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STRESZCZENIE
Polska jest krajem o bardzo wysokiej i wci¹¿ narastaj¹cej liczbie osób niepe³nosprawnych. Problem
funkcjonowania tych osób w rodzinie i �rodowisku nabiera coraz wiêkszej rangi w�ród problemów spo-
³ecznych ostatnich lat. Natomiast realizowanie celów i zadañ kszta³cenia specjalnego oraz rehabilitacji
spo³ecznej i zdrowotnej niepe³nosprawnych jest wspó³cze�nie jednym z najwa¿niejszych zadañ polityki
spo³ecznej pañstwa.
Reforma zdrowia w 1999 r. spowodowa³a przeobra¿enia w organizowaniu rehabilitacji spo³ecznej, zdro-
wotnej i zawodowej osób niepe³nosprawnych oraz zmiany przepisów prawnych, które spe³niaj¹ szereg
funkcji w zakresie rehabilitacji, m.in.: zabezpieczaj¹ ich podstawowe prawa, gwarantuj¹ �wiadczenia
rehabilitacyjne i inne, a tak¿e zapewniaj¹ funkcjonowanie s³u¿b socjalnych i instytucji zajmuj¹cych siê
niepe³nosprawnymi, u³atwiaj¹ im integracjê spo³eczn¹, przeciwdzia³aj¹ dyskryminacji i selekcji.
S³owa kluczowe: ochrona zdrowia, rodzina, niepe³nosprawno�æ.
SUMMARY
Poland is a country with a large and constantly growing number of disabled people. At present, the pro-
blem of their functioning in families and social environment is getting an increasingly higher rank among
all social problems. That is why attaining a goal and tasks of special education and tasks concerning social
and physical rehabilitation are one of the most important of the State�s social policy.
The health reform (1999) caused an important transformation in the organization of social, physical,
professional rehabilitation, and what is more, in changes of legal regulations which also play a great role
in the field of disabled people�s rehabilitation. All these measures contribute to the protection of basic
rights; they guarantee social benefits and provide security for social services and institutions which take
care of disabled people, help them to integrate, counteract discrimination and selection.
Key words: Protection of health, family, disability.
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WPROWADZENIE

Sprecyzowanie terminu �niepe³nosprawno�æ� i okre�lenie �osoby niepe³nospraw-
nej� nastrêczaj¹ wiele problemów we wspó³czesnej Polsce. Nie ma jednoznacznej de-
finicji, która uwzglêdnia³aby realia sytuacji egzystencjalnej takich osób i pozwoli³a-
by okre�lonym s³u¿bom spo³ecznym na zakwalifikowanie niepe³nosprawno�ci, co
z kolei pozwoli³oby na udzielenie stosownej pomocy osobom dotkniêtym niepe³no-
sprawno�ci¹, tak aby nie raniæ ich uczuæ.

Przez wiele lat okre�lenie to uto¿samiane by³o z terminem �inwalidztwo�. Termin
�inwalida� okre�la cz³owieka, u którego wystêpuj¹ wady, defekty fizyczne lub umy-
s³owe o charakterze trwa³ym, utrudniaj¹ce mu, w porównaniu z osobami zdrowymi
w danym �rodowisku, uczenie siê w normalnej szkole, wykonywanie codziennych
czynno�ci, udzia³ w ¿yciu spo³ecznym i zawodowym [1]. Mo¿na zgodziæ siê z Kazi-
mierzem Zab³ockim, ¿e termin �inwalidztwo� jest wyznacznikiem zdolno�ci do pra-
cy, uzale¿nionym z jednej strony sprawno�ci¹ organizmu, a z drugiej wymaganiami
stawianymi pracownikowi. W ostatnich latach termin �inwalida� coraz czê�ciej za-
stêpowany jest okre�leniem �osoba niepe³nosprawna�. Termin ten jest pojêciem szer-
szym ni¿ inwalida i obejmuje znacznie wiêkszy kr¹g osób. Ale nadal, nale¿y to za-
znaczyæ, jest terminem ogólnym i nie zawsze precyzyjnym. Zdaniem Tadeusza Ma-
jewskiego osoba niepe³nosprawna to taka, której uszkodzenie i obni¿ony stan spraw-
no�ci organizmu utrudnia i ogranicza wykonywanie czynno�ci zawodowych oraz
pe³nienie ról spo³ecznych ze wzglêdu na jej: wiek, p³eæ, stan fizyczny i psychiczny,
czynniki �rodowiskowe i kulturowe [2]. Teodor Bulenda proponuje na okre�lenie nie-
pe³nosprawno�ci nastêpuj¹c¹ definicjê: �osoba niepe³nosprawna � jest to osoba, któ-
ra ze wzglêdu na stan zdrowia fizycznego i/lub psychicznego trwale lub d³ugotrwale
nie mo¿e lub jedynie w ograniczony sposób mo¿e uczestniczyæ w stosunkach spo³ecz-
nych i pe³niæ w nich okre�lone role, wedle przyjêtych kryteriów oraz norm� [cyt. wg 3].
Najczê�ciej przyjêtym kryterium podzia³u i najbardziej czytelnym jest rodzaj niepe³-
nosprawno�ci. Mówi¹c o niepe³nosprawno�ci sensorycznej, mamy na uwadze uszko-
dzenia narz¹dów zmys³owych, a wiêc niewidomych i s³abo widz¹cych oraz g³uchych
i niedos³ysz¹cych. Wyró¿niamy te¿:
� osoby z niepe³nosprawno�ci¹ fizyczn¹, czyli motoryczn¹, z uszkodzeniami narz¹-

dów ruchu i osoby z przewlek³ymi schorzeniami narz¹dów wewnêtrznych;
� osoby z niepe³nosprawno�ci¹ psychiczn¹ � umys³owo upo�ledzone (niepe³nospraw-

no�æ intelektualna), osoby psychicznie chore z zaburzeniami osobowo�ci i zacho-
wania, osoby cierpi¹ce na epilepsjê (zaburzenia �wiadomo�ci);

� osoby niepe³nosprawne spo³ecznie, tj. nieprzystosowane spo³ecznie i zdemorali-
zowane, oraz osoby z niepe³nosprawno�ci¹ z³o¿on¹, a wiêc dotkniête wiêcej ni¿
jedn¹ niepe³nosprawno�ci¹.
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PRAWNE ASPEKTY OCHRONY ZDROWIA WOBEC NIEPE£NOSPRAWNYCH

Aby pomóc osobom niepe³nosprawnym i ich rodzinom w funkcjonowaniu spo³ecz-
nym, zdrowotnym i zawodowym, nale¿y dostosowaæ obszary dzia³añ spo³ecznych
i politycznych do pe³nej integracji tych osób ze spo³eczeñstwem normalnie funkcjo-
nuj¹cym. Najwa¿niejsze sfery ¿ycia spo³ecznego, w obrêbie których zachodz¹ obec-
nie zmiany prawne w stosunku do niepe³nosprawnych, nie zawsze pozytywne, to:
edukacja, zatrudnienie, ochrona zdrowia, ubezpieczenia spo³eczne i przepisy dotycz¹ce
ulg i zwolnieñ o charakterze finansowym. Moja uwaga w tym artykule bêdzie sku-
piona na zmianach w funkcjonowaniu ochrony zdrowia.

Kiedy rodzi siê dziecko zdrowe, chciane i kochane, rodzina prze¿ywa nieopisane
chwile rado�ci i szczê�cia. Gdy przychodzi na �wiat dziecko niepe³nosprawne, na ogó³
nikt siê tego nie spodziewa. Rozpoznanie z³ego stanu zdrowia jest olbrzymim ciosem,
�ród³em nieopisanej rozpaczy i upokorzeñ rodziców i najbli¿szych. Powszechny jest
pogl¹d, ¿e obecno�æ dziecka niepe³nosprawnego wywiera wielostronny wp³yw na
funkcjonowanie rodziny, jest te¿ powa¿nym �ród³em stresów. Czêsto oznacza koniecz-
no�æ zmiany ¿yciowych celów przez rodziców, co ³¹czy siê z regu³y z pogorszeniem
po³o¿enia materialnego rodziny oraz zmian¹ jej sytuacji spo³ecznej. Problem stano-
wi równie¿ zaakceptowanie nie zawsze zrozumia³ych przez rodziców form zachowa-
nia dziecka oraz odczuwane osamotnienie [4].

W polskim ustawodawstwie dopuszcza siê legaln¹ aborcjê dzieci obci¹¿onych
wadami rozwojowymi, co z jednej strony dla rodziców, którzy boj¹ siê podjêcia tru-
du wychowania niepe³nosprawnego dziecka, jest pewnym rozwi¹zaniem. Z drugiej
jednak strony, prawd¹ jest, ¿e ustawa ta rani godno�æ i uczucia tych rodziców, którzy
decyduj¹ siê na wychowanie dziecka obci¹¿onego dysfunkcjami od urodzenia. U�wia-
damia im bowiem, ¿e ich niepe³nosprawne dzieci, mimo równo�ci szans w naszym
spo³eczeñstwie, tak naprawdê s¹ spo³ecznie niepo¿¹dane.

Nie mo¿na tak¿e nie wspomnieæ o tym, ¿e niepe³nosprawno�æ zak³óca nie tylko
relacje wewn¹trz rodziny, ale równie¿ jej dotychczasowe stosunki ze �rodowiskiem
spo³ecznym. Powa¿nemu os³abieniu, a nawet zerwaniu mog¹ ulec dotychczasowe
kontakty z dalsz¹ rodzin¹, stosunki towarzyskie, s¹siedzkie i zawodowe [5].

Jednak utrzymanie i wychowanie dziecka niepe³nosprawnego nie musi ³¹czyæ siê
z poczuciem bezsilno�ci, niemo¿no�ci i nieszczê�cia. Mo¿e byæ �ród³em satysfakcji
dla rodziców, którzy, stwarzaj¹c swojemu dziecku poprawne warunki do rozwoju, s¹
przez nie obdarowani mi³o�ci¹ i rado�ci¹ swego istnienia. Satysfakcja ta jest tym
wiêksza, im wiêksze jest wsparcie nie tylko najbli¿szych, ale tak¿e �rodowiska lokal-
nego i pañstwa.

Na temat skali niepe³nosprawno�ci w Polsce dowiadujemy siê przede wszystkim
z badañ prowadzonych przez G³ówny Urz¹d Statystyczny. Ostatnie pe³ne dane o roz-
miarach niepe³nosprawno�ci pochodz¹ z narodowego spisu powszechnego, który zosta³
przeprowadzony w czerwcu 2002 r.
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W roku 2002 w Polsce by³o 5 456 700 niepe³nosprawnych, co stanowi³o 14,3%
ogó³u spo³eczeñstwa. Oznacza to, ¿e co siódmy Polak by³ osob¹ niepe³nosprawn¹.
W ci¹gu ostatnich 14 lat liczba niepe³nosprawnych wzros³a o 46,1%, co wi¹¿e siê
przede wszystkim z procesem starzenia siê spo³eczeñstwa. W�ród osób niepe³nospraw-
nych najliczniejsz¹ grupê stanowi¹ osoby z orzeczeniem o lekkim stopniu niepe³no-
sprawno�ci (28%) oraz osoby z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepe³nospraw-
no�ci (26%). Narodowy Spis Powszechny pokaza³, ¿e osoby fizycznie niepe³nospraw-
ne stanowi³y 2,6% ogó³u ludno�ci, osoby prawnie niepe³nosprawne � 4,3%, a osoby,
których dotycz¹ oba kryteria niepe³nosprawno�ci � 7,4%. Odnotowano prawie
10-krotny wzrost liczby niepe³nosprawnych (wg kryterium prawnego) dzieci w wie-
ku 0-15 lat � obecnie jest ich ok. 135 tys. (13 900 w 1988 r.). W�ród osób niepe³no-
sprawnych przewa¿aj¹ kobiety (ok. 2 888 500, co stanowi 52,3% ogólnej populacji
niepe³nosprawnych). Problem niepe³nosprawno�ci nasila siê wraz z wiekiem. Prawie
60% spo�ród niepe³nosprawnych to osoby w wieku poprodukcyjnym.

Z badañ przeprowadzonych przez GUS i Biuro Rzecznika Praw Dziecka, w ra-
mach przygotowañ do �wiatowego Szczytu w Sprawach Dzieci, wynika, ¿e w 2002 r.
w stacjonarnych zak³adach pomocy spo³ecznej przebywa³o 3660 osób niepe³no-
sprawnych w wieku od 0 do 18. r. ¿. Najwiêksz¹ grupê stanowi³y dzieci i m³odzie¿
niepe³nosprawna intelektualnie (2208 osób). W�ród niepe³nosprawnych przebywa-
j¹cych w stacjonarnych zak³adach pomocy spo³ecznej najwiêcej osób by³o w domach
pomocy spo³ecznej (2890), o�rodkach opiekuñczych, �rodowiskowych domach samo-
pomocy i innych. Niepe³nosprawne dzieci i m³odzie¿ w mie�cie stanowi³y 3,3% po-
pulacji dzieci, a na wsi 2,6% [6].

Mo¿emy stwierdziæ, ¿e Polska jest krajem o bardzo wysokiej i narastaj¹cej licz-
bie osób niepe³nosprawnych. Problem funkcjonowania osób niepe³nosprawnych w ro-
dzinie i �rodowisku nabiera coraz wiêkszej rangi w�ród problemów spo³ecznych
w ostatnich latach. A realizowanie zadañ i celów kszta³cenia specjalnego oraz zadañ
rehabilitacji spo³ecznej i zdrowotnej jest wspó³cze�nie jednym z najwa¿niejszych
zadañ polityki spo³ecznej pañstwa. Zmiany spo³eczne, polityczne i gospodarcze w Pol-
sce po 1989 r., doprowadzaj¹c m.in. do reformy edukacji i reformy zdrowia w 1999 r.,
bardzo du¿o zmieni³y w obszarze problemów zwi¹zanych z niepe³nosprawno�ci¹.
Nast¹pi³y zmiany w organizowaniu kszta³cenia specjalnego i integracyjnego, przeobra-
¿enia w organizowaniu rehabilitacji spo³ecznej, zdrowotnej i zawodowej osób nie-
pe³nosprawnych, zmiany przepisów prawnych spe³niaj¹cych szereg funkcji w zakre-
sie rehabilitacji, o której by³a mowa wy¿ej, m.in.: zabezpieczaj¹ podstawowe prawa
niepe³nosprawnych, gwarantuj¹ �wiadczenia rehabilitacyjne i inne, a tak¿e zabezpie-
czaj¹ funkcjonowanie s³u¿b socjalnych i instytucji zajmuj¹cych siê niepe³nospraw-
nymi, u³atwiaj¹ im integracjê spo³eczn¹, przeciwdzia³aj¹ dyskryminacji i selekcji.
Przepisy prawe s¹ tak¿e inspiracj¹ dla nowych tre�ci i rozwi¹zañ na rzecz niepe³no-
sprawnych [2, 7-10].

W tym miejscu nale¿y zaznaczyæ, ¿e szczególnie wa¿ne z punktu widzenia mo¿li-
wo�ci realizacji potrzeb niepe³nosprawnych jest zapewnienie im korzystania ze �wiad-



49Ochrona zdrowia w s³u¿bie zaspokajania potrzeb zdrowotnych i spo³ecznych osób niepe³nosprawnych

czeñ zdrowotnych, zaopatrzenie ich w odpowiednie przedmioty ortopedyczne i �rod-
ki pomocnicze oraz lecznicze �rodki techniczne. W demokratycznym pañstwie pra-
wa jedn¹ z podstawowych powinno�ci w³adz publicznych jest zapewnienie obywate-
lom godnych warunków ¿ycia, a system ochrony zdrowia stanowi jeden z filarów pra-
wid³owego funkcjonowania spo³eczeñstwa [11].

Podstawowym aktem prawnym reguluj¹cym dostêpno�æ do tych �wiadczeñ jest
ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, reguluj¹-
ca zasady ubezpieczenia spo³ecznego [12]. Ustawa przewiduje prawo do �wiadczeñ
zdrowotnych, które okre�la art. 31, ust.1. Przewidziane w ustawie �wiadczenia to:
zachowanie zdrowia oraz zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie
choroby, leczenie, zapobieganie niepe³nosprawno�ci i jej ograniczenie. Analiza prze-
pisów ustawy wyja�nia, ¿e prawo do okre�lonych w przepisach �wiadczeñ przys³u-
guje wy³¹cznie osobom ubezpieczonym i p³ac¹cym sk³adki ubezpieczeniowe. Zatem
osoby nie ubezpieczone s¹ pozbawione prawa do �wiadczeñ zdrowotnych. Ubezpie-
czonym przys³uguj¹ nastêpuj¹ce �wiadczenia: zdrowotne, s³u¿¹ce zachowaniu, przy-
wracaniu, poprawie i promocji zdrowia, równie¿ ratowaniu ¿ycia, a w szczególno�ci:
badania, porady i zabiegi lekarskie, badania diagnostyczne, leczenie i rehabilitacja
lecznicza, opieka pielêgnacyjna oraz szczepienia ochronne i planowe dzia³ania zapo-
biegawcze, orzekanie o stanie zdrowia, opieka nad kobiet¹ w okresie ci¹¿y, porodu
i po³ogu, opieka prenatalna nad p³odem i opieka nad noworodkiem, z zakresu stomato-
logii, zaopatrzenie w leki i materia³y medyczne, zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne
i �rodki pomocnicze oraz lecznicze �rodki techniczne, korzystanie z lecznictwa uzdro-
wiskowego, zabiegi opiekuñczo-lecznicze, przewozy �rodkiem transportu sanitarnego.
Ubezpieczony ma zagwarantowane prawo do: leczenia szpitalnego na podstawie skie-
rowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, do bezp³atnych podstawowych �wiad-
czeñ lekarskich stomatologa oraz podstawowych materia³ów stomatologicznych,
bezp³atnie lub za zrycza³towan¹ op³at¹ prawo do badañ diagnostycznych, w tym ana-
lityki medycznej, ale tylko na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowot-
nego, a tak¿e do �wiadczeñ rehabilitacji leczniczej w celu zabezpieczenia niepe³no-
sprawno�ci, jej usuniêcia, ograniczenia lub z³agodzenia jej skutków [10].

Natomiast Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 2 listo-
pada 1998 r. okre�la wysoko specjalistyczne procedury medyczne, finansowane z bu-
d¿etu pañstwa [13]. W za³¹czniku do tego rozporz¹dzenia widnieje wykaz wysoko
specjalistycznych procedur medycznych, który przewiduje m.in.: operacje wad wro-
dzonych serca u niemowl¹t, operacyjne leczenie padaczki wraz z diagnostyk¹, opera-
cyjne leczenie ca³kowitej g³uchoty � wszczepienie implantu �limakowego, operacyj-
ne leczenie wady wrodzonej ucha, wszczepienie implantów krêgos³upa.

Kolejne Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Zdrowotnej z dnia 6 listopa-
da 1998 r. okre�la³o wykaz �rodków pomocniczych, przedmiotów ortopedycznych,
leczniczych �rodków technicznych przys³uguj¹cych ubezpieczonemu bezp³atnie oraz
za czê�ciow¹ op³at¹, któr¹ musi ponie�æ ubezpieczony. Straci³o ono moc na podsta-
wie Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 pa�dziernika 2001 r. [14].
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W za³¹czniku nr 1 do tego rozporz¹dzenia znajduje siê wykaz przedmiotów orto-
pedycznych, przys³uguj¹cych ubezpieczonemu, podstawowe kryteria ich przyznawa-
nia, okresy u¿ytkowania oraz wysoko�æ udzia³u w³asnego ubezpieczonego w cenie
ich nabycia, a tak¿e przedmioty ortopedyczne podlegaj¹ce naprawie:
� proteza koñczyny dolnej (raz na 3 lata), bezp³atnie,
� proteza tymczasowa (zgodnie z zaleceniami lekarza), bezp³atnie,
� proteza kosmetyczna koñczyny górnej (raz na 3 lata), bezp³atnie,
� poñczochy kikutowe (12 sztuk na ka¿d¹ koñczynê), bezp³atnie,
� gorsety i ko³nierze ortopedyczne (raz na 3 lata), bezp³atnie,
� obuwie ortopedyczne (raz na rok), 30% p³atne,
� laski i kule do sta³ego u¿ytkowania (raz na 3 lata), 30% p³atne,
� laska dla niewidomych (bia³a) (raz na 2 lata), bezp³atnie,
� balkoniki i podpórki (raz na 5 lat), bezp³atnie,
� wózek inwalidzki rêczny do sta³ego u¿ytkowania (raz na 5 lat), bezp³atnie,
� wózek do raczkowania (pe³zak) (raz na 2 lata), bezp³atnie,
� foteliki dla dzieci z mózgowym pora¿eniem dzieciêcym (raz na 2 lata), bezp³atnie,
� indywidualne przedmioty pionizuj¹ce (raz na 4 lata) bezp³atnie.

W za³¹czniku nr 2 ww. rozporz¹dzenia mowa jest o �rodkach pomocniczych przy-
s³uguj¹cych ubezpieczonemu:
� soczewki pryzmatyczne (zgodnie z zaleceniami lekarza), bezp³atnie,
� szk³a korekcyjne (raz na 2 lata), 30% p³atne,
� obturatory dla dzieci zezuj¹cych z niedowidzeniem jednego oka (raz na 2 lata),

bezp³atnie,
� pomoce optyczne dla niewidz¹cych: lupa (raz na 2 lata), bezp³atnie; lunety w tym

monookulary (raz na 5 lat) bezp³atnie; okulary lornetkowe (raz na 5 lat), bezp³at-
nie; okulary lupowe (raz na 5 lat) bezp³atnie,

� proteza oka wykonana indywidualnie (raz na 5 lat doro�li), bezp³atnie,
� aparaty s³uchowe na przewodnictwo powietrza lub kostne przy jednostronnym lub

obustronnym ubytku s³uchu (raz na 5 lat doro�li � 30% p³atne; dzieci i m³odzie¿
do 18. r. ¿. lub ucz¹ca siê do 26. � bezp³atnie),

� cewniki urologiczne (raz na miesi¹c), 30% p³atne,
� worki do zbiórki moczu do 6 sztuk miesiêcznie (raz na miesi¹c), 30% p³atne,
� worki na ka³: przy stomii jelita cienkiego i grubego � pas do zbiornika na ka³ (raz

na rok), bezp³atnie; worki wymienne do pasa w ilo�ci 90 sztuk (raz na miesi¹c),
bezp³atnie,

� pieluchy anatomiczne przy chorobie nowotworowej przebiegaj¹cej z owrzodze-
niem krocza (raz na miesi¹c 60 sztuk), bezp³atnie; pieluchomajtki do 60 sztuk (raz
na miesi¹c), 30% p³atne,

� proteza piersi (raz na 2 lata), bezp³atnie,
� peruka w leczeniu chorób nowotworowych z w³osów sztucznych (raz na rok), bez-

p³atnie; z w³osów naturalnych (raz na rok), 30% p³atne,
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� poduszka i materac przeciwodle¿eniowy przy paraplegii, tetraplegii lub innej cho-
robie wymagaj¹cej sta³ego przebywania w ³ó¿ku (poduszka raz na 2 lata � 30%
p³atne; materac raz na 3 lata � 30% p³atne).
Za³¹cznik nr 3 zawiera wykaz leczniczych �rodków technicznych przys³uguj¹cych

ubezpieczonemu m.in.: endoprotezê piersi w przypadku amputacji piersi w nastêp-
stwie zmian nowotworowych, wad rozwojowych, urazów, chorób i nastêpstw ich le-
czenia (orzeka siê okres jej u¿ytkowania w zale¿no�ci od wskazañ lekarza, jest bez-
p³atna); ekspander piersi, który tak¿e orzekany jest bezterminowo i jest bezp³atny.
Za³¹cznik nr 4 okre�la podstawowe kryteria przyznawania obuwia ortopedycznego,
a nr 5 podstawowe kryteria przyznawania przedmiotów ortopedycznych, których okres
u¿ytkowania mo¿e ulec skróceniu. Szczególnie chodzi³o ustawodawcy o dzieci do
18. r. ¿., kiedy w wyniku zabiegów chirurgicznych, rehabilitacji, rozwoju fizycznego
nastêpuje konieczno�æ skrócenia okresu u¿ytkowania przedmiotów ortopedycznych.

Obowi¹zuj¹ce Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia
9 grudnia 1998 r. okre�la wykaz chorób, leków, preparatów diagnostycznych, sprzêtu
jednorazowego u¿ytku, które ze wzglêdu na te choroby, mog¹ byæ przepisane bezp³at-
nie, za op³at¹ rycza³tow¹ lub czê�ciow¹ op³at¹ [15]. W paragrafie 1 rozporz¹dzenia
znajduje siê wykaz chorób przewlek³ych, wrodzonych, nabytych i zaka�nych, a tak¿e
niektóre metody leczenia. S¹ to: rak prostaty, rak sutka, inne choroby nowotworo-
we oraz leczenie przeciwbólowe i przeciwwymiotne w chorobach nowotworo-
wych, przerzuty osteolityczne w chorobach nowotworowych, neuropenia w chorobach
nowotworowych, padaczka, padaczka oporna na leczenie, schizofrenia oporna na le-
czenie, choroba i zespó³ Parkinsona, miastenia, choroba Wilsona, choroba Alzheime-
ra, stwardnienie zanikowe boczne, akromegalia, mukowiscydoza, somatotropino-
wa niedoczynno�æ przysadki u dzieci, cukrzyca, fenyloketonuria, celiakia i zespo³y
wrodzonych defektów metabolicznych, niedoczynno�æ tarczycy, moczówka prosta
u dzieci, wrzodziej¹ce zapalenie jelita grubego oraz choroba Crohna, osteoporo-
za, przerost gruczo³u krokowego, choroba niedokrwienna serca, stan po zawale, ja-
skra, astma, przewlek³e zespo³y oskrzelowo-p³ucne, choroby reumatyczne, ³uszczy-
ca, przewlek³e owrzodzenia, gru�lica, krytyczne niedokrwienie koñczyn.

Kolejne zadanie, jakie stawia sobie s³u¿ba zdrowia w odniesieniu do niepe³no-
sprawnych, to fakt, ¿e ubezpieczonemu przys³uguje, na podstawie skierowania wy-
danego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, leczenie uzdrowiskowe. Reguluje
to Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 maja 2003 r. w sprawie okre�lenia
wysoko�ci czê�ciowej odp³atno�ci za koszty wy¿ywienia i zakwaterowania w sana-
torium uzdrowiskowym [16]. Ubezpieczony ponosi koszty zakwaterowania i wy¿y-
wienia w sanatorium uzdrowiskowym wed³ug stawek okre�lonych w rozporz¹dzeniu,
a wysoko�æ tych stawek zale¿y od terminu pobytu i warunków zakwaterowania [16].
Ustawodawca odp³atno�æ za pobyt w sanatorium uzdrowiskowym ró¿nicuje ze wzglê-
du na sezon rozliczeniowy, w którym ubezpieczony odbywa leczenie. Ustala siê dwa
sezony rozliczeniowe:
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sezon I � od dnia 1 pa�dziernika do dnia 30 kwietnia,
sezon II � od dnia 1 maja do dnia 30 wrze�nia.
Paragraf 2 rozporz¹dzenia ustala siê standard pobytu ubezpieczonego w sanatorium
uzdrowiskowym ze wzglêdu na warunki zakwaterowania:
standard I � pokój 1-osobowy z pe³nym wêz³em higieniczno-sanitarnym,
standard II � pokój 1-osobowy bez pe³nego wêz³a higieniczno-sanitarnego,
standard III � pokój 2-osobowy z pe³nym wêz³em higieniczno-sanitarnym,
standard IV � pokój 2-osobowy bez pe³nego wêz³a higieniczno-sanitarnego,
standard V � pokój typu studio, czyli dwa pokoje 1-osobowe ze wspólnym pe³nym

wêz³em higieniczno-sanitarnym,
standard VI � pokój typu studio, czyli dwa pokoje 2-osobowe ze wspólnym pe³nym

wêz³em higieniczno-sanitarnym,
standard VII � pokój wieloosobowy z pe³nym wêz³em higieniczno-sanitarnym,
standard VIII � pokój wieloosobowy bez pe³nego wêz³a higieniczno-sanitarnego.

Paragraf 3 wprowadza czê�ciow¹ odp³atno�æ za koszty wy¿ywienia i zakwatero-
wania w sanatorium uzdrowiskowym za jeden dzieñ pobytu ubezpieczonego. Koszty
te wynosz¹:

Standard I sezon rozliczeniowy (w z³) II sezon rozliczeniowy (w z³)
I 16,90 23,30
II 14,80 20,10
III 11,55 17,00
IV 10,50 13,70
V 9,50 12,00
VI 8,50 10,80
VII 7,50 9,50
VIII 6,50 8,50

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe wystawia lekarz ubezpieczenia zdro-
wotnego na podstawie analizy aktualnego stanu zdrowia ubezpieczonego oraz okre-
�lenia wp³ywu leczenia uzdrowiskowego na jego stan zdrowia (oceny zasadno�ci
skierowania dokonuje lekarz specjalista w dziedzinie balneoklimatologii i medycyny
fizykalnej).

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) potwierdza skierowanie na leczenie uzdrowi-
skowe, je¿eli lekarz specjalista uzna³ zasadno�æ skierowania i s¹ miejsca w odpowied-
nich zak³adach lecznictwa uzdrowiskowego. W razie potwierdzenia skierowania, NFZ
okre�la rodzaj leczenia uzdrowiskowego, wyznacza odpowiedni zak³ad lecznictwa
uzdrowiskowego, termin rozpoczêcia leczenia i czas jego trwania. Ubezpieczony
ponosi koszty zakwaterowania i wy¿ywienia w sanatorium uzdrowiskowym wed³ug
stawek okre�lonych w rozporz¹dzeniu (w zale¿no�ci od terminu pobytu i warunków
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zakwaterowania). Osoby niepe³nosprawne korzystaj¹ z sanatoriów uzdrowiskowych
na podstawie skierowania i ponosz¹ czê�ciow¹ odp³atno�æ za koszty wy¿ywienia i za-
kwaterowania. Ponadto osobom korzystaj¹cym z leczenia w sanatorium uzdrowisko-
wym (w tym tak¿e niepe³nosprawnym) nie przys³uguje zwrot kosztów przejazdu
(wyj¹tek stanowi przewóz osób z dysfunkcj¹ narz¹du ruchu uniemo¿liwiaj¹c¹ korzy-
stanie ze �rodków transportu publicznego).

Osoba niepe³nosprawna mo¿e raz w roku uczestniczyæ w turnusie rehabilitacyj-
nym w celu wypoczynku i poprawy sprawno�ci. Wniosek lekarza jest podstaw¹ uczest-
nictwa osoby niepe³nosprawnej w turnusie. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
(PCPR) mo¿e dofinansowaæ wyjazd na taki turnus ze �rodków Pañstwowego Fundu-
szu Osób Niepe³nosprawnych (PFRON). Na dofinansowanie mog¹ liczyæ osoby nie-
pe³nosprawne powy¿ej 16. r. ¿. z grup¹ inwalidzk¹, rent¹ rolnicz¹, orzeczeniem o stop-
niu niepe³nosprawno�ci lub niezdolno�ci do pracy, a tak¿e dzieci powy¿ej 3 lat i m³o-
dzie¿, na któr¹ rodzicom przys³uguje zasi³ek pielêgnacyjny.

Ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o zmianie ustawy o zasadach odp³atno�ci za leki
i artyku³y sanitarne nak³ada obowi¹zek ponoszenia za okre�lone grupy leków czê�cio-
wej b¹d� ca³kowitej odp³atno�ci [17].

Na mocy Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 30 grud-
nia 1998 r. w sprawie sposobu i trybu kierowania osób do zak³adów opiekuñczo-lecz-
niczych i pielêgnacyjno-opiekuñczych oraz szczegó³owych zasad odp³atno�ci za po-
byt w tych zak³adach [18] z wnioskiem o wydanie skierowania do zak³adu, zwanym
dalej �wnioskiem�, mo¿e wyst¹piæ osoba ubiegaj¹ca siê o skierowanie do zak³adu albo
jej przedstawiciel ustawowy lub � za zgod¹ tej osoby albo jej przedstawiciela usta-
wowego � inna osoba, lub zak³ad opieki zdrowotnej, osoba niepe³nosprawna, jej usta-
wowy przedstawiciel [18]. Za pobyt w zak³adzie osoby skierowanej pobierana jest
op³ata zgodnie z przepisami ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej.

Mo¿emy zatem stwierdziæ, ¿e ustawa w zakresie powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, tak¿e dla osób ubezpieczonych, przewiduje konieczno�æ wnoszenia ca³-
kowitej lub czê�ciowej odp³atno�ci za �wiadczenia zdrowotne, leki, przedmioty orto-
pedyczne, �rodki pomocnicze, lecznicze �rodki techniczne. Ludzie niepe³nosprawni
nie maj¹ ¿adnych szczególnych przywilejów ze wzglêdu na swoj¹ niepe³nosprawno�æ.
Op³aty i konieczno�æ ich wnoszenia za zaopatrzenie ortopedyczne jest znaczn¹ ba-
rier¹ (dla osób niepe³nosprawnych) w dostêpie do tych przedmiotów, co w konsekwen-
cji utrudnia rehabilitacjê spo³eczn¹ i zawodow¹ osób niepe³nosprawnych. Przewidzia-
no jednak w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (art. 46) zapis, ¿e
osobie znajduj¹cej siê w trudnej sytuacji, która ponosi znaczne wydatki na zakup mate-
ria³ów medycznych i leków oraz przedmiotów ortopedycznych, innych �rodków po-
mocniczych, leczniczych �rodków technicznych, mo¿e byæ przyznana pomoc finan-
sowa na zasadach okre�lonych w przepisach o pomocy spo³ecznej. Pomoc ta jest nie-
wystarczaj¹cym zabezpieczeniem dla niepe³nosprawnych, co potwierdza fakt, i¿ ona
mo¿e byæ, ale nie musi, przyznana, a tak¿e nie gwarantuje �wiadczenia w odpowied-
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niej wysoko�ci. Celowe zatem jest, a tak¿e usprawiedliwione trudn¹ sytuacj¹ ¿ycio-
w¹ osób niepe³nosprawnych, zagwarantowanie im bezp³atnego zaopatrzenia w sprzêt
ortopedyczny, �rodki pomocnicze i lecznicze �rodki techniczne (zw³aszcza powinno
to byæ zagwarantowane osobom niepe³nosprawnym w stopniu umiarkowanym i znacz-
nym). My�lê jednak, ¿e w obecnej sytuacji finansowej s³u¿by zdrowia jest to za³o¿e-
nie nierealne.

Kasy Chorych nie sprawdzi³y siê jako zarz¹dcy �rodków finansowych przeznaczo-
nych na realizacje �wiadczeñ z tytu³u ubezpieczenia zdrowotnego. G³ównym elemen-
tem wprowadzonej i realizowanej od 1 stycznia 1999 r. reformy systemu ochrony
zdrowia by³o oddzielenie dwóch, dotychczas pe³nionych przez pañstwo, funkcji: or-
ganizatora ochrony zdrowia i p³atnika. Podjêta reforma mia³a na celu zmianê finan-
sowania ochrony zdrowia, poniewa¿ zarz¹dzanie funduszami na ten cel zosta³o wy-
dzielone z zadañ struktur administracji pañstwa, a same pieni¹dze wy³¹czone z po-
datkowych wp³ywów do bud¿etu [19]. Zak³ady opieki zdrowotnej wyposa¿one zo-
sta³y w samodzielno�æ, która by³a fikcja prawn¹.

Od dnia 1 kwietnia 2003 r. 16 Kas Chorych przekszta³cono w Narodowy Fundusz
Zdrowia z central¹ w Warszawie i 16 oddzia³ów wojewódzkich. Sta³ siê on pañstwo-
w¹ jednostk¹ organizacyjn¹, do której za po�rednictwem ZUS i KRUS wp³ywaj¹ nasze
sk³adki na ubezpieczenie zdrowotne. Przej¹³ on funkcje p³atnika w systemie finanso-
wania �wiadczeñ zdrowotnych [20]. Ale jak siê okaza³o, zamiast poprawiæ instytucjê
p³atnicz¹ kas chorych, zast¹piono je now¹, tak samo spolityzowan¹, tym razem w skali
ogólnokrajowej, instytucj¹ Narodowego Funduszu Zdrowia.

ZAKOÑCZENIE
W konkluzji rozwa¿añ mo¿emy stwierdziæ, ¿e dostêpno�æ i jako�æ us³ug medycz-

nych w Polsce nadal jest w kiepskim stanie. Spada zaufanie spo³eczne do s³u¿by zdro-
wia. Kolejne afery zwi¹zane m.in.: z �handlem skór�, korupcj¹ lekarzy itd. podwa¿a-
j¹ dodatkowo to zaufanie. Ubo¿enie naszego spo³eczeñstwa szczególnie dotyka warstw
spo³ecznych marginalizowanych. A tak¹ warstw¹ spo³eczn¹ stanowi¹ osoby niepe³-
nosprawne, które nie s¹ w stanie ze wzglêdu na swoj¹ u³omno�æ, sprostaæ oczekiwa-
niom spo³ecznym. Kolejne etapy reformy zdrowia po 1999 r. w sposób szczególnie
dotkliwy traktuj¹ osoby niepe³nosprawne. Utrzymanie odpowiedniego stanu zdrowia
osób niepe³nosprawnych czy ich rehabilitacja zdrowotna, spo³eczna i zawodowa jest
ograniczona poprzez wiele rozwi¹zañ przewidzianych w ustawodawstwie, chocia¿-
by odej�cie od ca³kowitej bezp³atno�ci leczenia, bezp³atno�ci leków, sprzêtu ortope-
dycznego czy �rodków pomocniczych. A przecie¿ ochron¹ zdrowia nazywamy, zgodnie
z przyjêtymi podstawowymi zadaniami tej dzia³alno�ci pañstwa, zorganizowan¹ dzia-
³alno�æ, której celem jest: utrzymanie w dobrym stanie zdrowia cz³owieka w �rodo-
wisku, w którym rozwija siê, ¿yje i pracuje, a tak¿e zapobieganie chorobom i ich le-
czenie, przed³u¿enie ¿ycia, poprawa stanu zdrowia psychicznego i fizycznego, sze-
rzenie o�wiaty sanitarnej, organizowanie opieki lekarskiej i pielêgniarskiej [20].
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