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Zmiany w dostepnosci i zakresie swiadczonych ustlug medycznych
podstawowej opieki zdrowotnej na terenach wiejskich.

Zasadnicze zmiany organizacji ochrony zdrowia, rozpoczely si¢ w 1999
roku wraz z wprowadzeniem ustawy o Powszechnym Ubezpieczeniu Zdrowo-
tnym, powotaniem Kas Chorych, a takze z wprowadzeniem programoéw restru-
kturyzacji w ochronie zdrowia. Zmiana finansowania ustug medycznych, spo-
wodowata konieczno$é szukania takich rozwiazan ekonomicznych i organiza-
cyjnych, ktére pozwolityby zapewnié jak najszersze spektrum ustug dla pac-
Jenta i nie powodowatoby zadtuzania si¢ jednostek. Wszystkie projekty zmian
w ochronie zdrowia nie zak{adaja ré6znic w dziataniach na terenach miast i na
terenach wiejskich. Wszystkie generalnie maja shuzy¢é poprawie jakosci ofero-
wanych ushug, lepszej organizacji jednostek, efektywniejszemu wykorzystaniu
srodkéw finansowych. W duzym stopniu réznice, jakie wystepuja miedzy mia-
stem i wsia zwiazane s3 z oczekiwaniami i przyzwyczajeniami samych pacjen-
téw, z dziatalnoscia wtadz lokalnych, z aktywnoscia srodowiska lekarskiego.

Nalezy zauwazy¢, iz na obszarach wiejskich wszelkie zmiany, jakie naste-
powaly nie przynosily, tak widocznych efektow jak w miastach. Spowodowane
to zostato znacznymi réznicami w funkcjonowaniu infrastruktury ochrony
zdrowia oraz zréznicowana sytuacja demograficzng.. Wigkszosé gminnych
osrodk6éw zdrowia wymagato remontu i modernizacji, koniecznoscia stawato
si¢ tworzenie nowych miejsc udzielania §wiadczen. Sie¢ placowek ochrony
zdrowia na wsi nie zapewniata odpowiedniego dostepu do lekarza pierwszego
kontaktu, a tym bardziej do lekarza specjalisty. Zwazywszy na specyficzna
sytuacj¢ demograficzna, gdzie najliczniejsze grupy wiekowe to 0-17 lat, a na-
stepnie ludnos¢ w wieku poprodukcyjnym, potrzeby zdrowotne mieszkancéw
wsi sg zdecydowanie wigksze [1]. Znaczne oddalenie od najblizszego szpitala
powiatowego, naraza réwniez wigksza liczbg mieszkanicow obszaréw wiej-
skich na wydtuzony czas dotarcia karetki pogotowia i op6znione udzielenie
niezbg¢dnej pomocy medycznej. Réwniez sytuacja oséb niepetnosprawnych
jest zdecydowanie trudniejsza niz w miastach. Zdecydowanie rzadziej pode;j-
muja prace, czgsto nie wychodza z domu nieakceptowani przez srodowisko,
zakup samochodu, ktérym mogliby dotrze¢ do lekarza, jest najczesciej poza za-
siggiem ich mozliwosci finansowych.

Aby przeciwdziata¢ trudnej sytuacji w dostepie do $wiadczen medycz- .
nych mieszkancom wsi, zaczeto wprowadza¢ zmiany w organizacji i funkcjo-
nowaniu przychodni. Wczesniej ochrona zdrowia najczgsciej skupiona byta w
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gminnym o$rodku zdrowia realizujacym zadania podstawowej opieki zdro-
wotnej w zakresie medycyny ogélnej, pediatrii, nie zawsze stomatologii i gine-
kologii. Obecnie, wiasnie na wsiach powstaje najwigcej prywatnych praktyk
lekarzy rodzinnych, co obrazuje Tabela 1. Wszystkie z praktyk dziatajacych na
wsi, to praktykiniepubliczne.

Tabelal
Praktyki lekarskie na terenach wiejskich w latach 1999-2002
Wyszczegolnienie 1999 2000 2001 2002
Praktyki lekarskie na wsi 433 869 1288 1362

Zrédto: Rocznik Statystyczny RP za lata 1999-2002, GUS Warszawa

Jest to wyrazem istniejacej obecnie tendencji do rozdrabniania struktur
organizacyjnych, w jakich udzielane sa swiadczenia medyczne. Coraz wigcej
tez lekarzy prowadzacych takie praktyki zdecydowalo si¢ na specjalizacje z
medycyny rodzinnej, gdyz w duzej mierze utatwia to kompleksowa opieke nad
pacjentem i jego rodzina.(3) Natomiast trudno jest mowi¢ o wyborze lekarza
przez pacjentéw na wsi, poniewaz decydujacym czynnikiem nadal jest odle-
glos¢ POZ od miejsca zamieszkania. Interesujaco prezentuje sie rowniez liczba
udzielanych porad w podstawowej opiece zdrowotnej na terenach wiejskich
(Tabela 2)

Tabela 2
Liczba porad udzielonych w zaktadach podstawowej opieki zwrotnej
w latach 2000-2003
Wyszczegdlnienie 2000 2001 2002 2003
Publiczny zaklad | 24.700.560 | 19.574.951 | 15.201.005 | 15.835.886
opieki zdrowotnej
Prywatny zoz 9.906.620 | 13.583.810 | 15.540.480 | 17.358.579
Praktyki lekarskie | 4.029.864 | 4.869.910 | 2.743.990 | 4.191.579
Suma 38.637.044 | 38.028.671 | 33.485.475 |37.386.044

Zrédto: Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2000, 2001, 2002, 2003. Informacje i
opracowania GUS, Warszawa

Wida¢ wyrazne przesunigcie liczby udzielanych porad z sektora publi-

cznego do sektora prywatnego. Poczatkowo zdecydowana liczba porad udzie-
lana jest w publicznych zakfadach, po czym zdecydowanie obniza si¢ ona na
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rzecz prywatnych ZOZ i niepublicznych praktyk lekarskich. Na terenach wiej-
skich takie zjawisko moze mie¢ miejsce przede wszystkim w sytuacji gdy bar-
dzo preznie rozwqa sie niepubliczna ochrona zdrowia i pacjenci ze wzgledu na
latwa dostepno$¢ i coraz wyzszy poziom ustug korzystaja z tej formy ochrony
zdrowia. Najczesciej, jesli praktyki lekarskie i niepubliczne przychodnie pod-
pisuja kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia, dla pacjenta nie ma zna-
czenia, jaki to rodzaj jednostki. Liczy si¢ mozliwos¢ korzystania z bezplatnej
opieki zdrowotnej w ramach podstawowego ubezpieczenia.

Inna przyczyna moze by¢ wzrost liczby niepublicznych ZOZ i praktyk
lekarskich na terenach wiejskich (Tabela 3).

Tabela 3

Zaklady opieki zdrowotnej na wsi w latach 1999-2002

Wyszczeg6lnienie 1999 2000 2001 2002

Zaklady | Zaktady| Zakiady| Zaktady| Zaktady | Zaktady | Zaktady | Zakiady
niepubl. | publ. |niepubl.| publ. [niepubl. | publ. | niepubl.| publ.

Zaktady opieki 288 | 2027| 668 | 2052| 967 | 1678 | 1125| 1394
zdrowotnej na wsi

Zrédlo: Rocznik Statystyczny RP za lata 1999-2002, GUS Warszawa

Z Tabeli 3 jasno wynika, ze liczba udzielonych porad, ma $cisty zwiazek
ze zmianami liczby publicznych i niepublicznych ZOZ. Generalnie w ciagu
analizowanych lat maleje liczba zakadow publicznych, natomiast systematy-
cznie zwieksza sie liczba jednostek niepublicznych. Jesli przyjmie sie, ze za-
ktady niepubliczne duzo wigcej troski wktadaja w zapewnienie pacjentom lep-
szej jakosci swiadczen, posiadaja lepszy sprzgt diagnostyczny i sa zdecydo-
wanie tatwiej dostepne, wtedy mozna by wnioskowac, ze na terenach wiejskich
podstawowa opieka zdrowotne w ostatnich latach w pewnym stopniu si¢ po-
prawita. Jesli przyjrzymy si¢ poradom specjalistycznym udzielonym na wsi
(Tabela 4) okazuje sig, ze rowniez zdecydowanie zwigkszyla si¢ liczba udzie-
lonych porad specjalistycznych, a to moze $wiadczy¢ o zdecydowanym wzro-
$cie liczby lekarzy specjalistow przyjmujacych w zakladach ochrony zdrowia
na wsi. Zdecydowanie rosnie réwniez liczba porad specjalistycznych udziela-
nych w jednostkach niepublicznych.
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Tabela 4
Liczba porad specjalistyczny udzielonych w zaktadach opieki
zwrotnej na wsi w latach 2000-2003

Wyszczegoblnienie 2000 2001 2002 2003
Publiczny zaktad 654.336 657.741 2.166.108 | 1.162.395
opiekizdrowotnej

Prywatny zoz 321.405 591.603 1.560.963 | 1.181.417

Praktyki lekarskie 259:751 278.202 2.224.022 | 972415

Suma 1.235.538 | 1.527.546 5:951L093083:316.227

Zrédto: Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2000, 2001, 2002, 2003. Informacje i
opracowania GUS, Warszawa

Nadal jednak w wigkszosci matych praktyk lekarskich brakuje sprzetu i
aparatury medycznej. Zdecydowanie lepiej sytuacja wyglada w praktykach
grupowych, badz w wigkszych jednostkach organizacyjnych. Pacjenci, chcac
wykona¢ badania bardziej skomplikowane nadal musza korzystaé¢ z ustug ofe-
rowanych przez powiatowy szpital, lub tez sami ponie$¢ koszty takich badan w
gabinecie prywatnym w miescie. Podobne trudnosci nastrgcza rehabilitacja,
gdyz znacznie zwigkszaja si¢ koszty przeznaczone na dojazd do przychodni
swiadczacej takie ustugi. Pomoc srodowiskowa najczgéciej uzalezniona jest od
mozliwosci dotarcia przez pielegniarke do pacjenta oczekujacego pomocy.

Z reguly najtrudniejszy dostep pacjentow z terendw wiejskich wiazat sie z
odlegloscia miejsca zamieszkania od najblizszej przychodni. Nadal ta odle-
glos¢ jest znacznym utrudnieniem. Jak wynika z badan przeprowadzonych
przez studentow Akademii Medycznej w Lublinie, co trzeci z przebadanych
pacjentéw mieszka 6 kilometrow i dalej od najblizszej przychodni. Z tego faktu
moze wynikaé, niezbyt duza czestotliwo$¢ korzystania z porad lekarza POZ.[2]
Inng przyczyna takiej sytuacji, sa mozliwosci finansowe mieszkancéw wsi.
Dojazd do lekarza, rehabilitacja, wykupienie lekow bardzo czgsto przerasta
mozliwosci przecigtnego rolnika. Wysokie bezrobocie, szczegblnie na tere-
nach po PGR-owskich, niewielka ilo$¢ posiadanej ziemi powoduja, ze brak
srodkéw finansowych jest bardzo czestym zjawiskiem na wsi. Uposledza to
przede wszystkim dzieci i mtodziez, ale rowniez i dorostych w réwnym doste-
pie nie tylko do zdrowia, ale i oswiaty czy kultury.

Nalezy rowniez pamigtac, ze na terenach wiejskich formalnie nie istnieje
platna opieka zdrowotna. Mieszkanc6w nie staé jest, ze wzgledu na wysoki sto-
pien bezrobocia i niskie dochody, na korzystanie z ustug lekarzy pracujacych
poza kontraktami z narodowym funduszem. Podobnie wyglada nadal sytuacja
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profilaktyki. Zdecydowanie rzadziej pacjenci korzystaja z programow profi-

laktycznych, gdyz najczgsciej wiaze sig to z koniecznoscia wyjazdu do najbliz-

szego szpitala w miescie.

Rowniez wiele pozostawia do zyczenia opieka w porze nocnej oraz w dni
wolne od pracy. Korzystanie z pomocy medycznej wiaze si¢ z wezwaniem po-
gotowia lub dojazdem we wlasnym zakresie do najblizszej czynnej przycho-
dni, ktéra pelni dyzur. W wielu sytuacjach pacjenci rezygnuja z pomocy, gdyz
nie maja mozliwosci dojazdu i boja si¢ kosztow wezwania karetki.

Jedna z metod zmiany niekorzystnej sytuacji wsi, stato sie wspieranie roz-
woju terenéw wiejskich i programy pomocowe, oferujace bardzo korzystne
warunki otrzymywania wsparcia finansowego. W ramach Europejskiego Fun-
duszu Rozwoju Wsi Polskiej na ochrong zdrowia fundusz udziela dotacji na:

- zakup, budowe, modernizacje, adaptacj¢ oraz wyposazenia publicznych za-
ktadow opieki zdrowotnej, prowadzonych w formie jednostek lub zaktadow
budzetowych, utworzonych przez gming lub zwiazek miedzygminny na tere-
nach wiejskich;

- zakup, budowe, modernizacje i adaptacje budynkow przeznaczonych na
udzielanie swiadczen zdrowotnych z zastrzezeniem, ze obiekt ten pozostanie
wlasnoscia gminy przez okres, co najmniej 5 lat liczac od daty zakonczenia
zadania inwestycyjnego objetego wnioskiem dotacyjnym i bedzie w tym cza-
sie wynajmowany lub udostepniany przez gmine na podstawie odrebnej na
1Z607;

- samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, utworzonego przez
gming lub zwiazek/ porozumienie migdzygminne,

- niepublicznego zaktadu opieki zdrowotnej pod warunkiem, ze §wiadczenia
zdrowotne udzielane przez ten podmiot sa objete umowa z Narodowym
Funduszem Zdrowia lub z jego nastgpcami prawnymi; :

- zakup przez gming lub zwiazek/porozumienie migdzygminne specjalisty-
cznego sprzgtu medycznego, ktéry pozostanie wiasnoscia gminy w okresie,
co najmniej réwnym okresowi amortyzacji Srodka, okreslonemu w ustawie
o podatku dochodowym od 0s6b prawnych i bedzie w tym czasie przekazany
do uzytkowania na podstawie odrebnej umowy narzecz:

- samodzielnego publicznego zakfadu opieki zdrowotnej, utworzonego przez
gming lub zwiazek/ porozumienie migdzygminne,

- niepublicznego zaktadu opieki zdrowotnej pod warunkiem, ze swiadczenia
zdrowotne udzielane przez ten podmiot s3 objgte umowa z Narodowym
Funduszem Zdrowia lub z jego nastgpcami prawnymi.

Taka pomoc, w duzej mierze moze sprzyja¢ zmianom, jakie zachodza w
ochronie zdrowia na terenach wiejskich. Szczegoélnie dotyczy to lekarzy doty-
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chczas pracujacych na wsi i w ten spos6b mogacych zatozy¢ praktyke lekarska
lub $wiadczyc¢ ustugi w innej formie.[5]

Programy Unii Europejskiej nie sg jedynymi programami wspierajacymi
zmiany na wsi. Wigkszos¢ gmin we wlasnym zakresie stara si¢ opracowywaé
programy spoleczne nie tylko dotyczace ochrony zdrowia, ale rowniez bezro-
bocia, o$wiaty i kultury, ochrony $rodowiska. Wiadze samorzadowe, znajace
srodowisko lokalne najtrafniej potrafia oceni¢ potrzeby, jakie wystepuja na da-
nym terenie i poczyni¢ odpowiednie kroki w celu ich zaspokojenia. Najwie-
kszy klopot sprawia zazwyczaj brak srodkéw finansowych, jakim dysponuje
samorzad.

Z cala pewnoscia w ciagu ostatnich lat sytuacja ochrony zdrowia na tere-
nach wiejskich ulegta poprawie. Zwigkszyla sig liczba zaktadow niepublicz-
nych i liczba udzielanych swiadczen medycznych. Bardzo pozytywnym zjawi-
skiem jest rosnaca liczba porad specjalistycznych udzielanych na wsi, gdyz w
duzej mierze powoduje to tatwiejszy dostep do wielu $wiadczen. Nadal jednak
wiele badan specjalistycznych jest nadal trudnych do uzyskanie przez miesz-
kanca wsi. Problemy takie wystepuja rowniez w miastach i zwiazane sq z ogra-
niczaniem liczby udzielanych §wiadczef, badz z brakiem specjalistycznej apa-
ratury medycznej. Duza szansa sa wszelkie unijne programy rozwoju wsi, ktére
przeznaczaja spore kwoty, przede wszystkim na zmiany infrastruktury na tere-
nach wiejskich. Ochrona zdrowia ma réwniez spore szanse na dalszy rozwoj ze
wzgledu na wazna funkcje, jaka pelni i wiele potencjalnych mozliwosci, jakie
przed nia stoja.

Generalnie jednak, nadal obszary wiejskie wymagaja wielu naktadéw fi-
nansowych na poprawg funkcjonowania ochrony zdrowia. Korzystne byloby
zwigkszenie liczby placéwek ochrony zdrowia, tak zeby zmniejszy¢ do mini-
mum odleglo$¢ od miejsca zamieszkania pacjenta, polozy¢ wiekszy nacisk na
programy proﬁlaktyczne i edukacje zdrowotna. Nie istnieje mozliwos¢ catko-
witego zniesienia wszystkich barier, jakie napotykaja pac_]enm zamieszkujacy
tereny wiejskie, nalezy jednak ulatwi¢ im dostep i starac sie zwiekszy¢ zakres
udzielanych $§wiadczen, tak, aby nie obciaza¢ ich dodatkowymi kosztami ko-
rzystania z opieki zdrowotnej.
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