacies, and hospices) as well
as medical personnel (doctors, dentists, nurses, midwives, pharmacists),

e the results of research into alleviating the health needs of the inhabitants of
Radom, in particular taking into consideration: the significance of health, the
self evaluation of one’s state of health and a subjective evaluation of the factors
influencing it, the frequency of medical visits, evaluation of the functioning of the
health services and the changes occurring within it, expenditure on medical ser-
vices, the degree of satisfying health needs, tendencies to take out private health
insurance.

Key words: health care infrastructure, health care, health
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1. WSTEP

Wprowadzona w 1999 r. reforma systemu emerytalnego w Polsce radykalnie

zmienifa dotychczasowy system z tradycyjnego, typowo repartycyjnego, na repar-
tycyjno-kapitalowy. Przyczyny tej decyzji byly wieloaspektowe, ale gtownie eko-
nomiczne. Byly to mianowicie przeksztalcenia spoleczno-gospodarcze przetomu
lat 80. 1 90. XX w., a w ich konsekwencji zmiany na rynku pracy powodujace bez-
robocie na ogromna skale. Nie mozna tu pominaé uwarunkowan zewnetrznych,
jakimi byly Swiatowy kryzys ekonomiczny i zjawisko globalizacji. Dtugookreso-
wym celem reformy byfo utworzenie kapitalowego modelu emerytalnego, w ktd-
rym prywatne otwarte fundusze emerytalne (OFE), jako tzw. drugi przymusowy
filar systemu i trzeci dobrowolny filar oszczednoSciowy, zmienity sposéb finanso-
wania Swiadczen emerytalnych poprzez rozlozenie ryzyka socjalnego na emery-
tow, panstwo i rynek. Wprowadzone rozwiazania w przypadku ryzyka starosci,
czyli dozycia wieku emerytalnego, oznaczaja zmian¢ ochrony tegoz ryzyka z za-
opatrzenia emerytalnego na indywidualne przymusowe oszczedzanie w publicz-
nym Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) oraz w prywatnych funduszach
emerytalnych.

Tym samym funkcje spoleczne panstwa ulegly zasadniczej zmianie, gdyz
Swiadczenia zabezpieczenia spolecznego zostaly znacznie ograniczone. Tzw. stopa
zastapienia jest duzo nizsza od poziomu sprzed reformy, co oznacza odejScie
od opiekuiiczej roli pafistwa na rzecz gospodarki wolnorynkowej i indywidualnej
przezornosci obywateli poprzez udzial ich wlasnych oszczednoSci w finansowaniu
przyszlej emerytury. Pozostaje ogdlna odpowiedzialno$¢ pafistwa za realizacje
celow spolecznych.

Funkcjonujacy 16 lat system, zmodernizowany w 2011 r. poprzez podniesienie
i zrébwnanie wieku emerytalnego oraz ograniczenie w 2014 r. roli drugiego, zarzadza-
nego prywatnie filaru (obnizenie sktadkiz 7,3% do 2,3%) i wprowadzenie dobrowol-
nosci uczestnictwa w OFE, wzbudza liczne kontrowersje spoleczne, a opinie sg zroz-
nicowane. Obecnie w dyskusji uczestnicza z jednej strony przeciwnicy jakichkolwiek
zmian w OFE, ktorymi sa m.in. wspottworcy reformy, eksperci Banku Swiatowego,
przedstawiciele towarzystw emerytalnych, cztonkowie rad nadzorczych bankdw,
do ktorych nalezg powszechne towarzystwa emerytalne zarzadzajace OFE'.
Druga strone reprezentuja przede wszystkim rzadzacy, tworzacy instytucjonalne

' L. Balcerowicz, wedtug ktdrego ,,zmiany w OFE sa zte, zagrazaja bezpieczefstwu i wysoko-
$ci emerytur. To niszczenie funduszy, wyraz braku szacunku dla prawa obywateli” — to powtarzajaca
si¢ wypowiedZ w licznych wywiadach prasowych i wystapieniach publicznych.
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formy systemu, do$¢ liczne §rodowiska ekonomistow, a takze cze§¢ czlonkdw
OFE. Z uwagi na fakt, iz system emerytalny, stanowiacy czeS$¢ ubezpieczenia spo-
fecznego, jest dominujacym elementem calej sfery zabezpieczenia spotecznego,
jego zasady funkcjonowania, a w szczegdlnosci skutki przektadajace si¢ na wyso-
ko$¢ przyszilych emerytur, sa przedmiotem zainteresowania wielu miliondw Pola-
koéw. Jednoczesnie jest to kwestia trudna i wrazliwa politycznie, gdyz dominujaca
rola rzadu powinna uwzglednia¢ oprocz celéow gospodarczych znaczenie dialogu
spolecznego?.

Artykul przedstawia wyniki badania opinii i pogladéw wybranej grupy spo-
tecznej, jaka sa studenci, na temat zmian dokonywanych w ostatnich latach w sy-
stemie emerytalnym, wptywajacych na poziom §wiadczen emerytalnych, a w konse-
kwencji na godny byt w poZniejszej fazie zycia cztowieka, a takze odnoszacych si¢
do ogdlnych probleméw socjalnych i rownowagi miedzypokoleniowej. Zmieniajace
sie w polskiej rzeczywistoSci warunki egzystencji, niedajace czeSci spoleczenstwa
stabilizacji (w dalszym ciggu duze bezrobocie, praca w niestandardowych warun-
kach, niskie wynagrodzenia, rosnace nieréwnosci dochodowe), w tym system eme-
rytalny poddawany stalej krytyce, moga budzi¢ niepokoj zar6wno miodego, jak
i pokolenia w Srednim wieku. Stad szczegdlnie istotnym elementem badania bylo
uzyskanie informacji o stosunku badanych do podziatu biezacego PKB miedzy
pokolenie pracujace a pokolenie emerytoéw juz biernych zawodowo. Badanie prze-
prowadzono réwniez w celu pozyskania informacji o stanie wiedzy o ubezpiecze-
niach spotecznych, w tym szczeg6lnie o systemie emerytalnym, ktorej niski poziom
czesto decyduje o stosunku spofeczenstwa do wszelkich zmian dokonywanych w sy-
stemie emerytalnym. Dostepne badania, dotyczace zaréwno stanu wiedzy o ubez-
pieczeniach spotecznych, jak i poziomu edukacji w tym zakresie, pozwalaja tylko
na czgsciowe porownania.

2. CELE 1 METODA BADANIA

Celem badania bylo pozyskanie informacji, w jaki sposdb studenci studidéw stacjo-
narnych i niestacjonarnych — osoby w wiekszo$ci mtode — oceniaja reforme¢ emery-
talna z 1999 r., w tym szczegdlnie zmiany dokonane w kapitalowej czeSci systemu
emerytalnego w ostatnich latach.

% S. Golinowska przed wdrozeniem reformy emerytalnej podkreslata stuszno$é faczenia ,,gry
interesOw politycznych ze spojrzeniem ekonomicznym, obejmujacym cele zwigzane z maksymalizacja
wartoSci gospodarczych”; zob. S. Golinowska, O reformie emerytalno-rentowej w kategoriach ekonomii
politycznej [w:] S. Golinowska, J. Hausner, Ekonomia polityczna reformy emerytalnej, Centrum Analiz
Spoteczno-Ekonomicznych ,,Raporty CASE”, nr 15, grudzien 1998, Warszawa, s. 10.
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Powyzsze przedsiewzigcie zostalo podjete w kontekscie trwajacej od wie-
lu lat debaty publicznej na temat zasad systemu zmieniajacych system repartycyj-
ny na repartycyjno-kapitatlowy, skutkujacych wptywem na poziom (a wtaSciwie
obnizenie) nowych $wiadczen emerytalnych. Szczeg6lnie lata 2011-2014, w kto-
rych dokonano istotnych zmian systemu, sa tematem rdéznych opinii i pogla-
dow czestokro¢ sprzecznych. Problem bedacy przedmiotem badan byl dobierany
przede wszystkim ze wzgledu na jego znaczenie dla rozwoju spotecznego, w tym
dla warunkéw bytu i rownowagi migdzypokoleniowej, oraz ze wzgledu na zaintere-
sowania autorki.

Glowne cele badania obejmowaly:

1. Ustalenie, jak studenci studiéw stacjonarnych i niestacjonarnych oceniaja wpro-
wadzona w 1999 r. reforme emerytalng oraz obowiazujacy system emerytal-
ny po zmianach przeprowadzonych w latach 2011-2014 w filarze kapitalowym
i po podwyzszeniu wieku emerytalnego.

2. Poznanie pogladéw i zdefiniowanie oczekiwan studentéw co do dalszego prze-
ksztalcania systemu emerytalnego ze wzgledu na prognozowany bardzo niski
poziom emerytur.

3. Zbadanie stosunku studentéw do, odrzuconej w systemie emerytalnym z 1999 r.,
podstawowej zasady ubezpieczenia spotecznego, jaka jest solidarno$¢ miedzy-
pokoleniowa.

4. Uzyskanie informacji, czy obawy o niedostateczna wysoko$¢ emerytury maja
wplyw na gotowos¢ studentow do oszczedzania emerytalnego, zabezpieczajacego
ich egzystencje na starosc.

5. Udzielenie odpowiedzi na pytanie, czy poziom wiedzy badanych na temat ubez-
pieczen spolecznych ma wplyw na ocene systemu emerytalnego.

6. Sformufowanie wnioskow pod adresem polityki spolecznej w zakresie ubezpie-
czenia spotecznego.

Badanie zostalo poprzedzone analiza literatury dotyczacej systemdw eme-
rytalnych w Polsce i Europie. Oprocz aspektow prawnych, pokazala ona gidéwnie
ekonomiczny punkt widzenia oparty na dorobku poréwnawczych badan spoleczno-
-ekonomicznych polityki spotecznej. Obszerny dorobek zagranicznych autoréw na
powyzszy temat pokazuje zalamanie si¢ w wielu krajach pod koniec lat 80. XX w.
istniejacego sposobu finansowania emerytur, ktory w zwigzku z koniecznos$cia sub-
sydiowania przez rzady deficytu systemow powodowat olbrzymie obciagzenie gospo-
darek. Stad tez analizy badajace spoteczne i finansowe konsekwencje ewolucji tych
systemOw. Liczne sa réwniez prace odnoszace si¢ do polskiej reformy — napisane
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w okresie kilkunastu lat przed reforma (1999), jak i opracowania po wielu latach
obowigzywania nowego systemu?®,

Przedstawione wyniki badania moga by¢ tylko czeSciowo skonfrontowane
z innymi badaniami, gdyz brak jest porownywalnych danych statystycznych i em-
pirycznych, krotko- i diugookresowych, w ujeciu globalnym i lokalnym, w ktorych
zastosowano by metody algorytmoéw umozliwiajace systemowa analiz¢®. Poniewaz
prezentowany tu material, oprocz oceny reformy emerytalnej, zawiera dane o pozio-
mie wiedzy badanych studentow, najblizsze w tym kontekscie jest badanie dotyczace
zadan edukacyjnych ZUS, w tym stanu wiedzy o ubezpieczeniach spotecznych®, oraz
wyniki analiz §rodowisk naukowych uczelni wyzszych i instytutéw naukowo-badaw-
czych®. Natomiast tylko selektywnie mozna te wyniki skonfrontowaé z niektoérymi
elementami badania CBOS ,,Oceny proponowanych zmian w systemie emerytal-
nym” z 2010 r. oraz migdzynarodowego raportu grupy finansowej AXA'.

¥ Oprocz wielu prac z okresu wdrazania reformy, przykiadem aktualnych reprezentatyw-
nych pogladéw sa m.in. nastgpujace publikacje: M.A. Orenstein, Prywatyzacja emerytur, transnaro-
dowa kampania na rzecz reformy zabezpieczenia spolecznego, Warszawa 2013; N. Barr, P. Diamond,
Reformy systemu emerytalnego. Krotki przewodnik, Warszawa 2014; S. Golinowska, Funkcje paristwa
w zabezpieczeniu dochodow na okres starosci. Zmiana warunkow i paradygmatu na przyktadzie polskiej
reformy systemu emerytalnego [w:] Ubezpieczenia spoleczne w procesie zmian. 80 lat Zakladu Ubezpieczeri
Spolecznych, red. K.W. Frieske, E. Przychodaj, Warszawa 2014, s. 89-112, oraz zamieszczone w wydaw-
nictwie Ubezpieczenia spoleczne w procesie zmian. 80 lat Zakltadu Ubezpieczen Spolecznych, Warszawa
2014, artykuly: M. Gora, Cele reformy emerytalnej i rola Zakladu Ubezpieczeri Spolecznych w XXI w.,
s. 113-126; M. Olszewska, Niektore skutki reformy systemu ubezpieczeri spolecznych, s. 155-168; Z. Cze-
pulis-Rutkowska, Problemy zabezpieczenia spolecznego osob starszych, s. 187-196. Zob. tez T. Piketty,
Kapitat w XXT wieku, w tym rozdziat 13, Paristwo socjalne na XXI wiek, s. 581-611, Warszawa 2015.

* A. Kurzynowski wielokrotnie podnosit kwestie braku okresowych ocen i analizy reali-
zowanej przez panstwo polityki spolecznej w ujeciu globalnym, regionalnym i krajowym,
zob. A. Kurzynowski, Zwigzki polityki spolecznej z politykg gospodarczq [w:] Polityka spoleczna,
red. A. Kurzynowski, Warszawa 2000, s. 44-45.

® M. Pogonowski, Zadania edukacyjne ZUS w kontekscie stanu wiedzy o ubezpieczeniach
spolecznych, ,,Ubezpieczenia Spoteczne” 2014, nr 2, s. 7-13.

¥ Te ostatnie odnosza sie do wywiadow z kadra naukowa i do analizy programéw nauczania
ubezpieczen spotecznych na studiach prawniczych, zob. A. Sobczyk, W sprawie kryzysu eduka-
¢ji z zakresu ubezpieczen spolecznych na studiach prawniczych, ,,Ubezpieczenia Spoteczne” 2014,
nr 2 (119), s. 14-18. Zob. takze M. Pierzchalska, Ksztalcenie w dziedzinie ubezpieczeri spolecznych
[w:] Problemy ubezpieczeri spolecznych: w 70-lecie istnienia Zakladu Ubezpieczeri Spolecznych,
red. U. Jackowiak, A. Malaka, Wroctaw 2004, s. 199-220.

" Centrum Badania Opinii Spolecznej, Oceny proponowanych zmian w systemie emerytalnym,
BS/41/2010, Warszawa, marzec 2010; AXA Papers, Risk education and research, ,,Retirement”
No. 2, http://www.axa-polska.plgfx/axa/userfiles/ public/biuro_prasowe/axa/_retirement_report2011.
pdf; (15.10.2015); Struktura oszczednosci w Polsce i wybranych krajach europejskich, raport Analizy
Online S.A. dla BPH TFI S.A., czerwiec 2012.
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Jako metode badawcza przyjeto sondaz z celowym doborem proby liczacej
504 respondentéw. Doboru proby dokonano tak, aby w sposob logiczny uzyskac
probe zblizona do populacji wyjSciowej, tj. takich zmiennych, jak wiek, plec
i wyksztaltcenie. Podyktowane to bylo wiedzg autorki o badanej populacji i celu
badania, mozliwo$ciami organizacyjno-technicznymi oraz sposobem szybkiego uzy-
skania danych na okre§lony temat badawczy®.

Za doborem powyzsze] metody i przeprowadzeniem badania wsrdd osob
studiujgcych stacjonarnie i niestacjonarnie (aktywnych i nieaktywnych zawodowo)
przemawialy zarowno wzgledy praktyczne (dostepnos¢ badanej grupy), jak i znaczne
zainteresowanie studentdéw tematykg badania, a szczeg6lnie mechanizmami oddzia-
tywania na $rodki finansowe gromadzone w OFE, co bylo znane wykonawcom bada-
nia. Z uwagi na mata liczebno$¢ proby i metode jej doboru, badania nie mozna uznac
za reprezentatywne, lecz z punktu widzenia pozyskania w krotkim czasie (w ciagu
kilku miesigcy) opinii i pogladéw dotyczacych oceny zmian wprowadzonych aktual-
nie w systemie emerytalnym w okres§lonym Srodowisku, jakim sa studenci —w zaloze-
niu osoby majace podstawowg wiedze ekonomiczna, spelnito zalozone cele.

Podstawa badania byl standaryzowany kwestionariusz w formie ankiety opraco-
wanej przez zespOl badawczy. Zespdt wykorzystal w swej pracy wieloletnie do$wiad-
czenie z wywiaddw z zakresu szeroko rozumianej polityki spolecznej, w tym sytuacji
bytowej emerytow, zdrowia publicznego i pedagogiki. W ankiecie cele badawcze zosta-
ly przetozone na 15 pytan zamknietych, wraz z metryczka, w kilku pytaniach respon-
denci byli proszeni o swobodne, nieskategoryzowane wypowiedzi. Badanie polegalo na
udzieleniu przez respondentdéw odpowiedzi na zawarte w ankiecie pytania, w obecnoSci
pracownikdw uczelni — cztonkdw zespotu badawczego; Srednio trwato okoto 30 minut.

Probe utworzono sposrdd studentdw studiow wyzszych (licencjackich, magi-
sterskich i podyplomowych) stacjonarnych (146 osdb) i niestacjonarnych (358 osob).
Badanie przeprowadzono na dwdch uczelniach publicznych (Lublin i Radom)
i na dwoch niepublicznych (Radom, Warszawa). Obszar zamieszkania responden-
tow obejmuje wojewddztwa lubelskie i mazowieckie, badani mieszkaja w wigkszoSci
(46%) we wsiach i miastach do 50 tys. mieszkancow, pozostali w wiekszych miastach,
w tym powyzej 200 tys. mieszkancow — 32% (Lublin, Radom, Warszawa).

Przyjeto, iz studenci sa silnie zréznicowani pod wzgledem cech spolecz-
no-zawodowych oraz systemOw wartoSci i postaw spotecznych. Oznacza to, ze
poglady osob studiujacych, ich opinie i oczekiwania, uzaleznione sa od wielu
czynnikdw, m.in. takich jak sytuacja spoteczno-zawodowa, rodzinna czy dochody

¥ Nieracjonalne ze wzgledu na koszty wydaje sie tworzenie na potrzeby niniejszego badania
operatu do losowania proby, ktéra mogtaby reprezentowaé populacje studentéow w Polsce.
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w gospodarstwach domowych. Jednocze$nie zalozono, iz badane osoby, studiuja-
ce na studiach pierwszego lub drugiego stopnia i podyplomowych, zdobywajace
wyksztalcenie na réznych kierunkach studidow i majace czestokro¢ doSwiadczenie
zawodowe, maja podstawowa wiedz¢ ogdlnoekonomiczna.

Badanie zrealizowano migdzy 1 marca a 30 maja 2015 r. L.acznie uzyskano
504 ankiety (w tym 7 wypelnionych cz¢sciowo) sposrod 540 wytypowanych studen-
tow objetych badaniem. Z przyczyn subiektywnych (odmowa wypelnienia ankiety)
lub nieobecnosci w badaniu nie wzi¢to udziatu 36 oséb.

Poglady i preferencje badanej proby nie moga by¢ uogodlniane z powodu bra-
ku reprezentatywnoSci, lecz moga zosta¢ wykorzystane do oceny przez decydentdw
w dalszym procesie modyfikacji systemu emerytalnego.

3. GLOWNE CECHY SPOLECZNO-DEMOGRAFICZNE
BADANYCH STUDENTOW

Wigkszo$¢ uczestnikOw badania (tabela 1) stanowili studenci studiéw niesta-
cjonarnych (71%), w tym kobiety (74,6%), prawie potowa (46,8%) byta w wieku
do 23 lat, najstarsza grupa — powyzej 41 lat — wynosita 11,7% proby®. Pracujacymi

studentami byto 47,6% osob, w tym wlascicielami firm — 3,6%, najwigcej badanych
zylo w 4-osobowych gospodarstwach domowych (32,5%), najmniej w jednoosobo-
wych (5,6%) oraz 6-osobowych (9,7%). Struktura gospodarstw domowych studentow
wedtug deklarowanych miesiecznych dochodéw pokazuje, ze najwigkszy odsetek
(28,6%) studentow funkcjonowal w gospodarstwach domowych, w ktérych dochdd
miesigczny netto na osobe miescit sie w wysokoSci od 400 do 800 zi, dla 24,2%
dochod ten ksztattowat sie od 801 do 1200 zI. Najnizsze dochody — do 400 zt — miato
12,5% gospodarstw, a najwyzsze — powyzej 2000 zt — 10,9%™.

Powyzsze dane, dotyczace struktury respondentéw wediug plci i wieku oraz
innych cech spoteczno-zawodowych zawartych w tabeli 1, nie moga zosta¢ poréwna-
ne z rzeczywista strukturg studentow studiow stacjonarnych i niestacjonarnych uczel-
ni publicznych i niepublicznych w wojewddztwie mazowieckim i lubelskim, gdyz brak
jest poréwnywalnych danych. Dostepne dane statystyczne odnosza si¢ do ogolnej liczby
studentow (wedtug GUS w roku akademickim 2012/2013 studiowato 1670 tys. osob),

¥ Wprowadzony przedzial wiekowy — do 23 lat — odbiega od przyjetych statystycznie
podziatéw grup wieku wsrod ucznidw i studentdw (19-24), lecz dla istotnoSci wynikow wyod-
rebniono najmiodszych studentéw (19-23 lata), tj. do uzyskania przez nich dyplomu licencjata
(studia I stopnia).

" W kraju w 2014 r. przecietny miesieczny dochéd rozporzadzalny ksztattowat sie na pozio-
mie 1340 zt; zob. Gtéwny Urzad Statystyczny, Sytuacja gospodarstw domowych w 2014 r. w swietle
wynikow badari budzetow gospodarstw domowych, Warszawa 2014, s. 1.
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z przewazajaca liczba studentow stacjonarnych (58%), w tym szczegélnie na uczel-
niach publicznych; na uczelniach niepublicznych studenci studidéw stacjonarnych sta-
nowili zaledwie 4%. Najwigksza liczbg 0sob studiujacych stanowily osoby w wieku do
24 lat — 57,6%, w wieku 25-29 lat byto to 9%, a powyzej 30 lat — 1,1%. We wszystkich
formach studiéw przewazaja kobiety; na studiach pierwszego stopnia i jednolitych magi-
sterskich stanowig 56,2%, na studiach magisterskich uzupeiniajacych 66,9%".

Tabela 1. Cechy spoleczno-demograficzne badanych studentéw w 2015 r.

Badani wedlug cech spoleczno-demograficznych N %o
Piec mezczyzna 128 25,4
kobieta 376 74,6
razem 504 100,0
Wiek do 23 lat wiacznie 236 46,8
24-30 126 25,0
31-40 83 16,5
41 lat i wigcej 59 11,7
razem 504 100,0
Poziom wyksztalcenia S§rednie i pomaturalne 218 435
wyzsze (licencjat, inzynier) 238 46,9
wyzsze (magister) 48 9,6
razem 504 100,0
Forma studiow™ stacjonarne 146 29,0
niestacjonarne 358 71,0
razem 504 100,0
Status spoleczno-zawodowy student 218 433
(samoocena) pracownik 222 44,0
wlasciciel firmy 18 3,6
bezrobotny 29 5,7
rencista/gospodyni domowa 17 3,4
razem 504 100,0
Typ gospodarstwa domowego 1-osobowe 28 5,6
2-osobowe 87 17,3
3-osobowe 118 234
4-osobowe 164 32,5
5-osobowe 58 11,5
6 1 wigcej 0sOb 49 9,7
razem 504 100,0

* Wsrod studentow studidw niestacjonarnych 48 osob ksztalcito si¢ na studiach pody-
plomowych.

" Zrédio: Glowny Urzad Statystyczny, Rocznik statystyczny RP 2013, Warszawa 2013, s. 343,
358, i obliczenia wtasne; Szkolnictwo wyzsze w Polsce 2013, raport Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego zawierajacy dane z GUS i systemu POL-on, s. 5-6.
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Badani wedlug cech spoleczno-demograficznych N %

Przecietny miesieczny dochod netto do 400 zt 63 12,5

na 1 osobe w gospodarstwie domowym
od 400 do 800 zt 144 28,6
od 801 do 1200 zt 122 242
od 1201 do 1600 zt 68 13,5
od 1601 do 2000 zt 47 9,3
powyzej 2000 zt 55 10,9
brak odpowiedzi 5 1,0
razem 504 100,0

Zrédlo: badanie wlasne

4. PRZEGLAD WYNIKOW BADANIA

Przedstawione ponizej wyniki stanowia niewielka czeS¢ zebranego materialu ba-

dawczego, ktéry ze wzgledu na ograniczenia objetosciowe nie moze by¢ w artykule
przedstawiony w catosci. Zamieszczone tu wyniki odnosza si¢ do gtoéwnych celdéw
badania, ktérymi — jak weczes$niej podano — s3: pozyskanie informacji o ocenie przez
respondentow reformy emerytalnej, poznanie ich pogladéw na temat istniejacego
systemu i oczekiwania co do dalszego jego ksztattowania oraz odniesienie si¢ do idei
solidarnoSci miedzypokoleniowe;.

Wprowadzona w 1999 r. zmiana systemu ubezpieczen spolecznych, w tym
przede wszystkim systemu emerytalnego, byla poprzedzona kampania promujaca
zalozenia reformy bez ujawnienia rzeczywistego celu, jakim bylo zmniejszenie wy-
datkéw na przyszle emerytury. Wiele Srodowisk ekonomistow i publicystéw uznaje,
iz wtedy byta to propaganda wprowadzajaca w btad spoteczenstwo, ktdre nie znajac
zasad funkcjonowania rynkéw finansowych i kapitatowych, uwierzyto w przystowio-
we ,wczasy pod palmami”®. Powszechna debata nad zmianami zasad funkcjono-
wania systemu emerytalnego, ktora przetoczyla si¢ w mediach w latach 2011-2014
w zwigzku z decyzjami podjetymi przez rzad, w wyniku ktorych podniesiono
wiek emerytalny oraz obnizono wysokoS§¢ sktadki do OFE i zniesiono obowiazek

"2 Krytyczne opinie na ten temat zawiera ksiagzka M.A. Orensteina, Prywatyzacja emery-

tur..., op. cit., w ktorej autor postrzega proces przygotowawczy do wprowadzenia reformy jako
pomyslany pod katem interesow finansowych potencjalnych inwestorow z Zachodu. Autor pisze,
ze przedstawiciel Banku Swiatowego Michat Rutkowski zostat skierowany do Polski, gdzie powota-
no go na stanowisko szefa Biura Pelnomocnika Rzadu ds. Reformy Zabezpieczenia Spotecznego,
by po zakonczeniu misji w 1998 r. wroci¢ do Waszyngtonu, zob. s. 147-169.
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czlonkostwa w tych funduszach, mogta wptyna¢ na wieksza swiadomo$¢ tego zagad-
nienia wsrdd respondentow. Jednak wyniki badania nie potwierdzaja tego oczekiwa-
nia, gdyz wptywa na to prawdopodobnie zlozono$¢ materii ubezpieczeniowej, ktora
wymaga wiedzy z zakresu ekonomii i przepisOw prawa powiazanych z wydolnoscia
budzetu pafistwa, rynku pracy oraz zjawiskami demograficznymi.

Tabela 2. Ocena stusznosci przeprowadzenia w 1999 r.
reformy systemu emerytalnego wedlug wieku respondentéw (w %)

Wiek w latach Ogodlem
Wyszczegblnienie do231at | 24-30 | 31-40 | 41lat
. Lo N %
wlacznie lat lat i wiecej

Czy Pana/Pani tak 19,7 412 44,5 340 | 155 | 308
zdaniem stuszne
Eizgfffl’gg‘gi nie 19,2 27,8 38,6 472 | 139 | 276
reformy systemu .
emerytalnego, nie mam
w wyniku ktorej zdania 60,7 30,2 15,7 17,0 205 40,7
utworzono ]
tzw. drugi filar nna
kapitafowy? odpowiedz 0,4 0,8 1,2 1,8 5 0,9
Ogobltem 100,0 100,0 100,0 100,0 504 100,0

Zrodto: badanie wlasne

Respondenci w wigkszoSci (tabela 2) nie maja wlasnego zdania oceniajacego
stuszno§¢ wprowadzonej reformy (40,7%), a najwickszy odsetek ,przyznaja-
cych si¢” do niewiedzy na ten temat stanowia osoby do 23 roku zycia (60,7%).
Kategoria odpowiedzi ,,nie mam zdania” moze Swiadczy¢, iz trudno o wlasci-
wa ocen¢ zaréwno ze wzgledu na skomplikowane zasady funkcjonowania syste-
mu, jak i wobec aktualnie sprzecznych stanowisk r6znych Srodowisk ekonomicz-
nych i publicystycznych. Nalezy rowniez uwzglednic fakt, iz dla wigkszosci bada-
nych (46,5% respondentéw miesci si¢ w przedziale do 23 lat — zob. tabela 1) okres
wprowadzenia reformy jest odlegta historia, gdyz w 1999 r. byli kilkuletnimi
dzie¢mi, a odnoszg si¢ do oceny systemu przez pryzmat dzisiejszego stanu praw-
nego systemu, ktory aktualnie ulegl istotnej modyfikacji. Odsetek akceptujacych
reforme wynosi 30,8%, dominuja respondenci w przedziale wieku 31-40 lat oraz
mezezyzni 44,6%.

Jednakze odpowiedzi na pytanie o przyczyny, ktore zdaniem responden-
toéw istnialy w okresie poprzedzajacym wprowadzenie reformy wskazuja, ze tema-
tyka ta nie jest badanym obca, co wtasnie moze by¢ wynikiem debaty toczacej
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si¢ w latach 2012-2014 z racji modyfikacji reformy (wWprowadzone zmiany s3 tez
okreslane jako kolejna reforma systemu). Wykres 1 pokazuje, ze najczesciej wska-
zywang przez respondentdw przyczyna byla ,wzrastajaca liczba emerytow i ren-
cistow” (39,3%) oraz poniewaz ,,rzad tak chcial” (40,5%), a kolejne to ,,ZUS byt
bankrutem” (29,6%) oraz ,byly naciski Banku Swiatowego i MEFW” (20,4%).
Za ,nieuczciwg reklame nowego systemu” jako przyczyne wprowadzenia reformy
uznalo 14,5% respondentow.

Wykres 1. Respondenci okreslajacy przyczyny wprowadzenia reformy
Miedzynarodowego Funduszu Walutowego

ZUS byt bankrutem

ot
IS

9 (29,6%)

Na skutek bezrobocia wzrastata liczba emerytur i rent 198 (39,39

~

Byly naciski Banku Swiatowego

i Migdzynarodowego Funduszu Walutowego 103 1(20,4%)

Bytla nieuczciwa reklama nowego systemu 73 (14,5%)
Rzad tak chciat 204 (40,5

Inne

Ogo6tem 747

0 200 400 600 800
B liczba udzielonych odpowiedzi (%)

Uwaga: 504 respondentoéw wybralo 747 odpowiedzi (mozna byto wybra¢ maksymalnie 3 odpowiedzi)

Zrodto: badania wlasne

Dostepne wyniki badan dotyczace poziomu wiedzy polskiego spoleczenstwa
w zakresie ubezpieczen spolecznych zawarte w raporcie grupy finansowej AXA
Papers z 2011 r.” wskazuja, ze Polacy nie zostali dostatecznie poinformowani o za-
sadach funkcjonowania systemu oraz nie maja wiedzy na temat swych przysztych
emerytur. Natomiast z badania wykonanego na zlecenie Deutsche Bank PBC
przez Instytut Homo Homini wynika, ze ponad 70% respondentdow deklaru-
je, ze ma wiedz¢ o zmianach w systemie emerytalnym. Wynik tej samooceny na-
lezy traktowac z ostroznosScia, gdyz ich deklaratywny charakter moze by¢ zbyt
optymistyczny, a dla poznania rzeczywistego stanu nalezaloby uzyska¢ odpowiedzi

" AXA Papers, Risk education..., op. cit. Wedtug M. Pogonowskiego wyniki tych badan
Swiadcza o tym, ,,ze w Polsce poziom wiedzy zwiazanej z ubezpieczeniami spolecznymi jest najnizszy
w Europie”; zob. M. Pogonowski, Zadania edukacyjne..., op. cit., s. 7.
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respondentow na pytania odnoszace si¢ do konkretnych rozwiazan i zasad obowia-
zujacych w systemie™.

Aby sprawdzié, jaki jest stopiefi wiedzy studentéw na temat mechanizméw
regulujacych system emerytalny, zapytano ich o aktualng wysokoS¢ sktadki eme-
rytalnej przekazywanej do otwartych funduszy emerytalnych (OFE). Zaznaczy¢
nalezy, ze spoSrdd ogotu badanych cztonkami OFE byto 23,3% respondentow, za$
pracujacych studentéw nalezacych do OFE bylo 48,8% (wykres 2). Zdecydowa-
na wigkszoS¢ respondentow (56,4%) udzielita prawidtowej odpowiedzi — 2,92%"
(tabela 3). Oznacza to, ze istotne zmiany zasad funkcjonowania systemu wprowadzone
w zycie w 2014 r., wplywajace na wysokoS¢ przysziej emerytury, nie byty znane ponad
40% badanych, gdyz wybierali inne warianty odpowiedzi, w tym 17,3% wskazywalo
pierwotnie obowigzujaca wielkos¢ sktadki, tj. 7,3%. Wiek respondentéw nie mial zna-
czacego wplywu na znajomoS$¢ wysokoSci sktadki, gdyz wybor prawidiowej odpowie-
dzi byt w miare rownomiernie rozlozony, lecz w przedziale wieku ponad 41 lat i wiecej
odsetek ten byl najwyzszy i stanowil 60,4%. Mozna przyjac, iz studenci niebedacy
cztonkami OFE nie przyktadali wagi do tej informacji. Jednocze$nie 59% cztonkow
OFE odpowiedzialo, ze zna wysoko$§¢ srodkdw na swoim rachunku w funduszu eme-
rytalnym i wysokos¢ jednostki rozrachunkowej, 23,1% cztonkdw OFE nie zna stanu
rachunku, a 17,9% uznato, ze ,,nie interesuje si¢ tym, bo nie ma to wptywu”.

Wykres 2. Struktura badanych studentéw pod katem przynalezno$ci do OFE

Ogo61 badanych studentow Studenci pracujacy

[ nie nalezy do OFE [ cztonek OFE

Zrodlo: opracowanie wlasne

" Tak uwaza T. Zaleskiewicz, Zmiany w systemie emerytalnym oczami badanych — komen-
tarz do raportu z badania Deutsche Bank PBC zrealizowanego przez Instytut Homo Homini,
https://www.deutschebank.pl/file-3768323.bdoc (1.09.2015).

" W 2015 r. podziat sktadki emerytalnej w przypadku wyboru OFE byt nastepujacy: konto
w ZUS - 12,22%, subkonto w ZUS - 4,38%, rachunek w OFE - 2,92%.

218 Zmiany w systemie emerytalnym w swietle opinii 0osob studiujgcych



Gdyby wiec z prezentowanymi wynikami poréwnac wyniki badania uzyskane przez
Instytut Homo Homini, to wprawdzie jest istotna rdznica miedzy deklarowang sa-
mooceng (przypomnijmy — ponad 70% badanych uznalo, ze ma wiedz¢ o zmianach
w systemie) — wynosi ona pond 14 p.p. (ponad 56% badanych studentdéw udzielito
prawidlowej odpowiedzi). Jednak zadane studentom pytanie dotyczylo konkret-
nej wysokoSci sktadki, ktorej znajomo§¢ moze by¢é do§¢ trudna do przyswojenia,
ze wzgledu na wprowadzony jej podzial (subkonto) i inne wysokosci (konto w ZUS,
rachunek w OFE). Dlatego uzyskany przez studentow wynik (pytanie uznajmy
za rodzaj sprawdzianu) nalezy uzna¢ za dobry. Natomiast wynik Homo Homini
oscylujacy wokot 70% albo jest zawyzony, albo nalezy przyjaé, ze respondenci mieli
na wzgledzie og6lng wiedze o wprowadzonych zmianach. Pozwala to im na opty-
mizm w ocenie swego poziomu wiedzy.

Tabela 3. Wiedza respondentéw na temat aktualnej wysokoSci
skladki emerytalnej przekazywanej do OFE wedlug wieku (%)

Wiek w latach Ogoélem
Wysokos¢
skladki do231at | »y 30jar | 31401ar | HL1AE N %
wlacznie i wiecej
7,3 % 10,6 20,6 28,6 20,8 87 17,3
2,92 % 56,4 58,1 51,4 60,3 284 56,4
4,38 % 16,5 12,8 11,4 15,1 74 14,6
Inne 16,5 8,5 8,6 3,8 59 11,7
Ogotem 100,0 100,0 100,0 100,0 504 100,0

Uwaga: sposérdd 117 cztonkéw OFE 59% podalo, ze zna wysoko$¢ Srodkéw na swoim rachunku w fun-
duszu emerytalnym i wysoko$¢ jednostki rozrachunkowej, 23,1% nie zna stanu rachunku, 17, 9% oswiadczylo,
Ze ,,nie interesuje si¢ tym, bo nie ma na to wplywu”.

Zrédlo: badanie wlasne

Zmiana charakteru uczestnictwa w otwartych funduszach emerytalnych z obo-
wigzkowego na dobrowolny (z czym taczy si¢ kierowanie sktadki kapitalowej
na subkonto albo jej podzial miedzy subkonto i otwarty fundusz emerytalny)
zostala przez wigkszo$¢ (60%) respondentdéw oceniona negatywnie (tabela 4).
W tym 50% badanych uzasadnito swoja opini¢ przekonaniem, ze ,,pienigdze w OFE
naleza do ich cztonkéw”, a 10% - iz jest to ,wbrew Konstytucji RP”. Stanowisko
to reprezentowali najczesciej (55%) respondenci odbywajacy studia drugiego stop-
nia, czyli osoby z tytutem licencjata lub inzyniera. Za sluszng decyzj¢ znoszaca
obowigzkowe cztonkostwo i obnizenie sktfadki do OFE, ,,bo pewniejszy jest ZUS”,
uznalo 27,6% respondentow, przy czym w miar¢ rosnacego poziomu wyksztalcenia
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odsetek ten rost od 26,2% (studenci pierwszego roku) do 31,8% (uczestnicy studiow
podyplomowych).

Tabela 4. Respondenci oceniajgcy decyzje znoszaca
obowigzkowe cztonkostwo w OFE wedlug wyksztalcenia (%)

Wyksztalcenie
wyisze .
Wyszczegolnienie érednie zawodowe wyzsze Ogoélem
. . . magisterskie
i pomaturalne | (licencjat, | .
s .. i podyplomowe
inzynier)

Czy Pana/Pani | tak, bo pewniejszy
zdaniem decyzja | jest ZUS 26,2% 28,2% 31,8% 27,6%
rzadu, znoszaca
z dniem nie. bo pieniad
31.07.2014 . & 00 plenuacze
obowigzkowe w OFE nalezg

4 do ich cztonkéw 45,7% 55,0% 45,5% 50,0%
cztonkostwo
w OFE
i obnizajaca nie, bo to wbrew
wysokosé Konstytucji RP 14,5% 5,0% 13,6% 10,1%
sktadki, jest
korzystna dla
przyszlych inna odpowiedz 13,6% 11,8% 9,1% 12,3%
emerytow?
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Zrédto: badanie wlasne

Kolejna istotna zmiana w systemie emerytalnym, odnoszaca si¢ do zrOwnania
i podwyzszenia wieku emerytalnego do 67 lat, zostata w zdecydowany sposob ne-
gatywnie oceniona przez respondentdw (tabela 5), gdyz 87,4% uznatlo t¢ zmiang za
nieuzasadniong, w tym odsetek kobiet stanowil az 89,5%, mezczyzn za$§ — 81,4%.
Obawy o miejsca pracy, ktore wedtug respondentdéw ludzie po 60 roku zycia blo-
kuja miodym, wyrazito 63,2% respondentow, tu odsetek kobiet réwniez byl wyzszy
(65,7% wobec 55,6% mezczyzn). Drugim argumentem bylo przekonanie, ze ,w tym
wieku cztowiek ma prawo do odpoczynku” (44,5%), najmniejszy odsetek badanych
(32,2%) opowiadajgcych si¢ za utrzymaniem dotychczasowego wieku emerytalnego
(60 1 65 lat) uzasadniat to stanowisko obawa, ze ,,ludzie w tym wieku (67 lat) sg nie-
zdolni do pracy”, z kategorii ,,inne” kilkanascie wypowiedzi brzmialo ,,przeciez dla
0sob 50+ nie ma pracy, wigc jak dotrwaja do 67 lat?”. Tylko 11,4% respondentéw
uznalo podwyzszenie i zrébwnanie wieku emerytalnego za uzasadnione, wybierajac
takie argumenty, jak: dtuzszy wiek emerytalny zwigkszy emeryture (4,2%), poprawi
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to finanse ZUS (6%), zmniejszy to deficyt budzetu panstwa (6,6%). Wsrod dowolnych
»innych” wypowiedzi akceptujacych wydiuzenie wieku emerytalnego (12,2%) po-
jawialy si¢ takie, jak: ,,przeciez zycie ludzkie si¢ wydiuza”, ,,zycie bez pracy nie ma
sensu” czy tez ,,to powinna by¢ moja decyzja” — czeSciej uwazali tak mezczyZzni
(18,6%) niz kobiety (9,9%). Powyzsze wyniki sa zbiezne z wynikami CBOS z 2010 r.,
wediug ktérych 77% badanych do$¢ jednoznacznie sprzeciwia si¢ podwyzszeniu
wieku emerytalnego, 45% zdecydowanie jest temu przeciwne, 32% raczej jest temu
przeciwne, a 16% popiera stopniowe jego podwyzszanie. Poglady te wydaja si¢
zrozumiale w kontekscie braku sprzyjajacych warunkéw do kontynuowania pracy
w starszych grupach wieku (55+)".

Tabela 5. Opinia respondentéw o decyzji rzadu
zréownujacej i podwyzszajacej wiek emerytalny do 67 lat wedlug pici (%)

Czy podwyzszenie wieku emerytalnego

jest uzasadnione? Meiczyini | Kobiety Ogoélem

Tak 17,4 9,1 11,4
Nie 81,4 89,5 87,4
Inne 0,8 1,4 1,1
Brak odpowiedzi 0,4 - 0,1
Ogdlem 100,0 100,0 100,0
Argumenty akceptujgce

. s Mezczyini | Kobi o1
podwyzszenie wieku emerytalnego: gzezyznt obiety Ogolem

Dluzszy staz pracy zwigkszy emeryture 2,3 4,8 42
Poprawi to finanse ZUS 10,9 43 6,0
Zmniejszy deficyt budzetu panstwa 11,6 4,8 6,6
Inne 18,6 9,9 12,2

Argumenty przeciwko

podwyzszeniu wieku emerytalnego: Mezezyini | - Kobiety Ogélem

Ludzie po 60 roku zycia blokuja miejsca pracy mtodym 55,6 65,7 63,2
Ludzie w tym wieku sg niezdolni do pracy 33,1 31,9 32,2
W tym wieku cztowiek ma prawo do odpoczynku 41,9 45,4 44,5
Inne 6,5 1,1 2,4

Zrédlo: badanie wlasne

8 Zob. Podnoszenie wieku emerytalnego — diagnoza potrzeb i rekomendacje na przykladzie
Polski i Niemiec, red. J. Kucharczyk, E. Kuzmicz, Warszawa 2011, s. 38.
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Powyzsze wyniki wskazuja na zdecydowanie negatywna oceng przez respondentdw
decyzji rzadu w sprawie zréwnania i podwyzszenia wieku emerytalnego. Widocz-
ne jest, ze argumenty przytoczone w debacie publicznej w latach 2011-2012 nie
znalazly zrozumienia”. Najwazniejsze przyczyny tej decyzji, takie jak: negatywny
wplyw czynnikéw demograficznych powodujacych rosnaca dysproporcje miedzy
liczba os6b w wieku produkeyjnym i emerytalnym na skutek tego, ze Polacy zyja
dtuzej, a spada liczba narodzin, wydiuzajacy si¢ okres nauki szkolnej, rosnacy de-
ficyt systemu emerytalnego, wydluzony wiek emerytalny w innych krajach, nizsze
emerytury dla kobiet i inne, byty wielokrotnie publikowane, dyskutowane przez roz-
ne gremia publicystyczne i polityczne — cho¢ rzeczywiste zostaly odrzucone poprzez
spoleczne i kulturowe uwarunkowania wieku emerytalnego, bez glebszej refleksji
ekonomicznej™.

Wyniki badania potwierdzaja istnienie stereotypowej opinii o preferowanym
modelu starosci zaczynajacym si¢ w uprzednim stanie prawnym, w wieku okreSla-
nym jako ,ustawowy wiek emerytalny”, tj. 60 lub 65 lat, ktérego przekroczenie
stanowi zdarzenie (ryzyko) uprawniajace do $wiadczenia emerytalnego.

Dla zbadania pogladéw respondentdéw odnoszacych si¢ do idei solidarnosci
migdzypokoleniowej, ktdra jest podstawa funkcjonowania systemu repartycyjnego,
bedacego narzedziem redystrybucji migdzy pokoleniami (obecne pokolenie pracu-
jacych wptaca sktadki, ktore w formie Swiadczen sg przekazywane na biezace emery-
tury), zapytano, czy ta swoista umowa spoteczna ma racj¢ bytu w obecnym systemie
spoleczno-gospodarczym. Zagadnienie to jest zwiazane z przeksztalceniem systemu
repartycyjnego istniejacego przed 1999 r. w system repartycyjno-kapitatowy, ktory
wedlug niektorych ekspertow z powoddéw demograficznych wymusza odrzucenie
systemu opartego na solidarno$ci pokoleniowej™.

" Zdaniem N. Barra ,,na poprawe sytuacji fiskalnej moze wplyna¢ bezposrednia redukcja
przysziych wydatkow, uzyskana dzigki obnizeniu przecigtnej emerytury badZ podniesieniu ustawo-
wego wieku emerytalnego; polityka taka jest rozsadng odpowiedzig na wydtuzanie si¢ przecigtnego
(dalszego) trwania zycia. Zatem obnizenie wydatkow na emerytury osiaga si¢, nie obnizajac stan-
dardu zycia na emeryturze, lecz skracajac okres bycia na emeryturze — wydatki panstwa zostaja
ograniczone bez podwyzszania podatkdw. Koszty przemian demograficznych przerzucane sa wigc
na emerytow”; zob. N. Barr, Wspdtczesna polityka spoleczna. Paristwo dobrobytu jako skarbonka,
Warszawa 2010, s. 154.

8 Zob. M. Pierzchalska, Spofeczne i kulturowe uwarunkowania wieku emerytalnego [w:] Wiek
emerytalny, red. M. Zukowski, A. Malaka, Kazimierz Dolny 2012, s. 76-92.

" Zob. P. Szumlewicz, Przywréémy system solidarnosci pokoleri, ,,Gazeta Wyborcza”
z 22.03.2011. Autor przytacza stanowisko ojcodw reformy, ktorzy nawet niewielkie ograniczenie
zyskow OFE nazywaja ,,zerwaniem umowy spotecznej”. Zob. M. Pierzchalska, Spofeczne i kulturowe
uwarunkowania..., op. cit.
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Dane w tabeli 6 pokazuja, ze ok. 1/3 respondentdw (29,5%) uwaza, ze solidar-
nos$¢ miedzypokoleniowa ma racje bytu w obecnym systemie spofecznym i gospo-
darczym, w tym najwyzszy odsetek badanych (40,7%) tak uwazajacych wystepo-
wal w grupie powyzej 41 roku zycia. Jednak najwigksza cze$¢ badanych (38,4%)
odrzuca umowe spoteczna, a 1/3 nie wie, co znaczy pojecie ,,solidarnos¢ miedzy-
pokoleniowa”, w tym najwickszy jest odsetek (38,6%) najmlodszych studentow.
Wyniki te ujawniajg wyrazny dystans badanych do kwestii egalitaryzmu i dystrybucji
dochoddéw — wiedze o deficycie finansow publicznych i przewidywanym bardzo ni-
skim poziomie przyszlych emerytur powinni oni posiag$¢ w czasie studiow lub z racji
toczacej si¢ debaty publicznej — co moze oznacza¢ uchylanie si¢ mfodego pokolenia
od finansowania emerytur swoich rodzicéw i dziadkdw, gdyz uznaja to za obowigzek
panstwa, jakkolwiek by to rozumiec.

Tabela 6. Opinia respondentéw na temat funkcjonowania
solidarnoS$ci miedzypokoleniowej wedlug wieku (%)

Wiek w latach
Wyszczegolnienie Ogolem

do23lat | )\ 301at | 31-d01ac | HL18E

wlacznie i wiecej
Czy uwaza Pan/Pani, tak 21,9 35,8 34,1 40,7 29,5
ze solidarno§¢ .
miedzypokoleniowa nie 37,8 36,6 45,1 35,2 38,4
ma racj¢ bytu . nie wiem,
w obecnym systemie co to znaczy 38,6 24,3 20,8 22,2 30,3
spoteczno- -
-gospodarczym? mna

odpowiedz 1,7 33 - 1,9 1,8

Ogodtem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: badanie wlasne

Na tle pogladow dotyczacych solidarnoSci miedzypokoleniowej zapytano badanych
studentow, jaki wedtug nich powinien w Polsce istnie¢ model systemu emerytalne-
go. Z przedstawionych propozycji (tabela 7) najwigksze uznanie zyskal model pub-
liczno-prywatny (ZUS, OFE), gdyz wyrazila to prawie potowa badanych (48,9%),
w tym osoby powyzej 41 roku zycia stanowity 56,9%. Tym samym potowa bada-
nych akceptuje istniejacy system, choé mozna przyjaé, ze poglebiona dyskusja na
ten temat ujawnitaby zr6znicowane poglady, szczeg6lnie dotyczace czeSciowego wy-
cofywania si¢ z segmentu kapitalowego. Mniej badanych osob (28,4%) widziatoby
system emerytalny jako model publiczny, czyli upraszczajac — tylko ZUS, a najmniej
(15,3%) model tylko prywatny.
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Tabela 7. Opinia respondentéw na temat modelu systemu emerytalnego,
ktory powinien istnie¢ w Polsce — wedlug wieku (%)

Wiek w latach
Wyszczegolnienie Ogoélem
do23lat | )y 30 1at | 31401at | 41120
wlacznie i wiecej
Jaki w Polsce publiczny 253 31,2 33,7 27,5 28,4
powinien
funkcjonowaé prywatny
system emeryta]ny? (OFE) 14,6 18,4 15,0 11,7 15,3
publiczno-
-prywatny
(ZUS, OFE) 50,7 45,6 43,8 56,9 48,9
inny 9,4 4.8 7,5 39 7,4
Ogodtem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrodto: badanie wlasne

Za wazne pytanie w kontekScie badanej tematyki uznano oceng¢ ZUS jako pan-
stwowej jednostki organizacyjnej realizujacej zadania z zakresu ubezpieczen spo-
tecznych. Odpowiedzi na to pytanie moga by¢ wskaznikiem $wiadomos$ci obywa-
telskiej, wyniki pokazuja (tabela 8), ze badani studenci nie unikng¢li stereotypdw
wystepujacych w obiegu spotecznym. Wigkszo$¢ badanych (56,9%), w tym prawie
60% respondentoéw do 23 roku zycia, ocenila, ze ZUS nie jest wiarygodna instytucja,
,bo emerytury sa za niskie, a sktadki za wysokie”, ogolem prawie 15% uznalo, ze ZUS
jest wiarygodny, ,,bo terminowo ptaci renty i emerytury”. Wymownym wysokim
wskaznikiem ogdtu badanych (26,8%) i ponad 29,4% wsrdd najmtodszych studen-
tow jest wybor kategorii ,,trudno oceni¢”. Jednoczesnie trzeba zauwazy¢, ze opinia
o dzialalno$ci ZUS jest w duzym stopniu zbiezna z oceng systemu emerytalnego.
Wskazuje to na potrzebe dalszej skutecznej popularyzacji wiedzy o ubezpiecze-
niach spotecznych, gdyz niedoskonafa informacja negatywnie wptywa na funkcjono-
wanie systemu; chodzi przede wszystkim o budowanie Swiadomosci obywatelskiej,
by uczestnik systemu (ubezpieczony) umial powiaza¢ przyczyny ze skutkami®.
Ponadto wedtug wiedzy psychologicznej brak informacji pogarsza ocene, dostarczenie

® Wrynika to z wypowiedzi B. Owsiak, wicedyrektor ds. edukacji i komunikacji spotecznej
Gabinetu Prezesa ZUS, w rozmowie z M. Strzelecka, zob. Budowanie swiadomosci obywatelskiej
w dziedzinie ubezpieczeri spolecznych, ,,Ubezpieczenia Spoteczne” 2014, nr 2 (119), s. 2-6. Zob. tez
M. Pogonowski, Edukacyjne i informacyjne aspekty dzialalnosci Zakladu Ubezpieczeri Spolecznych.
Podstawy prawne i spoleczne [w:] Ubezpieczenia spoleczne w procesie zmian. 80 lat Zaktadu Ubezpie-
czeri Spolecznych, red. nauk. K.W. Frieske, E. Przychodaj, Warszawa 2014, s. 341-358.
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wiec rzetelnej i wszechstronnej informacji przyczyni sie¢ do formutowania bardziej
pozytywnych ocen?®. Dziatalno$¢ edukacyjna i informacyjna ZUS jest znacznie
rozbudowana, a zadanie to zostato zamieszczone wsrod gtownych celéw strate-
gii rozwoju na lata 2013-2015. Jest konieczne utrzymywanie tego trendu z uwagi
na role kapitatu intelektualnego kraju, w tym kapitatu ludzkiego i spotecznego,
,,ktore odpowiednio wykorzystywane moga by¢ Zrodlem obecnego i przysztego do-

brostanu kraju”?®.

Tabela 8. Ocena ZUS przez respondentow wedlug wieku (%)

Wiek w latach
Wyszczegolnienie Ogoélem
do231at | 5y 301at | 31-401at | HL1E
wlacznie i wiecej
Czy ZUS tak, terminowo
jako placi renty
panstwowa i emerytury 9,8 17,6 19,5 24,1 14,9
jednostka
organizacyjna | nie, bo
jest wiarygod- | emerytury
ng instytucjg? | irenty s niskie,
a skfadki
wysokie 59,1 53,6 57,3 53,7 56,9
trudno ocenié 29,4 27,2 22,0 22,2 26,8
inna odpowiedz 1,7 1,6 1,2 - 1,4
Ogoétem N = 502 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: badanie wlasne

Z uwagi na przewidywany niski poziom przyszlych emerytur zapytano respon-
dentéw o ich plany oszczedzania na stare lata, czyli o oszczedzanie emerytal-
ne (tabela 9). Zdecydowanie zamierza oszczedzaé 21,7% badanych, prawie
polowa (47%) takze ma taki zamiar, ale gdy beda godziwie zarabiaé, znaczna cz¢s¢
(28,2%) nie widzi takiej mozliwosci. Mozna wigc uznac, ze czynniki ekonomiczne
determinujg gotowoS$¢ ludzi do oszczedzania, zwlaszcza dltugoterminowego i syste-
matycznego. Podobng postawe Polakdéw prezentuje badanie Instytutu Homo Homi-
ni przeprowadzone w 2012 r., wedtug ktérego az 66% respondentOw ogranicza si¢
tylko do optacania obowigzkowych sktadek (co w przypadku pracownikéw nalezy
do pracodawcy).

B Zob. T. Zaleskiewicz, Zmiany w systemie emerytalnym..., op. cit., s. 5.
2 1. Auleytner, Polityka spoleczna w Polsce i na swiecie, Warszawa 2011, s. 236 i nast.
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Tabela 9. Respondenci wedlug planéw oszczedzania na stare lata wedlug wieku (%)

Wiek w latach
Wyszczegolnienie Ogoélem
do231at |\ 301at | 31401at | HL18E
wlacznie i wiecej
Czy majac wiedze tak 19,1 24,6 27,5 17,6 21,7
0 niskim poziomie
emerytur (tzw. stopa tak, gdy bede
zastgpienia godzn'm,e
bedzie wedlug zarabiaé 48,3 46,7 45,0 45,1 47,0
szacunkow wynpsié nie widze
ok. 30% ostat'mego takiej
wynagrodzenia) ) mozliwosci 27,4 27,1 27,5 35,3 28,2
oszczedza Pan/Pani
lub zamierza oszczedzaé | inna
na stare lata? odpowiedz 5,2 1,6 - 2,0 3,1
Ogdtem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Uwaga: Zamiar oszcz¢dzania wsrod respondentow wedtug liczebnosci gospodarstw domowych i prze-
cietnych dochodéw na 1 osobe w gospodarstwie wskazuje na wyrazna zalezno$¢ w miare wigkszej liczebnosci
i mniejszego dochodu miesigcznego; dodatkowym elementem obcigzajacym te zamiary jest fakt ponoszenia
przez respondentdw kosztow studiowania w niepublicznych uczelniach, co moze rzutowac na biezace poglady,
cho¢ tu powinny by¢ uwzgledniane aspekty dtugoterminowe.

Zrédto: badanie wiasne

Wiek badanych studentéw jest zroznicowany od 19 do ponad 41 lat, w tej rozpie-
toSci wiekowej nie wida¢ zaleznoSci, ktora zazwyczaj przejawia sie wieksza skion-
noscia do oszczedzania u 0os6b w wieku Srednim (i starszym), co wydaje si¢ natural-
ne, bo dla nich dystans czasowy do emerytury jest krotszy. Mozna wigc wnioskowac,
ze zmiana systemu emerytalnego, w ktorym jednym z zatozen byto przejecie od pan-
stwa czeSci cigzaru finansowania wlasnych emerytur poprzez wykazanie przezor-
nosci, nie sprawdzita si¢. Staba tendencja do oszczedzania przeklada si¢ tez na nikte
wyniki w trzecim, dobrowolnym filarze. Brak indywidualnych dzialan w tym wzgle-
dzie oznacza oparcie egzystencji na staro$¢ na emeryturze z ZUS i OFE.

4. PODSUMOWANIE

Z przeprowadzonej wstepnej analizy wynikdw badania mozna sformutowaé m.in.

nastepujace wnioski:

1. Badanie pokazato, ze mimo juz zdobytego lub zdobywanego wyzszego wyksztat-
cenia wiedza o ubezpieczeniach spotecznych jest niewystarczajaca — ponad 40%
badanych studentow nie ma wlasnego zdania na temat podstawowych kwestii
w systemie emerytalnym, a 32% nie zna wysokoSci aktualnej sktadki do ZUS
i OFE. W S$wietle powyzszego prowadzona dziatalno$¢ edukacyjna Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych, wptywajaca niewatpliwie na budowanie §wiadomosci
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obywatelskiej, powinna by¢ kontynuowana, gdyz wptywa na §wiadome uczestni-
czenie w systemie.

2. Polowa badanych akceptuje funkcjonujacy model systemu emerytalnego (publicz-
no-prywatny ZUS, OFE), a ponad 50% studentoéw do 23 roku zycia za szczegdlnie
korzystne uwaza utworzenie segmentu kapitalowego — oceniajac jednocze$nie
negatywnie jego ograniczanie.

3. Wedlug 60% respondentdéw zmiany wprowadzone w segmencie kapitalowym,
w wyniku ktorych zbierany kapital bedzie mniejszy, sa dla nich niekorzystne,
gdyz sa przekonani, ze pieniagdze w OFE nalezg do czionkéw funduszy oraz
ze decyzja rzadu w tym wzgledzie jest wbrew Konstytucji RP. Nieco ponad 12%
dostrzega mozliwo$¢ dziedziczenia zebranych aktywdw jako wazny atut, mimo ze
nie znaja wysokoSci skfadki, jaka jest odprowadzana do OFE ani zasad inwesto-
wania w funduszach emerytalnych.

4. Respondenci zdecydowanie negatywnie (ponad 81% me¢zczyzn i prawie 90% ko-
biet) oceniaja decyzje rzadu w kwestii zrownania i podwyzszenia wieku emerytal-
nego, preferujac uprzedni ustawowy wiek emerytalny lub mozliwos¢ elastycznego
przechodzenia na emeryture, gléwnie z obawy o miejsca pracy po 60 roku zycia.

5. Poglady badanych na temat solidarnosci miedzypokoleniowej sa zr6znicowane;
wedtug ok. 1/3 respondentéw ta umowa spoleczna ma w dalszym ciagu racje
bytu w obecnej rzeczywisto$ci, uwaza tak ponad 40% najstarszych studentow
(po 41 roku zycia). Jednak ogotem ponad 38% nie widzi racji bytu dla tej idei,
a 30% nie wie, co ona oznacza.

6. Badanie potwierdzilo deklaracje 22% respondentdw o zamiarze oszcz¢dzania
emerytalnego w zwiazku z niska stopg zastapienia przyszlych emerytur, dla 47%
jest to uwarunkowane osigganiem godziwych zarobkow, 28% nie widzi takiej
mozliwoSci.

7. Konieczne jest nadal ustawiczne, zroznicowane w zaleznosci od grupy docelowe;j,
ksztalcenie spoteczenstwa w sferze ubezpieczen spotecznych. Dotyczy to zardw-
no miodziezy, jak i dorostych, obie grupy tworza kapitat intelektualny, ktéry po-
winien miec rzetelng wiedze na poziomie pozwalajacym rozumie¢ podstawowe
procesy ekonomiczne i spoleczne skutkujace wprowadzonymi rozwigzaniami
w systemie emerytalnym. Bedzie to sprzyja¢ dialogowi spofecznemu i pozwoli
formutowac bardziej pozytywne oceny wprowadzanych zmian.

Przedstawione niektdre oceny i poglady studiujacych oséb miodych i w Srednim
wieku sygnalizuja wiele problemow, jakie niesie ze sobg kazda zmiana modelu zabez-
pieczenia egzystencji, w tym etapu staroSci, zwlaszcza w dynamicznie starzejacym
si¢ spoleczefnstwie. Wymaga to stalego monitorowania opinii spotecznej, ktorego
wyniki powinny by¢ wykorzystywane w realizacji polityki spoteczne;.
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STRESZCZENIE

Artykut na tle obowiazujacych regut systemu emerytalnego przedstawia wstepne

wyniki badania ankietowego, ktore zostato przeprowadzone wsrod studentow stu-
dioéw stacjonarnych i niestacjonarnych. Badanie dotyczy oceny i pogladéw respon-
dentow na temat reformy systemu emerytalnego wprowadzonej w 1999 r. oraz zmian
w latach 2011-2014 w drugim filarze (OFE). Wyniki wskazuja, mimo niewystarcza-
jacej wiedzy o zasadach funkcjonowania systemu, na akceptacje przez responden-
tow modelu repartycyjno-kapitalowego i negatywna ocene wprowadzonych w ostat-
nich latach ograniczen segmentu kapitatowego. Respondenci w wigkszoSci nie widza
mozliwoSci oszczedzania emerytalnego z powodu niewystarczajacych dochodow.

Stowa kluczowe: badanie, reforma systemu emerytalnego, studenci, wiedza o zmia-
nach w systemie emerytalnym

SUMMARY

Changes in the retirement system in the light of the opinions of those
doing degrees

The article presents, against the backcloth of the regulations in force for retire-
ment, introductory results from survey research conducted amongst tertiary-level
day and extra-mural students. The research looked at the evaluation and views of
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the respondents on the subject of the retirement reform implemented in 1999, as
well as the changes from 2011 to 2014 to the second tier of the Open Investment
Fund (OFE) for retirement investment. The results show that, despite an insufficient
knowledge of the principles involved in the system’s functioning, respondents accept
the reparation-capital model while negatively evaluating the limitations to the capi-
tal segment introduced in recent years. On the whole the respondents did not see
saving towards retirement as a credible option due to insufficient income levels.

Key words: research, reform of the retirement system, students, knowledge about
changes in the retirement system
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1. WSTEP

Sprawnos$¢ psychofizyczna cztowieka, jako podmiotu prawa, jest doniosta dla sto-
sunkOw prawnych regulowanych rozmaitymi galeziami prawa: prawa pracy, prawa
zabezpieczenia spolecznego czy prawa administracyjnego. W znaczacym stopniu,
obok kwalifikacji, determinuje bowiem nie tylko faktyczna, ale i prawna zdolno$¢
do Swiadczenia pracy zarobkowej, ktdra moze by¢ wykonywana w ramach stosunku
pracy, cywilnoprawnego stosunku zatrudnienia czy regulowanego prawem admi-
nistracyjnym stosunku stuzbowego'. Oczywiste jest stwierdzenie, ze wykonywanie
jakiejkolwiek pracy uwarunkowane jest posiadaniem zdolnosci fizycznej i psychicz-
nej do pracy w zakresie odpowiadajacym jej rodzajowi i wymiarowi i wymaga usta-
lenia istnienia tej zdolnosci. Ustawodawca nie zdecydowal si¢ na wprowadzenie
jednolitego systemu orzekania o zdolnosci do pracy (szeroko rozumianej) w odnie-
sieniu do pracownikow, osdéb wykonujacych prace zarobkowa na podstawie umow
cywilnoprawnych i funkcjonariuszy stuzb mundurowych.

Najliczniejsza grupe zatrudnionych stanowia osoby pozostajace w stosunku
pracy, czyli pracownicy. Warunkiem sine qua non dopuszczenia ich do $wiadczenia
pracy jest posiadanie przez nich zaswiadczenia lekarskiego o zdolnoSci do pracy.
Podstawowym aktem prawnym, ktory okresla zasady i tryb postepowania przy prze-
prowadzaniu profilaktycznych badan lekarskich pracownikoéw, jest rozporzadzenie
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowa-
dzania badan lekarskich pracownikdéw, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych
w Kodeksie pracy?. Zaswiadczenia o zdolnoSci do pracy wydaja uprawnieni lekarze.

' W swietle art. 2 ust. 1 pkt 34 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity: Dz.U. z 2015 r. poz. 149 z pdzn. zm.) zatrudnienie polega
na wykonywaniu pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku stuzbowego oraz umowy o pracg
nakfadcza. Z kolei zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 11 przywolanej ustawy ,,inng praca zarobkowa” jest
wykonywanie pracy lub §wiadczenie ustug na podstawie umow cywilnoprawnych, w tym umowy
agencyjnej, umowy zlecenia, umowy o dzieto albo w okresie cztonkostwa w rolniczej spdtdzielni
produkcyjnej, spoidzielni kotek rolniczych lub spétdzielni ustug rolniczych.

2 Dz.U. nr 69, poz. 332 z pdzn. zm. Szczegdlnie w omawianym zakresie przedstawia sie sytuacja
0s0b zatrudnianych na podstawie umowy zlecenia, umowy agencyjnej czy innej umowy cywilnoprawnej
rodzacej obowiazek §wiadczenia pracy zarobkowej, nie musza one przedstawiac jakiegokolwiek zaswiad-
czenia o tym, ze s zdolne do pracy. Wyjatek od tej zasady moze wynikna¢ z polecenia pracodawcy,
ktéry w oparciu o uprawnienie wynikajace z art. 304! ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy
(tekst jednolity: Dz.U. z 2016 r. poz. 1666, dalej k.p.). Pracodawca moze okresli¢, ktdre z obowiazkow
pracownikéw okreSlonych w art. 211 k.p. ciaza réwniez na osobach fizycznych wykonujacych prace na
innej podstawie niz stosunek pracy w zaktadzie pracy lub w miejscu wyznaczonym przez pracodawce
Iub inny podmiot organizujacy prace, a takze na osobach prowadzacych na wtasny rachunek dziafal-
no$¢ gospodarcza, w zaktadzie pracy lub w miejscu wyznaczonym przez pracodawce lub inny podmiot
organizujacy pracg. Jednym z obowigzkow okreslonych w art. 211 k.p. jest obowiazek poddania si¢
wstepnym badaniom lekarskim. Pracodawca moze go rozciggnac rowniez na innych niz pracownicy za-
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Pracownik lub pracodawca, ktory nie godzi si¢ z treScig wydanego zaSwiadczenia,
moze wystapi¢ o przeprowadzenie ponownego badania przez wojewodzki oSrodek
medycyny pracy.

Brak zdolnosci do pracy pracownikow czy tez jej ograniczenie, spowodowane
naruszeniem sprawnosci organizmu, na potrzeby prawa do §wiadczen z zabezpiecze-
nia spotecznego?®, stwierdzany jest w innym trybie. System orzekania o niezdolnosci
do pracy na potrzeby tego systemu jest bardzo rozbudowany, co jest zwigzane z tym,
ze nie wszystkie osoby aktywne zawodowo objete sa identyczna technika zabezpie-
czenia, a jedna z konsekwencji tego stanu rzeczy jest wykonywanie zabezpieczenia
spofecznego przez rdzne instytucje’.

Konieczno$¢ istnienia odrebnego od pracowniczego pionu orzecznictwa le-
karskiego w resorcie spraw wewnetrznych wynika ze specyfiki zadan i zagrozen
zdrowia i zycia funkcjonariuszy stuzb podlegtych ministrowi spraw wewnetrznych.
Stuzba w Policji, Strazy Granicznej, Biurze Ochrony Rzadu, Pafstwowej Strazy
Pozarnej, Stuzbie Wigziennej oraz Centralnym Biurze Antykorupcyjnym zwiaza-
na jest ze stalym narazeniem zycia i zdrowia na urazy fizyczne i psychiczne, wy-
maga statej dyspozycyjnosci oraz zmiennego rytmu dobowego stuzby, statej i pet-
nej sprawnosci psychofizycznej. Z uwagi na powyzsze, kandydaci i funkcjonariusze
wymienionych formacji musza speinia¢ wysokie wymagania zdrowotne przy przy-
jeciu do stuzby oraz przez caly okres jej trwania. Komisje lekarskie podlegte mi-
nistrowi spraw wewnetrznych maja zapewni¢ wtasSciwy dobor kandydatow do stuz-
by, dokonuja oceny stanu zdrowia funkcjonariuszy pelniacych stuzbe oraz orzekaja

trudnionych, ale tylko pod warunkiem, ze swoje obowigzki wykonuja oni w zakladzie pracy lub w miejscu
wyznaczonym przez pracodawce lub inny podmiot organizujacy pracg. Pojawia si¢ przy tym pytanie, czy
pracodawca bedzie zobowigzany do niedopuszczenia zleceniobiorcy do pracy skierowanego w trybie
okre§lonym w art. 304! k.p. na wstepne badania lekarskie, co do ktdrego zostaly stwierdzone przeciw-
wskazania do wykonywania okreslonych umowa czynnosci. Z jezykowej wyktadni art. 211 k.p. wynika,
ze zakaz dopuszczenia do pracy dotyczy wylacznie pracownikow. Tego rodzaju wykfadnia, w Swietle
art. 304! k.p. bylaby jednak nieuprawniona. Skoro ustawodawca wyposazyt pracodawcg w mozliwosé
rozciggniecia na zleceniobiorcéw (m.in.) obowigzkdw okreslonych w art. 211 k.p., to nalezy uznad, ze
osoby, ktorych dotyczy polecenie, staja si¢ pracownikami w znaczeniu funkcjonalnym.

¥ Wedtug. J. Piotrowskiego zabezpieczenie spoleczne to catoksztalt srodkéw i dziatan insty-
tucji publicznych, za pomoca ktdrych spoteczenstwo stara si¢ zabezpieczy¢ swoich obywateli przed
niezawinionym przez nich niedostatkiem, przed grozba niemoznoSci zaspokojenia podstawowych,
spolfecznie uznanych za wazne potrzeb; zob. J. Piotrowski, Zabezpieczenie spoleczne. Problematyka
i metody, Warszawa 1966, s. 29.

% Dla przyktadu mozna wskaza¢ odrebne systemy orzecznicze utworzone na potrzeby Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych i Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego. Nalezy rowniez zauwazy¢,
ze inny jest tryb stwierdzania niezdolnoSci do pracy dla celéw ubezpieczenia chorobowego, a inny
dla celow rentowych. Z kolei stwierdzanie niezdolno$ci funkcjonariuszy do stuzby z powodu choroby
nastepuje w analogicznym trybie co ustalanie krotkookresowej niezdolnosci do pracy pracownikow.
Szczegdlowe omdwienie tego systemu wykracza poza ramy niniejszego opracowania.

ZABEZPIECZENIE SPOLECZNE A ZDROWIE PUBLICZNE 233



o koniecznoSci zakonczenia stuzby ze wzgledow zdrowotnych. Komisje lekarskie
podlegte ministrowi spraw wewnetrznych orzekaja zar6wno na potrzeby zwigzane
z zatrudnieniem (wykonywanym w ramach stosunku stuzbowego), jak i na potrzeby
zabezpieczenia spolecznego funkcjonariuszy.

W niniejszym opracowaniu zostang podjete niektore z probleméw zwigza-
nych z funkcjonowaniem komisji lekarskich, ktore swoje orzeczenia wydaja przede
wszystkim wobec kandydatéw i funkcjonariuszy stuzb podlegtych ministrowi wiasci-
wemu do spraw wewnetrznych. Zasadniczym przyczynkiem do podjecia tych rozwa-
zan bylo uchwalenie 28 listopada 2014 r. ustawy o komisjach lekarskich podleglych
ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych®, ktora uchylita rozporzadzenie
Ministra Spraw Wewnetrznych z dnia 9 lipca 1991 r. w sprawie wiasciwoSci i trybu
postepowania komisji lekarskich podlegtych Ministrowi Spraw Wewngtrznych®.

Zasadnicza zmiana systemu orzecznictwa na potrzeby stwierdzania zdolnosci
do stuzby zorganizowanego dla funkcjonariuszy stuzb mundurowych sprowadza si¢
do przemodelowania struktury komisji podlegtych ministrowi wtaSciwemu do spraw
wewnetrznych. Przed zmiang zadania zwigzane z orzekaniem na potrzeby stwier-
dzenia zdolnoSci do stuzby wykonywaty:

1) wojewddzkie komisje lekarskie — jako pierwsza instancja,

2) okregowe komisje lekarskie —jako druga instancja,

3) Centralna Komisja Lekarska —jako organ sprawujacy nadzor nad wojewddzkimi
i okregowymi komisjami.

W stanie prawnym wyznaczonym przez ustawe zadania komisji lekarskich
wykonywane beda przez rejonowe komisje lekarskie jako pierwsza instancje i Cen-
tralng Komisje Lekarska (CKL) jako druga instancje. Przepisami ustawy, w porow-
naniu do wcze$niejszej regulacji, rozszerzony zostal rowniez zakres wtasciwoSci ko-
misji i znaczaco zmodyfikowany tryb postepowania.

Celem opracowania jest proba rozstrzygniecia watpliwoSci zwigzanych ze sta-
tusem prawnym komisji lekarskich, charakteru prowadzonego przez nie postgpowa-
nia oraz dokonanie klasyfikacji orzeczen wydawanych przez komisje.

2. WLASCIWOSE | ORGANIZACJA KOMISJI LEKARSKICH

Witasciwo$¢ rzeczowa komisji lekarskich podlegltych ministrowi wtasciwemu do

spraw wewnetrznych wyznacza tres¢ art. 1 ust. 1 ustawy o komisjach, zgodnie z kto-
rym sa one wtasciwe w sprawach:

5 Dz.U. poz. 1822, dalej jako ustawa o komisjach. Weszta w zycie 1 stycznia 2015 r. z wyjat-
kiem art. 60 pkt 6 i art. 63 pkt 5 i 6, ktore weszly w zycie 14 dni od ogloszenia ustawy.
¥ Dz.U. nr 79, poz. 349 z pézn. zm., dalej jako rozporzadzenie o komisjach.
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1) ustalenia zdolnoSci fizycznej i psychicznej kandydatow do stuzby w Policji, Stra-
zy Granicznej, Pafistwowej Strazy Pozarnej, Biurze Ochrony Rzadu, Central-
nym Biurze Antykorupcyjnym i Stuzbie Wigziennej;

2) oceny stanu zdrowia funkcjonariuszy oraz ustalenia ich zdolnoSci fizycznej
i psychicznej do stuzby;

3) ustalenia zdolnoSci fizycznej i psychicznej kandydatéw do pracy w wyodrebnio-
nych komorkach organizacyjnych kontroli skarbowej, inspektoréw i pracowni-
kéw zatrudnionych w tych komorkach oraz kandydatéw do pracy w wywiadzie
skarbowym, a takze pracownikow wywiadu skarbowego;

4) ustalenia stopnia uszczerbku na zdrowiu doznanego wskutek wypadku pozo-
stajacego w zwigzku z petnieniem stuzby lub choroby pozostajacej w zwigzku
ze szczegbdlnymi warunkami lub wlasciwoSciami stuzby, a takze zwigzku Smierci
funkcjonariusza z wypadkiem lub choroba pozostajaca w zwiazku ze szczego6l-
nymi warunkami lub wtasciwo§ciami stuzby;

5) ustalenia stopnia uszczerbku na zdrowiu osdb niebedacych funkcjonariuszami
Policji, Strazy Granicznej, Pafistwowej Strazy Pozarnej lub Centralnego Biura
Antykorupcyjnego, ktorewczasie korzystanialubwzwiazkuzkorzystaniem przez
te stuzby z ich pomocy poniosty uszczerbek na zdrowiu oraz zwigzku tego stopnia
uszczerbku z tym zdarzeniem albo zwiazku $mierci z tym zdarzeniem;

6) ustalenia stopnia uszczerbku na zdrowiu strazakéw jednostek ochrony prze-
ciwpozarowej w rozumieniu art. 16a ust. 2 ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 r.
o ochronie przeciwpozarowej’ oraz cztonkdw Ochotniczej Strazy Pozarnej, kto-
rzy doznali uszczerbku na zdrowiu w zwiazku z udziatem w dziataniach ratow-
niczych lub ¢wiczeniach;

7) ustalenia stopnia uszczerbku na zdrowiu osob udzielajacych pomocy pra-
cownikom wywiadu skarbowego w wykonywaniu czynnoSci operacyjno-
-rozpoznawczych, ktore w czasie udzielania tej pomocy lub w zwigzku z jej
udzielaniem poniosty uszczerbek na zdrowiu albo zwigzku ich $mierci z tym
zdarzeniem,;

8) uznania funkcjonariuszy oraz funkcjonariuszy zwolnionych z tych stuzb za in-
walidoéw lub uznania ich za niezdolnych do samodzielnej egzystencji, jak réw-
niez ustalenia zwigzku albo braku zwigzku inwalidztwa ze stuzbg albo ustalenia
zwigzku albo braku zwiazku $mierci ze stuzba funkcjonariuszy i funkcjonariu-
szy zwolnionych ze stuzby;

9) ustalenia zdolnosci do pracy funkcjonariuszy zwolnionych ze stuzby w celu
okreSlenia grupy inwalidzkiej;

T Dz.U. 22009 r. nr 178, poz. 1380 z pdzn. zm.
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10) potrzeby udzielenia urlopu zdrowotnego funkcjonariuszowi Policji, Strazy Gra-
nicznej, Panstwowej Strazy Pozarnej i Stuzby Wigziennej;

11) kontroli prawidtowoSci orzekania o czasowej niezdolnosci do stuzby z powo-
du choroby lub prawidtowoSci wykorzystania zwolnienia lekarskiego przez
funkcjonariuszy.

NajdonioSlejsza zmiana w zakresie wlaSciwosci rzeczowej komisji lekarskich
jest powierzenie im kontroli prawidlowoSci orzekania o czasowej niezdolnoSci
do stuzby z powodu choroby lub prawidtowoSci wykorzystania zwolnienia lekarskie-
go przez funkcjonariuszy. Ten obowiazek wigze si¢ z istotng zmiana zabezpieczenia
spolecznego funkcjonariuszy na wypadek niezdolnosci do stuzby wprowadzong prze-
pisami ustawy z dnia 24 stycznia 2014 r. o zmianie ustawy o Policji, ustawy o Strazy
Granicznej, ustawy o Panstwowej Strazy Pozarnej, ustawy o Biurze Ochrony Rza-
du, ustawy o Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego oraz Agencji Wywiadu, usta-
wy o stuzbie wojskowej Zotnierzy zawodowych, ustawy o Centralnym Biurze Anty-
korupcyjnym, ustawy o stuzbie funkcjonariuszy Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego
oraz Stuzby Wywiadu Wojskowego, ustawy o Stuzbie Wieziennej oraz niektoérych
innych ustaw®’. Zmiana ta sprowadza si¢ do tego, ze w odniesieniu do funkcjonariu-
szy oraz zolnierzy zawodowych wprowadzono regute majaca zastosowanie w zakre-
sie zabezpieczenia pracownikdéw na wypadek choroby. Zgodnie z art. 92 § 1 k.p. pra-
cownik za czas niezdolnosci do pracy zachowuje prawo do 80% wynagrodzenia
za prace. Przed nowelizacja funkcjonariusze stuzb mundurowych oraz zolnierze za-
wodowi nie ponosili ryzyka chorobowego i za caly okres niezdolnosci do stuzby otrzy-
mywali uposazenie w pelniej wysokosci. Réwnocze$nie przepisy nie przewidywaly
mozliwosci kontroli prawidiowosci wykorzystania zwolnienia lekarskiego®.

Rejonowe komisje lekarskie sg wtaSciwe w zakresie orzekania o stanie zdrowia
osoby zamieszkatej albo petniacej stuzbe w miejscowosci objetej obszarem wlasci-
wosci dziatania komisji.

Centralna Komisja Lekarska jest wtaSciwa w zakresie:

1) rozpatrywania odwotan od orzeczen rejonowych komisji lekarskich;

2) konsultacji w zakresie orzecznictwa lekarskiego oraz rozstrzygania kwestii spor-

nych lub nasuwajacych szczegdlne watpliwosci;

3) wspolpracy z instytucjami naukowo-lekarskimi w celu podnoszenia poziomu

orzecznictwa lekarskiego;

4) rozpatrywania skarg na dziatalno§¢ rejonowych komisji lekarskich.

¥ Dz.U. poz. 502.

¥ Zob. M. Wieczorek, Zmiany w systemie zaopatrzenia spolecznego funkcjonariuszy stuzb
mundurowych w latach 2012-2014 [w:] Z najnowszej problematyki prawa publicznego i prywatnego,
red. T. Stanistawski, B. Przywora, P. Swital, Lublin 2014, s. 46 i nast.
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3. KOMISJE LEKARSKIE
JAKO ORGAN ADMINISTRACJI PUBLIGZNEJ

Jedna z korzySci plynacych z ustawowego uregulowania kwestii komisji lekarskich pod-

legtych ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych jest ostateczne rozwianie wat-
pliwosci co do tego, czy komisje lekarskie s3 organem administracji publicznej. Warto
w tym miejscu zauwazy¢, ze problem ten byl przedmiotem wielu orzeczen sadow ad-
ministracyjnych oraz Sadu Najwyzszego (SN)™. W wyroku z 28 pazdziernika 1992 r."
Naczelny Sad Administracyjny (NSA) we Wroctawiu uznal, ze wojskowe komisje dzia-
fajace na podstawie art. 21 ust. 11w zwiagzku z art. 29 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 21 listo-
pada 1967 r. o powszechnym obowiazku obrony Rzeczypospolitej Polskiej™ sa w rozu-
mieniu przepisow Kodeksu postepowania administracyjnego®™ organami administracji
panstwowej. NSA uznal, ze o charakterze panstwowej jednostki organizacyjnej, jako
organu tej administracji, stanowig poSrednio badz bezposrednio ustawy ustrojowe badz
ustawy zwykte. Nie ma przekonujacych argumentow przemawiajacych na rzecz tezy, iz
kolegialna jednostka nie moze mie¢ statusu organu administracji pafistwowej. Zdaniem
Sadu tym, co decyduje o posiadaniu takiego statusu przez powolany na mocy ustawy
zespoOt kolegialny, jest tre$¢ stosownego przepisu badz charakter powierzonych mu za-
dan. Poglad NSA zyskat aprobate przedstawicieli doktryny — przyjeto, iz o zaliczeniu do
organéw administracji panstwowej rejonowych i wojewodzkich komisji lekarskich oraz
wojskowych komisji lekarskich przesadza jednoznacznie im tylko wtasciwy zakres dzia-
fania, a mianowicie prowadzenie orzecznictwa administracyjnego w zakresie zdolnoSci
poborowych do czynnej stuzby wojskowej oraz podziat wlasciwoSci pomigdzy rejonowe
i wojewodzkie komisje lekarskie a wojskowe komisje lekarskie™.

Zaprezentowana interpretacja zostata rozwinieta w uchwale 7 sedziow Naczelne-
go Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 19 stycznia 1998 r.", w Swietle ktorej
wojskowe komisje lekarskie sa organami administracji publicznej, co wynika z:

1) ich usytuowania w strukturze resortu obrony narodowej,
2) zakresu wlasciwosci i kompetencji, wykonywanych funkcji,

" Nalezy przy tym podkresli¢, ze wspomniane orzecznictwo, ktore bedzie przytaczane
ponizej, dotyczy takze wojskowych komisji lekarskich i komisji lekarskich orzekajacych wobec
kandydatow do stuzby w Agencji Bezpieczefistwa Wewngetrznego lub Agencji Wywiadu oraz wobec
funkcjonariuszy tych stuzb. Przedmiot orzekania tych komisji jest co do istoty roztrzasanego prob-
lemu tozsamy, co uzasadnia korzystanie z wywodow saddw na potrzeby niniejszego opracowania.

" SA/Wr/841/92, LEX nr 10421.

" Tekst jednolity: Dz.U. z 2015 r. poz. 144 z p6zn. zm.

"8 Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks postepowania administracyjnego, tekst jed-
nolity: Dz.U. z 2013 r. poz. 267 z pdzn. zm., dalej jako k.p.a.

" B. Adamiak, Glosa do wyroku z dnia 28 paZdziernika 1992 r., SA/Wr 841/92,
LEX (11.07.2015).

" OPS 8/97, LEX nr 32877.
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3) zachowania w dzialaniu zasady instancyjnoSci,

4) okreSlenia przedmiotu dzialalnoSci w sprawach indywidualnych dotyczacych in-
teresoOw prawnych i obowiazkéw konkretnych osob fizycznych. Cechy tych orga-
now oraz charakter spraw pozostajacych w ich wtasciwos$ci odpowiadaja wszyst-
kim przestankom zakresu stosowania art. 1 § 1 pkt 1 k.p.a."

Jakkolwiek wskazane wyzej orzeczenia dotyczyly wojskowych komisji lekarskich

i ich charakteru, to argumenty §wiadczace o tym, ze moga by¢ uznane za organ admini-

stracji publicznej, zachowuja aktualno$¢ w odniesieniu do komisji lekarskich podlegtych

ministrowi wiaSciwemu do spraw wewnetrznych. Postugujac si¢ kryteriami przyjetymi
przez NSA za decydujace dla uznania danej jednostki organizacyjnej za organ admini-
stracji publicznej, mozna stwierdzi¢, ze komisje sa usytuowane w strukturze resortu spraw
wewnetrznych, o czym expressis verbis stwierdza art. 1 ust. 2 ustawy o komisjach, zgodnie

z ktorym komisje lekarskie podlegaja ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych.

Kluczowym przejawem podlegtoSci komisji ministrowi wiasciwemu do spraw
wewnetrznych jest sposob obsadzania Centralnej Komisji Lekarskiej”, okresle-
nie zasad obslugi organizacyjno-administracyjnej i biurowej komisji oraz ustano-

wienie nadzoru ministra wtaSciwego do spraw wewnetrznych. Zgodnie z art. 18

ust. 2 ustawy o komisjach cztonkéw CKL wyznacza minister sposrdéd osob wska-

zanych przez dyrektora Zaktadu Emerytalno-Rentowego Ministerstwa Spraw

Wewngtrznych (ZER MSW)®. Zagadnienie to §ciSle wiaze si¢ z nadzorem sprawo-

wanym przez ministra nad dziafalno$cia komisji lekarskich. W odniesieniu do CKL

nadzor ten jest sprawowany bezpoSrednio, a w odniesieniu do rejonowych komisji
lekarskich — za posrednictwem przewodniczacego CKL.
Nadzor ministra nad komisjami polega w szczegdlnosSci na:

1) zapewnianiu prawidlowosci i jednolitoSci stosowania zasad orzecznictwa przez

lekarzy — czlonkoéw komisji lekarskich,

8 Cechy przemawiajace, zdaniem NSA, za przyznaniem komisjom lekarskim statusu or-
ganu w sposdb oczywisty nawiazuja do dorobku doktryny w zakresie prob stworzenia definicji
organu administracji publicznej, por. M. Stahl, Organy administracji publicznej, organy admi-
nistrujqce, rodzaje organow [w:] System prawa administracyjnego, t. 6, Podmioty administrujgce;
red. R. Hauser, Z. Niewiadomski, A. Wrdbel, Warszawa 2011, s. 61-77. Jak si¢ wydaje, NSA
przychyla si¢ do uznania komisji lekarskich jako organéw administracji publicznej w znaczeniu
organizacyjno-przedmiotowym. Warto przy tym podkreslié, ze w wiekszosci definicji organu za jedna
z cech konstytutywnych uznaje si¢ dzialanie w formach prawnych przewidzianych dla administracji.

" Cztonkéw rejonowej komisji lekarskiej wyznacza przewodniczacy CKL.

" Warto dodaé, ze w $wietle § 2 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i ad-
ministracji z dnia 2 marca 2004 r. w sprawie organu emerytalnego wiasciwego do ustalenia prawa
do zaopatrzenia emerytalnego funkcjonariuszy Policji, Urzedu Ochrony Pafistwa, Agencji Bezpie-
czenistwa Wewnetrznego, Agencji Wywiadu, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Strazy Gra-
nicznej, Biura Ochrony Rzadu i Pafistwowej Strazy Pozarnej oraz ich rodzin (Dz.U. nr 43, poz. 405
z pdzn. zm.) dyrektora Zakiadu powoluje i odwotuje minister wlasciwy do spraw wewnetrznych.
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2) koordynowaniu systemu orzecznictwa, w tym udzielaniu komisjom lekarskim
wytycznych w zakresie stosowania zasad orzecznictwa i organizowaniu szkolen.
Kolejnym problemem zwigzanym z funkcjonowaniem komisji lekarskich byt
charakter prawny postepowania przed komisjami lekarskimi, co wiazato sie z wat-
pliwosciami co do dopuszczalnosci stosowania w postepowaniu przed komisjami
przepisdw k.p.a. Praktyczny wymiar tego dylematu przejawiat si¢ w zakresie kon-
troli sprawowanej przez sady administracyjne nad orzeczeniami komisji. Uznanie,
ze do postepowania prowadzonego przed komisjami stosuje si¢ w zakresie nieunor-
mowanym przepisami rozporzadzenia o komisjach lekarskich przepisy k.p.a., pro-
wadzitoby do wniosku, ze naruszenie przez komisje lekarskie przepisow k.p.a. mo-
globy stanowi¢ skuteczna podstawe skargi do sadu administracyjnego.
Interpretacja przeciwna, tj. o autonomicznym charakterze postgpowania
przed komisja lekarska, implikuje wniosek o niemoznoS$ci uwzglednienia przez
sad administracyjny skargi opartej na naruszeniu przez komisje przepisow k.p.a.
Sady administracyjne staly na stanowisku, ze tryb postepowania okreslony w rozpo-
rzadzeniu z 1991 r. jest trybem odrebnym od uregulowanego w k.p.a. Podkre§laly,
ze ani w przepisach rozporzadzenia, ani w przepisach ustaw regulujacych stosunki
stuzbowe w danej formacji mundurowej nie znajdowato sie odestanie do stosowania
przepisow k.p.a.”
Brak jest jednak racjonalnych argumentéw przemawiajacych za pelng apro-
bata tego pogladu. Nalezy podkredli¢, ze zakres zastosowania przepisow k.p.a.
wyznacza art. 1 stanowiacy, ze normuje on postepowanie przed organem admini-
stracji publicznej w nalezacych do wlasciwoSci tych organdéw sprawach indywidual-
nych rozstrzyganych w drodze decyzji administracyjnych. Oczywistym nastepstwem
stwierdzenia, ze komisje lekarskie s3 organem administracji publicznej prowadza-
cym postepowanie w celu rozstrzygniecia sprawy indywidualnej, jest obowigzek
stosowania przez ten organ przepisOw k.p.a. Komisje wydaja orzeczenie o zdolno-
$ci do stuzby (pracy) w sposdb jednostronny i wiadczy i ksztaltuja sytuacje praw-
na danej osoby, gdyz orzeczenie to wigze organ wlasciwy w sprawach osobowych.
Nie mozna jednak byto zaakceptowac pogladu wyrazonego m.in. przez Wojewodzki
Sad Administracyjny w Gdansku w wyroku z 2 stycznia 2014 r., Ze kontrola orze-
czen wydawanych przez komisje lekarskie nie musi uwzglednia¢ regulacji zawar-
tych w k.p.a, z uwagi na autonomiczny byt prawny postepowania przed komisjami.
Jezeli sprawa indywidualna rozstrzygana jest przez organ administracji publicznej

" Wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Gdansku z 2 stycznia 2014 r.;
III SA/Gd 760/13; LEX nr 1420850. Tak uznal wczeéniej, cho¢ bez blizszego uzasadnienia, Naczelny
Sad Administracyjny w Warszawie w wyroku z 9 listopada 2009 r., I OSK 354/09; LEX nr 586410,
oraz w wyroku z 28 czerwca 2011 r., I OSK 166/11, LEX nr 1082668.
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w formie decyzji, to w postgpowaniu tym beda mialy zastosowanie przepisy k.p.a.
Nieuzasadnione jest zalozenie, ze przepisami aktdw prawnych o nizszej randze
prawnej niz ustawa mozna calkowicie wytaczy¢ stosowanie przez komisje lekarskie
przepisow k.p.a.

Jak si¢ wydaje, podobnych watpliwoSci nie bedzie w zwiazku z art. 4 ustawy
o komisjach lekarskich, w Swietle ktorego w zakresie nieuregulowanym w ustawie
stosuje si¢ przepisy k.p.a. Bezsporna jest teza, ze w tych sprawach, w ktorych orze-
czenia komisji lekarskich maja walor decyzji administracyjnej, beda mialy, w zakre-
sie nieunormowanym przepisami ustawy o komisjach, przepisy k.p.a. Na marginesie
zasadniczego wywodu mozna zauwazy¢, ze jakkolwiek rozporzadzenie o komisjach
relatywnie silnie formalizowalo postepowanie, to w nastgpstwie przywotanego prze-
pisu nalozono na cztonkéw komisji obowiazek wiekszej dbatosci o formalng stro-
n¢ orzeczen. W szczegdlnoSci orzeczenia komisji, niezaleznie od wymogdw okre-
Slonych w ustawie®, musza spetniaé wymogi formalne decyzji wyznaczone trescia
art. 107 k.p.a. Nowy stan prawny uzasadnia postawienie postulatu o prowadzeniu
obowiazkowych szkolen dla cztonkéw komisji z zakresu przepisow postepowania
administracyjnego®.

Szczegblnym wyzwaniem dla cztonkéw komisji, bedacych wszak lekarza-
mi o réznych specjalizacjach, wydaje si¢ sporzadzanie uzasadnienia. Zagadnienie
to jest o tyle problematyczne, ze o obowigzku sporzadzenia uzasadnienia decyzji
stanowig art. 107 § 1 k.p.a. oraz art. 39 ust. 4 pkt 7 ustawy o komisjach®. Kodeks sta-
nowi o uzasadnieniu faktycznym i prawnym decyzji, natomiast ustawa o komisjach
wylacznie o uzasadnieniu orzeczenia, bez doprecyzowania, czy chodzi o uzasadnie-
nie prawne, czy faktyczne, przy czym w odniesieniu do orzeczefi wskazanych w art.
39 ust. 5 ustawy wprowadza wymaog szczegdlowego uzasadnienia.

Pojawia sie zatem pytanie, czy uzasadnienie, o ktorym stanowig przepisy usta-
wy o komisjach, jako element orzeczen komisji lekarskich, ma takie samo znacze-
nie jak uzasadnienie decyzji w rozumieniu art. 107 § 1 k.p.a. W celu rozstrzygnigcia
tej watpliwoSci nalezy pokrdtce przyblizyé réznice znaczeniowa miedzy uzasadnie-
niem faktycznym a prawnym. Uzasadnienie prawne decyzji polega na wyjaSnieniu jej

% W szczegolnosci elementy orzeczen wskazane w art. 39 ustawy.

' Inicjowanie, organizowanie szkolefi i konferencji oraz kreowanie rozwoju zawodowego
jest zadaniem Wydziatu Logistyki Komisji Lekarskich — Wydziatu Zakiadu Emerytalno-Rentowego
MSW. Jednak do 18 lipca 2015 r. dla cztonkéw komisji lekarskich nie zorganizowano zadnego
szkolenia uwzgledniajacego nowy stan prawny w zakresie funkcjonowania komisji.

2 Warto zauwazy¢, ze ustawodawca w sposob szczegdlny unormowat uzasadnienie orzeczen
wskazanych w art. 39 ust. 5 ustawy, ktore wymagaja szczegétowego uzasadnienia. Pojawia si¢ pyta-
nie, jakie uzasadnienie jest uzasadnieniem ogo6lnym, a jakie szczegétowym. Wydaje si¢, ze zaré6wno
jedno, jak i drugie stanowi posta¢ uzasadnienia faktycznego w rozumieniu art. 107 § 1 k.p.a.
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podstawy prawnej z przytoczeniem przepisow prawa. Jak uznat Naczelny Sad Admi-
nistracyjny w Krakowie w wyroku z 10 lipca 1985 r.%, wymienienie przez organ w uzasad-
nieniu decyzji tylko numeracji artykutdow (paragrafow, ustepow) przepisow przyjetych za
jej podstawe prawna nie spetnia warunku przytoczenia przepisow, o jakim méowi art. 107
§ 3 k.p.a. Prawidfowe podanie podstawy prawnej oznacza nie tylko wskazanie stosow-
nych jednostek redakcyjnych obowiazujacych w danym zakresie aktow normatywnych,
ale rowniez podanie danych publikacji ze wszystkimi zmianami. Uzasadnienie prawne
decyzji powinno przedstawia¢ wyniki wyktadni, ktore uzasadniajg dane rozstrzygniecie
sprawy na podstawie norm odkodowanych we wskazanych przepisach.

Uzasadnienie faktyczne decyzji powinno w szczeg6lnoSci zawiera¢ wskazanie
faktow, ktore organ uznat za udowodnione, dowodow, na ktorych si¢ opart, oraz
przyczyn, dla ktérych odmoéwil innym dowodom wiarygodnoSci i mocy dowodowe;j.
W uzasadnieniu faktycznym organ administracji publicznej powinien zatem doktad-
nie wskaza¢ podstawe faktyczng rozstrzygnigcia. Organ musi zaja¢ stanowisko wo-
bec catego materiatu procesowego oraz uzasadni¢ jasno i nalezycie swoje zdanie,
a w szczegolnoSci uzasadnic, na jakiej podstawie uznal pewne fakty za prawdziwe.
W sprawach prowadzonych przez komisje lekarskie tymi faktami sa przede wszyst-
kim stan zdrowia osoby, ktorej dotyczy postgpowanie, i wplyw tego stanu na zdol-
nos¢ do stuzby.

Przechodzac do uzasadnienia, jako elementu orzeczenia komisji, z argumentu lege
non distinguente nalezy przyjaé, ze uzasadnienie orzeczenia, o ktorym stanowi ustawa,
powinno zawiera¢ zaréwno uzasadnienie faktyczne, jak i prawne. Dodatkowego argu-
mentu na poparcie tej tezy dostarczaja wnioski plynace z analizy art. 39 ust. 1 ustawy
o komisjach, w ktorym prawodawca przewidziat, Ze orzeczenie komisji lekarskiej zawiera
rozpoznanie lekarskie w jezyku polskim wedlug terminologii klinicznej, z uwzglednie-
niem lokalizacji i stopnia nasilenia oraz z powotaniem na odpowiednie pozycje, paragrafy
i punkty lub inne jednostki klasyfikacyjne z wykazow, o ktérych mowa w art. 33 ust. 3.

Szczegdlnie donioslym problemem zwigzanym z funkcjonowaniem komisji
lekarskich jest charakter ich orzeczen. W licznych judykatach sadow administracyj-
nych oraz Sadu Najwyzszego utrwalila si¢ linia orzecznicza, w Swietle ktorej orzecze-
nia komisji lekarskich* dzielg si¢ na dwie grupy: pierwsza z nich obejmuje zdolnoSci

# SA/Kr 579/85, LEX nr 9848.

¥ Judykaty te dotycza orzekania o zdolnosci do petnienia stuzby w wojsku, formacjach
podleglych ministrowi wiasciwemu do spraw wewnetrznych oraz w ABW i AW. Sady, wydajac
rozstrzygnigcia na potrzeby wojska, stuzb podlegtych ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrz-
nych oraz ABW i AW, slusznie, z uwagi na tozsamos$¢ rodzajowa probleméw prawnych, wyko-
rzystuja w uzasadnieniach do orzeczen interpretacje, por. postanowienie NSA z 17 maja 2012 r.,
I OSK 1021/12; LEX nr 1336286.
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do petnienia stuzby® oraz zaliczenie danej osoby do okre§lonej kategorii stuzby,
a grupe druga tworza orzeczenia ustalajace schorzenia danej osoby, ich zwia-
zek ze sluzba i stopien inwalidztwa. Orzeczenia tego rodzaju nie maja waloru
decyzji administracyjnej, a w konsekwencji nie podlegaja zaskarzeniu do sadu
administracyjnego.

Nie budzi wigkszych watpliwoSci teza, ze orzeczenia pierwszej grupy sa
decyzjami administracyjnymi. Wedlug komentarza do Kodeksu postgpowania
administracyjnego® ,,decyzja administracyjna jest zewngtrznym aktem wiladczym
(czynnoScig wladcza) organu administracji panstwowej, skierowanym na wywotanie
okreslonych skutkéw prawnych, okreslajacym sytuacje prawna konkretnie oznaczo-
nego podmiotu prawnego (osoby fizycznej lub jednostki organizacyjnej), w konkret-
nie oznaczonej sytuacji (sprawie)”. Z wczesniej przedstawionych wywodow wynika,
ze komisje lekarskie s3 organami administracji publicznej. Réwnocze$nie orze-
czenie okreslajace zdolno$¢ do stuzby (pracy) jest aktem skierowanym do adresa-
ta na zewnatrz ukfadu organéw administracji publicznej i odpowiada warunkom
podwdjnej konkretnoSci: podmiotu prawnego i sprawy. Rozstrzygnigcie o zdolnosci
do stuzby (pracy) jest wladczym rozstrzygnigciem wigzacym organ wiasciwy w spra-
wach osobowych. Wydanie przedmiotowego orzeczenia wymaga powigzania wiedzy
medycznej z elementami typowymi dla orzecznictwa administracyjnego, co dobitnie
wskazuje na jego administracyjny charakter®.

Jedli chodzi o druga grupe orzeczen, do ktdrej nalezy zaliczy¢ orzeczenia
wydawane na potrzeby zaopatrzenia spolecznego, a w szczegolnoSci ustalajace
schorzenia danej osoby, ich zwiazek ze stuzbg i stopieni inwalidztwa, to nie maja
one samodzielnego bytu® w tym znaczeniu, ze nie stanowig autonomicznej decyzji
administracyjnej. Maja one charakter orzeczenia wstepnego, jako jedna z przesta-
nek ustalenia prawa do okreslonych swiadczen, ich zakresu i wysokoSci®. Spetniaja
one zatem analogiczng funkcje jak orzeczenia lekarza orzecznika Zaktadu Ubez-
pieczen Spofecznych (i komisji lekarskich ZUS) wydawane na potrzeby ustalenia
prawa do renty z tytulu niezdolnoSci do pracy. Jak uznat Sad Najwyzszy w uchwa-
le z 27 pazdziernika 1999 r.*, orzeczenie tego rodzaju jest wigzaca wypowiedzia

% W obecnym stanie prawnym taki charakter maja réwniez orzeczenia dotyczace pracy
w wywiadzie i kontroli skarbowe;j.

% Kodeks postgpowania administracyjnego: komentarz, red. J. Borkowski, Warszawa 1989, s. 14.

a7 70b. wyrok NSA z 28 czerwca 2011 r., I OSK 166/11; LEX nr 1082668.

% Postanowienie NSA z 17 maja 2012 1.

# Wyrok NSA z 22 lipca 2010 1.

® II1 ZP 9/99; LEX nr 37912.
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zespotu lekarzy o pewnych elementach niezbednych do wydania decyzji admini-
stracyjnej adresowanej do zainteresowanego w zaleznoSci od rodzaju wchodzacych
w gre Swiadczen.

Jesli orzeczenia komisji lekarskich, o ktérych mowa, nie sa decyzjami administra-
cyjnymi, to nalezy podjaé probe odpowiedzi na pytanie, czym sa. Punktem wyj$cia do
dalszych rozwazan jest zalozenie, ze sg jedna z prawnych form dzialania administracji
publicznej®'. Droga eliminacji mozna stwierdzi¢, ze orzeczenia przedmiotowej grupy
nie sg indywidualnymi decyzjami administracyjnymi, jako ze nie rozstrzygaja w spo-
sob wigzacy sprawy indywidualnej. Nie sa réwniez forma wtadcza generalng dzialania
administracji, gdyz nie zawieraja norm abstrakcyjnych i generalnych. Nie mozna ich tez
zaliczy¢ do aktéw konsensualnych, bo nie sa dwustronne ani tym bardziej wielostronne.
W Swietle systematyki prawnych form dzialania administracji zaproponowanej przez
doktryne nalezy je uznac za jedna ze szczegOlnych form — akt wiedzy®.

Dla tego rodzaju przejawow dzialania administracji charakterystyczne jest to,
ze nie sg one przejawem woli, ale wiedzy. Zaprezentowany poglad nie oznacza przy
tym, ze analizowane orzeczenia stanowia zaswiadczenie sensu stricte w rozumieniu
k.p.a. W literaturze podkres$la si¢, ze akty wiedzy potwierdzajace zaistnienie okres-
lonego stanu faktycznego wydawane sa nie tylko na podstawie danych znajdujacych
si¢ w zasobach informacyjnych organu, ale i po przeprowadzeniu czynnoSci spraw-
dzajacych®. Za uznaniem analizowanych orzeczen za akty wiedzy przemawiaja
nastepujace argumenty:

1) maja prawny charakter — sa podejmowane na podstawie przepisOw o randze
ustawy,

2) sa wydawane przez podmioty administrujace,

3) maja charakter zewngtrzny,

4) posiadajg okreSlonego adresata,

5) potwierdzaja okreslona sytuacje faktyczna i prawna®.

% Wedtug definicji zaproponowanej przez K. Ziemskiego ,,przez forme prawng dziatania
administracji rozumie¢ bedziemy wyodrebniony badz dajacy si¢ wyodrgbnié, prawem okreslo-
ny, o utrwalonych cechach typ czynnoS$ci konwencjonalnej badz faktycznej, badZ zesp6t takich
czynnoSci okreslonego, powotanego do wykonywania zadan z zakresu administracji publicznej
podmiotu (badz zespotu podmiotdéw) w celu wypelnienia zadan z zakresu administracji publicz-
nej”, K.K. Ziemski, Indywidualny akt administracyjny jako forma prawna dzialania administracji,
Poznan 2005, s. 138.

% M. Stahl, Szczegdlne prawne formy dzialania administracji [w:] System prawa administra-
cyjnego, t. S, Prawne formy dzialania administracji, red. R. Hauser, Z. Niewiadomski, A. Wrobel,
Warszawa 2013, s. 315 i nast.

B Ibidem, s. 382.

% Por. ibidem, s. 385.
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4. KLASYFIKACJA ORZECZEN KOMISJI LEKARSKICH

Orzeczenia wydawane przez komisje lekarskie mozna klasyfikowa¢ wedlug r6znych
kryteriow, sposrod ktdrych najdonioSlejsze znaczenie maja®:
1) cel, jakiemu stuzy orzeczenie,
2) charakter prawny.
W oparciu o pierwsze kryterium mozna wyr6zni€ orzeczenia komisji dla celow
zwigzanych z zatrudnieniem.
1. Orzeczenia na potrzeby zatrudnienia
a) dotyczace zdolnosci kandydata do petnienia stuzby oraz zdolnosci do stuzby
funkcjonariuszy stuzb mundurowych podleglych ministrowi wlasciwemu do
spraw wewnetrznych,
b) dotyczace zdolnosci kandydatow do pracy i pracownikéw wyodrebnionych
w komorkach organizacyjnych kontroli skarbowej oraz pracownikéw zatrud-
nionych w wywiadzie skarbowym,
c) orzeczenia zwigzane z udzieleniem urlopu zdrowotnego funkcjonariuszom
Policji, Strazy Granicznej, Sluzby Wieziennej i Pafistwowej Strazy Pozarne;.
Wsrdd tej grupy orzeczen mozna wyrdzni¢ zaréwno decyzje administracyjne
(pkt lai 1b), jak i akty wiedzy (1c). W pierwszych dwdch przypadkach orzeczenia
kwalifikuja si¢ do zaskarzenia do sadu administracyjnego, natomiast orzeczenia
zwigzane z udzieleniem urlopu administracyjnego sa elementem decyzji w spra-
wach osobowych. Zainteresowanemu funkcjonariuszowi nie stuzy zatem skarga
na orzeczenie, ale droga sagdowo-administracyjna otwiera si¢ w zwiazku z decy-
zja przetozonego o odmowie udzielenia urlopu zdrowotnego, pomimo istnienia
orzeczenia o potrzebie udzielenia takiego urlopu.
2. Orzeczenia wydawane na potrzeby zabezpieczenia spolecznego
a) orzeczenia zwigzane z ustalaniem stopnia uszczerbku na zdrowiu funkcjo-
nariuszy, doznanego wskutek wypadku pozostajacego w zwiazku z pelnie-
niem stuzby, zwanego dalej wypadkiem, lub choroby pozostajacej w zwigzku
ze szczegOlnymi warunkami lub wilaSciwosciami stuzby, a takze zwigzku
Smierci funkcjonariusza z wypadkiem lub wspomniana wyzej choroba,
b) orzeczenia zwigzane z ustaleniem stopnia uszczerbku na zdrowiu osdb nie-
bedacych funkcjonariuszami Policji, Strazy Granicznej, Panstwowej Strazy

% W literaturze prawa administracyjnego cel jako kryterium podziatu podejmowania okres-
lonych dziatan bywa rozumiany dwojako — cz¢$¢ autordéw przyjmuje, ze kryterium tym jest sam fakt
wywolywania badz nie okreSlonych skutkéw prawnych, zob. K. Ziemski, Podstawy problematyki
[w:] System prawa administracyjnego, t. 5,. Prawne formy dzialania administracji; red. R. Hauser,
Z. Niewiadomski, A. Wrdbel, Warszawa 2013, s. 43 i nast. Na potrzeby niniejszego opracowania
przyjeto, ze kryterium podzialu stanowi cel, dla jakiego orzeczenie jest wydawane.
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Pozarnej lub Centralnego Biura Antykorupcyjnego, ktére w czasie korzy-
stania lub w zwiazku z korzystaniem przez te stuzby z ich pomocy poniosly
uszczerbek na zdrowiu, oraz zwiagzku tego stopnia uszczerbku z tym zdarze-
niem albo zwigzku $mierci z tym zdarzeniem,

¢) orzeczenia zwigzane z ustaleniem stopnia uszczerbku na zdrowiu osdb udzie-
lajacych pomocy pracownikom wywiadu skarbowego w wykonywaniu czyn-
nosci operacyjno-rozpoznawczych, ktdre w czasie udzielania tej pomocy lub
w zwiazku z jej udzielaniem poniosty uszczerbek na zdrowiu albo zwiazku
$mierci z tym zdarzeniem,

d) orzeczenia dotyczace uszczerbku na zdrowiu strazakoéw jednostek ochrony
przeciwpozarowej w rozumieniu art. 16a ust. 2 ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 r.
o ochronie przeciwpozarowej oraz cztonkéw ochotniczej strazy pozarnej,
ktorzy doznali uszczerbku na zdrowiu w zwigzku z udzialem w dzialaniach
ratowniczych lub ¢wiczeniach,

e) orzeczenia o uznania funkcjonariuszy, funkcjonariuszy zwolnionych z tych
stuzb za inwalidow lub uznania ich za niezdolnych do samodzielnej egzysten-
cji, jak réwniez ustalenia zwigzku albo braku zwigzku inwalidztwa ze stuzba
albo ustalenia zwiazku badzZ braku zwiazku Smierci ze stuzba funkcjonariuszy
i funkcjonariuszy zwolnionych ze stuzby,

f) orzeczenia dotyczace ustalenia zdolno$ci do pracy funkcjonariuszy zwolnio-
nych ze stuzby w celu okreslenia grupy inwalidzkiej,

g) orzeczenia wydawane w ramach kontroli prawidtowosci orzekania o czasowej
niezdolnos$ci do stuzby z powodu choroby lub prawidiowosci wykorzystania
zwolnienia lekarskiego przez funkcjonariuszy.

Wszystkie orzeczenia zaliczone do tej grupy maja charakter aktu wiedzy organu
i stanowia jeden z elementdw decyzji administracyjnej w przedmiocie prawa do Swiad-
czen z zabezpieczenia spolecznego (pkt a—f). Od tych orzeczen nie przystuguje skar-
ga do sadu administracyjnego. Strona moze zaskarzy¢ decyzje, ktorej elementem jest
orzeczenie do sadu powszechnego, gdyz sprawy te sa sprawami z zakresu ubezpieczen
spolecznych w rozumieniu art. 476 § 2 Kodeksu postepowania cywilnego®.

1. Nadanie rangi ustawowej materii funkcjonowania komisji lekarskich podleglych

ministrowi spraw wewnetrznych nalezy oceni¢ zasadniczo pozytywnie. Ujednoli-
cenie zasad orzekania w przedmiocie zdolnosci do stuzby funkcjonariuszy stuzb

% Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego, tekst jednolity:
Dz.U. z 2014 r. poz. 101 z pdzn. zm.
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mundurowych znajduje uzasadnienie w specyficznych wymaganiach psychofi-
zycznych zwigzanych z petnieniem stuzby. Uproszczenie struktury orzeczniczej
poprzez likwidacje wojewodzkich i okregowych komisji lekarskich, wprowadze-
nie rejonowych komisji lekarskich i nowe okreSlenie zadan Centralnej Komisji
Lekarskiej powinno zaowocowac usprawnieniem i przyspieszeniem prowadzo-
nych przez komisje postepowan. Rodzi si¢ jednak pytanie, czy komisje lekar-
skie w nowym ksztalcie, w zwigzku ze zwigkszeniem ich zadan oraz zmniej-
szeniem liczby komisji¥, beda w stanie poradzi¢ sobie z potencjalnie wicksza
liczba spraw.

2. Przepis art. 4 ustawy o komisjach, zgodnie z ktorym w sprawach nieunormowa-
nych w ustawie stosuje si¢ przepisy k.p.a., stanowi silny, choc¢ nie jedyny argument
na rzecz uznania komisji lekarskich za organy administracji publicznej i jedno-
znacznego okreSlenia charakteru prowadzonego przed nimi postepowania jako
postepowania administracyjnego. Efektem tej regulacji powinno by¢ ostateczne
rozwianie watpliwoSci co do zakresu kontroli sprawowanej przez sady admini-
stracyjne nad orzeczeniami komisji.

3. Mankamentem ustawy jest uzywanie przez ustawodawce terminu ,,orzeczenie”
w odniesieniu do wszystkich aktéw wydawanych przez komisje lekarskie. Z argu-
mentu lege non distinguente nalezatoby wnosi¢, ze maja one identyczny charakter
prawny. Z przeprowadzonej powyzej analizy wynika, ze tak nie jest, a orzecze-
nia komisji lekarskich stanowig decyzje administracyjne albo akty wiedzy, jako
szczegOlny przejaw prawnej formy dzialania administracji publicznej. De lege fe-
renda postulowaé¢ mozna terminologiczne zrdznicowanie orzeczen w celu wigk-
szej jasnoSci przepisow. O ile sady administracyjne nie maja wiekszych proble-
moéw z ustaleniem istoty orzeczenia komisji lekarskich, o tyle osoby, ktorych one
dotycza, moga mie€ co do tego watpliwosci, a w rezultacie wystepowac do sadow
administracyjnych ze skargami na orzeczenia, od ktdrych one nie przystuguja.

4. Kolejnym postulatem co do kierunku regulacji prawnej jest ustanowienie
prawnego obowiazku szkolen dla cztonkéw komisji lekarskich. Odbycie ta-
kiego szkolenia powinno poprzedza¢ dopuszczenie lekarza do wykonywania
dziatalno$ci orzeczniczej. Jakkolwiek gros obowiazkéw zwigzanych z for-
malng strona orzeczenia spadnie na pracownikéw jednostki ZER MSW, to
nie ulega watpliwoSci, ze lekarze — cztonkowie komisji powinni mie¢ wiedze

¥ W szczegdlnosci chodzi o kontrole prawidtowosci orzekania o niezdolnoéci do stuzby
i sposobu wykorzystania zwolnien lekarskich, a takze okre§lania zwiazku niezdolnosci do stuzby
z warunkami jej pelnienia na potrzeby okreSlenia wysokoSci wynagrodzenia za czas niezdolnoSci
do stuzby.
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z zakresu zarOwno prawa procesowego, jak i materialnego, regulujacego funk-
cjonowanie komisji lekarskich podlegtych ministrowi wia§ciwemu do spraw
wewnetrznych.
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STRESZCZENIE

W opracowaniu opisane zostaly niektore problemy zwigzane z funkcjonowaniem
komisji lekarskich podleglych ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych.
Przyczynkiem do podjecia tych rozwazah byto uchwalenie 28 listopada 2014 r.
ustawy o komisjach lekarskich podleglych ministrowi wtasciwemu do spraw we-
wnetrznych, ktora uchylifa rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych z dnia
9 lipca 1991 r. w sprawie wtasciwoSci i trybu postgpowania komisji lekarskich pod-
leglych Ministrowi Spraw Wewnetrznych. Zasadnicza zmiana systemu orzecznictwa
na potrzeby stwierdzania zdolnoSci do stuzby zorganizowanego dla funkcjonariu-
szy stuzb mundurowych sprowadza si¢ do przemodelowania struktury komisji pod-
leglych ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych.

Celem opracowania jest proba rozstrzygniecia watpliwoSci zwiazanych ze sta-
tusem prawnym komisji lekarskich, charakteru prowadzonego przez nie postgpowa-
nia oraz dokonanie klasyfikacji orzeczen wydawanych przez komisje.

Stowa kluczowe: komisje lekarskie, minister spraw wewnetrznych, orzecznictwo
stwierdzajace zdolno$¢ do stuzby, stuzby mundurowe
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SUMMARY

Medical commissions subject to the minister for internal affairs
The work considers some of the problems connected with the functioning of medical
commissions subject to the minister for internal affairs. The catalyst for these con-
siderations was the ratification on the 28" of November 2014 of the act on medical
commissions subject to the ministry of internal affairs which repealed the resolution
of the Minister of Internal Affairs of the 9" of July 1991 on the matter of the suita-
bility and method for the conducting of medical commissions subject to the Minister
of Internal Affairs. The fundamental change to the system of rulings required one
to determine the suitability for service organised for those serving in uniform and
led to a remodelling of the structure for commissions subject to the minister respon-
sible for internal affairs.

The aim of the work is to try and resolve those doubts connected with the legal
status of medical commissions, the nature of the proceedings conducted by them as
well as undertaking a classification of the rulings produced by the commissions.

Key words: medical commissions, minister of internal affairs, rulings confirming
an ability to serve, uniformed services
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1. MULTIPLES APPROACH ON EVALUATION

The multifaceted nature of the evaluation has marked a heterogeneous debate both

in theory and in methodology. The scope of the evaluation that the theoreticians
have outlined to describe the discipline is strongly influenced by the intellectual
climate and the historical moment. More technically, the evaluation is part of
a broader framework to rationalize the operations of organizations and a funda-
mental relationship is observed with a model used to interpret the activity of the
organization and the economic and institutional system.

The climate of the early theories of evaluative research — the United US New
Deal - is marked by an overall optimism on the possibility of rationalizing social
action and great confidence over the potential of knowledge. Through academic
research, it appears you can improve complex social actions, making them more
functional to the needs of the system. The basic approach is Positivism, where reality
is conceived as something more than the researcher, who works a path of inves-
tigation that allows you to grasp the object of research as it is. In this context,
the assessor is an individual who — from the outside — builds a rigorous process
of research which aims to objectively capture the variances between the program’s
objectives and effects. The relationship between research process and investigat-
ed reality is linear and leads to an empirically founded and theoretically reliable
result. The potential of the research process is based on unconditional confidence
in the abilities for exploration of the experimental method.

This approach, with different nuances and with a multiplicity of areas of appli-
cations and theoretical specifications, has characterized the debate on evaluation for
many years. So, in the nineteen sixties — the climate of a euphoric economic boom,
when confidence in econometric models of reading and planning processes seemed
to be an indispensable cognitive support — an author like Suchman was able to sys-
tematize the knowledge acquired at this time into a manual, Evaluative Research,’
which summed up many of the theories hitherto advanced. A distinction of great
relief for the theoretical and methodological implications resultingly operated by
Suchman, in regard to the various areas of “evaluation” and “evaluation research”.

While the first is “the trial judge, in any way, the merit of some activity”, the
second is “the attempt to use the scientific method in order to determine whether
a business deserves to be taken”, measuring objectively whether such activity is as
close to the expected effects. Evaluative research, in other words, refers exclusively
to the verification of the correspondence between objectives and results; it takes for
granted the desirability objectives: the knowledge produced does not contribute to

' Suchman E., Evaluative Research, Russel Sage Foundation, New York 1967.
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further thinking about the goodness of the direction taken. Evaluative research lies
within the specific framework of the rational control of the correspondence between
the explicit and systematized aims within the programming phase and the empiri-
cally observable effects.

Confidence in the experimental method is fundamental and systematic even
for the author, Campbell?. Evaluative research not only allows one to measure the
true extent of the interventions, but also becomes a support in the same activities
of social planning. The programs themselves no longer just undergo screening
quantitative, but — in view of Campbell — become experiments themselves, designed
and implemented with the logic of experimental design, as well as a model for later
processing programs. In this sense, they can conceive both micro programs which
pose as a laboratory of innovation whose experiences can be exported after verifi-
cation, in contexts of a greater extent; both macro programs, offering large-scale
experimental practices, destined, after verification of the effects, and to a possible
confirmation of applications, continued. Campbell plays a methodological reason-
ing on the modalities of the trial, identifying various theoretical models, allowing
administrators to maximize the scientific content of their propositions.

One approach, as now configured, however, shows some intrinsic limits, due
especially to the concept of a “technocratic” evaluation method, interpreted as
a validation process of the internal coherence of programs, but is unable to ask more
general questions on the actual capacity of interventions to address the problem situ-
ation that gave rise to them. These settings seem unable to adopt a critical position
useful to the identified problem and its solutions as well as to suggest to the original
decision makers to improve the quality of the products-services provided.

Michael Scriven’s central theory evaluation places its reflection around this
area of problems?®: its contribution tends to expand the scope of evaluation research,
which does not become a more exclusive process of “objective” research — far remo-
ved from the values and options. The science of evaluation, is no longer a mere
task of thinking about empirical data to support a particular political action but
it takes on the value of a system of being knowledgeable on the basis of either empiri-
cal data or explicit value judgments to indicate whether a program should be pur-
sued or not. Evaluative research is characterized, therefore, as a process of linking
facts to values, allowing one to determine judgment. Based on some value premises,
knowingly limited and valid for a specific context — indicates the weaknesses and

2 Campbell D.T., “Assessing the Impact of Planned Social Change®, Occasional Paper Series,
Paper #8, The Public Affairs Center, Dartmouth College 1976.
¥ Scriven M., Theory and practice of evaluation, Edge Press 1987.
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shortcomings of the action. The theoretical and practical approach is very pragmatic
(as opposed to the one described above, the typical matrix positivist); researchers
must first identify the criteria against which to operate the judgment, then translate
these into a set of objective standards. At this point you can step into the empirical
comparison between the results observed and standard qualities, then synthesize
the research process in an accurate judgment value. The assessment comes from
the narrow ground that is so inextricably linked to the intrinsic goals and is strongly
tied to the social needs for which the action was designed: the “revolutionary”
contribution of Scriven allows you to expand the scope of the heuristic evaluation
research, thus, it’s possible to dwell on the actual effects of an action, the expected
and unexpected consequences, the relationship — complex and interim — between
these results and the problematic context of investigating the bottom, so limited to
certain assumed values, the actual quality of the interventions.

Other authors proceed in a changed social context and theoretically new sys-
tematization matter. In another “classic” of evaluation research, Rossi and Freeman
resumed on the relationship between program and evaluation. They focused their
attention on the analysis of the correctness of the specific objectives of the programs
and their consistency application. The methodological level is again experimental
because this method allows analysis of the effects of a scientifically conclusive defini-
shed action, according to this approach, it is necessary to distinguish between the
general aims of an action (goals) and its objectives (objectives), i.e. the transition
of the general goals and expected results is specifically defined and empirically
apparent. Through the specification of the objectives, it is possible to proceed in
the implementation of evaluation research proper, which is to dwell both on the
efficiency and the analysis of the results, i.e. the adequacy of the resources used to
produce the results.

An approach quite different from the positivist-experimental, is represented
and suggested by Stake and then developed by authors like Guba and Lincoln, Fet-
terman and Patton.” In this new view, the center of evaluation is not so much on the
program, because the problem originated from both interweaving situations: the
point of view and motivations that contribute to detect certain social issues. There-
fore, there seems to be a responsive evaluation, ready to perceive the world of social
factors that create the situation.

% Guba E., Lincoln Y., The Countenances of Fourth Generation Evaluation: Description,
Judgement and Negotiation, in Palumbo D.J. (a cura di), The Politics of Program Evaluation, Sage,
Beverly Hills CA 1987.
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To reconstruct the specific issues is more or less evident, to define the rep-
resentations and attitudes. The scope of the assessment is extended, and with it its
methodological apparatus; burst qualitative methods; the space dedicated to the
analysis of the program is reduced to the benefit of a vision “to everything round*
of the problematic situation that defines the scenario of planning. The scope of the
objectivist evaluation is abandoned, in this theoretical context, because of a bet-
ter interpretation of the situation substance, Guba and Lincoln opposed such
a paradigm “natural” to the “positivist”, differentiating them according to a set
of basic axioms.

Thus, for the positivists, reality exists objectively with respect to the external
experience of the researcher, while for naturalists, there is a building process of real-
ity that arises from the mediation between the experience of the researcher and that
of the subjects he intends to investigate. Similarly, while the first Evaluative search
produces empirically objective “laws”, it does not allow a high degree of generali-
zation and focuses on a description of the case investigated specifically (one o’clock
“nomothetic”, the other “idiographic”).

Because of such a marked theoretical contrast, the methods used also changed
significantly. The experimental model, in its various meanings, seems not to be expor-
ted to the new context; the deductive process — typical of applied social research —
is now used sparingly, preferred to its inductive settings (the grounded theory),
which —in a process typically qualitative — is aimed at building limited theories, ones
related to a specific context and reached through exploratory practice.

This methodological opposition met numerous attempts at synthesis. One
of the leading theorists of the evaluation, Michel Patton,® reported such a problem
on the uses of the evaluation, centering the reflection on the relationship between
the evaluator and the buyer, especially about the nature and the definition of “eval-
uand”. The difficulty to narrow down the scope of the evaluation in a theoretical
framework and methodological detail is echoed by Gephart®, who aims to systema-
tize the matter through a convulsive genotyped different dimensions of evaluation:
a dimension with classificatory purposes, a character operating predominantly, one
with more attention to all the interacting components of the evaluation process, and
finally an evaluation-synonymical, recalling a series of conceptual dimensions simi-
lar to that of the evaluation.

¥ Patton M., Utilization-focused Evaluation, Sage, Beverly Hills CA 1998.
¥ Gephart W., Watercolor painting as a metaphor for evaluation, in N.L. Smith (eds.), Metap-
hors for evaluation, Sage, Beverly Hills, 1981.

ZABEZPIECZENIE SPOLECZNE A ZDROWIE PUBLICZNE 253



2. QUALITY AND EVALUATION EXPERIENCES IN ITALY

In the light of our research, it is difficult to reach an unequivocal definition which
would apply to the Italian context of health and social. Indeed, the evaluation seems

to be a function with similar common borders, but with a very different techni-
cal content. This activity is interpreted by those who direct the local government;
it was born in an organizational context informed by a specific structural and
from a more or less rooted culture of work, and is translated in the light of these
characteristics.

In smaller institutions, the problem of evaluation generally assumes a particu-
lar highlight on the agenda of the organization. The activities of the structure occurs
in a context of alleged evidence of the effects, so they do not exhibit a clear need for
evaluation unlike the case of an intermediate and large structure. In the interme-
diate structure, we can identify experimentation paths and a lot of difficulties with
respect to the methodological aspects of the problem while in big organizations, the
problem of evaluation is visible in all the hard work.

The difficulty of developing a path of information and evaluation in a complex
organization is evident: done (but not obvious) some ability to focus on this view by
the leadership of the institution, it raises a series of issues which are relevant in the
development and diffusion of the evaluation mechanism. The first problem is given
by the viscosity of the structure and by the resistances of the personnel, still fre-
quently immersed in a mindset of bureaucratic type. The evaluation in this context
is represented as an additional factor of control exercised by the management level,
and as such it meets evident resistance. The predictable reluctance to change that
qualifies many administrations as an indefinite phenomenon and merely “cultural”,
frequently hinges on the structural dynamics of the staff, bringing out new elements
of conflict. Also in this case, the capacity of mediation and sedimentation of a new
attitude towards work, along with a concerted definition of evaluation, may allow the
dissemination of organizational models that make the evaluative practice a natural
and indispensable act.

The second problem is technical and relates particularly to specific activities
for which the identification of quantitative performance standards is rather arduous.
It follows another knotty problem, where the technical differentiation of structures
of which the institution is made involves the need to develop specific parameters
for each sector, with the risk of fragmenting the logic evaluation and preventing
the general reading processes. The problem is not just technical. As expected, the
overemphasis on the technical data overshadows the problem of the meaning and
the purpose of assessment in a complex organization.
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It is true that there are methodological and technical complications difficult to
solve, but it is first necessary to consider whether these nodes are or are not included
in a design vision that makes evaluating a cognitive tool, or whether on the contrary
they represent the evaluation.

Paradoxically, the same attention repeatedly observed on building grids
of “objective” evaluation (implanted on quantitative data for managing assistance) —
the same frenzied focus on achieving quantitative and generic standards — appar-
ently responds to a need for formal correctness, characteristic of a bureaucratic ori-
entation rather than a necessity for knowledge and organizational transformation.
The poor heuristic of “management control” (understood in procedural and
accounting) continues to mark the Italian experience of evaluation, harnessing the
research effort on the quality of public action in a dense network of formal controls,
and standards control checklist.

On the contrary, the most advanced examples of evaluation building show the
design of a learning organization, which develops an assessment that is flexible and
is able to show direct action on the basis of qualitative analysis and multidimensional
results. The assessment, in this sense, is a process of knowledge that procedural-
ly investigates the relationship between what happens in an organization (in terms
of output and outcome) and the system of the purposes and needs that oversees
such activities.

The distance with the current state in institutions is considered obvious.
A further confirmation of what can be considered in the whole issue of evaluation
is described in this intervention; citizens, as carriers of specific instances, represent-
atives of public and natural recipients of government operations, seem to disappear
from the scene of decision-making. Although the indications of the law explicitly
provides a reference to citizenship for the designation of operations standards, as-
sessment processes in reality, does it in full autonomy. The activity of institutional
actors seems to act in a social vacuum, be a technical expression of a system without
reference. The absence of people in the field of assessment does not seem to alarm
the institutional decision-makers surveyed: these simply act as a non-issue, neither
disturbing nor serious, yet so obvious as not to be visible.

The closure of the self-administrative system appears to develop as a kind
of defense mechanism for customary practices, worldviews and privileges. Yet in
this area, one can imagine fruitful developments that are able to integrate in the
same perspective of new evaluation approaches and processes for participation by
the public. Consistent with international experience and with the same regulatory
guidelines, valuation assumptions can be drawn that are able to:
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e cexperiment systematic survey on the quality of public services;
e implement appropriate procedures for use in a key evaluation of the wealth
of information available to front-office;
e develop ways of involving citizens or their representatives during the process
of evaluation.
Along this path, the way seems to be quite long. However, in the light of the
analysis presented here, it seems to manifest the outline of change; urging means,
structures and work cultures, and authorizing prudent optimism.
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SUMMARY

Drawing on the theoretical practices and research work of forerunners in quality
control and evaluation, the author explores the contributions of researchers such as
Suchman and his synthesis of objectives and effects in the 1960s and its relevance
to evaluative research as a verification of objectives and results and by extension its
importance for welfare. Seeing the contribution made by Michael Scriven in central-
ly placing its reflection around those problems earlier addressed by Campbell, the
author goes on to explore Rossi and Freeman’s resumed interest in the relationship
between program and evaluation — noting their focus on correctness and consistency
application. Juxtaposing the above positivist-experimental approach with the views
initially advanced by Stake and then developed by authors like Guba and Lincoln,
Fetterman and Patton, the author goes on to examine quality and evaluation expe-
riences in Italy seeing the difficulty of finding a single unequivocal definition to fit
the reality of the Italian health and social services context. That said, the difficulties
of developing a path of information and evaluation in a complex organization aside,
the conclusion drawn is that valuation assumptions can be made which are able to
experiment, implement, and evaluate processes.
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