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Wprowadzenie

Istotnym narzedziem realizacji celdw rozwojowych
Unii Europejskiej okreslonych w strategii ,Europa
2020" jest polityka spojnosci, ktéra koncentruje sie
na wspieraniu dziatan prowadzgcych do wyréwnania
warunkow ekonomicznych i spotecznych we wszyst-
kich regionach Unii. Polityka spojnosci realizowa-
na jest przede wszystkim dzieki dwom funduszom
strukturalnym: Europejskiemu Funduszowi Rozwoju
Regionalnego (EFRR) oraz Europejskiemu Funduszo-
wi Spotecznemu (EFS).

W nowej perspektywie finansowej na lata 2014
-2020 srodki funduszy Wspdlnych Ram Strategicz-
nych, wspierajgce cele dokumentu Europa 2020.
Strategia na rzecz inteligentnego i zréwnowazonego
rozwoju sprzyjajgcego wigczeniu spotecznemu, beda
przeznaczone na dziedziny istotne dla rozwoju
Polski, wskazane w Krajowym Programie Reform na
rzecz realizacji strategii ,Europa 2020”% oraz w zale-
ceniach Rady UE®.

Realizacja jednego z trzech podstawowych
priorytetéw strategii ,,Europa 2020”, jakim jest
Rozwdéj sprzyjajacy wiaczeniu spotecznemu
- wspieranie gospodarki o wysokim poziomie za-
trudnienia i zapewniajgcej spdjnosc spoteczng i
terytorialng, zaktada miedzy innymi, ze w 2020 r.

1 Komunikat Komisji Europejskiej Europa 2020 - Strategia na
rzecz inteligentnego i zréwnowazonego rozwoju sprzyjajqcego
wigczeniu spotecznemu, KOM (2010) 2020 wersja ostateczna,
Bruksela, 03.03.2010 r., http:eur-lex.europa.euLexUriServLe-
xUriServ.do?uri=COM:2010:2020:FIN:PL:PDF.

2 Rada Ministréw przyjefa 30 kwietnia 2013 r. dokument
Krajowy Program Reform na rzecz realizagji strategii ,,Europa
2020". Aktualizacja 2013-2014. Wskazano w nim dziatania,
ktére przektadaja sie na realizacje krajowych celdw strategii
,Europa 2020" oraz wpisuja sie w inicjatywy przewodnie

tej strategii. Zob. http:www.mg.gov.plfilesupload8413PL_
NRP%202013-2014_pl.pdf.

3 Komisja Europejska opublikowata 29 maja 2013 r. komu-
nikat pt. 2013 European Semester: country-specific recom-
mendations. Moving Europe beyond the crisis, COM(2013)

350, ktéremu towarzyszyt projekt opinii i zalecert Rady dla
poszczegblnych panstw cztonkowskich w sprawie aktualizacji
Krajowych Programéw Reform i Programoéw Stabilnosci lub

Konwergencji, przedstawionych przez te panstwa
w kwietniu 2013 r.

liczba ludnosci zagrozonej ub6stwem i wyklucze-
niem spotecznym zmniejszy sie o 20 min oraz ze
wskaznik zatrudnienia w UE zwiekszy sie do 75%.
Polska, w dokumencie wdrazajgcym Krajowy Pro-
gram Reform? zatozyta zwiekszenie wskaznika za-
trudnienia osob w wieku 20-64 lata co najmniej do
71% (w 2010 r. wskaznik ten wynosit 64,6%) oraz
zmniejszenie o 1,5 min liczby oséb zagrozonych
ubdstwem i wykluczeniem spotecznym.

Sprostanie temu wyzwaniu nie bedzie mozliwe bez
catosciowego, skoordynowanego na poziomie kra-
jowym i regionalnym podejscia do zdrowia zgodnie
z zasada ,zdrowie we wszystkich politykach” i przy
uzyciu réznych zrédet finansowania, w tym funduszy
strukturalnych. Interwencje w dziedzinie zdro-
wia sg bowiem kluczowe w ograniczaniu ryzyka
wpadniecia w ubéstwo z powodu dezaktywizacji
zawodowej ze wzgled6éw zdrowotnych.

Takie podejscie jest widoczne nie tylko w dziataniach
unijnych, ale i ma swoje odzwierciedlenie w doku-
mencie Europejskiego Biura Regionalnego Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO), zatytutowanym
Zdrowie 2020. Europejskie ramy polityczne i strategia
na XXI wiek. Wyraznie tam wskazano, ze dobre zdro-
wie jest nieodzowne dla rozwoju gospodarczego
i spotecznego oraz ze ma Ono ogromny Wptyw na zy-
cie kazdego cztowieka z osobna, wszystkich rodzin
i innych wspadlnot®.

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskie-
go i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013
r. ustanawiajgcym wspdlne przepisy dotyczqce Euro-
pejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego...® urucho-

4 Zob. http//:ec.europa.eueurope2020pdfnrpnrp_poland_pl.pdf.

5 Health 2020. A European policy framework and strategy for
21st century, s. 11, http:www.euro.who.int__dataassetspdf _file-
0011199532Health2020-Long.pdf.

6 Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
13032013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspdlne
przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regional-
nego, Europejskiego Funduszu Spofecznego, Funduszu Spdéjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw
Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego
oraz ustanawiajqce przepisy 0golne dotyczqce Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spo-
fecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz uchylajqgce rozporzgdzenie Rady
(WE) nr 10832006, Dz.Urz. UE L 347, 20.12.2013.
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mienie srodkow strukturalnych bedzie uzaleznione od
spetnienia wymogow warunkowosci ex ante, czyli za-
pewnienia okreslonych warunkéw wyjsciowych umozli-
wiajacych efektywng realizacje programow wspoétinan-
sowanych ze Srodkow europejskich. Wedtug Zatgcznika
XI do powyzszego rozporzadzenia ogolnego warunki
te wigzg sie m.in. z koniecznoscig zapewnienia odpo-
wiednich krajowych ram strategicznych dla wybranych
obszaréw tematycznych, w tym ochrony zdrowia.
Obecnie w polskim systemie prawnym, a takze w
obowigzujgcych dokumentach strategicznych nie
ma odrebnej definicji krajowych ram strategicznych
polityki w obszarze ochrony zdrowia. Majac jednak
na wzgledzie oczekiwania Komisji Europejskiej (KE)
w zakresie warunkowosci ex ante oraz korzystajac z
projektu wytycznych KE w zakresie weryfikacji spet-
niania powyzszych warunkéw’, przyjmuje sie do
tego celu nastepujaca definicje:

Rysunek 1 prezentuje powigzanie pomiedzy unij-
nymi i krajowymi dokumentami strategicznymi a
wyzwaniami, celami i zrédtami finansowania, de-
dykowanymi obszarowi ochrony zdrowia w Polsce,
ukierunkowanymi na realizacje wyzej wymienio-
nych zatozen strategicznych.

Dokument ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020" wpisuje sie w definicje dotyczacg warun-
kowosci ex ante i ma charakter dokumentu strate-
giczno-wdrozeniowego. Opisane w nim cele, kierunki
interwencji i narzedzia realizacji, projektowane na
lata 2014-2020, odpowiadajg na problemy, wyzwania
i postulaty w obszarze opieki zdrowotnej wynikajgce
z oceny sytuacji w ochronie zdrowia - okreslone m.in.
we wspomnianych zaleceniach Rady UE w sprawie Kra-
jowego programu reforme oraz w Position Paper”.

7 Draft Guidance on Ex ante Conditionalities, European
Commission Directorate-General Regional and Urban Policy.

8 Zalecenia Rady w sprawie krajowego programu reform Polski
72013 r. oraz zawierajqce opinie Rady na temat przedstawio-
nego przez Polske programu konwergencji na lata 2012-2016
COM(2013) 371 wskazuja na koniecznos¢ zwiekszenia
oszczednosci kosztowej i efektywnosci wydatkdw na opieke
zdrowotna.

9 Zgodnie ze stanowiskiem stuzb KE w sprawie opracowania
umowy partnerstwa i programoéw operacyjnych w Polsce na
lata 2014-2020, Polska, jako panstwo z drugim najnizszym w
Europie wskaznikiem zatrudnienia starszych pracownikéw i z
jedna z najnizszych Srednich wieku dezaktywizacji zawodowej,

Krajowe ramy
strategiczne polityki w obszarze
ochrony zdrowia to zestaw komple-
mentarnych dokumentéw okresla-
jgcych kierunek strategiczny oraz
priorytety w zakresie Swiadczenia
opieki zdrowotnej oraz zdrowia
publicznego, opartych na danych
oraz diugoterminowych celach
uzgodnionych i wdrozonych
we wspolpracy z odpowiednimi part-
nerami spolecznymi, zawierajgcych
zakres, ramy czasowe, konkretne
i kompleksowe cele oraz
instrumenty monitoringu
i ewaluacji pozwalajqgce
na oceng postepu
w implementacji.
W ocenie sytuacjiw ochronie zdrowia w Polsce, zawar-
tej w czesci analitycznej zalecent Rady, stwierdzono,
ze ,problemy wymagajace podjecia pilnych dziatan to
przede wszystkim ograniczenia w dostepie do opieki
zdrowotnej oraz niska efektywnos¢ systemu opieki
zdrowotnej”. Podkreslono tez ,pozytywne zmiany,
ktére zachodzg w polskim systemie opieki zdrowot-
nej, takie jak restrukturyzacja, w ramach ktérej wpro-

wadzane sg zachety do komercjalizacji szpitali, oraz
inne dziatania majace na celu obnizenie zadtuzenia

powinna przeznaczy¢ odpowiednie fundusze na wsparcie
dziatan na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia sie, maja-
cych na celu zwiekszanie wskaznika zatrudnienia starszych
pracownikéw i poprawianie ich zdolnosci do zatrudnienia.
Aby dziafania te byty skuteczne w dalszej perspektywie,
muszg im towarzyszy¢ reformy w sektorze opieki zdrowotnej,
majace na celu poprawe zdrowia 0oséb zatrudnionych i odpo-
wiadajgce potrzebom starzejacego sie spoteczenstwa, przy
jednoczesnej poprawie stabilnosci i gospodarnosci systemu
opieki zdrowotnej. Zob. http:ec.europa.euregional_policy-
whatfuturepdfpartnershippl_position_paper_pl.pdf.
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Rysunek 1. Strategia Europa 2020 a logika interwencji polityki spojnosci
na lata 2014-2020 na rzecz ochrony zdrowia w Polsce
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Niekorzystne dla rynku pracy trendy demograficzne
Cele interwencji
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Europejski Fundusz Europejski Fundusz Srodki krajowe
Rozwoju Regionalnego Spoteczny
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podmiotéw prowadzacych dziatalnos¢ leczniczg”.
Wskazano, ze ,konieczne jednak sg zwiekszone wy-
sitki na rzecz poprawy wydajnosci i jakosci wydatkow
publicznych na opieke zdrowotng” oraz ze ,istnie-
jg mozliwosci poprawy gospodarowania srodkami
przez szpitale, np. przez powigzanie wysokosci otrzy-
mywanych przez nie funduszy z osigganymi wynikami
oraz poprawe umiejetnosci w zakresie zarzadzania”.
Ponadto uznano, ze ,dalsza komputeryzacja, umoz-
liwiajgca stworzenie lepszych systemdw informacyj-
nych, komunikacyjnych i monitorowania, mogtaby
sprzyja¢ dodatkowym oszczednosciom w sektorze
opieki zdrowotnej"°.

Priorytetowymi wyzwaniami dla ochrony zdrowia w
Polsce na lata 2014-2020, oprocz wyzej wymienionych
problemow systemowych, sg zmiany demograficzne:
starzejgce sie spofeczenstwo, zmiany w proporcjach
pomiedzy populacjg oséb pracujgcych i niepracuja-
cych, zbyt maly przyrost naturalny, aby zapewnic¢ za-
stepowalnos$¢ pokolen, oraz prognozy epidemiologicz-
ne - wzrost kosztow leczenia chordb cywilizacyjnych,
tj. chorob uktadu krazenia, nowotwordw, chordb ukta-
du oddechowego, choréb ukfadu kostno-stawowego
i miesniowego, chordb i zaburzen psychicznych, a w
szczegdlnosci tych o charakterze przewleklym, charak-
terystycznych dla starzejgcej sie populadji, oraz wzrost
kosztow leczenia z powodu urazéw i zatrud.

W ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014~
2020" opisano strategiczne podejscie, niezbedne do
sprostania zidentyfikowanym wyzwaniom: priorytety
zdrowotne panstwa, cele, kierunki interwencji, pro-
jektowane dziatania na lata 2014-2020 i ich ramy
realizacyjne.

Cele operacyjne i narzedzia implementacji zostaty
wypracowane m.in. na podstawie propozydji sktada-
nych w ramach zespotu roboczego i jego pietnastu
grup roboczych, powotanego Zarzqdzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 21 wrzesnia 2011 r. w sprawie powo-
fania Zespotu do spraw prowadzenia przygotowari
w zakresie programowania nowej perspektywy finan-
sowej funduszy strukturalnych na lata 2014-2020 w

10 Dokument roboczy stuzb KE Ocena krajowego programu
reform i programu konwergencji POLSKI z 2013 r. towarzyszacy
dokumentowi Zalecenie Rady w sprawie krajowego programu
reform Polski z 2013 r. oraz zawierajqce opinie Rady na temat
przedstawionego przez Polske programu konwergencji na lata
2012-2016 Staff Working Document - SWD(2013) 371 final.

obszarze zdrowia'!. Dokument stanowi takze platfor-
me dla koncentracji tematycznej zarbwno na szcze-
blu centralnym, jak i regionalnym.

,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020"
sktada sie z trzech gtownych czesci. Pierwszg stanowi
diagnoza sytuacji zdrowotnej w Polsce, obejmujaca
analize demograficzng i epidemiologiczng, wraz z oce-
ng wplywu prognozowanych zmian na system opieki
zdrowotnej. W tej czeSci dokumentu zawarto rowniez
opisorganizacjisystemuzdrowotnego, wtymdiagnoze
istniejgcych zasobow w wymiarze infrastrukturalnym
oraz kadrowym, w ujeciu krajowym oraz regionalnym.
W zatgczniku nr 1 znajduja sie informacje o wybranych
wskaznikach, obrazujgce sytuacje w kazdym z wo-
jewddztw z osobna, na tle pozostatych wojewddztw
i Sredniej krajowej.

Czes¢ druga - strategiczno-wdrozeniowa, uwzglednia
cele zawarte w dokumentach strategicznych nowe-
g0 systemu zarzadzania rozwojem Polski. Zgodnie
z koncepcjg ,zdrowie we wszystkich politykach”, wy-
razong m.in. w konkluzjach Rady UE z 2 grudnia
2011 r.?, promujacg catosciowe podejscie do polityki
zdrowotnej, zagadnienia dotyczace ochrony zdrowia
znalazty odzwierciedlenie w najwazniejszych dokumen-
tach strategicznych przyjetych przez Rade Ministréw,
tj. w Dlugookresowej Strategii Rozwoju Kraju. Polska
2030. Trzecia Fala Nowoczesnosci (DSRK)'2, okresla-
jacej gtowne trendy, wyzwania oraz koncepcje roz-
woju kraju w perspektywie diugookresowej; Strategii

11 Dz.Urz. Min. Zdr. 2011, nr 7, poz. 65 z pézn. zm. Prace
Zespotu odbywaty sie w nastepujacych grupach roboczych:
ds. choréb nowotworowych ds. choréb uktadu krazenia,
ds. choréb uktadu kostno-stawowego, ds. chordéb uktadu
oddechowego, ds. chordb psychicznych, ds. oséb w wieku
przedprodukcyjnym, ds. os6b w wieku poprodukcyjnym, ds.
ksztatcenia lekarzy, ds. ksztatcenia pielegniarek i potoznych,
ds. ksztatcenia innych zawoddw medycznych i niemedycz-
nych, ds. innowadji B+R, ds. innowacji produktowych, ds.
innowacji organizacyjnych, ds. dziatan projakosciowych, ds.
ratownictwa medycznego.

12 Konkluzje Rady w sprawie zmniejszania réznic zdrowotnych
w UE poprzez zorganizowane dziatania na rzecz promowania
zdrowego stylu zycia (Dz.Urz. UE C 359, 09.12.2011, s. 5).

13 Uchwata nr 16 Rady Ministréw z dnia 5 lutego 2013 r. w
sprawie przyjecia Dtugookresowej Strategii Rozwoju Kraju - Pol-
ska 2030. Trzecia fala nowoczesnosci (M.P. 2013, poz. 121).
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Rozwoju Kraju 2020 (SRK)'™ - najwazniejszym doku-
mencie w perspektywie Sredniookresowej, wskazujacej
cele strategiczne rozwoju kraju do 2020 r., oraz w stra-
tegiach zintegrowanych, wsréd ktérych szczegélnie
istotng role dla ochrony zdrowia odgrywajg Strategia
,Sprawne Panstwo” (SSP)'5, Strategia Rozwoju Kapitatu
Ludzkiego (SRKL)'¢, Strategia Innowacyjnosci i Efektyw-
nosci Gospodarki ,Dynamiczna Polska 2020" (SIEG)"
oraz Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego: Regio-
ny, Miasta, Obszary Wiejskie (KSRR)'®.

W tej czesci ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020" odniesiono sie réwniez do doswiadczen z
perspektywy finansowej 2007-2013 oraz przedstawio-
no priorytety zdrowotne panstwa'®, a takze jasng i upo-
rzadkowang strukture celéw i kierunkéw interwendji,
wskazujac komplementarnos¢ projektowanych dziatan
na rzecz realizacji okreslonego celu operacyjnego.
Okreslone w ,Policy paper na rzecz ochrony zdrowia
na lata 2014-2020" cele operacyjne to:

A. Rozwdj profilaktyki zdrowotnej, diagnostyki
i medycyny naprawczej ukierunkowany na gtéwne
problemy epidemiologiczne w Polsce.

B. Przeciwdziatlanie negatywnym trendom de-
mograficznym poprzez rozwdéj opieki nad matka
i dzieckiem oraz osobami starszymi.

C. Poprawa efektywnosci i organizacji systemu
opieki zdrowotnej w kontekscie zmieniajgcej sie

14 Uchwata nr 157 Rady Ministrow z dnia 25 wrzesnia 2012 r.
w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju Kraju 2020 (M.P. 2012,
poz. 882).

15 Uchwata nr 17 Rady Ministréw z dnia 12 lutego 2013 r.
w sprawie przyjecia Strategii ,Sprawne paristwo 2020” (M.P.
2013, poz. 136).

16 Uchwata nr 104 Rady Ministréw z dnia 18 czerwca 2013 r.
w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020
(M.P. 2013, poz. 640).

17 Uchwata nr 7 Rady Ministrow z dnia 15 stycznia 2013 r.
w sprawie Strategii Innowacyjnosci i Efektywnosci Gospodarki
,Dynamiczna Polska 2020” (M.P. 2013, poz. 73).

18 Uchwata Rady Ministréw z dnia 13 lipca 2010 r. Krajowa
Strategia Rozwoju Regionalnego: regiony, miasta, obszary wiej-
skie (M.P.z 2011 r., nr 36, poz. 423).

19 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r.
w sprawie priorytetow zdrowotnych (Dz.U. nr 137, poz. 1126).

sytuacji demograficznej i epidemiologicznej oraz
wspieranie badan naukowych, rozwoju technolo-
gicznego i innowacji w ochronie zdrowia.

D. Wsparcie systemu ksztatcenia kadr medycznych
w kontekscie dostosowania zasobdw do zmienia-
jacych sie potrzeb spotecznych.

Wybor czterech, a nie wiekszej liczby celéw opera-
cyjnych, zapewni skoncentrowanie projektowanych
dziatarh na kluczowych obszarach odpowiadajgcych
zidentyfikowanym wyzwaniom. Realizacja powyzszych
celdw operacyjnych przyczyni sie do poprawy systemu
opieki zdrowotnej, ktory w 2020 r. bedzie systemem
zorientowanym na dfuzsze zycie w zdrowiu, potrzeby
obecnego i przysztego pacjenta oraz dostosowanym
do trendéw demograficznych i epidemiologicznych.
Jednoczesnie bedzie oparty na wiasciwych ilosciowo
i jakosciowo zasobach, procesach i wartosciach efek-
tywnie zarzadzanych i prawidfowo alokowanych.
Inwestycje w infrastrukture zdrowotng bedga realizo-
wane w odniesieniu do zdiagnozowanych deficytéow
oraz beda wspiera¢ poprawe efektywnosci zarowno
poszczegdlnych podmiotéw leczniczych, jak i catego
systemu zdrowotnego.

Ponadto bedg realizowane na bazie silnych ram polity-
ki ochrony zdrowia i bedg dobrze osadzone w systemie
Swiadczen zdrowotnych. Wsparcie ze Srodkow krajowych
i europejskich bedzie udzielane na podstawie zdefinio-
wanych problemdéw terytorialnych i potrzeb, uwzgled-
niajacych niekorzystne trendy demograficzne i epide-
miologiczne. Duzo uwagi zostanie po$wiecone kwestii
stabilnosci finansowania inwestycji, przy uwzglednieniu
elementéw proefektywnosciowych i zasady trwatosci.
Przedstawiona w tej cze$ci dokumentu logika interwendji
w ramach polityki spéjnosci na lata 2014-2020 na rzecz
ochrony zdrowia uwidacznia uzupetniajgcy charakter
(wobec dziafan krajowych) projektowanych narzedzi im-
plementacji do wsparcia w ramach polityki spojnosci.

W czesdi trzeciej dokumentu przedstawiono ramy re-
alizacyjne projektowanych na lata 2014-2020 dziafan:
system koordynacji, monitorowania i ewaluacji wspar-
cia sektora zdrowie ze srodkdw unijnych w perspek-
tywie finansowej 2014-2020 na poziomie centralnym
oraz regionalnym, wraz z mechanizmami projakoscio-
wymi, wskazniki kontekstowe wynikajgce z dokumen-
téw strategicznych oraz wskazniki dla celéw operacyj-
nych i narzedzi implementacji, a takze ramy finansowe.
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CZESC . Analiza i diagnoza

Dane przedstawione w czesci | zostaty pogrupowa-
ne w trzech zasadniczych obszarach: analiza demo-
graficzna, analiza epidemiologiczna oraz uwarun-
kowania wptywajace na stan zdrowia mieszkancow
Polski, w tym styl zycia i organizacja systemu opie-
ki zdrowotnej. Poprzedza je analiza wptywu stanu
zdrowia na wzrost gospodarczy. Istnieje bowiem
ryzyko, ze bez podjecia kierunkowych interwendji
w obszarze ochrony zdrowia gospodarka polska nie
bedzie sie rozwijata w zaktadanym tempie ze wzgle-
du na problemy zdrowotne mieszkancow Polski.

1. Zdrowie a wzrost
gospodarczy i ub6stwo

Im dluzej spoleczeristwo
Zyje w dobrym zdrowiu
(jest sprawne fizycznie
i intelektualnie), tym dluzej
jest zdolne do pracy
1 moze przyczyniac si¢
m.in. do wzrostu PKB.

W dyskusji nad najwazniejszymi determinantami ak-
tywnosci zawodowej oraz wyréwnywaniem szans
w dostepie do poszczegdlnych ustug publicznych
i przeciwdziataniem ubostwu problematyka zdrowia
zajmuje szczegdline miejsce. Z mikroekonomicznego
punktu widzenia dobry stan zdrowia jest warunkiem
powodzenia materialnego (badanego na poziomie
jednostki, rodziny), natomiast z makroekonomiczne-
g0 punktu widzenia dobrostan zdrowotny spofeczen-
stwa to integralna czes$¢ szeroko rozumianego kapi-
tatu ludzkiego i spotecznego. Dobry stan zdrowia
spoteczenstwa jest istotng determinantg wzrostu
gospodarczego?’. Rosnace znaczenie sektora ochro-

20 A. Sen, Economic Progress and Health, [w:] (red.) D. Leon,
G. Walt, Poverty, Inequality and Health. An international
perspective, Oxford University Press, Oxford 2004.

ny zdrowia, jako jednego z najbardziej dynamicznych
obszaréw rynku pracy i w szerszym rozumieniu waz-
nej gatezi gospodarki, sprawito, ze tematyka zdrowia
znalazta istotne odzwierciedlenie w dokumentach
strategicznych, stanowigcych podstawe dla gtdwnych
kierunkdw rozwoju polityki panstwa.

Zly stan zdrowia ludnosci przektada sie na wie-
le aspektéw gospodarczych, przede wszystkim
powoduje powazne obcigzenie dla gospodarki.
Z jednej strony wywotuje konieczno$¢ ponosze-
nia ogromnych naktadéw publicznych zwigza-
nych z leczeniem oraz wyptacaniem Swiadczen
socjalnych, z drugiej zas powoduje spadek przy-
chodéw i zubozenie spoteczenstwa.

Jak wskazujg przeprowadzone w Europie badania,
nieréwnosci w zdrowiu wptywajgce na jego utra-
te wptywajg na zmniejszenie wzrostu gospodarcze-
g0 w wysokosci okoto 1,4% PKB rocznie. Przyczynia
sie to do powstawania strat zdrowotnych w UE
(przypisanych do zdrowia jako dobra inwestycyjne-
g0) w wysokosci 141 mld euro na rok. Jezeli nato-
miast zdrowie wycenimy jako dobro konsumpcyjne,
to straty sg jeszcze wyzsze i wynoszg okoto 1 bin
euro rocznie (9,4% PKB)?'.

Posrednie, bezposrednie oraz niematerialne kosz-
ty chordb, tj. koszty leczenia, zmniejszenie docho-
dow, wczesniejsze odejscie z rynku pracy, obcigzaja
przede wszystkim osoby chore oraz ich rodziny,
ale réwnoczesnie powodujg wzrost obcigzenia dla
budzetu panstwa?2. Tracg pracodawcy, poniewaz z
powodu choroby pracownikéw spadajg ich zyski.
Pracownicy otrzymujg mniejsze wynagrodzenia,
co wptywa negatywnie na przychody gospodarstw
domowych i spadek konsumpcji - dla sektora fi-
nansow publicznych oznacza to mniejsze podatki
i skfadki, a jednoczesnie wieksze wydatki na zasitki
chorobowe i renty?.

taczne koszty schorzen w Polsce w 2010 r.
(z uwzglednieniem utraconej produktywnosci 0sob

21 How health systems can address Health inequities through
improved use of Structural Funds, WHO Regional Office
for Europe, Copenhagen 2010, s. 2.

22 The European health report 2009. Health and health
systems, WHO 2009, s. 68.

23 L. Jakubiak, Raport: /e tracimy gdy chorujemy - opanujmy
sztuke liczenia, [w:] ,Rynek Zdrowia” 2013, nr 10.
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ubezpieczonych w Kasie Rolniczego Ubezpiecze-
nia Spotecznego - KRUS) wyniosty 149,54 mid zi,
7z Cczego 62% (92,89 mld zi) stanowity koszty
utraconej produktywnosci (posrednie), a 38%
(56,64 mld zf) koszty Swiadczen zdrowotnych (bez-
posrednie)®. Najwieksze koszty utraconej produk-
tywnosci generujg nastepujace grupy chorobowe:
choroby uktadu krazenia (17,5% ogotu kosztow),
choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki
tacznej (9,6%), zaburzenia psychiczne i zabu-
rzenia zachowania (9,5%), urazy, zatrucia i inne

24 Bezposrednie koszty (leczenia) to koszty medyczne po-
niesione z tytutu poszczegdlnych schorzen, ktére obejmuja
zaréwno diagnostyke, jak i leczenie. Uwidaczniajg rzeczywisty
przeptyw srodkdw pienieznych, bez wzgledu na to, kto ponosi
koszty (obywatel czy ptatnik).

okreslone skutki dziatania czynnikéw zewnetrz-
nych (9,4%), nowotwory (8,8%) oraz choroby ukta-
du oddechowego (7,4%). taczny koszt utraconej
produktywnosci z powodu wymienionych grup cho-
robowych wynosit w 2010 r. prawie 50 mid z?*.

Istotne jest réwniez powigzanie pomiedzy zdro-
wiem a ubodstwem. Ryzyko ubdstwa powszechnie
uznaje sie za wskaznik obrazujacy nie tylko ubdstwo
materialne, ale rowniez istotny czynnik wyklucze-
nia spotecznego, rozumianego takze jako ograni-
czony dostep do réznego rodzaju ustug, w tym do

25 J. Le$niowska, Koszty utraconej produktywnosci z powodu
choréb w Polsce z uwzglednieniem wptywu na rynek pracy

i na gospodarke, Ekspertyza, Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa 2013, s. 42.

Rysunek 2. Gtowne przyczyny biernosci
zawodowej w Polsce w 2012 .

Zniechecenie

Obowigzki
rodzinne

Choroba,
niepetnosprawnosc

kwalifikacji

Nauka, uzupetnianie

Przyczyny
biernosci

zawodowej

13 812 000

050b biernych
zawodowo

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego.



10 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

Swiadczen zdrowotnych. Ubdstwo i wykluczenie
spoteczne pozostajg w Sciste] korelacji ze stanem
zdrowia. Warty podkreslenia jest rowniez co najmniej
dwuptaszczyznowy zwigzek miedzy ubdstwem a sta-
nem zdrowia spoteczenstwa. Z jednej strony status
spoteczny i ekonomiczny jednostki ma ogrom-
ny wplyw na jej stan zdrowia i dtugos¢ zycia,
z drugiej - zta kondycja zdrowotna wplywa na
zmniejszenie zdolnosci do pracy, a tym samym
na zwiekszenie ryzyka ubéstwa i wykluczenia
spotecznego. KE w komunikacie z 16 grudnia 2010
r#. podkreslifa, ze istotnym srodkiem przeciwdziata-
nia ubdstwu jest zapobieganie chorobom i zapew-
nianie dostepu do skutecznej i taniej opieki zdro-
wotnej i spotecznej. Ubdstwo jest bardzo istotnym
czynnikiem  zwiekszajgcym  prawdopodobienstwo
wystapienia chordb. Osoby dotkniete ubdstwem
zapadajg na schorzenia wywotane niewtasciwymi
warunkami mieszkaniowymi, nieodpowiednig dietg,
stylem zycia czy brakiem higieny. Z uwagi na ograni-
czenia budzetowe schorzenia te czesto przeradzajg
sie w choroby przewlekte, wymagajace specjalistycz-
nego leczenia. Jednoczesnie jedng z istotniejszych
przyczyn wykluczenia poza rynek pracy jest zty stan
zdrowia. W Polsce zly stan zdrowia byt jedna
z podstawowych przyczyn pozostawania bez pra-
cy w latach 2000-2011%". Ten niekorzystny trend
utrzymuije sie nadal. Choroba i niepetnosprawnosé
sg w Polsce trzecig w kolejnosci przyczyna pozo-
stawania biernym zawodowo - na koniec Il kwarta-
tu 2013 r. z tego wtasnie powodu biernych zawodowo
pozostawato 1,881 min oséb (okoto 14% wszystkich
0s0b biernych zawodowo)®. Zagrozenie ubdstwem
jest jednym z istotniejszych makrospotecznych uwa-
runkowan polityki zdrowotnej panstwa.

Przedstawione dane potwierdzajg, ze stan zdrowia
jestistotnym czynnikiem wptywajgcym na aktywnosc¢
zawodowg i wzrost gospodarczy. Podkreslenia wy-

26 Komunikat Komisji Europejska platforma wspdtpracy w
zakresie walki z ubostwem i wykluczeniem spotecznym, SEK
(2010) 1564, http:eur-lex.europa.euLexUriServLexUriServ.
do?uri=COM:2010:0758:FIN:PL:PDF.

27 . Czapinski, T. Panek (red.), Diagnoza spoteczna 2011,
warunki i jakosc zycia Polakdw, Warszawa 2011, s. 150.

28 Aktywnosc ekonomiczna ludnosci Polski, Il kwartat 2013 r.,
GUS, Warszawa 2013, s. 125.

maga fakt, ze im dtuzej spoteczenstwo zyje w dobrym
zdrowiu (jest sprawne fizycznie i intelektualnie), tym
dtuzej jest zdolne do pracy i moze sie przyczyniac
m.in. do wzrostu produktu krajowego brutto (PKB).

2. Diagnoza demograficzno-
-epidemiologiczna dla Polski®

2.1. Analiza demograficzna

W najblizszych latach w Polsce
liczba 0s6b w wieku
produkcyjnym oraz

przedprodukcyjnym bedzie sig

zmniejszac przy jednoczesnym

systematycznym wzroscie liczby
0s0b w wieku poprodukcyjnym.
W polowie obecnego wieku odsetek
0s0b starszych bedzie wyzszy
od przecigtnego dla krajow UE.

Ludnos¢ Polski wedtug stanu na 31 grudnia 2012 r.
wynosita 38 533 299 osdb, z czego 51,6% stanowity
kobiety, a 48,4% mezczyZni, tzn. ze na 100 mezczyzn
przypadato 107 kobiet. Jednak nadwyzka liczebna
kobiet nad mezczyznami ma miejsce dopiero w gru-
pie wieku 50-54 lata i zwieksza sie ona gwattownie
w coraz starszych grupach wiekowych. W wieku 65
lat i starszym na 100 mezczyzn przypadajg juz 163
kobiety, zas w wieku podesztiym 85 lat i wiecej na
100 mezczyzn przypadajg az 282 kobiety (stanowig
one 74% ogotu ludnosci Polski w tym wieku). Pod
wzgledem liczby ludnosci Polska jest széstym pan-
stwem w Unii Europejskiej, a jej mieszkancy stano-
wig 7,6% ogotu ludnosci 28 panstw UE. Liczba lud-
nosci Polski ustabilizowata sie w ostatnich latach,

29 Sporzadzona gtéwnie na podstawie Analizy poréwnawczej
dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle
deficytow podazy ustug zdrowotnych, NIZP-PZH, Warszawa 2014.
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a jej wzrost w roku 2011 wynikat z nowych oszaco-
wan opartych na danych Narodowego Spisu Po-
wszechnego 2011. Natomiast liczba ludnosci w catej
UE miata do roku 2011 stosunkowo staby trend ro-
snacy, ktdéry nastepnie ulegt zahamowaniu.

Jedna czwarta ludnosci Polski mieszka w dwoch wo-
jewodztwach - mazowieckim (13,8%) oraz slaskim
(12,0%), natomiast najmniej mieszkancéw maja wo-
jewodztwa opolskie (2,6%) oraz lubuskie (2,7%).
Wiekszos¢ ludnosci mieszka w miastach (w 2012
r. 60,6%), przy czym najwiekszy stopien zurbanizo-
wania jest w wojewddztwie Slaskim, gdzie ponad
trzy czwarte o0sob (77,6%) stanowig mieszkancy
miast, za$ w wojewddztwach podkarpackim, Swie-
tokrzyskim, lubelskim i matopolskim ponad potowa
0gotu ludnosci mieszka na wsi. Stopien urbanizacji

Polski mierzony odsetkiem ludnosci mieszkajacej
w miastach jest nizszy niz w wiekszosci krajow UE
(w2010 r. UE-28 - 73,9%, WHO HFA DB).

Ludnos¢ Polski jest przecietnie mtodsza niz w wiek-
szosci krajow Unii Europejskiej (UE27). Wedtug danych
urzedu statystycznego Unii Europejskiej (Eurostatu)
na 1 stycznia 2012 r. mediana wieku mieszkancow
catej UE wynosita 41,5 roku, a Polski 38,4 roku, na-
tomiast odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej wynosit
odpowiednio 17,8% i 13,8%. Jak wynika z prognozy
opracowanej przez Eurostat, ta korzystna dla Polski
roznica bedzie sie stopniowo zmniejszac, ale do roku
2035 odsetek osob starszych bedzie w Polsce niz-
szy od Sredniego dla krajow UE (wykres 2.). Dopiero
w pofowie obecnego wieku odsetek ten bedzie w Pol-
sce wyzszy od przecietnego dla krajow UE.

Wykres 1. Dynamika zmian liczby ludnosci
wedtug stanu na 1 stycznia w Polsce oraz w UE-28

w latach 2002-2013
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Zrédto: Na podstawie danych Eurostatu.
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Wykres 2. Prognozowany odsetek osob w wieku 0-14 lat,
15-64 lata oraz 65 lat i wiecej w Polsce oraz Sredni
dla krajow UE w latach 2015-2035
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Polska

Najstarszg przecietnie populacjg od szeregu lat
charakteryzujg sie wojewodztwa todzkie i Swieto-
krzyskie, a takze opolskie i $lgskie, ktére majg naj-
wyzszg mediane wieku i najwyzszy odsetek os6b w
wieku 65 lat i wiecej. Wedtug prognozy GUS woje-
wodztwa Swietokrzyskie i tddzkie utrzymajg najwyz-
szg pozycje rowniez w 2035 r., a najwiekszy wzrost
udziatu 0sob starszych ma nastapi¢ wiasnie w wo-
jewodztwach Swietokrzyskim oraz warminsko-ma-
zurskim i lubuskim (wykres 3.).

Jak juz kilka lat temu wynikato z prognoz demogra-
ficznych dla Polski, liczba oséb w wieku produkcyj-
nym oraz przedprodukcyjnym bedzie sie zmniej-
sza¢ w najblizszych latach, przy jednoczesnym
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Zrédto: Na podstawie

UE27 danych Eurostatu.

systematycznym wzroscie liczby oséb w wieku
poprodukcyjnym?°.

Osoby w wieku przedprodukcyjnym

Odsetek dzieci i mtodziezy w wieku ponizej 20 lat
0gotu ludnosci zmniejsza sie powoli, ale systema-
tycznie od drugiej potowy lat 80. XX w. i wedtug sta-
nu na 31 grudnia 2012 r. wynosit 20,8. Podobnie
niekorzystne sg przewidywania co do liczby osob

30 Prognoza ludnosci Polski na lata 2008-2035, GUS, War-
szawa 2008, s. 3, http:www.stat.gov.plcpsrdexbcrgusl_pro-
gnoza_ludnosci_PI_2008-2035.pdf.
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w wieku 0-14 lat w kolejnych dekadach. Prognozy
wskazuja, ze ta grupa bedzie stanowi¢ 20,5% ogotu
ludnosci w roku 2015, a w roku 2035 - 17,8%.
Szacuje sie, ze w latach 2010-2020 w grupie
wiekowej 0-17 lat liczba ludnosci zmniejszy sie
0 148,1 tys. W 2035 r. ta grupa bedzie stanowi¢
juz tylko okoto 15,6% ludnosci Polski*'.

Osoby w wieku produkcyjnym

Liczba os6b wwieku produkcyjnym takze bedzie ule-
gac stopniowemu zmniejszaniu z 24,5 min w 2007 r.
do 20,7 min w roku 2035, a zatem o prawie 3,8 min.
Najwiekszy spadek bedzie miat miejsce w pigciole-
ciu 2015-2020 (okoto 1,2 min osdb) oraz w okre-

sach piecioletnich bezposrednio poprzedzajacym
(okoto 853 tys.) i nastepujacym po wspomnianych
latach (okoto 878 tys.). Znaczace zmiany wystapia
takze wewnatrz struktury wieku produkcyjnego, tj.
pomiedzy wiekiem mobilnym (18-44 Iata) oraz nie-
mobilnym (45-60/65 i wiecej). Obserwowane bedzie
dynamiczne starzenie sie tej grupy produkcyjnej.
Wspomniane zmiany spowodujg gwattowne kurcze-
nie i starzenie sie zasobdw pracy, a w konsekwencji
pogarszanie sie potencjatu polskiego rynku pracy®.

Osoby w wieku poprodukcyjnym

Od drugiej potowy lat 80. XX stulecia stopniowo
zwiekszat sie udziat osob w wieku 65 lat i wiecej;

31 Ibidem, s. 5. 32 Ibidem, s. 3-4.
Wykres 3. Odsetek osob w wieku 65 lat i wiecej w roku 2011
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w2012 r. stanowity one 14,2% ogotu ludnosci Polski.
Przewiduje sie, ze udziat osé6b w wieku popro-
dukcyjnym bedzie wynosit 26,7% w roku 2035, co
oznacza jego wzrost o prawie 11 punktéw procen-
towych w porédwnaniu do roku 2007 (16,0%). Jedno-
czesnie liczba os6b w wieku poprodukcyjnym bedzie
sie zwiekszata przecietnie o ponad 100 tys. rocznie.
Nastepne lata przyniosg znaczaco wiekszy wzrost
- w okresie 2010-2020 sredniorocznie bedzie przyby-
wato prawie 200 tys. osob w wieku 60-65 lat i wiecej®.
W zwigzku z prognozowanymi trendami osoby
aktywne zawodowo bedg w najblizsze] przyszto-
$ci stanowi¢ grupe mniej liczng i bardziej zaawan-
sowang wiekowo. Doprowadzi to do znaczacych
zmian na rynku pracy, tj. wzrosnie liczba starszych
pracownikéw, a zmniejszy sie liczba oséb wcho-
dzacych na rynek pracy.

Z powodu wystepowania zjawiska starzenia sie
spoteczenstwa zwiekszy sie odsetek oséb po-
trzebujgcych opieki zdrowotne;j.

2.2. Analiza epidemiologiczna

Do najwazniejszych problemow zdro-
wotnych mieszkaricow Polski nalezg:
choroby ukladu krgzenia, choroby no-
wotworowe, choroby uktadu kostno-sta-
wowego, migsniowego i tkanki tgcznej,

urazy, zatrucia i inne okreslone skutki
dzialania czynnikow zewnetrznych,
choroby uktadu oddechowego oraz
choroby ukladu nerwowego, zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania.

2.2.1. Sytuacja zdrowotna w Polsce

na tle przecietnej w Unii Europejskiej
Zaréwno subiektywne, jak i obiektywne mier-
niki stanu zdrowia ludnosci wskazuja, ze stan

33 Ibidem, s. 4.

zdrowia spoteczenstwa polskiego jest gorszy
od przecietnego dla ogétu mieszkancéw Unii
Europejskiej. Jak wynika z badania EU-SILC, re-
alizowanego pod auspicjami Eurostatu w pan-
stwach cztonkowskich UE, odsetek mieszkancow
Polski, i mezczyzn, i kobiet, oceniajgcych swoj
stan zdrowia jako zty lub bardzo zty jest wyraz-
nie wiekszy niz przecietny dla krajéw UE, co jest
szczegolnie widoczne w przypadku osob star-
szych w wieku 65 lat i wiecej (wykres 4.). Réwniez
najbardziej powszechny obiektywny wskaznik
stanu zdrowia, jakim jest przecietna dtugos¢ zy-
Cia, nie pozostawia watpliwosci co do wcigz gor-
szego stanu zdrowia mieszkarcéw Polski, pomi-
Mo jego ogromnej poprawy, jaka rozpoczeta sie
wraz ze zmianami ustrojowymi.

Obecnie mezczyzni w Polsce zyjg przecietnie
o prawie pie¢ lat krécej niz wynosi Srednia
dtugos¢ zycia mezczyzn w krajach Unii Euro-
pejskiej ogétem, natomiast kobiety o dwa lata
krécej (wykres 5.). R6znica ta zmniejsza sie, jeze-
li wzig¢ pod uwage tzw. dtugos¢ zycia w zdrowiu,
a wiec bez ograniczonej sprawnosci z powodow
zdrowotnych, gdyz tak okreslona dtugos¢ zycia
mieszkanek Polski jest nawet troche wieksza od
Sredniej dla panstw UE, a dtugos¢ zycia mieszkan-
cow Polski jest krétsza o niecate trzy lata.
Niepokojgce jest zmniejszenie sie liczby lat
przezytych w zdrowiu (na podstawie wspotczyn-
nika Healthy Life Years - HLY). W Polsce w 2005 r.
kobiety przezywaty w zdrowiu 66,9 roku, aw 2011
r. wskaznik ten zmniejszyt sie do 63,3 roku. Po-
dobng tendencje zaobserwowano w grupie mez-
czyzn. W roku 2005 w zdrowiu przezywali oni 61,2
roku, a w 2011 r. juz tylko 59,1 roku.

Bardzo wyraznie zaznacza sie w Polsce nieko-
rzystne zjawisko duzej nadumieralnosci mezczyzn
w stosunku do kobiet i w konsekwencji znacznie
krotsze trwanie ich dalszego zycia niezaleznie od
wieku. Rodzacy sie w 2011 r. w Polsce chtopcy
mogli oczekiwal, ze beda zyli przecietnie o 8,5
roku krécej niz rodzace sie dziewczynki, podczas
gdy w UE27 réznica ta wynosita 5,7 roku.

34 Zob. http:epp.eurostat.ec.europa.eutgmrefresh
TableAction.do?tab=table&plugin=0&pcode=tsdph100&Ianguage=en.
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Procent

Wykres 4. Odsetek 0s6b oceniajgcych swoj stan zdrowia jako
zty lub bardzo zty w Polsce i przecietny dla ogotu krajow UE, 2011 r.

Liczba lat

M ogétem K ogétem

M 16-64

K 16-64

Zrédto: Eurostat.

Wykres 5. Przecietna dtugosc zycia ogdtem oraz przecietna
dtugosc¢ zycia w zdrowiu w Polsce i w krajach UE ogotem, 2011 r.

90
80
70
60
50
40

Kobiety Mezczyzni
81,1 3,2 77.5
£ g 726 £
633 5 622 S 501 | E 618 | 2
'2 (@ ) w— 5 (@) :bso .2 80 ............
H e B 2 <) B =
= 1 o S
'§ ......... o 5 - =
2 = =

Zrédto: Eurostat.



16 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

Wykres 6. Przecietne trwanie zycia mezczyzn i kobiet wedtug wojewddztw, 2012 .
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W Polsce wystepuje dosy¢ wyrazne zréznico-
wanie miedzywojewdédzkie diugosci trwania
zycia, przy czym od lat przecietnie najkrocej zyja
mieszkancy wojewddztwa todzkiego, wsréd kobiet
tylko w niewiele lepszej sytuacji sg mieszkanki wo-
jewddztwa Slaskiego (wykres 6.). Natomiast najdiuz-
szego zyCia moga oczekiwac mezczyzniw wojewddz-
twach podkarpackim i matopolskim oraz kobiety
w wojewddztwach podlaskim i podkarpackim. R6z-
nica w dtugosci zycia mieszkancow tych skrajnych
wojewddztw wynosi obecnie w przypadku mez-

czyzn 3,7 roku, a w przypadku kobiet 2,6 roku. Na-
lezy zwroci¢ uwage, ze w wojewoddztwach todzkim,
podlaskim i warminsko-mazurskim mezczyzni zyja
krécej niz kobiety przecietnie o ponad dziewiec lat.

Podobng sytuacje obserwuje sie w przypadku dal-
szego trwania zycia 0séb w wieku 60 lat. Najkrocej
przecietnie bedg jeszcze zy¢ mieszkancy wojewodz-
twa todzkiego, a w przypadku kobiet rowniez Slgskie-
g0, natomiast przecietnie o 1,8 roku dtuzej beda zy¢
mezczyzni mieszkajgcy w wojewddztwie podkarpac-
kim i kobiety w wojewddztwie podlaskim (wykres 7.).
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Wykres 7. Przecietne dalsze trwanie zycia mezczyzn i kobiet
w wieku 60 lat wedtug wojewddztw, 2012 r.
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Wykres 8. Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci z powodu ogotu
przyczyn wedtug pfci i wojewodztwa zamieszkania, 2011 r.
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Ogoblny poziom umieralnosci w Polsce syste-
matycznie sie obniza od 1991 r., ale jest wcigz
znacznie wyzszy od poziomu przecietnego dla
krajow UE, co jak pokazano wczesniej, znajdu-
je bezposrednie odbicie w réznicy w dtugosci
trwania zycia. Standaryzowany wspotczynnik zgo-
now mezczyzn w Polsce w 2011 r. byt wyzszy o oko-
to 37% od wspotczynnika dla catej UE, ale nadwyz-
ka ta wahata sie od okoto 25% w wojewddztwach
podkarpackim, matopolskim i pomorskim do blisko
60% w wojewodztwie t6dzkim. W przypadku kobiet
ogolny poziom umieralnosci w Polsce byt wyzszy
0 17% od przecietnego w UE, a nadwyzka w po-
szczegblnych wojewddztwach wahata sie od za-
ledwie 6% w wojewddztwach podkarpackim
i podlaskim do 28% w wojewddztwie Slgskim i 32%
w wojewddztwie todzkim (wykres 8.).

Umieralno$¢ zaréwno mezczyzn, jak i kobiet
w Polsce jest wyzsza niz przecietna w krajach UE

we wszystkich grupach wieku. Najwieksza rozni-
ca wystepuje wsrod mezczyzn w wieku 30-59 lat,
w ktérym zagrozenie ich zycia w Polsce jest o ponad
2/3 wyzsze niz w UE (wykres 9.).

Najbardziej zblizona do poziomu przecietnego dla
krajow UE jest umieralnos¢ chtopcow ponizej 15 lat
oraz najstarszych mezczyzn (75 lat i wiecej). Wsrod
kobiet réznice poziomu umieralnosci w Polsce i UE
w grupach wieku sg mniejsze niz w przypadku mez-
czyzn, a najwieksza nadwyzka umieralnosci miesz-
kanek Polski wystepuje w troche starszym wieku niz
w przypadku mezczyzn, tzn. w wieku 45-74 lata.
Umieralnos¢ niemowlat, tzn. dzieci, ktére nie ukon-
czyty pierwszego roku zycia, zmniejsza sie w Polsce
od wielu lat. Wprawdzie tempo spadku wspét-
czynnika umieralnosci niemowlat jest w Polsce
wieksze od przecietnego dla krajéw UE, jednak
wspotczynnik umieralnosci w Polsce (4,6/1000
urodzen zywych w 2012 r.) wcigz jest wyzszy

Wykres 9. Nadwyzka (w %) umieralnosci w Polsce z powodu 0gotu przyczyn
mezczyzn oraz kobiet w stosunku do przecietnego poziomu umieralnosci
w krajach UE w grupach wieku, 2011 .

Procent nadwyzki

10,6

Ogoétem 0-14 15-29

30-44

45-59 60-74 75+ lat

Zrédto: Na podstawie danych WHO HFA DB.
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Wykres 10. Umieralnosc¢ niemowlgt w Polsce w 2012 r.
oraz przecietna w krajach UE w 2010 r.

01 464
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Wsp. na 1000 urodzen zywych

0,5

0,0

Ogbtem 0-27 dni

od przecietnego dla UE (w 2011 r. 3,9 na 1000
urodzen zywych, dane Eurostatu). Najbardziej
wyrazna réznica pomiedzy Polskg i krajami UE wy-
stepuje w przypadku zgondw niemowlgt w okresie
neonatalnym, tzn. w pierwszych czterech tygodniach
7yCia, a zwfaszcza w jego wczesnym okresie, tj. pierw-
szym tygodniu zycia, gdyz woéwczas umieralnose
niemowlgt w Polsce jest wyzsza o jedng trzecig od
przecietnej w UE (wykres 10.). Powyzszym zgonom
w sposob szczegdliny moze przeciwdziatac skuteczna
opieka medyczna. Ich dominujaca przyczyng sg sta-
ny rozpoczynajgce sie w okresie okotoporodowym.

Poziom umieralnosci niemowlat w poszczegdinych
wojewddztwach rézni sie dosy¢ znacznie, a poza
tym w niektérych wojewddztwach wykazuje spore
wahania w czasie (wykres 11.). W 2012 r. najnizszy
wspotczynnik umieralnosci niemowlat - 3,6 na 1000
urodzen zywych - odnotowano w wojewddztwie
Swietokrzyskim, o trzy czwarte wyzszy w wojewddz-
twie dolnoslaskim (6,2/1000). Warto podkresli¢, ze
w ciggu poprzednich dwdch lat wspdtczynnik umie-
ralnosci niemowlat w wojewddztwie Swietokrzyskim
zaliczat sie do najwyzszych w kraju. Wojewddztwa,
w ktérych poziom umieralnosci niemowlat stanowi

25 2,38
1,96

0-6 dni

1,38
1,34
0,92
0,75

7-27 dni 28-364
Zrédto: GUS oraz WHO HFA DB.

niewatpliwy problem, to: dolnoslaskie, lubuskie, $l3-
skie, kujawsko-pomorskie.

Chorobami najbardziej zagrazajgcymi zyciu
mieszkancéw Polski sg zdecydowanie choroby
uktadu krazenia, ktére w 2011 r. byly przyczyng
40% zgonéw mezczyzn i 51,1% zgonéw kobiet,
nastepnie nowotwory ztosliwe, ktére spowo-
dowaty 26% zgonéw mezczyzn i 22,9% zgonéw
kobiet. Nalezy jednak podkresli¢, ze jezeli brac¢ pod
uwage zgony przedwczesne, tzn. przed 70 rokiem
zycia, i zwigzang z nimi utrate tzw. potencjalnych
lat zycia, to w przypadku mezczyzn najwieksze za-
grozenie stanowig przyczyny zewnetrzne, na réwni
z chorobami uktadu krazenia, a w przypadku kobiet
zdecydowanie nowotwory ztosliwe =2,

Poréwnujac poziom umieralnosci z powodu
najwazniejszych przyczyn zgonéw w Polsce i
w catej Unii Europejskiej, nalezy zwroéci¢ uwage,
ze zdecydowanie gorsza jest w naszym kraju

35 B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz (red.), Sytuacja
zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP-PZH,
Warszawa 2012, s. 58.
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Wykres 11. Wspotczynniki zgondw niemowlgt wedtug
wojewddztw w latach 2009-2012
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sytuacja wynikajaca z zagrozenia zycia choro-
bami uktadu krazenia, przede wszystkim oséb
w wieku aktywnosci zawodowej, a takze oséb
w wieku starszym, i to zaréwno mezczyzn, jak
i kobiet (wykres 12). Poziom umieralnosci mez-
czyzn w wieku 25-64 lata jest w Polsce wyzszy
od przecietnego w UE blisko dwukrotnie (0 97%)
z powodu przyczyn zewnetrznych, o 85% - chordb
uktadu krazenia i 0 26% - choréb nowotworowych.
Zagrozenie zycia kobiet w tym samym wieku z po-
wodu chordéb uktadu krgzenia jest w Polsce wyzsze
niz w UE 0 59%, a z powodu nowotworow o 22%.
Jak wynika z analiz prowadzonych w Narodowym
Instytucie Zdrowia Publicznego - Panstwowym Za-
ktadzie Higieny (NIZP-PZH), to wfasnie wieksze za-
grozenie zycia chorobami uktadu krgzenia w Polsce
w poréwnaniu z przecietng sytuacjg w krajach UE

Zrédto: GUS.

w decydujgcym stopniu odpowiada za krotsze zy-
cie mieszkancow Polski.

Kolejnym, oprdcz przyczyn zgondw i hospitalizacj,
aspektem, ktory wzieto pod uwage w ocenie sytu-
acji zdrowotnej w Polsce, sg wydatki z tytutu nie-
zdolnosci do pracy. Najwieksze wydatki z tego tytutu
w 2010 r. generowaty choroby uktadu krazenia
- 16,2% ogdtu wydatkdw, zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania - 15,9%, choroby ukta-
du kostno-stawowego, miesniowego i tkanki
tacznej - 12,5%, urazy, zatrucia i inne okreslo-
ne skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych
-10,1%, choroby uktadu nerwowego - 9,5% oraz
choroby uktadu oddechowego - 7,5%. Te grupy
chorobowe w 71,7% byly przyczyna poniesionych
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wydatkow w zwigzku z niezdolnoscig do pracy®. Na-
lezy przy tym zwroci¢ uwage, ze wystepowanie ura-
76w, zatruc i innych okreslonych skutkéw dziatania
czynnikdw zewnetrznych ma szczegdlne znaczenie
dla 0sob w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym.
Badajac skutki i koszty spoteczne ztego stanu zdro-

36 E. Karczewicz, A. Kania, Wydatki na $wiadczenia z ubez-
pieczen spofecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w
2010r., ZUS, Warszawa 2012, s. 25, http:www.zus.plfilesWy-
datki%20na%20%C5%9Bwiadczenia%20z%20ubezpiecze-
%C5%84%20spo%C5%82ecznych%20zwi%C4%85zane%20
2%20niezdolno%C5%9Bci%C4%85%20d0%20pracy%20
w%202010r.pdf.

wia, nalezy takze rozpatrywac czas nieobecnosci
w pracy. Jak wynika z danych ZUS za | potowe 2012
r., srednia dlugos¢ zaswiadczenia lekarskiego wyda-
nego z tytutu choroby wynosita 12,49 dnia. Sposréd
wskazanych powyzej grup chorobowych, ktore ge-
nerowaty najwyzsze wydatki, jedynie sSrednia dtugos¢
zaswiadczenia lekarskiego zwigzanego z chorobami
uktadu oddechowego byta nizsza od tej sredniej?’.

37 Na podstawie: A. Sikora, Informacja o absendji chorobowej 0séb
ubezpieczonych w ZUS w I pétroczu 2012 roku, ZUS, Warszawa 2012,
s. 15-16, http:www.zus.plfilesinformacja%200%20absencji%20choro-
bowej%2005%C3%B3b%20ubezpieczonych%20w%20ZUS%20w%20
19620p%C3%B3%C5%82roczu%202012%20roku.pdf.

Wykres 12. Nadwyzka (w %) umieralnosci w Polsce w stosunku do przecietnego
poziomu w krajach UE w populacji ogotem, w wieku 25-64 lata oraz 65 lat i wiece)

wedtug gtownych grup przyczyn zgonow,

2011 r.

Mezczyzini Kobiety
Choroby
%38 ) Choroby uktadu
. Ogotem uktadu trawiennego
krazenia
852 Choroby
uktadu
717 Nowotwory oddechowego Przyczyny
, " zewnetrzne
ztosliwe
63 —
57,7 555 ~
= 46,2 (L l
.ﬁ 419 o £3 418 M9
2
g 279
= B %8 52 2 0 279 ©
g 19417 174 21 206
o 14,8 "s
. 15 : 83 87
57 I 53 I I
-8
Choroby Choroby . -
uktadu uktadu | Ogotem 20
krazenia trawiennego 25-64 |ata 254
Choroby - 65+
Nowotwory uktadu Przyczyny
ztosliwe oddechowego zewnetrzne
: Zrédto: Na podstawie danych WHO HFA MDB.
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2.2.2. Chorobowos¢ hospitalizowana

i umieralnos¢ wedtug grup wieku

oraz wybranych grup chorobowych

z uwzglednieniem réznic regionalnych
Umieralno$¢ wedtug najwazniejszych przyczyn®
i czestos¢ leczenia szpitalnego postuzyty do analizy
sytuadji zdrowotnej i potrzeb zdrowotnych ludnosci
zamieszkatej w poszczegélnych wojewddztwach. Dla
tych dwoch miernikow zdrowia wyliczono wspotczyn-
niki rzeczywiste i standaryzowane umieralnosci oraz
chorobowosci szpitalnej na 100 tys. mieszkancow.
Przy standaryzacji wykorzystano europejskg popu-
lacje standardowg wedtug WHO (piecioletnie grupy
wieku). Wyliczono ponadto réznice miedzy wspot-
czynnikami umieralnosci i chorobowosci szpitalnej
dla wojewddztw a Srednig ogélnopolska. Roznice te
testowano poprzez poréwnanie przedziatow ufnosci
Srednich dla Polski i poszczegdlnych wojewddztw,
przyjmujac poziom istotnosci p=0,05.

Wyniki przedstawiono w tabelach wedtug analizo-
wanych grup rozpoznan (zatacznik nr 2), osobno dla
umieralnosci i hospitalizacji. Na niebiesko przed-
stawiono wartosci wspoétczynnikéw istotnie nizsze
od sredniej ogdlnopolskiej, a na czerwono istotnie
wyzsze. Nie zakolorowano wartosci wspotczynni-
kow, ktore nie roznity sie od sredniej ogdlnopolskiej.
Analizy obejmujace lata 2008-2011 prowadzono
w trzech grupach ludnosci: w wieku przedprodukcyj-
nym (0-17 lat), w wieku produkcyjnym (18-64 lata) i
w wieku poprodukcyjnym (65 lat i wiece)).

W tabelach zbiorczych znakiem ,+" oznaczono te
wojewodztwa (maksymalnie trzy o wartosciach naj-
wyzszych), dla ktérych wspoétczynniki chorobowosci
szpitalnej lub wspotczynniki umieralnosci — zaréwno
rzeczywiste, jak i standaryzowane - byly istotnie wyz-
sze od ogoélnopolskich w catym okresie 2008-2011.

38 Nowotwory ztosliwe, choroby ukfadu krgzenia, choroby
ukfadu oddechowego, przyczyny zewnetrzne (urazy i zatrucia),
choroby uktadu kostno-stawowego, zaburzenia psychiczne.

2.2.2.1. Wiek przedprodukcyjny
- osoby w wieku 0-17 lat

Umieralno$¢ w grupie oséb w wieku przedproduk-
cyjnym (0-17 lat), z powodu ogdtu przyczyn w po-
szczegblnych wojewddztwach, byfa niska, co jest
oczywiste w tej grupie wieku, i byta zblizona do sred-
niej ogélnopolskiej. Jedynie w wojewddztwach kujaw-
sko-pomorskim i slaskim byfa istotnie wyzsza. Nato-
miast w zakresie analizowanych szczegdtowych grup
rozpoznan zadne wojewodztwo istotnie nie odchyla
sie od wartosci wspoétczynnikow ogolnopolskich.
Hospitalizacja z powodu ogdétu przyczyn wykazu-
je w grupie wieku 0-17 lat wyraZnie zréznicowa-
nie. Wojewddztwami istotnie odchylajgcymi sie
od Sredniej ogodlnopolskiej s3: kujawsko-pomor-
skie, t6dzkie i podlaskie. Hospitalizacja z powodu
nowotworow ztosliwych w grupie wieku 0-17 lat
byta na istotnie wyzszym poziomie od ogdlnokra-
jowego w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim,
tédzkim i podlaskim. Choroby ukfadu krgzenia
leczono szpitalnie najczesciej w wojewddztwach:
kujawsko-pomorskim,  todzkim,  mazowieckim
i podlaskim. Hospitalizacja z powodu urazéw
i zatru¢ byta najczestsza w wymienionych juz kil-
kakrotnie wojewodztwach: kujawsko-pomorskim,
tédzkim i podlaskim. Osoby z chorobami ukfadu
kostno-stawowego leczono szpitalnie najczescie]
w wojewddztwach: tédzkim, mazowieckim i war-
minsko-mazurskim. Z leczenia szpitalnego w za-
kresie chordb psychicznych korzystali najczesciej
mtodzi mieszkancy wojewddztw: dolnoslgskiego,
lubuskiego i todzkiego.

Jak wida¢ z powyzszego zestawienia, sg w kraju
wojewddztwa, ktérych mieszkancy szczegdlnie
czesto (wspotczynniki hospitalizacji) leczeni sg
w szpitalach w poréwnaniu z mieszkancami innych
wojewddztw. Jesli chodzi o czestos¢ leczenia szpi-
talnego dzieci i mtodziezy, to na pierwszym miej-
Scu sg wojewoddztwa: kujawsko-pomorskie i t6dz-
kie oraz podlaskie.
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Tabela 1. Umieralnos¢ mezczyzn i kobiet w wieku 0-17 lat
z powodu 0gotu przyczyn

Dolnoslaskie 66,7 59,1 54,3 51,0 70,4 59,3 54,6 53,2

Kujawsko-pomorskie | 52,7 57.3 51,5 50,9 56,4 59,2 53,0 55,4

Lubelskie 59,3 47,4 51,4 42,2 64,4 49,1 53,7 45,3
Lubuskie 57,8 57,7 51,7 55,6 60,6 58,9 52,1 57.5
tédzkie 54,2 56,2 40,0 40,8 56,5 56,6 40,8 42,6
Matopolskie 43,3 42,3 40,6 36,8 47,5 439 41,3 38,5
Mazowieckie 49,7 54,4 46,0 38,8 50,9 52,5 44,8 38,9
Opolskie 57.5 43,8 42,0 34,2 65,6 47,8 44,7 36,4
Podkarpackie 44,6 46,1 40,1 40,1 52,1 50,1 43,6 44,8
Podlaskie 48,2 443 41,0 40,3 54,1 46,1 42,6 44,5
Pomorskie 53,8 51,6 46,0 41,3 54,9 51,0 46,0 42,6
Slgskie 55,2 60,2 49,8 51,3 59,7 61,1 50,4 53,1

Swietokrzyskie 48,1 38,9 51,9 46,7 51,5 41,0 55,0 51,4

Warminsko-mazurskie 51,7 55,1 48,1 50,1 56,1 55,9 49,8 52,8

Wielkopolskie 53,6 51,3 43,5 37,6 56,2 50,7 42,8 38,3

Zachodniopomorskie | 54,2 62,5 46,0 53,1 57,5 64,5 48,1 56,6

Polska 52,8 52,5 46,4 43,7 56,5 53,3 471 45,7

Zrédto: N1ZP-PZH
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Tabela 2. Chorobowos¢ hospitalizowana mezczyzn i kobiet
w wieku 0-17 lat z powodu ogotu przyczyn

PO c c PO dlNda Owdne
008 009 010 0 008 009 010 0
Dolnoslgskie 5919,5 | 10849,1 | 8945,8 | 10729,4| 6328,9 | 11312,6 | 9129,9 | 10866,2

Kujawsko-pomorskie | 14181,0 | 15073,9 | 14789,6 | 14839,3 | 15273,3 | 15893,3 | 15253,3 | 15214,2

Lubelskie 13192,6 | 13533,9 | 13292,6 | 13765,9 | 14425,8 | 14589,4 | 14032,2 | 14414,9
Lubuskie 11081,311168,3 | 10526,4 | 11078,3 | 11907,9 | 11772,0 | 10773,1 | 11284,4
toédzkie 13324,8 | 14702,1 | 14853,3 | 15074,5 | 14173,3 | 15445,5| 15326,2 | 15410,6
Matopolskie 6644,0 | 10396,7 | 11209,7 | 11768,6 | 7288,9 | 11236,8 | 11719,5| 12166,7

Mazowieckie 10540,3 | 13468,2 | 13763,3 | 14977,4 | 11150,6 | 13932,3 | 13887,9 | 14997,4

Opolskie 11140,6 | 12047,8 | 10964,1 | 11246,9 | 12541,4 | 13284,0 | 11620,1 | 11873,1

Podkarpackie 12192,0|12488,2 | 11816,4 | 12534,5 | 13475,6 | 13626,1 | 12529,7 | 13211,1

Podlaskie 17543,9 1 17190,7 | 15566,1 | 15717,5 | 19035,4 | 18428,0 | 16252,6 | 16376,7
Pomorskie 8175,6 | 10514,3 | 10241,5 | 10366,9 | 8735,8 | 10943,8 | 10433,2 | 10476,4
Slaskie 10415,5]12002,5|11533,9| 11533,0 | 11080,7 | 12544,9 | 11803,3 | 11691,9

Swietokrzyskie 13946,1 | 13601,3 | 13596,6 | 14047,3 | 15294,2 | 14750,8 | 14420,2 | 14720,4

Warminsko-mazurskie | 13556,3 | 13007,7 | 13673,2 | 11566,7 | 14547,4 | 13781,9 | 14200,2 | 11914,0

Wielkopolskie 11650,4 | 12522,8 | 13688,0 | 13884,3 | 12370,1 | 13063,3 | 13968,6 | 14050,9

Zachodniopomorskie | 9019,0 | 9397,3 | 8670,8 | 9141,5 | 9727,4 | 9920,3 | 8977,2 | 9378,5

Polska 10865,8 | 12509,3 | 12367,3 | 12798,8 | 11675,2 | 13207,6 | 12751,7 | 13088,7

Zrédto: N1ZP-PZH
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Tabela 3. Wiek przedprodukcyjny (0-17 lat)

Przyczyna zgonu
lub hospitalizacji

kujawsko-pomorskie
Swietokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie
zachodniopomorskie

matopolskie
mazowieckie
podkarpackie

9
=~
%)
B
0
(e]
=
O
©

podlaskie
pomorskie

lubelskie
lubuskie
opolskie

Zgony z powodu:

0gotu przyczyn + +

nowotworéw ztosliwych

zaburzen
wydzielania wewnetrznego

choréb uktadu krazenia

choréb uktadu
oddechowego

choréb uktadu
trawiennego

chordéb uktadu
moczowo-ptciowego

z powodu przyczyn

zewnetrznych
Hospitalizacja z powodu:
0gotu przyczyn + + +
nowotworéw ztosliwych + + +
. ngurzer’l + + |+ +
wydzielania wewnetrznego
choréb uktadu krazenia + + + +
choréb uktadu
oddechowego * * *
choré.b uktadu + + +
trawiennego
choréb uk’{adu + + +
moczowo-piciowego
urazéw i zatrué + + +
choréb uktadu + + +
kostno-stawowego
z powodu zaburzen + + |+
psychicznych
Suma 1 (umieralnos¢) 1 1
Suma 2 (hospitalizacja) | 1 | 8 1 8 2 1|7 1/ 1|1 1

Zrédto: NI1ZP-PZH
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2.2.2.2. Wiek produkcyjny
- osoby w wieku 18-64 lata

W grupie wieku 18-64 lata (wiek produkcyjny) umieral-
nos¢ ogolna jest na wyzszym poziomie niz w grupie wie-
ku 0-17 lat i wykazuje zréznicowanie miedzywojewddz-
kie. Najwyzsza umieralno$¢ ogolna w catym okresie
2008-2011 miata miejsce w wojewddztwach lubuskim,
tédzkim i Slaskim. Nowotwory ztosliwe byly przyczyna
umieralnosci istotnie wyzszg niz ogdtem w kraju w wo-
jewodztwach kujawsko-pomorskim, lubuskim i todzkim.
Choroby uktadu krazenia sg najczestszg przyczyng zgo-
nu, ale szczegdlnie duze nasilenie umieralnosci z tego
powodu obserwowano w wojewddztwach lubuskim,
tédzkim i slgskim. Umieralnos¢ z powodu choréb ukia-

du oddechowego byfa wyraznie wyzsza od sredniej
ogolnopolskiej jedynie w wojewddztwie warminsko-ma-
zurskim. Przyczyny zewnetrzne byty zagrozeniem zycia
szczegblnie waznym dla mieszkancéw wojewodztw
tédzkiego, mazowieckiego i warminsko-mazurskiego.

Leczenie szpitalne z powodu ogdtu przyczyn 0sob
w wieku produkcyjnym byto istotnie czestsze niz sred-
nia dla kraju w wojewddztwach tédzkim, podkarpackim
i swietokrzyskim. Hospitalizacja chorych na nowotwory
ztosliwe byta czestsza niz Srednia w Polsce w wojewddz-
twach swietokrzyskim, wielkopolskim i zachodniopo-
morskim. Cierpigcych na choroby uktadu kostno-sta-
wowego hospitalizowano najczesciej w wojewddztwach
lubelskim, podkarpackim, i Swietokrzyskim, a na choro-
by psychiczne - w todzkim, podlaskim i Swietokrzyskim.

Tabela 4. Umieralnos¢ mezczyzn i kobiet w wieku 18-64 lata

7 powodu 0gotu przyczyn

ofe e ofe andaryzowane
Dolnoslgskie 488,2 473,5 452,9 450,5 475,4 449,9 417,3 407,6
Kujawsko-pomorskie | 447,7 447,5 444,5 433,0 450,5 440,1 425,5 406,9
Lubelskie 440,8 437,8 421,9 424,2 4471 436,7 414,6 409,5
Lubuskie 469,5 470,8 456,8 458,0 470,4 460,6 431,0 426,0
todzkie 574,9 574,0 558,0 555,3 547,5 536,6 508,0 501,0
Matopolskie 358,6 361,5 3354 341,5 375,4 372,4 340,5 342,5
Mazowieckie 434,5 432,6 418,7 419,3 432,7 4241 403,8 399,6
Opolskie 389,9 376,4 388,8 383,6 402,7 378,8 377,6 363,2
Podkarpackie 329,4 335,5 318,6 316,6 353,2 353,1 326,8 319,0
Podlaskie 374,1 386,0 373,9 369,3 395,2 401,5 378,1 367,0
Pomorskie 405,2 403,9 388,2 379,2 414,2 403,5 3781 361,8
élaskie 482,2 475,4 468,7 467,8 475,4 459,6 441,8 432,7
§Wietokrzyskie 448,3 429,8 429,8 434,6 4431 416,7 404,8 404,2
Warminsko-mazurskie | 448,0 440,3 435,9 431,5 469,4 449,2 431,4 416,8
Wielkopolskie 404,9 415,9 388,6 396,5 413,3 414,4 377,6 379,7
Zachodniopomorskie | 473,2 467,9 459,4 447,7 463,6 446,2 425,2 406,2
Polska 439,2 437,0 422,9 421,7 441,9 430,8 407,1 399,3

rédto: NIZP-PZH
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Tabela 5. Chorobowos¢ hospitalizowana mezczyzn i kobiet
w wieku 18-64 lata z powodu 0gotu przyczyn

Dolnoslaskie 5450,8 | 7686,2 | 7103,3 | 7931,5 | 5354,5 | 7483,1 | 6844,2 | 7593,1

Kujawsko-pomorskie | 12531,4 | 12447,8 | 11832,4 | 11657,5 | 12428,7 | 12241,5 | 11540,7 | 11320,6

Lubelskie 13385,2 1 13101,2 | 12705,0 | 12458,9 | 13365,7 | 12986,1 | 12489,5 | 12190,1
Lubuskie 12966,5 | 12388,8 | 11506,3 | 10937,2 | 12845,3 | 12153,3 | 11147,0 | 10525,9
toédzkie 13754,5113714,7 | 13784,1 | 13426,8 | 13418,6 | 13301,3 | 13287,8 | 12925,6
Matopolskie 7006,8 | 9790,5 | 9543,1 | 9546,0 | 7068,7 | 9792,1 | 9485,4 | 9434,6

Mazowieckie 8145,4 | 9677,3 | 9981,9 | 10670,4 | 8046,9 | 9500,8 | 9740,2 | 10363,2

Opolskie 9397,2 | 9684,0 | 9265,6 | 98455 | 9480,0 | 9667,7 | 9127,4 | 9600,6

Podkarpackie 14214,6 | 13782,7 | 13202,1 | 13343,5 | 14475,9 | 13903,0 | 13192,2 | 13259,0

Podlaskie 11981,2111780,7 | 11109,8 | 10828,6 | 12176,4 | 11864,7 | 11085,3 | 10737,7
Pomorskie 6693,4 | 8827,3 | 8654,4 | 83474 | 6671,2 | 8722,6 | 8481,7 | 8132,0
Slaskie 10512,1 1 11476,2 | 10819,8 | 10509,7 | 10397,7 | 11264,1 | 10526,6 | 10165,4

Swietokrzyskie 14959,7 | 13269,3 | 13141,7 | 13226,7 | 14778,2 | 13008,0 | 12737,6 | 12769,0

Warminsko-mazurskie | 11070,1 | 10605,9 | 10634,1 | 8525,6 | 11170,2 | 10588,9 | 10494,4 | 8349,0

Wielkopolskie 12074,4112174,0 | 12858,7 | 12714,1 | 12030,2 | 12007,1 | 12579,0 | 12395,6

Zachodniopomorskie | 7546,6 | 7640,2 | 8328,5 | 9281,0 | 7442,5 | 7440,1 | 8025,2 | 8855,2

Polska 10228,4 | 10964,1 | 10792,7 | 10798,1 | 10167,8 | 10807,2 | 10549,9 | 10498,0

Zrédto: NIZP-PZH
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Tabela 6. \Wiek produkcyjny (18-64 lat)

Przyczyna zgonu
lub hospitalizacji

kujawsko-pomorskie
matopolskie
mazowieckie
podkarpackie
Swietokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie
zachodniopomorskie

@
X
(%)
3
N3]
o
<
(@]
o

podlaskie
pomorskie

lubelskie
lubuskie
opolskie

Zgony z powodu:

ogotu przyczyn + | + +
nowotworéw ztosliwych + + |+
zaburzen + + +

wydzielania wewnetrznego

choréb uktadu krazenia + | + +
choréb uktadu +
oddechowego

choréb uktadu trawiennego + +

chordéb uktadu
moczowo-ptciowego

z powodu przyczyn

zewnetrznych * * *
Hospitalizacja z powodu:
ogotu przyczyn + + +
nowotworéw ztosliwych + + | +
' ngurzer’\ + + +
wydzielania wewnetrznego
choréb uktadu krgzenia + + +
choréb uktadu
oddechowego * * Tt
choréb uktadu trawiennego + + | +
choréb uk{adu + + +
moczowo-ptciowego
urazow i zatruc + + +
choréb uktadu + " +
kostno-stawowego
z powodu zaburzen + + +
psychicznych
Suma 1 (umieralnos¢) 1 3|6 1 4 2 |1
Suma 2 (hospitalizacja) 115 4 3 1.7 |3 4|1

Zrédto: N1ZP-PZH
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2.2.2.3. Wiek poprodukcyjny
- osoby w wieku 65 i wiecej lat

W grupie wieku 65+ (wiek poprodukcyjny) umieralnosc¢
ogdlna wykazuje znaczne zréznicowanie miedzywoje-
wodzkie. Najwyzsze zagrozenie zycia 0séb w tym wieku
w catym okresie 2008-2011 miato miejsce w wojewddz-
twach lubuskim, t6dzkim i slgskim. Nowotwory ztosliwe
byty przyczyng umieralnosci istotnie wyzsza niz ogo-
tem w kraju w wojewddztwach kujawsko-pomorskim,

pomorskim i wielkopolskim. Choroby uktadu krazenia
stanowig obok nowotwordw najwiekszy problem zdro-
wotny w tej grupie wieku. Wojewddztwami o najwiek-
szej umieralnosci z tej przyczyny byty wojewddztwa lu-
belskie, todzkie i Slaskie. Najwieksze natezenie zgondw
z powodu choréb uktadu oddechowego obserwowano
w wojewddztwach kujawsko-pomorskim, mazowieckim
i warminsko-mazurskim. Umieralno$¢ z powodu przy-
czyn zewnetrznych w poszczegodlnych wojewddztwach
nie roznifa sie istotnie od Sredniej ogdlnopolskiej, je-

Tabela 7. Umieralnos¢ mezczyzn i kobiet w wieku 65 lat i wiecej z powodu ogotu przyczyn

ofo e ofo andaryzowane
Dolnoslaskie 5269,3 5468,4 5220,7 5092,2 4888,2 4941,7 4584,5 4412,6
Kujawsko-pomorskie | 5242,0 5347,2 52871 4954,5 4948,9 4957,5 4801,9 44411
Lubelskie 5451,7 5570,3 5353,5 5296,9 4926,5 4928,4 4631,0 4522,6
Lubuskie 5235,1 5390,6 5145,0 5165,4 4945,7 4990,1 4613,2 4606, 1
toédzkie 5605,8 5733,8 5651,2 5479,9 5051,8 5076,8 4909,0 4744,2
Matopolskie 4928,0 4886,9 4870,6 4787,6 4602,6 4462,9 4362,9 4213,3
Mazowieckie 5003,9 5167,6 5044,5 4941,0 4493,8 4546,3 4345,0 4192,3
Opolskie 47791 4780,5 4918,2 4817,0 4739,7 4598,6 4637,4 4415,9
Podkarpackie 4941,6 5040,0 4914,9 4830,1 4604,1 4564,9 4357,7 4208,9
Podlaskie 4900,1 5146,0 4977,2 4880,4 4455,9 4550,9 4292,7 4124,6
Pomorskie 4933,1 4923,6 4770,0 4741,8 4725,1 4615,7 4362,0 4264,9
Slaskie 4977,6 5033,3 4934,8 4880,7 4951,1 49121 4764,8 4624,0
Swietokrzyskie 5282,4 5331,1 5370,6 5162,1 4763,7 4684,2 46379 4380,1
Warminsko-mazurskie | 4978,5 5228,3 4998,5 4956,4 4773,3 4899,4 4531,7 4421,5
Wielkopolskie 5327,4 5381,6 5308,6 5056,9 4933,7 4873,2 4706,8 4495,8
Zachodniopomorskie | 5148,4 5168,7 5181,2 4960,0 4912,4 4820,6 4704,6 4446,2
Polska 51271 5222.,6 5115,9 | 4994,7 | 4789,9 | 4773,9 | 4577,0 | 4408,3

Zrédto: NIZP-PZH
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dynie wojewddztwo Slgskie wyrdznia sie niekorzystnie
w poréwnaniu ze srednig ogdlnopolska.

Chorobowos¢ szpitalna w grupie osob w wieku popro-
dukcyjnym z powodu ogdtu przyczyn byta na najwyzszym
poziomie w wojewddztwach lubuskim, podkarpackim i
Swietokrzyskim. Hospitalizacja z powodu nowotwordw
ztosliwych oséb w tej grupie wieku byta na najwyzszym
poziomie w wojewoddztwach swietokrzyskim, wielkopol-
skim i zachodniopomorskim. Choroby ukfadu krazenia
stanowig szczegdlnie istotny problem zdrowotny wyma-
gajacy hospitalizacji 0séb starszych w wojewddztwach

lubelskim, tédzkim i Slaskim (wysokie wspotczynniki
umieralnosci i hospitalizacji). Pacjentéw z choroba-
mi uktadu oddechowego hospitalizowano najczescie;
wwojewddztwach lubuskim, podkarpackim i podlaskim.
Ofiary urazéw i zatruc hospitalizowane byty czesciej niz
wynosita srednia ogolnopolska w wojewoddztwach pod-
karpackim, podlaskim i slaskim. Osoby z chorobami
ukfadu kostno-stawowego hospitalizowano najczesciej
w wojewddztwach podkarpackim, wielkopolskim i za-
chodniopomorskim, a chorych na zaburzenia psychicz-
ne — w wojewodztwach lubuskim, opolskim i podlaskim.

Tabela 8. Chorobowos¢ hospitalizowana mezczyzn i kobiet w wieku
65 lat i wiecej z powodu 0gotu przyczyn

Wspétczynniki rzeczywiste

Wspétczynniki standaryzowane

2008 2009 2010 2011 2008 2009 2010 2011
Dolnoslaskie 15681,7 | 24497,8 | 21413,6 | 24673,5 | 15153,6 | 23295,8 | 20351,4 | 23382,4
Kujawsko-pomorskie | 35501,6 | 35626,4 | 34404,6 | 34759,6 | 34509,3 | 34386,4 | 33074,1 | 33513,0
Lubelskie 40208,7 | 39558,9 | 38067,9 | 38259,5 | 38424,8 | 37537,2 | 36097,7 | 36263,4
Lubuskie 38278,7 | 37085,0 | 34506,9 | 34152,3 | 37087,2 | 35683,5 | 33121,5 | 32738,5
todzkie 35989,1 | 35941,2 | 366184 | 37124,6 | 346109 | 34276,4 | 34728,2 | 35327,3
Matopolskie 21179,8 | 30798,6 | 29951,0 | 30577,8 | 20525,2 | 29587,3 | 28696,5 | 29171,3
Mazowieckie 22709,6 | 26838,7 | 28372,7 | 31896,3 | 21673,5 | 25562,0 | 26979,9 | 30265,2
Opolskie 30177,9 | 321952 | 30716,6 | 33112,3 | 295289 | 31163,3 | 29562,2 | 31586,5
Podkarpackie 43549,7 | 42672,1 | 40759,6 | 42011,2 | 41847,4 | 40688,6 | 38772,2 | 39938,0
Podlaskie 35167,5 | 36159,9 | 338950 | 34193,7 | 33837,7 | 34535,1 | 32271,1 | 32401,9
Pomorskie 20381,3 | 26943,3 | 26322,5 | 26939,2 | 19728,2 | 25819,2 | 25135,5 | 25685,4
Slaskie 29599,3 | 32411,5 | 30526,9 | 30344,7 | 291304 | 31768,5 | 29817,6 | 294983
Swietokrzyskie 42253,7 | 37310,3 | 36886,5 | 38028,0 | 40581,7 | 35646,4 | 35178,6 | 362227
Warminsko-mazurskie | 32177,3 | 31785,0 | 32005,8 | 26567,3 | 31214,5 | 30604,2 | 30743,8 | 254484
Wielkopolskie 32998,5 | 32762,3 | 35047,9 | 36699,5 | 320889 | 31723,4 | 33816,1 | 35615,6
Zachodniopomorskie | 21798,6 | 21954,1 | 246458 | 29542,6 | 21161,4 | 21322,5 | 23767,1 | 28420,6
Polska 29387,6 | 31960,7 | 31508,2 | 32729,8 | 28423,1 | 30713,1 | 30182,5 | 31311,6

Zrédto: N1ZP-PZH
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Tabela 9. Wiek poprodukcyjny (65+ lat)

Przyczyna zgonu
lub hospitalizacji

kujawsko-pomorskie
warminsko-mazurskie
zachodniopomorskie

Swietokrzyskie
wielkopolskie

matopolskie
mazowieckie
podkarpackie

9
=~
0
flioy
)
(@)
=
O
©

podlaskie
pomorskie

lubelskie
lubuskie
opolskie

Zgony z powodu:

ogotu przyczyn + | + +

nowotworéw ztosliwych + + +

zaburzen
wydzielania wewnetrznego

choréb uktadu krazenia + + +

choréb uktadu
oddechowego

choréb uktadu trawiennego + +

choréb uktadu
moczowo-ptciowego
z powodu przyczyn

zewnetrznych

Hospitalizacja z powodu:

og6tu przyczyn + + +

nowotworéw ztosliwych + + | +

zaburzen
wydzielania wewnetrznego

choréb uktadu krazenia + + +

choréb uktadu
oddechowego

choréb uktadu trawiennego + | + +

choréb uktadu
moczowo-ptciowego

urazow i zatruc + | + +

choréb uktadu
kostno-stawowego

z powodu zaburzen
psychicznych

Suma 1 (umieralnos¢) 2 1 3 1 1 1|5 2| 2

Suma 2 (hospitalizacja) 17242 16|41 1) 4 3|2

Zrédto: NIZP-PZH
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Przyczyny orzeczen o niepetnosprawnosci
z uwzglednieniem réznic regionalnych

Analizowano zréznicowanie miedzywojewddzkie orze-
czen o niepetnosprawnosci, uwzgledniajgc najczestsze
jej przyczyny. Dane do analizy w postadi liczb bezwzgled-
nych pozyskano z centrali ZUS w Warszawie, nastepnie
wyliczono  wspotczynniki - niepetnosprawnosci wedtug
wojewddztw i wybranych przyczyn, przyjmujac za mia-
nownik liczbe ludnosci w wieku 20-64 lat w Polsce i w
odpowiednich wojewddztwach. Jak widac¢ z tabeli 10

w 2012 r. najwiecej nowych orzeczen o niepetnospraw-
nosci ogdtem wydano dla mieszkancéw wojewddztw:
kujawsko-pomorskiego, warminsko-mazurskiego i wiel-
kopolskiego oraz t6dzkiego. Rozpietos¢ wskaznika orze-
czen wynosita od 83 w podlaskim do 242 w kujawsko-
-pomorskim. Najczestsze przyczyny niepetnosprawnosci
to choroby ukiadu krazenia, nowotwory, choroby
uktadu kostno-stawowego i zaburzenia psychiczne.
Mieszkancom wojewddztwa kujawsko-pomorskiego naj-
czesciej w kraju przyznawana jest niepetnosprawnosc¢
z powodu chorob uktadu krazenia i nowotwordw.

Tabela 10. Orzeczenia ustalajgce catkowitg niezdolnos¢ do pracy i samodzielne
egzystendji lub catkowitg niezdolnos¢ do pracy, lub czesciowg niezdolnos¢ do pracy
w Polsce wedtug przyczyn i wojewddztw

: y - . ©
© 1 P = 1 — O =X —~ o ;
w & o oD > c o o C._
28 £8 c3 F 38 3o 2o 2¢sSe ER <SES.
> S~ ook > ST~ @, @oo S~ m=T= 585 =5%¢6
o NO ECN, Tg =¥ = TR VN E8- 7 T2D oXE >z
=3 55% g8mg 88 g22 38 338 S 3298 £32 Yo &P
q 2 NLZe= = =
Wojewodztwo 8o =gy SEGE 39 °‘§c'> 28 35 2% 23U -§'5.C-> bgugé
2S 528 2507 >0 38 OF 088 92€ ©:r3= 2.8 EB22cg
20 RY%m ©252 2% 98I S5g 5TD 508X So08T 89z NYycszv
z= L£3= Negf 92 So= 28 2%7 25% 2cc 23S RESg
E.
g8 8= gg§ VEV° O OFEL 2§ go%
ﬁ = s Y X E~ U D T
POLSKA 177,6 1386 | 3,7 | 19,2 |13,0| 3,2 [396| 4,2 | 4,1 21,7 2,3 14,0

Kujawsko-pomorskie | 242,4 | 54,9 | 5,4 199 |21,3| 3,1 |56,2| 45 | 4,8 33,6 2,1 19,2
Warminsko-mazurskie| 218,4 | 41,5| 5,7 | 20,5 |157| 2,5 |54,4| 51 4,8 35,7 2,0 18,4

Wielkopolskie 21341444 48 | 242 |11,2| 3,6 (440| 52 | 50 30,1 2,5 17,7
todzkie 2123|1390 3,8 | 280 |16,8| 3,1 447| 44 | 48 18,2 3,8 20,1
Mazowieckie 203,2 436 | 48 | 21,0 |155| 3,3 |451] 51 | 51 25,2 3,0 14,6

Zachodniopomorskie | 196,1 | 48,5 | 3,4 21,0 [ 14,6| 4,0 |45,7| 41 4,0 18,6 2,7 13,7

Slaskie 186,4 380 | 36 | 21,6 |151| 41 |396| 59 | 54 | 235 2,5 15,3
Dolnoslaskie 174,7 142,0| 33 | 141 |11,5]| 2,9 [396| 42 | 43 20,9 1,9 14,4
Lubuskie 1740 46,7 | 25 | 126 | 80 | 28 |46,7| 28 | 4,0 18,6 1,9 16,8
Lubelskie 1706 | 342 | 33 | 21,5 |13,2| 2,7 |41,9| 47 | 3,6 21,4 1,5 13,2
Podkarpackie 151,9 | 275| 42 | 26,0 |13,2| 48 [296| 20 | 24 19,2 2,8 9,4
Matopolskie 1381334 | 20 | 148 | 88 | 29 |30,6]| 3,2 | 3,2 16,3 1,7 12,6
Swietokrzyskie 12181192 42 | 151 |10,0| 3,1 |254| 43 | 1,8 13,8 0,9 13,3
Opolskie 11781378 1.3 84 |48 | 24 |347] 22 | 28 9,3 2,4 5,8
Pomorskie 108,7 | 246 | 2,6 96 |106| 14 |22,7| 23 | 24 14,8 1,2 5,4
Podlaskie 829 (281 18 | 108 | 39| 22 (190 10 | 1,8 5,9 13 3,5

a W tabeli podano wspétczynniki niepetnosprawnosci wedtug wojewddztw i wybranych przyczyn niepetnosprawnosci.
Analiza poréwnawcza dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle deficytéw podazy ustug zdro-
wotnych, NIZP-PZH, Warszawa 2014. Zrédto: NIZP-PZH na podstawie danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.
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3. Uwarunkowania zdrowia w Polsce

Na zdrowie
spoleczeristwa wplywajg
czynniki genetyczne,
czynniki srodowiskowe,
styl Zycia oraz system
organizacji opieki
zdrowotnej.

Zdrowie jest wynikiem dziatania czynnikow zwigzanych z
dziedziczeniem genetycznym, srodowiskiem, stylem zy-
Cia i opieka medyczna®. Prace dotyczace oszacowania

39 M.J. Wysocki, M. Miller, Paradygmat Lalonde’a, Swiatowa
Organizacja Zdrowia i nowe zdrowie publiczne, [w:] ,Przeglad
Epidemiologiczny” 2003, nr 57, s. 505-512. Marc Lalonde byt

ministrem zdrowia Kanady.

stopnia wptywu poszczegolnych czynnikdw na zdrowie®
wskazujg na znaczacy udziat uwarunkowan zwigzanych
ze stylem Zzycia, w tym dostepnoscig do opieki zdrowot-
nej zorientowanej na promowanie zdrowia i profilaktyke.
Z uwagi na cel przedmiotowego dokumentu w bada-
niu uwarunkowan wptywajacych na zdrowie mieszkan-
cOw Polski pominieto analize wptywu uwarunkowan
genetycznych i srodowiskowych na zdrowie cztowieka i
w dalszej czesci dokumentu szczegdling uwage zwrdco-
no na styl zycia w kontekscie promocji zdrowia i profilak-
tyki chordb oraz na organizacje systemu opieki zdrowot-
nej w aspekcie dostepnosci do Swiadczen zdrowotnych,
jakosci i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej, infor-
matyzadji oraz innowacji w ochronie zdrowia.

40 Ibidem, a takze préba oszacowania procentowego wptywu
czynnikéw okreslanych jako biologiczne, Srodowiskowe,
zwigzane ze stylem zycia oraz z dziataniem systemu ochrony
zdrowia przedstawiona w 1995 r. przez B. Badure. W Narodo-
wym programie zdrowia wskazano, ze stan zdrowia cztowieka
zalezy w 50-60% od stylu zycia, w okoto 20% od czynnikéw
Srodowiskowych, w okoto 20% od czynnikéw genetycznych i
w pozostatej czesci od stuzby zdrowia. ,ktéra moze rozwigzac
10-15% problemdw zdrowotnych spofeczenstwa”.

Rysunek 3.
Uwarunkowania zdro-
wia — Model czynnikdw
wptywajacych na zdro-
wie wedtug Marca
Lalonde’a (1974)

Health
care
system

Zrédto: M. Lalonde, A new
perspective on the health of
Canadians - working document,
Ministry of National Health and
Welfare, Ottawa 1981, s. 31-34.
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3.1. Styl zycia i inne czynniki

wptywajace na zdrowie

Rozwdj cywilizacji postrzegany jako zjawisko po-
zytywne, prowadzace do zwiekszenia dobrostanu
ludzkosci poprzez przedtuzenie zycia i poprawe
jego jakosci, niesie ze sobg takze skutki czesto nie-
korzystnie oddziatujgce na zdrowie ludzkie. Postep
technologiczny i dynamicznie zmieniajgce sie wa-
runki zycia spoteczenstwa wplywajg na styl zycia,
ktory jak wykazano w badaniach ma istotny wptyw
na powstawanie wielu choréb. Choroby stylu zy-
cia (lifestyle diseases), nazywane czesto chorobami
cywilizacyjnymi (diseases of civilization), od innych
choréb odréznia przede wszystkim to, ze w duzej
mierze mozna im zapobiec, wprowadzajgc zmiany
w stylu i Srodowisku zycia®!.

Na potrzeby niniejszego dokumentu pojecie ,cho-
roby cywilizacyjne” bedzie odnosito sie do zidenty-
fikowanych na podstawie analizy epidemiologicznej
nastepujacych grup chorobowych: choroby ukta-
du krazenia, nowotwory, choroby uktadu odde-
chowego, choroby uktadu kostno-stawowego
i mieSniowego, choroby psychiczne i zaburzenia
zachowania oraz do urazdw, zatruc i innych ze-
wnetrznych przyczyn zgonéw.

3.1.1. Czynniki ryzyka choréb
cywilizacyjnych

WHO juz w 2002 r. oszacowata procentowe udziaty
poszczegdlnych czynnikdw ryzyka w ogolnej liczbie
zgondw z powodu chorob cywilizacyjnych w kra-
jach europejskich. W Polsce najistotniejsze okazaty
sie: palenie tytoniu, wysokie cisnienie krwi i wysoki

41 S. Golinowska (red.), Zarys systemu ochrony zdrowia w
Polsce. Polska 2012, Warszawa 2012, s. 189: ,Badania epi-
demiologiczne dowiodty wptywu na zdrowie wielu uwarun-
kowan, ktére sg analizowane w ramach szerokiego ruchu
badan nazywanych spotecznymi determinantami zdrowia
(SDH). Reakcjg na wyniki tych badan jest promujgca réwnos¢
strategia zdrowotna Unii Europejskiej ,zdrowie we wszystkich
politykach” i jej liczne programy. Koncepdja tej strategii wyni-
ka z przekonania, ze korzystne efekty dla zdrowia populadji
(dtuzszego zycia dobrej jakosci) przynosi w pierwszym rzedzie
kompleksowa poprawa warunkow zycia, obejmujgca zarowno
Srodowisko naturalne, jak i warunki pracy, sfere zycia zbio-
rowego (infrastruktura i transport), warunki mieszkaniowe,
edukacje oraz konsumpdje. W ten sposob podejscie ,zdrowie
we wszystkich politykach” pozostaje w zgodzie ze wspotcze-
snym rozumieniem determinant zdrowia".

poziom cholesterolu, nadwaga i otyto$¢, nadmierne
spozycie alkoholu, niskie spozycie warzyw i owocow,
mata aktywnos¢ fizyczna®,

Jak wynika z przeprowadzonych w Polsce badan, reduk-
Cja gtownych czynnikdw ryzyka (uwarunkowanych stylem
zycia) zmniejsza o ponad potowe zachorowalnos¢ na
chorobe niedokrwienng serca®.

Mimo korzystnych zmian, jakie odnotowano w Pol-
sce, czynniki ryzyka wynikajace ze stylu zycia stanowig
znacznie wieksze zagrozenie niz w innych panstwach
Unii Europejskiej.

Palenie tytoniu W Polsce uzywanie tytoniu od-
powiada za 25,3% zgondw ogotem, gdy tymczasem w
Szwecji wskaznik ten wynosi 10,8%, a w Austrii 9,2%.
Jak wskazujg wyniki badania EHIS (European Health
Interview Survey) z 2009 r.*, palenie tytoniu w Pol-
sce jest coraz mniej popularne. Wynika to gtéwnie
ze spadku powszechnosci uzywania tytoniu wsréd
mezczyzn. Problemem pozostaje od lat utrzymujaca
sie tendencja wzrostowa liczby palacych kobiet. W
okresie ostatnich pieciu lat odsetek dorostych oséb
palgcych tyton codziennie zmniejszyt sie o prawie trzy
punkty procentowe (z 27% do 24%). Zauwazalny jest
spadek zgondw wsrod mezczyzn spowodowany pa-
leniem papierosow, przy jednoczesnym gwattownym
wzroscie tych zgondw wsréd kobiet. Sposréd 16 ba-
danych krajow palenie tytoniu jest najbardziej popu-
larne w Grecji i Butgarii, gdzie pali okoto 30% populadji
0s0b dorostych. Najmniej popularne jest natomiast
wsrod mieszkancow Stowenii, Belgii, Malty i Stowadji.
Tyton pali codziennie niespetna co 5. dorosty miesz-
kaniec tych krajow*.

42 WHO Reducing Risks, Promoting Healthy Life, 2002, http://
www.who.int/whr/2002/en/whr02_en.pdf. M. Sygut, Raport:
Lepiej zapobiega¢, ,Rynek Zdrowia” 2013, nr 10.

43 P. Bandosz, M. O'Flaherty, W. Drygas, M. Rutkowski, J.
Koziarek, B. Wyrzykowski, K. Bennett, T. Zdrojewski, S. Cape-
well, Analysing the decline in coronary heart disease mortality in
Poland after socioeconomic transformation. A modeling study.
,British Medical Journal” (w druku).

44 Badanie, przeprowadzone w latach 2006-2009, objeto
tacznie 16 panstwach cztonkowskich UE: Austrie, Belgie,
Butgarie, Cypr, Czechy, Estonie, Francje, Grecje, Hiszpanie,
totwe, Malte, Polske, Rumunie, Stowacje, Stowenie i Wegry,
zob. http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/
microdata/european_health_interview_survey.

45 Ibidem.
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Aktywnosc¢ fizyczna

Jak wskazujg wyniki polskiego badania EHIS z 2009 r.,
aktywnos¢ fizyczna dorostych mieszkancéw Polski jest
na przecietnym poziomie. Ponad potowa populacji oséb
dorostych (dokfadnie 55%) w ostatnim tygodniu przed
badaniem wykonywata przez co najmniej 30 minut
dziennie czynnosci wymagajace duzego lub umiarkowa-
nego wysitku fizycznego. Podobny poziom aktywnosci
fizycznej wykazali réwniez Grecy, Stowacy i Stowency.
Najbardziej aktywnym fizycznie narodem byli natomiast
Czesi i totysze - 2/3 populacji oséb dorostych zosta-
to zakwalifikowane do tej grupy, w mniejszym stopniu
rowniez Wegrzy. Najrzadziej aktywni fizycznie sg dorosli
mieszkancy Malty i Austrii (odpowiednio 22% i 33% ogo-
tu populacji).

Nadwaga i otytos¢, dieta

W Polsce w pierwszej dekadzie XXI w. nastgpit wzrost od-
setka osob dotknietych nadwagg i otytoscig®. Zbyt wy-
soka mase ciata - nadwage lub otytos¢ - miato w 2009
r. ponad 61% mezczyzn i niemal 45% kobiet. Od 2004
r. ich udziat w populacji wzrést o dziewie¢ punktéw pro-
centowych w przypadku mezczyzn (najwiecej w grupach
wieku 20-39 lat oraz 70 lat i wiecej) i o pie¢ punktow
wsrod kobiet (szczegdinie w wieku 20-49 lat).

Warzywa codziennie jada ponad 63% dorostych Pola-
kow, co plasuje Polske na 6. miejscu w takim modelu
konsumpcji wéroéd 16 badanych krajow. Zdecydowanie
przoduja tu Belgowie, Francuzi oraz mieszkancy Stowe-
nii; odpowiednio 85%, 77% i 75% badanych w tych kra-
jach deklaruje codzienne spozywanie warzyw. Positek
zawierajacy warzywa zjada dwa razy dziennie co szosta
osoba w Polsce. Konsumpcja owocow ksztaftuje sie nie-
CO inaczej niz warzyw, chociaz utrzymuije sie na bardzo
zblizonym poziomie. Owoce codziennie jada ponad 61%
badanych mieszkancéw Polski, ktorg w tym obszarze
wyprzedza jednak az dziewieC krajow. Najczesciej jadaja
owoce mieszkancy Stowenii (okofo 75%) i Malty (prawie
74%) oraz ponad 70% Hiszpanow?®,

46 Health at Glance 2013, s. 59, http://www.oecd.org/els/
health-systems/Health-at-a-Glance-2013.pdf.

47 B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, op.cit., s. 296.
48 Badanie EHIS.

3.1.2. Profilaktyka i promocja zdrowia

Problemem polskiego systemu opieki zdrowotnej sg
niska swiadomos$¢ zdrowotna spoteczenstwa oraz
wykrywalno$¢ choréb w zaawansowanych stadiach
rozwojowych, co znacznie zmniejsza szanse na cat-
kowite wyleczenie. Sytuacja ta wynika m.in. z faktu, ze
w Polsce odnotowuje sie deficyt finansowania dziatan
profilaktycznych, nie tylko stuzacych zwiekszeniu doste-
pu do badan diagnostycznych, ale réwniez majgcych
na celu podniesienie wiedzy spofeczenstwa w zakresie
chorobotworczych czynnikow ryzyka i zdrowego stylu
zycia. O skali problemu zwigzanego z niskg Swiadomo-
Scig zdrowotng mogg Swiadczy¢ wyniki badan, jakie zo-
staty przeprowadzone w ramach projektu Opracowanie i
wdrozenie programu profilaktycznego w zakresie wczesne-
80 wykrywania nowotworow uktadu moczowo-pfciowego u
pracujgcych mezczyzn w wieku od 45 roku zycia (...). Celem
badan byto m.in. okreslenie stanu wiedzy i postaw mez-
czyzn powyzej 45 roku zycia na temat czynnikdw ryzyka
i profilaktyki nowotwordw uktadu moczowo-ptciowego®.
Wyniki tego badania dowodzg, ze ankietowani majg bar-
dzo ogdIng i ograniczong wiedze na temat nowotworow.
Co rowniez istotne, niska Swiadomo$¢ wystepowania
czynnikow ryzyka dotyczy w szczegdlnosci grup narazo-
nych. Symptomatyczne jest to, ze ponad 70% mezczyzn
nalezacych do populacji narazonej (np. obcigzonej gene-
tycznie lub pracujgcej w zawodach, ktérych wykonywa-
nie wystawia na dziatanie substancji rakotwadrczych) nie
wykonata zadnego z podstawowych badan diagnostycz-
nych w kierunku wykrycia nowotworu uktadu moczowo-
-ptciowego. Réwnie alarmujace sg dane dotyczace zgfa-
szalnosci na profilaktyczne badania populacyjne, takie
jak cytologia czy mammografia.

W dziafalno$¢ na rzecz zdrowia publicznego zaangazowa-
nych jest wiele podmiotéw, w tym liczne organizacje poza-
rzadowe, a takze wiadze publiczne zaréwno na szczeblu
centralnym, jak i regionalnym oraz lokalnym. Realizacja
zadan ochrony zdrowia jest obowigzkiem kazdego ze
szczebli administracji samorzgdowej (gminy, powiatu, wo-
jewddztwa).

49 A. Kaminska, J. Mieszalska, M. Bandura, Program projektu
Opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego w zakresie
wczesnego wykrywania nowotworow uktadu moczowo-piciowego
u pracujgcych mezczyzn w wieku od 45. roku zycia (45+) ukierun-
kowanego na przeciwdziatanie ich dezaktywizacji zawodowej

(w szczegdlnosci 0sob wykonujqcych zawody, co do ktdrych
istnieje wyzsze prawdopodobieristwo narazenia na choroby
nowotworéw uktadu moczowo-pfciowego), Centrum Onkologii

- Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, s. 12-26.
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Przeglad programéw zdrowotnych
realizowanych w wojewédztwach

Realizowane na terenie wojewddztw programy
zdrowotne dotyczyty réznych choréb, problemdw
i zagadnienn zdrowotnych. Programy zdrowotne
dotyczgce choréb nowotworowych, w tym przede
wszystkim raka szyjki macicy, raka piersi, raka pro-
staty, byly realizowane we wszystkich wojewodz-
twach w Polsce. Podobnie tematyka uzaleznien od
tytoniu, alkoholu, narkotykéw byta obecna w pro-
gramach zdrowotnych w kazdym wojewddztwie.
Wszystkie wojewddztwa podejmowaty dziatania na
rzecz promowania zdrowego stylu zycia, w tym m.in.
aktywnosci fizycznej i prawidtowego zywienia.

W wiekszosci wojewddztw prowadzono dziatania
w zakresie zapobiegania zaburzeniom psychicznym
i promowania zdrowia psychicznego. Niemal wszyst-
kie wojewddztwa, z wyjatkiem jednego, realizowaty
dziatania dotyczace choréb zakaznych i zakazen,
w tym przede wszystkim szczepien ochronnych.
Byly to gtéwnie programy dotyczace zapobiegania
chorobom wywotywanym przez wirusy grypy, me-
ningokoki, pneumokoki, wirusa HPV.

Popularna byta tematyka zwigzana z przewlektymi
schorzeniami uktadu kostno-stawowego, przy czym
realizowano gtéwnie dziatania w zakresie profilakty-
ki wad postawy oraz osteoporozy. Jedynie trzy wo-
jewodztwa nie wykazaty realizacji programow o tej
tematyce. Trzy czwarte wojewddztw wykazato reali-
zacje programéw w zakresie choréb uktadu krgzenia
oraz choréb jamy ustnej (zapobiegania prochnicy).
Programy dotyczace chordb uktadu oddechowego,
cukrzycy i innych choréb metabolicznych, a takze
niepetnosprawnosci realizowano w wiekszosci wo-
jewodztw. Wiekszos¢ wojewddztw realizowata tak-
ze dziatanie zwigzane z chorobami innymi niz po-
wyzsze. W tej grupie znalazly sie, w zaleznosci od
wojewddztwa, programy dotyczace przyktadowo:
alergii, chorob i zaburzen wzroku, stuchu, narzadéw
mowy, wszawicy; chorob uktadu nerwowego, zabu-
rzen zwigzanych ze stresem, choréb skory, choréb
zawodowych, autyzmu, choréb wieku podesztego,
chordb tarczycy, chordb genetycznych.

Ponad potowa wojewddztw wykazata dziatania do-
tyczace prowadzenia szkoty rodzenia, opieki nad
kobietg w cigzy, a takze edukacji w zakresie udzie-
lania pierwszej pomocy. Wsrdd innych dziatan pro-
filaktycznych podjetych w pojedynczych wojewddz-

twach znalazlty sie m.in.: bezpieczerstwo w ruchu
drogowym, zwigzek zdrowia z ekologig, przemoc
domowa, poprawa jakosci zycia, hatas, BHP, edu-
kacja ekologiczna, krwiodawstwo, endoprotezo-
plastyka. Programy zdrowotne we wszystkich wo-
jewodztwach byty adresowane do mieszkancow
catego wojewddztwa lub mieszkancow wybranych
powiatéw i gmin. Dziatania skierowane do dzieci
i mtodziezy oraz kobiet wykazato 15 wojewddztw.
Powszechne byty tez programy skierowane do oséb
starszych oraz innych precyzyjnie okreslonych grup
wieku, a takze 0os6b bedacych w grupie ryzyka okre-
$lonej choroby (np. nowotwordw ztosliwych, cukrzy-
cy). Trzy czwarte wojewddztw kierowato swoje pro-
gramy do mezczyzn oraz 0séb niepetnosprawnych.
Mniej niz potowa wojewddztw adresowata programy
do pracownikéw. W pojedynczych wojewddztwach
wskazano takze nastepujgce grupy adresatow: dzie-
ci z domow dziecka, osoby w trudnej sytuacji ma-
terialnej, bezrobotni, opiekunowie oséb starszych
i niepetnosprawnych, rodzice.

Nalezy podkresli¢, ze przedstawione dane dotyczg
jedynie rodzaju tematyki i adresatéw programoéw
realizowanych na terenie poszczegdlnych woje-
wodztw. Na ich podstawie nie mozna wniosko-
wa¢, ile jednostek samorzadu terytorialnego (JST)
z kazdego wojewddztwa realizowato wymienione
programy.

Metody realizacji programoéw
zdrowotnych

Pojedyncze wojewddztwa szczegdtowo okreslity me-
tody realizacji programéw zdrowotnych, tj.: Swiad-
czenia opieki zdrowotnej (m.in. badania lekarskie,
badania diagnostyczne, porady psychologiczne, po-
rady dietetyczne, szczepienia, rehabilitacja ruchowa,
nauka samobadania piersi); szkolenia i konferencje,
dziatania promocyjno-edukacyjne (np. kampanie in-
formacyjne, warsztaty, wycieczki, spotkania eduka-
cyjno-informacyjne, pikniki, ulotki, plakaty, konkursy,
informacje medialne); zakup sprzetu. Wsrdd innych
metod znalazly sie przyktadowo: budowa infrastruk-
tury badawczej i diagnostycznej, zakup lekéw.

Analiza poszczegdlnych programéw wskazuje, ze
najczesciej podejmowano dziatania w formie eduka-
Cji zdrowotnej (warsztaty, pogadanki, ulotki, spotka-
nia informacyjno-edukacyjne, nauka samobadania
piersi) oraz w formie Swiadczen opieki zdrowotnej
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(diagnostyka chorob, badania przedmiotowe, kon-
sultacje lekarza specjalisty, porady psychologiczne,
szczepienia, lakowanie zebdw).

Niemniej jednak dziatania podejmowane przez sa-
morzady bardzo czesto nie majg charakteru statego
(sa gtoéwnie akcyjne) i z uwagi na niedobor srodkow
finansowych odbywajg sie na ograniczong skale.
Jednostki chorobowe, dla ktérych dziatania profilak-
tyczne maja ustrukturyzowany charakter to nowo-
twory piersi, szyjki macicy oraz jelita grubego. Mimo
ze dziatania w zakresie tych jednostek chorobowych
majg charakter systemowy i realizowane sg od kil-

kunastu lat, zgtaszalnos¢ na badania diagnostyczne
w kierunku wczesnego wykrywania nowotworow
piersi, szyjki macicy i jelita grubego pozostaje na ni-
skim poziomie®.

50 A. Dyzmann-Sroka, Dlaczego Wielkopolanki nie robig
badart mammograficznych - Raport, [w:] ,Zeszyty naukowe”,
Wielkopolskie Centrum Onkologii 2012, nr 9; A. tuszczynska,
A. Bukowska-Durawa, Tysigce kobiet, tysigce barier. Dlaczego
Polki nie robig badan cytologicznych, Szkota Wyzsza Psycholo-
gii Spotecznej, Warszawa 2001.

Tabela 11. Zwrot wypetmionych formularzy sprawozdawczych
dotyczacych realizacji celow operacyjnych NPZ poprzez JST
W poszczegolnych wojewddztwach w latach 2009-2011

Rok 2009 2010 2011
wojewsdzewo. B T R

Dolno$laskie 87 44% 79 39% 195 96%
Kujawsko-pomorskie 84 50% 134 80% 150 90%
Lubelskie 124 52% 118 49% 179 74%
Lubuskie 67 69% 96 100% 96 100%
Lddzkie 118 59% 187 93% 155 77%
Matopolskie 95 47% 139 69% 161 80%
Mazowieckie 190 54% 268 76% 351 100%
Opolskie 58 70% 81 98% 82 99%
Podkarpackie b.d. b.d. 98 53% 118 64%
Podlaskie 88 65% 135 99% 132 97%
Pomorskie b.d. b.d. b.d. b.d. 104 70%
Slaskie 79 38% 95 46% 92 45%
Swietokrzyskie 77 66% 86 73% 115 98%
Warmirisko-mazurskie 84 62% 118 87% 126 93%
Wielkopolskie 119 45% 146 55% 180 68%
Zachodniopomorskie b.d. b.d. 98 73% 132 98%
Polska 1270 55% 1878 73% 2368 84%

Zrédto: NI1ZP-PZH



38

Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

Populacyjny program wczesnego
wykrywania raka piersi

Metodg wykrywania raka piersi we wczesnych stop-
niach zaawansowania jest prowadzenie badan prze-
siewowych (tzw. skriningdw). Prawidtowo zaplanowany
i prowadzony skrining przyczynia sie do zmniejszenia
umieralnosci z powodu raka piersi. Skutecznosé
programu przesiewowego zalezy od jego po-
pulacyjnego charakteru, prowadzenia zgodnie
z przyjetymi wytycznymi oraz systematycznej
kontroli jakosci badan i efektywnosci progra-
mu. Wedtug European guidlines for quality assurances

in breast cancer screening and diagnosis®’ akceptowalny
poziom udziatu kobiet w badaniu wynosi ponad 70%,
zas pozadany powyzej 75%.

Celem Populacyjnego programu wczesnego wykrywa-
nia raka piersi, realizowanego w Polsce od 2006 r.
w ramach Narodowego programu zwalczania chorob
nowotworowych, jest obnizenie wskaznika umieral-
noscii zachorowalnosci z powodu raka piersi, zwiek-
szenie wskaznika piecioletnich przezy¢ do poziomu

571 Zob. http://annonc.oxfordjournals.org/content/19/4/614.full.

Wykres 13. Objecie populadji kobiet w wieku 50-69 lat
Populacyjnym programem wczesnego wykrywania raka piersiw 2011 .
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osigganego w krajach UE oraz wzrost zgtaszalnosci
kobiet na badania profilaktyczne. Populacyjny pro-
gram wczesnego wykrywania raka piersi realizowany
jest w oparciu o wspotprace Ministerstwa Zdrowia,
ktore finansuje czes¢ administracyjno-logistyczng
Programu poprzez refundacje kosztéw osobowych
i zadaniowych, stworzonej dla potrzeb Programu
sieci Centralnego i Wojewddzkich Osrodkéw Ko-
ordynujgcych, monitorujgcych i nadzorujgcych re-
alizacje zadan, a takze realizacje wysytki imiennych
zaproszen do kobiet, prowadzenie akcji medialnych
oraz informacyjno-edukacyjnych na rzecz popula-
ryzacji profilaktyki wymienionego nowotworu. Na-
tomiast profilaktyczne badania mammograficzne,
realizowane w zakresie Programu profilaktyki raka
piersi, finansowane sg przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, ktory w ramach procedury konkursowej
wybiera Swiadczeniodawcow realizujgcych te bada-
nia i zawiera z nimi kontrakty. Program profilaktyki
raka piersi realizowany jest w dwdéch etapach. Etap |
(podstawowy) polega na wykonywaniu badar mam-
mograficznych co 24 miesigce u kobiet ubezpieczo-
nych z przedziatu wieku 50-69 lat. Nalezy zaznaczy¢,
ze wczesniejsze rozpoznanie NOWotworu piersi wy-
klucza udziat kobiety w skriningu. Jezeli wynik bada-
nia mammograficznego nie wskazuje zmian choro-
bowych, pacjentka powinna sie zgtosi¢ na nastepne
badanie za 24 miesigce. W przypadku stwierdzenia
zmian pacjentke kieruje sie do tzw. etapu diagnosty-
ki pogtebionej (etap II). W ramach etapu Il wykonuje
sie, w zaleznosci od potrzeb, zdjecia mammograficz-
ne powiekszone, sonomammografie (mammoUSG)
lub biopsje aspiracyjng cienkoigtowg (BAC) pod
kontrolg USG. W przypadku BAC uzyskany materiat
przekazywany jest do oceny cytologicznej. Procedu-
ry medyczne zastosowane w czasie tego etapu maja
na celu wyjasnienie charakteru zmiany wykrytej w
etapie I. Jezeli zmiana ma charakter ztosliwy, lekarz
w pracowni etapu Il ustala wspdlnie z pacjentka dal-
Sze postepowanie lecznicze.

Wojewddzkie Osrodki Koordynujace, aby zacheci¢
kobiety do skorzystania z badan mammograficznych,
wysytaja do nich imienne zaproszenia. W 2009 r. wy-
stano 1 130 224 zaproszen, w 2010 r. - 2 419 465,
aw 2011 r.-2536 771 zaproszen. W 2009 r. na ba-
danie mammograficzne w odpowiedzi na zaprosze-
nia zgtosito sie 236 019 kobiet, co stanowito 21,09%
0s0b, do ktérych wystano zaproszenia. W 2010 r.,

w tym samym trybie, zgtosito sie na badania 450 680
kobiet (tj. 18,80% tych, do ktdrych skierowano zapro-
szenia), aw 2011 r. byto ich 492 720 (19,57%).
Populacja kobiet w wieku 50-69 lat przebadanych
w Polsce w ramach programu wzrosta z 36,4%
w 2009 r. do 43,5% w 2011 r. W poszczegdlnych
latach oraz w poszczegolnych wojewddztwach
dane dotyczace objecia programem byty zréznico-
wane. W roku 2009 najwiecej kobiet uczestniczyto
w badaniach mammograficznych w wojewddztwach
lubuskim (42,5%), warminsko-mazurskim (41,6%)
oraz podlaskim (40,7%), a najmniej w wojewddz-
twie Slgskim (29,1%), Swietokrzyskim (28,5%) oraz
mazowieckim (27,6%). W roku 2010 programem
badart mammograficznych objeto najwiecej kobiet
w wojewoddztwach warminsko-mazurskim (46,2%),
pomorskim (45,9%) oraz wielkopolskim (44,8%).
W tym czasie najmniej kobiet zbadano w wojewddz-
twach matopolskim (33,1%), slaskim (31,9%) oraz
mazowieckim (30,6%). Natomiast w 2011 r. najwyz-
szy odsetek kobiet uczestniczacych w programie
byt w wojewddztwach lubuskim (50,4%), zachod-
niopomorskim (50,4%) oraz warminsko-mazurskim
(49,3%), a najnizszy wojewddztwach podkarpackim
(38,5%), matopolskim (36,8%) oraz mazowieckim
(32,6%) (wykres 13.).

Umowy podpisane przez NFZ
na realizacje profilaktycznych
programoéw zdrowotnych

w zakresie raka piersi

NFZ zawiera umowy ze $wiadczeniodawcami na re-
alizagje profilaktycznych programoéw zdrowotnych
w ramach Programu profilaktyki raka piersi. Program
daje mozliwos¢ wykonania i oceny mammografii
w zaktadach opieki zdrowotnej, ktére zawarty umowy
z oddziatami wojewddzkimi NFZ. Rokrocznie wzrasta
liczba kontraktéw zawieranych przez NFZ na profi-
laktyczne programy zdrowotne, ukierunkowanych na
wykrywanie raka piersi. W 2009 r. liczba zawartych
umow wynosita 483 (341 w etapie podstawowym,
142 w etapie pogtebione] diagnostyki), w 2010 r. 494
(350 w etapie podstawowym, 144 w etapie pogte-

52 Analiza poréwnawcza dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji
zdrowotnej w regionach na tle deficytéw podazy ustug zdro-
wotnych, NIZP-PZH 2014
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Tabela 12. Kontrakty NFZ na profilaktyczne programy
zdrowotne w odniesieniu do raka piersi

Profilaktyczne
Wojewédztwo Programy Etap pogtebionej
J Zdrowotne Etap podstawowy diagnostyki
o Liczba zawartych uméw 28 29 32 5 8 5
Dolnoslgskie —— : -
Liczba $wiadczeniodawcow 28 26 32 5 6 5
) _ Liczba zawartych uméw 20 19 19 2 2 2
Kujawsko-pomorskie — - :
Liczba $wiadczeniodawcow 20 19 19 2 2 2
Lubelski Liczba zawartych uméw 23 23 31 10 10 12
ubelskie
Liczba $wiadczeniodawcow 23 23 31 10 10 12
. Liczba zawartych uméw 12 12 15 6 6 6
Lubuskie
Liczba $wiadczeniodawcow 12 12 15 6 6 6
o Liczba zawartych uméw 18 20 22 4 4 5
todzkie : - :
Liczba $wiadczeniodawcow 18 17 19 4 4 5
) Liczba zawartych umow 27 27 31 11 11 11
Matopolskie — : -
Liczba $wiadczeniodawcow 27 27 31 11 11 11
o Liczba zawartych uméw 46 48 50 17 17 17
Mazowieckie : - :
Liczba $wiadczeniodawcow 46 48 50 17 17 17
; Liczba zawartych umow 10 11 15 5 4 4
Opolskie — : -
Liczba $wiadczeniodawcow 10 11 14 5 4 4
_ Liczba zawartych uméw 21 23 25 5 5 6
Podkarpackie : - :
Liczba $wiadczeniodawcow 21 23 25 5 5 6
; Liczba zawartych umdw 9 8 13 7 6 12
Podlaskie : - :
Liczba $wiadczeniodawcow 8 8 9 6 6 6
o . Liczba zawartych uméw 32 31 30 20 20 21
omorskie
Liczba $wiadczeniodawcow 32 31 30 20 20 21
&laskie Liczba zawartych uméw 49 50 56 26 26 29
L Liczba $wiadczeniodawcow 49 50 56 26 26 29
, ‘ Liczba zawartych uméw 6 6 8 3 3 4
Swietokrzyskie : - :
Liczba $wiadczeniodawcow 6 6 8 3 3 4
y . Liczba zawartych uméw 7 9 12 5 7 7
Warminsko-mazurskie — - :
Liczba $wiadczeniodawcow 7 7 9 5 5 5
_ ' Liczba zawartych uméw 20 21 22 12 12 12
Wielkopolskie — : 5
Liczba $wiadczeniodawcow 19 20 21 12 12 12
_ . Liczba zawartych umow 13 13 13 4 3 4
Zachodniopomorskie ——— : -
Liczba $wiadczeniodawcow 13 13 13 4 3 4
Liczba zawartych umow 341 350 394 142 144 157
AAEE Liczba $wiadczeniodawcow 326 328 369 137 137 145

Zrédto: NIZP-PZH
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bionej diagnostyki), a w 2011 r. wzrosta do 551 (394
w etapie podstawowym, 157 w etapie pogtebione]
diagnostyki). Wzrostowg tendencje wykazywata tez
liczba swiadczeniodawcdw realizujgcych te kontrak-
ty w latach 2009-2010. W 2009 r. liczba Swiadcze-
niodawcow realizujgcych umowy w etapie podsta-
wowym wynosita 326, w 2010 r. 328, a w roku 2011
wzrosta do 369. W etapie pogtebionej diagnostyki
umowy z NFZ realizowato w latach 2009 i 2010 po
137 placowek, aw 2011 r. 145.

W roku 2009 na realizacje programu zaplanowano
ogotem 9 232 370 zt, wykorzystujgc niemal 80% te]
kwoty. W 2011 r. w sprawozdaniu z realizacji Naro-
dowego programu zwalczania choréb nowotworowych
podano taczny koszt dwoch programow skrinigo-
wych, tj. raka piersi oraz raka szyjki macicy. Zaplano-
wane koszty na realizacje tych programéw wyniosty
ogotem 22 198 201 zt, z czego wykorzystano 96,5%.

Realizacja Populacyjnego programu
profilaktyki i wczesnego wykrywania
raka szyjki macicy

Rak szyjki macicy jest nowotworem, dla ktorego
istniejg narzedzia stuzace do jego wczesnego wy-
krywania - badania cytologiczne. Aby zmieni¢ nie-
korzystng sytuacje epidemiologiczng w Polsce,
zgodnie z wytycznymi UE i WHO, w 2005 r. Minister-
stwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia i Polskie
Towarzystwo Ginekologiczne stworzyli podstawy
administracyjno-prawne i organizacyjne dla prowa-
dzenia Populacyjnego programu profilaktyki i wcze-
snego wykrywania raka szyjki macicy.

GtownymcelemProgramujestobnizeniewskaz-
nika umieralnosci i zachorowalnosci z powo-
du raka szyjki macicy, zwiekszenie wskaznika
piecioletnich przezy¢ do poziomu osigganego
w panstwach UE oraz wzrost zgtaszalnosci ko-
biet na badania profilaktyczne.

Aktualnie realizowany ogoélnopolski  Populacyjny
program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka
szyjki macicy przewiduje wykonanie badania cy-
tologicznego przez kobiety, ktére mieszczg sie
w grupie wieku 25-59 lat i nie wykonywaty cytologii
w ciggu ostatnich trzech lat, a w przypadku stwier-
dzenia niepokojgcych zmian skierowanie pacjentek
na dalszg diagnostyke. Identyfikacja kobiet upraw-
nionych do wykonania badania cytologicznego

opiera sie na bazie danych NFZ. Z bazg NFZ bezpo-
Srednio powigzany jest System Informatyczny Mo-
nitorowania Profilaktyki (SIMP), za pomoca ktérego
generowane sg listy adresowe, a nastepnie wysyta-
ne imienne zaproszenia. Bezptatne badania cyto-
logiczne mozna wykonac w placowkach, ktére pod-
pisaty z NFZ umowe na realizacje programu. Lista
realizatoréw programu dostepna jest w oddziatach
wojewddzkich NFZ oraz na ich stronach interneto-
wych. Program realizowany jest przez Swiadcze-
niodawcéw w catej Polsce. MZ finansuje czesc
administracyjno-logistyczng Programu poprzez
refundacje kosztéw osobowych i zadaniowych,
stworzonej dla potrzeb Programu sieci Central-
nego i Wojewddzkich Osrodkéw Koordynujacych,
monitorujacych i nadzorujgcych realizacje zadan,
a takze realizacje wysytki imiennych zaproszen do
kobiet, prowadzenie akcji medialnych oraz informa-
cyjno-edukacyjnych na rzecz popularyzacji profilak-
tyki wymienionego nowotworu. Natomiast profilak-
tyczne badania, realizowane w zakresie Programu
profilaktyki raka szyjki macicy, finansowane sg przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry w ramach pro-
cedury konkursowej wybiera swiadczeniodawcow
realizujgcych te badania i zawiera z nimi kontrakty.
Porada na etapie podstawowym obejmuje prze-
prowadzenie wywiadu, wypetnienie ankiety, pobra-
nie materiatu do badania cytologicznego, edukacje
w zakresie profilaktyki nowotworu szyjki macicy,
wystanie pobranego materiatu wraz z wypetniong
ankietg do pracowni diagnostycznej, wreczenie
przez lekarza pacjentce wyniku badania i decyzje
co do dalszego postepowania. W przypadku nie-
wilasciwego wyniku badania, pacjentka zostanie
skierowana na dalsze badania na etapie pogtebio-
nym programu, ktéry obejmuje: badanie kolpo-
skopowe i ewentualne badanie histopatologiczne
wycinkéw.

Wojewddzkie Osrodki Koordynujgce, aby zachecic¢
kobiety do skorzystania z badan cytologicznych, wy-
sytajg do nich imienne zaproszenia. W 2009 r. wy-
stano 1 595 319 zaproszen, w 2010 r. 3 202 927,
aw2011r.3357116.

W roku 2009 na badanie cytologiczne, w odpowie-
dzina zaproszenia, zgtosito sie 118 036 kobiet, co
stanowi 7,5% osdb, do ktorych wystano zaprosze-
nia. W 2010 roku, w tym samym trybie, zgtosito sie
na badania 215 827 kobiet (tj. 6,8% tych, do kto-
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rych skierowano zaproszenia), aw 2011 r. byto ich
227 321 (6,8%)2.

Poréwnanie danych dla poszczegdlnych — wo-
jewodztw  ujawnia znaczace réznice w  uczest-
niczeniu  kobiet w  badaniach  cytologicznych.
W roku 2009 najwiekszy odsetek kobiet objetych pro-
gramem odnotowano w wojewddztwach warmirnsko-
-mazurskim  (33,2%), zachodniopomorskim (29,3%)
i pomorskim (28,2%), a najnizszy w wojewddztwach
matopolskim (19,1%), mazowieckim (18,7%) i wielkopol-
skim (15,7%). W kolejnych latach (20101201 1) najwyzszy
wskaznik zaobserwowano w wojewddztwie warminsko-
-mazurskim (odpowiednio 33,0% oraz 33,2%), a najniz-
szy w wojewodztwie wielkopolskim (18,5% oraz 18,2%).
Nalezy podkresli¢, ze we wszystkich trzech omawianych
latach najwyzszy odsetek kobiet zostat przebadany
w wojewddztwie warminsko-mazurskim, a najnizszy
w wielkopolskim. Probe oceny przyczyn niskiej zgfa-
szalnosci kobiet na badania, jednak bez zréznicowania
regionalnego, opisano w podsumowaniu niniejszego
rozdziatu.

Umowy podpisane przez NFZ
na realizacje profilaktycznych
programoéw zdrowotnych

w zakresie raka szyjki macicy

Rokrocznie wzrasta liczba kontraktow
zawieranych przez NFZ ze Swiadcze-
niodawcami na realizacje profilak-
tycznych programéw zdrowotnych
ukierunkowanych na wykrywanie raka
szyjki macicy. W 2009 r. liczba zawar-
tych umdéw wynosita 195 (88 w etapie

53 Analiza poréwnawcza dynamiki zjawisk
w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach
na tle deficytow podazy ustug
zdrowotnych, NIZP-PZH 2014

Wykres 14. Objecie populadji kobiet
w wieku 25-59 lat Programem profilaktyki
| wczesnego wykrywania raka szyjki macicy w 2011 r.

diagnostycznym, 107 w etapie pogtebione] diagno-
styki), by w 2011 r. wzrosna¢ do 207 (96 w etapie
diagnostycznym, 111 w etapie pogtebione] diagno-
styki). Wzrostowg tendencje wykazywata takze licz-
ba $wiadczeniodawcdw realizujgcych te kontrakty.
W 2009 r. liczba swiadczeniodawcdw realizujgcych
umowy w etapie diagnostycznym wynosita 87, z ko-
lei w 2011 r. 88. W etapie pogtebione] diagnostyki
umowy z NFZ realizowato w 2009 r. 106 placowek,
aw roku 2011 byto ich 107.

Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z Zarzadzeniem
nr 81/2013/DSOZ prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow
w rodzaju profilaktyczne programy zdrowotne
w przypadku przekroczenia przez $wiadczeniodaw-
ce kwoty zaplanowane] na realizacje badan NFZ
zwieksza pule srodkéw przeznaczonych na ten cel.
Oznacza to, ze w praktyce dostepnos¢ do badan
w programie jest nielimitowana.

34,30%

30,53%

18,23%

Zrédto: Centralny ™
Osrodek Koordynujacy.
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Tabela 13. Liczba kontraktéw podpisanych w latach 2009-2011 przez NFZ

na realizacje Programu profilaktyki raka szyjki macicy

Profilaktyczne . .
. L . teb
Wojewédztwo Programy Etap diagnostyczny Eta dﬁangc:\gogt;zinej
Zdrowotne
S Liczba zawartych uméw 10 15 12 8 7 9
PSS Liczba $wiadczeniodawcow 9 10 11 7 5 9
Uik " Liczba zawartych umow 6 6 7 3 3 3
sko-pomorskie
AR Liczba $wiadczeniodawcow 6 6 7 3 3 B
. Liczba zawartych uméw 10 10 10 6 6 7
skie
HbelsKd Liczba $wiadczeniodawcow 10 10 10 6 6 7
) Liczba zawartych umow 2 2 3 4 4 4
Lubuskie -
Liczba $wiadczeniodawcow 2 2 3 4 4 4
. Liczba zawartych uméw 3 3 3 5 5 5
todzkie
Liczba $wiadczeniodawcow 3 3 3 5 5 5
) Liczba zawartych uméw 6 6 7 4 2 3
Matopolskie - : - -
Liczba $wiadczeniodawcow 6 6 7 4 2 3
o Liczba zawartych uméw 12 11 10 9 8 8
Mazowieckie
Liczba $wiadczeniodawcow 12 11 10 9 8 8
Onolsk Liczba zawartych uméw 2 2 2 4 4 4
skie
S Liczba $wiadczeniodawcow 2 2 2 4 4 4
Liczba zawartych uméw 6 6 5 3 3 4
Podkarpackie — - ;
Liczba $wiadczeniodawcow 6 6 5 3 3 4
Liczba zawartych umow 5 5 10 9 9 11
Podlaskie : ;
Liczba $wiadczeniodawcow 5 5 5 9 9 9
. . Liczba zawartych uméw 7 8 6 15 16 12
omorsKie Liczba $wiadczeniodawcow 7 8 6 15 16 12
. Liczba zawartych uméw 7 7 6 17 16 20
Slaskie — - -
Liczba $wiadczeniodawcow 7 7 6 17 16 20
EY—— Liczba zawartych uméw 2 2 2 3 3 3
okrzyskie
e Y Liczba Swiadczeniodawcow 2 2 2 3 3 3
— k' Liczba zawartych umow 2 2 5 7 8 7
-mazur
SrMINSKo-MmazUrskie Liczba $wiadczeniodawcow 2 2 3 7 7 5
Wielkobolski Liczba zawartych uméw 6 6 6 8 8 8
RERIBE Liczba $wiadczeniodawcow 6 6 6 8 8 8
. Liczba zawartych umow 2 2 2 2 2 3
Zachodniopomorskie — : -
Liczba $wiadczeniodawcow 2 2 2 2 2 3
Polska Liczba zawartych umow 88 93 96 107 104 111
ols Liczba Swiadczeniodawcow | 87 88 88 106 101 107

Zrédto: N1ZP-PZH
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Zaplanowane i wydatkowane Srodki
finansowe na realizacje Populacyjnego
programu profilaktyki i wczesnego
wykrywania raka szyjki macicy

W roku 2009 na realizacje programu zaplanowano
ogdtem 8 750 950 zt, z czego wykorzystano niemal
96% tej kwoty. W 2011 r. w sprawozdaniu z realiza-
¢ji Narodowego programu zwalczania choréb nowo-
tworowych podano taczny koszt dwadch programéw
skrinigowych, tj. raka piersi oraz raka szyjki macicy.
Zaplanowane koszty na realizacje tych programoéw
wyniosty ogétem 22 198 201 zt, z czego wykorzysta-
no 96,5%.

Program badan przesiewowych
dla wczesnego wykrywania
raka jelita grubego

Rak jelita grubego jest drugim najczestszym nowo-
tworem ztosliwym w Polsce. Kazdego roku rozpo-
znaje sie ponad 14 000 nowych przypadkéw. Pro-
gram badan przesiewowych (PBP) dla wczesnego
wykrywania raka jelita grubego jest realizowany
od 2000 r., a jako zadanie Narodowego progra-
mu zwalczania choréb nowotworowych od 2006 r.
Celem programu jest:

zwiekszenie odsetka rakéw wykrywanych
we wczesnych stadiach zaawansowania
(A i B wedtug skali Duke’a),

zwiekszenie odsetka wyleczenia
(piecioletnich przezyc), obnizenie
umieralnosci na raka jelita grubego

obnizenie kosztéw leczenia raka w skali
kraju (dzieki leczeniu rakéw wczesnych,
a nie zaawansowanych i dzieki usuwaniu
stanéw przedrakowych - polipéw).

PBP realizowany jest w Polsce od 2000 r. w systemie
oportunistycznym. W ramach tego systemu bez-
pfatnemu badaniu kolonoskopowemu poddawane
sg osoby, ktére na podstawie wypetnionej i pod-
pisanej ankiety (wypetnianej przez pacjenta przed
badaniem) spetniajg warunki kwalifikujgce do tego
programul.

W systemie oportunistycznym stosuje sie nastepu-
jace kryteria wigczenia osob do badania:

osoby w wieku 50-65 lat, niezaleznie
od wywiadu rodzinnego;

osoby w wieku 40-65 lat, ktére maja
krewnego pierwszego stopnia, u ktérego
rozpoznano raka jelita grubego;

osoby w wieku 25-65 lat z rodziny HNPCC
(rodzinnego raka jelita grubego niezwigzane-
go z polipowatoscia).

Kryteriami wytgczenia z badania sa:

wystepowanie objawdw klinicznych
sugerujgcych istnienie raka jelita grubego;

kolonoskopia wykonana
w ostatnich 10 latach.

Od 2012 r. w ramach PBP wysytane sg imienne za-
proszenia na kolonoskopie do osob w wieku 55-64
lata. W 2012 r. zaproszenia na badania wystano do
23141 0sob wwieku 55-64 lata (z pieciu osrodkow).
Zgtaszalnos¢ na badania wyniosta 17,8%. W wyniku
badan polipy wykryto u 27,6% pacjentéw, neoplazje
u 6,5%, a raka jelita grubego u 0,51% os6b. Wedtug
danych zawartych na stronach PBP dla wczesnego
wykrywania raka jelita grubego w latach 2009-2011
wykonano tacznie 95 392 badania. Liczba osrodkow
biorgcych udziat w programie wynosita 80 w 2009 r.
oraz 92 w latach 2010-2011.
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Tabela 14. Liczba wykonanych
badan w latach 2009-2011

w ramach Programu badan
przesiewowych dla wczesnego
wykrywania raka jelita grubego
realizowanego w systemie
oportunistycznym

Tabela 15. Liczba osrodkow,
ktére w latach 2009-2011
wykonywaty badania w ramach
Programu badan przesiewowych
dla wczesnego wykrywania raka
jelita grubego realizowanego

W systemie oportunistycznym

Wojewédztwo Wojewddztwo
Dolnoslaskie 5909 7429 Dolnoslaskie 9 12
Kujawsko-pomorskie 1041 1931 Kujawsko-pomorskie 3 3
Lubelskie 3386 4193 Lubelskie 7 8
Lubuskie 1139 1931 Lubuskie 3 3
Lodzkie 4161 6288 todzkie 7 10
Matopolskie 5305 4912 Matopolskie 7 7
Mazowieckie 4577 6119 Mazowieckie 8 8
Opolskie 400 645 Opolskie 2 2
Podkarpackie 1558 2588 Podkarpackie 5 4
Podlaskie b.d. 475 Podlaskie b.d. 1
Pomorskie 1876 3775 Pomorskie 7 8
Slgskie 3808 6368 Slaskie 11 11
Swietokrzyskie 408 1861 Swietokrzyskie 2 3
Warminsko-mazurskie 1025 2183 Warminsko-mazurskie 4 4
Wielkopolskie 1800 4420 Wielkopolskie 2 5
Zachodniopomorskie 1400 2417 Zachodniopomorskie 3 3
Razem 37793 57599 Razem 80 92

Zrédto: N1ZP-PZH

Zaplanowane i wydatkowane Srodki
finansowe na realizacje Programu
Badan Przesiewowych dla wczesnego
wykrywania raka jelita grubego

W roku 2009 na realizacje programu zaplanowano
ogoftem 8 907 739 zt. Natomiast w latach 2010-2011
zaplanowano sume niemal dwukrotnie wyzszg: od-
powiednio 15 598 958 zt i 16 347 145 zt. W anali-
zowanych latach wykorzystano odpowiednio 95%,
94% i 99% tych kwot.

Z informacji zawartych w Sprawozdaniach z reali-
zacji Narodowego programu zwalczania chordb
nowotworowych w omawianych latach wynika, ze w

Zrédto: NI1ZP-PZH

roku 2009 w ramach badan przesiewowych stwier-
dzono obecnos¢ polipdw u 7586 pacjentow, w 2010
r. 13 291 pacjentéw, a w 2011 r. 15 282 pacjen-
tow. Natomiast nowotwdr jelita grubego wykryto
w 2009 r. u 204 pacjentow, w 2010 r. 306 pacjen-
tow, aw 2011 r. 422 pacjentdw.

Podsumowanie opisanych dziatan
profilaktycznych

Zadania wiasne JST szczebla gminnego, powiatowe-
g0 i wojewddzkiego, ktore sg zwigzane z ochrong
i promocjg zdrowia, opiekg zdrowotng oraz reali-
zacjg programow zdrowotnych i wynikajg z ,ustaw
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kompetencyjnych” oraz z Ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych®, nie sg spdjne
oraz dostatecznie jasno okreslone.

Wyniki monitoringu Narodowego Programu Zdrowia
2007-2015 (NPZ) za lata 2009-2011 pokazujg duze
zaangazowanie jednostek samorzgdu terytorialnego
w realizacje programow dotyczacych przeciwdziata-
nia negatywnym skutkom spozywania alkoholu (cel
nr 2 realizowato od 86 do 100% JST w zaleznosci
od roku). Natomiast najmniej jednostek samorzadu
terytorialnego realizowato programy dotyczace po-
prawy jakosci swiadczen zdrowotnych (cel nr 13: od
3 do 6% JST) oraz poprawy opieki zdrowotnej nad
matka i dzieckiem (cel nr 7: od 8 do 11% JST).
Widoczne jest duze zréznicowanie pomiedzy woje-
wodztwami w realizacji poszczegélnych celéw ope-
racyjnych NPZ. W ostatnim z analizowanych lat, tj. w
roku 2011, w grupie celéw dotyczacych czynnikdw
ryzyka i dziatan w zakresie promodji zdrowia najwiek-
szy odsetek jednostek samorzadu terytorialnego,
ktore realizowaty programy zdrowotne, odnotowano
w wojewddztwach opolskim, matopolskim, todzkim i
$Slaskim. W grupie celéw dotyczacych wybranych po-
pulacji najwiekszy odsetek jednostek samorzadu te-
rytorialnego, ktore realizowaty programy zdrowotne
odnotowano w wojewddztwach Slaskim, lubuskim i
pomorskim. Natomiast niezbedne dziatania ze stro-
ny ochrony zdrowia i samorzadu terytorialnego naj-
czesciej realizowano w wojewddztwie opolskim.

Ze sprawozdan z monitoringu NPZ wynika, ze
jednostki samorzadu terytorialnego realizujac
programy zdrowotne podejmowaty wspotprace
z instytucjami publicznymi, prywatnymi i organi-
zacjami pozarzadowymi. Wiekszos¢ jednostek
samorzadu terytorialnego realizowato dzia-
tania o charakterze akcyjnym, krétkofalowym,
a wiec mniej skuteczne niz dziatania dtugofalowe.
Najwiecej oséb uczestniczyto w réznego rodza-
ju wydarzeniach edukacyjnych, tj. pogadankach,
wyktadach, szkoleniach itp. Inng cechg charakte-
rystyczng jest duze zaangazowanie samorzgdow
lokalnych w dziatania na rzecz organizacji czasu
wolnego swoich mieszkancow, polegajace m.in.
na zapewnianiu lepszego dostepu do infrastruk-

54 Dz.U. 2008, nr 164, poz. 1027 z pézn. zm.

tury sportowej lub organizacji imprez sportowych.
Dane dotyczgce badan przesiewowych, pochodza-
ce z COK, wskazuja, ze procent objecia populacji
kobiet w wieku 50-69 lat Populacyjnym programem
wczesnego wykrywania raka piersi wzrést z 36,4%
w 2009 r. do 43,5% w 2011 r. W analizowanych la-
tach najwiekszy odsetek objecia kobiet programem
odnotowano w wojewodztwie lubuskim (42,5%
w 2009 r.,, a w 2011 r. 52,4%). Natomiast najnizszy
odsetek w badanym okresie wystepowat w wo-
jewodztwie mazowieckim i oscylowat wokot 30%.
Warto podkresli¢, ze w wojewddztwach, w ktdrych
zagrozenie zycia kobiet z powodu raka piersi nalezy
do najwiekszych (pomorskie i wielkopolskie) odse-
tek kobiet biorgcych udziat w badaniach przesiewo-
wych jest wyzszy od ogdlnopolskiego. Jedynie w wo-
jewodztwie slaskim, gdzie umieralnos¢ jest rowniez
wysoka, odsetek objecia kobiet programem jest
réwny ogolnopolskiemu.

Dane dotyczace badan skriningowych, pochodzace
z COK wskazuja, ze w latach 2009-2011 procent ob-
jecia populadji kobiet Populacyjnym programem profi-
laktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy prak-
tycznie nie zmienitsie (22,6% w 2009 r.124,6% w 2011
r.). W analizowanych latach najwiekszy odsetek obje-
cia kobiet programem odnotowano w wojewddztwie
warminsko-mazurskim (34,3% w 2011 r.), natomiast
najnizszy odsetek wystepowat w wojewddztwie wiel-
kopolskim (18,2% w 2011 r.). Warto zwrdéci¢ uwage,
ze w wojewoOdztwie warminsko-mazurskim najwyzszy
w kraju odsetek kobiet biorgcych udziat w programie
utrzymuije sie od trzech lat. Rdwnocze$nie w tym wo-
jewodztwie w latach 2009-2010 odnotowano jeden
7 najwyzszych wspotczynnikéw umieralnosci z powo-
du raka szyjki macicy, ktory (wspdtczynnik) wyraznie
sie obnizytw 2011 r.

Zorganizowane programy przesiewowe w kierun-
ku wczesnego wykrywania raka piersi i raka szyjki
macicy, realizowane w Polsce od roku 2006, sta-
nowig wazny krok na drodze zwalczania tych no-
wotworéw w populacji. Jednakze programy te wy-
magajg wielu zmian, ktére wptyng na wyzszg ich
skutecznos¢, tj. na zmniejszenie umieralnosci na
te nowotwory. Zmiany te zwigzane by¢ powinny
przede wszystkim z opracowaniem standaryzowa-
nej oceny jakosci skriningéw oraz zwiekszeniem
zgtaszalnosci kobiet na badania. Wymaga to petnej
wiedzy o wskaznikach dotyczacych efektywnosci ba-
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dan przesiewowych oraz dogtebnego rozpoznania
czynnikéw odpowiedzialnych za niskg zgtaszalnosc
kobiet na zorganizowane badania profilaktyczne
(mammograficzne i cytologiczne). Na umieralnos¢
z powodu raka piersi i szyjki macicy wptywa wiele
czynnikow, w tym poziom zachorowalnosci, propor-
cja chorych na raka we wczesnym stopniu zaawan-
sowania choroby oraz dostepnosc¢ i jakos¢ opieki
medyczne;j.

PBP wczesnego wykrywania raka jelita grubego
realizowany byt w Polsce w systemie oportuni-
stycznym od 2000 r., tzn. dotyczy pacjentéw, kto6-
rzy na podstawie wypetnionej i podpisanej ankie-
ty (wypetnianej przez pacjenta przed badaniem)
spetniajg warunki kwalifikujgce ich do programu;
ponadto od 2012 r. osoby w wieku 55-64 lata sg
aktywnie zapraszane do badan. Istotne zagrozenie
zycia spowodowane tym nowotworem Swiadczy
o potrzebie kontynuacji dziatan prewencyjnych
w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita gru-
bego i zwiekszenia odsetka wyleczenia (pieciolet-
nich przezy¢) oraz obnizenia umieralnosci.

3.1.3. Nieréwnosci w zdrowiu

Zapewnienie rownosci w zdrowiu jest ogdlnym,
wielowymiarowym celem systemow opieki zdro-
wotnej, polegajagcym na minimalizowaniu réznic
w poziomie zdrowia oraz w zasiegu, dostepie, ko-
rzystaniu, jakosci i uzytecznosci opieki zdrowotnej
pomiedzy grupami ludnosci, zréznicowanymi pod
wzgledem dochodow, wieku, ptci, narodowosci,
pochodzenia etnicznego, miejsca zamieszkania
i innych cech. Polityka ograniczania nierownosci
w zdrowiu jest jedng z bardziej eksponowanych
polityk spotecznych i zdrowotnych w UE. Obiek-
tywnym miernikiem badania nieréwnosci w zdro-
wiu jest analiza dtugosci trwania zycia. W Polsce
wystepuje dosy¢ wyrazne zroznicowanie miedzy-
wojewoddzkie dtugosci trwania zycia, przy czym za-
rowno w przypadku mezczyzn, jak i kobiet od lat
najkroécej zyjg mieszkancy wojewddztwa tédzkiego,
wsrod kobiet tylko w niewiele lepszej sytuacji sg
mieszkanki wojewddztwa slaskiego.

Dosy¢ znacznie rozni sie takze poziom umieralno-
$ci niemowlat w poszczegdlnych wojewddztwach.
W 2012 r. najnizszy wspotczynnik umieralnosci nie-
mowlgt - 3,6 zgondw na 1000 urodzen zywych - byt
w wojewddztwie Swietokrzyskim, natomiast o trzy

czwarte wyzszy byt w wojewddztwie dolnoslaskim
(6,2/1000). W Polsce zmniejszanie nierdwnosci
w zdrowiu jest jednym z nadrzednych celéw NPZ
oraz DSRK i innych dokumentéw strategicznych. Cel
ten ma by¢ osiggany m.in. przez:

promocje zdrowego stylu zycia
w spoteczenstwie;

tworzenie Srodowiska zycia, pracy
i nauki sprzyjajacego zdrowiu;

aktywizowanie JST i organizacji
pozarzgdowych do dziatah
na rzecz zdrowia.

Cel ten jest réwniez wspierany poprzez wdrazanie
Programu PL13 Ograniczanie spofecznych nierow-
nosci w zdrowiu realizowanego w ramach obszaru
programowego /nicjatywy na rzecz ochrony zdro-
wia ze srodkéw Norweskiego Mechanizmu Finan-
sowego na lata 2009-2014, dla ktérego role Ope-
ratora Programu petni minister zdrowia. Program
ten odpowiada na wyzwania zwigzane z wyste-
pujacym zjawiskiem spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu, stanowi réwniez prébe opracowania
polityki i instrumentéw zarzgdzania zdrowiem
populacji, ktére umozliwig skuteczniejsze prze-
ciwdziatanie problemom nieréwnosci w zdro-
wiu oraz przyczynia sie do poprawy dostepu do
wysokiej jakosci opieki zdrowotne;j.

Program sktada sie z projektu predefiniowanego
przyczyniajgcego sie do stworzenia strategii mie-
dzysektorowej i narzedzi ograniczania nieréwnosci
w zdrowiu oraz z projektow pilotazowych dotycza-
cych szeroko zakrojonych dziatan w zakresie zdro-
wia publicznego w spotecznosciach lokalnych w wy-
branych powiatach.

Beneficientem Projektu Predefiniowanego, odpo-
wiedzialnym za jego realizacje, jest Departament
Ubezpieczenia Zdrowotnego MZ. Projekt wdrazany
jest w partnerstwie z Norweskim Dyrektoriatem do
Spraw Zdrowia, Departamentem Zdrowia Publicz-
nego MZ, NFZ oraz konsorcjum w skfadzie: NIZP-
PZH, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomo-
wego (CMKP) i Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego.
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3.2. Organizacja systemu opieki
zdrowotnej w Polsce

3.2.1. Podstawy prawne i zasady organi-
zacji Swiadczen zdrowotnych w Polsce

Zgodnie z art. 68 Konstytucji RP z 1997 r. wszyscy
obywatele, niezaleznie od ich sytuacji materialnej,
majg prawo do rownego dostepu do Swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pu-
blicznych. Szczegdly funkcjonowania powszechne-
g0 systemu ubezpieczenia zdrowotnego okresla
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdw publicz-
nych. Ubezpieczycielem w polskim powszechnym
publicznym systemie ubezpieczenia zdrowotnego
jest NFZ.

W Polsce system obowigzkowego ubezpieczenia
zdrowotnego obejmuje okoto 98% populacji, w tym
cztonkow rodzin osob pfacgcych skfadki ubezpie-
czeniowe oraz takie grupy, ktorych skfadki pokry-
wane sg z budzetu panstwa®>, nalezg do nich m.in.
osoby zarejestrowane jako bezrobotni. Jest pewna
grupa osob, ktére mimo ze nie majg ubezpieczenia
zdrowotnego w NFZ, sg uprawnione do otrzymania
bezptatnych $wiadczen zdrowotnych w momencie
ich faktycznego udzielenia®®.

Sktadki zdrowotne sg pobierane przez ZUS i KRUS,
a nastepnie trafiajg do NFZ. Podziat zasobow NFZ
na poszczegblne oddzialy wojewddzkie wynika
z algorytmu okreslonego w rozporzadzeniu mi-
nistra zdrowia®’ i zalezy obecnie od liczebnosdi,

55 S. Golinowska (red.), op.cit., s. 43.

56 Do grupy tej nalezg osoby, ktére spetniajg kryterium
dochodowe do otrzymywania Swiadczen z pomocy spotecz-
nej, maja obywatelstwo polskie i zamieszkujg na terytorium
RP; wszystkie nieubezpieczone dzieci, ktére nie ukonczyty 18.
roku zycia i majg obywatelstwo polskie; wszystkie nieubez-
pieczone kobiety w okresie cigzy, porodu i potogu, majace
obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na terytorium
RP; osoby uzaleznione od alkoholu lub narkotykéw w okresie
leczenia odwykowego; osoby z zaburzeniami psychicznymi w
trakcie leczenia psychiatrycznego; osoby zakazone niektérymi
chorobami zakaznymi oraz wiezniowie.

57 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada
2009 r. sprawie szczegdtowego trybu i kryteriéw podziatu
Srodkéw pomiedzy centrale i oddziaty wojewddzkie Narodo-

wieku i proporgji ptci ubezpieczonej populacji po-
szczegdlnych wojewodztw.

Do zadan NFZ nalezy m.in.: okre$lanie jakosci i do-
stepnosci oraz analiza kosztéw Swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawidto-
wego zawierania umow o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej; przeprowadzanie konkurséw
ofert, rokowan i zawieranie umoéw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, a takze monitorowa-
nie ich realizadji i rozliczanie; finansowanie Swiad-
czen opieki zdrowotnej udzielanych powyzszym
osobom uprawnionym do otrzymywania $wiadczen
w ramach publicznego systemu zdrowotnego,
mimo nieposiadania przez te osoby ubezpieczenia
zdrowotnego; wdrazanie, realizowanie, finansowa-
nie, monitorowanie, nadzorowanie i kontrolowanie
programéw zdrowotnych, w tym w ramach zadan
zleconych przez ministra zdrowia.

Zasady wykonywania dziatalnosci leczniczej w Pol-
sce reguluje Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia-
falnosci leczniczej>®, majaca charakter ustrojowy dla
systemu opieki zdrowotnej. Okresla ona zasady wy-
konywania dziatalnosci leczniczej, w szczegdlnosci
warunki, jakie musza spetnia¢ podmioty wykonujgce
dziatalnos¢ leczniczg, a takze kategorie podmiotéw
oraz rodzaje dziatalnosci leczniczej.

Zgodnie z przepisami tego aktu prawnego $Swiadcze-
nia opieki zdrowotnej udzielane sg przez podmio-
ty lecznicze®, jak réwniez indywidualne i grupowe
praktyki lekarskie lub pielegniarskie. Publiczne pod-
mioty lecznicze mogg by¢ tworzone przez wiadze
na szczeblu gminnym, powiatowym, wojewddzkim
lub centralnym (ministerialnym), a takze przez pu-
bliczne uczelnie medyczne albo publiczne uczelnie
prowadzace dziatalnos¢ dydaktyczng i badawczg w
dziedzinie nauk medycznych. Funkcjonujg one jako
podmioty lecznicze, ktore nie sgq przedsiebiorcami,
np. Samodzielne Publiczne Zakfady Opieki Zdrowot-
nej (SPZOZ) lub jednostki budzetowe. Podmiotami

wego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych (Dz.U.
2009, nr 193, poz. 1495).

58 Dz.U. 2013, poz. 217 z pdzn. zm.

59 Od 1 lipca 2011 r. nie ma formalnego podziatu
na jednostki publiczne i niepubliczne — wszystkie
mieszczg sie w kategorii ,podmioty lecznicze”.
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leczniczymi sg takze instytuty badawcze, o ktérych
mowa w art. 3 Ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r.
o instytutach badawczych®.

Skarb Panstwa, reprezentowany przez ministra,
centralny organ administracji rzagdowej albo wo-
jewode, lub jednostka samorzadu terytorialnego
mogg utworzy¢ i prowadzi¢ podmiot leczniczy takze
w formie spotki kapitatowej.

Niepublicznymi podmiotami leczniczymi mogg by¢
np. przedsiebiorcy w rozumieniu przepiséw Usta-
wy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci
gospodarczef®', co do zasady we wszelkich formach
przewidzianych dla wykonywania dziatalnosci go-
spodarczej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej, takze
fundacje i stowarzyszenia, ktérych celem statuto-
wym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony
zdrowia i ktorych statut dopuszcza prowadzenie
dziatalnosci leczniczej.

Od 2009 r. obowigzuje w Polsce system wykazow
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Swiadczen gwarantowanych),
tzw. pozytywny koszyk $wiadczen. Swiadczenia gwa-
rantowane okreslane sg rozporzadzeniami ministra
zdrowia, dotyczgcymi nastepujacych zakresow:

podstawowej opieki zdrowotnej;
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;
leczenia szpitalnego;

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien;
rehabilitacji leczniczej;

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekufczych
w ramach opieki dlugoterminowej;

leczenia stomatologicznego;
lecznictwa uzdrowiskowego;
ratownictwa medycznego;

opieki paliatywnej i hospicyjnej;
Swiadczen wysokospecjalistycznych;

programoéw zdrowotnych.

60 Dz.U.nr 96, poz. 618 z pdzn. zm.
61 Dz.U. 2013, poz. 672 z pdzn. zm.

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

Zgodnie z przepisami Ustawy o swiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
POZ oznacza $wiadczenia zdrowotne profilaktycz-
ne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz
pielegnacyjne z zakresu medycyny ogdélnej, rodzin-
nej i pediatrii, udzielane przez lekarzy, pielegniar-
ki i potozne POZ w ramach ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej. Warunki udzielania $wiadczen POZ, po-
dobnie jak w przypadku innych zakresow swiadczen
gwarantowanych, reguluja wspomniane stosowne
rozporzadzenie ministra zdrowia, a takze odpo-
wiednie zarzadzenie prezesa NFZ.

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna (AOS)

Generalng zasadg w polskim publicznym systemie
zdrowotnym jest dostep do lekarza AOS na podsta-
wie skierowania wystawionego przez lekarza ubez-
pieczenia zdrowotnego, tj. lekarza lub lekarza denty-
ste, ktéry zawart umowe z NFZ albo jest zatrudniony
w podmiocie, ktéry zawart takg umowe. Lekarzem
kierujgcym (gatekeeper) w polskim systemie nie musi
by¢ koniecznie lekarz POZ, moze by¢ nim takze inny
lekarz AOS.

Bez skierowania mozna uzyska¢ Swiadczenia AOS
lekarzy wybranych specjalnosci (ginekologa i potoz-
nika, dentysty, dermatologa, wenerologa, onkologa,
okulisty, psychiatry). Wymadg uzyskiwania skierowan
nie dotyczy ponadto m.in. 0séb chorych na gruzlice
i zakazonych wirusem HIV.

W ramach AOS mozliwe jest takze udzielanie $wiad-
czen kompleksowej ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej (KAOS). Obecnie NFZ kontraktuje Swiad-
czenia KAOS dla 0séb chorych na cukrzyce oraz dla
0s6b zakazonych HIV, leczonych lekami antyretro-
wirusowymi. Zadaniem lekarza udzielajgcego Swiad-
czen w ramach KAOS jest koordynowanie opieki
nad pacjentem, w tym udzielania swiadczen przez
innych lekarzy specjalistow.

Leczenie szpitalne

W przeciwienstwie do $Swiadczen AOS skierowa-
nie do szpitala udzielajgcego swiadczen w ramach
publicznego systemu zdrowotnego moze by¢ wy-
stawione takze przez lekarza, ktéry sam nie dziata
w systemie publicznym.
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W roku 2008, po raz pierwszy w Polsce, w leczeniu
szpitalnym wprowadzono finansowanie $wiadczen
w systemie publicznym z wykorzystaniem syste-
mu jednorodnych grup pacjentéw (JGP), bedacego
polskim odpowiednikiem systemu DRG (diagnosis
related groups). Ta zmiana motywowana bytfa checig
zracjonalizowania finansowania leczenia szpitalne-
g0 i stuzyta podniesieniu efektywnosci Swiadcze-
niodawcow.

Mimo ze obecnie w polskim systemie zdrowotnym
nie ma przepisow dotyczacych referencyjnosci szpi-
tali, szpitale kliniczne czy instytuty badawcze, ze
wzgledu na zatrudniany personel, skomplikowanie
i unikatowos¢ udzielanych Swiadczen czy prowa-
dzenie dziatalnosci dydaktycznej, petnig de facto
role osrodkdéw referencyjnych, bardzo czesto leczac
pacjentdw nawet spoza obszaru potocznie okresla-
nego jako ich rejon®2.

Opieka psychiatryczna

i leczenie uzaleznien

Mimo ze $wiadczenia lekarza psychiatry sg trakto-
wane jako Swiadczenia spedcjalistyczne (psychiatra
to jeden z lekarzy specjalistow, do ktdrych nie obo-
wigzujg skierowania w leczeniu ambulatoryjnym)
oraz mimo ze Swiadczenia te sg udzielane niejed-
nokrotnie w warunkach szpitalnych, opieka psychia-
tryczna i leczenie uzaleznien traktowane sg jako
osobny zakres, spoza AOS i leczenia szpitalnego.

W polskim systemie zdrowotnym Swiadczen z za-
kresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
udziela sie w warunkach stacjonarnych, dziennych
i ambulatoryjnych.

Swiadczenia z tego zakresu obejmujg m.in. badania
diagnostyczne, Swiadczenia i programy terapeu-
tyczne, a takze podanie lekéw oraz dziatania eduka-
cyjno-konsultacyjne dla rodzin pacjentéw.

Rehabilitacja lecznicza

Do skorzystania ze swiadczen opieki rehabilitacyjnej
potrzebne jest skierowanie od lekarza ubezpiecze-
nia zdrowotnego. Swiadczen z tego zakresu udzie-
la sie w warunkach ambulatoryjnych, domowych,

62 Rejonizacja zostata zniesiona w polskim publicznym
systemie zdrowotnym wraz z wprowadzeniem ubezpieczenia
zdrowotnego, czyli od 1 stycznia 1999 r.

osrodka lub oddziatu dziennego oraz stacjonarnych.
Rehabilitacja lecznicza moze by¢ przeprowadzana
nie tylko przez lekarzy, ale i przez fizjoterapeutéw.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
w ramach opieki dtugoterminowej
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekunicze w ramach
opieki dtugoterminowej udzielane sg w warunkach
stacjonarnej opieki dtugoterminowej i w warunkach
domowych. Stacjonarne placéwki opieki dtugoter-
minowej obejmujg zaklady opiekunczo-lecznicze
(ZOL) i zaktady pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO).
NFZ finansuje koszty Swiadczen opieki zdrowotnej
udzielanych w ZOL i ZPO, tj. Swiadczenia udzielane
przez lekarza, pielegniarke, badania diagnostycz-
ne, rehabilitacje ogdlng w podstawowym zakresie
prowadzong w celu zmniejszenia skutkéw uposle-
dzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego,
Swiadczenia psychologa, terapie zajeciowg, leczenie
farmakologiczne, leczenie dietetyczne, zaopatrzenie
w wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne bedga-
ce przedmiotami ortopedycznymi stosowane przy
udzielaniu Swiadczer\, edukacje zdrowotng polega-
jaca na przygotowaniu Swiadczeniobiorcy i jego ro-
dziny lub opiekuna do samoopieki i samopielegnadji
w warunkach domowych. Co warte podkreslenia,
koszty wyzywienia i zakwaterowania w ZOL i ZPO s3
pokrywane przez pacjenta®. Takie rozwigzanie jest
przyktadem wspoétfinansowania w polskim publicz-
nym systemie ubezpieczenia zdrowotnego.

Leczenie stomatologiczne

Swiadczenia gwarantowane z zakresu leczenia
stomatologicznego udzielane sg bez skierowania
lekarza ubezpieczenia w zakresach: ogélnostoma-
tologicznym, ogdlnostomatologicznym dla dzieci
i mtodziezy do ukonczenia 18 roku zycia, ogolnosto-
matologicznym udzielanym w znieczuleniu ogolnym,
Swiadczen stomatologicznych dla $wiadczeniobior-
cow z grupy wysokiego ryzyka chordb zakaznych
w tym chorych na AIDS, chirurgii stomatologicznej
i periodontologii, ortodoncji dla dzieci i mtodziezy,

63 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dtugoterminowej (Dz.U. 2013, poz. 1480).
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protetyki stomatologicznej, protetyki stomatolo-
gicznej dla $wiadczeniobiorcow po chirurgicznym
leczeniu nowotwordw w obrebie twarzoczaszki,
Swiadczen stomatologicznej pomocy doraznej, pro-
filaktycznych swiadczen stomatologicznych dla dzie-
cii mtodziezy do ukonczenia 19 roku zycia. Okreslo-
ny jest takze wykaz materiatéw stomatologicznych
stosowanych przy udzielaniu Swiadczen gwaranto-
wanych. Swiadczenia z tego zakresu, gwarantowane
sg w ograniczonym zakresie dla dorostych i nie cze-
Sciej niz to wskazano w stosownych przepisach®.

Lecznictwo uzdrowiskowe

Lecznictwo uzdrowiskowe jest zakresem Swiadczen
gwarantowanych, z ktérym zwigzane jest ponosze-
nie czesciowych kosztéw bezposrednio przez pa-
cjentéw. Dotyczy to kosztow przejazdu na leczenie
i z powrotem lub rehabilitacji uzdrowiskowej oraz
czesciowej odptatnosci za wyzywienie i zakwatero-
wanie w sanatorium uzdrowiskowym. Ostatecznie
0 zasadnosci leczenia uzdrowiskowego decyduje
lekarz balneolog NFZ, ktéry weryfikuje skierowanie
otrzymane przez danego pacjenta od lekarza ubez-
pieczenia zdrowotnego.

Ratownictwo medyczne

W Polsce dziata system Panstwowego Ratownictwa
Medycznego (PRM)® obejmujacy Swiadczenia udzie-
lane w stanie nagtego zagrozenia zdrowia i zycia
przez zespoty ratownictwa medycznego, zaréwno
poza szpitalem, jak i w szpitalnym oddziale ratun-
kowym (SOR). Celem systemu PRM jest zapewnie-
nie pomocy kazdej osobie znajdujacej sie w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego. Takie zatozenie
oznacza, ze $wiadczenia w ramach tego systemu
udzielane sg bezptatnie na rzecz wszystkich oséb
znajdujgcych sie na terytorium Rzeczypospolite]
Polskiej (w tym cudzoziemcow), bez wzgledu na to,
czy sg osobami uprawnionymi do innych Swiadczen
publicznego systemu zdrowotnego czy nie.

Planowanie, organizowanie i koordynowanie syste-

64 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie swiadczeri gwarantowanych z zakresu
leczenia stomatologicznego (Dz.U. 2013, poz. 1462).

65 Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownic-
twie Medycznym (Dz.U. nr 191, poz. 1410 z pdzn. zm.).

mu ratownictwa medycznego nalezy do zadan wo-
jewodow, natomiast ogdlny nadzoér nad systemem
sprawuje minister zdrowia. W ramach tych zadan
poszczegdIni wojewodowie sporzgdzajg wojewddz-
kie plany dziatania systemu, ktére podlegajg za-
twierdzeniu przez ministra zdrowia.

Jednostkami systemu ratownictwa medycznego sg
SOR oraz zespoty ratownictwa medycznego, w tym
lotnicze zespoty ratownictwa medycznego. Zespo-
ty ratownictwa medycznego to jednostki systemu,
podejmujgce medyczne czynnosci ratunkowe w
warunkach pozaszpitalnych. Natomiast SOR to ko-
morka organizacyjna szpitala, w ktérej udzielane sg
Swiadczenia opieki zdrowotnej osobom w stanie na-
gtego zagrozenia zdrowotnego.

Swiadczenia udzielane przez zespoty ratownictwa
medycznego (z wyfgczeniem lotniczych zespotdw
ratownictwa medycznego) oraz koszty zwigzane
z funkcjonowaniem dyspozytorni sg finansowane
z budzetu panstwa, z czesci, ktorych dysponentami
sg poszczegdlIni wojewodowie. Tymi funduszami za-
rzadzaja z kolei wojewddzkie oddziaty NFZ, ktérym
wojewodowie powierzajg przeprowadzanie poste-
powan o zawarcie umow z podmiotami dysponujg-
cymi zespotami ratownictwa medycznego.

Z kolei dziatalnos¢ lotniczych zespotow ratownictwa
medycznego finansowana jest z budzetu panstwa
7 czesdi, ktorej dysponentem jest minister zdrowia,
natomiast $wiadczenia udzielane przez SOR finan-
sowane sg oddzielnie przez NFZ, w ramach srodkow
okreslonych w jego planie finansowym.

Z systemem wspofpracujg centra urazowe oraz ujete
w poszczegdlnych wojewddzkich planach dziatania
systemu jednostki organizacyjne szpitali wyspecja-
lizowane w zakresie udzielania $wiadczen zdrowot-
nych niezbednych dla ratownictwa medycznego.

Opieka paliatywna i hospicyjna
Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej realizo-
wane sg w warunkach:

stacjonarnych, w hospicjum stacjonarnym
lub oddziale medycyny paliatywnej;

domowych, w hospicjum domowym
dla dorostych lub dla dzieci do ukonczenia
18 roku zycia;

ambulatoryjnych, w poradni medycyny
paliatywnej.



52 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

Obejmuja one $wiadczenia realizowane przez le-
karzy, pielegniarki, opieke psychologiczng nad pa-
cjentem i jego rodzing, rehabilitacje, leczenie far-
makologiczne, leczenie bdélu zgodnie z wytycznymi
WHO (drabina analgetyczna), badania zlecone przez
lekarza zatrudnionego w hospicjum stacjonarnym
lub oddziale medycyny paliatywnej, zaopatrzenie w
wyroby medyczne®®.

Swiadczenia wysokospecjalistyczne

Swiadczenia wysokospedjalistyczne to  $wiadczenia
opieki zdrowotnej, ktérych koszt jednostkowy jest
bardzo wysoki, a ich udzielanie wymaga wysokiego
poziomu zaawansowania technicznego swiadczenio-
dawcy (nowoczesna aparatura medyczna) oraz bardzo
wysokich umiejetnosci oséb udzielajgcych swiadczen.
Swiadczenia wysokospedjalistyczne kontraktowane sg
bezposrednio przez ministra zdrowia, a nie przez NFZ.
Do tego rodzaju Swiadczen zalicza sie m.in. niektore
przeszczepy narzadow, wybrane Swiadczenia z zakresu
kardiochirurgii, np. operacje wad wrodzonych serca®’.
Swiadczenia te udzielane sg przez podmioty lecznicze,
m.in. szpitale kliniczne uczelni medycznych lub instytuty
badawcze, wynika to ze wspomnianej na wstepie specy-
fiki tego zakresu Swiadczen.

Medycyna pracy®®

W Polsce istnieje stuzba medycyny pracy, ktorej
gtownym zadaniem jest ochrona zdrowia pracuja-
cych, w tym prowadzenie profilaktyki choréb zwia-
zanych z wykonywaniem pracy. Ze wzgledu na swojg
specyfike koncentruje sie ona na chorobach zawo-
dowych i urazach powstatych w miejscu pracy. Jed-
nag z gtownych aktywnosci w ramach swiadczen me-
dycyny pracy jest wykonywanie badan wstepnych,
okresowych i kontrolnych pracownikéw. Stuzba me-

66 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 paZdziernika
2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej (Dz.U. 2013, poz. 1347).

67 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 listopada

2013 r. w sprawie swiadczeri gwarantowanych z zakresu swiad-
czen wysokospecjalistycznych oraz warunkdw ich

realizacji (Dz.U. z 2013 r., poz. 1445).

68 Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny
pracy (Dz.U. 2004, nr 125, poz. 1317 z pézn. zm.).

dycyny pracy zajmuje sie takze m.in. prowadzeniem
analiz stanu zdrowia pracownikéw, a zwlaszcza wy-
stepowania choréb zawodowych iich przyczyn oraz

przyczyn wypadkdw przy pracy.

3.2.2. Wydatki na ochrone zdrowia

Polska nalezy do grupy
parstw o relatywnie niskich
wydatkach catkowitych na ochro-
ne zdrowia w stosunku do innych

pavistw UE. W 2011 r. catkowite
wydatki na ochrong zdrowia
w Polsce wynosily 6,9% PKB

($rednia w UE to 9,48% PKB)%.

Wedtug krajowych statystyk w 2011 r. struktura
wydatkéw biezgcych ponoszonych przez poszcze-
gblnych pfatnikdw ksztattowata sie nastepujgco:
instytucje rzgdowe i samorzadowe (tacznie z NFZ)
- 70,9%, sektor prywatny - 29,1% (w roku 2010
odpowiednio 72,2% i 27,8%). W ramach wydatkow
publicznych 87,6% stanowity wydatki ponoszone
przez NFZ, natomiast w sektorze prywatnym naj-
wiekszy strumien wydatkow pochodzit z gospo-
darstw domowych (82,2%)°. To, ze wydatki prywat-
ne na ochrone zdrowia stanowig okoto 30% ogotu
wydatkow biezgcych, jest znaczgcym obcigzeniem
plasujgcym Polske w grupie krajow UE o najwyz-
szych obcigzeniach podmiotéw prywatnych wydat-
kami na zdrowie’".

69 Zob. http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-
-health/total-expenditure-on-health_20758480-table1.

70 Narodowy rachunek zdrowia za 2011 rok,
GUS, Warszawa 2013.

71 Improving the Health-Care System in Poland, OECD Econo-
mics Department Working Papers 2012, nr 965, http://www.
oecd-ilibrary.org/docserver/download/5k9b7bn5gzvd.pdf?ex
pires=1391512547&id=id&accname=guest&checksum=C2BB
4EC66E1B03432EBE616D69443229.
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Tabela 16. Udziat catkowitych wydatkdw na ochrone zdrowia w PKB

w wybranych krajach OECD w latach 2005-2011

Panstwo
Austria 104 | 10,2 | 103 | 105 | 11,2 | 11,0 | 10,8
Dania 9,8 9,9 10,0 | 10,3 | 11,5 bd bd
Estonia 5,0 5,0 5,2 6,1 7,0 6,3 5,9
Finlandia 8,4 8.3 8,0 8.3 9,2 9,5 9,0
Francja 110 11,0 | 109 | 11,0 | 11,7 | 11,7 | 11,6
Japonia 8,2 8,2 8,2 8,6 9,5 9,6
Kanada 9,8 100 | 100 | 103 | 114 | 11,4 | 11,2
Niemcy 108 | 106 | 10,5 | 10,7 | 11,8 | 11,5 | 11,3
Polska 6,2 6,2 6,3 6,9 7,2 7,0 6,9
Portugalia 104 | 100 | 100 | 10,2 | 10,8 | 10,8 | 10,2
Republika Czeska 6,9 6,7 6,5 6,8 8,0 7,4 7,5
Stany Zjednoczone 15,8 15,9 16,2 16,6 17,7 17,7 17,7
Wegry 8.4 8.3 7,7 7,5 7,7 8,0 7.9
Wiochy 8,7 8,8 8,5 8,9 9,4 9,4 9,2

Zrédto: OECD Health Statistics (2013 - http:www.oecd-ilibrary.orgsocial-issues-migration-healthtotal-

expenditure-on-health_20758480-table1).

W Swietle Narodowego Rachunku Zdrowia za rok
2011 w wydatkach ogdétem na ochrone zdrowia
wydatki bezposrednie gospodarstw domowych
w 2010 r. wyniosty 22 001 min zt (1,55% PKB),
w 2011 r. 23397 min zt (1,53 % PKB).

Analiza strumieni wydatkéw na ochrone zdrowia
od poszczegoélnych ptatnikdw do dostawcow dodbr
i ustug medycznych wskazuje, ze 95,7% nakfadow
przeznaczonych na szpitale stanowity Srodki publicz-
ne, zas 4,3% stanowity srodki pochodzace ze zrodet
prywatnych. W przypadku opieki ambulatoryjnej

proporcje te wynosity odpowiednio 64,1% i 35,9%,
natomiast dla praktyk stomatologicznych - 14,3%
i 85,7%. Analiza wielkosci wydatkéw na zdrowie go-
spodarstw domowych réznych grup spoteczno-eko-
nomicznych wskazuje, ze najbardziej obcigzone sg
gospodarstwa domowe emerytow i rencistow. Jest
to naturalne zjawisko - emeryci i rencisci to w wiek-
szosci osoby starsze, chore na przewlekte choroby,
wymagajgce czestych wizyt u lekarzy, wykonywania
badan diagnostycznych, regularnego zakupu lekow.
W wydatkach na zdrowie ponoszonych przez go-
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spodarstwa domowe dominowaty wydatki na pro-
dukty farmaceutyczne, ktére stanowity w ostatnich
latach ponad 60% wydatkéw na zdrowie. W najbar-
dziej obcigzonych wydatkami na zdrowie gospodar-
stwach domowych emerytdw i rencistow wydatki na
leki osiggnety poziom 75% wydatkéw na zdrowie’?.

3.2.3. Zasoby kadrowe

Pracownicy ochrony zdrowia to bardzo liczna i zréz-
nicowana grupa zawodowa, obejmujgca zaréwno
osoby wykonujgce zawody medyczne, jak i inne
zawody majgce zastosowanie w ochronie zdrowia.
Sposrod  kilkudziesieciu  zawodow medycznych’
tylko kilka ma uregulowane ustawowo kwalifikacje,
uprawnienia zawodowe, zasady doskonalenia za-
wodowego i odpowiedzialnosci zawodowej (lekarz,
lekarz dentysta, pielegniarka, potozna, farmaceuta,
diagnosta laboratoryjny oraz czesciowo ratownik
medyczny)’?. W systemie opieki zdrowotnej za-
trudnione sa takze osoby w zawodach, ktdre nie sg
zwigzane bezposrednio z wykonywaniem czynnosci
medycznych, ale majg istotne znaczenie dla zapew-
nienia bezpieczenstwa zdrowotnego.

Poziom wyksztatcenia oraz liczebnos¢ kadr medycz-
nych ma fundamentalne znaczenie dla funkcjonowa-
nia systemu opieki zdrowotnej. W interesie panstwa
jest zorganizowanie systemu ksztaftcenia w sposob

72 Z. Skrzypczak, Skala obcigzeri polskiego spofeczeristwa
wydatkami na ochrone zdrowia, [w:] ,Zdrowie Publiczne” 2010,
nr120,s.107-111.

73 Lekarz, lekarz dentysta, pielegniarka, potozna, farmaceuta,
diagnosta laboratoryjny, opiekun medyczny, fizjoterapeuta,
dietetyk, asystentka dentystyczna, higienistka dentystyczna,
instruktor terapii uzaleznien, logopeda, masazysta, opiekunka
dziecieca, ortoptystka, protetyk stuchu, ratownik medycz-

ny, specjalista psychoterapii uzaleznien, specjalista terapii
uzaleznien, technik analityki medycznej, technik dentystyczny,
technik elektroradiolog, technik farmaceutyczny, technik
optyk, technik ortopeda, terapeuta zajeciowy.

74 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i
lekarza dentysty (Dz.U. 2011, nr 277, poz.1634 z pézn. zm.),
Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoz-
nej (Dz.U. 2011, nr 174, poz. 1039 z p6zn. zm.), Ustawa z dnia
8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym
(Dz.U. 2006, nr 191, poz.1410 z pdézn. zm.), Ustawa z dnia 19
kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz.U. 2008, nr 136, poz.
865 z pdézn. zm.), Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce
laboratoryjnej (Dz.U. 2004, nr 144, poz. 1529 z p6zn. zm.).

zapewniajacy wyspecjalizowane kadry medyczne
w liczbie umozliwiajacej szybki i skuteczny dostep do
profesjonalnie udzielanych swiadczert zdrowotnych
catej populadji, bez wzgledu na miejsce zamieszkania
danej osoby oraz rodzaj schorzenia, na ktére cierpi.
Profil i natezenie procesu ksztatcenia kadr me-
dycznych powinny by¢ Scisle zwigzane z zapo-
trzebowaniem na kadry konkretnej specjalno-
sci, wynikajgcym z trendéw epidemiologicznych
i demograficznych wystepujacych w Polsce.
Gtéwnym problemem obserwowanym od kilku
lat w ochronie zdrowia sg niedostateczne za-
soby kadrowe, szczegblnie wsrod specjalistow.
Wskaznik liczby lekarzy na 1000 mieszkancéw
jest w Polsce nizszy niz w wiekszosci krajéw za-
chodnioeuropejskich. W 2009 r. wskaznik leka-
rzy wyniést 2,2 i byt znacznie nizszy niz srednie
wskazniki dla panstw UE-15, a takze UE-12, kt6-
re wyniosty odpowiednio 3,5 i 2,7. W przypadku
pielegniarek wskaznik wynidst 5,2, podczas gdy
srednie wskazniki dla UE-15 i UE-12 wyniosty od-
powiednio 6,0 (2009 r.)i 9,1 (2008 r.).

Problemy kadrowe spowodowane sg réwniez nie-
réwnomiernym rozmieszczeniem kadr medycznych
pod wzgledem geograficznym. Najwieksza koncen-
tracja lekarzy obserwowana jest w regionach, w kto-
rych znajdujg sie uczelnie i wysokospecjalistyczne
osrodki medyczne.

Dostep do wykwalifikowanej kadry medycznej ma
szczegblne znaczenie w obliczu zjawiska starzeja-
cego sie spofeczenstwa oraz nierownosci w doste-
pie do ustug zdrowotnych, zaréwno w kontekscie
geograficznym, jak i socjoekonomicznym. Dodat-
kowym czynnikiem warunkujgcym niedostateczne
ilosci personelu medycznego jest zjawisko emigra-
Cji. W Polsce problem ten byt szczegdlnie istotny po
2004 r., bezposrednio po rozszerzeniu UE. Obecnie
wpltyw mobilnosci zawodowej pracownikéw ochro-
ny zdrowia, cho¢ nadal istotny, przestaje by¢ gtow-
nym czynnikiem powodujgcym niedobory kadrowe
w tym sektorze”®.

75 M. Wismar, C.B. Maier, L.A. Glinos, G. Dussault, J. Figueras,
Health Professional Mobility and Health Systems Evidence from
17 European Countries, World Health Organization, European
Observatory on Health Systems and Policies, 2011, s. 419.
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Wykres 15. Liczba praktykujgcych lekarzy na 100 tys.
ludnosci w krajach UE w 2011 r.
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Braki kadrowe w obszarze ochrony zdrowia w Pol- wykazata, ze w 13 dziedzinach medycyny ponad 25%
sce spowodowane sg takze dynamicznym wzrostem specjalistow ukonczyto 70 rok zycia, a w 10 dziedzi-
Sredniej wieku profesjonalistéw medycznych i ich nach okoto 13% specjalistéw jest w wieku 61-65 lat,

przechodzeniem na emeryture oraz niedostatecz- natomiast w 18 dziedzinach ponad 50% lekarzy prze-
nym przyrostem liczby nowych oséb. Analiza struktu- kroczyto 56 rok zycia. Problem starzenia sie kadr me-
ry wieku wsrdd lekarzy poszczegélnych specjalnosci dycznych dotyczy rowniez pielegniarek i potoznych.

Tabela 17. Lekarze specjalisci zatrudnieni w placowkach ochrony zdrowia
wedtug wojewodztw i podstawowego miejsca zatrudnienia, stan na 31.12.2011,
wspotczynniki na 100 tys. ludnosci

Ogoétem W tym specjalnosci
Region /
Wojewodztwo Specjalisci % ogolu  p yislogii V\;m;z Pediatrii ~ CMoroP

ogétem lekarzy nych ptuc

e 2010 165,8 80,5 6,0 25,7 14,7 3,6
2011 173,5 81,2 6,2 26,6 14,7 3,7
Dolnoslaskie 172,3 80,8 6,3 28,9 14,5 3,5
Kujawsko-pomorskie|  173,1 83,4 6,1 26,4 16,7 3,1
Lubelskie 194,7 80,8 7,8 21,9 12,7 4,7
Lubuskie 159,8 87,6 4,7 15,7 14,1 2,7
todzkie 189,6 77,3 5,8 34,7 18,2 4,0
Matopolskie 170,9 77,0 5,5 28,9 15,5 4,5
Mazowieckie 190,5 79,0 7,4 27,6 15,6 34
Opolskie 147,9 83,2 3,3 23,7 13,2 3,1
Podkarpackie 165,5 86,4 54 23,0 13,2 4,4
Podlaskie 200,7 83,2 9,6 24,2 13,7 4,2
Pomorskie 149,4 80,0 6,1 25,2 14,8 3,2
Slaskie 196,4 84,6 7.2 35,2 16,6 3,9
Swietokrzyskie 188,2 87,7 7,4 29,4 14,5 4,5
Warminisko-mazurskie 158,8 85,2 4.5 22,2 13,6 2,7
Wielkopolskie 108,5 76,6 4,0 16,4 8,9 2,6
Zachodniopomorskie |  194,2 79,9 7,0 24,6 16,0 4,4

Zrédto: NIZP-PZH.
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Tabela 18. Lekarze spedjalisci zatrudnieni w placéwkach ochrony zdrowia wedtug

wojewOdztw i podstawowego miejsca zatrudnienia, stan na 31.12.2011,
wspotczynniki na 100 tys. ludnosci

Wyszczegélnienie Psychiatrii ?;';T::::gg:: Neurologii Chirurgii r;:::::;?;ﬁ Otollzgrgo- Okulistyki
Polska 2010 6,0 3,1 6,4 19,4 12,1 4,5 5,9
2011 6,7 3,3 7,0 20,5 12,2 4,7 6,2
Dolnoslaskie 6,0 34 6,0 20,9 10,9 54 6,5
Kujawsko-pomorskie 6,8 34 6,7 20,4 11,6 5,0 6,5
Lubelskie 6,6 3,2 8,6 21,1 13,1 4,7 6,7
Lubuskie 5,5 3,7 6,2 18,9 13,6 4,5 6,9
Lodzkie 7,5 4,0 6,6 21,4 14,8 4,6 6,6
Matopolskie 7,3 2,5 59 18,6 10,2 3,8 4,8
Mazowieckie 9,6 3,2 8,6 22,6 12,3 4,5 7,0
Opolskie 6,0 2,5 6,1 19,8 11,2 5,0 55
Podkarpackie 53 3,5 7,9 19,9 12,5 4,3 5,4
Podlaskie 9,4 4,2 6,4 18,5 14,3 57 6,4
Pomorskie 6,0 3,1 5,4 16,2 10,2 3,6 5,7
Slgskie 6,3 3,8 9,3 24,3 13,3 6,1 8,3
Swietokrzyskie 7,4 3,4 7,3 21,4 12,7 4,1 6,0
Warmifsko-mazurskie 6,3 3,6 6,5 20,8 13,1 4,5 4,5
Wielkopolskie 4,0 1,5 39 15,7 8,8 3,2 3,0
Zachodniopomorskie 5,6 4,6 6,7 22,8 17,2 5,6 84

Zrédto: NIZP-PZH.
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Wykres 17. Liczba praktykujgcych pielegniarek na 100 tys.
ludnosci w krajach UE w 2011 r.
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Tabela 19. Struktura wiekowa pielegniarek i potoznych

Przedziat wiekowy Liczba pielegniarek Liczba potoznych
23 - 35 lat 17 151 2 969
36 - 60 lat 156 623 17 638
61 - 65 lat 4234 628

Zrédto: Departament Pielegniarek i Potoznych MZ na podstawie danych z NFZ z 2012 .

Ministerstwo Zdrowia podjefo szereg zmian w sys-
temie ksztatcenia kadr medycznych w celu zaha-
mowania niekorzystnych trendéw. Ustawa z dnia
28 kwietnia 2011 r. 0 zmianie ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty’® umozliwita wdrozenie nowych
rozwigzan dotyczacych specjalizacji, m.in. w celu
skrécenia czasu niezbednego do uzyskania w Polsce
tytutu specjalisty.

System ksztatcenia kadr medycznych

Ksztatcenie kadr medycznych realizowane jest na dwdéch
poziomach - przeddyplomowym i podyplomowym.

Ksztatcenie przeddyplomowe lekarzy
i lekarzy dentystéw

Do prowadzenia wyzszych studiéw medycznych na
kierunku lekarskim akredytacje posiada 12 uniwersy-
tetéw, w tym dziesie¢ uczelni prowadzi studia lekar-
sko-dentystyczne. Studia stacjonarne sg finansowa-
ne z budzetu panstwa. Studia na kierunku lekarskim
i lekarsko-dentystycznym trwajg odpowiednio szes¢
oraz piec lat i koncza sie uzyskaniem odpowiednio
dyplomu lekarza i lekarza dentysty.

Wszyscy absolwenci medycyny zobowigzani sg do
odbycia stazu podyplomowego w jednym z akredyto-
wanych szpitali. Staz dla absolwentow kierunku lekar-
skiego i lekarsko-dentystycznego trwa odpowiednio
13 lub 12 miesiecy i konczy sie lekarskim egzaminem

76 Dz.U. 2011, nr 113, poz. 658.

korcowym (LEK) lub lekarsko-dentystycznym egza-
minem koncowym (L-DEK). Studenci, ktérzy zdali LEK
lub L-DEK, moga ubiegac sie o prawo do wykonywa-
nia zawodu oraz wpis do rejestru lekarzy i lekarzy
dentystéw. W roku 2011 zmieniono dotychczasowy
system ksztatcenia lekarzy i lekarzy dentystow. Stu-
denci, ktorzy rozpoczeli studia 1 pazdziernika 2012 r.
bedg juz ksztatceni wedtug nowego systemu. Zmiana
wyznaczyta kierunek reformy ksztatcenia przed- i po-
dyplomowego lekarzy oraz lekarzy dentystow w Pol-
sce, i wymaga upraktycznienia studiow w taki sposéb,
aby absolwenci uzyskali umiejetnosci praktyczne juz
w ostatnich latach studidow. Zmiana standardow
ksztaftcenia oraz wprowadzenie, zgodnie z Rozpo-
rzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2012 r. w
sprawie ramowego programu zajec praktycznych oraz
sposobu ich odbywania, dokumentowania i zaliczania,
praktycznego nauczania na ostatnim  programowo
roku studiow’’, uwzglednia rozwodj nowoczesnych me-
tod dydaktycznych realizowanych w oparciu o centra
symulacji medycznej.

Ksztatcenie podyplomowe lekarzy
i lekarzy dentystéow

Absolwenci, ktorzy uzyskali prawo wykonywania za-
wodu, moga sie ubiega¢ o przystgpienie do pody-
plomowego ksztatcenia specjalizacyjnego w wybra-
nej dziedzinie. Mozliwos¢ rozpoczecia specjalizadji
zalezy od dostepnosci wolnych miejsc szkolenio-

77 Dz.U. 2012, poz. 900.



Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne 61

wych. Wspomniana zmiana z roku 2011, dotyczaca
ksztatcenia lekarzy i lekarzy dentystéw, zastapita
system podstawowych i szczegdtowych specjalizacji
systemem modutowym. Szkolenie specjalistyczne
w okreslonej dziedzinie medycyny sktada sie zmodu-
tu podstawowego, obejmujgcego podstawowg wie-
dze teoretyczng i praktyczne umiejetnosci w danej
dziedzinie specjalnosci medycznej i modutu specja-
listycznego, réznigcego sie w zaleznosci od wybra-
nego obszaru specjalizacji. Dostepny jest takze mo-
dut ujednolicony, ktory taczy szkolenie podstawowe
i specjalizacyjne. Opisana zmiana spowoduje istot-
ne skrocenie czasu niezbednego do uzyskania tytu-
tu specjalisty, co jest szczegdlnie wazne w przypad-
ku waskich specjalnosdi, typu gastroenterologia czy
pulmonologia, ktére w poprzednio obowigzujgcym
systemie wymagaty uzyskania tytutu specjalisty w
podstawowych dziedzinach medycyny, np. chordb
wewnetrznych czy chirurgii ogolne;j.

Po zdaniu egzaminu panstwowego lekarz moze od-
bywac specjalizacje w ramach rezydentury, umowy
0 prace, ptatnego urlopu szkoleniowego udzielanego
pracownikowi na czas trwania okreslonej specjaliza-
gji, poszerzenia zaje¢ programowych dziennych stu-
diow doktoranckich o program specjalizacji, umowy
cywilnoprawnej o szkolenie specjalistyczne lub w for-
mie wolontariatu.

Rezydentura jest formga szkolenia specjalizacyjnego
w ramach umowy o prace zawartej na czas realiza-
gi programu specjalizacji z akredytowang jednostka
szkolacg. Powszechnie uznawana jest za najefektyw-
niejszg formg ksztatcenia spedjalizacyjnego lekarzy.
Rezydentury sg przyznawane i finansowane przez mi-
nistra zdrowia z uwzglednieniem w szczegolnosci Roz-
porzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.
w sprawie okreslenia priorytetowych dziedzin medycyny’®.

Szkolenie specjalizacyjne mozna odbywac wytacz-
nie w instytucjach akredytowanych przez MZ, ktére
spefniajg okreslone standardy edukacyjne. Szkolenie
konczy sie panstwowym egzaminem specjalizacyj-
nym i uzyskaniem dyplomu spedjalisty.

Lekarze i lekarze dentysci sg zobowigzani do statego
podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych.

78 Dz.U. 2012, poz. 1489.

Ksztatcenie przeddyplomowe
pielegniarek i potoznych

Pielegniarka uzyskuje kwalifikacje zawodowe po
ukonczeniu szkoty pielegniarskiej, a potozna po ukon-
czeniu szkoty potoznych. Studia pierwszego stopnia
trwajg co najmniegj trzy lata i moga by¢ prowadzone
wytgcznie w formie stacjonarnej

Ksztatcenie podyplomowe pielegniarek
i potoznych

Pielegniarka i potozna majg obowigzek statego ak-
tualizowania swojej wiedzy i umiejetnosci zawodo-
wych. Organizatorami ksztatcenia mogg by¢ uczel-
nie, szkoly prowadzgce dziatalnos¢ dydaktyczng
i badawczg w dziedzinie nauk medycznych, podmio-
ty lecznicze oraz inne podmioty, po uzyskaniu wpisu
do wiasciwego rejestru podmiotéw prowadzacych
ksztatcenie podyplomowe, bedacego rejestrem
dziatalnosci regulowane;.

Pielegniarki i potozne mogg odbywac szkolenie
w nastepujgcych formach:

szkolenie specjalizacyjne - specjalizacja;
kurs kwalifikacyjny;
kurs specjalistyczny;

kurs doksztatcajacy.

Specjalizacja ma na celu uzyskanie przez pielegniar-
ke lub potozng spedjalistycznej wiedzy i umiejetnosci
w okreslonej dziedzinie pielegniarstwa lub dziedzinie
majgcej zastosowanie w ochronie zdrowia oraz tytutu
specjalisty w tej dziedzinie. Pielegniarka i pofozna po
odbyciu spedjalizadji i zdaniu egzaminu panstwowe-
g0 uzyskujg tytut specjalisty w dziedzinie pielegniar-
stwa lub dziedzinie majgcej zastosowanie w ochronie
zdrowia. Do specjalizacji moga przystapic¢ pielegniar-
ka lub potozna, ktdre posiadajg prawo wykonywania
zawodu, pracowaty w zawodzie co najmniej przez
dwa lata w okresie ostatnich pieciu lat, zostaty do-
puszczone do specjalizacji po przeprowadzeniu po-
stepowania kwalifikacyjnego.

Kurs kwalifikacyjny ma na celu uzyskanie przez
pielegniarke lub potozng wiedzy i umiejetnosci do
udzielania okreslonych Swiadczen zdrowotnych,
wchodzgcych w zakres danej dziedziny pielegniar-
stwa lub dziedziny majgcej zastosowanie w ochronie
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zdrowia. Do ksztatcenia w ramach kursu kwalifikacyj-
nego moze przystapi¢ pielegniarka lub potozna, kto-
ra posiada prawo wykonywania zawodu, posiada co
najmniej 6-miesieczny staz pracy w zawodzie, zostata
dopuszczona do kursu kwalifikacyjnego po przepro-
wadzeniu postepowania kwalifikacyjnego. Kurs kwa-
lifikacyjny konczy sie egzaminem teoretycznym albo
egzaminem praktycznym.

Kurs specjalistyczny ma na celu uzyskanie przez pie-
legniarke lub potozng wiedzy i umiejetnosci do wykony-
wania okreslonych czynnosci zawodowych przy udzie-
laniu Swiadczen pielegnacyjnych, zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych lub rehabilitacyjnych. Do
kursu specjalistycznego mogg przystapi¢ pielegniarka
lub pofozna, ktére posiadaja prawo wykonywania za-
wodu, zostaty dopuszczone do kursu specjalistyczne-
g0 po przeprowadzeniu postepowania kwalifikacyjne-
g0. Kurs specjalistyczny konczy sie egzaminem.

Ksztatcenie przeddyplomowe
fizjoterapeutéw

Ksztatcenie fizjoterapeutéw prowadzone jest na
studiach pierwszego i drugiego stopnia na kierun-
ku fizjoterapia. Ksztatcenie to, zgodnie z przepisami
Ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. - Prawo o szkolnictwie
wyzszym’®, realizowane jest w oparciu o0 opracowane
przez uczelnie wyzsze, na podstawie Rozporzgdzenia
Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 2 listopa-
da 2011 r. w sprawie Krajowych Ram Kwalifikagji dla
Szkolnictwa Wyzszego®®, plany studidw i programy.

Ksztatcenie podyplomowe
fizjoterapeutéw

Osoby posiadajace tytut magistra na kierunku fizjo-
terapia lub rehabilitacja ruchowa mogg realizowac
specjalizacje w dziedzinie fizjoterapii. Specjalizacja
jest jednostopniowa, trwa cztery lata i realizowana
jest zgodnie z programem opracowanym przez ze-
spot ekspertéw powotany przez ministra zdrowia
na wniosek dyrektora Centrum Medycznego Ksztat-
cenia Podyplomowego (CMKP). Zgodnie z tym pro-
gramem ksztatcenie teoretyczne obejmuje 570 go-

79 Dz.U. 2012, poz. 572 z pézn. zm.
80 Dz.U. 2011, nr 253, poz. 1520.

dzin, praktyczne - 875 godzin, a obowigzkowe kursy
specjalizacyjne - 238 godzin. W ramach specjalizacji
nalezy odby¢ staz podstawowy, w tym 3200 godzin
wykonywania czynnosci  zawodowych  zgodnych
z programem specjalizacji. Celem przedmiotowego
ksztaftcenia podyplomowego jest przede wszystkim
przygotowanie do prowadzenia kompleksowego
usprawniania leczniczego oraz pogtebienie zaréwno
wiedzy, jak i umiejetnosci praktycznych, a realizowa-
ne jest ono w tzw. jednostkach szkolgcych (podmio-
tach spetniajgcych okreslone wymogi, wpisanych na
liste jednostek szkolgcych prowadzong przez CMKP).
Specjalizacja konczy sie panstwowym egzaminem,
ktorego pozytywny wynik przesgdza o wydaniu dy-
plomu stwierdzajgcego uzyskanie tytutu specjalisty
w dziedzinie fizjoterapia. Osoby, ktére przed dniem
wejscia w zycie Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia
Z dnia 30 wrzesnia 2002 r. w sprawie uzyskiwania ty-
tutu specjalisty w dziedzinach majqcych zastosowanie
w ochronie zdrowia®', realizowaty specjalizacje wedtug
innego systemu i ukonczyly specjalizacje | stopnia
w przedmiotowym zakresie, w celu uzyskania tytutu
specjalisty odbywajg specjalizacje w oparciu o pro-
gram uzupeiajgcy, ktory trwa dwa lata.

Diagnosci laboratoryjni

Diagnosci laboratoryjni sg grupa zawodowa, dziata-
jaca na podstawie przepisow Ustawy z dnia 27 lipca
2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej. Majg obowigzek
do pogftebiania oraz aktualizowania wiedzy i umie-
jetnosci zawodowych, w tym do uzyskiwania tytutu
specjalisty w dziedzinach majgcych zastosowanie w
ochronie zdrowia (w zakresie diagnostyki laboratoryj-
nej istnieje 13 dziedzin specjalizacji, w tym piec¢ prio-
rytetowych). Doskonalenie zawodowe jest realizowa-
ne ze srodkéw wiasnych diagnostow.

Wobec tego, ze Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
3 marca 2004 r. w sprawie wymagari, jakim powinno od-
powiadac medyczne laboratorium diagnostyczne®?, stano-
wi, ze od 1 stycznia 2013 r. kierownikiem laboratorium
moze by¢ wylgcznie osoba, ktéra posiada tytut specja-
listy zgodny z profilem laboratorium, istnieje zagroze-
nie prawidtowej realizadji zadan laboratoriow. Zgodnie

81 Dz.U.nr 173, poz. 1419 z pézn. zm.
82 Dz.U.nr 43, poz. 408 z pézn. zm.



Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne 63

z danymi Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych
w Polsce zarejestrowanych jest 2716 laboratoriow (stan
na luty 2014 r.), podczas gdy tytut specjalisty posiada
2 687 diagnostéw laboratoryjnych. Kwestia wsparcia
ksztatcenia specjalizacyjnego diagnostéw laboratoryj-
nych nabiera wiec szczegdlnego znaczenia. Odpowiedni
poziom ksztatcenia diagnostow laboratoryjnych nie po-
zostaje bez znaczenia w kontekscie dziafan w zakresie
profilaktyki zdrowotnej, w szczegdlnosci zwigzanych
z chorobami cywilizacyjnymi. Majac na uwadze, ze wy-
niki badan laboratoryjnych stanowig podstawe posta-
wienia wiasciwej diagnozy, doboru wiasciwe] terapii
i oceny efektow leczenia, bardzo istotne jest zapewnie-
nie dostepnosci i wsparcia ksztatcenia podyplomowe-
g0, co pozwoli na dostosowanie poziomu udzielanych
Swiadczen w laboratoriach diagnostycznych do mozli-
wosci, jakie daje wspotczesna medycyna.

Farmaceuci

Zgodnie z Ustawq z dnia 6 wrzesnia 2001 r.% - Prawo
farmaceutyczne farmaceuta zobowigzany jest do pod-
noszenia kwalifikacji zawodowych poprzez uczestnic-
two w szkoleniach, celem aktualizacji posiadanego za-
sobu wiedzy oraz statego doksztatcania sie w zakresie
nowych osiagnie¢ nauk farmaceutycznych. Farmaceuci
to grupy zawodowa liczgca ponad 27 tys. oséb. Ustu-
gi Swiadczone przez farmaceutéw stuzg zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia. Ma to
szczegblne znaczenie w kontekscie chordb cywilizacyj-
nych (m.in. choréb krazenia, uktadu oddechowego czy
chorob nowotworowych). Nie bez znaczenia pozostaje
fakt, ze farmacja nalezy do jednych z najbardziej inno-
wacyjnych obszaréw rynku medycznego, co wymaga
wsparcia ksztafcenia ustawicznego tej grupy zawo-
dowej. Wykaz specjalnosci farmaceutycznych okresla
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 maja 2003 r.
w sprawie specjalizacji oraz uzyskiwania tytutu specjalisty
przez farmaceutow’*. Specjalizacje w ramach ksztatcenia
podyplomowego prowadzg wydziaty albo inne jednost-
ki organizacyjne szkot wyzszych, ktére realizujg studia
na kierunku farmacja, po uzyskaniu akredytacji ministra
zdrowia®.

83 Dz.U. 2008, nr 45, poz. 271 z pdzn. zm.
84 Dz.U.nr 101, poz. 94 z pdzn. zm.

85 Szczegdlnie istotne dla poprawy funkcjonowania systemu

Ratownicy medyczni, dyspozytorzy
medyczni, piloci Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego (LPR)

Obowigzek doskonalenia zawodowego powyz-
szych grup zawodowych wynika z przepiséw Ustawy
z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie
Medycznym?®. Doskonalenie zawodowe ratownikdow
medycznych i dyspozytorow medycznych jest reali-
zowane w formie kurséw doskonalgcych i semina-
riow. Stanowig one odptatng forme doskonalenia
zawodowego, Co zostato uznane za istotng bariere
w podnoszeniu kwalifikacji i rozwoju zawodowym.
Potrzeba wsparcia doskonalenia zawodowego ra-
townikow medycznych i dyspozytoréw medycznych
wynika z koniecznosci zapewnienia wysoko wykwa-
lifikowanej kadry medycznej z zakresu medycyny
ratunkowej, z petnym zakresem wiedzy teoretycz-

ochrony zdrowia (w kontekscie istotnych przemian
demograficznych i epidemiologicznych) wydajg sie

by¢ nastepujace dziedziny:

farmacja kliniczna - po ukoriczeniu przedmiotowej spe-
cjalizacji farmaceuta wykazuje sie znajomoscia zagadnien z
zakresu nauk farmaceutycznych zwigzanych ze wspotczesny-
mi problemami opieki zdrowotnej, a w szczegdlnosci dotycza-
cymi postepdw z zakresu farmakoterapii wybranych choréb,
w tym m.in. choréb cywilizacyjnych, a takze tolerancji na leki,
lekozaleznosci, dziatan niepozadanych i toksycznych lekéw, a
szczegodlnie alergii na leki, dziatania rakotwdérczego i dziatania
mutagennego lekdw;

farmacja szpitalna - po ukonczeniu przedmiotowej specja-
lizacji farmaceuta wykazuje sie znajomoscig zagadnien z za-
kresu nauk zwigzanych ze wspétczesnymi problemami opieki
zdrowotnej, a w szczegdlnosci umiejetnoscig sporzadzania
lekdw recepturowych i zasad wdrazania opieki farmaceutycz-
nej i sposobdw jej realizacji w aptece szpitalnej;
farmakologia - po ukonczeniu przedmiotowej specjalizacji
farmaceuta wykazuje sie znajomoscia zagadnier zwigzanych
z farmakologia kliniczng i doswiadczalng, a w szczegdlInosci
znajomoscig mechanizmow dziatania lekdw, wptywu stanu fi-
zjologicznego organizmu na dziatanie lekéw oraz znajomoscia
zagadnien tolerandji na leki, lekozaleznosci, dziatan niepoza-
danych i toksycznych;

farmacja apteczna - po ukonczeniu przedmiotowe] spe-
cjalizacji farmaceuta wykazuje sie znajomoscig zagadnien

w zakresie najnowszych osiggnie¢ nauk farmaceutycznych,
pogtebia wiedze w zakresie prowadzenia szeroko rozumianej
opieki farmaceutycznej, a takze pogtebia wiedze i umiejetno-
$ci w zakresie sporzadzania lekdw recepturowych i biofarma-
ceutycznych aspektéw podawania lekdw.

86 Dz.U. 2013, poz. 757 z pdzn. zm.
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nej i umiejetnosci praktycznych, pozwalajacych na
podejmowanie szybkich, specjalistycznych dziatan
leczniczych w sytuadji nagtego zagrozenia zdrowia
i zycia, zgodnie z obowigzujgcymi standardami. Jest
to szczegdlnie wazne z uwagi na aktualng sytuacje
demograficzng oraz fakt, ze wskutek statego rozwoju
cywilizacyjnego oraz postepujacego uprzemystowie-
nia i urbanizacji, gwattownie wzrasta liczba czynni-
kéw powodujgcych bezposrednie zagrozenie zycia
i zdrowia ludzkiego. Najwiekszg grupe stanowig
zagrozenia zwigzane z chorobami cywilizacyjny-
mi, przede wszystkim chorobami uktadu odde-
chowego i uktadu krazenia, w tym takze nagte
zaburzenia rytmu serca. Dodatkowy problem sta-
nowi fakt, ze sg to w duzej czesci przypadki niespo-
dziewane, wymagajgce natychmiastowego podjecia
profesjonalnych dziatan, od czego zalezy zdrowie i
zycCie pacjenta.

Poprawa jakosci funkcjonowania ratownictwa me-
dycznego wymaga rowniez wsparcia ksztatcenia
pilotéw LPR. Obecnie jednym z gtéwnych proble-
mow sygnalizowanych przez LPR jest brak pilotow
spetniajacych wymagania konieczne do pracy na
stanowisku dowddcy $migtowca typu HEMS (Heli-
copter Emergency Medical Service). Dotychczas
zapotrzebowanie w tym zakresie zaspokajali, po-
siadajgcy odpowiednig liczbe godzin tzw. nalotu,
byli piloci wojska, Policji i Strazy Granicznej, ktorzy
podejmowali zatrudnienie w LPR, po przejsciu na
emeryture i uzyskaniu licencji cywilnej. W zwigzku
z podwyzszeniem wieku emerytalnego prognozuje
sie, ze udziat tej grupy pilotow w LPR bedzie sie suk-
cesywnie zmniejszat.

3.2.4. Zasoby infrastrukturalne

Jednym z kluczowych elementow systemu, wptywa-
jacych na jakos¢ i dostepnos¢ udzielanych swiad-
czen opieki zdrowotnej, jest stan oraz ilos¢ infra-
struktury ochrony zdrowia.

Podstawowa opieka zdrowotna

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ), stanowigca
pierwsze ogniwo w dotarciu pacjenta do systemu
zdrowotnego, reprezentuje najliczniejszg w catym
systemie grupe S$wiadczeniodawcow. W 2012 r.
NFZ zawart kontrakty na realizacje Swiadczen POZ z
6 119 Swiadczeniodawcami (w 2011 r. z 5 936), kto-
rzy udzielali tych $wiadczen w 9 697 lokalizacjach.

Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw na jedno miej-
sce udzielania swiadczen POZ byta zréznicowana:
od 2 4571 pacjentéw w wojewddztwie dolnoslgskim
do 6 526 pacjentéw w wojewddztwie pomorskim.
Struktura $Swiadczeniodawcoéw POZ w 2012 r.
przedstawiata sie nastepujgco: niepubliczne pod-
mioty lecznicze®” - 4 966, publiczne podmioty lecz-
nicze - 823, indywidualne praktyki lekarskie - 290,
grupowe praktyki lekarskie — 4088,

Liczebna dominacja podmiotéw niepublicznych
w strukturze POZ wynika m.in. z braku potrzeby
znaczacych nakfadéw inwestycyjnych w podjeciu
tej dziatalnosci, a zatem stosunkowo niskich barier
wejscia na rynek. Nie oznacza to jednak braku obo-
wigzywania standardéw w zakresie infrastruktury
POZ. Wymagania dotyczgce sprzetu i wyposazenia
Swiadczeniodawcy POZ okreslone zostaty w Rozpo-
rzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r.
w sprawie Swiadczer gwarantowanych z zakresu pod-
stawowej opieki zdrowotnej®.

Nalezy przy tym podkresli¢, ze w raportach osrod-
kow zewnetrznych dobry standard wyposazenia,
oprécz m.in. powszechnej dostepnosci Swiad-
czen POZ, wolnego wyboru lekarza, pielegniar-
ki i potoznej POZ oraz komputeryzacji struktur

87 Dawne Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotne;j.

88 Dane Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego
Ministerstwa Zdrowia - na podstawie danych z oddziatéw
wojewddzkich NFZ (stan na 3 marca 2012 r.)

89 Dz.U. 2013, poz. 1248. Zgodnie z zatgcznikiem nr 1 czes¢
V do tego aktu do wymaganego sprzetu i wyposaze-

nia zalicza sie: aparat EKG, zestaw do udzielania pierwszej
pomocy lekarskiej, pozostate wyposazenie niezbedne do
udzielania $wiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(zestaw przeciwwstrzasowy, stot do badania niemowlat, waga
medyczna dla niemowlat, waga medyczna ze wzrostomie-
rzem, tablice do badania ostrosci wzroku, sprzet i pomoce
do przeprowadzenia testow przesiewowych dzieci i mtodzie-
7y, podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych, zestaw do
wykonywania zabiegdw i opatrunkéw, aparat do mierzenia
ci$nienia tetniczego krwi z kompletem mankietéw dla dzieci

i dorostych, glukometr, otoskop, lodéwka, kozetka lekarska,
stolik zabiegowy, szafka przeznaczona do przechowywania le-
kéw, wyrobdw medycznych i Srodkéw pomocniczych, telefon.
Wymagane warunki lokalowe to: gabinet lekarski, gabinet
zabiegowy, punkt szczepien, pomieszczenie do przechowy-
wania dokumentacji medycznej, pomieszczenia sanitarne,
poczekalnia dla $wiadczeniobiorcow.
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Tabela 20. Umowy w zakresie Swiadczenia lekarza POZ

Umowy w zakresie Swiadczenia lekarza POZ - tacznie

w tym: Srednia liczba
Oddziat oot Srednia licz- | . nsi\(ljvklﬁgfczg\;v
. . . ICzba umow . ba $wiad- Posiadai h f
Wojewodzki zawartych liczba czzrﬂgﬁop EETs E;J:hf?gg; liczba na 1 lekarza
na2012r. dm.|eljsc. cowna 1 u.dz'elﬁ' sgodnezwa- | PAUEMOW | 2ot isz0nego
NFZ liczba | Y ?'Za”'? migjsce | L1V | runkami umowy e przez $wiad-
podmiotéw SWIadczen | dzielania e uprawnione do opieka czeniodawce
$wiadczen przyjmowania N
deklaracji wyboru do realizadj
umowy
Dolnoslaski 491 1161 2451 | 3292 2342 2846 141 1215
Kujawsko- 304 491 | 4164 | 1998 | 1407 | 2044289 | 1453
-Pomorski
Lubelski 423 540 3895 | 2147 1592 2103323 1321
Lubuski 184 246 3993 627 501 982 373 1961
Lodzki 438 775 3189 | 2649 1584 2471708 1560
Matopolski 453 867 3747 | 2236 2236 3248 640 1453
Mazowiecki 652 1028 | 4933 | 4200 4200 5070633 1207
Opolski 188 219 4 257 891 718 932 210 1298
Podkarpacki 336 703 2886 | 1375 1114 2029063 1821
Podlaski 233 319 3345 | 1083 646 1067 040 1652
Pomorski 290 332 6526 | 2209 1730 2 166 598 1252
Slaski 739 1123 | 3881 | 3958 3302 4 358 538 1320
Swietokrzyski 181 378 3132 | 1054 920 1183990 1287
Warminsko-
el 278 370 3650 868 802 1350 367 1684
Wielkopolski 618 738 4576 | 2280 2250 3377275 1501
Zachodniopomorski 311 407 4047 | 1112 900 1647 070 1830
OW NFZ razem 6119 9697 - 31979 26 244 36 879 258
Zrédto: Dane Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego MZ - na podstawie

danych z oddziatéw wojewo6dzkich NFZ (stan na 23.03.2012r.).
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Tabela 21. Umowy w zakresie Swiadczenia pielegniarki POZ

Umowy w zakresie Swiadczenia pielegniarki POZ - t3cznie

W tym: Srednia liczba

liczba Srednialicz- | liczba S\_Nlad,czemo'

UMW liczba baéwiad- | piele- | posiadajacych | ) biorcow na 1

zawartych ielse czeniobior- | gniarek | kwalifikacje zgod- | liczba pacjen- | pielegniarke

2 2013 1 udzieIJania cownal | zgtoszo- | nezwarunkami | tow objetych | zgtoszong
TR Mg . | miejsce | nychdo | umowy upraw- opieka przez $wiad-
= |'C.Zba, Swiadczen | yqaielania | realizacji | nione do przyj- e

podmiotow $wiadczert | uméw | mowania dekla- o reali <

el o realizacji
umowy
Dolnoslaski 526 680 4105 | 2078 1816 2791129 1343
Fpué;"‘frl;‘l’('i 317 | 403 | 5088 | 1214 | 1129 | 2050450 | 1689
Lubelski 433 549 3715 | 1347 1325 2039 264 1514
Lubuski 209 255 3659 511 511 932 971 1826
todzki 440 588 4170 | 1521 1346 2451 943 1612
Matopolski 465 618 4739 | 1593 1593 2928 983 1839
Mazowiecki 654 974 5171 | 2977 2873 5036 765 1692
Opolski 155 210 3685 403 339 773 802 1920
Podkarpacki 439 615 3043 | 1041 1041 1871249 1798
Podlaski 234 292 3702 681 708 1081 004 1587
Pomorski 274 362 4 647 984 933 1682 056 1709
Slaski 734 941 4423 | 1903 1903 4161707 2187
Swietokrzyski 232 312 3592 642 633 1120754 1746
UL T - 257 | 299 | 4569 | 624 601 1366264 | 2190
Wielkopolski 591 637 4717 | 1413 1413 3 004 540 2126
Zachodniopomorski| 285 328 4503 718 718 1476 854 2 057

OW NFZ razem 6 245 8 063 - 19650 18882 34769735

Zrédto: Dane Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego MZ - na podstawie
danych z oddziatéw wojewo6dzkich NFZ (stan na 28.02.2013 r.).
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(dla celéw administracyjnych), zaliczany jest do
silnych stron POZ w Polsce®.

Z danych statystycznych wynika, ze podstawowa
infrastruktura systemu ochrony zdrowia w Polsce,
w przeciwienstwie do Swiadczen opieki zdrowot-
nej zwigzanych z nowoczesnym i kapitatochton-
nym sposobem ich udzielaniem (np. kardiologia
inwazyjna, radioterapia), rozlokowana jest raczej
rownomiernie, choc¢ liczba placéwek w aglomera-
Cjach miejskich jest wyzsza niz w rejonach mato
zurbanizowanych. Te rdéznice sg w pewnym stop-
niu usprawiedliwiane tym, ze z ustug zdrowotnych
oferowanych przez aglomeracje i miasta korzystaja
takze mieszkancy sgsiadujgcych z nimi matych miej-
scowosci'.

Powszechng dostepnos$¢ do $Swiadczen POZ po-
twierdzaja tez badania opinii publicznej. W badaniu
przeprowadzonym przez Centrum Badania Opinii
Spotecznej zdecydowana wiekszos¢ responden-
tow nie dostrzegta problemow z dostepnoscig do
Swiadczen lekarzy pierwszego kontaktu (73% opinii
pozytywnych)®.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS)

Swiadczenia AOS realizowane sg zaréwno przez
podmioty lecznicze, jak i praktyki lekarskie. Liczba
Swiadczeniodawcéw i Swiadczent AOS ma tendencje
wzrostowg poczawszy od roku 2000. Specjalistycz-
ne porady lekarskie stanowig 76%, a specjalistycz-
ne konsultacje stomatologiczne pozostate 24%

90 Por. J. Baranowski, A. Windak, Optymalizacja polskiego
systemu finansowania podstawowej opieki zdrowotnej, Program
,Sprawne Panstwo”, Ernst & Young, Warszawa 2012, s. 26.

91 A. Kozierkiewicz, Restrukturyzacja zaktaddw opieki zdrowot-
nej w Polsce, dokument opracowany jako materiat szkoleniowy
w ramach projektu Nowoczesne zarzqdzanie w zaktadach opieki
zdrowotnej - szkolenia z zakresu rachunku kosztéw i informacgji
zarzqdczej oraz narzedzi restrukturyzadji i konsolidacji Z0Z,
realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat
Ludzki, Dziatanie 2.3. Wzmocnienie potencjatu zdrowia oséb
pracujgcych oraz poprawa jakosci funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia, Poddziatanie 2.3.3. Podniesienie jakosci
zarzadzania w ochronie zdrowia.

92 Opinie o funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej,
Centrum Badania Opinii Spotecznej, marzec 2012 r., s. 2.

wszystkich porad w AOS®. Najwiecej specjalistycz-
nych porad lekarskich udziela sie w poradniach
chirurgicznych (17%), ginekologiczno-potozniczych
(14%) i okulistycznych (11%).

Pod koniec 2009 r. 16 200 jednostek udzielato
ambulatoryjnych Swiadczen zdrowotnych finan-
sowanych ze $rodkdw publicznych, z czego 18,2%
stanowity podmioty publiczne, a 81,8% podmioty
niepubliczne (liczba jednostek niepublicznych ro-
$nie systematycznie od 2000 roku, podczas gdy
liczba jednostek publicznych maleje)®>. W kon-
cu 2011 r. w ramach AOS funkcjonowato ogdtem
19 100 Swiadczeniodawcow (o 2 543 wiecej, niz w
roku 2010), z czego 14,4% stanowity podmioty pu-
bliczne, a 85,6% niepubliczne.

Rozmieszczenie geograficzne Swiadczeniodawcow
AOS, w tym praktyk lekarskich, znaczaco rézni sie
pomiedzy obszarami miejskimi i wiejskimi oraz po-
szczegblnymi wojewoddztwami. Najwieksza liczba
mieszkancow na jednostke organizacyjng (od 2 520
- 2 630 w obszarach miejskich i od 4 310 - 4 750
na obszarach wiejskich) przypada na wojewddztwa
poétnocno-zachodnie (kujawsko-pomorskie, pomor-
skie, zachodniopomorskie).

Wymogi dotyczace sprzetu i wyposazenia swiad-
czeniodawcéw AOS zostaty okreslone w Rozporzg-
dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie swiadczeri gwarantowanych z zakresu am-
bulatoryjnej opieki specjalistycznej®.

Stacjonarna opieka zdrowotna®’

W Polsce stacjonarna opieka zdrowotna realizowa-
na jest przez rézne struktury organizacyjne, ktére
okreslone sg przez definicje zawarte w stownikach
ustaw, w wyjasnieniach do drukéw statystycznych
statystyki publicznej lub zarzadzeniach prezesa
NFZ, regulujgcych warunki ogdlne i szczegdtowe
zawierania kontraktow ze Swiadczeniodawcami

93 S. Golinowska (red.), op.cit., s. 149.
94 Ibidem.

95 Ibidem.

96 Dz.U. 2013, poz. 1413.

97 Opis sporzadzony gtéwnie na podstawie Analizy poréw-
nawczg dynamiki, op.cit.
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w rodzaju leczenie szpitalne®. Wymogi dotyczgce
sprzetu i wyposazenia $wiadczeniodawcow udzie-
lajgcych swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne zo-
staty okreslone w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczeri gwa-
rantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®.

98 Z tego wzgledu, dla zapewnienia wiarygodnosci informa-
¢ji, wykorzystano wytgcznie dane z Biuletyndw Statystycznych,
publikowanych przez Centrum Systemdw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (CSIOZ) - jednostke budzetowg MZ, koor-
dynujaca zbieranie i przetwarzanie formularzy statystyki pu-
blicznej, w tym druku MZ-29 zawierajgcego dane o szpitalach
i jednostkach stacjonarnej opieki zdrowotnej oraz prowa-
dzaca rejestr centralny podmiotéw leczniczych oznaczonych
kodami resortowymi.

99 Dz.U. 2013, poz. 1520.

Poziom centralny:

Infrastruktura stacjonarnej opieki zdrowotnej'® w Pol-
sce obejmowata w 2009 r. 806 szpitali, z tego 228 niepu-
blicznych. W 2010 r. liczba szpitali wynosita 846, z tego
286 miato status placéwek niepublicznych. W 2011 r.
liczby te wynosity odpowiednio 878 oraz 313.

Liczba tézek ogdtem wynosita w 2009 r. 201 547,
z tego 18 028 to tozka w podmiotach niepublicz-
nych. W 2010 r. byto 199 072 t6zka, w tym 23 837
niepublicznych. W 2011 r. liczba t6zek wzrosta od-
powiednio do 202 275 oraz 28 513.

Wskazniki statystyczne liczby tézek (na 10 tys. lud-
nosci) wynosity w 2009 r. 48, w 2010 r. 47, w 2011
r. oraz 2012 r. 48. Liczbe leczonych oséb na jedno
t6zko oraz dane dotyczace przecietnego pobytu oraz
wykorzystania tozek przedstawiajg tabele 23 i 25.

100 Dane wedtug sprawozdania MZ-29.

Tabela 22. Szpitale ogdlne w Polsce (lata 2009-2011)
wedtug organow zatozycielskich, liczba szpitali, liczba tozek

Szpitale ogblne

wedtug rodzajow

(organdw zatozycielskich) 167ka td7ka t6zka
e e 526 | 165012 | 509 | 157240 | 517 | 156001
Szpitale publiczne

L 52 18 507 51 17 995 48 17 761
Szpitale niepubliczne 228 18 028 286 23 837 313 28 513
Szpitale jednostek samo-
r23du terytorialnego 469 138 869 450 131 467 440 126 553
Szpitale utworzone
przez ministréw i organ 16 5428 17 5404 34 9322
administracji '
Szpitale utworzone
przez publiczne uczelnie 41 20715 42 20 396 43 20126
medyczne

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

101 Szpitale oznaczone nastepujgcymi kodami resortowymi: 11, 12, 19, zgodnie z Rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja
2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (Dz.U. 2012, poz. 594).
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Tabela 23. Liczba leczonych ogdtem i liczba leczonych
na jedno tozko (lata 2009-2012)

2009 8 030952 43,9
2010 7911 563 43,7
2011 8 054 336 43,7
2012 8 156 554 441

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki..., op. cit.

Tabela 24. Dziatalnosc szpitali ogdlnych. Liczba leczonych ogétem, na jedno tozko,
osobodni leczenia, Sredni pobyt, wykorzystanie t0zka wedtug wojewodztw w 2012 .

Leczeni w ciggu roku

Przecietny
Liczba pobyt chorego
na 1 tézko osobodni

Wykorzystanie t6zka
Wojewddztwo

w tys.

POLSKA 8100 | a4 x  |450457| 55 x | 2460 | 67,4 X
YRR 646 670 | 44,1 7 134324 53 | 1013 | 2382 | 653 1
LOIEWWH GRS (-l 399 729 | 425 12 2170,0 54 8-9 229,3 62,8 15
Lubelskie 484836 41,7 14 29924 61 23 | 2660 | 729 1
Lubuskie 192745 432 | 10411 |10275| 53 | 10413 | 2257 | 618 | 16
Lodzkie 619179 47,9 3 32705| 52 | 1415 | 2522 | 69,1 5
VOO 636 553 | 43,1 10 |37613| 59 4 | 2552 | 699 4
Mazowieckie 1230 | 495 2 166509| 53 | 1013 | 2633 | 721 2
Opolskie 183264 397 15 11106 | 61 23 | 2395 | 656 | 10
TS | 427069 | 42,7 | 10411 | 24356 | 57 5 | 2437 | 668 8
Podlaskie 247838| 436 8 113696 55 67 | 2448 | 67,1 7
Pomorskie 398548 | 44,5 6 |2090| 53 | 10-13 | 2350 | 644 | 13
$laskie 948346 | 36,7 16 | 60827 64 1 2333 | 639 | 14
Swietokrzyskie 296 240 | 45,7 5 1635,6 5,5 6-7 248,7 68,1 6
WSS 202012 46,0 4 |15265| 52 | 1415 | 2568 | 703 3
IV 794 554 | 50,3 1 |38242| 48 16 | 2434 | 66,7 9
pLTelglolo [alfe]o Lol & ([ 338 424 | 41,8 13 1907,9 54 8-9 236,7 64,8 12

rédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.



70 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

Tabela 25. \Wskazniki statystyczne przecietnego pobytu
| wykorzystania tozek (lata 2009-2012)

Przecietne
Przecietny pobyt chorego (dni) wykorzystanie
tozek (%)
2009 58 69,7
2010 57 68,1
2011 5,6 67,0
2012 55 67,4

rédto: Analiza poréwnawcza dynamiki..., op. cit.

Analizujgc przedstawione powyzej dane nalezy
stwierdzi¢, ze w badanym okresie wzrasta ogolna
liczba szpitali, zwtaszcza niepublicznych. Spadkowi
liczby t6zek w szpitalach publicznych towarzyszy
staty ich wzrost w szpitalach niepublicznych, naste-
puje rowniez spadek liczby szpitali JST i staty spadek
liczby t6zek w szpitalach psychiatrycznych.

Ponadto wzrasta ogdlna liczba leczonych, osiggajac
wartos¢ 8 156 tys. hospitalizacji - czyli okoto 21,6%
polskiej populacji. Wzrostowi liczby leczonych to-
warzyszy takze nieznaczny wzrost wskaznika leczo-
nych na jedno t6zko i spadek wskaznikdw dtugosci
przecietnego pobytu oraz procentowego wykorzy-
stania tézek szpitalnych.

Przedstawione dane dla Polski - 6,6 t¢zka na 1000
mieszkancow w 2010 r. - roznig sie od danych
CSIOZ - 47 na 10 tys. mieszkancow w 2010 r. W wy-
jasnieniach WHO podano, ze dane dotyczg publicz-
nych i prywatnych t6zek opieki stacjonarnej, szpitali
ogolnych i specjalistycznych oraz centrow rehabili-
tacji, w przypadku wielu krajow zostaty uwzglednio-
ne ,ostre” i ,przewlekte” t6zka'%.

102 Gromadzone w polskim systemie statystyki publicznej
dane dotyczace opieki stacjonarnej nie zawsze sg mozliwe
do poréwnania ze statystykami miedzynarodowymi WHO,
Banku Swiatowego czy OECD; mogg w tym zakresie wyste-
powac¢ dos¢ znaczne roznice dotyczgce m.in.: liczby szpitali
opieki krétkoterminowej, szpitali ,ostrodyzurowych”, liczby
tézek ,ostrych” i, przewleklych”, podziatu na publiczne i
niepubliczne (z ktérych cze$¢ moze spetniac kryteria szpitala
prywatnego, a czes¢ funkcjonowac jako spétka prawa handlo-
wego ze 100% udziatem publicznego podmiotu tworzacego)

itp. Z tego powodu prezentowane zestawienia tabelaryczne
zachowaty uktady danych CSIOZ oraz stosowane dotychczas
zasady ich gromadzenia i funkcjonalne podziaty. Polskie dane
statystyczne sg réwniez nie w petni kompatybilne z danymi
wiekszosci panstw UE. W wielu z nich liczba szpitali dookre-
$lona jest nazwami rodzajowym, np. ,szpital ogolny”

(general hospital), w zatozeniach strukturalnych zwykle
zawierajacy cztery podstawowe specjalnosci medyczne:
interne, chirurgie, pediatrie i ginekologie z potoznictwem oraz
intensywna terapie, co nie jest zgodne z polskg statystyczng
definicjg szpitala ogdlnego, do ktérej zaliczamy wszystkie szpi-
tale od powiatowego, miejskiego, wojewddzkiego, klinicznego
do instytutowego, z wyjgtkiem szpitala psychiatrycznego. Po-
dobnie w zakresie liczby t6zek szpitalnych statystyki wiekszo-
$ci krajow unijnych wyrdzniajg acute beds, czyli ,ostre t6zka”,
w dodatku w short term hospitals, czyli szpitalach krotkiego
pobytu, podczas gdy w naszych zestawieniach dane odnosic
sie beda do szpitali ogdlnych, w tym niepublicznych i liczby 6-
zek ogoétem. Podobna sytuacja jest w przypadku stacjonarnej
opieki dtugoterminowej; w polskim systemie wystepujg zakfa-
dy opieki dtugoterminowej, takie jak np. hospicja stacjonarne,
ZOL, ZPO itp., a w innych panstwach unijnych jednostki typu
long term care, czyli opieki dtugoterminowej, czy etablisse-
ments medico-socio, czyli zaktady medyczno-socjalne, nursing
home zwyczajowo nazywane ,szpitalami pielegniarskimi” itp.,
w ktorych liczba tézek i zakres Swiadczen sg dos¢ trudne do
poréwnania.

Dla potrzeb analizy zdecydowano wiec jedynie na dokonanie
poréwnan liczby tézek opieki stacjonarnej

w rozumieniu ,szpitalnych”.
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Zjednoczone Krélestwo
Szwajcaria
Szwecja
Stowenia
Stowacja
Rumunia
Portugalia
Polska
Luksemburg
totwa

Litwa

Wegry
Grecja
Francja
Finlandia
Estonia
Dania
Czechy
Chrowacja
Butgaria

Austria

2,7

4,6

6,4

6,3

34

6,6

54

6,8

53

Tabela 26.
Liczba tozek
szpitalnych
na 1000
mieszkancow

Zrédto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.
(WHO Heath Data
Base (2013 - data
wydruku, dane
pochodzg z 2010 r.).



72 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

Tabela 27. Wskaznik

Liczba tozek, wykorzystania
tozek

wskaznik Oddziaty
na 10 tyS- ezl ikl r\:\;sﬁ%iti;”s(. w dniach w %
ludnoddi, bezwzgledna| | dnoddi
wskaznik OGOLEM w tym 184 962 48,0 246,0 67,4
vvyko rzysta e Wewnetrzny 25933 6,7 2749 75,3
Jr()Z@k, vved’rug Kardiologiczny 8532 2,2 269,5 73,8
oddziatdow Reumatologiczny 2384 0,6 237,3 65,0
w2012, Gastrologiczny 1553 0,4 250,4 68,6
Onkologiczny 5030 1.3 266,3 73,0
Nefrologiczny 1961 0,5 270,0 74,0
Hematologiczny 1283 0,3 324,2 88,8
Chirurgiczny ogélny 21178 5,5 225,5 61,8
Chirurgiczny dzieciecy 2111 0,5 200,3 54,9
Chirurgii Urazowo-ortopedycznej | 10794 2,8 2274 62,3
Neurochirurgiczny 1977 0,5 273,6 74,9
Kardiochirurgiczny 1146 0,3 253,0 69,3
Urologiczny 3573 0,9 2239 61,4
Gruzlicy i choréb ptuc 8219 2,1 259,2 71,0
Dermatologiczny 1812 0,5 217,2 59,5
Okulistyczny 3253 0,8 161,1 44,1
Otolaryngologiczny 4221 1,1 196,4 53,8
Neurologiczny 7 751 2,0 277.9 76,1
Psychiatryczny 5083 1,3 341,2 93,5
Odwykowy 1264 03 316,6 86,7
Choréb zakaznych 1776 0,5 224,9 61,6
Obserwacyjno-zakazny 1680 04 204,5 56,0
Ginekologiczno-potozniczy 18214 4,7 216,6 59,3
Pediatryczny 10 275 2,7 190,5 52,2
Rehabilitacyjny 16 327 4,2 311,8 85,4
Przewlekle chorych 940 0,2 292,6 80,2
Geriatryczny 672 0,2 232,2 63,6
Intensywnej terapii 3263 0,8 240,6 65,9
Chirurgii szczekowo-twarzowej 534 0,1 180,5 49,4
Endokrynologiczny 1329 0,3 2541 69,6
Transplantologiczny 467 0,1 269,3 73,8
Toksykologiczny 229 0,1 169,6 46,5
Ratunkowy 616 0,2 111,8 30,6
Zrédto: Analiza Neonatologiczny 9328 2,4 188,5 51,6
poréwnawcza
dynamiki, op. cit. Inny 254 0,1 177,3 48,6
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Analizujgc dane statystyczne i wskazniki za rok
2012 dotyczgce szpitali ogélnych wediug od-
dziatéw, nalezy stwierdzi¢, ze najwiekszg liczbe
tézek stwierdzono w oddziatach choréb we-
wnetrznych - 25 933, chirurgii ogélnej - 21 178,
ginekologii i potoznictwa - 18 214 oraz rehabili-
tacji - 16 327, natomiast najmniej (poza oddzia-
tami okreslonymi jako ,inny” niz wymienione
w tabeli np. hematologii dzieciecej, nowotwo-
row glowy i szyi itp.) w oddziatach toksykolo-
gicznych - 229, transplantologii - 467, chirurgii
szczekowej - 534 oraz geriatrycznych - 672.

Analogicznie najwyzsze wskazniki liczby tozek w od-
dziatach na 10 tys. ludnosci zanotowano w oddzia-
tach choréb wewnetrznych - 6,7, chirurgii ogdélnej
- 5,5, ginekologii i potoznictwa - 4,7 oraz rehabili-
tacji - 4,2, najmniejsze w oddziatach toksykologicz-
nych, transplantologii i chirurgii szczekowej - po 0,1
w kazdym z powyzszych oraz geriatrii - 0,2.
Najwyzsze wskazniki wykorzystania tézek w procen-
tach zanotowano w oddziatach psychiatrycznych
- 93,5%, hematologicznych - 88,8%, odwykowych
- 86,7% oraz rehabilitacji - 85,4%.

Co do leczonych w trybie stacjonarnym wedtug od-
dziatéw najwiecej pacjentéw leczono w oddziatach
choréb wewnetrznych - 1 131 6671, ginekologicz-
no-potozniczych - 1 099 438, chirurgii ogdlnej -
1 040 466, kardiologii - 559 401 oraz pediatrycz-
nych — 445 800 i chirurgii urazowo-ortopedycznej
- 450 333, natomiast najmniej w oddziatach (poza
,innymi”) toksykologii - 10 849, dla przewlekle cho-
rych - 14874 igeriatrycznych - 16 701. Analogicznie
najwyzsze wskazniki liczby leczonych na 10 tys. lud-
nosci odnotowano w oddziatach choréb wewnetrz-
nych - 293,7, ginekologiczno-potozniczych - 285,3,
chirurgii ogélnej - 270,0 oraz kardiologii - 145,2,
natomiast najnizsze w oddziatach toksykologii - 2,8,
dla przewlekle chorych - 3,9 i odwykowych - 4,5.
Pod wzgledem wskaznika liczby leczonych na jed-
no tézko najwiecej pacjentdw leczono w oddzia-
tach ratunkowych - 188,5, urologicznych - 71,2,
okulistycznych - 70,0 oraz onkologicznych - 66,2
i kardiologicznych - 65,7, odpowiednio najmniej
leczono w oddziatach psychiatrycznych - 13,4, re-
habilitacyjnych - 13,4, odwykowych - 16,3 oraz dla
przewlekle chorych - 16,6.

Najwiecej osobodni wykonano w oddziatach re-
habilitacyjnych - 4937,8 tys., chirurgii ogdlnej
- 4 739 900 oraz ginekologii i potoznictwa
- 3 925 600, najmniej w oddziatach toksykolo-
gii — 38 700, ratunkowych - 65 900 oraz chirurgii
szczekowej - 96 600. Przecietny pobyt chorego
w dniach najdtuzej trwat w oddziatach psychiatrycz-
nych - 28,0, rehabilitacji - 23,3, odwykowych - 19,4
i oddziatach dla przewlekle chorych - 17,7, najkrot-
sze pobyty odnotowano w oddziatach ratunkowych
- 0,6 dnia, okulistyki - 2,3, urologii - 3,1 i chirurgii
dzieci - 3,1.

Poziom regionalny

(wojewodzki)

Najwiecej szpitali znajduje sie w wojewddztwach
$laskim - 132 i mazowieckim - 113, z liczbg tdzek
odpowiednio 25 869 i 25 246, najmniej w woje-
wodztwach lubuskim - 24 i opolskim - 26, z liczba
t6zek odpowiednio 4 466 i 4 613. Wskaznik $red-
niej liczby t6zek w Polsce w 2012 r. wynosit 48 na
10 000 ludnosci, najwyzsze wskazniki odnotowa-
no w wojewddztwie slagskim - 56, lubelskim - 53,7
i t6dzkim - 51,2, a najmniejsze - 39,1 w wojewddz-
twie pomorskim, 43,6 - w lubuskim i 43,7 - w war-
minsko-mazurskim.

Najwiecej pacjentéw leczono w wojewddztwach
mazowieckim - 1 250 547, $lgskim - 948 346 i ma-
topolskim - 794 554, najmniej w wojewddztwach
opolskim - 183 264, lubuskim - 192 745 i podla-
skim - 247 838. Wskazniki liczby leczonych na jedno
t6zko byty najwieksze w wojewddztwach wielkopol-
skim - 50,3, mazowieckim - 49,5 i todzkim - 47,9,
a najmniejsze stwierdzono w wojewodztwach $la-
skim - 36,7, opolskim - 39,7 i lubuskim - 41,7.
Przecietny pobyt chorego liczony w dniach trwat
najdtuzej w wojewddztwach $laskim - 6,4 oraz w lu-
belskim i opolskim - 6,1, a najkrotszy w wojewddz-
twach wielkopolskim - 4,8 oraz warminsko-mazur-
skim it6dzkim - 5,2 dnia.

Natomiast pod wzgledem wykorzystania tdzka
w procentach najlepsze wyniki uzyskano w woje-
wodztwach lubelskim - 72,9, mazowieckim - 72,1
i warminsko-mazurskim - 70,3, a najmniejsze
w wojewddztwach lubuskim - 61,8, kujawsko-po-
maorskim - 62,8 i slgskim - 63,9.
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Tabela 28. Liczba leczonych bezwzgledna, wskazniki na 10 tys. ludnosdi,
na jedno 16zko, liczba osobodni leczenia, przecietny pobyt, wedtug oddziatow.

Oddziaty

Leczeni w trybie

stacjonarnym w ciggu roku

liczba wskaznik wskaznik osobodni prz%ctl)eiény
leczonych na 10 tys. najedno leczenia cﬁoreygo
bezwzgledna ludnosci t6zko (w tys.) w dniach
OGOLEM w tym 8156554 2116,8 44,5 45045,7 5,5
Wewnetrzny 1131661 293,7 43,9 7091,3 6,3
Kardiologiczny 559 401 145,2 65,7 2295,5 4,1
Reumatologiczny 69 805 18,1 29,2 566,4 8,1
Gastrologiczny 90 564 23,5 58,4 388,7 4,3
Onkologiczny 327 574 85,0 66,2 1318,0 4,0
Nefrologiczny 92 269 23,9 47,7 522,3 5,7
Hematologiczny 67 994 17,6 53,8 409,8 6,0
Chirurgiczny ogélny 1040466 270,0 49,5 4739,9 4,6
Chirurgiczny dzieciecy 135 856 353 63,9 4259 3.1
Chirurgii Urazowo-ortopedycznej 450 533 116,9 41,7 2454,4 5,4
Neurochirurgiczny 73 436 19,1 37,4 537,8 7,3
Kardiochirurgiczny 37 822 9,8 33,1 288,7 7,6
Urologiczny 254 822 66,1 71,2 801,9 3,1
Gruzlicy i choréb ptuc 237 342 61,6 29,1 21157 8,9
Dermatologiczny 56 478 14,7 31,1 394,9 7,0
Okulistyczny 230161 59,7 70,0 529,3 2,3
Otolaryngologiczny 261 676 67,9 62,9 816,7 3.1
Neurologiczny 301 938 78,4 39,4 2129,7 7.1
Psychiatryczny 60 907 15,8 12,2 1702,4 28,0
Odwykowy 17 305 4,5 16,3 336,3 19,4
Choréb zakaznych 69 420 18,0 39,4 395,9 5,7
Obserwacyjno-zakazny 63 354 16,4 37,6 344,6 5,4
Ginekologiczno-potozniczy 1099438 285,3 60,7 3925,6 3,6
Pediatryczny 445 800 115,7 43,6 1946,0 4,4
Rehabilitacyjny 211 886 55,0 13,4 4937,8 233
Przewlekle chorych 14 874 3,9 16,6 262,7 17,7
Geriatryczny 16 701 4,3 25,6 151,4 9,1
Intensywnej terapii 91 890 23,8 28,5 774,5 8,4
Chirurgii szczekowo-twarzowej 20 474 53 38,3 96,6 4,7
Endokrynologiczny 83229 21,6 62,5 338,4 4,1
Transplantologiczny 20 368 53 43,5 126,0 6,2
Toksykologiczny 10 896 2,8 47,8 38,7 3,5
Ratunkowy 111 020 28,8 188,5 65,9 0,6
Neonatologiczny 378 090 98,1 41,1 1732,7 4,6
Inny 21104 5,5 85,4 43,8 2,1

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Tabela 29. Szpitale ogdlne, liczba i tdzka wedtug wojewodztw w 2012 .

Wo;pe?llvsc;(jz{cwo izgrt)’)if:rlﬁ na f0tys. |Udn0éq :
wskaznik W'EIJ,Z}:S
POLSKA 2012 891 184962 48,0 X
Dolnos$laskie 79 14670 50,3 5
e 41 9403 44,9 12
Lubelskie 49 11638 53,7 2
Lubuskie 24 4466 43,6 15
tédzkie 65 12931 51,2 3
Matopolskie 74 14761 44,0 13
Mazowieckie 113 25246 47,6 6
Opolskie 26 4613 45,7 10
Podkarpackie 38 10000 46,9 9
Podlaskie 32 5684 47,4 7
Pomorskie 50 8962 391 16
Slgskie 132 25869 56,0 1
Swietokrzyskie 24 6481 50,9 4
anminse 42 6344 43,7 14
Wielkopolskie 65 15800 45,6 11
Zachodniopomorskie 37 8094 47,0 8

bez MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci. Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Tabela 30. \Wskaznik liczby leczonych
(na 10 tys. mieszkancow) .
wedtug wojewodztw, w 2012 r.

Wojewodztwo mieszkaRcow
POLSKA 2012 2116,3
Dolnoslgskie 22181
T 19056

Lubelskie 22373
Lubuskie 1883,2
todzkie 2450,3
Matopolskie 1 898,1
Mazowieckie 2 359,8
Opolskie 1811,6
Podkarpackie 2 0051
Podlaskie 2 066,5
Pomorskie 17411
Slaskie 2 053,0

Swietokrzyskie 2324,0
B 20115
Wielkopolskie 22954

Zachodniopomorskie 1965,3

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op.cit.

Analizujgc powyzsze wskazniki, nalezy stwierdzi¢,
ze najwieksze liczby leczonych w 2012 r. zanotowa-
no w wojewodztwach tédzkim - 2450,3, mazowiec-
kim - 2359,8 i swietokrzyskim - 2324,0 na 10 tys.
mieszkancéw, natomiast najmniejsze w wojewddz-
twach pomorskim - 1741,1, opolskim - 1811,6 i lu-
buskim - 1883,2 na 10 tys. mieszkancow.
Porownujac wskaznik liczby tozek i liczby leczonych
na 10 tys. mieszkancow, mozna stwierdzi¢, ze wy-
stepuje tu korelacja - wiekszej liczbie t6zek odpo-
wiada wieksza liczba leczonych w uktadzie wskazni-
kow wojewddzkich.

Dla potrzeb niniejszej analizy, po przedstawieniu
ogolnych danych i informacji statystycznych opieki
stacjonarnej, zdecydowano o dodatkowym opisa-
niu leczenia szpitalnego w trybie dziennym, stacjo-
narnej opieki dtugoterminowej i dziatalnosci szpitali
ponadregionalnych:

Leczenie szpitalne w trybie dziennym

NFZ kontraktuje hospitalizacje jednodniowe zaréow-
no w zakresie diagnostyki, jak i zabiegowych spe-
cjalnosci medycznych, gtéwnie w zakresie: chirurgii
ogoblnej (cholecystectomie laparoskopowe, hernio-
tomie, operacje zylakow, drobne zabiegi chirur-
giczne), chirurgii urazowej (artroskopie, stabilizacje
kostne), okulistyki (za¢ma), laryngologii (operacje
migdatkéw) itp. Hospitalizacje jednodniowe wyko-
nujg podmioty publiczne i niepubliczne. W staty-
styce publicznej obserwujemy zmienng dziatalnos¢
w ostatnim okresie, wyrazong znacznym spadkiem
liczby leczonych.

103 Ze wzgledu na zréznicowanie wystepujace w zakresie
danych statystycznych i wskaznikéw zdecydowano, ze dla
szerszego poréwnania danych demograficznych, epide-
miologicznych, programoéw zdrowotnych oraz dotyczgcych
wysokospecjalistycznego sprzetu medycznego w uktadzie
wojewddzkim zostang takze przedstawione wskazniki doty-
czace infrastruktury szpitalnej i liczby leczonych, dla potrzeb
niniejszej analizy opracowano wiec wskaznik liczby leczonych
na 10 000 mieszkancow, ktory prezentowany jest w tabeli.
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Tabela 31. Liczba leczonych w szpitalach publicznych i niepublicznych
w trybie dziennym (lata 2009-2012)

' Liczba leczonych
Liczba |e|(;IZCOZ:aCh w szpitalach
RO leczonych |, szpita){ach niepublicznych
ogotem publicznych
Liczba 0
2009 1342191 1221142 120 771 9,0
2010 1562606 | 1423269 139 337 8,9
2011 735 265 609 969 125 296 17,0
2012 827 184 |brak danych |brak danych | brak danych

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Tabela 32. Liczba miejsc i leczeni w trybie dziennym wedtug wojewodztw w 2012 r.

Leczeni w trybie
dziennym liczby
bezwzgledne

Polska /
Wojewddztwo

Miejsce
w kraju

Miejsce

Liczba miejsc :
w kraju

POLSKA 2012 827 184

Dolnoslaskie 147 5 219 545 1
e 36 12 76 370 5
Lubelskie 78 9 12092 11
Lubuskie 8 15 374 15
tédzkie 25 14 3163 14
Matopolskie 62 10 42 009 7
Mazowieckie 270 2 150 672 2
Opolskie 39 11 6 939 13
Podkarpackie 30 13 17618 9
Podlaskie 202 3 10 262 12
Pomorskie 173 4 45 425 6
Slaskie 496 1 93133 4
Swigtokrzyskie 0 16 0 16
ks 90 7 17570 10
Wielkopolskie 133 6 110 225 3
Zachodniopomorskie 83 8 21787 8

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Analizujac dane dotyczace liczby miejsc (tozek) i le-
czonych w szpitalach ogélnych w trybie dziennym w
uktadzie wojewddztw, nalezy stwierdzi¢, ze najwiek-
szg liczbe miejsc wykazaty w 2012 r. wojewddztwa
Slgskie — 496, mazowieckie — 270 i podlaskie - 202,
a najmniejszg (poza wojewddztwem Swietokrzyskim,
ktore nie wykazafto takich miejsc w ogole) wojewddz-

twa lubuskie - 8, t6dzkie - 25 i podkarpackie - 30.
W odniesieniu do liczby leczonych w trybie dziennym
najwiecej pacjentow odnotowano w wojewddztwach
dolnoslgskim - 219 545, mazowieckim - 150 672
i wielkopolskim - 110 225, najmniej (poza Swieto-
krzyskim) w wojewodztwach lubuskim - 374, tédzkim
- 3163 i opolskim — 6939.

Tabela 33. Liczba leczonych w trybie dziennym w oddziatach stacjonarnych

wedtug oddziatow w 2012 r.

Leczeni w trybie Leczeni w trybie
dziennym w od- dziennym w od-
Oddziaty dziatach stacjo- Oddziaty dziatach stacjo-
narnych, liczby narnych, liczby
bezwzgledne bezwzgledne
OGOLEM, w tym 827 184 Neurologiczny 3983
Wewnetrzny 14015 Psychiatryczny 205
Kardiologiczny 5889 Odwykowy 0
Reumatologiczny 2686 Chordb zakaznych 566
Gastrologiczny 4996 Obserwacyjno-Zakazny 937
Onkologiczny 129 238 Ginekologiczno-Potozniczy 32 240
Nefrologiczny 1936 Pediatryczny 12984
Hematologiczny 30093 Rehabilitacyjny 3605
Chirurgiczny og6lny 49193 Przewlekle Chorych 26
Chirurgiczny dzieciecy 3597 Geriatryczny 15
Cfg;ig%;g;g;ggo 3912 Intensywnej Terapii 171
Neurochirurgiczny 575 ChlrEJ_F\%J;fzzgjveel?owo 1387
Kardiochirurgiczny 57 Endokrynologiczny 6218
Urologiczny 21320 Transplantologiczny 392
Gruzlicy i Choréb Phuc 321 Toksykologiczny 0
Dermatologiczny 980 Ratunkowy 462 874
Okulistyczny 27 439 Neonatologiczny 154
Otolaryngologiczny 3914 Inny 1266

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Analizujgc dane dotyczace pacjentow leczonych
w trybie dziennym w poszczegdlnych oddziatach
w 2012 roku, nalezy stwierdzi¢, ze najwieksze liczby
leczonych odnotowano w oddziatach ratunkowych
- 462 874, onkologicznych - 129 238, chirurgii ogol-
nej - 49 193 oraz hematologii - 30 093, natomiast w
oddziatach odwykowych i toksykologii nie hospitali-
zowano w ogole pacjentow w tym trybie, a najmniej
pacjentéw leczono w oddziatach geriatrycznym - 15,
dla przewlekle chorych - 26 oraz kardiochirurgii - 57.

Stacjonarna opieka zdrowotna
dtugoterminowa

Pomimo niepokojacych trendéw demograficznych
i epidemiologicznych wskazujacych na rosnace licz-
by ludnosci w wieku poprodukcyjnym (w grupach
65 lat i wiecej oraz 70 lat i 80 lat), nie mozna zaob-
serwowal wystarczajgco proporcjonalnych zmian

organizacyjnych i strukturalnych szpitali, dostosowu-
jacych jednostki do tych prognoz. Jednakze w opiece
diugoterminowej w analizowanym okresie wzrastata
zaréwno liczba miejsc stacjonarnych i dziennych, jak
i liczba pacjentow.

Wymogi dotyczace sprzetu i wyposazenia Swiad-
czeniodawcow udzielajacych Swiadczen opieki dtu-
goterminowe]j zostaty okreslone w Rozporzgdzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w spra-
wie swiadczeri gwarantowanych z zakresu swiadczeri
pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dfu-
goterminowej'%,

104 Dz.U. 2013, poz. 1480.

Tabela 34. Miejsca i leczeni w opiece dtugoterminowej (lata 2009-2012)

. - Liczba
Miejsca Miejsca
stacjonarne dzienne Ieocgg}r;ﬁh
105 62 888
21 357 114 67 447
23 037 118 70 461
29 248 252 82329

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Tabela 35. Dziatalnos¢ w zaktadach diugoterminowej stacjonarnej
opieki zdrowotnej w 2009 r.

. Liczba Liczba Liczba
Rodzaj Miejsca Miejsca pacjentdw pacjentéw pacjentéw
placéwki stacjonarne  dzienne opieki opieki opieki

stacjonarnej domowej dziennej

POLSKA

Hospicjum Stacjonarne

Zaktad/Oddziat
Opiekunczo-Leczniczy

Zaktad/Oddziat Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat
Pielegnacyjno-Opiekuriczy

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekunczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Opiekunczy Psychia- 205

tryczny i Dzienny Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zesp6t Opieki Domowej 2375

Bez MON, MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit
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Tabela 36. DziatalnoS¢ w zaktadach diugoterminowej stacjonarnej
opieki zdrowotnejw 2010 .

. Liczba Liczba Liczba
RodzaJ Miejsca Miejsca pacjentbw pacjentow pacjentow
pIacéWki stacjonarne  dzienne opieki opieki opieki
stacjonarnej domowej dziennej

POLSKA

Hospicjum Stacjonarne

Zaktad/Oddziat Opiekunczo-
-Leczniczy

Zaktad/Oddziat Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekunczy

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekunczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Opiekunczy Psychia-

tryczny i Dzienny Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zesp6t Opieki Domowej 2169

Bez MON, MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit
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Tabela 37. Dziatalno$¢ w zaktadach diugoterminowej stacjonarne)
opieki zdrowotnejw 2011 r.

. Liczba Liczba Liczba
Rodzaj Miejsca Miejsca pacjentbw pacjentéw pacjentéw
pIacéwki stacjonarne  dzienne opieki opieki opieki
stacjonarnej domowe] dziennej

POLSKA

Hospicjum Stacjonarne

Zaktad/Oddziat
Opiekunczo-Leczniczy

Zaktad/Oddziat Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat
Pielegnacyjno-Opiekuriczy

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekunczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Opiekunczy Psychia-

tryczny i Dzienny Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zespé6t Opieki Domowe;j 2670

Bez MON, MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit
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Tabela 38. Dziatalnos¢ w zaktadach dtugoterminowej stacjonarnej
opieki zdrowotnejw 2012 r.

. Liczba Liczba Liczba
Rodzaj Miejsca Miejsca pacjentdw pacjentow pacjentdéw
pIacéwki stacjonarne  dzienne opieki opieki opieki
stacjonarnej domowej dziennej

POLSKA

Hospicjum Stacjonarne

Zaktad/Oddziat
Opiekunczo-Leczniczy

Zaktad/Oddziat Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat
Pielegnacyjno-Opiekunczy

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekunczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Opiekunczy Psychia-

tryczny i Dzienny Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zespot Opieki Domowej 2152

Bez MON, MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit
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W analizowanym okresie wzrastaty liczby miejsc
stacjonarnych opieki dtugoterminowej z 19 709 do
29 248, a takze miejsc dziennych ze 105 do 252,
najwiekszy wzrost odnotowano w ZOL: z 14 122
miejsc do 16 069, nastepnie w ZPO: z 4 656 miejsc
do 6 360 oraz w hospicjach stacjonarnych: z 931
miejsc do 1 389.

Rownolegle ze wzrostem liczby miejsc stwierdzono
rowniez wzrost liczby pacjentéw dtugoterminowej
opieki stacjonarnej: z 58 494 do 76 420, z najwiek-
szymi liczbami pacjentéw w ZOL od 33 043 pacjen-
tow do 36 419, w ZPO od 11 310 pacjentow do
14 490, a takze w ZOL psychiatrycznych od 5105
pacjentow do 6 540. Podobnie wzrosta liczba leczo-
nych w hospicjach stacjonarnych z 14 141 pacjen-
tow do 18 466.

Analogicznie w analizowanym okresie wzrastaty licz-
by leczonych w jednostkach opieki domowej z 4 274
pacjentéw do 5 391, w tym najwieksze liczby odno-
towano w zakfadach opieki domowej z 2 375 pacjen-
tow do 5 391, a takze w hospicjach stacjonarnych z
1737 pacjentéw do 3 121. Wzrastaty rowniez liczby
pacjentéw opieki dziennej organizowanej w jednost-
kach opieki dtugoterminowej ze 120 do 518, w tym
gtownie w ZOL ze 190 pacjentéw do 461.
Tendencje wzrostu obserwowane w przed-
stawionych zestawieniach tabelarycznych
z pewnoscig pozwalajg na odnotowanie prob dosto-
sowania bazy opieki stacjonarnej do zmian demo-
graficznych, cho¢ wydaje sie, ze dynamika nie jest
zadowalajaca.

Dziatalnos¢ szpitali ponadregionalnych

Ze wzgledu na charakter wysokospecjalistycz-
nych swiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa

w art. 5 pkt 39 Ustawy o Swiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, tj.
wymog wysokiego poziomu zaawansowania tech-
nicznego Swiadczeniodawcy oraz zaawansowa-
nych umiejetnosci oséb udzielajgcych $wiadczen,
ten rodzaj dziatalnosci leczniczej skupia sie przede
wszystkim w szpitalach klinicznych i instytutach ba-
dawczych. Ponadto, zgodnie z art. 89 ust. 1 Ustawy
0 dziafalnosci leczniczej, podmiot leczniczy utwo-
rzony lub prowadzony przez uczelnie medyczng
wykonuje dziatalno$¢ leczniczg polegajgca nie tylko
na udzielaniu wysokospecjalistycznych Swiadczen
zdrowotnych, ale réwniez wykonywaniu zadan dy-
daktycznych i badawczych oraz ksztatceniu przed-
dyplomowym i podyplomowym w zawodach me-
dycznych, w powigzaniu z udzielaniem powyzszych
Swiadczen i promocja zdrowia, w tym wdrazaniem
nowych technologii medycznych oraz metod lecze-
nia. Powyzsze aspekty dziatalnosci tych jednostek
Swiadczg o ich specyfice i uzasadniajg ich wyodreb-
nienie z grupy wszystkich podmiotéw leczniczych:

szpitale, dla ktérych organem tworzgcym
jest minister wtasciwy do spraw zdrowia;

szpitale, dla ktérych organem tworzacym
jest inny minister albo centralny organ
administracji rzagdowej;

szpitale, dla ktorych organem tworzgcym
jest publiczna uczelnia medyczna albo
publiczna uczelnia prowadzaca dziatalnos$¢
dydaktyczna i badawczag w dziedzinie
nauk medycznych albo CMKP.

Ponadto w 2011 r. funkcjonowato 28 szpitali utworzo-
nych przez ministra wlasciwego ds. wewnetrznych.

Tabela 39. Szpitale ponadregionalne w latach 2009-2011

v s/ s 009 010 0
organ6w zato i liczba t6zka liczba tozka liczba t6zka
e ez s | 16 5428 17 5 404 34 9322
szpitale utworzone przez publicz-) 44 20715 42 20396 43 20 126

Zrédto: opracowanie wtasne MZ na podstawie danych CSIOZ.

105 Szpitale oznaczone nastepujgcymi kodami resortowymi: 11, 12, 19 zgodnie z Rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja
2012 r. w sprawie systemu resortowych koddw identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (Dz.U. 2012, poz. 594).
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W analizowanym okresie w latach 2009-2011, w szpi- narnie (z 1 314 077 do 1 358 302). Podobnie wzrosta
talach ponadregionalnych nieznacznie wzrosta liczba liczba miejsc hospitalizacji w trybie dziennym (z 814 do
t6zek (z 25170 do 25 540) oraz liczba leczonych stacjo- 1110), a takze liczba leczonych (z 241 141 do 285 082).

Tabela 40. Liczba leczonych Tabela 41. Liczba miejsc
i liczba tozek w trybie i liczba leczonych
stacjonarnym w latach 2009-2011 w trybie dziennym

Liczba

Leczeni
leczonych

w trybie
stacjonarnym

Liczba miejsc w trybie

dziennym

241141

1314077

1347028 25787 1313 297178
1358 302 25540 1110 285082
Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit. Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Tabela 42. Leczeni w trybie stacjonarnym, liczba tozek,
liczba leczonych i liczba osobodni wedtug wojewddztw w 2009 .

Liczba Liczba
Wojewddztwo Liczba t6zek leczonych osobodni
stacjonarnie leczenia

Dolnoslaskie 109735 491769
Kujawsko-pomorskie 1563 64213 390771
Lubelskie 2019 100401 622530
todzkie 2423 127290 633712
Matopolskie 2437 121259 628624
Mazowieckie 5779 330897 1577690
Podlaskie 1051 48960 236307
Pomorskie 1255 58591 333164
Slaskie 3364 141877 866069
Wielkopolskie 2117 139113 550831
Zachodniopomorskie 1249 71741 326077

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Tabela 43. Leczeni w trybie stacjonarnym, liczba t0zek, liczba leczonych i
liczba osobodni wedtug wojewddztw w 2010 T.

Wojewddztwo

Dolnoslaskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie
toédzkie
Matopolskie
Mazowieckie
Podlaskie
Pomorskie
Slgskie
Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Liczba t6zek

Liczba
leczonych

Liczba
osobodni

stacjonarnie leczenia

117591 502934
1602 62325 380655
2056 102636 620659
2547 133186 646421
2452 128833 647550
6006 328966 1576465
1082 50510 243991
1179 60280 330051
3343 138234 814784
2183 151738 577132
1320 72729 333769

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Tabela 44. L eczeni w trybie stacjonarnym, liczba t6zek, liczba leczonych,
liczba osobodni wedtug wojewddztw w 2011 r.

Wojewddztwo

Dolnoslgskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie

tédzkie
Matopolskie
Mazowieckie

Podlaskie

Pomorskie

Slgskie
Warminsko-
-mazurskie
Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Liczba t6zek

Liczba
leczonych

stacjonarnie

Liczba
osobodni
leczenia

1937 110101 490466
1508 61351 361491
2049 104315 582321
2486 136367 621684
2432 127354 635647
5925 346059 1560377
1080 52172 249988
1168 58476 317973
3342 129221 802828
150 4656 30286
2153 155978 561510
1310 72252 333473

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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W odniesieniu do dziatalnosci szpitali ponadre-
gionalnych w latach 2009-2011 najwieksze, cho¢
zmienne, liczby t6zek w stacjonarnej opiece
zdrowotnej odnotowano w wojewddztwach ma-
zowieckim od 5779 do 5 925, slgskim od 3 364 do
3 342, matopolskim od 2 437 do 2 432 oraz t6dz-
kim od 2 423 do 2 486, najmniejsze w podlaskim
od 1 051 do 1 080, pomorskim od 1 255 do 1 168
oraz w zachodniopomorskim od 1 249 do 1 310.

Analogicznie najwieksze, cho¢ takze zmienne, liczby
leczonych pacjentéw w jednostkach, zacbserwowano
w wojewodztwach mazowieckim od 330 897 do 346
059, Slgskim od 141 877 do 129 221 i wielkopolskim
od 139 113 do 155 978, natomiast najmniejsze w wo-

jewodztwach podlaskim od 1 514 do 1 080, zachodnio-
pomorskimod 1249 do 13101 pomorskim od 1 255 do
1 168. Podobnie warto$ci zmienne mozna stwierdzi¢ w
odniesieniu do liczby osobodni, najwieksze wystepuja
w wojewodztwach mazowieckim od 1577 690 do 1 560
377, Slaskim od 866 069 do 802 828 i todzkim od 633
712 do 621 684, najmniejsze w podlaskim od 236 307
do 249 988, zachodniopomorskim od 326 077 do 333
473 i pomorskim od 333 164 do 317 973 osobodni.
Nalezy takze zauwazy¢, ze w 2011 r. odnotowano
pierwszy raz dane dotyczace wojewddztwa war-
minsko-mazurskiego, wynosity one: liczba tézek
- 150, liczba leczonych stacjonarnie - 4 656, liczba
osobodni - 30 286.

Tabela 45. Leczeni w trybie dziennym
w oddziatach stacjonarnych, liczba migjsc,
liczba leczonych wedtug wojewddztw w 2009 .

Wojewddztwo

Dolnoslaskie

Liczba miejsc
dziennych

Liczba
leczonych

Kujawsko-pomorskie

Lubelskie

todzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Podlaskie

Pomorskie

Slaskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Tabela 46. Leczeni

w trybie dziennym

w oddziatach stacjonarnych,
Dolnoglaskie liczba miejsc, liczba

e . leczonych wedtug
-pomor . ,
SEEEE R wojewodztw w 2010 .

Liczba miejsc Liczba
dziennych leczonych

Wojewddztwo

Lubelskie

toédzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Podlaskie

Pomorskie

Slgskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Tabela 47. Leczeni
. Liczba miejsc Liczba W trvbie dziennym
Wojewodztwo dziennych leczonych Y . y .
w oddziatach stacjonarnych,
Dolnoglaskie liczba miejsc, liczba
leczonychw 2011 .

Kujawsko-pomorskie

Lubelskie

toédzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Podlaskie

Pomorskie

Slaskie

Warminsko-
-mazurskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Analizujac dane dotyczace liczby miejsciliczby leczo-
nych w trybie dziennym w szpitalach ponadregional-
nych, najwieksze liczby miejsc odnotowano w oma-
wianym okresie w wojewddztwach mazowieckim od
170 do 255, wielkopolskim - 120, podlaskim od 85
do 98 i pomorskim od 769 do 143, natomiast naj-
mniejsze w wojewodztwach lubelskim - 11 i zachod-
niopomorskim od 24 do 58.

Analogicznie najwieksze, cho¢ zmienne, liczby leczo-
nych stwierdzono w wojewddztwach mazowieckim
od 88 813 do 73 624, Slagskim od 38 049 do 49 581,
pomorskim od 35 168 do 35 547, natomiast naj-
mniejsze odnotowano w wojewddztwach todzkim do
1931 do 2 264, zachodniopomorskim od 2 093 do 5
597 i wielkopolskim od 4 316 do 4 250.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze zaréwno liczba tozek, jak
i leczonych stanowig wartosci istotne w systemie sta-
cjonarnej opieki zdrowotnej w Polsce. Wedtug réz-
nych ocen w zakresie wybranych Swiadczen szpitale
ponadregionalne realizujg nawet od 30% do 50%
hospitalizacji specjalistycznych i prawie wszystkie
wysokospecjalistyczne.

Opieka psychiatryczna
Tabele szczegdtowo obrazujgce stan opieki psychia-
trycznej w Polsce przedstawiono w zatgczniku nr 3.

Ambulatoryjna opieka psychiatryczna

Opieka psychiatryczna w Polsce realizowana jest
przez zréznicowane struktury organizacyjne opieki
ambulatoryjnej i stacjonarnej catodobowej podmio-
toéw leczniczych publicznych i prywatnych. W opie-
ce ambulatoryjnej wyrdznia sie: poradnie zdrowia
psychicznego, poradnie zdrowia psychicznego dla
dzieci i mtodziezy, poradnie odwykowe dla uzalez-
nionych od alkoholu, poradnie odwykowe dla uza-
leznionych od substancji psychoaktywnych oraz po-
radnie psychologiczne.

W 2010 r. funkcjonowato 1898 poradni psychiatrycz-
nych - 1 135 poradni zdrowia psychicznego, 175
poradni zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy,
484 poradnie odwykowe dla uzaleznionych od alko-
holu, 104 poradnie odwykowe dla uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych oraz 271 poradni psy-
chologicznych.

Wsrod funkcjonujacych w 2010 r. 1898 poradni
61% stanowity niepubliczne zaktady opieki zdro-
wotnej, 35% samodzielne publiczne zaktady opieki

zdrowotnej, 4% indywidualne i grupowe praktyki
lekarzy, pozostate 0,3% korzystaty z réznych innych
form prowadzenia dziatalnosci lecznicze).

W 2010 r. z umowy z NFZ podpisato 1640 porad-
ni, co stanowi 86% ogotu. Ambulatoryjng opieka
psychiatryczng objetych byto w 2010 r. 1 460 443
pacjentdw, ktérym udzielono ponad 7 min porad,
w tym 4,4 min porad lekarskich, 2,7 min porad psy-
chologdw i terapeutow.

W poradniach odwykowych od uzaleznien leczono
1 395 677 pacjentow z zaburzeniami psychicznymi,
w tym 383 757 pacjentdw pierwszorazowych, co sta-
nowito 27% ogotu leczonych.

W 271 poradniach psychologicznych udzielono oko-
to 250 tys. porad w tym 226 tys. psychologicznych
i 24 tys. lekarskich.

Analizujgc dane dotyczace poradni zdrowia psychicz-
nego w latach 2009-2010, nalezy odnotowac zrozni-
cowanie w zakresie liczby poradni. Najwiecej z nich
zlokalizowanych jest w wojewddztwach mazowieckim
- 66, $lgskim - 37, matopolskim - 34 i 31 (odpowied-
nio w roku 2009 i 2010) oraz tédzkim - 30 i 28.
Podobne zréznicowania wystepujg w liczbie niepu-
blicznych zaktaddw opieki psychiatrycznej. Najwiecej
zlokalizowanych jest w wojewddztwach Slaskim - 105
i 113, mazowieckim - 71179 i dolnoslaskim - 60 i 63,
najmniej w wojewddztwach opolskim - 16, lubuskim
- 16117, warminsko-mazurskim - 161 15.

Psychiatryczna opieka
catodobowa stacjonarna

W Polsce stacjonarna catodobowa opieka psychia-
tryczna realizowana jest przez zréznicowane struk-
tury i formy organizacyjne podmiotéw leczniczych
publicznych i niepublicznych.

W catodobowej opiece psychiatrycznej wyrdznia sie:
szpitale psychiatryczne, Regionalne Osrodki Polity-
ki Spotecznej (ROPS), szpitale ogdlne z oddziatami
psychiatrycznymi i leczenia uzaleznien, ZOL, ZPO,
osrodki leczenia uzaleznien i osrodki (oddzialy) reha-
bilitacyjne dla oséb uzaleznionych.

W 2010 r. dziatato ogotem 314 zaktaddw - podmio-
tow leczniczych, w tym 49 szpitali psychiatrycznych,
cztery ROPS, 114 szpitali ogdlinych z oddziatami psy-
chiatrycznymi i leczenia uzaleznien, 48 jednostek
ZOL i ZPO, 21 os$rodkow leczenia uzaleznien i 62
osrodki (oddziaty) rehabilitacyjne dla uzaleznionych.
Ogdtem w 2010 r. we wszystkich jednostkach psy-
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chiatrycznej opieki catodobowe] funkcjonowato
33 301 to6zek, co stanowito wskaznik 8,7 na 10 tys.
ludnosci, z tego 31 980 t6zek psychiatrycznych, co
stanowito wskaznik 8,4 na 10 tys. ludnosci, srednie
wykorzystanie tozka wynosito 89,9%, a Sredni czas
pobytu 37,4 dnia. Liczba pobytow (oséb leczonych)
w 2010 r. wyniosta 254 505, przy liczbie 9 508 332
osobodni.

Analizujgc dane dotyczgce psychiatrycznej stacjo-
narnej opieki calodobowej, nalezy stwierdzi¢, ze w
latach 2009-2010 liczby zaktadéw opieki psychia-
trycznej, oddziatow i tozek wykazywaty wartosci dosc
stabilne, niewielki wzrost odnotowano w liczbie t6-
zek w ZOL i ZPO oraz osrodkach/ czy oddziatach re-
habilitacyjnych odwykowych w sektorze publicznym.
Odnosnie do liczby zaktadoéw opieki psychiatrycznej,
tozek i leczonych w uktadzie wojewddztw w latach
2009-2010 najwiecej jednostek i tozek oraz leczo-
nych odnotowano w wojewddztwie mazowieckim -
125(rok 2009) i 132 (rok 2010) zaktady, 4 40414 410
tozek, 40 161139 816 leczonych, najmniej natomiast
stwierdzono w wojewddztwach: swietokrzyskim - 18
zaktadow, 9341959 16zek, 10 123110 599 leczonych,
podkarpackim - 27 i 28 zakfaddw, 1 365 i 1 346 to-
zek, 14 438 i 13 579 leczonych oraz opolskim - 25
i 26 zaktaddw, 1 1051 1 140 tozek, 9 428 i 9 506
leczonych.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze duze zréznicowanie wyka-
zujg wskazniki liczby t6zek psychiatrycznych w po-
szczegolnych wojewddztwach, najwyzsze wskazniki
odnotowano w wojewodztwach lubuskim - 17,9 na
10 tys. ludnosci, opolskim - 11,1, lubelskim - 10,4,
natomiast najmniejsze wskazniki stwierdzono w wo-
jewddztwach matopolskim - 5,5, kujawsko-pomor-
skim - 6,4 i podkarpackim - 6,4.

Ratownictwo medyczne

Bioragc pod uwage analize trendéw demogra-
ficznych (starzenie sie spoteczenstwa w Polsce)
i epidemiologicznych (choroby ukfadu krazenia
i przyczyny zewnetrzne, w tym wypadki, jako jed-
ne z najczestszych powododw hospitalizacji i zgo-
now), nalezy wskaza¢, ze istotnym narzedziem w
radzeniu sobie z tymi wyzwaniami bedzie dalsze
wzmacnianie systemu PRM. Zaréwno jesli chodzi o
pacjentow w podesztym wieku, jak i cierpigcych na
choroby uktadu krgzenia, stan ich zdrowia niejed-
nokrotnie ulega gwattownemu pogorszeniu. W ta-

kich przypadkach szybka reakcja i natychmiastowe
udzielenie Swiadczen decydujg o mozliwosci zapo-
biezenia nie tylko powaznym skutkom zdrowot-
nym, ale i przede wszystkim zgonom. Powyzsze
rozwazania o wymogu jak najszybszego udzielania
Swiadczen z zakresu ratownictwa medycznego
odnoszg sie rowniez do problemu wypadkdw i in-
nych przyczyn zewnetrznych.

Informacje o liczbie i rozmieszczeniu jednostek
systemu PRM oraz jednostek wspotpracujgcych
z systemem PRM na terenie danego wojewoddz-
twa zamieszczone sg w wojewddzkich planach
dziatania systemu, sporzadzanych przez poszcze-
g6lnych wojewodow i zatwierdzanych przez mini-
stra zdrowia'®®.

Zespoty Ratownictwa Medycznego (ZRM)

W 2012 r. w ramach ratownictwa medycznego po-
moc w razie nagtego wypadku Swiadczyty 1 493 ze-
spoty ratownictwa medycznego (0 44 wiecej niz rok
wczesniegj), w tym 879 (59%) zespotow podstawo-
wych i 614 (41%) specjalistycznych.

Wskaznikiem ilustrujgcym dostepnos¢ Swiadczen
udzielanych przez system ratownictwa medyczne-
g0 jest liczba zespotéw przypadajaca na 100 tys.
ludnosci. W 2012 r. byt on najwyzszy w wojewddz-
twie warminsko-mazurskim i wynosit 5,2, a najnizszy
w wojewoddztwie wielkopolskim - 3,319,

Lotnicze ZRM

Od 2000 r. Lotnicze ZRM funkcjonujg w ramach
SPZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe. W struktu-
rze SP ZOZ LPR funkconuje 17 regionalnych baz
HEMS oraz jedna baza sezonowa, a takze dwa ze-
spoty transportowe EMS (Emergency Medical Servi-
ce). Flote jednostki stanowig 23 $migtowce ratowni-
cze Eurocopter EC-145 oraz dwa samoloty Piaggio
P. 180 Avanti.

106 Ramowy wzdr planu i szczegdtowy zakres danych obje-
tych planem okresla Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie wojewddzkiego planu dziatania
systemu Paristwowe Ratownictwo Medyczne oraz kryteriow kal-
kulagji kosztéw dziatalnosci zespotow ratownictwa medycznego
(Dz.U. 2011, nr 3, poz. 6).

107 Na podstawie: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r., GUS,
Warszawa 2013,'s. 102.
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Szpitalne Oddziaty Ratunkowe

Obecnie w Polsce, wedtug danych z lutego 2013 r,,
zakontraktowanych jest 214 SOR. Docelowa liczba
SOR w Polsce, opierajac sie na wspoétczynniku jeden
SOR na 150 tys. ludnosci, wynosi okoto 250. W przy-
padku braku SOR jego funkcje petni szpitalna izba
przyjec¢. Czes¢ SOR juz spetnia wymagania dotyczgce
obowigzku posiadania lotniska badz lgdowiska lub
deklaruje, ze spetni je do konca 2013 r., 15 szpitali
deklaruje spetnienie tych wymagan do 31 grudnia
2016 ., zas 27 szpitali nie wskazuje konkretnego ter-
minu dostosowania'®.

Centra Urazowe

Centrum Urazowe (CU) powinno zabezpieczac¢ w za-
kresie Swiadczen zdrowotnych populacje nie mniej-
szg niz jeden milion mieszkancow, zamieszkujaca
obszar pozwalajgcy na dotarcie z miejsca zdarzenia
do centrum urazowego w ciggu 1,5 godziny, co ozna-
Cza, ze w Polsce liczba takich centréw powinna wzro-
snagc. Obecnie w Polsce funkcjonuje 14 centréw.

Aparatura medyczna'®

Postep medycyny i rozwdj techniki medyczne;
przejawiajacy sie wdrazaniem i zaopatrzeniem
podmiotéw leczniczych w coraz to nowszy, wy-
sokiej jakosci specjalistyczny sprzet medyczny
stat sie w ostatnim okresie réwniez zauwazalny
w Polsce. Wskazuje na to analiza informacji prze-
kazanych przez wojewoddw i wiadze instytutow
naukowo-badawczych oraz uczelni medycznych.
Zjawisko to ma niewatpliwy wptyw na poprawe ja-
kosci opieki zdrowotnej, przyspieszenie procedur
diagnostycznych i ich wiekszg dostepnos¢, a takze
bardziej skuteczne leczenie, stgd znaczenie wypo-
sazenia podmiotéw leczniczych w aparature me-
dyczng i jej efektywnego wykorzystania. Miejscem,
w ktorym dla mieszkanca Polski aparatura jest
najbardziej dostepna, jest szpital ogdlny szcze-
bla powiatowego jako placdwka potozona najbli-
zej miejsca zamieszkania. Szpitale wojewddzkie,
a zwifaszcza szpitale ponadregionalne uniwersy-
tetdbw medycznych i dziatajgcych w skali kraju in-

108 Wedtug stanu na lipiec 2013 r.

109 Opracowano na podstawie: Analiza poréwnawcza, op. dit.

stytutdw, stanowig dla nich zaplecze, szczegdlnie
w wasko specjalistycznych dziedzinach.

Analiza informacji przekazanych przez wojewo-
dow i wiadze uczelni oraz instytutdow upowaznia do
ostroznego stwierdzenia, ze nasycenie aparaturg
medyczng podmiotow leczniczych w skali kraju ulega
stopniowej poprawie, ale nadal utrzymuije sie zrézni-
cowanie nie tylko miedzy poszczegdlnymi szpitalami,
ale réwniez powiatami i wojewddztwami, przy czym,
niezaleznie od rodzaju szpitali wynikajgcych ze spe-
cjalizacji, dotyczy to sprzetu podstawowego.
Mozliwe jest poréwnanie sytuacji w wojewddztwach
w zakresie niektorych wysokospecjalistycznych apa-
ratow w przeliczeniu wedtug wskaznika na 100 tys.
mieszkancow. | tak np. wskaznik ten w stosunku do
tomograféw komputerowych w szpitalach ogdlnych
w skali kraju w 2012 r. wynosit 1,1 przy dyspersji
od 0,5 w wojewddztwie podlaskim do 1,3 w woje-
wodztwach mazowieckim, lubelskim i Swietokrzy-
skim, a w zakresie rezonansu magnetycznego przy
Sredniej krajowej 0,3, od 0,1 (wojewddztwo opolskie
oraz warminsko-mazurskie) do 0,5 (wojewddztwo
pomorskie). Tomografu pozytronowego (PET/CT)
w szpitalach ogdlnych nie ma siedem wojewddztw
(dolnoslaskie, lubuskie, opolskie, podkarpackie,
podlaskie, warminsko-mazurskie i zachodniopo-
morskie), z kolei wojewddztwa todzkie i Slaskie majg
po cztery aparaty. Jesli chodzi o litotryptory, réznice
te réwniez sg bardzo znaczgce - wskaznik krajowy w
szpitalach ogdlnych 0,4 (dyspersja 0,1 w wojewddz-
twie warminsko-mazurskim, a 0,8 w wojewddztwie
lubelskim i opolskim).

W stosunku do innych aparatéw te réznice sg row-
niez wyrazne. Bardzo wyrazne roznice wystepuja
tez miedzy szpitalami instytutéw, ale mozna je tu-
maczy¢ specyfika danego instytutu, liczbg tozek i
statutowymi zadaniami. W klinicznych instytutach
zaopatrzenie jest wyraznie lepsze, przy czym prze-
wage maja tu Centrum Onkologii - Instytut im. Marii
Sktodowskiej-Curie, Centrum Zdrowia Dziecka i In-
stytut Kardiologii.

Dynamike nasycenia obiektéw stuzby zdrowia
w sprzet i aparature wysokokosztowng i wysoko-
specjalistyczng przedstawia zatgcznik nr 4. W ciggu
ostatnich czterech lat dostepno$¢ aparatéw w pod-
miotach leczniczych w wiekszosci przypadkow zna-
Cz3Co wzrosta, i tak np. mammograféw z 618 do 891,
w tym zwielokrotnita sie ich liczba w wojewddztwie
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wielkopolskim, Swietokrzyskim i podkarpackim, brak
postepu odnotowano w wojewodztwie podlaskim.
Liczba angiografow wedtug wojewoddw w roku 2012
wyniosta 308 sztuk, w roku 2009 - 192, tomograféw
komputerowych zas odpowiednio 420 i 533.
Wojewodowie zwracaja jednak uwage na zjawisko
starzenia sie sprzetu i zwigzane z tym jego zuzycie,
a w efekcie koniecznos¢ wymiany. Z ich oceny wy-
nika, ze najstarszym sprzetem (poza tézkami szpi-
talnymi) sg inkubatory, aparaty EKG, aparaty rent-
genowskie, lampy operacyjne i stoty operacyjne,
a takze aparaty USG.

Najstarsze z nich sg uzytkowane przez szpita-
le nierzadko przez kilkanascie, a nawet ponad
20 lat. Wiek wiekszo$ci aparatury nie przekra-
cza jednak 10 lat uzytkowania, przy czym ge-
neralnie mozna stwierdzi¢, ze najstarsza apa-
rature majg szpitale powiatowe.

Aparatura oddziatow noworodkowych, niezaleznie
od tego, ze jest niedostateczna, charakteryzuje sie
najdtuzszym stazem uzytkowania. Celujg w tym in-
kubatory (sredni wiek okoto 20 lat), aparaty do Kkar-
diotokografii (KTG), ogrzewacze noworodkow i sprzet
wspomagajacy oddychanie noworodkéw. Do najstar-
szego sprzetu endoskopowego nalezg kolposkopy.

Ocene zasobdéw aparaturowych w poszczegdlnych
wojewodztwach umozliwia m.in. analiza porownaw-
za, jak tez odniesienie do Sredniej krajowej mierzo-
nej wskaznikami na 100 tys. mieszkancow''®. Co do
zaopatrzenia w sprzet medyczny podmiotéw leczni-
czych, mozna przyja¢, ze do wojewddztw o najwyz-
Szym nasyceniu aparaturg nalezg wojewddztwa $la-
skie, mazowieckie i todzkie. Grupe Srednig stanowig
wojewoddztwa nieznacznie przekraczajgce srednig
krajowa. Sg to wojewodztwa kujawsko-pomorskie,

110 Z uwagi na mnogos¢ rodzajow aparatéw dokonano ogra-
niczenia do 11 wysokospecjalistycznych i wysokokosztow-
nych, a jednoczesnie najbardziej nowoczesnych aparatow,

w najwiekszym stopniu wptywajacych na jakos¢ Swiadczen
diagnostycznych i leczniczych. Sa to: analizator biochemiczny,
gammakamera, rezonans magnetyczny, tomograf kompute-
rowy, tomograf pozytronowy, echokardiograf, elektroencelo-
graf, elektromiograf, litotryptor, akcelerator liniowy i aparat
RTG z torem wizyjnym. Ich posiadanie i uzytkowanie Swiadczy
0 postepie w opiece zdrowotnej.

pomorskie, zachodniopomorskie, podkarpackie
i matopolskie oraz z nieco nizszg od przecietnej dla
kraju wojewddztwa lubelskie, lubuskie, dolnoslaskie
i podlaskie. Natomiast wojewddztwa o najnizszych
wskaznikach to opolskie, Swietokrzyskie, warminsko-
-mazurskie i wielkopolskie.

Wojewodowie, na podstawie aktualnych zasobow apa-
ratury w poszczegoélnych wojewddztwach, zapotrzebo-
wania na $wiadczenia wynikajgce z zapadalnosci i cho-
robowosci, a takze sytuacji demograficznej populacji,
jak rowniez prognoz, zgtaszajg najpilniejsze potrzeby
na lata 2014-2020.

Generalnie najwieksze zapotrzebowanie wojewddz-
twa zglaszaja, poza wymiang f6zek szpitalnych (10
195), na pompy infuzyjne (3 554), kardiomonitory (1
520), aparaty EKG (1 223), respiratory (824), defibry-
latory (343) i defibrylatory z funkcjg kardiowersji (440)
oraz monitory parametrow zyciowych (513); ponadto
na wysokospedjalistyczny i wysokokosztowny sprzet,
jakim s3: aparaty do rezonansu magnetycznego
(MRI) —= 57 sztuk, aparaty PET/CT skaner hybrydowy
- 8, akceleratory liniowe - 25, tomografy komputero-
we (CT) - 89, mammografy — 65 oraz réznego rodza-
ju ultrasonografy - 561, a nawet noze cybernetyczne
(cyberknife) - 8. Moze to Swiadczy¢ o checi udostep-
nienia ustug wysokospecjalistycznych na terenie woje-
waédztwa i uniezaleznienia sie od $wiadczeniodawcdw
ponadregionalnych i prywatnych.

Domeng tych ostatnich sg swiadczenia w kilku woje-
wodztwach, np. na osiem aparatéw MRI w wojewddz-
twie podlaskim, siedem jest wtasnoscig osob prywat-
nych badz spétek z reguly spoza terenu wojewoddztwa.

Inng grupa urzadzen, zgtaszanych jako potrzeb-
ne, sg aparaty uzywane w potoznictwie i neo-
natologii. Nalezy to wigza¢ z faktem, ze prawie
wszystkie wojewddztwa w swoich programach,
w $lad za NPZ, zgtosity programy zmniejszenia
umieralnosci niemowlat. Przy ciggle jeszcze wy-
sokim odsetku wczesniactwa w Polsce (okoto
6%) sprzet ratujgcy noworodki jest niezbedny.

Stad poza juz wymienionymi potrzebami dotyczgcymi
inkubatoréw (403) zapotrzebowanie na inng aparatu-
re w tym zakresie siega takze trzycyfrowej liczby. Wo-
jewodowie podkreslajg tez duze potrzeby w zakresie
urzadzen do fizykoterapii (664) i urzadzen rehabilita-
cyjnych (877).



Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne 93

Koniecznos¢ zwiekszenia liczby tych urzadzen
wynika ze starzenia sie spoteczeristwa i prognoz
zwiekszenia liczby swiadczen dla grupy w wie-
ku poprodukcyjnym. Niektére wojewddztwa
wsrod pilnych potrzeb dodatkowo wymieniajg
artroskopy i sprzet okulistyczny (dtugie kolejki
pacjentéw w polskim systemie oczekujgcych na
protezy stawéw biodrowych i kolanowych oraz
zabiegi zwigzane z zaéma).

Analiza zasobow aparatury i sprzetu medycznego
ponadregionalnych i krajowych instytutow naukowo-
-badawczych™', zajmujgcych sie nie tylko badaniami
naukowymi, ale rowniez leczeniem pacjentow, przede
wszystkim w trybie stacjonarnym, jak tez w ambulato-
ryjnym, wykazuje duze zrdznicowanie. Wynika ono ze
statutowych zadan instytutow, liczby tézek oraz liczby
leczonych, ale gtéwnie z dziedziny medycyny, jakg re-
prezentujg. Najlepiej wyposazone sg Centrum Onko-
logii - Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Instytut
Kardiologii, Instytut - Centrum Zdrowia Matki Polki
oraz Instytut ,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka".
Druga grupe stanowig Instytut Matki i Dziecka, Instytut
Psychiatrii i Neurologii, Instytut Hematologii i Trans-
fuzjologii, Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc oraz Instytut
Reumatologii. Liste zamykaja Instytut Medycyny Pracy
im. prof. J. Nofera w todzi i Instytut Medycyny Wsi im.
W. Chodzki w Lublinie, wykazujgcy wsrdd instytutow
najmniejsza liczbe aparatéw klinicznych. Analiza ta nie
obejmuje jednak catego sprzetu posiadanego przez te
jednostki naukowo-badawcze, bowiem wybidrczo po-
daja one dodatkowo sprzet specyficzny dla charakteru
instytutu i nieporéwnywalny z innym.

Wiek aparatury instytutowej jest generalnie mtodszy
niz sprzetu uzywanego w szpitalach ogdlnych, zarza-
dzanych przez jednostki samorzadu terytorialnego.
Wiekszos¢ aparatéw zostata zakupiona w pierwszym
dziesiecioleciu obecnego wieku, nieliczne tylko pocho-
dza z konca ubieglego stulecia.

Aktualny stan zaopatrzenia uczelni w sprzet medycz-
ny jest nieco zréznicowany. Najlepiej zaopatrzone sg
szpitale kliniczne uniwersytetow medycznych w War-

111 Opracowano na podstawie analizy 80 rodzajéw apa-
ratéw wymienionych w ankiecie przestanej do dyrektoréw
instytutow przez MZ.

szawie, Krakowie i kodzi oraz Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego. Najstabiej Uniwersytetu Medycznego
w Olsztynie, Bydgoszczy i Poznaniu oraz CMKP. O bra-
ku czy niedoborach sprzetu Swiadczg informacje o pla-
nach inwestycji aparaturowej na lata 2014-2020.

W aparaturowych planach inwestycyjnych na lata
2014-2020 rektorzy wymieniajg na pierwszym planie
ilosciowo najwieksze potrzeby dla szpitali klinicznych,
sq to pompy infuzyjne w liczbie 3 527 sztuk oraz tézka
szpitalne - 3 462. Kolejne miejsce zajmujg kardiomo-
nitory (754), aparaty do tlenoterapii (555), lampy bak-
teriobojcze (521) oraz respiratory (421) i inkubatory
(231). W rektorskich wykazach zwraca uwage stosun-
kowo wysoka liczba aparatow wysokospecjalistycznych
i wysokokosztownych, sa to aparaty MRI - 17 sztuk, CT
- 19, angiografy (32), aparaty do echokardiografii (UKG)
- 40, aparaty USG - 199, w tym 84 z funkcjg Dopplera,
a takze 139 aparatow RTG. Jako uzasadnienie koniecz-
nosci zakupu z reguty podajg wyeksploatowanie apara-
tu i potrzebe jego wymiany albo koniecznos¢, z uwagi
na postep techniki medycznej, uzupetienia sprzetu
0 nowe jego rodzaje. Zuzycie aparatury dotyczy gtow-
nie aparatow rentgenowskich, ultrasonograféw oraz
wyposazenia blokow operacyjnych w stoty operacyj-
ne (147 sztuk), lampy operacyjne (130) i aparaty do
znieczulenia - 169. Zgfoszone zapotrzebowanie do-
tyczy takze aparatury klinik potozniczych i neonatolo-
gicznych. Swiadczy o tym poza juz wspomniang liczba
inkubatorow, wskazanie zapotrzebowania na 100 apa-
ratéw KTG, 90 aparatéw do wspomagania oddycha-
nia u noworodkdw, 156 ogrzewaczy noworodkdow, 46
stanowisk do resuscytacji noworodkow, a takze szes¢
aparatéw Cool-Cap do zmniejszania skutkéw niedo-
tlenienia noworodkéw oraz 18 bilirubinometréw do
przeskornego pomiaru i 11 autorefraktometréw do
badania wzroku u niemowlagt. Uwzglednienie przez
uczelnie powyzszej aparatury Swiadczy o docenianiu
potrzeb perinatologii i realizacji programow obnizenia
umieralnosci niemowlat, w ktérych to w tréjstopniowej
opiece nad ciezarnymi szpitale kliniczne odgrywaja
znaczaca role. Do tych szpitali, w mysl zatozen trojstop-
niowej opieki referencyjnej realizowanej coraz lepiej
w praktyce, trafiajg kobiety w cigzy wysokiego ryzyka,
noworodki przedwcze$nie urodzone i o niskiej masie,
a takze obarczone wrodzonymi wadami i innymi pato-
logiami. Zapewnienie wysokiej jakosci opieki nabiera
szczegblnego znaczenia wobec nizu demograficznego
i ujemnych prognoz w tym obszarze na przysztosc.
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Szpitale ogélne z uwzglednieniem
sytuacji w poszczegéinych
wojewodztwach

Zbiorcza diagnoza sytuacji w zakresie
infrastruktury podmiotéw leczniczych

w obszarze wyposazenia w sprzet i aparature
medyczng, ich dostepnosci i stopnia
wykorzystania, a takze potrzeb ich

uzupetnienia w celu poprawy jakosci opieki
zdrowotnej, wyréwnania réznic miedzy
wojewoddztwami oraz Polski z innymi krajami UE

Wptyw aparatury medycznej w procesie diagno-
styczno-leczniczym na stan zdrowia jednostki
jest oczywisty. Istnieje Scisty zwigzek przyczyno-
wo-skutkowy pomiedzy zastosowaniem danego
aparatu i wynikami odczytu a dalszym postepo-
waniem w stosunku do pacjenta i jego zdrowot-
nym efektem. Dotyczy to zaréwno diagnostyki,
jak i leczenia oraz rehabilitacji.

W procesie diagnostyczno-leczniczym zastosowa-
nie aparatury medycznej jest jedynie jednym z jego
ogniw, ale dos¢ czesto decydujgcym o dalszych losach
pacjenta. Niedostepnosc¢ okreslonej aparatury wptywa
niewatpliwie na opdznienie rozpoznania lub w ogole
nierozpoznanie choroby, niesie nastepstwa dla dal-
szego leczenia i jego efektéw, a nawet grozi zgonem.
Stad obowigzujgca w medycynie zasada jak najwcze-
$niejszego zdiagnozowania choroby i wszczecia lecze-
nia w jej wczesnym stadium.

W tym celu wdrozono w opiece zdrowotnej systemy
badan przesiewowych, pozwalajacych sposrod czton-
kow okreslonej na pozor zdrowej populacji, stosujgc
proste testy diagnostyczne, dokona¢ odsiewu 0séb z
dodatnim wynikiem, a nastepnie poddac je badaniu
specjalistycznemu np. z udziatem wysokospedjalistycz-
nej aparatury. W badaniach przesiewowych stosuije sie
m.in. mammografy (rak piersi), glukometry (cukrzyca),
tablice Snellena (wady wzroku), aparaty USG (wzrodzo-
ne zwichniecie stawu biodrowego), aparaty EKG (cho-
roba wier\icowa serca), aparaty do badan cisnienia RR i
holter RR (nadcisnienie), spirometry (przewlekia obtu-
racyjna choroba ptuc - POChP).

Posiadanie na okreslonym terenie (dzielnica, gmina,
powiat, wojewddztwo) takich aparatow pozwala na two-
rzenie programaéw profilaktycznych, ktére majg decydu-

jacy wptyw na wiekszg wykrywalnos¢ i dalsze leczenie.
Wyniki badar maja znaczenie w ocenie stanu zdrowia
badanej populacji i pozwalajg na bardziej precyzyjne
okreslenie potrzeb zdrowotnych i dostosowywanie in-
frastruktury systemu zdrowotnego. Odnosi sie to do
aparatury i sprzetu medycznego zaréwno tego, ktory
jest potrzebny do bardziej dokfadnej diagnostyki, jak i
urzadzen koniecznych do przeprowadzenia wiasciwego
procesu leczniczego. Do pierwszych nalezg takie apara-
ty, jak MRI, CT, UKG, RTG, USG, do drugich aparaty KTG,
inkubatory, respiratory, pompy infuzyjne, kardiomoni-
tory, akceleratory czy defibrylator, stoty operacyjne itp.
Wynika z tego konieczno$¢ nasycenia tym sprzetem
medycznym podmiotow leczniczych, by w optymalnym
stopniu mdégt stuzy¢ pacjentom w przypadku utraty
zdrowia i zagrozenia zycia. W badaniach efektéw za-
stosowania aparatury medycznej w programach profi-
laktycznych i ich wptywu na obraz stanu zdrowia bada-
nej populacji nalezy uwzgledni¢ czynnik czasu. Ocena
sytuadji zdrowotnej powodowana wykryciem odchylen
od prawidtowego stanu zdrowia moze sprawi¢, ze ten
obraz ulegnie pogorszeniu. Nowo wykryte przypadki w
statystyce medycznej wskazg na wzrost zachorowal-
nosci, jednak rozpoznawanie z nastepowym procesem
leczniczym spowoduje lepsze wskazniki stanu zdrowia
i przezywalnosci tych pacjentéw w latach przysztych.
Stad rozpatrywanie stanu zdrowia w kontekscie zaso-
béw aparatury medycznej i ich wspoétzaleznosci musi
uwzglednia¢ czynnik czasowy. Natomiast mozliwos¢
zastosowania aparatury w samym procesie leczniczym
nie wymaga udowodnienia pozytywnego wplywu na
zdrowie jednostki i catej zbiorowosci.

Podsumowujgc analize sytuacji w zaspokajaniu po-
trzeb w zakresie aparatury diagnostycznej i stosowa-
nej w procesie leczenia, nalezy stwierdzi¢, ze naste-
puje sukcesywna poprawa w skali kraju, zwtaszcza w
zaopatrzeniu w nowoczesny sprzet wysokospecjali-
styczny. Nadal jednak utrzymujg sie wyrazne réznice
pomiedzy wojewddztwami oraz rodzajami szpitali,
przy czym w gorszej sytuacji sg szpitale ogélne szcze-
bla powiatowego. Niedobory sprzetu sg tam naj-
wieksze, wieloletni jest rowniez okres jego uzywania.
Bazg dla aparatury medycznej powinien by¢ szpital
powiatowy, co pozwala na lepsze wykorzystanie apara-
tury nie tylko przez pacjentow hospitalizowanych, ale
réwniez ambulatoryjnych i ograniczy jej dublowanie.
Drugim stopniem w zaspokajaniu potrzeb w zakresie
Swiadczen diagnostycznych i leczniczych przy uzyciu
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Tabela 48. \Wysokospecjalistyczny sprzet medyczny
wedtug wojewodztw w 2012 r.

Sprzet medyczny typu:
analizator biochemiczny gammakamera
Wojewodztwo w tym w szpitalach w tym w szpitalach
fazem ogolnych razem ogolnych
Iiczbq - Iiczba’ - Iiczba’ - Iiczbq
aparatow aparatéw aparatéw aparatéw

POLSKA 2012 1166 3,0 755 2,0 119 0,3 105 0,3
Dolnoslaskie 89 1,2 54 1,9 9 0,3 8 0,3
Kujawsko-pomorskie 69 1,3 42 2,0 10 0,5 8 0,4
Lubelskie 67 0,8 49 2,3 6 0,3 6 0,3
Lubuskie 30 1,5 15 1,5 4 0,4 4 0,4
Lodzkie 82 0,9 59 23 13 0,5 11 04
Matopolskie 113 0,9 83 2,5 8 0,2 7 0,2
Mazowieckie 175 1,3 104 2,0 26 0,5 22 0,4
Opolskie 20 0,6 14 1,4 4 0,4 4 0,4
Podkarpackie 64 1,2 38 1,8 3 0,1 2 0,1
Podlaskie 40 0,5 34 2,8 3 0,1 3 0,2
Pomorskie 61 1,0 38 1,7 5 0,2 5 0,2
Slaskie 159 1,4 95 2,1 11 0,2 8 0,2
Swietokrzyskie 36 1,2 21 1,6 3 0,2 3 0,2
e 38 0,9 25 17 3 0,2 3 0,2
Wielkopolskie 72 0,5 53 1,5 6 0,2 6 0,2
Zachodniopomorskie 51 1,2 31 1,8 5 0,3 5 0,3

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Wykres 21. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju analizator biochemiczny wedtug wojewodztw w 2012 r.

(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie

2,8 Warminsko-Mazurskie
Zachodniopomorskie
& 2,7

3,0
Kujawsko-Pomorskie

3,3

Wielkopolskie Mazowieckie

Lubuskie
3,0 =k 3,5
tédzkie
3,1
Dolnoslaskie

3,1
Swietokrzyskie

Opolskie
2,8

2,2 Slaskie
3,4
Matopolskie
3,4

POLSKA 3,0

Podlaskie

3,3

Lubelskie

3,0

Podkarpackie
3,0

Zrédto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

Wykres 22. Zasoby sprzetu wysokospedjalistycznego w rodzaju gammakamera
wedtug wojewodztw w 2012 r. (wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie

0,2 Warmirisko-Mazurskie

Zachodniopomorskie 0,2
0,3

Kujawsko-Pomorskie

0,5

Mol Wielkopolskie

0,2
0,4 todzkie 0,5

0,5

Mazowieckie

Dolnoslaskie

- Opolskie Swietokrzyskie
0,4 Slgskie 0,2
0,2
Matopolskie

0,2

Podlaskie

POLSKA 0,3

0,1

Lubelskie

0,3

Podkarpackie
0,1

Zrédto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.
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Tabela 49. Wysokospecjalistyczny sprzet medyczny wg wojewddztw w 2012 .

Sprzet medyczny typu:
, - aparat RTG
litotryptor akcelerator liniowy P o
z torem wizyjnym
Wojewodztwo
w tym w szpita- w tym w szpita- w tym w szpita-
razem lach ogéInych razem lach ogdlnych razem lach ogdlnych
liczba e liczba i iL liczba N2 liczba g liczba na
748 100 tys. | 100 tys. 7l 100 tys. 7| 100 tys. 7l 100 tys. el 100 tys.
cRetl) Iudno{‘,ci aparatow Iudngyﬁci LRI Iudnoyéci LRI Iudnoyéci [ Iudnoyéci aparatow Iudnoyéci

gells ey 185 | 05 | 159 | 04 | 120 | 03 | 110 | 0,3 | 1453 | 3,8 | 1059 | 2,7

Dolnoslaskie 11 04 10 0,3 10 0,3 6 02 | 104 | 3,6 71 24

Kujawsko-
-Pomorskie 9 0,4 5 0,2 8 0,4 8 0,4 74 3,5 56 2,7

Lubelskie 25 1,2 18 0,8 6 0,3 6 0,3 95 4,4 67 3,1

Lubuskie 5 0,5 4 0,4 3 0,3 3 0,3 49 4,8 36 3,5

todzkie 14 0,6 13 0,5 7 0,3 7 0,3 78 3,1 54 2,1

Matopolskie 12 04 12 04 12 0,4 11 03 | 143 | 43 93 2,8

Mazowieckie 19 04 16 0,3 14 0,3 13 02 | 216 | 41 170 | 3,2

Opolskie 8 0,8 8 0,8 2 0,2 2 0,2 25 2,5 21 2,1

Podkarpackie 8 04 8 04 5 0,2 5 0,2 59 2,8 43 2,0

Podlaskie 9 0,7 9 0,7 5 0,4 5 04 46 3,8 33 2,8

Pomorskie 13 0,6 13 0,6 7 0,3 7 0,3 93 4,1 67 2,9

Slaskie 22 0,5 21 0,5 18 0,4 18 04 | 208 | 45 | 150 | 3,2

Swigtokrzyskie 6 0,5 4 0,3 4 0,3 4 0,3 36 2,8 23 1,8

Warminsko-
-Mazurskie 2 0,1 2 0,1 0 0,0 0 0,0 54 3,7 37 2,6

Wielkopolskie 17 0,5 12 0,3 10 0,3 8 0,2 98 2,8 77 2,2

GBS 5 | 03 | 4 | 02| 9 05| 7 |04 | 75 | 44 | 61 | 35

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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aparatury medycznej jest stopien wojewodzki, repre-
zentowany przez szpitale wojewodzkie i specjalistycz-
ne centra medyczne opieki ambulatoryjnej. Powin-
ny by¢ wyposazone w sprzet wysokospecjalistyczny,
wspomagajacy i uzupetniajgcy aparature ze szczebla
powiatowego. Trzecim stopniem jest stopien ponadre-
gionalny, reprezentowany przez instytuty badawcze
i uczelnie medyczne dysponujace szpitalami kliniczny-
mi wyposazonymi w zakfady diagnostyki obrazowej la-
boratoryjnej, jak tez sprzet stosowany w procesie lecz-
niczym - gtéwnie zabiegowym. Aparatura dodatkowo
jest wykorzystywana w celach dydaktycznych dla za-
poznania studentéw z jej zastosowaniem, jak rowniez
w badaniach naukowych. Stad standardy ich wyposa-
zenia muszg uwzgledniac te czynniki.

Mimo wyraZnego postepu stan nasycenia aparaturg
medyczng w stosunku do UE, USA, Japonii czy innych
panstw jest duzo mniejszy. Dotyczy to zwtaszcza nowo-
czesnego sprzetu wysokospecjalistycznego. Roznice
wystepujg tez zaréwno miedzy krajowymi uczelniami
medycznymi, instytutami naukowo-badawczymi, jak

i miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami. Do wo-
jewodztw o najwyzszych wartosciach wskaznika na
100 tys. mieszkancow nalezg wojewddztwa Slaskie,
mazowieckie i tddzkie. Liste zamykajg wojewddz-
twa opolskie, Swietokrzyskie, warminsko-mazurskie
i wielkopolskie. Jezeli chodzi o uczelnie medyczne, to
najlepiej zaopatrzone sg uniwersyteckie szpitale kli-
niczne w Katowicach i Warszawie, najgorzej w Olsz-
tynie, Bydgoszczy i Biatymstoku oraz CMKP. Ocena
instytutéw pod tym wzgledem jest o tyle trudna, ze
roznig sie one znacznie profilem, niemniej analiza
podanego przez dyrektorow sprzetu wskazuje, ze do-
brze zaopatrzone sa: Centrum Onkologii - Instytut
im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie i Oddziat
w Gliwicach, Instytut Pomnik - Centrum Zdrowia
Dziecka, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w to-
dzi oraz Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia
Kardynata Stefana Wyszynskiego. Istnieje koniecznos¢
stopniowej poprawy zaopatrzenia w sprzet szpitali
klinicznych uniwersytetéw medycznych i instytutéw
naukowo-badawczych oraz niwelowanie réznic.

Wykres 23. Zasoby sprzetu wysokospedjalistycznego w rodzaju litotryptor
wedtug wojewodztw w 2012 r. (wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie
0,6
0,1

achodniopomorskie

0,3

Kujawsko-Pomorskie
0,4

Mazowieckie

0,4

Lubuskie

0,5

Wielkopolskie
0,5
tédzkie
0,6
Dolnoslgskie

0,4 Swietokrzyskie

Opolskie
0,5

0,8 Slaskie

0,5

Matopolskie
0,4

Warmirisko-Mazurskie

POLSKA 0,4

Podlaskie
0,7

Lubelskie

1,2

Podkarpackie

0,4
Zro6dto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.
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Wykres 24. 7asoby sprzetu wysokospedjalistycznego w rodzaju akcelerator liniowy
wedtug wojewddztw w 2012 r. (wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie
0,3 Warminsko-Mazurskie
achodniopomorskie 0

0,5

POLSKA 0,3

Podlaskie

Kujawsko-Pomorskie 0,4

0,4

Mazowieckie
Wielkopolskie 0,3

Lédzkie
Lubelski
0,3 ubelskie

0,3

Dolnoslaskie

0,3 2
Opolskie Swietokrzyskie

0,2 Slaskie 0,3
0,4

Podkarpackie
0,2

Matopolskie
0,4 Zrédto: Analiza
poréwnawcza

dynamiki, op. cit.

Wykres 25. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju aparat RTG z torem wizyjnym wedtug wojewddztw w 2012 r.
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

POLSKA 3,8

Pomorskie
4,1 Warmirsko-Mazurskie
achodniopomorskie 3,7
4,4 A Podlaskie
5 3,8

“Kujawsko-Pomorskie

3:5 Mazowieckie

Lubuskie Yielkopolskie The . 4,1
4,8 4 2,8 :
. g todakde Lubelskie
: 31 4,4
Dolnoslgskie .

3 6 7 i ‘.‘J N e TN
: bpolskie ol I Swietokrzyskie
4 - SKie =4
2,5 ) : ,,‘1 218 )
¢ Podkarpackie 4
2,8 Zrédto: Analiza
‘ y poréwnawcza
. dynamiki, op. cit.
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Tabela 50. \Wysokospecjalistyczny sprzet medyczny wg wojewddztw w 2012 .

Wojewddztwo

Sprzet medyczny typu:
Rezonans Tomo Tomograf

egenda: magnetyczny graf komputerowy | pozytronowy

C _liczba (PET-CT)

?Jp? Sstkéz\;\;nik Witym W tym W tym
na 100 tys. w szpitalach Razem w szpitalach w szpitalach
ludnosci ogodinych ogdlnych ogolnych

POLSKA 2012 03 | 574 | 1,5 | 410 1,1 19 0,0
Dolnoslaskie 0,5 40 1,4 26 0,9 0 0,0
Rujawsko- 04 | 30 | 14 | 25 | 12 2 0,1
Lubelskie 0,4 41 1,9 28 1,3 1 0,0
Lubuskie 0,3 11 1,1 10 1,0 0 0,0
Lédzkie 0,4 39 1,5 29 1,1 4 0,2
Matopolskie 0,2 54 1,6 36 1,1 1 0,0
Mazowieckie 0,4 93 1,8 69 1,3 3 0,1
Opolskie 0,1 12 1,2 8 0,8 0 0,0
Podkarpackie 0,4 32 1,5 25 1,2 0 0,0
Podlaskie 0,2 8 0,7 6 0,5 0 0,0
Pomorskie 0,5 31 1,4 24 1,0 1 0,0
Slaskie 04 5 1,6 46 1,0 4 0,1
Swietokrzyskie 0,3 22 1,7 16 1,3 1 0,1
e 01 | 17 | 12| 10 | 07 0 0,0
Wielkopolskie 0,2 46 1,3 35 1,0 2 0,1
Zachodriopomor- 02 | 23 | 13 | 17 | 10 0 0,0

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Wykres 26. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju rezonans magnetyczny (MRI) wedtug wojewodztw w 2012 r.

(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

POLSKA 0,5

Pomorskie
0,7 Warmirisko-Mazurskie
achodniopomorskie
0,6
0,3 Podlaskie
0,4
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0,5
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0,6

0,6 0,2
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Opolskie
0,6

’
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Zrédto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

Wykres 27. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju tomograf komputerowy (CT) wedtug wojewddztw w 2012 r.

(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)
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poréwnawcza

dynamiki, op. cit.
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Wykres 28. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego

w rodzaju tomograf pozytronowy (PET-CT) wedtug wojewddztw w 2012 r.
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie

0,05

0,2-0,15 POLSKA 0,05
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Zrédto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

Wykres 29. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju echokardiograf wedtug wojewodztw
w 2012 r. (wskaznik na 100 tys. mieszkancow)
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2,5 Zrédto: Analiza
poréwnawcza

dynamiki, op. cit.
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Wykres 30. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju elektroencefalograf wedtug wojewodztw w 2012 r.
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie
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0,9 1 Zrédto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

Wykres 31. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju elektromiograf wedtug wojewodztw w 2012 r.
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)
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poréwnawcza
dynamiki, op. cit.
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Wykres 32. Zasoby sprzetu wysokospedjalistycznego
we wszystkich rodzajach w Polsce w 2012 r.
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie
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achodniopomorskie 11,1
14,4

14,2-13,8
13,5-13,1
12,2-10,9

Podlaskie
Kujawsko-Pomorskie 13,1
14,8

Mazowieckie

' Wielkopolskie
Lubuskie 15,7

13,8 10,9

todzkie
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Dolno$laskie 13,5

13,3
Opolskie
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16,9
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Swiet  1yskie
12
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Zrédto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

Wykres 33. Zasoby sprzetu wysokospedjalistycznego
we wszystkich rodzajach w Polsce w 2012 r.
(na 100 tys. mieszkancow)

Aparat RTG z torem wizyjnym - | S S I e 3¢

Akcelerator liniowy - (03)
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Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Zasoby wojewddztw w wysokospecjalistyczng

aparature medyczng''? w 2012 roku
we wskaznikach na 100 tys. mieszkancow:

1. Wojewoédztwo Slaskie 16,9
2. Wojewoédztwo mazowieckie 15,7
3. Wojewoédztwo tédzkie 15,2
4. Wojewédztwo kujawsko-pomorskie 14,8
5. Wojewoédztwo pomorskie 14,6
6. Wojewodztwo zachodniopomorskie 14,4
7. Wojewédztwo podkarpackie 14,2
8. Wojewédztwo matopolskie 14,1
POLSKA 14,0
9. Wojewédztwo lubuskie 13,8
10. Wojewodztwo lubelskie 13,5
11. Wojewédztwo dolnoslaskie 13,3
12. Wojewodztwo podlaskie 13,1
13. Wojewodztwo opolskie 12,2
14. Wojewodztwo Swietokrzyskie 12,0
15. Wojewodztwo warminsko-mazurskie 11,1
16. Wojewodztwo wielkopolskie 10,9

112 Dotyczy nastepujgcych aparatow: rezonans magnetyczny, tomograf kom-
puterowy, tomograf pozytronowy, gammakamera, analizator biochemiczny,
akcelerator liniowy, litotrypter, echokardiograf, elektroencefalograf, elektro-
miograf oraz aparat RTG z torem wizyjnym

3.2.5. Jakosc i efektywnos$¢ systemu
opieki zdrowotnej

Ocena jakosci systemu opieki zdrowotnej oparta
moze by¢ zaréwno na jakoSci postrzeganej przez
pacjentow (perceived quality), jak i na ocenie jakosci
medycznej, rozumianej jako zgodnos$¢ postepowa-
nia z ustalonymi zasadami i wytycznymi, a ocenianej
za pomocg obiektywnych miernikéw odwotujgcych
sie najczesciej do danych epidemiologicznych.

Jak wynika z badan spotecznych, kwestie jakosci w sys-
temie ochrony zdrowia odgrywajg coraz wiekszg role.
Spoteczenstwo polskie charakteryzuje sie specyficz-
nym podejsciem do oceny jakosci $wiadczonych ustug
medycznych. Z jednej strony Polacy majg stosunkowo
duzy poziom zaufania do lekarzy i podejmowanych
przez nich dziatan, z drugiej negatywnie oceniajg sys-

tem opieki zdrowotnej jako pewng catos¢''®. Od 20%
do 40% polskich gospodarstw domowych nie jest za-
dowolonych z systemu ochrony zdrowia''4,

Obiektywnym miernikiem jakosci jest efektywnosc.
Efektywnos¢ w ochronie zdrowia moze by¢ analizo-
wana zaréwno na poziomie makroekonomicznym
- badamy wowczas efektywnos¢ catego systemu
ochrony zdrowia, jak i mikroekonomicznym na po-
ziomie poszczegdlnych jednostek sektora ochrony
zdrowia. Dzieki podniesieniu efektywnosci w ochro-

113 Opinie o funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, CBOS
(BS/34/2012), Warszawa, marzec 2012 r.

114 J. Michalak, Obiektywne i subiektywne mierniki jakosci
opieki zdrowotnej, [w:] ,Problemy Zarzadzania”,
vol. 9, nr 3,s.128.
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nie zdrowia publiczne oszczednosci moga siegnac
w krajach OECD $rednio 2% PKB. Co istotniejsze, to
nie typ systemu opieki zdrowotnej, ale sposéb za-
rzgdzania systemem opieki zdrowotnej decyduje o
zwiekszeniu efektywnosci'’®. Szacuje sie, ze w UE
brak efektywnego zarzadzania ochrong zdrowia,
btedy oraz oszustwa powodujg utrate okoto 56
mld euro rocznie, co stanowi Srednio 6% Srod-
kéw na ochrone zdrowia w panstwach UE'®,

W ostatniej dekadzie podjeto w Polsce serie inicjatyw
na rzecz poprawy jakosci opieki i bezpieczenstwa
pacjenta oraz efektywnosci systemu opieki zdrowot-
nej. Coraz wieksza liczba podmiotéw prowadzacych
dziafalno$¢ leczniczg wdraza systemy zarzadzania
jakoscia. Istotnym wsparciem tego procesu byto roz-
poczecie projektu systemowego: Wsparcie procesu
akredytacji zaktadéw opieki zdrowotnej w ramach
Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki (PO KL),
Dziatanie 2.3. Wzmocnienie potencjatu zdrowia oséb
pracujacych oraz poprawa jakosci funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej, Poddziatanie 2.3.3. Pod-
niesienie jakosci zarzgdzania w ochronie zdrowia.
Wsrdd innych krajowych projektéw dotyczacych po-
prawy jakosci wyrdzniajg sie m.in.: wdrozenie oko-
tooperacyjnej karty kontrolnej, podjecie inicjatywy
higieny rgk w opiece zdrowotnej oraz ocena jako-
$ci wysokospecjalistycznych zabiegdw medycznych
(finansowanych bezposrednio z budzetu panstwa)
oraz ocena SOR.

Nadal jednak problemy zwigzane z jakoscig Swiad-
czen przejawiajg sie m.in. w utrzymujgcym sie znacz-
nym poziomie zobowigzan finansowych sektora
ochrony zdrowia oraz wysokim poziomie wystepo-
wania zdarzenn niepozgdanych. Problem zdarzen
niepozadanych, np. zakazen szpitalnych, zostat
uznany w Europie za istotny czynnik niepowodzen
w opiece zdrowotnej i wzrostu kosztow'”’. Szacuje

115 E. Nojszewska, Efektywnosc ekonomiczna jako narzedzie
analityczne dla ochrony zdrowia, [w:] ,Problemy Zarzadzania”,
vol. 9, nr 3,s. 25.

116 The European Healthcare Fraud and Corruption
Network (EHFCN) representing public organisations from
12 EU Member States.

117 WHO Resolution WHA 55.18/2002 Quiality of care: pa-
tient safety, http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA55/
ewha5518.pdf.

sie, ze bezposrednie koszty leczenia chorych z za-
kazeniami szpitalnymi wynoszg okoto 800 min zt
rocznie. Zakazenia szpitalne wydtuzajg czas hospi-
talizacji, zwiekszajg poziom absencji chorobowej,
w skrajnych przypadkach skutkujg niepetnospraw-
noscig lub przedwczesnymi zgonami''é.

W kontekscie jakosci w ochronie zdrowia warto
réwniez poruszy¢ problem btednego kodowania
zgondw. ,Z badan przeprowadzonych w USA i in-
nych krajach wynika, ze okoto 20% kart zgonu jest
nieprawidtowo wypetnianych. Gfownym  zrodtem
obcigzen sg btedy wyboru wyjsciowej przyczyny zgo-
nu oraz nieumiejetne wyszczegdlnienie logicznego
ciggu przyczyn odpowiedzialnych za zgon chorego,
szczegblnie w przypadku stwierdzenia przez leka-
rza dwoch lub wiekszej liczby wspotwystepujgcych
chorob”™. Oznacza to, ze statystyka medyczna
moze by¢ obcigzona istotnymi btedami, szczegdlnie
w przypadku zgonow osob starszych, krétkich hospi-
talizacji oraz zgondw z przyczyn nienowotworowych
choréb ukfadu oddechowego.

Podejmowanie i wspieranie dziatan projako-
Sciowych, zwiekszajgcych efektywnos$¢ systemu
opieki zdrowotnej, jest niezbedne w celu zapew-
nienia wtasciwej opieki zdrowotnej. Podniesienie
jakosci w systemie ochrony zdrowia bedzie zmie-
rzato do poprawy kondycji finansowej podmiotow
leczniczych (poprawa jakosci zarzadzania, a tym sa-
mym efektywnosci systemu, akredytacja w ochronie
zdrowia, proces przeksztatcen, restrukturyzacji oraz
modernizacji infrastruktury medycznej), a przede
wszystkim do poprawy jakosci w sensie medycznym
(standardy postepowania medycznego, efektywna
gospodarka produktami leczniczymi).

E-zdrowie

W zakresie jakosci organizacji i funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotnej w Polsce, jak w wiekszosci
istotnych gatezi gospodarki nowoczesnego panstwa,
kluczowa role odgrywa zarzadzanie informadja.
Polska jest krajem, w ktérym na tle innych panstw

118 S. Golinowska (red.), op.cit., s. 197.

119 W. Wedrychowski, E. Mréz, A. Wiernikowski, E. Flak,
Trafnosc wyboru przez lekarza wyjsciowej przyczyny zgonu i
kodowania danych z kart zgondw, [w:] ,Przeglad Epidemiolo-
giczny” 2001, nr 3, s. 313.
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cztonkowskich UE identyfikuje sie ograniczenia doty-
czace elektronicznego obiegu dokumentacji umozli-
wiajgcego koordynacje i przeptyw informacji miedzy
wszystkimi uczestnikami procesu terapeutyczne-
20 pacjenta, a tym samym zapewniajgcego wWyzszg
skutecznos¢ leczenia przy zachowaniu efektywnosci
finansowej. Obecna infrastruktura informatyczna
w podmiotach leczniczych nie spefnia jeszcze wymo-
gbw otwartosci i interoperacyjnosci umozliwiajgcych
wymiane tych danych?.

Tymczasem w dlugofalowym programie reform
spoteczno-gospodarczych okres$lonym w Strategii
lizbonskiej, przyjetej przez Rade Europejska w2000
r., okreslono funkcje, jakie powinny spetnia¢ tech-
nologie informacyjno-komunikacyjne (ICT) dla roz-
woju ochrony zdrowia. Szczegdtowe dziatania dla e-
-zdrowia zostaty nastepnie okreslone w dokumencie
e-Europe 2005 Information Society for All, przyjetym
na szczycie w Sewilli oraz w dokumencie eHealth
Action Plan 2004. Podpisanie tych dokumentéw zo-
bowigzato kraje europejskie do rozwijania ustug ICT
w ochronie zdrowia.

Uwarunkowania prawne procesu informatyza-
¢ji ochrony zdrowia w Polsce tworzy Ustawa z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia’" wraz z aktami wykonawczymi. Rozwoj e-
-zdrowia w Polsce ma na celu implementacje ICT, kto-
re poprawig efektywnosci systemu ochrony zdrowia
w Polsce, utatwig obywatelom dostep do informacji
z zakresu ochrony zdrowia, a takze stworzg warunki
dla rozwoju systemow telemedycznych, umozliwig-
jacych wymiane danych pomiedzy poszczegdlnymi
elementami systemu informacji w ochronie zdrowia
w celu zapewnienia odpowiednie] jakosci procesu
diagnozy, terapii i rehabilitacji.

120 Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udo-
stepniania zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych -
Streszczenie Studium Wykonalnosci w przekroju dla instytudji
krajowych, CSIOZ, Warszawa, 17 grudnia 2009 r., s. 9-11.

121 Dz.U. nr 113, poz. 657 z pdzn. zm.

Dotychczas zbudowano nastepujace ustugi elektro-
niczne w obszarze zdrowia:

mozliwosc¢ elektronicznego sprawdzenia prawa
pacjentéw do Swiadczen opieki zdrowotnej
w recepdji szpitala czy przychodni (dzieki syste-
mowi eWUS - elektronicznej Weryfikacji Upraw-
nier Swiadczeniobiorcéw);

udostepnianie przedsiebiorcom w czasie rze-
czywistym ustug i zasobow cyfrowych rejestréow
medycznych, elektroniczna rejestracja
i aktualizacja danych rejestrowych, pobieranie
wypisow i zaswiadczen drogg elektroniczng przez
firmy i instytucje publiczne, dwustronna wymiana
dokumentow elektronicznych pomiedzy przed-
siebiorcami i organami rejestrowymi w obszarze
rejestréw podmiotowych, mozliwos¢ Sledzenia
stanu realizacji wnioskow, automatyczne potwier-
dzanie odbioru dokumentu;

udostepnianie on-line ustug rejestru zaktadow
opieki zdrowotnej - e-RZOZ (obecnie Rejestr
Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg),
ktory umozliwia tworzenie wnioskéw o wpis pod-
miotu do rejestru, tworzenie wnioskow
0 wpis zmian w rejestrze, tworzenie wnioskow
0 wykreslenie podmiotu z rejestru, wysytanie dro-
g3 elektroniczng podpisanego wniosku elektro-
nicznego, pobieranie zaswiadczen, przechowywa-
nie i pdzniejszy dostep do wnioskéw roboczych
oraz wnioskow podpisanych i wystanych droga
elektroniczna.

Ze srodkow funduszy strukturalnych w perspekty-
wie finansowej 2007-2013 finansowana jest budo-
wa ,Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy
i Udostepniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych (Platforma P1)", najwiekszego bazo-
wego projektu dla catego Programu Informatyzacji
Ochrony Zdrowia (PIOZ). Celem projektu jest stwo-
rzenie elektronicznej platformy ustug publicznych
w zakresie ochrony zdrowia umozliwiajacej orga-
nom administracji publicznej i obywatelom groma-
dzenie, analize i udostepnianie zasobow cyfrowych
0 zdarzeniach medycznych w zakresie zgodnym
z Ustawq o systemie informacji w ochronie zdrowia.
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Realizacja Projektu P1 przyniesie poprawe jakosci
obstugi pacjentoéw wynikajaca z podniesienia jakosci
i dostepnosci informadji o stanie zdrowia pacjenta
i jego danych medycznych oraz usprawnienia obstu-
gi pacjenta, poprzez umozliwienie realizacji elektro-
nicznych ustug zwigzanych z udzielaniem Swiadczen
zdrowotnych.

Projekt P1 jest kluczowy dla catego systemu infor-
madcji w ochronie zdrowia i stanowi filar dla rozwoju
e-zdrowia w Polsce. Z uwagi na ustawowy obowig-
zek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej, natozony na podmioty wykonujgce
dziafalno$¢ leczniczg, priorytetem jest obecnie za-
pewnienie interoperacyjnosci i kompatybilnosci bu-
dowanych systeméw teleinformatycznych na pozio-
mie regionalnym z Projektem P1.

Z kontroli i badan przeprowadzonych przez Naj-
wyzszg lzbe Kontroli (NIK) ,Informatyzacja szpita-
li” wynika, ze ,w odniesieniu do specjalistycznego
oprogramowania:

57,5% szpitali nie posiadato oprogramowania
wspierajgcego proces ordynacji lekow;

40% nie dysponowato programem do obstugi
laboratorium;

32,3% nie korzystato z oprogramowania do
tworzenia dokumentacji medycznej;

30,9% Swiadczeniodawcow nie dysponowato
zintegrowanym systemem informatycznym;

20,2% nie dysponowato oprogramowaniem
do obstugi ruchu chorych'?2,

Ponadto w odniesieniu do komunikadji
drogg elektroniczna:

,91,7% szpitali nie zapewniato mozliwosci
sprawdzenia wynikow badan przez Internet po-
przez ich umieszczenie na indywidualnym koncie
pacjenta;

122 Informacja o wynikach kontroli Najwyzszej

Izby Kontroli Informatyzacja Szpitali, KZD-4101-05/2012,
nr ewid.: 20/2013/P/12125/KZD (wedtug stanu

na 30 czerwca 2012r.),s. 23.

77,7% nie wykorzystywato Internetu w kontak-
tach z pacjentem, np. przy rejestracji, ustalaniu
terminu przyjecia do szpitala;

50,0% nie posiadato symetrycznego tacza
internetowego;

36,4% nie posiadato mozliwosci przesytania
danych obrazowych innym $wiadczeniodawcom
w formacie DICOM (Digital Imaging and Commu-
nications in Medicine)"?3.

Jednoczesnie wyniki przedmiotowych badan NIK
wskazuja, ze 69,1% sposrdd kontrolowanych i an-
kietowanych szpitali dysponowato zintegrowanym
systemem informatycznym badz zapewniato przy-
najmniej fragmentaryczng integracje stosowanego
oprogramowania obstugujacego okreslone komarki
organizacyjne $wiadczeniodawcy'#*. Ponadto do-
wodzg, ze ,systemami do obstugi ruchu chorych
dysponowato 336 szpitali (79,8%), jednak jedynie
w przypadku 272 sposrod nich (65%) stanowit on
element zintegrowanego systemu informatycznego.
(...) Ponad 67% szpitali (283) dysponowato specjali-
stycznym oprogramowaniem do diagnostyki obra-
zowej"1%. 7 badan NIK wynika rowniez, ze 81,4% an-
kietowanych szpitali posiadato system do rejestradji
pacjentéw oczekujacych na udzielenie Swiadczen
zdrowotnych'®. Wyniki kontroli pokazujg réwniez,
ze ponad 66,7% ankietowanych i kontrolowanych
szpitali wykorzystywato specjalistyczne oprogramo-
wanie do tworzenia dokumentacji medycznej, jed-
nakze w tym przypadku najwiekszy odsetek dotyczyt
szpitali akademickich. Automatyczne przesytanie do-
kumentacji medycznej umozliwiaty programy 28%
Swiadczeniodawcow'?’. Analizujgc kwestie oprogra-
mowan, ktére umozliwiaty komunikacje zewnetrzng,
mianowicie przekazywania wynikéw obrazowych ba-
dan diagnostycznych w formacie DICOM, stwierdzo-
no, ze byfo to mozliwe u 64,4% badanych szpitali'®.

123 Ibidem, s. 25.
124 Ibidemn, s. 26.
125 Ibidem, s. 27.
126 Ibidem, s.27.
127 Ibidem, s.28.
128 Ibidem, s.29.
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Kolejng istotng lukg do wypetnienia jest brak po-
wszechnosci wykorzystania informatycznych narze-
dzi wspomagania decyzji medycznych w leczeniu Kli-
nicznym i pozaklinicznym zaopatrzeniu medycznym.
Systemy wspomagania decyzji medycznych (CDSS
- Clinical Decision Support Systems) stanowig obecnie
jeden z zasadniczych kierunkdw rozwoju systemow
e-zdrowia. Jest to widoczne zaréwno w Europie, jak
i na Swiecie. Systemy klasy CDSS oraz systemy skia-
dowania i udostepniania elektronicznej dokumen-
tacji medycznej (tzw. systemy eHR) stanowig m.in.
podstawe dla rozwoju nowoczesnych systemow
telemedycznych, obejmujgcych w szczegdlnosci te-
lemonitoring pacjenta, telekonsultacje medyczne,
telerehabilitacje oraz telepielegniarstwo. Obecnie
w Polsce mamy do czynienia z wycinkowymi i w za-
sadzie pilotowymi wdrozeniami rozwigzan teleme-
dycznych. Z dzisiejszych doswiadczen telemedycyny
w Polsce wynika, ze zastosowanie systemow teleme-
dycznych jako formalnie zaakceptowanych procedur
medycznych moze w sposdb zasadniczy obnizyc¢
koszty funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Jest to rowniez niezwykle wazne dla pacjenta, ktore-
g0 jakos¢ zycia w chorobie zasadniczo sie podnosi.
Systemy telemedyczne sg rowniez niezbedne dla re-
alizadji tzw. hubdéw aktywnosci zyciowej, co jest naj-
czesciej utozsamiane zdomamiinteligentnymi. W ta-
kich ,hubach” sg uruchamiane odpowiednie zestawy
urzadzen, ktore w sposéb zdalny pomagajg ludziom
w chorobie i w starosci zy¢ na odpowiednim pozio-
mie, z rownoczesnym zachowaniem mozliwosci od-
powiedniego telemonitoringu i telerahabilitacji pa-
cjenta pozostajgcego pod zdalng opiekg medyczng.

Innowacje w ochronie zdrowia

Zdrowie, zaréwno w UE, jak i w Polsce, nalezy do
grupy sektoréw o bardzo wysokim potencjale inno-
wacyjnym, w tym w sferze badan i rozwoju (B+R).
W rankingu najbardziej innowacyjnych sektoréw
gospodarki UE na pierwszym miejscu znajduje sie
sektor farmaceutyczny i biotechnologiczny, na
piatej pozycji - sektor ochrony zdrowia. Nauki me-
dyczne znajduja sie na trzecim miejscu pod wzgle-
dem naktadéw na dziatalnos¢ B+R w Polsce, po na-
ukach inzynieryjnych i przyrodniczych.

Jednoczesnie w sektorze zdrowia istnieje duze zain-
teresowanie podmiotéw prywatnych dziatalnoscig
innowacyjng (np. branza farmaceutyczna, ktéra kon-

trybuuje okoto 0,8% PKB Polski, w tym innowacyjne
firmy farmaceutyczne - okoto 0,47%).

Jak wazne sg innowacje w systemie ochrony zdrowia
dla Polski, swiadczy m.in. powotanie w Polsce Grupy
Roboczej na Rzecz Innowacji w Opiece Zdrowotnej,
ktorg tworza naukowcy, eksperci ds. zdrowia pu-
blicznego, przedstawiciele jednostek ochrony zdro-
wia, reprezentanci pacjentow i producentéw nowo-
czesnych lekéw oraz aparatury medycznej. Celem
nadrzednym Grupy jest ,dazenie do zwiekszenia do-
stepnosci do nowoczesnych metod terapii w Polsce
poprzez zaproponowanie rozwigzan systemowych,
ktére mogg pomaoc w zreformowaniu systemu opie-
ki zdrowotnej. Rozwigzania, przynoszac poprawe
warunkow oraz wzrost efektywnosci funkcjonowania
sektora zdrowotnego, sprzyjatyby racjonalnej ab-
sorpcji nowych technologii medycznych™#°.
Wprowadzenie rozwigzan innowacyjnych, w tym or-
ganizacyjnych, pozwoli na wzrost dostepnosci oraz
jakosci ustug medycznych i jest istotne z punktu
widzenia priorytetu strategii ,Europa 2020" rozwdj
Sprzyjajacy wigczeniu spotecznemu - wspieranie go-
spodarki charakteryzujgcej sie wysokim poziomem
zatrudnienia i zapewniajgcej spojnos¢ gospodarczg,
spoteczng i terytorialna.

Podkreslenia wymaga takze fakt, ze technologie me-
dyczne sg dziedzing charakteryzujgca sie wyjgtkowo
szybkim postepem technicznym. W latach 90. XX w.
na catym Swiecie opracowywano rocznie ponad 40
nowych substancji leczniczych. W nastepnej deka-
dzie liczba ta wprawdzie sie zmniejszyta, lecz wcigz
pozostawata wysoka (od 24 do 32 substancji rocznie
w latach 2001-2006). Wskaznikiem postepu techno-
logii medycznych jest réwniez liczba nowych wyro-
béw medycznych dopuszczanych do obrotu przez
amerykanskg Agencje ds. Zywnosci i Lekéw. W latach
2001-2007 srednio rejestrowano niemal 45 innowa-
cyjnych wyrobow rocznie.

Ten istotny udziat sektora zdrowie w rozwoju inno-
wacyjnosci zauwazony zostat w dokumentach kra-
jowych, m.in. w dokumencie pn. Foresight przemystu
2030,w ktorym na 10 pdl badawczych ochrona zdro-
wia wystepuje w czterech jako konkurencyjny obszar

129 M. Zalewska, Efektywnosc w ochronie zdrowia w krajach
OECD i UE z uwzglednieniem czynnika innowacyjnosci,
[w:] ,Problemy Zarzadzania”, vol. 9, nr 3.
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przemystowy (m.in. w zakresie biotechnologii, nano-
biotechnologii, technologii fotonicznej). Takze wsréd
licznych rekomendacji powstatych w wyniku realiza-
¢ji Narodowego Programu Foresight 2020 znajdujg sie
obszary dedykowane dla ochrony zdrowia, co wska-
zuje na range sektora zdrowie w ewolucji Polski.
Ogromna waga sektora zdrowie w dziataniach inno-
wacyjnych podkreslana jest w dokumencie pn. Krajo-
wy program badan. Zatozenia polityki naukowo-
-technicznej i innowacyjnej panstwa, okreslajgcym
strategiczne dla panstwa kierunki badan naukowych
i prac rozwojowych. Wsréd siedmiu strategicznych
kierunkéw badan naukowych wyodrebniono ochro-
ne zdrowia w zakresie chorob cywilizacyjnych (m.in.
uktadu krazenia, nowotwordw ztosliwych, cukrzycy,
otytosci, choréb psychicznych), nowych lekéw oraz
medycyny regeneracyjnej (wykorzystanie komorek
macierzystych w leczeniu cigezkich schorzen). Sektor
ten jest postrzegany jako priorytetowy takze w ra-
mach wielu inicjatyw i programdéw UE, takich jak Siéd-
my program ramowy czy Horyzont 2020. W obecne]
perspektywie finansowej funduszy strukturalnych
projekty innowacyjne w ochronie zdrowia finansowa-
ne sg przede wszystkim w ramach Programu Opera-
cyjnego Innowacyjna Gospodarka (PO 1G). Zajmuja
one alokacje w wysokosci okoto 2 mlid zt.
Przedsiewziecia badawczo-rozwojowe w obszarze
medycyny i farmacji wspierane sg réwniez w for-
mule krajowych programow strategicznych oraz
sektorowych dedykowanych sektorowi medyczne-
mu realizowanych przez Narodowe Centrum Badan
i Rozwoju (NCBIR).

Formuta programu strategicznego, jakim jest STRA-
TEGMED, umozliwia skoncentrowanie realizowa-
nych w jego ramach przedsiewzie¢ na rozwigzaniu
konkretnych problemow naukowych lub spotecz-
nych, a takze przyczynia sie do konsolidacji najlep-
szych zespotéw badawczych i integracji srodowisk
naukowych oraz gospodarczych wokdét wybranych
strategicznych zagadnien. Program jest odpowie-
dzig na potrzeby starzejgcego sie spoteczenstwa,
wzrost zachorowalnosci na choroby przewlekte oraz
rosngce koszty opieki medycznej. Jego gtéwnym ce-
lem jest uzyskanie zasadniczego postepu w zakresie
zwalczania choréb cywilizacyjnych oraz medycyny
regeneracyjnej na bazie wynikéw badan naukowych
i prac rozwojowych prowadzonych w czterech ob-
szarach: kardiologii i kardiochirurgii, onkologii, neu-

rologii i zmystach oraz medycynie regeneracyjnej.
Wynikiem realizowanych projektow bedzie opraco-
wanie i wdrozenie nowych metod profilaktycznych,
diagnostycznych, leczniczych oraz rehabilitacyjnych.
Powszechng praktyka, takze w przypadku Polski, jest
ustanawianie krajowych programoéw sektorowych, be-
dacych odpowiedzig na potrzeby $Srodowisk gospodar-
czych reprezentujacych okreslony sektor w zakresie
przeprowadzenia prac badawczo-rozwojowych. Przy-
kiadem takiego przedsiewziecia jest realizowany przez
NCBIR program INNOMED, majacy na celu finansowanie
badan naukowych oraz prac rozwojowych nad innowa-
cyjnymi rozwigzaniami w zakresie medycyny innowacyj-
nej. Program jest rezultatem porozumienia zawartego
pomiedzy NCBIR, a grupg przedsiebiorstw stowarzyszo-
nych w Polskiej Platformie Technologicznej Innowacyj-
nej Medycyny. Program INNOMED jest skierowany do
podmiotow podejmujgcych dziatania badawcze i prace
przygotowawcze do wdrozenia wynikéw badan, ukie-
runkowane na opracowanie i wdrozenie innowacyjnych
technologii w zakresie: poszukiwania nowych lekow
innowacyjnych, rozwoju innowacyjnych lekéw i terapii,
personalizacji terapii i prewendji, innowacyjnych techno-
logii produkcji lekdw generycznych.

4. Analiza SWOT
- Wyzwania na lata 2014-2020

Na podstawie diagnozy przedstawionej w rozdziatach
1-3 opracowana zostata analiza SWOT systemu ochro-
ny zdrowia. Celem zastosowanej techniki byta identy-
fikacja oraz ocena mocnych i stabych stron zasobow
oraz otoczenia systemu opieki zdrowotnej, a takze
szans i zagrozen majgcych wpltyw na rozwdj sektora.
Analizie poddano nastepujace obszary systemu:

uwarunkowania demograficzne

i epidemiologiczne;

profilaktyke i promocje zdrowia;
organizacje i finansowanie Swiadczen
zdrowotnych;

zasoby kadrowe i infrastrukturalne;
jakos¢ w systemie, B+R+I (badania, rozwéj,
innowacje), e-zdrowie.

Zidentyfikowane na podstawie analizy SWOT wyzwa-
nia i obszary priorytetowe znajdujg odzwierciedlenie
w obszarach interwencji i kierunkach dziatania opi-
sanych w czesci Il dokumentu.
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Tabela 51. Analiza SWOT dla ochrony zdrowia w Polsce

Obszar analizy

Uwarunkowania
demograficzne

Pozytywne
Mocne strony

Negatywne
Stabe strony

M |ludno$¢ Polski jest prze-
cietnie mtodsza niz ludnos¢
wiekszosci krajow

Unii Europejskiej

M liczba ludnosci Polski
jest ustabilizowana

I starzenie sie spoteczenistwa i wzrost
wspotczynnika obcigzenia demogra-
ficznego (malejaca liczba os6b w wieku
przedprodukcyjnym oraz produkcyj-
nym, rosnaca liczba oséb w wieku
poprodukcyjnym)

M niekorzystne zmiany wzorca ptod-
nosci kobiet (m.in. podwyzszenie me-
diany wieku kobiet rodzgcych dziecko)

Uwarunkowania
epidemiologiczne

M obnizajaca sie umieralnosc
niemowlat

B spadek umieralnosci ogé-
tem os6b w wieku 0-17 lat

B spadek wspotczynnika
umieralnosci z powodu no-
wotworow ztosliwych ogotem

M nieznaczny trend spadko-
wy chorobowosci hospitali-
zowanej 0s6b w wieku 18-64
lata

z powodu chordéb uktadu
krazenia

M utrzymujacy sie wzrost
przecietnej dtugosci

trwania zycia

M wyzsza od Sredniej

dla UE dtugos¢ zycia

w zdrowiu kobiet

m spadek Smiertelnosci spo-
wodowanej stanami nagtego
zagrozenia zdrowotnego

B wyzszy od Sredniej UE wspot-
czynnik umieralnosci niemowlat
B wyzsza umieralnos$¢ mezczyzn

i kobiet ogétem niz przecietna w
krajach UE we wszystkich grupach
wieku

B wyzsza od sredniej UE umieral-
nos¢ oséb w wieku 25-66 lat i 65
lat i wiecej spowodowana choroba-
mi uktadu krazenia

B wyzsza od przecietnej dla kra-
jow UE umieralno$¢ mezczyzn
ogbtem oraz w wieku 25-64 lata

z przyczyn zewnetrznych, choréb
uktadu krazenia oraz chordb nowo-
tworowych

B wyzsza od przecietnej UE umie-
ralnos¢ kobiet w wieku 25-64 lata

z powodu choréb uktadu krazenia
oraz nowotworow

B wysoki udziat choréb i zaburzen
psychicznych oraz choréb uktadu
kostno-stawowego i miesniowego
w przyczynach orzekania o niezdol-
nosci do pracy

B duze zréznicowanie miedzywoje-
wodzkie dtugosci trwania zycia

B nizsza niz Srednia w UE Srednia
dtugosc¢ trwania zycia mezczyzn

i kobiet

B wiekszy niz przecietny dla krajow
UE odsetek 0s6b oceniajacych swoj
stan zdrowia jako zty lub bardzo zty
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Obszar analizy

Profilaktyka
I promocja
zdrowia

Pozytywne
Mocne strony

Negatywne
Stabe strony

M realizacja ogoélnokrajowych
i regionalnych programoéw
zdrowia publicznego

| systematyczny (choc nie-
wystarczajgcy) wzrost zgta-
szalnosci na badania popula-
cyjne

w kierunku wykrywania no-
wotwordw ztosliwych

B wysoki poziom wyszcze-
pialnosci w stosunku

do sredniej UE

M zdrowie uznawane jest
jako jedna z najistotniejszych
wartosci cenionych przez
polskie spoteczenstwo (74%
wskazan w badaniach CBOS)

B niska swiadomos¢ zdrowotna
spoteczenstwa

W ograniczony zakres szczepien
obowigzkowych finansowanych
ze Srodkéw publicznych

M nizsza niz w innych krajach UE
zgtaszalnos¢ do udziatu w progra-
mach profilaktycznych

M niska wykrywalnos$¢ choréb we
wczesnych stadiach rozwojowych

M rozdrobnienie, ograniczona ko-
ordynacja oraz integracja profilak-
tycznych i zdrowotnych programéw
zdrowia publicznego

B brak odpowiedniego systemu
dtugookresowego monitoringu
efektédw programéw zdrowia
publicznego
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Obszar analizy

Organizacja
i finansowanie
Swiadczen
zdrowotnych

Pozytywne
Mocne strony

Negatywne
Stabe strony

M istnienie
powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego

B bezptatny dostep do
Swiadczen gwarantowanych

B wysokie zadowolenie spo-
teczenstwa z dostepu do POZ
i uzyskania jej Swiadczen

W relatywnie kroétki Sredni
czas pobytu na oddziatach
szpitalnych w poréwnaniu

do innych krajéw UE

B rozlegta sie¢ aptek i punk-
tow aptecznych

M catodobowy dostep
do swiadczenh zdrowotnych
w przypadkach nagtych

B finansowanie ustug
szpitalnych

i ambulatoryjnych

w oparciu o system JGP

B zintegrowany system
ratownictwa medycznego

| fragmentacja systemu ochrony
zdrowia (rozdrobnienie podmiotéw
leczniczych, brak integracji lecznic-
twa szpitalnego z AOS i POZ)

| dtugi okres oczekiwania na uzy-
skanie specjalistycznych swiadczen
zdrowotnych finansowanych

ze Srodkéw publicznych

B niedostateczny zwigzek liczby i
struktury kontraktowanych $wiad-
czen z potrzebami zdrowotnymi
populacji, a takze potrzebami infra-
strukturalnymi

B wysoki na tle innych panstw

UE udziat wydatkéw prywatnych

na ochrone zdrowia w wydatkach
biezgcych (wydatki prywatne

na ochrone zdrowia stanowig oko-
to 30% ogdtu wydatkow biezgcych)
M niski udziat lekow innowacyjnych
w ogolnej liczbie lekdéw refundowa-
nych

B nadmierne korzystanie z lekéw
bez recepty w poréwnaniu z innymi
krajami UE

H ograniczona podaz ustug w za-
kresie opieki dlugoterminowej oraz
zréznicowana odpowiedzialnos¢
organow publicznych za zaspokaja-
nie potrzeb w tym zakresie

B finansowanie POZ gtdwnie

w oparciu o stawke kapitacyjna

B niedostosowanie podmiotéw
leczniczych udzielajgcych swiad-
czen zdrowotnych w zakresie
ratownictwa medycznego do wy-
magan, jakim powinny odpowiadac
wedtug przepiséw prawa

M niezaleznos¢ operacyjna SPZOZ
w niewystarczajgcym stopniu
powigzana z odpowiedzialnoscig
finansowg
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Obszar analizy

Zasoby
kadrowe
i infrastruktu-
ralne

Pozytywne
Mocne strony

Negatywne
Stabe strony

B duzy poziom zaufania spo-
tecznego do lekarzy i podej-
mowanych przez nich dziatan

B wysoka mobilnos¢ zawo-
dowa pracownikéw ochrony
zdrowia

| system akredytacji placé-
wek uczestniczgcych w ksztat-
ceniu podyplomowym kadr
medycznych gwarantujacy
zachowanie wysokiej jakosci
ksztatcenia

M duze zainteresowanie kadr
medycznych udziatem w pro-
gramach szkoleniowych

B poprawiajacy sie stan in-
frastruktury ochrony zdrowia

M nizszy niz $Srednia UE wskaznik
liczby lekarzy i pielegniarek/1000
mieszkancéw

B niedobory kadrowe wielu spe-
cjalizacji lekarskich (np. geriatria,
pediatria, onkologia, medycyna
ratunkowa)

B nierébwnomierne rozmieszcze-
nie przestrzenne kadry medycz-
nej (koncentracja w regionach,
w ktoérych znajduja sie uczelnie

i wysokospecjalistyczne osrodki
medyczne),

M podnoszenie sie Sredniej wieku
kadry medycznej (szybki proces
starzenia sie kadr medycznych)

M trudnosci z uzyskaniem miejsc
specjalizacji medycznych

B niedostosowany do oceny
trendéw demograficznych i epide-
miologicznych system szacowania
potrzeb kadrowych w ochronie
zdrowia

W ograniczenia w zakresie mozli-
wosci praktycznej nauki zwodu kadr
medycznych (brak nowoczesnych
centrow symulacji medycznej).

M niedostosowana do potrzeb
zdrowotnych struktura t6zek
szpitalnych (niska liczba t6zek
lecznictwa dtugoterminowego

i hospicyjnego, niedobor tézek
geriatrycznych)

B niewystarczajgca podaz oraz
nierbwnomierne rozmieszczenie
wysokospecjalistycznej aparatury
medyczne;j

M brak map potrzeb zdrowotnych
oraz systemu koordynacji proce-
sow inwestycyjnych w podmio-
tach leczniczych
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Obszar analizy

Pozytywne
Mocne strony

Negatywne
Stabe strony

Jakos¢ w sys-
temie, B+R+l,
e-zdrowie

B system akredytacji pod-
miotow leczniczych

W istotny wzrost liczby szpi-
tali w Polsce posiadajacych
certyfikat akredytacyjny (po-
Swiadczajacy wysokg jakos¢
Swiadczonych ustug)

B system oceny jakosci wy-
sokospecjalistycznych zabie-
goéw medycznych

B mozliwos¢ elektroniczne-
g0 sprawdzenia uprawnien
pacjentéow do Swiadczen
opieki zdrowotnej

B dynamicznie rozwijajgcy
sie rynek farmaceutyczny

B wysoki poziom szkol-
nictwa medycznego, nauk
medycznych

B wysokie kwalifikacje i bo-
gate doswiadczenie persone-
lu naukowo-technicznego

B rozwinieta baza technicz-
na dla badan na etapie B+R
B wysoka jakos¢ osigganych
wynikéw badan naukowych

B niedostateczny zwigzek miedzy
akredytacjg w ochronie zdrowia

i kontraktowaniem $wiadczen
zdrowotnych

M niespdjne standardy groma-
dzenia i udostepniania informacji
zdrowotnej

- trudnosci z wykorzystaniem
informacji pochodzacej od réznych
podmiotéw (np. w zakresie kosz-
tow Swiadczen opieki zdrowotnej)

l brak spdjnego systemu informa-
cyjnego (informatycznego) umozli-
wiajgcego dziatania analityczne

i strategiczne

M ograniczony zakres danych gro-
madzonych w rejestrach ochrony
zdrowia, czesc rejestrow w postaci
papierowej

M rozdrobnienie systemow i brak
wspotpracy (interoperacyjnosci)
systemow informatycznych stoso-
wanych przez podmioty lecznicze

H niskie kompetencje informatycz-
ne personelu medycznego, brak
kadr e-administracji oraz zarzadza-
nia srodowiskiem elektronicznej
wymiany danych w jednostkach,
szczegblnie w szpitalach

M niskie naktady na B+R+l

B krajowa produkcja lekéw oparta
gtéwnie na produkcji lekow
generycznych

| niski stopien komercjalizacji
badan naukowych w medycynie

i farmacji
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Obszar analizy

Uwarunkowania
demograficzne

Pozytywne

Szanse

Negatywne
Zagrozenia

M instrumenty polityki proro-
dzinnej (ulgi podatkowe dla
rodzin wielodzietnych, ulgi
ptacowe, dodatki i zasitki dla
0s6b utrzymujacych rodziny i
dzieci, stosowanie preferencji
kredytowych dla mtodych
matzenstw)

M instrumenty polityki se-
nioralnej (rozwoj ustug me-
dycznych dla os6b starszych,
promocja zdrowia i profilak-
tyka zdrowotna, rozwéj ustug
spotecznych i opiekunczych
dostosowanych do osoéb star-
szych, rozwoj oferty edukacyj-
nej i mozliwosci aktywnosci
zawodowej 0séb starszych)
B wprowadzenie finansowa-
nia ze srodkdéw publicznych
programoéw zdrowotnych
majacych na celu poprawe
wskaznika dzietnosci

B zmiany demograficzne (zwiek-
szenie sie Sredniej dtugosci zycia
oraz spadek dzietnosci skutkujgce
zmiang w proporcjach pomiedzy
populacjg produkcyjng i popro-
dukcyjna)

B zwiekszony popyt na ustugi
podmiotéw leczniczych w zwigz-
ku z narastajacg wraz z wiekiem
pacjentow wielochorobowosciag

B prognozowany na 2035 r. wyz-
szy od $redniej UE odsetek oséb
starszych (w dekadzie 2010-2020
Sredniorocznie bedzie przybywato
200 tys. 0s6b

w wieku 65+)
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Pozytywne

Negatywne

Obszar analizy —
Szanse Zagrozenia

B wzrost zapadalnosci na cho-
roby cywilizacyjne oraz choroby
zwigzane z wiekiem senioralnym

B nowe zagrozenia zdrowotne
zwigzane z mutacjami wiruséw
i bakterii (narastajgca lekoopor-
nos¢ wirusow i bakterii)

B brak skutecznych metod dia-
gnostyki i terapii nowych choréb
M wzrastajgca zachorowalnos¢
na choroby nowotworowe

M rozwijajgce sie ruchy
antyszczepionkowe w Polsce

i w Europie

B rozwdj nowych lub skutecz-
. niejszych metod diagnozy, wy-
Uwarunkowania krywania i profilaktyki choréb

epidemiologiczne| ®™ rozwéj nowych lub
skuteczniejszych metod
leczenia chordb
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Obszar analizy

Pozytywne

Szanse

Negatywne
Zagrozenia

Profilaktyka
| promocja
zdrowia

B opracowywanie i wdrozenie
systemu mapowania potrzeb
zdrowotnych umozliwiajgcego
identyfikacje grup ryzyka

i okreslenie optymalnej struktu-
ry dziatan profilaktycznych

M prace nad ustawg
0 zdrowiu publicznym

M rosngca swiadomosc
zdrowotna spoteczenstwa

M udziat w badaniach profilak-
tycznych catej populacji objetej
skriningiem

B wzrastajgcy udziat kobiet
wykonujgcych badania
profilaktyczne

B zmniejszajacy sie odsetek
0s6b palgcych tyton, zmiany

w sposobie odzywiania

B wzrost odsetka oséb dotknie-
tych nadwagg i otytoscia

M nie dos¢ szybka dynamika

spadku zagrozenia najistotniej-
szymi czynnikami ryzyka choroéb
cywilizacyjnych

W niska zgtaszalnos¢

na badania profilaktyczne
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Obszar analizy

Organizacja
i finansowanie
Swiadczen
zdrowotnych

Pozytywne

Szanse

Negatywne
Zagrozenia

B spadek zadtuzenia
podmiotéw leczniczych

W prowadzone prace nad
zmiang modelu finansowania
oraz organizacji POZ

B prowadzone prace nad
dostosowaniem zakresu i spo-
sobu finansowania $wiadczen
medycznych do potrzeb zdro-
wotnych

W prowadzone prace nad
dodatkowymi ubezpieczeniami
zdrowotnymi

W prorozwojowa alokacja wy-
datkéw publicznych uwzgled-
niona w dokumentach strate-
gicznych

B upowszechnienie koordyno-
wanej opieki zdrowotnej

B poprawienie jakosci i do-
stepnosci do Swiadczen opieki
zdrowotnej w stanach nagtego
zagrozenia zdrowotnego

m zwiekszenie wspotpracy jed-
nostek systemu PRM z jednost-
kami organizacyjnymi szpitali w
zakresie udzielania Swiadczen
niezbednych dla ratownictwa
medycznego, CU oraz jed-
nostkami wspotpracujgcymi z
systemem udzielajgcymi kwali-
fikowanej pierwszej pomocy

M utrzymujace sie wysokie
zadtuzenie podmiotéw
leczniczych

| relatywnie niskie wydatki
catkowite na ochrone
zdrowia (per capita)

B zmniejszanie sie zasobow
finansowych ptatnika w zwigzku
z sytuacjg gospodarczg

(niskie wptywy ze sktadek) przy
wzrastajgcym popycie na swiad-
czenia zdrowotne

l destabilizacja systemu
ratownictwa medycznego

w razie rozdrobnienia

i zmiennosci
Swiadczeniodawcow
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Pozytywne

Negatywne

Obszar analizy —
Szanse Zagrozenia

B brak nastepstwa pokolen

B postepujacy proces ko- kadry medycznej

mercjalizacji podmiotow

leczniczych oraz prowadzone | ™ niewystarczajacy poziom zainte-
przez podmioty lecznicze resowania deflcytowym| spegallj
dziatania restrukturyzacyjne zacjami medycznymi, np. geriatria
ZaSOby B zwiekszenie dostepnosci H niewystarczajaca bgza c_Jygiak—
do diagnostyki tyczna do prowadzenia zajec
kadrowe i leczenia choréb praktycznych (brak wystarczajacej
i infrastruktu- B poprawa infrastruktury i “CZ,by symu.latorow) ,
| unowoczeénienie podmiotéw B inwestycje medyczne niedosto-
raine leczniczych sowane do potrzeb zdrowotnych
W zmiana systemu ksztatce- M niepetne wykorzystanie sprzetu
nia lekarzy i aparatury medycznej z powodu

ograniczen w kontraktowaniu
Swiadczen zdrowotnych

l postep technologiczny impliku-
jgcy potrzebe wymiany sprzetu

i aparatury medycznej

l stata poprawa jakosci
ksztatcenia kadr medycznych
| ustabilizowanie trendéw
migracyjnych wsréd kadr
lekarzy i pielegniarek
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Obszar analizy

Jakos¢
w systemie,
B+R+l,
e-zdrowie

Pozytywne
Szanse

Negatywne
Zagrozenia

B rozwdj nowych koncepcji za-
rzgdzania ustugami zdrowotnymi

B rozwdj benchmarkingu pod-
miotow leczniczych

B rozwdj rozwigzan informacyj-
nych w ochronie zdrowia (plat-
form informacyjno-edukacyjnych,
telemedycyny, platform wymiany
elektronicznej dokumentagc;ji
medycznej )

B wprowadzenie rejestrow naj-
wazniejszych danych medycznych
i personelu medycznego

B postepujgca informatyzacja
systemu ratownictwa medyczne-
g0 (rozwigzania telemedyczne

w Swiadczeniach pozaszpitalnych)

M rosnace nakfady firm infor-
matycznych w rozwéj projektéw
e-zdrowia.

M postep naukowy i technolo-
giczny w obszarze medycyny i
farmacji

B rozwdj nowoczesnych techno-
logii medycznych (np. wdrozenie
nowych metod przeszczepiania
komorek, tkanek i narzgdow)

| polityka UE sprzyjajgca wpie-
raniu B+R w medycynie i farmacji
oraz rozwojowi e-zdrowia (liczne
programy UE oraz instrumenty
wsparcia sektora)

W rozwdj krajowych programow
wspierajgcych innowacje

w ochronie zdrowia

M zwiekszenie Swiadomosci
znaczenia sektora ochrona zdro-
wia dla budowy innowacyjnych
produktéw i ustug

B niewystarczajgcy poziom
finansowania ICT w ochronie
zdrowia

W dtugotrwatos¢ procesu
wdrazania projektéw ICT

B brak powszechnosci
certyfikacji ustug medycznych
na wszystkich poziomach
Swiadczen ustug medycznych
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CZESC II.
Strategia i wdrazanie

5. Uwarunkowania strategiczne
dla systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Na sformutowanie celéw kierunkdw interwencji i narze-
dzi istotny wptyw miaty dokumenty UE i WHO, m.in. :

Projekt Rozporzgdzenia Parlamentu Europej-
skiego i Rady w sprawie ustanowienia programu
»~Zdrowie na rzecz wzrostu gospodarczego”,
trzeciego wieloletniego programu dziatann UE

w dziedzinie zdrowia na lata 2014-2020"°;

Zdrowie 2020. Europejskie ramy polityczne
i strategia na XXI wiek.

Ponadto pod uwage wzieto cele diugookreso-
wej strategii Unii Europejskiej ,,Europa 2020",
oparto sie réwniez na wynikach analizy SWOT
(analiza mocnych i stabych stron, a takze szans
i zagrozen) systemu ochrony zdrowia w Polsce,
zamieszczonej w ,,Policy paper dla ochrony zdro-
wia na lata 2014-2020".

Sposréd pieciu gtéwnych celdw strategii Unii Euro-
pejskiej ,Europa 2020" dwa dotyczg kwestii wpisuja-
cych sie w krajowe strategiczne ramy polityki w ob-
szarze zdrowia. Sg to:

wzrost zatrudnienia (wskaznik zatrudnienia
os6b w wieku 20-64 lata na poziomie 75%,
a dla Polski na poziomie 71%);

zmniejszenie poziomu ubdéstwa (zmniejszenie
w UE liczby oséb zagrozonych ubéstwem
0 20 min, a w Polsce o 1,5 min)™",

Zagrozenie ubodstwem jest jednym z istotniejszych
makrospotecznych uwarunkowan polityki zdrowot-
nej panstwa. Ryzyko ubdstwa powszechnie uznaje sie
za wskaznik obrazujgcy nie tylko ubdstwo materialne,
ale réwniez istotny czynnik wykluczenia spoteczne-
g0, rozumianego takze jako ograniczony dostep do

130 KOM(2011) 709 Bruksela, 9.11.2011. Uchwalenie rozpo-
rzadzenia jest planowane na wiosne 2014 r.

131Wszystkie wskazniki w ksztatcie zaakceptowanym przez
Rade Europejska w czerwcu 2010 r., konkluzje z posiedzenia
Rady Europejskiej z 17 czerwca 2010, EUCO 13/10.

réznego rodzaju ustug, w tym takze do swiadczen
zdrowotnych. Ubdstwo i wykluczenie spoteczne po-
zostajg w scistej korelacji ze stanem zdrowia. Z jednej
strony status spoteczny i ekonomiczny jednostki ma
ogromny wptyw na jej stan zdrowia i diugosc¢ zycia,
drugiej zta kondycja zdrowotna wptywa na zmniej-
szenie zdolnosci do pracy, a tym samym na zwiek-
szenie ryzyka ubostwa i wykluczenia spotecznego.

5.1. System zarzadzania
strategicznego w Polsce

Zgodnie z rozwigzaniami przyjetymi w Ustawie z dnia
6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki roz-
woju'3? obowigzujaca w Polsce koncepcja uporzgd-
kowania strategii rozwoju przewiduje opracowa-
nie spojnej hierarchii dokumentéw strategicznych
w celu wdrozenia efektywnego systemu zarzadzania
rozwojem kraju.

Strategiczne ramy polityki zdrowotnej Polski wpi-
sujg sie, zgodnie z zasadg ,.zdrowie we wszystkich
politykach”, w realizacje priorytetéw rozwojowych
polityki panstwa zawartych w nastepujacych do-
kumentach strategicznych: DSRK oraz SRK, t;j.
dokumentach o charakterze kompleksowym i ho-
ryzontalnym, okreslajacych podstawowe uwarun-
kowania, cele i kierunki rozwoju kraju w wymiarze
spoteczno-gospodarczym oraz w poszczegélnych
strategiach zintegrowanych, ktére majg charakter
problemowy i stuzy¢ bedg realizacji celéw rozwo-
jowych okreslonych w DSRK oraz SRK.

Rysunek 4 przedstawia schemat komplementarnych
dokumentow zawierajacych spdjne strategiczne
ramy polityki w obszarze sytemu ochrony zdrowia
w Polsce.

Do gtéwnych strategii zintegrowanych wytyczaja-
cych priorytety w obszarze zdrowia nalezg przy-
jeta 12 lutego 2013 r. SSP'™ i przyjeta 18 czerwca
2013 r. SRKL. Istotne cele w zarzadzaniu strategicz-
nym na poziomie regionalnym wyznaczyta KSRR. Ce-
lem strategicznym polityki regionalnej, okreslonym
w tym dokumencie, jest efektywne wykorzystywanie
specyficznych regionalnych oraz terytorialnych po-

132 Dz.U. 22009 ., nr 84, poz. 712 z pdzn. zm.

133 Uchwata nr 17 Rady Ministréw z dnia 12 lutego 2013 r.
w sprawie przyjecia strategii ,Sprawne Paristwo 2020".
M.P. 2013, poz. 136.
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Rysunek 4. Schemat dokumentow zawierajgcych krajowe strategiczne
ramy polityki w obszarze ochrony zdrowia do 2030 .

Dtugookresowa Strategia
Rozwoju Kraju Polska 2030
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O Gospodarki Ludzkiego
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O

Krajowa Strategia Strategia Zrownowazonego
Rozwoju Rozwoju Wsi, Rolnictwa

Regionalnego i Rybactwa

Strategie
wojewodzkie

Dokumenty wdrazajgce - implementujgce

Akty prawne o charakterze ustrojowym

’ Zrédto: opracowanie wtasne Departamentu Funduszy Europejskich, Ministerstwo Zdrowia
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tencjatow rozwojowych dla osiggania celdow rozwoju
kraju: wzrostu, zatrudnienia i spojnosci w horyzoncie
dtugookresowym.

Cele regionalne okreslone sg w strategiach rozwo-
ju wojewddztw do roku 2020 i dotyczg najistotniej-
szych sfer oddziatujgcych na Zzycie mieszkancow,
w tym takze opieki zdrowotnej. Dzieki spojnosci
strategii wojewddzkich z powyzszymi dokumentami
krajowymi, zwieksza sie efekt synergii wynikajacy z
koordynacji polityki krajowej i regionalnej'.
Uzupemieniem strategicznych ram polityki zdro-
wotnej Polski sg akty prawne dotyczace ochrony
zdrowia, okres$lajgce ramy ustrojowe funkcjonowa-
nia systemu opieki zdrowotnej w Polsce oraz przy-
gotowywane projekty aktéw prawnych wdrazajgce
cele i kierunki interwencji zapisane w dokumentach
strategicznych.

Dokumentami implementujgcymi cele i kierunki in-
terwencji dotyczace ochrony zdrowia sg dokumen-
ty o ktérych mowa w powyzszych strategiach, takie
jak np. Plan dziatan do Strategii Sprawne Panstwo
oraz Dokument Implementacyjny Strategii Rozwo-
ju Kapitatu Ludzkiego, opisujacy narzedzia realizacji
SRKL. Istotnym dla obszaru zdrowie dokumentem
wdrozeniowym jest, przygotowywany obecnie przez
Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej (MPIPS),
Krajowy Program Przeciwdziatania Ubdstwu i Wyklu-
czeniu Spotecznemu 2020 ,Nowy wymiar aktywnej
integracji”. Dokument ten stanowi uszczegotowienie
i uzupetnienie dokumentow strategicznych, m.in.
w odniesieniu do celu tematycznego nr 9 Umo-
wy partnerstwa'*> (UP) Promowanie wfqczenia spo-
fecznego, walka z ubdstwem i wszelkq dyskryminacjg
w zakresie objetym warunkiem 9.3. warunkowosci
ex ante dla EFS oraz EFRR, dotyczacym ,Istnienia kra-
jowych lub regionalnych strategicznych ram polityki
zdrowotnej w zakresie okreslonym art. 168 TFUE,
zapewniajacych stabilnos¢ gospodarczg”. Ponadto, w
odniesieniu do realizacji celéw strategicznych doty-

134 Wyciag z krajowych i wojewddzkich dokumentdw strate-
gicznych zawarty jest w zatgczniku nr 5.

135 Programowanie perspektywy finansowej 2014-2020.
Umowa Partnerstwa, dokument ten zostat przyjety przez
Rade Ministrow 8 stycznia 2014 r. http://www.mir.gov.pl/
fundusze/Fundusze_Europejskie_2014_2020/Documents/
UMOWA_PARTNERSTWA_2013_1_8_ostateczna.pdf.

czacych aktywnego i zdrowego starzenia sig, istotnym
dokumentem wdrozeniowym sg Zatozenia Dtugofalo-
wej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020"3¢.

Zgodnie z Umowag partnerstwa zagadnienia dotyczg-
ce ochrony zdrowia zostaty uwzglednione nie tylko
we wspomnianym celu tematycznym nr 9, ale takze
w celu tematycznym nr 1: Wzmacnianie badari na-
ukowych, rozwoju technologicznego i innowadji, celu
tematycznym nr 2: Zwiekszenie dostepnosci, stopnia
wykorzystania i jakosci technologii informacyjno-komu-
nikacyjnych, celu tematycznym nr 8: Promowanie
trwatego i wysokiej jakosci zatrudnienia oraz wsparcie
mobilnosci pracownikow i celu tematycznym nr 10:
Inwestowanie w ksztatcenie, szkolenie oraz szkole-
nie zawodowe na rzecz zdobywania umiejetnosci
i uczenia sie przez cate zycie.

Podstawy strategiczne projektowanych w tych ce-
lach dziatan dotyczacych innowacji w ochronie zdro-
wia zawarte sg w SIEG, a dziatan w obszarze infor-
matyzacji ochrony zdrowia w SSP oraz w Programie
Zintegrowanej Informatyzacji Panstwa"®. Wsrod
dokumentéw stuzgcych wypetnieniu warunkow ex
ante dla powyzszych celdw, w ktérych uwzglednione
sg takze kwestie dotyczgce systemu opieki zdrowot-
nej, znajdujg sie poza wymienionymi juz strategiami,
dokumenty wdrozeniowe, takie jak Program Solidar-
nos¢ Pokolen. Dziatania dla zwiekszenia aktywnosci
zawodowej 0séb w wieku 50+'%¢ oraz Perspektywa
uczenia sie przez cate zycie'.

Ponadto dokumentami o charakterze implementa-
cyjnym, w ktérych zaplanowane sg konkretne dzia-
tania wpisujace sie w realizacje celow i kierunkow in-
terwencji dotyczacych ochrony zdrowia zapisanych
w strategiach, sg przyjete przez Rade Ministréw pro-

136 Uchwata Rady Ministrow nr 238 z 24 grudnia 2013 r. w
sprawie przyjecia dokumentu Zatozenia Diugofalowej Polityki
Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020, M.P. 2014, poz.118.

137 Program Zintegrowanej Informatyzacji Panstwa zostat
przyjety uchwatg Rady Ministréw 8 stycznia 2014 r.

138 Uchwata nr 239 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013
r. w sprawie ustanowienia Programu Solidarnos¢ pokolen.
Dziatania dla zwiekszenia aktywnosci zawodowej oséb w
wieku 50+, M.P. 2014, poz. 115.

139 Dokument Perspektywa uczenia sie przez cate
zycie zostat przyjety uchwatg Rady Ministrow
z 10 wrzesnia 2013 r.
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gramy wieloletnie, np. Narodowy program zwalczania
choréb nowotworowych, Narodowy program wyrow-
nywania dostepnosci do profilaktyki i leczenia choréb
uktadu sercowo-naczyniowego na lata 2013-2016 PO-
LKARD, Narodowy program ochrony zdrowia psychicz-
nego, a takze NPZ'0,

5.2 Wizja systemu ochrony zdrowia
w Polsce w 2020 r.

Sprostanie zidentyfikowanym wyzwaniom wymaga
strategicznego podejscia, ktdrego gtownym elemen-
tem jest nakreslenie wizji systemu ochrony zdrowia
w 2020 r. Jej powstanie jest efektem podejscia cato-
Sciowego, uwzgledniajgcego wszystkie czynniki naj-
istotniejsze dla prawidtowego funkcjonowania syste-
mu, zaréwno wewnetrzne, jak i zewnetrzne.

Wizja systemu
ochrony zdrowia
w Polsce w 2020 r.

Zorientowany na dtuzsze Zycie
w zdrowiu, potrzeby obecnego
i przyszlego pacjenta oraz dostoso-
wany do trendow demograficznych
i epidemiologicznych system ochro-
ny zdrowia oparty na wilasciwych
ilosciowo i jakosciowo: zasobach,
procesach i wartosciach

efektywnie zarzgdzanych

i prawidlowo alokowanych

140 Ministerstwo Zdrowia rozpoczeto dziatania majace
na celu stworzenie kolejnej edycji NPZ,
obowigzujacej po roku 2015.

Powyzsze, bardziej ogélne, sformutowanie wizji
systemu nalezy uzupetni¢ o bardziej szczegoto-
we opisanie jego cech i funkcji.

System ochrony zdrowia w 2020 r.
w Polsce to system, ktéry:

1) gwarantuje powszechnos¢ ubezpieczenia
zdrowotnego;

2) zapewnia rowny dostep do Swiadczen zdrowot-
nych finansowanych z powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego, jest zorientowany na pacjentow;
3) zapewnia bezpieczenstwo zdrowotne - jest
systemem wydolnym i przejrzystym, w ktorym
kazdy pacjent otrzyma wysokiej jakosci swiadczenia
zdrowotne bez zbednej zwtoki i bez koniecznosci
dokonywania nieprzewidzianych prawem opfat;

4) zapewnia rownowage migdzy uczestnikami sys-
temu: Swiadczeniobiorcami, Swiadczeniodawcami,
ptatnikiem i regulatorem, gwarantuje jasne

i transparentne mechanizmy rozstrzygania sporow
i dochodzenia praw;

5) zapewnia nie tylko utrzymanie w dotychczaso-
wym Kksztatcie, ale rowniez wzmocnienie roli lekarza
POZ jako kierujgcego (gatekeeper), jak i tworzenie
wiekszych struktur swiadczeniodawcéw stopniowo
integrujgcych POZ i AOS 7 leczeniem szpitalnym
(opieka koordynowana);

6) jest systemem wysokiej zdolnosci adaptacyjnej,
elastycznie odpowiadajgcym na zmieniajace sie
uwarunkowania, w tym epidemiologiczne

i demograficzne;

7) dysponuje dostosowang do potrzeb systemu
wysoko wykwalifikowang kadrg zapewniajgcg jakosc¢
ustug mozliwie na najwyzszym poziomie, zgodnie
ze standardami praktycznymi uprawiania zawodu

i aktualnym poziomem wiedzy;

8) posiada nowoczesng infrastrukture dostosowang
do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych

na poziomie kraju i regionu, stosuje innowacyjne
rozwigzania i technologie medyczne;

9) zapewnia efektywnos¢ opieki zdrowotnej: pro-
duktywnos$¢, racjonalnose, skutecznose, maksymal-
ne wykorzystanie wszystkich zasobow finansowych,
infrastrukturalnych i osobowych;

10) ksztattuje postawy prozdrowotne oraz zwieksza
poczucie osobistej odpowiedzialnosci

za wiasne zdrowie.
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5.3. Struktura celow strategicznych zintegrowanego, przez tematyczne powigzanie ziden-
tyfikowanych zjawisk, probleméw czy proceséw, i od-
Dla urzeczywistnienia opisanej powyzej wizji ochrony powiadaja na wyzwania zidentyfikowane w diagnozie
zdrowia wyznaczono jeden strategiczny cel giowny, | przedstawionej w ,Policy paper dla ochrony zdrowia
cztery cele diugoterminowe, ktore odnoszg sie do ob- | 5 ata 2014-2020".

szarow wyzwan wynikajgcych z DSRK (w horyzoncie do
roku 2030), oraz odpowiadajgce im cztery cele opera-
cyjne, dotyczace wydatkowania srodkow europejskich,
a takze kierunki interwengji i narzedzia realizacji w per-
spektywie roku 2020. Wyznaczone cele odchodzg od
myslenia waskiego, dziedzinowego na rzecz podejscia

Natomiast w rozdziale 6, przedstawiajgcym logike in-
terwencji polityki spojnosci na rzecz ochrony zdrowia
w Polsce w latach 2014-2020, opisane zostaty narzedzia
realizacji dla poszczegdlnych celéw operacyjnych, ktére
wskazujg sposéb wdrazania wyodrebnionych dla kazde-
go celu operacyjnego kierunkdw interwencji.

Rysunek 5. Schemat struktury celow i kierunkow interwendi

CEL GLOWNY Zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu jako czynnika

wptywajgcego na jakosc¢ zycia i wzrost gospodarczy w Polsce

Cel dtugoterminowy 2 Cel dtugoterminowy 3 Cel dtugoterminowy 4
do 2030 do 2030 do 2030

Cel dtugoterminowy 1

do 2030

Oprac9wanle ! vx./d.rozenle Dostosowanie systemu Wdrozenie instrumentéw Zwiekszenie dostepnosci
dziatan wzmacnlajacych opieki zdrowotnej do pro- podnoszacych jakos¢ do wysokiej jakosci ustug
ksztattowanie postaw gnozowanych do roku 2030 $wiadczonych ustug zdro- zdrowotnych w prioryte-
prozdrowotnych zwigk- zmian demograficznych, w wotnych i efektywnos¢ sys- towych, wynikajacych z
szajacych dostepnosc szczegblnosci wzmocnienie temu opieki zdrowotnej. uwarunkowan epidemio-
do programéw zdrowot- dziatar na rzecz rozwoju logicznych, dziedzinach
nych (profilaktycznych, infrastruktury i zasob6w ka- medycyny (np. kardiologia,
rehabilitacyjnych) w celu drowych w obszarach opie- onkologia, neurologia,
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5.3.1. Cel gtéwny

Celem glownym jest zwigkszenie
diugosci Zycia w zdrowiu jako
czynnika wplywajqgcego

na jakosc zycia i wzrost
gospodarczy w Polsce.

Uznanie, ze zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu wptywa
na poprawe jakosci zycia i rozwoj gospodarczy, wynika z
kompleksowego rozumienia jakosci zycia jako dobrosta-
nu w réznych obszarach zycia i nierozerwalnie tgczy sie
z zasadg ,zdrowie we wszystkich politykach”#". Osiggnie-
cie celu gtdwnego bedzie mozliwe przez korzystanie z
doswiadczen i najlepszych praktyk krajowych i zagranicz-
nych w dziedzinie zdrowia publicznego oraz potencjatu
polskich uczelni medycznych i instytutéw badawczych w
dziedzinie medycyny, a takze wykorzystanie i rozwijanie
potencjatu kadrowego systemu opieki zdrowotnej oraz
szerokie stosowanie nowoczesnych technologii informa-
cyjno-komunikacyjnych w systemie opieki zdrowotne;.
Planowane zmiany nie bedg mozliwe bez sprawnego
zarzadzania i koordynadji dziatania wszystkich podmio-
téw systemu opieki zdrowotnej (wkadz na poziomie kra-
jowym i samorzgdowym, pfatnika, Swiadczeniodawcow),
redukdji barier uniemozliwiajacych poprawe dostepu do
Swiadczen zdrowotnych czy zwiekszenia poziomu bez-
pieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa. Osiggniecie
tego celu powinno by¢ mierzone, z jednej strony, wzro-
stem wartosci wskaznika rozwoju spotecznego (Human
Development Index - HDI)'*?, a z drugiej wzrostem warto-

141 DSRK prezentuje nowe podejécie do dziatan prozdrowot-
nych, traktujac dobrostan zdrowotny spofeczenstwa jako inte-
gralng zmienng charakteryzujaca jakos¢ kapitatu ludzkiego.
Konsekwencjg takiego podejscia jest umiejscowienie zagad-
nien dotyczacych ochrony zdrowia w celu 6 Rozwdj kapitatu
ludzkiego poprzez wzrost zatrudnienia i stworzenie ,workfare
state”, tj. systemu, w ktérym podstawowym czynnikiem odpo-
wiedzialnym za indywidualny dobrostan jest zatrudnienie.

142 Jest to syntetyczny wskaznik, ktérego sktadowymi sa: oczeki-
wana dtugosc¢ zycia w momencie narodzin, przecietna liczba lat
edukadji (dla osoby dorostej), oczekiwana liczba lat edukadji (dla
dziedi rozpoczynajacych nauke), dochdd narodowy netto per ca-
pita (mierzony parytetem sity nabywczej, w dol.), zrédto: UNDP.

Sci wskaznika dtugosci zycia w zdrowiu (Healthy Life Years
- HLY), jako rezultatu miedzysektorowych dziatan proz-
drowotnych, a w szczegdlnosci sprawnie funkcjonujgce-
g0 systemu opieki zdrowotnej. Zwiekszenie dtugosci zy-
cia w zdrowiu spowoduje wzrost liczby osob aktywnych
na rynku pracy, wplynie na obnizenie kosztéw pracy m.in.
dzieki obnizeniu absendji chorobowej, zmniejszeniu wy-
datkéw na renty. W perspektywie najblizszych lat bedzie
to miato duze znaczenie dla wzrostu gospodarczego
kraju i poprawy jakosci zycia w Polsce, w szczegdlnosci
dla zmniejszenia ubdstwa i wykluczenia spotecznego
z powodu uwarunkowan zdrowotnych.

5.3.2. Cele dtugoterminowe do roku 2030

W perspektywie dtugoterminowej w DSRK dobry stan
zdrowia populacji zostat uznany za istotng przestan-
ke poprawy jakosci zycia. Zmniejszenie przedwczesnej
umieralnosci, zachorowalnosci i niepetnosprawnosci
uwarunkowane jest przyspieszeniem postepow w zwal-
czaniu szkodliwych dla zdrowia zachowan i eliminowaniu
warunkow, ktore prowadzg do wiekszego rozpowszech-
niania sie choréb cywilizacyjnych (chordb uktadu kraze-
nia, nowotwordw, chordb uktadu oddechowego, chordb
ukfadu kostno-stawowego i miesniowego, chordb i za-
burzen psychicznych, urazéw, zatru¢ i innych zewnetrz-
nych przyczyn zgondw). Wydatki na zdrowie, to bardzo
opfacalna w diugookresowej perspektywie inwestycja,
majgca udowodnione juz dzi$ przetozenie na wzrost
gospodarczy. Aby osiggnac cel gtowny, tj. zwiekszyé
dtugosc zycia w zdrowiu w dfugookresowej perspekty-
wie, nalezy skoncentrowac dziatania na najistotniejszych
priorytetach i dgzy¢ do osiggniecia czterech wykazanych
w DSRK ponizszych celow:

Cele dtugoterminowe do 2030 r.

1. Opracowanie i wdrozenie dzia-
tan wzmacniajacych ksztattowanie
postaw prozdrowotnych zwieksza-
jacych dostepnos¢ do programéw
zdrowotnych (profilaktycznych,
rehabilitacyjnych) w celu zmniej-
szenia zachorowalnosci i umieral-
nosci, w szczegdlnosci z powodu
choréb cywilizacyjnych.
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2. Dostosowanie systemu opieki
zdrowotnej do prognozowanych
do roku 2030 zmian demograficz-
nych, w szczeg6lnosci wzmocnie-
nie dziatan na rzecz rozwoju infra-
struktury i zasob6éw kadrowych

w obszarach opieki nad matka i
dzieckiem oraz osobami starszymi.

3. Wdrozenie instrumentéw pod-
noszacych jakosé Swiadczonych
ustug zdrowotnych i efektywnos¢
systemu opieki zdrowotne;j.

4. Zwiekszenie dostepnosci do wy-
sokiej jakosci ustug zdrowotnych
w priorytetowych, wynikajacych

z uwarunkowan epidemiologicz-
nych, dziedzinach medycyny (np.
kardiologia, onkologia, neurologia,
medycyna ratunkowa, ortopedia i
traumatologia, psychiatria).

Cel 1. Opracowanie i wdrozenie dziatan
wzmacniajacych ksztattowanie postaw
prozdrowotnych zwiekszajacych do-
stepnosc¢ do programoéw zdrowotnych
(profilaktycznych, rehabilitacyjnych)
w celu zmniejszenia zachorowalnosci

i umieralnosci, w szczegélnosci

z powodu choréb cywilizacyjnych.

Zidentyfikowane w czesci diagnostycznej wyzwania
dla Polski w obszarze profilaktyki i promocji zdro-
wia wskazujg na konieczno$¢ wdrozenia systemo-
wych rozwigzan dotyczacych zdrowia publicznego
w Polsce. Obecnie dziatania prozdrowotne realizuje,
nieraz w sposob niewystarczajgco skoordynowany,
wiele réznych instytucji: samorzady terytorialne, MZ,
NFZ, Panstwowa Inspekcja Sanitarna. Sg tez insty-
tucje zajmujace sie pojedynczymi problemami, jak

np. Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemdw
Alkoholowych czy tez Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dziafania Narkomanii. Jesli przeanalizowa¢ progra-
my profilaktyczne realizowane przez JST, to czesto
przy ich przyjmowaniu brakuje analizy rzeczywistych
potrzeb zdrowotnych. Czesto sa to krotkotrwate, kil-
kumiesieczne akcje, ktére nie koncza sie ewaluadja
ani podjeciem kolejnych dziatan. Niewystarczajgco
w tym zakresie wykorzystywana jest POZ.

W zwigzku z tym zaktada sie, ze efektem realizacji
powyzszego celu bedzie:

opracowany i wdrozony system mapowa-
nia potrzeb zdrowotnych, umozliwiajacy iden-
tyfikacje grup ryzyka i okreslenie optymalnej
struktury dziatan profilaktycznych, zaréwno
w catym kraju, jak i w poszczegélnych woje-
wodztwach;

skoordynowany i zintegrowany poprzez
uregulowania ustawowe system zdrowia
publicznego;

opracowany i wdrozony nowy NPZ
wskazujacy priorytety dotyczgce dziatan
profilaktycznych;

wzrost rozpowszechniania zachowan
prozdrowotnych wsrod spoteczenstwa;

zmniejszenie zachorowalnosci i umieralno-
$ci z powodu choréb cywilizacyjnych.

Cel 2. Dostosowanie systemu opieki
zdrowotnej do prognozowanych

do roku 2030 zmian demograficznych,
w szczego6lnosci wzmocnienie dziatan
na rzecz rozwoju infrastruktury

i zasobow kadrowych w obszarach
opieki nad matka i dzieckiem

oraz osobami starszymi.

Wyzwania demograficzne, o ktérych mowa w czesci
diagnostycznej dokumentu, wskazujg na koniecz-
nos¢ podiecia pilnych dziatan ukierunkowanych na
zwiekszenie aktywnosci 0séb starszych i ich rodzin.
Warunkiem dalszej aktywnosci zawodowej, spotecz-
nej i gospodarczej seniordw i ich bliskich jest dobry
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stan zdrowia i jak najwiekszy mozliwy poziom samo-
dzielnosci oséb starszych.

Ponadto w ramach realizacji przedmiotowego celu
powinna nastapi¢ intensyfikacja dziatar, majaca na
celu zapewnienie optymalnego standardu w za-
kresie opieki nad matka i dzieckiem. Chodzi m.in.
0 rozwoj nowoczesnej infrastruktury w dziedzinach
medycyny ukierunkowanych na opieke nad matka
i dzieckiem, i dostosowanie ksztatcenia kadr medycz-
nych do identyfikowanych potrzeb (np. potoznictwo
i ginekologia, neonatologia, pediatria, kardiologia
i kardiochirurgia dziecieca, chirurgia dziecieca, neu-
rologia dziecieca, psychiatria dziecieca, hematologia
i onkologia dziecieca itd.) Kluczowe w ramach tego
kierunku jest z jednej strony zwiekszenie zakresu
programoéw zdrowotnych skierowanych do kobiet
w okresie cigzy i potogu oraz dostosowanie opieki
prenatalnej do modelu péznego macierzynstwa.

Zakfada sie, ze efektem realizacji
powyzszego celu bedzie:

wdrozenie dtugofalowej polityki senioralnej
w Polsce - systemowych dziatan ukierunko-
wanych na przygotowanie do starzenia sie,
zaréwno na poziomie indywidualnym,
jak i catego spoteczenstwa;

poprawa stanu zdrowia i sprawnosci
funkcjonalnej oséb starszych;

poprawa dostepnosci i jakosci ustug
na rzecz oséb starszych;

wdrozenie holistycznych standardéw opieki
nad osobami w wieku geriatrycznym, m.in.
poprzez rozwéj nowoczesnej infrastruktury
w obszarze geriatrii, dostosowanie ksztatce-
nia kadr medycznych do identyfikowanych
potrzeb oraz nowoczesng organizacje geria-
trycznych swiadczen zdrowotnych;

rozwoj opieki dtugoterminowej;

zmniejszenie umieralno$ci noworodkéw
i niemowlat;

poprawa stanu zdrowia kobiet, w szczeg6l-
nosci w cigzy i w okresie potogu, oraz dzieci;

zwiekszenie dzietnosci.

Cel 3. Wdrozenie instrumentéw pod-
noszacych jakosé Swiadczonych ustug
zdrowotnych i efektywnosé systemu
opieki zdrowotnej.

Zidentyfikowane w czesci diagnostycznej wyzwania
dla Polski w obszarze organizadji systemu opieki zdro-
wotnej wynikajg z obserwowanych problemdw, do
ktérych zaliczamy m.in.: fragmentacje systemu sprzy-
jajaca niskiej efektywnosci, racjonowanie dostepu
przez system skierowan i kolejek, niskg elastycznosc
podazy ustug medycznych na zmieniajgce sie potrze-
by zdrowotne, brak odpowiedzialnosci finansowej za
podejmowane decyzje terapeutyczne i przerzucanie
kosztéw na wyzsze i drozsze poziomy opieki zdro-
wotnej, brak przeptywu informacji pomiedzy réznymi
segmentami sektora ustug zdrowotnych'.

Rosngce koszty systemu opieki zdrowotnej powodu-
j3, ze uzasadnione staje sie dgzenie do podnoszenia
jego efektywnosci przy jednoczesnym zapewnieniu

wysokiej jakosci udzielanych Swiadczen.

Zaktada sie, ze efektem realizacji
powyzszego celu bedzie:

stworzenie skutecznych mechanizméw ko-
ordynacji dziatan podejmowanych w r6znych
sektorach i instytucjach, stuzacych poprawie
stanu zdrowia spoteczeristwa polskiego,
zgodnie z zasadg ,.zdrowie we wszystkich
politykach”;

wprowadzenie zmian w zarzgdzaniu i finan-
sowaniu ochrony zdrowia - stworzenie instru-
mentu umozliwiajgcego lepsze planowanie
zabezpieczenia Swiadczenh zdrowotnych oraz
planowanie inwestycji w postaci regionalnej
mapy potrzeb zdrowotnych;

rozwoéj dodatkowych ubezpieczen zdrowot-
nych jako alternatywnych, obok uméw z NFZ,
Zzrédet finansowania swiadczen zdrowotnych;

143 K. Kowalska, W.P. Kalbarczyk, Koordynowana opieka zdro-
wotna. Doswiadczenia miedzynarodowe. Propozycja dla Polski,
Raport Ernst & Young, Warszawa 2013.
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udoskonalenie systemoéw finansowania,
kwalifikowania, taryfikacji, kontraktowania,
wykonywania i rozliczania $wiadczen
opieki zdrowotnej;

wypracowanie i przetestowanie, a nastep-
nie wdrozenie nowych instrumentéw dzia-
tania stuzgcych zapewnieniu odpowiedniej
koordynacji procesu leczenia, szczegélnie
w przypadku choréb przewlektych;

poprawa systemu gromadzenia i zarzg-
dzania informacjg medyczng, m.in. poprzez
realizacje projektéw z zakresu e-zdrowia;

wdrozenie innowacyjnych, efektywnych
kosztowo procedur i technologii medycznych;

efektywna gospodarka produktami
leczniczymi;

zwiekszenie liczby podmiotéw leczniczych
oferujgcych wysokiej jakosci Swiadczenia
zdrowotne potwierdzone certyfikatem
akredytacji;

zmniejszenie liczby zdarzen niepozgdanych,
powiktan i zakazen szpitalnych;

poprawa satysfakcji pacjenta z udzielanych
Swiadczen zdrowotnych;

wprowadzenie poréwnywalnosci jednostek
pod wzgledem jakosci i skutecznosci oferowa-
nej opieki oraz publicznego dostepu do tych
informacji, co umozliwi pacjentom dokona-
nie Swiadomej oceny i wybranie podmiotu
oferujgcego najwyzszy poziom opieki, dosto-
sowania do poziomo6w unijnych w zakresie
standaryzacji opieki zdrowotne;.

Cel 4. Zwiekszenie dostepnosci do
wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
w priorytetowych, wynikajacych z
uwarunkowan epidemiologicznych,
dziedzinach medycyny (np. kardiolo-
gia, onkologia, neurologia, medycyna
ratunkowa, ortopedia i traumatolo-
gia, psychiatria).

Dostepnos$¢ do $wiadczen zdrowotnych w Polsce
uwarunkowana jest wieloma czynnikami, m.in. ogra-
niczeniami finansowymi wynikajgcymi z  wartosci
kontraktow zawartych przez NFZ z podmiotami pro-
wadzacymi dziatalnosc¢ leczniczg, przy ograniczonych
mozliwosciach pozyskiwania innych ptatnikéw, a tak-
ze niedostatkiem personelu medycznego, w szczegdl-
nosci lekarzy specjalistéw i pielegniarek oraz niedo-
stosowang do potrzeb zdrowotnych infrastrukturg,
wreszcie brakiem sprzetu i aparatury medyczne;j.
Skutkiem nieréwnowagi miedzy potrzebami zdro-
wotnymi, a mozliwosciamiich zaspokajania sg kolejki
do Swiadczen zdrowotnych, wydtuzony czas oczeki-
wania na diagnostyke, leczenie i rehabilitacje.
Dziatania w powyzszym zakresie bedg kompatybilne
z dziataniami systemowymi omawianymi w celach
1-3 i ukierunkowane przede wszystkim na kontynu-
owanie przedsiewzie¢ majgcych na celu zapewnienie
dostepnosci do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
w dziedzinach medycyny takich jak: kardiologia, on-
kologia, neurologia, medycyna ratunkowa, ortopedia
i traumatologia, psychiatria, rehabilitacja medycz-
na, poprzez dostosowanie modelu ksztatcenia kadr
medycznych do potrzeb systemu opieki zdrowotnej
oraz rozwdj nowoczesnej infrastruktury, innowacyj-
nych technologii medycznych w tych priorytetowych
dziedzinach.
Zakiada sie, ze efektem realizacji
powyzszego celu bedzie:

rozwéj i modernizacja zasobéw infrastruktu-
ralnych ochrony zdrowia, zgodnie z identyfiko-

wanymi potrzebami kraju i regionéw;

zwiekszenie liczby pracujgcych w systemie
ochrony zdrowia profesjonalistéw medycznych;

krotszy czas oczekiwania
na Swiadczenia zdrowotne.
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5.3.3. Cele operacyjne i kierunki
interwencji do roku 2020

Realizacja celu gtownego i celéw dtugookresowych pro-
wadzona bedzie w perspektywie do 2020 r. w oparciu
o cztery cele operacyjne i odpowiadajgce im kierunki
interwencji zapisane w dokumentach strategicznych,
wpisujgce sie m.in. w priorytety zdrowotne'.

1) zmniejszenie zachorowalnosci
i przedwczesnej umieralnosci z powodu:

a) chordéb naczyniowo-sercowych,
w tym zawatéw serca i udaréw mézgu;

b) nowotworow ztosliwych;

c) przewlektych choréb uktadu
oddechowego;

2) ograniczenie skutkéw urazéw
powstatych w wyniku wypadkow,
w szczegoblnosci poprzez skutecznag
rehabilitacje oséb poszkodowanych;

3) zapobieganie, leczenie i rehabilita-
cja zaburzen psychicznych;

4) zmniejszenie przedwczesnej
zachorowalnosci i ograniczenie
negatywnych skutkow przewlektych
schorzen uktadu kostno-stawowego;

5) zwiekszenie skutecznosci
zapobiegania chorobom zakaznym
i zakazeniom;

6) ograniczanie szkéd zdrowotnych
spowodowanych:
a) spozywaniem alkoholu;

b) uzywaniem substancji
psychoaktywnych;

c) paleniem tytoniu;

144 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia
2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych
(Dz.U.nr 137, poz.1126).

7) przeciwdziatanie wystepowaniu
otytosci i cukrzycy;

8) ograniczanie skutkéw zdrowotnych
spowodowanych czynnikami
szkodliwymi w Srodowisku pracy

i zamieszkania;

9) poprawa jakosci i skutecznosci
opieki zdrowotnej nad matka,
noworodkiem i dzieckiem do lat 3;

10) zapobieganie najczestszym
problemom zdrowotnym i zaburze-
niom rozwoju fizycznego

i psychospotecznego dzieci

i mtodziezy objetych obowigzkiem
szkolnym i obowiazkiem nauki
oraz ksztatcacych sie w szkotach
ponadgimnazjalnych

do ich ukonczenia;

11) rozwéj opieki dtugoterminowej,
ze szczeg6inym uwzglednieniem
kompensowania utraconej
sprawnosci;

12) poprawa jakosci i skutecznosci
opieki geriatrycznej.

W perspektywie Sredniookresowej dziatania na rzecz
poprawy systemu opieki zdrowotnej w Polsce kon-
centrowac sie beda na realizacji czterech celéw ope-
racyjnych, oraz 29 kierunkach interwendji'® (tabela
52). Wsparcie tych dziatan bedzie realizowane m.in. ze
Srodkow funduszy strukturalnych w latach 2014-2020.

145 Kierunki interwencji wynikajace z dokumentéw strategicz-
nych, o ktérych mowa w rozdziale 5.1
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Cele operacyjne

Cel A: Rozwéj profilaktyki zdrowotnej,
diagnostyki i medycyny naprawczej ukie-
runkowany na gtéwne problemy epide-
miologiczne w Polsce.

Cel B: Przeciwdziatanie negatywnym
trendom demograficznym poprzez rozwaj
opieki nad matka i dzieckiem oraz
osobami starszymi.

Cel C: Poprawa efektywnosci

i organizacji systemu opieki zdrowotnej
w kontekscie zmieniajacej sie sytuacji
demograficznej i epidemiologicznej oraz
wspieranie badan naukowych, rozwoju
technologicznego i innowacji w ochronie
zdrowia.

Cel D: Wsparcie systemu ksztatcenia
kadr medycznych w kontekscie dosto-
sowania zasob6éw do zmieniajacych sie
potrzeb spotecznych.

6. Logika interwencji polityki

spéjnosci na lata 2014-2020 na rzecz
ochrony zdrowia w Polsce w kontekscie
wdrazania celéw strategicznych

w ramach dziatan finansowanych

ze Srodkéw krajowych

Zaproponowane i opisane w tym rozdziale narze-
dzia realizacji przyczyniajg sie do osiggniecia wska-
zanych celéw strategicznych dla ochrony zdrowia
oraz rozwigzania zdiagnozowanych problemow. W
rozdziale tym przedstawiono spdjnos¢ wewnetrzng
projektowanych w ramach polityki spojnosci dziatan,
komplementarnos¢ z dziataniami finansowanymi ze
Srodkéw krajowych. Ograniczenie liczby narzedzi
realizacji stuzy koncentracji zasobéw na najistotniej-
szych wyzwaniach i potrzebach rozwojowych syste-
mu opieki zdrowotne;j.

Tabela 52 opisuje matryce logiczng celéw (cel gtéwny,
cele dtugoterminowe, cele operacyjne i przypisane im
kierunki interwencji zawarte w dokumentach strate-
gicznych oraz narzedzia realizacji).
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Tabela 52. Matryca logiczna celdw strategicznych, kierunkdw interwencji

i narzedzi opisujgcych planowane na lata 2014-2020 dziatania

CEL GLOWNY

Policy paper dla ochrony zdrowia

DSRK

na lata 2014-2020

Zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu jako czynnika wptywajgcego
na jakos$c¢ zycia i wzrost gospodarczy w Polsce

CELE DLUGOTERMINOWE DO 2030 r.

1. Opracowanie

i wdrozenie dziatan
wzmachiajgcych
ksztattowanie
postaw prozdro-
wotnych zwieksza-
jacych dostepnosc
do programow
zdrowotnych
(profilaktycznych,
rehabilitacyjnych)
w celu zmniejszenia
zachorowalnosci i
umieralnosci,

w szczegblnosci

z powodu choréb
cywilizacyjnych

CEL

Cel operacyjny A

2. Dostosowanie
systemu opieki zdro-
wotnej do prognozo-
wanych do roku 2030
zmian demograficz-
nych, w szczegélnosci
wzmocnienie dziatan
na rzecz rozwoju
infrastruktury i zaso-
bow kadrowych

w obszarach opieki
nad matkga i dziec-
kiem oraz osobami
starszymi

3. Wdrozenie
instrumentow
podnoszacych
jakos¢ swiad-
czonych ustug
zdrowotnych

i efektywnos¢
systemu opieki
zdrowotnej

E OPERACYJNE do 2020 .

Cel operacyjny B

Cel operacyjny C

4. Zwiekszenie
dostepnosci do
wysokiej jakosci
ustug zdrowotnych
w priorytetowych,
wynikajgcych

z uwarunkowan
epidemiologicznych,
dziedzinach medy-
cyny (np. kardiolo-
gia, onkologia, neu-
rologia, medycyna
ratunkowa, ortope-
dia i traumatologia,
psychiatria)

Cel operacyjny D

A: Rozwdj profilak-
tyki zdrowotnej,
diagnostyki i me-
dycyny naprawczej
ukierunkowany na
gtébwne problemy
epidemiologiczne w
Polsce

B: Przeciwdziatanie
negatywnym tren-
dom demograficznym
poprzez rozwdj opieki
nad matkga i dziec-
kiem oraz osobami
starszymi

C: Poprawa efek-
tywnosci i orga-
nizacji systemu
opieki zdrowot-
nej w kontekscie
zmieniajacej sie
sytuacji demo-
graficznej i epi-
demiologicznej
oraz wspieranie
badan nauko-
wych, rozwoju
technologiczne-
g0 i innowacji

w ochronie zdro-
wia

D: Wsparcie syste-
mu ksztatcenia kadr
medycznych

w kontekscie dosto-
sowania zasobow
do zmieniajacych sie
potrzeb spotecznych
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KIERUNKI INTERWENC]I do 2020 r.

Lp.

Dla celu operacyjnego A

Dla celu operacyjnego B

Dla celu operacyjnego C

Dla celu operacyjnego D

Zmniejszenie zacho-
rowalnosci i przed-
wczesnej umieralno-
$ci z powodu choroéb
naczyniowo-serco-
wych, w tym udaréw
mozgu

Dostosowanie
opieki prenatalnej
do modelu péznego
macierzynstwa

Wprowadzenie
zmian w systemie
opieki zdrowotnej
(zmiany w modelu
finansowania zarza-
dzania - dodatkowe
zrbdta finansowania),
zwiekszenie efektyw-
nosci

Zwiekszenie dostepu
mieszkaricom obsza-
row peryferyjnych do
lekarzy pierwszego
kontaktu i lekarzy
specjalistéw oraz
dostepu do ustug
pielegnacyjnych

i specjalistycznych

Zmniejszenie zacho-
rowalnosci i przed-
wczesnej umieral-
nosci z powodu
nowotworéw

Poprawa opieki
zdrowotnej nad
matkg, noworodkiem
i matym dzieckiem

Zwiekszenie

-z uwzglednieniem
mozliwosci finanso-
wych panstwa

- wydatkéw publicz-
nych na ochrone
zdrowia z towarzysza-
€3 temu procesowi
systematycznie polep-
szajacq sie efektywno-
$cig zarzadzania ww.
Srodkami, ale takze
stworzenie warun-
kéw umozliwiajgcych
dalszy rozwdj pry-
watnych ubezpieczen
zdrowotnych jako
dodatkowych Zrodet
finansowania $wiad-
czen zdrowotnych

Rozwijanie ksztatce-
nia i doskonalenia
zawodowego profe-
sjonalistow zajmuja-
cych sie opiekg nad
osobami w wieku
podesztym (bedacych
wsparciem dla rodzin
sprawujgcych opieke
nad osobg niesa-
modzielng i umoz-
liwiajgcych powrdét
cztonkdéw rodzin

do aktywnosci zawo-
dowej)

Zapobieganie zabu-
rzeniom psychicz-
nym przez dziatania
prewencyjno-promo-
cyjne

Wspieranie rozwoju

i zdrowia fizycznego,
psychospotecznego
oraz zapobiegania
najczestszym proble-
mom zdrowotnym

i spotecznym dzieci

i mtodziezy

Zmniejszenie roznic
spotecznych i tery-
torialnych w stanie
zdrowia populacji
(nieréwnosci

w zdrowiu)

Dostosowanie do
prognozowanych
potrzeb systemu
opieki zdrowotnej,
modelu ksztatcenia
kadr medycznych

i innych zawodow
majacych zastosowa-
nie w ochronie zdro-
wia, w szczegélnosci
w kontekscie zmian
demograficznych




Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

135

KIERUNKI INTERWENC]I do 2020 r.

Lp.

Dla celu operacyjnego A

Dla celu operacyjnego B

Dla celu operacyjnego C

Dla celu operacyjnego D

Zmniejszenie przed-
wczesnej zachoro-
walnosci i ograni-
czenie negatywnych
skutkéw przewle-
ktych schorzenh ukta-
du kostno-stawowe-
go i mieSniowego

Intensyfikacja zapo-
biegania i leczenia
prochnicy zebow u
dzieci i mtodziezy

Poprawa dostepnosci
do Swiadczen zdro-
wotnych

Ksztatcenie edukato-
réow zdrowia odpo-
wiedzialnych

za realizacje dziatan
w obszarze promocji
zdrowia i edukagji
zdrowotnej w Srodo-
wisku lokalnym

Zmniejszenie zacho-
rowalnosci i przed-
wczesnej umieral-
nosci z powodu
przewlektych choréb
uktadu oddechowego

Tworzenie warun-
kow do zdrowego

i aktywnego zycia
0s0b starszych i 0s6b
niepetnosprawnych

Poprawa zarzgdzania
systemem opieki
zdrowotnej i informa-
¢ja medyczng

Zwiekszenie wiedzy
personelu medyczne-
go w zakresie moz-
liwosci wykorzysty-
wania nowoczesnych
technologii infor-
macyjno-komunika-
cyjnych w ochronie
zdrowia

Zmniejszenie cze-
stosci urazéw
powstatych w wyniku
wypadkow i ograni-
czenie ich skutkow

Wdrozenie nowego
modelu opieki nad
osobami niesamo-
dzielnymi. Rozwdj
opieki dtugotermi-
nowej

Poprawa jakosci

i bezpieczenstwa
Swiadczen zdrowot-
nych

Zwiekszenie skutecz-
nosci zapobiegania
chorobom zakaznym
i zakazeniom

Zwiekszenie dostep-
nosci i jakosci opieki
nad osobami starszy-
mi, w tym poprawa
dostepnosci i jakosci
Swiadczen geriatrycz-
nych

Efektywna gospo-
darka produktami
leczniczymi

Poprawa funkcjono-
wania systemu Pan-
stwowego Ratownic-
twa Medycznego

Dostosowanie oto-
czenia regulacyjnego
i finansowego do
potrzeb dziatalnosci
innowacyjne;j

Poprawa infra-
struktury ochro-

ny zdrowia, bazy
dydaktycznej uczelni
medycznych oraz in-
stytutéw badawczych
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Narzedzia realizacji wspétfinansowane z polityki spéjnosci na lata 2014-2020

Rodzaj

Dla celu operacyjnego A

Dla celu operacyjnego B

Dla celu operacyjnego C

Dla celu operacyjnego D

Dziatania finansowane ze Srodkéw europejskich

Projekty pilotazowe

i testujgce w zakresie
programoéw profilak-
tycznych zawierajgce
m.in. komponent
badawczy, edukacyj-
ny oraz wspierajacy
wspotprace pomiedzy
wysokospecjalistycz-
nym osrodkiem,

a lekarzami POZ oraz
szpitalami ogolnymi,
w celu przeciwdziata-
nia zjawisku fragmen-
taryzacji opieki nad
pacjentem

Wsparcie ponadregio-
nalnych podmiotéw
leczniczych udzielaja-
cych $wiadczen zdro-
wotnych stacjonar-
nych i catodobowych
w zakresie ginekologii,
potoznictwa, neona-
tologii, pediatrii oraz
innych oddziatow
zajmujgcych sie lecze-
niem dzieci (roboty
budowlane, doposa-
zenie)

Dziatania projakoscio-
we dedykowane pod-
miotom wykonujgcym
dziatalnos¢ lecznicza,
w kazdym obszarze
opieki zdrowotnej
(POZ, AOS, leczenia
szpitalnego, leczenia
uzaleznieri itd.),

w szczegolnosci w
celu dostosowania
podmiotéw leczni-
czych do zmieniaja-
cych sie warunkow
epidemiologiczno-
-demograficznych

Wsparcie ksztatcenia
przeddyplomowego
na kierunku lekar-
skim i lekarsko-den-
tystycznym poprzez
finansowanie
programow rozwo-
jowych dla uczelni
medycznych i uczest-
niczacych w procesie
praktycznego ksztat-
cenia studentow

Ogolnokrajowe
programy w zakresie
edukacji zdrowotnej
i promodji zdrowego
stylu zycia

Wsparcie regional-
nych podmiotéw lecz-
niczych udzielajacych
Swiadczen zdrowot-
nych w zakresie gine-
kologii, potoznictwa,
neonatologii, pediatrii
oraz innych jednostek
zajmujgcych sie lecze-
niem dzieci (roboty
budowlane,
doposazenie)

Wykorzystanie organi-
zacji opieki koordyno-
wanej do polepszenia
jakosci i efektywnosci
dostawy publicznych
ustug zdrowotnych

- pilotaz innowacji or-
ganizacyjnej, proceso-
wej i technologiczne;

Wsparcie systemu
ksztatcenia praktycz-
nego studentow kie-
runkow pielegniar-
stwo i potoznictwo
poprzez tworzenie
centrow symuladji
medycznej do nauki
pielegniarstwa

i potoznictwa

Opracowanie

i wdrozenie projek-
tow profilaktycznych
dotyczacych chordb
bedacych istotnym
problemem zdrowot-
nym regionu

Wsparcie podmiotéw
leczniczych udzielaja-
cych Swiadczen zdro-
wotnych w zakresie
opieki geriatrycznej
(roboty budowlane,
doposazenie)

Poprawa systemu
monitorowania
potrzeb zdrowotnych
(poprawa jakosci
danych oraz stworze-
nie narzedzi analitycz-
nych do prognozo-
wania chorobowosci,
zapotrzebowania

na kadry medyczne,
infrastrukture oraz
identyfikacje ,biatych
plam” w opiece
zdrowotnej)

Wsparcie ksztatcenia
specjalizacyjnego
lekarzy w dziedzi-
nach istotnych

z punktu widzenia
potrzeb epidemiolo-
giczno-demograficz-
nych kraju

Opracowanie i wdro-
zenie programow
rehabilitacji medycz-
nej utatwiajgcych
powroty do pracy

Wypracowanie i wdro-
zenie rozwigzan sys-
temowych i standar-
dow ustug w zakresie
tworzenia i rozwoju
alternatywnych form
opieki nad osobami
niesamodzielnymi

(w tym starszymi

i niepetnosprawnymi)

Szkolenia pracowni-
kéw administracyj-
nych i zarzadzajacych
podmiotami leczni-
czymi, jak rowniez
przedstawicieli
ptatnika i podmiotéw
tworzacych

Wsparcie ksztatcenia
podyplomowego
lekarzy realizowane-
go w innych formach
niz specjalizacje
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Narzedzia realizacji wspétfinansowane z polityki spéjnosci na lata 2014-2020

Rodzaj

Dla celu operacyjnego A

Dla celu operacyjnego B

Dla celu operacyjnego C

Dla celu operacyjnego D

Dziatania finansowane ze srodkéw europejskich

Opracowanie i wdro-
zenie programow
ukierunkowanych na
eliminowanie czynni-
kéw ryzyka w miejscu
pracy

Opracowanie i wdro-
zenie programow
wczesnego wykrywa-
nia wad rozwojowych
i rehabilitacji dzieci
niepetnosprawnych

Upowszechnienie
wymiany elektronicz-
nej dokumentacji
medyczne]

Wsparcie ksztatcenia
podyplomowego
pielegniarek

i potoznych

Rozwdj profilaktyki
nowotworowej

w kierunku wykrywa-
nia raka jelita grube-
g0, szyjki macicy

i raka piersi

Poprawa efektywnosci
i organizacji systemu
opieki zdrowotnej

w kontekscie zmie-
niajgcej sie sytuacji
demograficznej i epi-
demiologicznej oraz
wspieranie badan
naukowych, rozwoju
technologicznego i
innowadcji w ochronie
zdrowia

Upowszechnienie
wykorzystania
telemedycyny

Doskonalenie
zawodowe
pracownikow
innych zawodow
medycznych

Utworzenie nowych
szpitalnych oddziatéw
ratunkowych powsta-
tych od podstaw lub
na bazie istniejgcych
izb przyjec (roboty
budowlane, doposa-
zenie)

Upowszechnienie
wykorzystania syste-
mow rejestrowych i
systemow klasyfikacji
medycznych

Modernizacja istnie-
jacych szpitalnych
oddziatéw ratunko-
wych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem
stanowisk wstepnej
intensywnej terapii
(roboty budowlane,
doposazenie)

Udostepnianie infor-
matycznych narzedzi
wsparcia efektyw-
nego zarzgdzania
systemem ochrony
zdrowia

Modernizacja istnieja-
cych centréw urazo-
wych (roboty budow-
lane, doposazenie)

Poprawa kompetencji
cyfrowych swiadcze-
niodawcow i Swiad-
czeniobiorcow

Utworzenie nowych
centréw urazowych
(roboty budowlane,
doposazenie)

Wsparcie rozwoju
prac badawczych,
rozwojowych i inno-
wacyjnosci (B+R+l) w
obszarze zdrowia
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Narzedzia realizacji wspéHfinansowane z polityki spéjnosci na lata 2014-2020

Dla celu Dla celu Dla celu

R 22 Cell aperacyinegoi operacyjnego B | operacyjnego C | operacyjnego D

Wsparcie przyszpitalnych catodobo-
wych lotnisk lub Igdowisk dla Smigtow-
cOw - przy SOR-ach oraz jednostkach
organizacyjnych szpitali wyspecja-
lizowanych w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowotnych niezbednych
dla ratownictwa medycznego (roboty
budowlane, doposazenie)

Wsparcie baz Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego (roboty budowlane,
doposazenie) oraz wyposazenie $mi-
gtowcdw ratowniczych w sprzet umoz-
liwiajgcy loty w trudnych warunkach
atmosferycznych i w nocy

Wsparcie ponadregionalnych pod-
miotoéw leczniczych udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych stacjonarnych
i catodobowych na rzecz oséb doro-
stych, dedykowanych chorobom, ktoére
sg istotng przyczyng dezaktywizacji
zawodowej (roboty budowlane, dopo-
sazenie)

Wsparcie regionalnych podmiotéw
leczniczych udzielajgcych Swiadczen
zdrowotnych na rzecz os6b dorostych,
dedykowanych chorobom, ktére sg
istotng przyczyna dezaktywizacji zawo-
dowej (roboty budowlane,
doposazenie)

Dziatania finansowane ze srodkéw europejskich

Wsparcie regionalnych podmiotow
leczniczych udzielajgcych Swiadczen
zdrowotnych na rzecz os6b dorostych
ukierunkowanych na specyficzne dla
regionu grupy chorob, ktére sg istotng
przyczyng dezaktywizacji zawodowe;j
(roboty budowlane, doposazenie)
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Przyktadowe dziatania komplementarne do narzedzi interwenc;ji

Rodzaj

polityki spéjnosci finansowane ze sSrodkéw krajowych

Dla celu operacyjnego A

Dla celu operacyjnego B

Dla celu operacyjnego C

Dla celu operacyjnego D

Dziatania finansowane ze srodkéw krajowych

Realizacja profilaktyki
chordéb uktadu kraze-
nia wramach POZ

Program Leczenia
Nieptodnosci Metodg
Zaptodnienia Poza-
ustrojowego na lata
2013-2016

Ograniczanie
spotecznych
nieréwnosci
w zdrowiu

Rozwdj uczelni medycz-
nych - finansowanie
inwestycji w uczelniach
medycznych, dota-

Cja dydaktyczna dla
uczelni medycznych ma
ksztatcenie studentow i
doktorantow

Program profilaktyki
gruzlicy - porada profi-
laktyczna

Program komplekso-
wej diagnostyki i terapii
wewngatrzmacicznej w
profilaktyce nastepstw i
powiktan wad rozwojo-
wych i choréb ptodu -
jako element poprawy
stanu zdrowia ptodow i
noworodkow

Opracowanie rozwigzan
dotyczacych mapowania
potrzeb zdrowotnych.
Okreslenie potrzeb
zdrowotnych grup osob
0 podwyzszonych ryzy-
kach zdrowotnych oraz
ludnosci  zamieszku-
jacej w poszczegdinych
jednostkach terytorial-
nych kraju - regionalne
mapy oceny potrzeb
zdrowotnych

Bezzwrotna pomoc
materialna dla stu-
dentdw i doktorantéw

Program profilaktyki
raka szyjki macicy - etap
podstawowy (pobranie
materiatu z szyjki macicy
do przesiewowego
badania cytologicznego),
program profilaktyki
raka szyjki macicy - etap
diagnostyczny, Program
profilaktyki raka szyjki
macicy - etap pogtebio-
nej diagnostyki

Program badan
prenatalnych (NF2)

Uporzadkowanie kon-
cepcji i funkgji instytudji
systemow opieki zdro-
wotnej oraz decen-
tralizacja zarzadzania
systemem na poziom
regionalny i lokalny

Wspieranie wymia-

ny akademickiej w
zakresie ksztatcenia i
doskonalenia zawo-
dowego w ramach
Srodkowoeuropejskie-
g0 Programu Studiow
Uniwersyteckich
CEEPUS

Program profilaktyki
raka piersi - etap
podstawowy Program
profilaktyki raka piersi
- etap pogtebionej
diagnostyki

Program wieloletni in-
westycyjny - Przebudo-
wa Uniwersyteckiego
Szpitala Dzieciecego w
Krakowie

Wprowadzenie nowe-
go modelu rachunku
kosztéw, nowego mo-
delu zbierania danych
kosztowych - przygo-
towanie i wdrozenie
przepiséw prawnych
regulujgcych taryfikacje
Swiadczen zdrowot-
nych zgodnie z nowg
metodologia

Rozwdj specjalizadji
lekarskich - finan-
sowanie etatow
rezydenckich, kurséw
specjalizacyjnych dla
lekarzy

Program wczesnego
wykrywania jaskry

Program wieloletni
inwestycyjny - Nowa
siedziba Szpitala Uni-
wersyteckiego
Krakow- Prokocim

Wdrozenie rozwigzan
dotyczacych e-zdrowia:
e-recepty, e-skierowa-
nia, e-zlecenia, elektro-
nicznej Karty Ubezpie-
czenia Zdrowotnego
(e-KUZ) oraz powigza-
nej z nig Karty Specjali-
sty Medycznego

Rozwdj ksztatcenia
podyplomowego
pielegniarek i potoz-
nych - finansowanie
specjalizacji
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Przyktadowe dziatania komplementarne do narzedzi interwenc;ji

Rodzaj

polityki spéjnosci finansowane ze sSrodkéw krajowych

Dla celu operacyjnego A

Dla celu operacyjnego B

Dla celu operacyjnego C

Dla celu operacyjnego D

Dziatania finansowane ze Srodkdéw krajowych

Program profilaktyki
chordb odtytoniowych
(w tym POCHP) - etap
podstawowy. Program
profilaktyki choréb
odtytoniowych (w tym
POCHP) - etap specja-
listyczny

Program wieloletni
inwestycyjny - Szpital
Pediatryczny Warszaw-
skiego Uniwersytetu
Medycznego

Opracowanie i wdroze-
nie rozwigzan doty-
czacych dodatkowych
ubezpieczen zdrowot-
nych

Rozwoj ksztatcenia
specjalizacyjnego
diagnostéw laborato-
ryjnych i farmaceutow
- finansowanie kursow
specjalizacyjnych

Program badan
przesiewowych
noworodkow

Projekt dotyczacy roz-
WOju instytucji opieki
nad dzie¢mi w wieku
do lat trzech Maluch

Opracowanie i wdroze-
nie zastawu standardéw
akredytacyjnych, w
ramach realizacji ustawy
0 akredytacji w ochronie
zdrowia

Szkolenia dla pra-
cownikéw ochrony
zdrowia nt. przeciw-
dziafania przemocy
w rodzinie

Badania profilaktyczne,
promocja zdrowia

w ramach Narodowego
programu zwalczania
choréb nowotworowych

Finansowanie rozwoju
zaktadow opiekunczo-
-leczniczych (Domu
Lekarza Seniora oraz
Domu Pracownika
Stuzby Zdrowia)

Wdrozenie standar-
doéw w profilaktycznej
opiece zdrowotnej nad
dzie¢mi w wieku 0-5 lat

Realizacja projektu
,Edukacja pracowni-
kéw wybranych za-
woddéw zwiekszonego
ryzyka transmisji zaka-
zen krwiopochodnych
i 0gotu spoteczenstwa
w zakresie prewendji
(HCV, HBV, HIVYy'

Badania profilaktyczne,
promocja zdrowia w
ramach Narodowego
Programu Wyréwny-
wania Dostepnosci do
Profilaktyki i Leczenia
Chordb Uktadu Ser-
cowo-Naczyniowego
POLKARD

Opracowanie i wdroze-
nie Zatozen dtugofalo-

wej polityki senioralnej
w Polsce

Rozwijanie akredytacji
podmiotdw leczniczych
dziatajgcych w lecznic-
twie uzaleznien

Program monitoro-
wania stanu zdrowia
jamy ustnej populacji
polskiej

Rzadowy program na
rzecz aktywnosci spo-
tecznej oséb starszych

Usprawnienie nadzoru
epidemiologicznego
nad szpitalami w za-
kresie kontroli zakazen
szpitalnych. Dostoso-
wanie obowigzujacych
przepiséw do aktual-
nie obowigzujgcych
trenddéw zgodnych z
najnowszg wiedza me-
dyczng. Usprawnienie
nadzoru epidemiolo-
gicznego nad choroba-
mi zakaznymi
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Przyktadowe dziatania komplementarne do narzedzi interwenc;ji

polityki spéjnosci finansowane ze sSrodkéw krajowych

Dziatania finansowane ze srodkéw krajowych

zdrowia w ramach Narodo-
wego Programu Zapobie-
gania Chorobom Cywiliza-
cyjnym Modul | - Narodowy
program zapobiegania
nadwadze i otytosci oraz
przewlektym chorobom
niezakaznym poprzez po-
prawe zywienia i aktywnosci
fizycznej

Opracowanie zatozen oraz
wdrozenie programu profi-
laktycznego w zakresie opieki
nad matka i ptodem w celu
przeciwdziatania chorobie
hemolitycznej ptodu i nowo-
rodka w réznych ukfadach
grupowych krwi

- zZmiana przepi-
sow ustawy Prawo
farmaceutyczne

z dnia 6 wrzesnia
2001r. oraz ustawy
o refundacji lekéw,
Srodkdw spozyw-
czych specjalnego
przeznaczenia
zywieniowego oraz
wyrobéw medycz-
nych

Ro- : : Dla celu opera- | Dla celu opera-
23] Dla celu operacyjnego A | Dla celu operacyjnego B cyjnego C Cyjnego D
Efektywne za-
rzadzanie lekami
Profilaktyka i promocja refundowanymi

Profilaktyka i promocja
zdrowia w ramach Narodo-
wego Programu Zapobie-
gania Chorobom Cywiliza-
cyjnym Modut Il -Narodowy
Program Profilaktyki i Edu-
kacji Diabetologicznej

Badania diagnostyczne w
ramach Ogdlnopolskiego
programu wczesnej diagno-
styki obrazowej nowotwo-
row u dzieci

Profilaktyka i promocja
zdrowia wramach Krajowe-
g0 Programu Zapobiegania
Zakazeniom HIV i Zwalcza-
nia AIDS na lata 2012-2016

Profilaktyka i promocja
zdrowia w ramach Krajowe-
g0 Programu Przeciwdzia-
tania Narkomanii
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Przyktadowe dziatania komplementarne do narzedzi interwenc;ji

Rodza;

polityki spéjnosci finansowane ze sSrodkéw krajowych

Dla celu operacyjnego A

Dla celu
operacyjne-
goB

Dla celu
operacyjnego C

Dla celu
operacyjnego D

Dziatania finansowane ze sSrodkéw krajowych

Profilaktyka i promocja zdrowia w ramach
Narodowego Programu Profilaktyki i Roz-
wigzywania Problemdw Alkoholowych

Projekt rozwigzan systemowych w obszarze
zdrowia publicznego - projekt ustawy

0 zdrowiu publicznym.

Projekt ustawy o instytucjach systemu
ubezpieczen zdrowotnych (mapowanie
potrzeb zdrowotnych)

Narodowy program bezpieczenstwa ruchu
drogowego GAMBIT - zmniejszenie umie-
ralnosci z powodu wypadkow komunikacyj-
nych

Rozwdj infrastruktury ochrony zdrowia

w ramach Narodowego Programu Wyréw-
nywania Dostepnosci do Profilaktyki i Lecze-
nia Choréb Uktadu Sercowo- Naczyniowego
POLKARD na lata 2013-2016

Rozwdj infrastruktury ochrony zdrowia
w ramach Narodowego program zwalczania
choréb nowotworowych

Rozwdj infrastruktury ochrony zdrowia
w ramach Narodowego programu roz-
woju medycyny transplantacyjnej na lata
2011-2020

Rozwdj infrastruktury ochrony zdrowia

w ramach wieloletnich programow inwesty-
cyjnych: Przebudowa i rozbudowa Uniwer-
syteckiego Szpitala Klinicznego Uniwersyte-
tu Medycznego w Biatymstoku, Wieloletni
Program medyczny rozbudowy i przebudo-
wy Szpitala Uniwersyteckiego

w Bydgoszczy, Nowa siedziba Szpitala Uni-
wersyteckiego - Krakéw-Prokocim, Prze-
budowa Uniwersyteckiego Szpitala Dzie-
ciecego w Krakowie, Szpital Pediatryczny
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
w Warszawie, Centrum Medycyny Niein-
wazyjnej w Gdansku, Wieloletni Program
Przebudowy i Rozbudowy Samodzielnego
Szpitala Klinicznego nr 1 Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie, Budowa Zachod-
niego Centrum Chordéb Serca i Naczyn w
Poznaniu
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Przyktadowe dziatania komplementarne do narzedzi interwencji

polityki spéjnosci finansowane ze srodkéw krajowych

. . Dla celu Dla celu Dla celu
Rodzaj Dia celu aperacyjnego A operacyjnego B operacyjnego C operacyjnego D

Rozwydj infrastruktury w ramach
Programu Leczenie antyretrowirusowe
0s6b zyjgcych z wirusem HIV w Polsce
na lata 2012-2016

L c

% (@)

5

8% Rozwoj infrastruktury w ramach reali-

S | zacji Narodowego Programu Leczenia

&= 2 | Chorych na Hemofilie i Pokrewne

Jope Skazy Krwotoczne

co

© O

==

B

A

Badania profilaktyczne ukierunkowane
na specyficzne problemy zdrowotne

w regionach - finansowane

ze Srodkow JST
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6.1. Doswiadczenia okresu programo-
wania 2007-2013, a zatozenia
programowania polityki spéjnosci

na lata 2014-2020 na rzecz ochrony
zdrowia w Polsce

W perspektywie finansowej 2007-2013 resort zdro-
wia po raz pierwszy uczestniczyt w systemie realizacji
przedsiewzie¢ finansowanych ze srodkow europej-
skich, zaréwno w ramach EFRR, jak i EFS. Doswiad-
czenia, zarbwno negatywne, jak i pozytywne, stanowig
istotne zrédto planowania kierunkow przysztej per-
spektywy finansowej w ramach nowego budzetu UE.
Podstawowym narzedziem identyfikacji mocnych
i stabych stron stosowanych rozwigzan w zakresie
wdrazania polityki spéjnosci w obszarze ochrony
zdrowia byty konsultacje z ekspertami w ramach
Zespotu ds. opracowania dokumentéw programo-
wych dla nowej perspektywy finansowej funduszy
strukturalnych na lata 2014-2020 w obszarze zdro-
wia oraz badania ewaluacyjne. Wyniki badan ewa-
luacyjnych dotyczacych dziatan w sektorze ochrony
zdrowia wskazujg, ze wsparcie w obszarze zdrowia
pozytywnie wptywa na jakos¢ Swiadczenia ustug, ich
dostepnos¢ oraz wzrost kompetencji kadry syste-
mu. Jednakze zaobserwowano takze stabe punkty
w realizacji przedsiewzie¢ finansowanych ze $rod-
kow europejskich, ktére stanowig wazny element
planowania dziatan naprawczych dotyczacych kolej-
nej perspektywy finansowej.

Profilaktyka i promocja zdrowia

Dotychczasowe obserwacje odnoszace sie do pro-
gramow profilaktycznych wskazujg, ze nalezy rozsze-
rzy¢ potencjalng liczbe chorob, dla ktérych mozliwe
bedzie opracowanie i wdrozenie programow. Zakres
wsparcia dziatan profilaktycznych w latach 2007-
2013 nalezy uznac za niewystarczajacy zaréwno pod
wzgledem finansowym (na Poddziatanie 2.3.1 Opra-
cowanie kompleksowych programow zdrowotnych alo-
kowano najmniej srodkow w ramach Dziatania 2.3
PO KL), jak réwniez pod wzgledem tematycznym.
W latach 2007-2013 w ramach Poddziatania 2.3.1
uwaga skupiona byta wytgczenie na opracowaniu
programoéw profilaktycznych dla choréb zawodo-
wych, ktére stanowig tylko 1,6 % wszystkich pierw-
szorazowych orzeczen o niezdolnosci do pracy.

Ponadto istotnym ograniczeniem dotychczaso-
wych dziatan profilaktycznych wspétfinansowanych
ze Srodkéw EFS byt brak mozliwosci finansowania
badan diagnostycznych. Doswiadczenia z realiza-
¢ji projektéw wskazujg na potrzebe koncentracji
interwencji na przedsiewzieciach  wptywajacych
w najwiekszym stopniu na rozwigzywanie kluczo-
wych problemow zdrowotnych i demograficznych.
W latach 2014-2020 dziatania podejmowane w ra-
mach EFS powinny skupic sie na ograniczaniu barie-
ry pozostawania bez pracy, jakg jest zlty stan zdro-
wia. Nalezy jednakze podkresli¢, ze analiza danych
ZUS w zakresie przyczyn orzekania o niezdolnosci
do pracy wskazuje, ze gtowng przyczyna uznawania
niezdolnosci do pracy jest ogélny stan zdrowia.
Zgodnie z danymi ZUS™® wsrdéd osob, ktére po raz
pierwszy uzyskaty orzeczenie o niezdolnosci do pra-
¢y, dominujg (95,6% przypadkdéw) osoby, ktérych
niezdolno$¢ do pracy spowodowana zostata ogol-
nym stanem zdrowia. Na skutek wypadkow przy pra-
cy wydano 2,8% wszystkich orzeczen pierwszorazo-
wych, a w zwigzku z chorobg zawodowa 1,6%.
Podstawowymi przyczynami orzekania o niezdolno-
$ci do pracy w 2012 r. byty choroby uktadu kraze-
nia - 22,3% ogodtu orzeczen, nowotwory - 21,7%,
zaburzenia psychiczne - 10,8%, choroby ukta-
du kostno-stawowego i miesniowego - 12,2%,
urazy kosci, stawow i tkanek miekkich - 7,9%
oraz choroby uktadu nerwowego - 7,3%. tacznie
wymienione wyzej choroby byty przyczyng wydania
ponad 82,2% ogobtu orzeczen pierwszorazowych
ustalajgcych niezdolnos¢ do pracy™.

Inwestycje w infrastrukture

W ramach projektéw wzmacniajgcych infrastrukture
ochrony zdrowia w perspektywie finansowej 2007-
2013 w wiekszosci realizowane byly inwestycje
punktowe, uwzgledniajgce réznorodne potrzeby po-
szczegdlnych podmiotéw leczniczych, nie zoriento-
wane jednakze na niwelowanie konkretnych obsza-
row deficytowych w danej dziedzinie lub w danym
obszarze. Doswiadczenia wskazujg na koniecznos¢

146 A. Kania, M. kabecka, Orzeczenia lekarzy orzecznikéw ZUS
0 niezdolnosci do pracy, ZUS, Warszawa 2009, s. 15.

147 Ibidem, s. 24.
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wzmocnienia koordynacji poziomu regionalnego i
centralnego oraz wprowadzenia mechanizmu ra-
cjonalizacji przedsiewzie¢ inwestycyjnych, tj. oceny
celowosci podejmowania nowych inwestycji w infra-
strukture medyczng'“€. Propozycje rozwigzan zwiek-
szajacych efektywnos¢ wsparcia z funduszy unijnych
przedstawiono w rozdziale 7.2. Z uwagi na brak stra-
tegicznego podejscia i odpowiedniej koordynacji w
perspektywie 2007-2013 nie udato sie unikng¢ przy-
ktadow nieefektywnego wykorzystania Srodkow'*.
Niewystarczajgco efektywne, z punktu widzenia za-
sady trwatosci, okazaty sie np. inwestycje polegajace
na zakupie ambulanséw ratunkowych.

Ze Srodkoéw funduszy unijnych w perspektywie fi-
nansowej 2007-2013 zakupiono 322 ambulanse
ratownicze na potrzeby podstawowych i specjali-
stycznych ZRM, co pozwolito na wyposazenie 22%
0gotu zespotdw. Dzieki realizacji tego zadania me-
diana czasu dotarcia na miejsce zdarzenia, od chwili
wezwania zespotu, jest na bardzo wysokim poziomie
i w2012 r. wynosita 5,9 minuty w miescie powyzej
10 tys. mieszkancéw i 13 minut poza miastem po-
wyzej 10 tys. mieszkancow, przy zaktadanych do-
celowych wartosciach odpowiednio 10 i 15 minut.
Zrealizowane projekty pozwolity na wypetnienie luki
na mapie dostepnosci do Swiadczer w ramach ra-
townictwa medycznego, poprawiajac jakos¢ i pozwa-

148 Raport do badania ewaluacyjnego: Analiza efektéw wspar-
cia w Priorytecie Xil PO IiS oraz diagnoza potrzeb inwestycyjnych
w sektorze ochrony zdrowia, s. 52. Badanie ewaluacyjne pt. Ana-
liza potrzeb inwestycyjnych sektora ochrony zdrowia w kontekscie
programowania nowej perspektywy finansowej 2014-2020, s. 91.

149 Przyktadem nieefektywnego wykorzystania srodkéw jest
sfinansowanie utworzenia dwédch podmiotéw leczniczych o
analogicznym profilu dziatalnosci w sasiadujgcych wojewddz-
twach, w odlegtosci powodujacej brak uzasadnienia inwestycji
ze wzgledu na objecie opieka zbyt matej populacji mieszkan-
cow, zakup wysokospecjalistycznej aparatury medycznej dla
kilku placéwek konkurujgcych o srodki oddziatu NFZ pozwala-
jgce na zakontraktowanie Swiadczen z uzyciem tej aparatury
tylko w jednym szpitalu. - Badanie ewaluacyjne pt. Analiza
potrzeb inwestycyjnych sektora ochrony zdrowia w kontekscie
programowania nowej perspektywy finansowej 2014-2020", s.
38, 154. Raport do badania ewaluacyjnego: Analiza efektéw
wsparcia w Priorytecie XIl PO iS oraz diagnoza potrzeb inwe-
stycyjnych w sektorze ochrony zdrowia, s. 52. Raport korncowy
badania ewaluacyjnego Wptyw interwencji finansowanych w
ramach Priorytetu XII PO li$ na osiggniecie celéw szczegdto-
wych ww. Priorytetu, s. 144,

lajgc wyrownac szanse w dostepie do jak najszyb-
ciej udzielonej pomocy medycznej dla wszystkich
obywateli'*®. Jednakze w przypadku beneficjentéw
projektow dotyczacych zakupu ambulanséw, istnie-
je znacznie wieksze ryzyko niezachowania trwatosci
projektu z powodu braku ciggtosci w kontraktowaniu
Swiadczen z odpowiednim wojewddzkim oddziatem
NFZ'>1, Bardziej efektywne sg zatem inwestycje pole-
gajgce na modernizacji budynkdw, budowie lgdowisk
czy zakupie specjalistycznej aparatury medycznej.

Poprawa zarzadzania i jakosci

W perspektywie finansowej 2007-2013 jakos¢ zarza-
dzania w sektorze ochrony zdrowia wspierana byta
poprzez realizacje projektéw, ktoére zwigzane byty ze
zmianami wdrazanymi w systemie ochrony zdrowia.
Dzieki srodkom EFS mozliwe byto sprawne urucho-
mienie nowego systemu rozliczania ustug zdrowot-
nych przez NFZ, systemu JGP, ktéry zostat wprowa-
dzony w Polsce 1 lipca 2008 r. System ten opiera sie
na przypisaniu danego $wiadczenia do okreslonej
grupy schorzen ze scisle zdefiniowanej listy, beda-
cej podstawg rozliczenia ustugi zdrowotnej pomie-
dzy Swiadczeniodawcg (szpitalem, ambulatorium),
a pfatnikiem (NF2).

Gtownym celem projektéw wspierajacych zmiany
w systemie rozliczania $wiadczen byto przygotowa-
nie kadry stosujgcej system JGP do wykorzystania go
do poprawy efektywnosci zarzadzania w ochronie
zdrowia. Realizacji celu gtéwnego stuzyto przeszko-
lenie przedstawicieli kadry zarzadzajgcej oraz dys-
ponentow srodkéw publicznych w sektorze zdrowia
w zakresie zasad funkcjonowania, obstugi oraz sto-
sowania systemu JGP, przygotowanie narzedzi infor-
matycznych wspierajgcych edukowanie kadr w dzie-
dzinie stosowania tego systemu, upowszechnienie
zagadnien go dotyczacych, jako narzedzia stuzgcego
do oceny produktywnosci szpitali, rozliczania i oce-
ny jakosci opieki szpitalnej w Srodowisku zwigzanym
z ochrong zdrowia.

150 Raport koncowy badania ewaluacyjnego Wptyw interwen-
gji finansowanych w ramach Priorytetu Xil PO IiS na osiggniecie
celdw szczegdtowych ww. Priorytetu, s. 111-112, 120.

151 Raport koncowy badania ewaluacyjnego Wptyw interwendji
finansowanych w ramach Priorytetu Xil PO 1iS na osiggniecie
celdw szczegotowych ww. Priorytetu, s. 44.
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Waznym obszarem wsparcia dotyczacego jakosci
w ochronie zdrowia byta konieczno$¢ rozwigzania
problemu niskiej jakosci obowigzujgcego rachun-
ku kosztéw, sprowadzajgcego sie do kalkulacji jed-
nostkowego kosztu Sredniego, zawierajgcego narzut
kosztow zarzadu. Dzieki realizacji projektow EFS w
zakresie poprawy jakosci zarzgdzania w ochronie
zdrowia mozliwe bylo wypracowanie i wdrozenie
rozwigzan przyczyniajgcych sie do kalkulacji kosztow
ustug medycznych dajgcych mozliwos¢: a) sSwiado-
mego ustalania cen lub prowadzenia negocjacji z
ptatnikami w krotkim okresie (np. ubezpieczyciele
prywatni, ustugi komercyjne) oraz dtugim okresie
(NFZ); b) analizowania obiektéw kosztéw wchodzga-
cych w skifad leczenia pacjentéw w celu najefek-
tywniejszego ograniczenia strat w przysztosci przy
leczeniu podobnych schorzen; €) zmiany podejscia
w zarzadzaniu kosztami, tzn. odejscia od typowych
prob ograniczania kosztow na poziomie pozycji ro-
dzajowych, np. redukcja wynagrodzen, na rzecz
Swiadomego zarzadzania iloscig i efektywnoscig
posiadanych zasobdw (np. poprzez lepsze wykorzy-
stanie lub redukcje niewykorzystanego potencjatu);
d) przeprowadzenia rzetelnej ekonomicznej oceny
inwestycji proponowanych przez organ zatozycielski
lub wiascicielski (przedstawienie rentownosci ustug,
ktorych wykonywanie stanie sie mozliwe dzieki zaku-
pom sfinansowanym ze Zrodet zewnetrznych).
Istotng barierg w realizacji wsparcia jakosci w ochro-
nie zdrowia byto ograniczenie grupy potencjalnych
odbiorcow wytgcznie do kadry zarzadzajace] zakta-
dami opieki zdrowotnej. DoSwiadczenia we wdra-
zaniu projektéw zmierzajagcych do zmian systemo-
wych, przyczyniajgcych sie do poprawy jakosci w
ochronie zdrowia wskazujg, ze ze wzgledu na ich
wielowymiarowy i dynamiczny charakter konieczne
jest umozliwienie jak najwiekszej grupie oséb zaan-
gazowanych w prace systemu, odbycia szkoler i wy-
miany doswiadczen.

Kluczowym elementem wsparcia jakosci zarzgdza-
nia w ochronie zdrowia w perspektywie finansowej
2007-2013 byto wzmocnienie procesu akredytadji
jakosci. Wspotczesne oczekiwania spoteczne wobec
jakosci ochrony zdrowia dotyczg w znacznej mierze
odpowiedzialnosci za opieke szpitalng i jej skutki.
Akredytacja szpitali polega na ocenie funkcjonowa-
nia jednostek w oparciu o okreslony zestaw wymo-
gbw (standarddw). System ten przejely liczne kraje,

tworzgc narodowe programy akredytacji. Powstata
tez Wspdlna Komisja Miedzynarodowa (Joint Com-
mission International - JCI), ktéra stworzyta mozli-
woSsci oceny opieki szpitalnej z perspektywy miedzy-
narodowej. Akredytacja jest sprawdzong i uzyteczng
metoda, sugestywnie oddziatywujaca na kulture or-
ganizacji ochrony zdrowia, w tym szpitali, zwtaszcza
w poczatkowej fazie wprowadzania zagadnien jako-
$ci i bezpieczenstwa opieki w nurt polityki zdrowot-
nej na poziomie krajowym.

W perspektywie finansowej 2007-2013 dzieki $rod-
kom EFS mozliwa byfa aktualizacja i poszerzenie za-
kresu standarddw jakosci oraz wzrost liczby szpitali
posiadajacych akredytacje

E-zdrowie

W obecnej perspektywie finansowej zidentyfiko-
wano potrzeby zmian, ktére pozwolg na efektyw-
niejsze realizowanie zadan z zakresu koordynadji
projektow informacyjnych. Majgc na uwadze to, ze
kluczowym dla catego systemu informacji w ochro-
nie zdrowia jest projekt Elektroniczna Platforma Gro-
madzenia, Analizy i Udostepniania Zasobdw Cyfrowych
0 Zdarzeniach Medycznych (P1), istotng kwestig jest
zapewnienie interoperacyjnosci pomiedzy przed-
miotowym systemem a rozwigzaniami regionalny-
mi. Realizacja Projektu P1 rozpoczeta sie w 2009 r.,
w tym czasie wdrazane byty juz programy regional-
ne, zaplanowane do realizacji w perspektywie finan-
sowej na lata 2007-2013, co niewatpliwie uniemoz-
liwito catosciowa koordynacje inicjatyw regionalnych.
Budowie platformy P1 nie towarzyszyfa intensywna
kampania informujgca o zatozeniach architektonicz-
nych i funkcjonalnosciach systemu, budujgca ,mar-
ke" przedsiewziecia, a takze, co szczegdlnie istotne,
0 koniecznosci zapewniania interoperacyjnosci pro-
jektow w zakresie e-zdrowia realizowanych przez re-
giony z projektem P1.

Zbyt pdzno udostepniono tez dokumentacje tech-
niczng, ktéra wspomogtaby projekty regionalne
w dostosowaniu sie do projektu centralnego, umoz-
liwiajgc tym samym integracje projektéw central-
nych realizowanych w ramach POIG 2007-2013
z projektami e-zdrowia na obszarze catego krajuy,
a w konsekwencji wymiane informacji miedzy CSIOZ
a inicjatywami regionalnymi. Majgc na uwadze po-
wyzsze doswiadczenia, a takze zalecenia KE oraz
NIK, w przypadku przedsiewzie¢ realizowanych
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w ramach przysztej perspektywy finansowej klu-
czowe znaczenie bedzie miato jak najwczesniejsze
rozszerzenie zakresu koordynacji projektéw regio-
nalnych i indywidualnych, okreslenie wspdélnej linii
dziafan na poziomie centralnym oraz regionalnym,
dla zapewnienia interoperacyjnosci i kompatybil-
nosci wdrazanych rozwigzan, skoncentrowanych
przede wszystkim na implementacji systemoéw do
prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycz-
nej oraz cyfrowej aparatury medycznej, Konieczne
jest takze rozszerzenie dotychczasowych zadan ko-
ordynacyjnych o mozliwo$¢ wptywu na kryteria oceny
zgtaszanych projektéw w ramach Regionalnych Pro-
graméw Operacyjnych (RPO), technologiczne oraz
strategiczne wsparcie dla regionéw przez CSIOZ,
a takze stworzenie lepszej platformy komunikacji
i wymiany doswiadczen.

Kluczowg kwestia w kazdym projekcie informa-
tycznym jest réwniez zarzadzanie zmiang. Jest ono
szczegolnie trudne do realizacji w rezimie projek-
tow wspotfinansowanych ze srodkéw UE oraz sto-
sujgcych procedury ustawy - Prawo zaméwien
publicznych. Dlatego tez zalecane jest takie kon-
struowanie Specyfikacji Istotnych Warunkdéw Zamo-
wienia (SIZW), aby zapewni¢ w kazdym przypadku
pule godzin mozliwych do wykorzystania (prawo
opdji) na realizacje nowych funkcjonalnosci lub zmia-
ne funkcjonalnosci wczesniej wdrozonych. Modyfi-
kacje w funkcjonalnosciach i wymaganiach zdarzajg
sie w kazdym projekcie informatycznym i sg rzecza
naturalng. Wynikajg one najczesciej z analizy szcze-
gbtowej, realizowanej wspdlnie przez zamawiajgce-
g0 i wykonawce oraz ze zmian prawnych. Dodatko-
wo rekomendowane jest przewidywanie zamowien
uzupetniajgcych w ramach prowadzonych postepo-
wan przetargowych. Czesto zastosowanie zamowie-
nia uzupetniajacego jest najlepszym rozwigzaniem
umozliwiajgcym wprowadzenie zmian o szerokim
zakresie.

Ponadto, analizujgc dotychczasowe doswiadcze-
nie w realizacji projektu P1, ktdry jest najwiekszym
projektem teleinformatycznym oraz bazowym dla
cafego PIOZ, a liczba gtéwnych odbiorcow projektu
siega¢ bedzie okofo 38 min oséb, istotng kwestig
jest zaangazowanie, na jak najwczesniejszym etapie
prac, interesariuszy projektu do wspottworzenia sys-
temu informacji w ochronie zdrowia zgodnie z wy-
maganiami prawnymi regulujgcymi te wspotprace.

Udziat interesariuszy w tworzeniu Systemu Informa-
¢ji w Ochronie Zdrowia polega przede wszystkim na
dostarczaniu danych, przetwarzanych w tym syste-
mie, jak réwniez dostarczaniu ustug medycznych,
w czasie realizacji ktorych dane te sg tworzone i zasi-
lajg hurtownie danych, stuzgcych poprawie funkcjo-
nowania CSIOZ.

Ksztatcenie kadr medycznych

Jednym z kluczowych raportéw ewaluacyjnych ma-
jacych wptyw na proces programowania wsparcia
w zakresie EFS jest raport Ocena wptywu dziatari edu-
kacyjnych realizowanych w ramach Dziofania 2.3 PO
KL na system ochrony zdrowia w Polsce wraz z probq
okreslenia potencjalnych obszaréw wsparcia w przy-
szfej perspektywie finansowej, ktdry powstat w IV kwar-
tale 2012 .

Celem badania byto dokonanie oceny wptywu do-
tychczas podjetych dziatar edukacyjnych realizowa-
nych w ramach Dziatania 2.3 Wzmocnienie potencjatu
zdrowia 0s6b pracujgcych oraz poprawa jakosci funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia PO KL na sys-
tem ochrony zdrowia w Polsce, wraz z prébg okre-
Slenia potencjalnych obszaréw wsparcia w przyszte]
perspektywie finansowej UE na lata 2014-2020.
Koncepcja badania fgczyta w sobie dwie perspekty-
wy badawcze. Z jednej strony umozliwiata zidenty-
fikowanie oraz okreslenie mocnych i stabych stron
realizowanych projektéw w ramach Dziatania 2.3 PO
KL, z drugiej dostarczyta wiedzy i danych, ktére bedg
mogty by¢ wykorzystane przy projektowaniu przy-
sztej interwendji finansowej UE.

Z raportu tego wynika, ze analizowane projekty w
istotny sposéb wptywajg na doskonalenie zawodowe
przedstawicieli zawoddéw medycznych, przyczyniajac
sie do podnoszenia ich kwalifikacji i umiejetnosci.
Udziat w projektach wptynat na wzrost wsréd przed-
stawicieli zawodow medycznych poczucia potrzeby
statego doskonalenia umiejetnosci i doszkalania sie.
Az 83% uczestnikdw projektow deklaruje, ze udziat
w projekcie zachecit ich do dalszego ksztatcenia sie
i podnoszenia swoich umiejetnosci. Objeci bada-
niem przedstawiciele zawoddow medycznych do-
strzegajac koniecznos¢ ciggtego doksztatcania sie,
aktualizacji swojej wiedzy i podnoszenia umiejetno-
§ci, stwierdzaja jednoczesnie istotng role projektow
wspotinansowanych ze srodkéw UE w tym procesie.
Podkreslaja, ze ze wzgleddw finansowych czesto nie
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moga, bez wsparcia zewnetrznego, pozwoli¢ sobie
na opfacenie specjalistycznych kurséw, dodatko-
wych szkolen i procesu ustawicznego doskonalenia
zawodowego. Jednoczesnie wskazujg na potrzebe
ukierunkowania tego wsparcia na odbywanie szko-
lert specjalizacyjnych i kursow kwalifikacyjnych.
Wiekszos¢ respondentéw uwaza, ze zastosowanie
dodatkowych form wsparcia mogtoby podnies¢ sku-
tecznos¢ i uzytecznos$¢ wsparcia, i zwiekszy¢ ich in-
dywidualny charakter. Jako podstawowe dodatkowe
formy wsparcia najczesciej wskazywano:

staze i praktyki w wiodacych
w danej dziedzinie osrodkach krajowych;
edukacje w zakresie analizy
zdarzen niepozadanych;
wsparcie innowacyjnych rozwigzan
organizacyjnych w podmiotach
leczniczych;

realizacje projektow w zakresie
organizowania dziennej opieki
nad osobami starszymi;

rozwdj istniejgcych form
instytucjonalnej opieki.

Biorac pod uwage catos¢ dotychczasowych doswiad-
czen z perspektywy 2007-2013, w tym wyniki prowa-
dzonych badan ewaluacyjnych'?, jak réwniez efekty
bezposredniej wspotpracy z ekspertami i beneficjen-
tami Dziatania 2.3 PO KL, w procesie projektowania
przysztej perspektyw nalezy uwzgledni¢ nastepujace
uwarunkowania:

wymaog wiekszej koncentracji
na szkoleniach praktycznych

Wyniki badania ewaluacyjnego Ocena wplywu dzia-
fari edukacyjnych realizowanych w ramach Dziatania

152 IBC Group (2013), Raport z badania Dziatania na rzecz
rozwoju populacyjnych programow profilaktycznych bedg kon-
centrowac sie na eliminowaniu najistotniejszych barier

w dostepie do badari diagnostycznych. Co do zasady bariery
uczestnictwa w badaniach przesiewowych dzielone sq na: indywi-
dualne, organizacyjno-strukturalne, spofecznosciowe, populacyj-
ne; Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, s. 85.

2.3 PO KL na system ochrony zdrowia w Polsce, wraz
Z probg okreslenia potencjalnych obszaréw wsparcia
W przysztej perspektywie finansowej wskazuja, ze w
dziataniach szkoleniowych adresowanych do przed-
stawicieli zawodow medycznych, konieczne jest
przyktadanie mozliwie duzej uwagi do zapewnienia
odpowiedniej proporcji zajec teoretycznych i prak-
tycznych. Zajecia praktyczne powinny by¢ przy tym
prawidtowo zaplanowane, tak aby odpowiadaty wie-
dzy i juz posiadanym umiejetnosciom poszczegdl-
nych oséb uczestniczacych w szkoleniu.

koniecznos¢ wiekszej indywidualizacji
ksztatcenia kadr medycznych

Przedstawiciele kadr medycznych uczestniczacy
w  przedsiewzieciach edukacyjnych  wspdtfinan-
sowanych ze Srodkéw europejskich wskazujg, ze
w pespektywie finansowej 2014-2020, przy realizo-
waniu projektow szkoleniowych dla kadr medycznych,
w szerszym zakresie nalezy uwzglednia¢ indywidu-
alne potrzeby, wiedze i mozliwosci poszczegdlnych
0s0b szkolonych. Im wieksze jest zindywidualizowa-
nie procesu szkolenia, tym lepsze s3 jego rezultaty
i wieksze zadowolenie 0sob szkolonych, co oznacza
takze, ze w wiekszym stopniu zostang osiggniete cele
projektu oraz jego dtugoterminowe oddziatywanie'*>.

koniecznos¢ objecia wsparciem
wiekszej liczby grup zawodowych
pracujacych w obszarze
ochrony zdrowia

W perspektywie 2007-2013 zauwazalne byto nie-
wielkie zréznicowanie uczestnikow Dziatania 2.3
PO KL. W przewazajgcej czesci byli to lekarze i pie-
legniarki, a w znaczaco mniejszym stopniu przed-
stawiciele innych zawoddéw medycznych, tj. fizjo-
terapeuci czy opiekunowie medyczni. W minionej
perspektywie catkowicie pominieto takie grupy za-
wodowe, istotne z punktu widzenia funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia w kontekscie zachodza-
cych zmian epidemiologicznych, jak np. diagnosci
laboratoryjni. Objecie wsparciem mozliwie jak naj-
wiekszej grupy zawodow medycznych istotnych
z punktu widzenia przeciwdziatania i leczenia cho-
rob bedacych przyczyng dezaktywizacji zawodowej,

153 Ibidem, s. 131
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umozliwi kompleksowe dziatanie ukierunkowane
na przeciwdziatanie gtdbwnym problemom systemu
ksztatcenia kadr medycznych.

6.2. Narzedzia implementacji celéw
operacyjnych na lata 2014-2020

Przedstawione w rozdziale pigtym cele i kierunki
interwencji zawarte w dokumentach strategicznych
stanowig kluczowy element w zakresie wypetniania
warunkowosci ex ante dla warunku ,Istnienie krajo-

wych lub regionalnych strategicznych ram polityki
zdrowotnej w zakresie okreslonym art. 168 TFUE za-
pewniajacych stabilnos¢ gospodarcza.”

Ponizej przedstawiono planowane do realizacji
w latach 2014-2020 dziatania implementujgce wy-
mienione cele i kierunki interwencji, dotyczace po-
lityki zdrowia.

6.2.1. Narzedzia implementacji
witasciwe dla celu operacyjnego A

Cel operacyjny A: Rozwdj profilaktyki
zdrowotnej, diagnostyki i medycyny

naprawczej ukierunkowany na gtéwne
problemy epidemiologiczne w Polsce.

Rozwdj
infcrjastruktury Rysu nek 6.
zdrowotnej Edukacja T
y dotyﬁzqcej zdrowotna, Schemat |Og|k|
gtéwnych przyczyn . : . .
dezaktywacj prﬁzf;:vk?y . pvrvor?qlizljfgﬁa interwencji celu
d j e , .
Zzapv,vriyfgﬁj zdrowotnej_, ~pracy, ROZWO/ pr of//aktyk/
zdrowotnych diagnostyki diagnostyka zdrowotnej, diagnostyki
i medycyny ) .
kpapralzvczej I medycyny naprawczej
uKierunkowany H
na glowne ukierunkowany
problemy \ na gtowne problem
epidemiologiczne .. g . IO J
w Polsce - Rotzwg epidemiologiczne
infrastruktury
w Polsce
Zrédto: med)ll(cyny.
opracowanie ratunkowej
wiasne.
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Narzedzie 1: Projekty pilotazowe i
testujgce w zakresie programéw pro-
filaktycznych zawierajgce m.in. kom-
ponent badawczy, edukacyjny oraz
wspierajacy wspotprace pomiedzy
wysokospecjalistycznym oSrodkiem

a lekarzami POZ oraz szpitalami ogél-
nymi, w celu przeciwdziatania zjawi-
sku fragmentaryzacji opieki

nad pacjentem [C'].

Dziatania pilotazowe i testujgce w zakresie profilak-
tyki zdrowotnej beda stuzyly wypracowaniu i wdro-
zeniu w systemie opieki zdrowotnej rozwigzan skon-
centrowanych na zapobieganiu chorobom, ktére sg
gtéwng przyczyng dezaktywizacji zawodowe), tj.:

1) chorobom uktadu krazenia;
2) chorobom nowotworowym;

3) zaburzeniom psychicznym
i chorobom uktadu nerwowego;

4) chorobom uktadu kostno-stawowego
i mieSniowego;
5) chorobom uktadu oddechowego.

W celu zapewnienia wysokiej efektywnosci projek-
tow testowych i innowacyjnych, ich realizacjg (opra-
cowaniem, wdrozeniem, monitoringiem efektéw
klinicznych i prowadzeniem dziatan edukacyjnych)
powinny zaja¢ sie wysokospecjalistyczne jednost-
ki o najwiekszym potencjale naukowym. Zdolnos¢
taka posiadajg uczelnie medyczne, szpitale kliniczne
oraz instytuty badawcze, nadzorowane przez mini-
stra zdrowia. Celem pilotazowych programow pro-
filaktycznych bedzie réwniez wdrazanie usprawnien
trybu organizacji procesu opieki nad pacjentami, u
ktorych w ramach badan profilaktycznych wykryto
dane schorzenie.

Programy pilotazowe beda mogly zawiera¢ takie
elementy, jak: komponent badawczy, edukacyjny

154 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj
na lata 2014-2020 (POWER).

oraz wspierajgcy wspotprace pomiedzy wysokospe-
cjalistycznym osrodkiem a lekarzami POZ oraz szpi-
talami ogdlnymi, w celu przeciwdziatania zjawisku
fragmentacji opieki nad pacjentem. W programach
profilaktycznych realizowanych w ramach Narzedzia
1 beda mogly by¢ finansowane takze procedury i ba-
dania medyczne.

Narzedzie 2: Ogélnokrajowe progra-
my w zakresie edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowego stylu zycia [C'>°].

W kontekscie aktywnego i zdrowego starzenia sie po-
dejmowanie dziatart w zakresie edukacji zdrowotnej
oraz podnoszenia $wiadomosci zdrowotnej powinno
miec znaczenie priorytetowe. Dziafania te muszg by¢
kierowane zaréwno do 0sob w wieku produkcyjnym
(stuzgc podtrzymaniu aktywnosci zawodowe)), jak i
przedprodukcyjnym (stuzac kreowaniu wiasciwych
postaw wsrdd oséb, ktdre w przysztosci beda stano-
wity cze$¢ zasobdw rynku pracy). Dziatania zwigzane
z edukacja zdrowotng nabierajg takze szczegdlnego
znaczenia w kontekscie wydtuzenia wieku emerytal-
nego w Polsce. Biorgc pod uwage fakt, ze do 2030 r.
mieszkancy Polski pracowac bedg o piec lat dtuzej
niz obecnie, zdrowy styl zycia i unikanie czynnikow
ryzyka powodujacych wystepowanie okreslonych
chordéb staje sie priorytetowym przedsiewzieciem w
obszarze zdrowia publicznego. Ksztattowanie proz-
drowotnych zachowan w spoteczenstwie, wdrazanie
zasad przeciwdziatania chorobom, zawartych np.
w Kodeksie walki z rakiem, dotarcie do lekarzy i pozo-
statego personelu medycznego oraz ich zaangazo-
wanie w dziatalnos¢ na rzecz zwiekszania Swiadomo-
$ci wsrdd spoteczenstwa sg kluczowymi elementami
w procesie poprawy dobrostanu zdrowotnego.
Zgodnie z koncepdja tzw. pdl zdrowotnych Lalonde’a
wyznaczajacg cztery nadrzedne kategorie determi-
nant zdrowia, styl zycia (zachowania prozdrowotne
itp.) oraz $rodowisko zycia stanowig elementy decy-
dujace o jakosci zdrowia populacji. Ich wptyw osza-
cowano odpowiednio na poziomie 55% (styl zycia) i
20% (srodowisko zycia).

155 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020 (POWER).
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Narzedzie 3: Opracowanie i wdrozenie
projektéw profilaktycznych dotycza-
cych choréb bedacych istotnym pro-
blemem zdrowotnym regionu [R>¢].

Na poziomie regionalnym powinny by¢ wspierane
te projekty profilaktyczne, ktére dotyczg problemdéw
zdrowotnych specyficznych dla danego regionu, ze
szczegdlnym uwzglednieniem programoéw profilak-
tycznych w zakresie obszardow uznanych za priory-
tetowe i pozwalajgcych przeciwdziata¢ negatywnym
skutkom trendéw epidemiologicznych.

Narzedzie 4: Opracowanie i wdrozenie
programow rehabilitacji medycznej
utatwiajacych powroty do pracy [R].

Wsparcie rehabilitacji medycznej skoncentrowane
bedzie gtownie na schorzeniach, ktére stanowig
gtowne przyczyny dezaktywizacji zdrowotnej. Projek-
ty dotyczgce rehabilitacji medycznej bedg obejmo-
waty kompleksowe i zespotowe dziatania na rzecz
osoby, u ktérej stwierdzono chorobe zaliczang do
grupy schorzen bedacych najczestszg przyczyna
dezaktywizacji zawodowej. Celem dziatarh podejmo-
wanych w ramach przedmiotowego narzedzia be-
dzie przywrécenie osobie objetej wsparciem petnej
lub maksymalnej mozliwej do osiggniecia sprawno-
sci fizycznej lub psychicznej, a takze zdolnosci do
pracy oraz do brania czynnego udziatu w zyciu spo-
tecznym. Zgodnie z zatozeniami bedg realizowane
projekty dotyczgce m.in. rehabilitacji kardiologiczne),
neurologicznej, psychiatrycznej, onkologicznej, pul-
monologicznej oraz rehabilitacji narzgddw ruchu.

W zaleznosci od schorzenia program rehabilitacji
moze obejmowac kilka etapdw. Co do zasady pierw-
szy etap rehabilitacji prowadzony jest juz w warun-
kach szpitalnych i trwa do momentu umozliwiajgce-
g0 opuszczenie szpitala przez pacjenta. Drugi etap
moze byc¢ realizowany w stacjonarnych osrodkach
rehabilitacji (np. na oddziatach rehabilitacyjnych) lub
w warunkach domowych. Etap trzeci to tzw. pdzna
rehabilitacja, ktéra powinna trwac przez cate zycie

156 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w
ramach Regionalnych Programow Operacyjnych (RPO).

i stanowi¢ element prozdrowotnego trybu zycia. Dla
procesu sprawnego wdrozenia rehabilitacji trzecie-
g0 etapu konieczny jest aktywny udziat m.in. eduka-
toréw zdrowotnych, pielegniarek POZ oraz nadzor
lekarzy POZ.

Narzedzie 5: Opracowanie i wdroze-
nie programéw ukierunkowanych
na eliminowanie czynnikéw ryzyka
W miejscu pracy [R™7].

W ramach przedmiotowego narzedzia wspierane
bedg projekty ukierunkowane na opracowanie i wdro-
zenie programow ufatwiajgcych powroty do pracy
oraz przedsiewziecia ukierunkowane na eliminowanie
zdrowotnych czynnikéw ryzyka w miejscu pracy.
Celem projektéw w ramach przedmiotowego typu
projektu bedzie wzmocnienie potencjatu zdrowia
0s6b pracujgcych poprzez wdrozenie w zakfadach
pracy, w ktorych identyfikowane sg czynniki wptywa-
jace negatywnie na zdrowie pracownikow (np. kar-
cinogeny lub czynniki wywotujgce choroby zawodo-
we), programow naprawczych przyczyniajacych sie
do minimalizadji tych czynnikéw.

Projekty w ramach tego typu powinny wykraczac
poza standardowe dziatania w zakresie medycyny
pracy. Eliminowanie czynnikdéw ryzyka w miejscu
pracy nie moze ograniczac sie do finansowania ba-
dan okresowych. Projekty powinny by¢ realizowane
W oparciu o pogtebiong analize wystepowania nie-
korzystnych czynnikéw zdrowotnych w Srodowisku
pracy w danym regionie i powinny kierunkowac sie
na wsparcie konkretnych przedsiebiorstw w opra-
cowaniu i wdrozeniu rozwigzan organizacyjnych
przyczyniajgcych sie do eliminacji zidentyfikowa-
nych zagrozen.

157 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w
ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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Narzedzie 6: Rozwdj profilaktyki
nowotworowej w kierunku wykrywa-
nia raka jelita grubego, szyjki
macicy i raka piersi [R'#].

Niska zgtaszalno$¢ na realizowane programy profilak-
tyczne dotyczace wczesnego wykrywania nowotworow
jelita grubego, szyjki macicy oraz piersi uzasadnia ko-
niecznos¢ podijecia dziatart zmierzajgcych do poprawy
ich efektywnosci. Przedsiewziecia na rzecz rozwoju po-
pulacyjnych programoéw profilaktycznych beda koncen-
trowacsie naeliminowaniu najistotniejszych barierwdo-
stepie do badan diagnostycznych. Co do zasady bariery
uczestnictwa w badaniach przesiewowych dzielone sg
na: indywidualne, organizacyjno-strukturalne, spofecz-
nosciowe, populacyjne™. W ramach tego narzedzia
wspierane beda projekty ukierunkowane na poprawe
wykrywalnosci raka szyjki macicy, piersi, i jelita grubego,
w szczegolnosci poprzez nastepujace dziatania:

1) poprawe systemu monitorowania przebie-
gu i efektywnosci programow przesiewowych
(cytologia, mammografia, kolonoskopia);

2) ukierunkowanie dziatan w zakresie profilak-
tyki na osoby znajdujace sie w szczegdblnej sytu-
acji spotecznej (wykluczeni, o nizszym statusie
spotecznym), premiowane bedg te projekty,
ktére ukierunkowane bedg na przebadanie
kobiet, ktére nigdy nie wykonaty badan profi-
laktycznych w kierunku wczesnego wykrywania
nowotwordéw piersi i szyjki macicy;

3) rozwd@j programu populacyjnego w kierun-
ku wykrywania raka jelita grubego poprzez
objecie nowych, szerszych grup docelowych
(kolonoskopia);

4) dotarcie z informacjg o dziataniach profi-
laktycznych poprzez zaktady pracy (spotka-
nia edukacyjne w zaktadach pracy);

5) pakiety badan dodatkowych podczas okre-
sowych badan pracowniczych (Scista wspét-
praca z lekarzami medycyny pracy).

158 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego
w ramach Regionalnych Programoéw Operacyjnych (RPO).

159 C.L. Richards, C.I. Viadro, J.A. Earp, Bringing Down the
Barriers to Mammography: A Review of Current Research and
Interventions, ,Breast Disease” 1998, nr 10, s. 33-45.

Narzedzie 7: Utworzenie nowych SOR
powstatych od podstaw lub na bazie
istniejgcych izb przyjec (roboty
budowlane, doposazenie) [C'¢].

Biorgc pod uwage zatozenia organizacyjne ujete
w Programie Zintegrowane Ratownictwo Medycz-
ne, zgodnie z ktérym na 150 tys. ludnosci powinien
przypada¢ minimum jeden SOR, trzeba stwierdzi¢,
ze nadal istniejg luki w dostepie do tej infrastruktu-
ry. Wedtug danych MZ w celu osiggniecia niezbed-
nego minimum pozwalajgcego na odcigzenie SOR,
ktore obstuguja zbyt duzg populacje mieszkancow
Polski, nalezy utworzy¢ okoto 40 dodatkowych jed-
nostek. Kwestia ta jest tym istotniejsza, ze w wyniku
starzenia sie spoteczenstwa nalezy spodziewac sie
w kolejnych latach znaczgcego wzrostu wystepowa-
nia zdarzen nagtych, wymagajgcych interwendji ZRM
oraz SOR.

Wsparcie ograniczone zostanie wytgcznie do prac
wynikajacych z koniecznosci dostosowania placow-
ki do obowigzujgcych przepiséw prawa oraz wymo-
gbw pfatnika w zakresie udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych w ramach publicznego
systemu ubezpieczenia zdrowotnego.

W niektorych przypadkach bedga to prace zwigzane
z przebudowa, remontem istniejgcej infrastruktu-
ry (na bazie aktualnie funkcjonujgcych izb przyjec),
w innych z budowg oddziatu, w ktérym zostanie
utworzony SOR. Ponadto zakupiona zostanie apa-
ratura medyczna oraz wyposazenie niezbedne do
prawidfowego funkcjonowania tych jednostek orga-
nizacyjnych.

Ze Srodkow przysztej perspektywy finansowej UE
planowane jest utworzenie okoto 30 nowych SOR.

160 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko
na lata 2014-2020.
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Narzedzie 8: Modernizacja

istniejgcych SOR, ze szczegélnym
uwzglednieniem stanowisk

wstepnej intensywnej terapii

(roboty budowlane, doposazenie) [C'®"].

Pomimo znaczacej poprawy infrastruktury SOR, m.in.
w wyniku wykorzystania srodkéw europejskich w la-
tach 2007-2013, nadal istniejg potrzeby w zakresie
remontu i doposazenia w sprzet medyczny. W szcze-
gblnosci czes¢ SOR posiada zbyt matg, w stosunku
do potrzeb, baze stanowiskowg w poszczegdlnych
obszarach wymienionych w rozporzadzeniu ministra
zdrowia i wymaga zorganizowania oraz wyposazenia
kolejnych stanowisk, w szczegdlnosci, jak wykazato
badanie prowadzone przez Centrum Monitorowa-
nia Jakosci w Ochronie Zdrowia, stanowisk wstepnej
intensywnej terapii. Rozbudowa lub przebudowa po-
szczegblnych obszaréw oddziatéow lub ciggdw komu-
nikacyjnych zwiekszy z kolei dostepnos¢ do $wiad-
czen dla 0s6b w stanie nagtym, poprawi ich jakosc¢
i komfort leczenia oraz usprawni prace personelu.
Co wiecej, SOR, jako jednostki zajmujgce sie przy-
wracaniem i stabilizacjg funkcji zyciowych pacjentéw
w stanie nagtym, ich wstepng diagnostyka (takze ob-
razowa) oraz natychmiastowym leczeniem, w tym za-
biegowym, zobowigzane sg do systematycznego uzu-
pemiania i odnawiania bazy sprzetowej zaréwno ze
wzgledu na postep dokonujgcy sie w medycynie, jak
i z powodu duzej liczby oséb przyjmowanych w ciggu
doby, co powoduje szybkie zuzywanie sie sprzetu.
Wsparcie ograniczone zostanie wylgcznie do prac
wynikajacych z koniecznosci dostosowania placowki
do obowiazujacych przepisow prawa (Rozporzqdze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w spra-
wie szpitalnego oddziatu ratunkowego'®?) oraz wymo-
gbw ptatnika w zakresie udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych w ramach publicznego
systemu ubezpieczenia zdrowotnego.

W perspektywie finansowej 2007-2013 dofinanso-
wanie otrzymato 106 projektéw dotyczacych SOR

161 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko
na lata 2014-2020.

162 Dz.U. 2011, nr 237, poz. 1420 z p6zn. zm.

i lgdowisk, tj. ponad 50% istniejgcych jednostek.
Liczba SOR przewidzianych do dofinansowania
w ramach nowej perspektywy finansowej UE wynosi
okoto 50.

Narzedzie 9: Modernizacja
istniejgcych CU (roboty budowlane,
doposazenie) [C'®3].

W Polsce istnieje obecnie 14 CU, z czego 13 utwo-
rzono dzieki srodkom UE na lata 2007-2013. Ogra-
niczona alokacja finansowa pozwolita na zaspoko-
jenie jedynie najwazniejszych potrzeb w zakresie
infrastruktury tych jednostek. W nowej perspektywie
finansowej przewiduje sie dalsze doposazenie oraz
remont tych podmiotéw. CU bazujg na juz istnieja-
cych oddziatach szpitalnych, a wiec réwniez zastane]
tam infrastrukturze, a ponadto ze wzgledu na ogra-
niczenia finansowe, doposazenie i prace moder-
nizacyjne zostaty ograniczone do minimum. Nadal
niezbedne jest wykonanie dodatkowych robdt bu-
dowlanych oraz zakupu aparatury medycznej, kto-
ra pozwoli na osiggniecie petnej funkcjonalnosci tej
struktury organizacyjnej, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem oddziatdw o charakterze zabiegowym oraz
zwiekszenia liczby stanowisk intensywnej terapii
w oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii
zgodnie z potrzebami oraz wymogami. Konieczne
jest réwniez doposazenie zaplecza diagnostycznego
0 zaawansowang aparature pozwalajaca na szybkie
i catodobowe diagnozowanie urazéw (USG, CT, MRI),
endoskopii diagnostycznej i zabiegowej.

Wsparcie ograniczone zostanie wytgcznie do prac
wynikajgcych z koniecznosci dostosowania placowki
do obowigzujgcych przepisoéw prawa (Rozporzgdze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 18 czerwca 2010 r. w spra-
wie centrum urazowego'®*) oraz wymogow pfatnika
w zakresie udzielania Swiadczen opieki zdrowotne]
finansowanych w ramach publicznego systemu
ubezpieczenia zdrowotnego.

Liczba CU wymagajgcych modernizacji wynosi 14.

163 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura
i Srodowisko na lata 2014-2020.

164 Dz.U.nr 118, poz. 803.
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Narzedzie 10: Utworzenie nowych
CU (roboty budowlane,
doposazenie) [C'].

Zgodnie z art. 39b ust. Ustawy z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym CU
zabezpiecza populacje minimum jednego miliona
mieszkancow zamieszkujgcych obszar pozwalajacy na
dotarcie z miejsca zdarzenia w ciggu do 1,5 godziny.
Obecnie w Polsce znajduje sie 14 CU, z ktérych 13
powstato dzieki finansowaniu lub wspoétfinansowaniu
inwestycji ze srodkéw UE na lata 2007-2013. Uru-
chomienie dodatkowych CU pozwoli na zwiekszenie
skutecznos$ci udzielania Swiadczen ratowniczych oraz
spetienie parametru okreslonego w ustawie.
Inwestycje beda polegaty na utworzeniu nowych CU,
zgodnie z wymaganiami m.in. Rozporzqdzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 18 czerwca 2010 r. w sprawie cen-
trum urazowego.

Wsparcie ograniczone zostanie wyfgcznie do prac
wynikajacych z koniecznosci dostosowania placowki
do obowigzujgcych przepiséw prawa oraz wymogow
ptatnika w zakresie udzielania swiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanych w ramach publicznego syste-
mu ubezpieczenia zdrowotnego.

Narzedzie 11: Wsparcie przyszpital-
nych catodobowych lotnisk lub 1ado-
wisk dla Smigtowcdéw przy SOR oraz

w jednostkach organizacyjnych
szpitali wyspecjalizowanych

w zakresie udzielania Swiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratow-
nictwa medycznego (roboty budowla-
ne, doposazenie) [C'¢®].

Brak catodobowych lgdowisk czy lotnisk uniemoz-
liwia petne wykorzystanie lotniczych stuzb ratowni-
czych. Budowa, remont i doposazenie baz oraz za-

165 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko
na lata 2014-2020.

166 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko
na lata 2014-2020.

kup nowoczesnych smigtowcdw znaczgco zwiekszyty
mozliwosci operacyjne LPR, niemniej jednak petne
wykorzystanie tego potencjatu wymaga rozbudowy
sieci lgdowisk przyszpitalnych oraz infrastruktury
LPR. Krotki czas transportu pacjenta w stanie nagtego
zagrozenia zycia stanowi istotny czynnik zwiekszajacy
szanse na przezycie poszkodowanego. Z tego wzgle-
du przepisy naktadajg na SOR obowigzek posiadania
lgdowiska czy lotniska przyszpitalnego. Wymogu tego
nadal nie spetnia okoto 110 jednostek. Lgdowiska czy
lotniska sg rowniez waznym elementem infrastruk-
tury ,jednostki organizacyjnej szpitala wyspecjalizo-
wanej w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego”.

Projekty beda polegaty na budowie nowej infrastruk-
tury od podstaw lub dostosowaniu posiadanego |3-
dowiska czy lotniska do wymagan dla lgdowiska czy
lotniska catodobowego.

Premiowane bedg projekty w ramach, ktérych lotni-
sko czy lagdowisko usytuowane bedzie w takiej odle-
gtosci od SOR lub jednostki organizacyjnej szpitala
wyspecjalizowane] w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycz-
nego, aby mozliwy byt transport poszkodowanego
bez posrednictwa transportu naziemnego.

W ramach narzedzia zostanie wybudowanych lub
wyremontowanych okoto 70 lotnisk czy Igdowisk (w
tym okoto 45 przy SOR i okoto 20 przy jednostkach
organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w za-
kresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbed-
nych dla ratownictwa medycznego).

Narzedzie 12: Wsparcie baz LPR
(roboty budowlane, doposazenie)
oraz wyposazenie Smigtowcow
ratowniczych w sprzet umozliwiajgcy
loty w trudnych warunkach
atmosferycznych i w nocy [C'¢7].

W ramach Srodkéw UE 2007-2013 unowoczesniono
11 z 17 baz LPR, wsparcia wymaga wiec pozostatych
sze$¢ baz. Nowoczesna infrastruktura baz, w tym od-

167 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko
na lata 2014-2020.
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powiednie wyposazenie zwiekszg skutecznosc¢ funkcjo-
nowania lotniczych stuzb ratownictwa medycznego, co
pozwoli na skrocenie czasu dotarcia do zdarzenia, m.in.
dzieki skroceniu czasu operacyjnego niezbednego do
uruchomienia $migtowca i wyruszenia do akdji ratow-
niczej, przyczyniajac sie do zmniejszenia liczby ofiar
Smiertelnych. Ponadto konieczne jest uzupetnienie wy-
posazenia sSmigfowcow ratunkowych w sprzet umozli-
wiajacy loty w trudnych warunkach atmosferycznych
i w nocy w celu zwiekszenia bezpieczenstwa pacjentow
oraz zatdg HEMS. Powyzsze inwestycje beda dopel-
nieniem przedsiewziecia zwigzanego ze stworzeniem
w Polsce nowoczesnego lotniczego ratownictwa me-
dycznego (zakup Smigfowcow ze Srodkéw krajowych,
doposazenie Smigfowcow w celu zwiekszenia ich moz-
liwosci operacyjnych ze srodkéw EFRR, modernizacja
baz LPR ze $rodkéw EFRR, budowa lub modernizacja
lotnisk lub lIadowisk na potrzeby lotnictwa ratunkowe-
g0 - ze srodkoéw krajowych oraz EFRR).

Projekt zakfada roboty budowlane w 6 bazach i ich
doposazenie, budowe stacji paliw w Gdansku oraz
wyposazenie $migfowcow ratowniczych w sprzet
umozliwiajgcy loty w trudnych warunkach atmosfe-
rycznych i w nocy. Obejmuje m.in. zakup i wdrozenie
technologii NVG oraz GNSS/EGNOS, zwiekszajacych
mozliwos¢ bezpiecznego dotarcia Smigtowca ratow-
niczego do osoby w nagtej potrzebie z wykorzysta-
niem nowoczesnych i innowacyjnych technologii.

Narzedzie 13: Wsparcie ponadregio-
nalnych'®® podmiotéw leczniczych
udzielajgcych swiadczen zdrowotnych
stacjonarnych i catodobowych na
rzecz oséb dorostych, dedykowanych
chorobom, ktére sg istotng przyczynag
dezaktywizacji zawodowej (roboty
budowlane, doposazenie) [C'®°].

Projekty beda polegaty na przeprowadzeniu nie-
zbednych z punktu widzenia udzielania Swiadczen
zdrowotnych prac remontowo-budowlanych oraz
wyposazeniu w sprzet medyczny oddziatow szpi-
talnych zajmujacych sie leczeniem oséb dorostych
w zakresie choréb:

1) uktadu krazenia;

2) nowotworowych;

3) uktadu kostno-stawowego
i mieSniowego;

4) uktadu oddechowego;

5) psychicznych

oraz jednostek diagnostycznych wspotpracujgcych
z wymienionymi oddziatami.

Wsparcie ograniczone zostanie wytgcznie do prac
wynikajacych z koniecznosci dostosowania placow-
ki do obowigzujacych przepiséw prawa oraz wymo-
gbw ptatnika w zakresie udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych w ramach publicznego
systemu ubezpieczenia zdrowotnego.

168 Ponadregionalnym podmiotem leczniczym jest podmiot
utworzony przez ministra lub centralny organ administra-

¢ji rzadowej, publiczng uczelnie medyczng lub publiczng
uczelnie prowadzaca dziatalnos¢ dydaktyczng i badawczg w
dziedzinie nauk medycznych oraz instytuty badawcze prowa-
dzace badania naukowe i prace rozwojowe w dziedzinie nauk
medycznych, a takze podmiot powstaty z przeksztatcenia

powyzszych jednostek.

169 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko
na lata 2014-2020.



156 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

Narzedzie 14: Wsparcie regional-
nych'° podmiotéw leczniczych
udzielajgcych Swiadczeh zdrowot-
nych na rzecz oséb dorostych,
dedykowanych chorobom, ktére
sg istotng przyczyng dezaktywizacji
zawodowej (roboty budowlane,
doposazenie) [R'].

Projekty bedg polegaty na przeprowadzeniu niezbed-
nych, z punktu widzenia udzielania Swiadczen zdro-
wotnych, prac remontowo-budowlanych oraz wypo-
sazeniu w sprzet medyczny jednostek zajmujgcych
sie leczeniem oséb dorostych w zakresie chordéb:

1) uktadu krazenia;

2) nowotworowych;

3) uktadu kostno-stawowego i mieSniowego;
4) uktadu oddechowego;

5) psychicznych

oraz jednostek diagnostycznych wspétpracujacych
z wymienionymi oddziatami.

Wsparcie ograniczone zostanie wytgcznie do prac
wynikajacych z koniecznosci dostosowania placow-
ki do obowigzujgcych przepiséw prawa oraz wymo-
gbw pfatnika w zakresie udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych w ramach publicznego
systemu ubezpieczenia zdrowotnego.

170 Regionalny podmiot leczniczy - podmiot leczniczy dziata-
jacy w publicznym systemie ochrony zdrowia z wytgczeniem
podmiotdw, ktére beda kwalifikowaty sie do otrzymania
wsparcia w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura

i Srodowisko (tj. podmiotéw leczniczych udzielajacych
Swiadczen zdrowotnych w zakresie ratownictwa medycznego,
podmiotdw leczniczych, a takze przedsiebiorcéw powstatych
z ich przeksztatcenia, utworzonych przez ministra lub central-
ny organ administracji rzgdowej, publiczng uczelnie medycz-
na lub publiczna uczelnie prowadzacg dziatalnos¢ dydak-
tyczna i badawcza w dziedzinie nauk medycznych, instytuty
badawcze prowadzace badania naukowe i prace rozwojowe
w dziedzinie nauk medycznych, uczestniczace w systemie
ochrony zdrowia).

171 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego
w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).

Narzedzie 15: Wsparcie regionalnych
podmiotéw leczniczych udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych na rzecz
0s6b dorostych, ukierunkowanych
na specyficzne dla regionu grupy
chordb, ktére sg istotng przyczynag
dezaktywizacji zawodowej (roboty
budowlane, doposazenie) [R"72].

Projekty beda polegaly na przeprowadzeniu nie-
zbednych, z punktu widzenia udzielania Swiadczen
zdrowotnych, prac remontowo-budowlanych oraz
wyposazeniu w sprzet medyczny jednostek zajmu-
jacych sie leczeniem oséb dorostych, ukierunko-
wanych na rozwigzywanie problemow dotyczacych
innych niz wymienione w narzedziu 14 grup choro-
bowych, wynikajacych z przeprowadzone] diagnozy
sytuacji demograficzno-epidemiologicznej danego
regionu oraz zidentyfikowanych ograniczen w do-
stepie do $wiadczen zdrowotnych.

Wsparcie ograniczone zostanie wytgcznie do prac
wynikajacych z koniecznosci dostosowania placow-
ki do obowigzujacych przepisow prawa oraz wymo-
gbw ptatnika w zakresie udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych w ramach publicznego
systemu ubezpieczenia zdrowotnego.

172 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w
ramach Regionalnych Programow Operacyjnych (RPO).
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wtasne.

6.2.2. Narzedzia implementacji wtasci-
we dla celu operacyjnego B

Cel operacyjny B:
Przeciwdziatanie negatywnym
trendom demograficznym

poprzez rozwdj opieki nad
matka i dzieckiem oraz
osobami starszymi.

Narzedzie 16: Wsparcie ponadre-
gionalnych podmiotéw leczniczych
udzielajgcych Swiadczen zdrowot-
nych stacjonarnych i catodobowych
w zakresie ginekologii, potoznictwa,
neonatologii, pediatrii oraz innych
oddziatéw zajmujgcych sie leczeniem
dzieci (roboty budowlane,
doposazenie) [C'"3].

173 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura
i Srodowisko na lata 2014-2020.

Projekty beda polegaty na przeprowadzeniu niezbed-
nych, z punktu widzenia udzielania Swiadczen zdrowot-
nych, prac remontowo-budowlanych oraz wyposazeniu
w sprzet medyczny oddziatéw szpitalnych zajmujgcych
sie leczeniem w zakresie ginekologii, potoznictwa, neo-
natologii, pediatrii oraz innych oddziatéw zajmujgcych
sie leczeniem dzieci oraz jednostek diagnostycznych
wspOtpracujgcych z powyzszymi oddziatami.

Wsparcie ograniczone zostanie wytgcznie do prac
wynikajacych z koniecznosci dostosowania placowki
do obowigzujgcych przepisdw prawa oraz wymo-
gbw ptatnika w zakresie udzielania swiadczer opieki
zdrowotnej finansowanych w ramach publicznego
systemu ubezpieczenia zdrowotnego.

Narzedzie 17: Wsparcie regionalnych
podmiotéw leczniczych udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych w zakresie gi-
nekologii, potoznictwa, neonatologii,
pediatrii oraz innych jednostek zaj-
mujgcych sie leczeniem dzieci (roboty
budowlane, doposazenie) [R74].

174 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w
ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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Projekty beda polegaty na przeprowadzeniu nie-
zbednych, z punktu widzenia udzielania Swiadczen
zdrowotnych, prac remontowo-budowlanych oraz
wyposazeniu w sprzet medyczny jednostek zajmu-
jacych sie leczeniem w zakresie ginekologii, potoz-
nictwa, neonatologii, pediatrii oraz na innych od-
dziatach zajmujgcych sie leczeniem dzieci.

Wsparcie ograniczone zostanie wyfgcznie do prac
wynikajgcych z koniecznosci dostosowania placowki
do obowigzujgcych przepiséw prawa oraz wymo-
gbw ptatnika w zakresie udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych w ramach publicznego
systemu ubezpieczenia zdrowotnego.

Narzedzie 18: Wsparcie podmiotow
leczniczych udzielajgcych Swiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki geria-
trycznej'”> (roboty budowlane,
doposazenie) [R'7¢].

Projekty beda polegaty na przeprowadzeniu nie-
zbednych, z punktu widzenia udzielania Swiadczen
zdrowotnych, prac remontowo-budowlanych oraz
wyposazeniu w sprzet medyczny jednostek zajmu-
jacych sie leczeniem w zakresie geriatrii.

Wsparcie ograniczone zostanie wytgcznie do prac
wynikajgcych z koniecznosci dostosowania placowki
do obowigzujgcych przepiséw prawa oraz wymo-
gow pfatnika w zakresie udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych w ramach publicznego
systemu ubezpieczenia zdrowotnego.

Co do zasady na poziomie regionalnym nie powinna
by¢ wspierana infrastruktura szpitali ponadregio-
nalnych oraz PRM, z wyjatkiem inwestycji polegaja-
cych na modernizacji czy tworzeniu oddziatéw ge-

175 Lokalizacja oddziatéw geriatrycznych, ze wzgledu na z
reguty dtugotrwate hospitalizacje osob starszych, wymaga
zapewnienia mozliwosci tatwego dostepu rodzin pacjentow
(powinny by¢ one zlokalizowane blisko miejsca zamieszkania
ich rodzin), a tym samym powinny sie one znajdowac w struk-
turach szpitali regionalnych i lokalnych. Réwniez charakter
udzielanych na ww. oddziatach Swiadczen przemawia za
poziomem regionalnym i lokalnym.

176 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w
ramach Regionalnych Programow Operacyjnych (RPO).

riatrycznych w szpitalach ponadregionalnych, ktére
beda mogty otrzymac wsparcie w ramach RPO.
Narzedzie 19: Wypracowanie i wdroze-
nie rozwigzan systemowych i standar-
doéw ustug w zakresie tworzenia

i rozwoju alternatywnych form opieki
nad osobami niesamodzielnymi (w tym
starszymi i niepetnosprawnymi) [C"77].

W ramach przedmiotowego narzedzia wspierane beda
projekty przyczyniajace sie do rozwoju form opieki nad
osobami starszymi, m.in. poprzez pilotazowe:

opracowanie standardu dla dziennego
domu opieki zdrowotnej nad osobami
starszymi;

wsparcie dziatalnosci dziennych do-
moéw opieki nad osobami starszymi;

szkolenia dla opiekunéw (cztonkéw
rodzin) w zakresie opieki nad osobami
starszymi;

przygotowanie i tworzenie wypozyczalni
sprzetu pielegnacyjnego i wspomagajgce-
go, potgczone z doradztwem w doborze
sprzetu, treningami z zakresu samoobstu-
gi wypozyczonego sprzetu oraz przygoto-
wanie warunkéw do opieki domowej;

wsparcie projektow teleopieki, czyli do-
radztwa telefonicznego i bezposredniej
pomocy (lekarzy, pielegniarek i opieku-
néw medycznych) na wezwanie w szcze-
g6lnej sytuacji;

szkolenia oraz doradztwo w zakresie
dostosowania szpitali czy oddziatéw do
odpowiedniego standardu hospitalizacji
0s06b starszych.

Zakres wsparcia projektéw realizowanych w ramach
przedmiotowego narzedzia bedzie mogt obejmo-
wac jeden lub wiecej z wymienionych obszardw.

177 R -typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w
ramach Regionalnych Programow Operacyjnych (RPO).
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Narzedzie 20: Opracowanie i wdroze-
nie programéw wczesnego wykrywa-
nia wad rozwojowych i rehabilitacji
dzieci zagrozonych niepetnosprawno-
$cig i niepetnosprawnych [R'78].

Co pigte dziecko w Polsce ma réznego rodzaju pro-
blemy zwigzane ze stuchem, wymagajgce statej lub
okresowej opieki audiologicznej, foniatrycznej, logo-
pedycznej, psychologicznej badz pedagogicznej. Co
trzecie dziecko wykazuje problemy ze wzrokiem, a
znaczny odsetek populacji z powodu zaburzen stu-
chu ma problemy w adaptacji do Srodowiska szkolne-
g0 oraz zaburzenia komunikowania sie i ograniczenia
w przyswajaniu wiedzy, a zatem mniejszg znajomosc¢
jezyka, trudnosci w mowieniu, czytaniu i pisaniu.
Konieczne jest utworzenie programu badan prze-
siewowych dla wczesnego wykrywania zaburzen
stuchu, wzroku i mowy u dzieci w pierwszej i szostej
klasie szkoty podstawowej. Badania uczniéw bytyby
wykonywane przez pielegniarke w $rodowisku na-
uczania i wychowania.

Do celdw programu naleza:

opracowanie systemu badan przesie-
wowych stuchu, wzroku i mowy, wykony-
wanych w szkotach (system zarzgadzania
programem, koordynacja dziatan pod-
miotéw zaangazowanych, podziat zadan
i kompetencji);

opracowanie i wdrozenie systemu
szkolen pielegniarek szkolnych;

tworzenie i prowadzenie bazy danych
wynikéw badan przesiewowych stuchu,
wzroku i mowy, ktéra postuzy m.in.
do monitorowania rzeczywistej skali
problemu zaburzen stuchu, wzroku
i mowy u dzieci oraz do prowadzenia ana-
liz i przygotowywania wytycznych maja-
cych na celu podnoszenie jakosci i ekono-
micznosci proponowanych Swiadczen;

178 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego
w ramach Regionalnych Programoéw Operacyjnych (RPO).

podnoszenie Swiadomosci spotecznej
w zakresie wiedzy na temat zaburzen
stuchu, wzroku i mowy u dzieci, na-
stepstw niezdiagnozowanych i nieleczo-
nych dysfunkcji, mozliwosci terapii oraz
ksztattowanie witasciwych zachowan
prozdrowotnych w tym obszarze;

opracowanie i wdrozenie programow
rehabilitacji leczniczej dla dzieci zagro-
zonych niepetnosprawnoscia i niepetno-
sprawnych.

Ponadto, w ramach przedmiotowego narzedzia,
wspierane beda projekty przyczyniajace sie wcze-
snego wykrywania i leczenia innych wad rozwojo-
wych, w szczegélnosci dotyczacych uktadu krazenia
u noworodkdéw, niemowlat i matych dzieci.

Kolejnym waznym komponentem wsparcia tej gru-
py pacjentéw bedga projekty dotyczgce opracowania
i wdrozenia programoéw rehabilitacji leczniczej dla
dzieci niepetnosprawnych.

Wczesne wykrycie wad rozwojowych pozwoli na unik-
niecie niepetnosprawnosci wérdéd dzieci. Opieka nad
dzieckiem niepetnosprawnym jest czestym powo-
dem zaprzestania aktywnosci zawodowej przez jedno
z rodzicéw, tak wiec zaproponowany typ narzedzia
pozytywnie wplynie na poprawe sytuadji na rynku
pracy 0séb sprawujgcych opieke nad dzieckiem. Po-
dobnie aspekt prozatrudnieniowy nalezy wskazac
odnosnie do projektéw dotyczacych opracowania
i wdrozenia programéw rehabilitacji leczniczej dla
dzieci niepetnosprawnych. Rehabilitacja ma na celu
usprawnienie lub catkowite przywrdcenie prawidfo-
wych funkcji réznych narzaddw ciata. Skuteczna re-
habilitacja dzieci niepetnosprawnych tworzy zatem
warunki do podjecia pracy przez rodzicow.
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6.2.3. Narzedzia implementacji
wiasciwe dla celu operacyjnego C

Cel operacyjny C: Poprawa efek-
tywnosci i organizacji systemu
opieki zdrowotnej w kontekscie
zmieniajgcej sie sytuacji demogra-

ficznej i epidemiologicznej oraz
wspieranie badan naukowych,
rozwoju technologicznego i inno-
wacji w ochronie zdrowia.

Narzedzie 21: Dziatania projakosSciowe
przeznaczone dla podmiotéw wykonu-
jacych dziatalnosé leczniczg w kazdym
obszarze opieki zdrowotnej (POZ, AOS,
leczenie szpitalne, leczenie uzaleznien
itd.), w szczegblnosci w celu dosto-
sowania podmiotoéw leczniczych do
zmieniajacych sie warunkdéw epide-
miologiczno-demograficznych [C'7?].

179 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na
lata 2014-2020 (POWER).

Zapewnienie efektywnego wsparcia dla systemu
opieki zdrowotnej wymaga kontynuowania i wzmoc-
nienia dziatan podjetych w latach 2007-2013 na
rzecz poprawy jakosci zarzadzania w ochronie zdro-
wia. Celem przedmiotowego narzedzia jest dgzenie
do wyeliminowania wszelkich zagrozen dla poczucia
bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli.

Dziafania podejmowane w ramach tego narzedzia
bedg stuzyty poprawie efektywnosci dziatania pod-
miotéw leczniczych i wyeliminowaniu problemdw
zarzadczych, takich jak: niewfasciwa organizacja
pracy i struktury jednostki, niewfasciwe zachowania
personelu, niska motywacja do podejmowania dzia-
tan na rzecz poprawy jakosci. Bedg rowniez wzmac-
niaty system akredytacji podmiotow wykonujgcych
dziatalnos¢ lecznicza.

W ramach przedmiotowego narzedzia wspierane
bedg przedsiewziecia ufatwiajgce wdrozenie in-
nowacji organizacyjnych, restrukturyzacje, a takze
wdrozenie w placoéwkach ochrony zdrowia stan-
dardoéw akredytacyjnych na wszystkich poziomach
Swiadczenia ustug zdrowotnych.
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Narzedzie 22: Wykorzystanie organi-
zacji opieki koordynowanej (OOK)

do polepszenia jakosci i efektywnosci
dostawy publicznych ustug zdrowot-
nych - pilotaz innowacji organiza-
cyjnej, procesowej i technologicznej
[C80].

Proponowane przedsiewziecie projektowane jest
w zwigzku z koniecznoscig sprostania potrzebom
rosngcej populacji 0séb starszych i wzrostu zacho-
rowan na schorzenia przewlekte, w zakresie ochrony
zdrowia oraz poprawy efektywnosci dziatania syste-
mu opieki zdrowotnej. Proponowane innowacyjne
rozwigzania wymagajg przetestowania w pilotazach
0 wystarczajacej skali, by odpowiedzie¢ na pytanie
0 ich uzytecznos$¢, wzmocni¢ podstawy empiryczne
oraz uzyskac wysokiej jakosci rozwigzania prawne
i regulacyjne dla instytucji administracji publicznej.
Przedmiotem projektu jest pilotazowe wdrozenie
opieki koordynowanej oraz rozwéj narzedzi koniecz-
nych do jej upowszechnienia po okresie pilotazu.
Gtéwnym celem wdrozenia modelu opieki koordy-
nowanej jest zapewnienie wysokiej jakosci opieki
zdrowotnej, przy uwzglednieniu akceptowalnego
poziomu wydatkow, w kontekscie starzenia sie po-
pulacji, koniecznosci redukowania nieréwnosci w
zdrowiu oraz efektywnosci i stabilnosci finansowej
systemu opieki zdrowotne; .

Wdrozenie OOK przyczyni sie do:

poprawy dostepnosci do wysokiej jako-
Sci opieki zdrowotnej, oferowanej blisko
miejsca zamieszkania, oraz w Srodowi-
sku lokalnym;

zapewnienia ciggtosci i integracji opieki
zdrowotnej nad populacjg podopiecz-
nych oraz aktywnych pacjentéw;

poprawy jakosci medycznej oraz satys-
fakcji pacjentéw z opieki zdrowotnej;

180 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na
lata 2014-2020 (POWER).

poprawy efektywnosci systemu opieki
zdrowotnej oraz stabilnosci finansowej
systemu i jego sktadowych.

Zakres projektu bedzie obejmowac uruchomienie
trzech rodzajéw pilotazy w kazdym z testowanych
modeli opieki koordynowanej, tzn. role integrato-
ra, czyli OOK, beda mogli peti¢ Swiadczeniodawcy
funkcjonujgcy na szczeblu POZ, AOS oraz opieki
szpitalnej. Szacuje sig, ze uruchomionych zostanie
od 15 do 30 pilotazy, w ktérych kilkadziesiat placo-
wek medycznych, najczesciej dziatajacych jako kon-
sorcja (OOK), dostarczac bedzie ustug zdrowotnych
w testowanej formie w sumie 200 tys. do 800 tys.
0s6b. Pilotaz bedzie obejmowac prototypowe wdro-
zenie modelu organizacyjnego, ktéry docelowo ma
by¢ zastosowany w powszechnym kontraktowaniu
przez NFZ.

Narzedzie 23: Poprawa systemu
monitorowania potrzeb zdrowot-
nych (poprawa jakosci danych oraz
stworzenie narzedzi analitycznych
do prognozowania chorobowosci,
zapotrzebowania na kadry medycz-
ne, infrastrukture oraz identyfikacje
~biatych plam” w opiece zdrowotnej)
[C181].

Istnieje koniecznos¢ rozbudowy narzedzia umoz-
liwiajgcego state monitorowanie zapotrzebowania
na poszczegodlne zasoby systemu opieki zdrowotnej
na podstawie szczegdtowych modeli chorobowo-
Sci. Monitorowanie i ewaluacja zapotrzebowania
w zakresie infrastruktury, alokacji przestrzennej
zasobdw, a takze prognoza zapotrzebowania kadr
medycznych majg kluczowe znaczenie dla poprawy
efektywnosci i dostepnosci $wiadczen medycznych.
Usprawnienie procesu zbierania i przetwarzania
powyzszych danych oraz przygotowanie narzedzia
prognostycznego utatwi proces podejmowania de-
cyzji w zakresie alokowania srodkéw publicznych

181 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na
lata 2014-2020 (POWER).
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w obszarze ochrony zdrowia. W ramach przedmio-
towego typu dziatania planuje sie utworzenie sys-
temu alokowania zasobdéw medycznych, rozwoju
infrastruktury i zakupdw sprzetowych oraz wspie-
rania i rozwoju doskonalenia kadr medycznych,
w kontekscie dostarczenia analiz dotyczacych zapo-
trzebowania w oparciu o rzetelne dane wynikajace
z wielosektorowego modelu planowania zasobdéw
i infrastruktury medycznej. Na model ten bedg skta-
daty sie m.in. moduty demograficzny, epidemiolo-
giczny (w tym prognoza chorobowosci), infrastruktu-
ralny oraz edukacyjny.

Opracowanie i wdrozenie narzedzi badania potrzeb
zdrowotnych spofeczeristwa, monitorowania infrastruk-
tury i sprzetu medycznego, a takze zjawisk i problemdw
wystepujgcych na tzw. biatym rynku pracy sg kluczowy-
mi zagadnieniami podnoszacymi jakos¢ w zakresie pla-
nowania zasobdw i alokowania Srodkéw publicznych
w obszarze ochrony zdrowia. W ramach projektu pla-
nuje sie utworzenie platformy badan i analiz, w ktére;
gromadzone beda dane niezbedne do prowadzenia
prac badawczych w obszarze planowania infrastruktury,
zasobow i kadr medycznych. Zakres danych obejmowac
bedzie m.in. informacje o epidemiologii (chorobowos,
dane o wykonywanych swiadczeniach zdrowotnych),
stanie infrastruktury i zasobéw medycznych oraz plano-
wanych inwestycjach, potencjale kadrowym i organiza-
cyjnym podmiotéw prowadzacych dziatalnos¢ leczniczg
(struktura kadry, lokalizacja, dostepnosc). Platforma ba-
dan i analiz umozliwi przeprowadzanie przekrojowych
analiz i opracowanie raportéw dotyczacych popytu na
Swiadczenia zdrowotne, rozwdj infrastruktury i zaku-
py sprzetowe oraz ksztatcenie i doskonalenie zawo-
dowe kadr medycznych. Bedzie stanowita podstawe
dla jednostek odpowiedzialnych za ochrone zdrowia,
organow samorzadu terytorialnego oraz podmiotow
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg do monitorowania
zapotrzebowania na zasoby niezbedne do Swiadczenia
ustug zdrowotnych i dopasowania ich do biezgcego
popytu, a takze dla przedstawicieli systemu ksztatcenia
kadr medycznych do monitorowania zapotrzebowa-
nia na kadry, wskutek czego umozliwi profilowanie ich
ksztatcenia. Zakfada sie, ze dostep do przedmiotowego
systemu bedg miaty wszystkie zainteresowane pod-
mioty (np. MZ, JST, podmioty wykonujgce dziatalnos¢
lecznicza, CMKP, Centrum Ksztatcenia Podyplomowe-
g0 Pielegniarek i Potoznych (CKPPiP), samorzady zawo-
déw medycznych, uczelnie medyczne).

Narzedzie 24: Szkolenia pracownikow
administracyjnych i zarzadzajgcych
podmiotami leczniczymi, jak réwniez
przedstawicieli ptatnika i podmiotéw
tworzacych [C'82].

Utatwianie dostepu do niedrogich trwatych oraz wy-
sokiej jakosci ustug opieki zdrowotnej nie nastgpi
bez wsparcia dziatan w zakresie poprawy kompeten-
ji kadry zarzadzajgcej podmiotami leczniczymi oraz
pozostatych pracownikéw wykonujgcych czynnosci
administracyjne w podmiotach leczniczych. Wsparcie
szkoleniowe dla tej grupy zawodowej jest tym bar-
dziej konieczne, ze nalezy wzig¢ pod uwage wymaog
dostosowania dziatalnosci podmiotéw leczniczych
do zmieniajgcych sie warunkow demograficznych
i epidemiologicznych.

W celu zagwarantowania prawidtowego funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia, niezwykle istotna
jest stata poprawa wiedzy i umiejetnosci pracow-
nikéw administracyjnych pracujgcych w sektorze
ochrony zdrowia. Wsparcie edukacyjne dla tej gru-
py zawodowej jest kluczowe dla wsparcia procesow
transformacji systemu ochrony zdrowia. Doswiad-
czenia POKL pokazuja, ze dzieki wsparciu EFS moz-
liwe jest sprawne wdrozenie takich zmian systemo-
wych w sektorze ochrony zdrowia, jak uruchomienie
systemu JGP czy przeksztatcenie zaktadow opieki
zdrowotnej w spotki prawa handlowego.

Narzedzie 25: Upowszechnienie
wymiany elektronicznej dokumentacji
medycznej [C'8 | R™4].

Upowszechnienie wymiany elektronicznej dokumen-
tacji medycznej (EDM) umozliwi $wiadczeniobiorcom
wglad do petnej dokumentacji medycznej wytworzo-
nej w kraju jak i poza jego granicami oraz transgra-

182 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj
na lata 2014-2020 (POWER).

183 Typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach
Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-2020.

184 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego
w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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niczng wymiane informacji i danych dotyczacych
zdarzen medycznych. Upowszechnienie stoso-
wania EDM nastgpi poprzez opracowanie i rozpo-
wszechnienie wsérdod  $Swiadczeniodawcow  zasad
tworzenia struktury elektronicznych dokumentéw
medycznych, wprowadzenie odpowiednich zmian
prawnych w zakresie EDM, usuwajacych bariery
w jej wykorzystywaniu i jej interoperacyjnosci krajo-
wej i transgranicznej oraz opracowanie rekomenda-
Cji interoperacyjnosci organizacyjnej, semantycznej,
technicznej, prawnej systemoéw informatycznych
Swiadczeniodawcow i podmiotow z nimi wspotpra-
cujacych.

EDM i systemy klasy eHR umozliwiajgce odpowied-
nie sktadowanie, udostepnianie i prezentacje doku-
mentacji medycznej drogg elektroniczng stanowig
informatyczng podstawe dla wiasciwego funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia. Ich wtasciwa
integracja albo zapewnienie interoperacyjnosci
- zaleznie od koncepgji architektury systemoéw in-
formatycznych przyjmowane] w poszczegdlnych
implementacjach - z systemami stownikowymi, re-
jestrowymi, szpitalnymi i aptecznymi sg niezbedne
dla rozwoju systeméw w klasy HIS (Hospital Informa-
tion System), systemdw logistycznych w aptekach,
platform telemedycznych, systemow wspomagania
decyzji medycznych oraz systeméw analitycznych.
W ramach tego projektu bedg podjete ponizsze
dziatania (w nawiasie wskazano ich realizatoréow):

standaryzacja formatéw wymiany
dokumentacji medycznej (CS10Z);

implementacja standardéw wymiany
dokumentacji medycznej (regiony, pla-
cowki ochrony zdrowia, wsparcie CSIOZ);

implementacja systemow elektronicz-
nej dokumentacji medycznej w jak naj-
wiekszej liczbie placowek ochrony zdro-
wia (regiony, placéwki ochrony zdrowia,
systemy);

zwiekszenie stopnia wykorzystania
drogi elektronicznej, w tym wymiany
elektronicznej dokumentacji medycznej,
wsrod ustugobiorcéw i ustugodawcéw
(CSIOZ, NFZ).

Narzedzie 26: Upowszechnienie
wykorzystania telemedycyny [C'> i R'8¢].

Implementacja rozwigzan telemedycznych dla sys-
temu ochrony zdrowia umozliwi efektywne prowa-
dzenie konsultacji medycznych, monitoringu stanu
zdrowia pacjenta, rehabilitacji oraz opieki medycz-
nej na odlegtos¢. Obecnie w dobie silnej konwer-
gencji cyfrowej ze szczegdlnym przenikaniem sie
technologii telemedycznych i technologii bazuja-
cych na bezprzewodowym Internecie konieczne
jest wykorzystanie tych mozliwosci w rozwoju tech-
nologii e-zdrowia. Dotyczy to zaréwno systemow
krajowych, jak i wspoétpracy transgranicznej. Szybko
rosnaca dojrzatos¢ systemow elektronicznych repo-
zytoriow ,komputerowo interpretowalnych wytycz-
nych podstepowania medycznego i sciezek klinicz-
nych” (Computer Interpretable Guidelines - CIG)
oraz CDSS w zasadniczy sposob podnosi sprawnos¢
i efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia. Z tego tytu-
tu nalezy potraktowac ten obszar rozwoju systemow
e-zdrowia jako jeden z wazniejszych w perspektywie
finansowej 2014-2020. Wazne jest zatem, aby coraz
wiecej jednostek chorobowych zostato wyposazo-
nych w obstuge wskazanymi w tym miejscu mozliwo-
$ciami. Nie mozna réwniez zapomniec o konieczno-
Sci sukcesywnego dostosowywania systemow klasy
HIS i oraz systemdw w gabinetach i przychodniach
lekarskich do wspotpracy z systemami telemedycz-
nymi, CIG oraz CDSS.
W ramach tego projektu bedg podjete ponizsze
dziatania (w nawiasie wskazano ich realizatoréw):
zwiekszenie stopnia wykorzystania
procedur medycznych dla telemedycyny
(MZ, konsultanci krajowi, towarzystwa
medyczne);

zwiekszenie stopnia wykorzystania elek-
tronicznych repozytoriéw wytycznych i Scie-
zek klinicznych oraz systeméw wspomaga-

185 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata
2014-2020.

186 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w
ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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nia decyzji medycznych (konsultanci krajowi,
placéwki ochrony zdrowia, towarzystwa
medyczne, osrodki naukowe, przemyst);

Zwiekszenie stopnia wykorzystania
telemonitoringu (konsultanci krajowi,
regiony, placéwki ochrony zdrowia,
osrodki naukowe, przemyst).

Narzedzie 27: Upowszechnienie
wykorzystania systemoéw
rejestrowych i systeméw
klasyfikacji medycznych [C'®].

Dalsze upowszechnianie wykorzystania systemoéw
rejestrowych i systemow klasyfikacji medycznych nie-
rozerwalnie wigze sie z dziataniem majgcym na celu
integracje centralnych i lokalnych baz danych i reje-
stréw w ochronie zdrowia. W systemie ochrony zdro-
wia funkcjonuje gros rejestrow medycznych bedgcych
rejestrami publicznymi, dlatego tez priorytetem jest
usystematyzowanie funkcjonowania tych rejestrow
w celu zapewnienia wspotpracy pomiedzy nimi, jak
réwniez rejestrami referencyjnymi oraz wypracowa-
nie standardéw komunikacyjnych miedzy systemami
teleinformatycznymi w ochronie zdrowia. Rejestry me-
dyczne i systemy kodowania sg niezbedne dla whasci-
wego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Z uwagi na to, ze nauki medyczne sg otwarte, a wraz
z nowymi doniesieniami naukowymi, odpowiednio
rozwijane sg systemy kodowania, konieczne jest
biezgce rozwijanie klasyfikatoréw medycznych i od-
powiednich dla nich systemow kodowania. Jest to je-
den z gtéwnych powoddw wspierania dalszego roz-
woju systemow rejestrow medycznych i systemow
kodowania w perspektywie finansowej 2014-2020.
W ramach tego projektu bedg podjete ponizsze
dziatania (w nawiasie wskazano ich realizatoréw):
dalsza integracja systemoéw
rejestrowych w ochronie zdrowia

(CSI0Z, gestorzy rejestrow);

187 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa
na lata 2014-2020.

implementacja nowych klasyfikacji me-
dycznych wykorzystywanych na potrzeby
kliniczne, statystyczne czy rozliczeniowe
(MZ, CSI0Z, samorzady zawodowe
w ochronie zdrowia).

Narzedzie 28: Udostepnianie
informatycznych narzedzi wsparcia
efektywnego zarzgdzania
systemem ochrony zdrowia [C'8®].

Struktura systemu ochrony zdrowia jest zmienna
w czasie. Konieczne jest dostosowywanie jego orga-
nizacji do stwierdzonych i wiasciwie uzasadnionych
potrzeb. System ochrony zdrowia jest rowniez bar-
dzo wrazliwy spotecznie i politycznie.

Z tych m.in. powoddw koniecznie jest dalsze
wzmocnienie zastosowania odpowiednich narze-
dzi analitycznych, ktére moga efektywnie wspierac
podejmowanie odpowiednich decyzji na poziomie
strategicznym i nizszym. Wazne jest umozliwienie
przeprowadzania odpowiednich analiz diagnostycz-
nych, czyli post factum. Nie mozna jednak zapominac
0 koniecznosci budowy i zastosowania informatycz-
nych narzedzi wspierajgcych podejmowanie decyzji
na podstawie analiz prognostycznych - a priori. Na
tej podstawie mozna skutecznie obnizac ryzyko po-
dejmowania decyzji btednych, niosgcych negatywne
konsekwencje dla funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia, a ponadto dawa¢ decyzjom obiektywne
uzasadnienie.

Kolejnym zagadnieniem niezwykle istotnym dla po-
prawy jakosci zarzgdzania systemem ochrony zdro-
wia jest wiasciwa koordynacja wspoétdziafania syste-
moéw informatycznych. Obecnie wiele z nich nie jest
skoordynowanych, co obniza sprawnos¢ systemu
i niepotrzebnie podnosi koszty jego funkcjonowa-
nia. Konieczne jest zatem prowadzenie w tym za-
kresie prac analitycznych, modelowych i koordyna-
cyjnych, aby ustawicznie poprawia¢ informatyczng
tkanke systemu ochrony zdrowia.

188 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata
2014-2020.
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W ramach tego projektu bedg podjete ponizsze

dziatania (w nawiasie wskazano ich realizatoréw):
tworzenie oraz upowszechnianie

wykorzystania narzedzi analitycznych

w zarzgdzaniu systemem ochrony zdro-

wia (MZ, jednostki odpowiedzialne

za poszczeg6lne obszary funkcjonowania

systemu ochrony zdrowia);

koordynacja efektywnego wspoétdziata-
nia systemoéw informatycznych
w ochronie zdrowia (MZ, CSIOZ, NFZ,
inne podmioty odpowiedzialne poszcze-
g6lne systemy informatyczne w systemie
ochrony zdrowia, regiony, systemy
lokalne, systemy telemedyczne).

Narzedzie 29: Poprawa kompeten-
¢ji cyfrowych Swiadczeniodawcéw i
sSwiadczeniobiorcéw [C'®].

Poprawa kompetencji cyfrowych $wiadczenio-
dawcow i Swiadczeniobiorcow jest bardzo istotna
ze wzgledu na wzrost zakresu wykorzystania ICT
w systemie ochrony zdrowia. Umiejetnosci skorzy-
stania z nowoczesnych rozwigzan systemu ochrony
zdrowia sg rownie istotne z powodu zwiekszenia
dostepnosci wiarygodnych informacji medycznych
oraz o ochronie zdrowia, w celu m.in. wsparcia sa-
mokontroli stanu zdrowia oraz edukadji zdrowotnej.
Wazne jest to réwniez dla podnoszenia jakosci pro-
cesu leczniczego i jakosci funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia jako jednej, spdjnej catosci. Ten
obszar dziatania wspiera i jest spdjny z pozostatymi
obszarami funkcjonowania e-zdrowia w Polsce.

W ramach tego projektu beda podjete ponizsze
dziatania (w nawiasie wskazano ich realizatoréw):

szkolenia profesjonalistdw w ochronie
zdrowia oraz pacjentéw z zakresu wyko-
rzystania ICT w ochronie zdrowia (CSIOZ,

189 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa
na lata 2014-2020.

regiony, samorzgdy zawodowe w ochro-
nie zdrowia);

wydawanie publikacji naukowych,
popularno-naukowych i innych z zakresu
wykorzystania technologii ICT w ochro-
nie zdrowia oraz z zakresu informatyki
medycznej (CSIOZ, regiony, samorzady
zawodowe w ochronie zdrowia);

przygotowanie platform e-learnin-
gowych do przeprowadzenia szkolen
z zakresu edukacji zdrowotnej (CSIOZ,
regiony, samorzgdy zawodowe
w ochronie zdrowia);

przygotowanie systemu szkolen
dla ustugodawcéw w zakresie wspotpra-
cy systemoéw ustugobiorcéw z Elektronicz-
nq Platformq Gromadzenia, Analizy
i Udostepniania Zasobow Cyfrowych
o Zdarzeniach Medycznych
(CSIOZ, regiony, samorzady zawodowe
w ochronie zdrowia).

Narzedzie 30. Wsparcie rozwoju prac
B+R+| w obszarze zdrowia [C'° i R™"].

Naktady na badania i innowacje powinny by¢ kon-
centrowane na priorytetowych obszarach, w kto-
rych region lub panstwo dysponuja przewagg czy
zdolnosciami (capacity) lub posiadajg potencjat roz-
wojowy, a takze przyczynig sie do transformadji go-
spodarki kraju lub regionu. Sposréd 16 krajowych
inteligentnych specjalizacji trzy przypisano
do obszaru zdrowe spoteczenstwo:

190 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Innowacja
i Rozwoj na lata 2014-2020.

191 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego
w ramach Regionalnych Programoéw Operacyjnych (RPO).
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1. Technologie inzynierii medycznej,
w tym biotechnologie medyczne.

2. Diagnostyka i terapia chor6b
cywilizacyjnych oraz w medycynie
spersonalizowane;j.

3. Technologie wytwarzania
i wytwarzanie produktéw leczniczych.

Do mocnych stron inteligentnych specjalizadji
w obszarze zdrowego spoteczenstwa zalicza sie m.in.
liczng kadre naukowa, rozwinietg baze techniczng
dla badan na etapie B+R, wysokg jakos¢ osigganych
wynikéw badan naukowych, naukochtonnos¢ bran-
7y, wysoki udziat eksportu w produkcji sprzedanej,
wysoka jakos¢ produktéw. Do szans mozna takze
zaliczy¢ starzenie sie spoteczenstw jako zjawisko
powodujgce wzrost zapotrzebowania na innowacyj-
ne rozwiazania z dziedziny opieki zdrowotnej. Jako
stabe strony obszaru specjalizacji identyfikuje sie
brak mechanizmow transferu wiedzy do przemysty,
przez co mata liczba opracowan naukowych konczy
sie sukcesem komercyjnym, matg liczbe przedsie-
biorstw high-tech., niski poziom wydatkéw na sfe-
re B+R pochodzacy ze srodkéw pozabudzetowych,
zwiaszcza w poréwnaniu do lideréow europejskich,
emigracje kadry naukowej.

Srodki  ukierunkowane bedg na wzmacnianie
zdolnosci i potencjatu do prowadzenia badan na-
ukowych w Polsce i ich komercjalizacji, wsparcie
projektéw B+R realizowanych samodzielnie przez
przedsiebiorstwa jak i wspdlnie z jednostkami na-
ukowymi, a takze na rzecz generowania i absorpdji
innowacyjnych rozwigzan przez firmy.

Na poziomie krajowym dziatania ukierunkowane zo-
stang na nastepujace dziatania:

wsparcie przedsiebiorstw rozpoczynaja-
cych lub rozwijajgcych dziatalnos¢
B+R w obszarze medycyny i farmacji,
ktére planujg realizacje projektow
badawczo-rozwojowych samodzielnie
badz we wspoétpracy z zewnetrznymi
podmiotami, w tym z innymi przedsiebior-
stwami oraz jednostkami naukowymi;

wsparcie przedsiebiorstw z sektora
matych i Srednich przedsiebiorstw
w zakresie prowadzenia procesu
komercjalizacji wynikéw prac B+R
z obszaru medycyny i farmacji;

wsparcie dla tworzenia i rozwoju infra-
struktury B+R przedsiebiorstw dziataja-
cych w obszarze innowacji medycznych
i farmaceutycznych, poprzez inwestycje
w aparature, sprzet, technologie i inng
niezbedng infrastrukture, ktéra stuzy
tworzeniu innowacyjnych produktéw
i ustug;

wsparcie przedsiebiorstw i jednostek
naukowych w udziale w programach
miedzynarodowych, takich jak
Horyzont 2020 czy COSME;

wsparcie inwestycji w nowoczesnag
infrastrukture badawczg m.in. poprzez
wsparcie powstawania miedzynarodo-
wych agend badawczych, rozwéj kadr
sektora B+R.

Na poziomie regionalnym (w ramach RPO) wspiera-
ne beda projekty jednostek naukowych polegajace
na stworzeniu nowej lub rozwoju istniejacej infra-
struktury badawczej zgodnej ze strategig regio-
nalnej inteligentnej specjalizacji.
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Rysunek 9.
Schemat interwencji
celu D: Wsparcie
systemu ksztatcenia
kadr medycznych

w kontekscie dosto-
sowania zasobow
do zmieniajgcych
Sie potrzeb
spotecznych

Rozwdj
ksztatcenia
podyplomowego

Rozwoj
rezydentur
jako najbardziej
efektywnej for-
my ksztatcenia
specjalizacyjnego
lekarzy

Programy

rozwojowe
Wsparcie dla uczelni
systemu ksztatcgcych

ksztatcenia na kierunkach

kadr ' medycznych

medycznych
w kontekscie
dostosowania

zasobow
do zmieniajgcych \
sie potrzeb
spotecznych

Ksztatcenie
Zamawiane

kadr Zrédto:
medycznych opracowanie
wtasne.

6.2.4. Narzedzia implementacji
witasciwe dla celu operacyjnego D

Cel operacyjny D: Wsparcie
systemu ksztatcenia kadr medycz-
nych w kontekscie dostosowania

zasobow do zmieniajgcych sie
potrzeb spotecznych.

Narzedzie 31: Wsparcie ksztatcenia
przeddyplomowego na kierunku
lekarskim i lekarsko-dentystycznym
poprzez finansowanie programoéw
rozwojowych dla uczelni i instytu-
téw badawczych uczestniczacych w
procesie praktycznego ksztatcenia
studentéw, w tym tworzenie centréw
symulacji medycznej [C'*?].

192 C-typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na
lata 2014-2020 (POWER).

Dla praktycznego nauczania klinicznego studentéw
ogromne znaczenie ma ksztatcenie w nowocze-
snych centrach symulacji medycznej, wyposazonych
w fantomy, symulatory sal operacyjnych, karetek po-
gotowia itd.

Planowane projekty bedg obejmowaty m.in. tworze-
nie centrow symulacji medycznej, rozwdj systemu
praktycznego nauczania i egzaminowania na kierun-
kach lekarskich, finansowanie krajowych i zagranicz-
nych praktyk czy stazy, zagranicznych wizyt studyj-
nych, grantow na studencka dziatalnos¢ naukowa
dla studentow nauk medycznych oraz grantow dla
doktorantéw na uczelniach medycznych i w instytu-
tach badawczych.

Narzedziem stuzacym poprawie jakos$ci nauczania
na kierunkach medycznych bedg réwniez programy
rozwojowe dla uczelni medycznych. Zatozeniem MZ
jest, aby tworzenie programow odbyfo sie w opar-
ciu o jednolity standard, ktory ma zawiera¢ elemen-
ty przyczyniajgce sie do kompleksowego i trwatego
wzmocnienia ich rozwoju. Obligatoryjnymi elemen-
tami programow bedg dziatania przyczyniajace sie
do wzmocnienia mobilnosci naukowej studentow
kierunkow medycznych, a takze kadry dydaktycz-
nej i zarzadzajacej (poprzez uczelniane programy
stypendialne, staze zagraniczne, obozy naukowe).
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Programy rozwojowe bedg stuzyty realizacji pro-
jektow edukacyjnych o charakterze praktycznym,
jak réwniez poprawie funkcjonowania laboratoriéw
medycznych na uczelniach. Kluczowym elementem
programu bedzie utworzenie bgdz modernizacja
medycznego centrum symuladji.

Narzedzie 32: Wsparcie systemu
ksztatcenia praktycznego studentéw
kierunkéw pielegniarstwo i potoz-
nictwo poprzez tworzenie centréw
symulacji medycznej do nauki piele-
gniarstwa i potoznictwa [C"].

Ksztatcenie pielegniarek i potoznych prowadzone
jest obecnie w 73 instytucjach szkolnictwa wyzsze-
g0 (publicznych i niepublicznych). Analiza raportow
Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkot Pielegniarek
i Potoznych wskazuje, ze w zakresie ksztatcenia
zawodowego kadr pielegniarskich i potozniczych,
podobnie jak w przypadku kierunku lekarskiego,
zauwazalne sg ograniczenia w zakresie mozliwosci
praktycznej nauki zawodu, co wynika z braku nowo-
czesnych centrow symulacji medycznej (wyposazo-
nych w fantomy i symulatory sprzetu medycznego).

Narzedzie 33: Wsparcie ksztatcenia
specjalizacyjnego lekarzy w dziedzi-
nach istotnych z punktu widzenia
potrzeb epidemiologiczno-demogra-
ficznych kraju [C™4].

Analiza doswiadczen we wsparciu z EFS ksztatcenia
specjalistycznego lekarzy wskazuje na koniecznosc
zintensyfikowania dziatan zwigzanych z rozwojem
miejsc szkoleniowych, poprzez rozwdj programow
specjalizacyjnych, finansowanie kurséw specjali-
stycznych, a takze rozwdéj miejsc rezydenckich.

Rezydentura, zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 5

193 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na
lata 2014-2020 (POWER).

194 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na
lata 2014-2020 (POWER).

grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty, jest jednym z trybdw odbywania specjalizadji le-
karskich w Polsce. Charakteryzuje sie tym, ze lekarz
odbywa jg na podstawie umowy o prace, ktéra jest
obecnie finansowana z Funduszu Pracy (dawniej
z budzetu panstwa).

Przestanka wyboru dziedzin medycyny do objecia
wsparciem w tego typu projekcie jest Rozporzqdze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w spra-
wie okreslenia priorytetowych dziedzin medycyny. Cho-
dzi w szczegdlnosci te dziedziny, ktore sg zwigzane
ze schorzeniami bedgcymi istotnymi przyczynami
dezaktywizacji zawodowej oraz z postepujacym
procesem starzenia sie spoteczenstwa, np. chirur-
gia onkologiczna, geriatria, ginekologia onkolo-
giczna, hematologia, medycyna ratunkowa, on-
kologia kliniczna, patomorfologia, radioterapia
onkologiczna.

Narzedzie 34: Wsparcie ksztatcenia
podyplomowego lekarzy realizowanego
w innych formach niz specjalizacje [C'*].

Zgodnie z Ustawq z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty lekarze sg zobowig-
zani do nabywania nowych umiejetnosci i podno-
szenia swoich kwalifikacji zawodowych. Obowigzek
ten moze byc¢ spetniony poprzez samoksztatcenie
i udziat w roznych formach ksztatcenia ustawiczne-
g0. Planuje sie przeznaczenie finansowania UE na
kursy doskonalace, polegajace na pogtebianiu wie-
dzy w wybranych dziedzinach medycyny, na ktére
jest powszechne zapotrzebowanie spoteczne’®.

W ramach wsparcia ksztatcenia podyplomowego le-
karzy dofinansowane bedg kursy doskonalgce, m.in.
w zakresie onkologii, geriatrii czy ratownictwa me-
dycznego, dla lekarzy niebedgcych w trakcie szkole-
nia specjalizacyjnego z wymienionych dziedzin.

195 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na
lata 2014-2020 (POWER).

196 D. Mytkowski, M. Kosma, E. Niedzielska, Analiza potrzeb
szkoleniowych personelu medycznego oraz pracownikéw
wykonujgcych zawody niemedyczne w ramach systemu opieki
zdrowotnej w Polsce, badanie ewaluacyjne zrealizowane na
zlecenia Ministerstwa Zdrowia, pazdziernik 2011 r., s. 82.
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Narzedzie 35: Wsparcie ksztatcenia
podyplomowego pielegniarek
i potoznych [C"7].

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
i potoznej formutuje w odniesieniu do pielegniarek
i potoznych obowigzek polegajacy na ustawicznym
aktualizowaniu swojej wiedzy i umiejetnosci oraz za-
pewnia prawo do uczestniczenia w réznych formach
ksztatcenia podyplomowego. Ksztatcenie ustawicz-
ne realizowane jest w formie szkolen specjalizacyj-
nych, kurséw kwalifikacyjnych, kurséw specjalistycz-
nych oraz kurséw doksztatcajgcych. Pielegniarki
i potozne beda mogty wybiera¢ sposrod 17 dziedzin,
w ktérych bedzie prowadzona specjalizacja. W
dwoch dziedzinach bedg mogly sie specjalizowac
zaréowno pielegniarki jaki potozne. Wybdr dziedzin
ksztatcenia prowadzonego w ramach planowane-
g0 projektu wynika przede wszystkim z aktualnych
trendéw epidemiologiczno-demograficznych. Prze-
prowadzone badania wykazujg, ze az 62% pielegnia-
rek podkresla, iz udziat w tych formach doskonale-
nia zawodowego utrudniajg bariery finansowe',

W ramach interwencji EFS bedg dofinansowane
przedsiewziecia edukacyjne przeznaczone dla tej
grupy zawodowej, ukierunkowane na podniesienie
kwalifikacji zwigzanych m.in. z:

chorobami uktadu kragzenia
(np. poprzez organizacje kursu kwalifi-
kacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa
kardiologicznego i kursu specjalistyczne-
go uwzgledniajgcego zagadnienia kardio-
logii inwazyjnej);

chorobami nowotworowymi
(np. poprzez organizacje kursu specjali-
stycznego w zakresie profilaktyki, opieki
oraz wczesnego wykrywania choréb
nowotworowych);

197 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na
lata 2014-2020 (POWER).

198 D. Mytkowski, M. Kosma, E. Niedzielska, op.cit.

chorobami uktadu oddechowego
(np. poprzez organizacje kursu specjali-
stycznego w zakresie opieki nad pacjen-
tem z POCHP oraz wykonywanie badania
spirometrycznego).

Narzedzie 36: Doskonalenie
zawodowe pracownikéw innych
zawodow medycznych [C™].

Skoncentrowanie dziatan ukierunkowanych na przy-
gotowanie pracownikow systemu ochrony zdrowia
do zachodzacych trendéw demograficznych i epi-
demiologicznych wymaga zaprojektowania wspar-
cia rowniez dla oséb wykonujgcych inne zawody
medyczne, ktérych umiejetnosci i kwalifikacje majg
istotne znaczenie z punktu widzenia przyjetej logiki
interwencji EFS dla ochrony zdrowia, a wiec prze-
ciwdziataniu negatywnym trendom demograficznym
i chorobom bedacym istotnymi przyczynami dezak-
tywizacji zawodowej. W zwigzku z tym realizowane
bedzie wsparcie dla ratownikéw medycznych,
dyspozytoréw medycznych, pilotéw LPR (ich kwa-
lifikacje i umiejetnosci sg istotne gtdwnie w kontek-
Scie grupy schorzen kardiologicznych i wkasciwego
sposobu postepowania w przypadku urazow), fizjo-
terapeutéw, terapeutéw srodowiskowych, opie-
kunéw medycznych (ich kwalifikacje i umiejetnosci
sq istotne gtéwnie z punktu widzenia zachodzacych
procesow zwigzanych ze starzejacym sie spoteczen-
stwem). Dodatkowo wysokie kwalifikacje fizjotera-
peutdw majg znaczenie w odniesieniu do chordb
uktadu kostno-stawowego i miesniowego), diagno-
stéw laboratoryjnych (ich kwalifikacje i umiejetno-
Sci istotne sg gtownie w kontekscie wykrywalnosci,
a tym samym przeciwdziatania chorobom istotnym
z punktu widzenia problemu wykluczenia zawodo-
wego), oraz farmaceutéw (rozwdj ich kwalifikacji
i umiejetnosci ma istotne znaczenie z punktu widze-
nia zapobiegania i leczenia schorzen, w tym réwniez
tych istotnych z punktu widzenia trwatej nieobecno-
$ci na rynku pracy).

199 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020 (POWER).



170 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

6.3. Komplementarnos¢ celéw i narze-
dzi z polityka sektorowa i dziataniami
podejmowanymi w ramach srodkéw
krajowych

Cele i kierunki interwencji w obszarze zdrowia za-
warte w dokumentach strategicznych wyznaczajg
zadania oraz dziatania realizowane i planowane
ze srodkow krajowych. Dokumentami opisujgcymi
strukture, zakres i harmonogram tych dziatan sa
wymienione w rozdziale 5 dokumenty implementa-
cyjne do strategii, a w szczegdlnosci

plan dziatan stuzacych realizacji SRK;
plan dziatah stuzgcych realizacji SSP;
dokument implementujacy SRKL;

plan dziatanh stuzacych realizacji KSRR.

Ponizej omdéwione zostaly dziatania krajowe w od-
niesieniu do wykazanych w rozdziale 5 celéw opera-
cyjnych na lata 2014-2020.

6.3.1. Komplementarnosé celu A

Rozwdéj profilaktyki zdrowotnej,
diagnostyki i medycyny
naprawczej ukierunkowany

na gtéwne problemy epidemiolo-
giczne w Polsce z polityka
sektorowg i dziataniami
podejmowanymi w ramach
sSrodkéw krajowych

Program dziatan w zakresie zdrowia publicznego
w Polsce wyznacza obecnie NPZ, zgodnie z ktérym
dziatania profilaktyczne koncentrujg sie na zmniej-
szeniu zachorowalnosci i przedwczesnej umieralno-
$ci z powodu choréb naczyniowo-sercowych, w tym
udaréw moézgu, z powodu nowotworow, przewlektych
choréb ukfadu oddechowego, zapobieganiu zaburze-
niom psychicznym, zmniejszeniu przedwczesnej za-
chorowalnosci i ograniczeniu negatywnych skutkdw
przewlektych schorzen ukfadu kostno-stawowego
i miesniowego, zmniejszeniu czestosci urazéw po-
wstatych w wyniku wypadkow i ograniczeniu ich skut-
kow oraz zwiekszeniu skutecznosci zapobiegania
chorobom zakaznym i zakazeniom.

Profilaktyczne programy zdrowotne, aktualnie fi-

nansowane ze Srodkow krajowych (NFZ, budzet
panstwa, budzet JST) sg i beda w latach 2014-2020

istotnymi narzedziami realizacji powyzszego celu
operacyjnego. Zaliczamy do nich:

1. Profilaktyczne programy zdrowotne
finansowane ze $rodkéw NFZ - Swiadczenia
lekarza POZ w ramach realizacji profilaktyki
choréb uktadu krazenia.

2. Profilaktyczne programy zdrowotne
finansowane ze srodkéw NFZ

- Program profilaktyki gruzlicy - porada
profilaktyczna.

3. Profilaktyczne programy zdrowotne fi-
nansowane ze srodkéw NFZ - Program pro-
filaktyki raka szyjki macicy - etap podsta-
wowy (pobranie materiatu z szyjki macicy
do przesiewowego badania cytologicznego).
Program profilaktyki raka szyjki macicy

- etap diagnostyczny. Program profilaktyki
raka szyjki macicy - etap pogtebionej
diagnostyki.

4. Profilaktyczne programy zdrowotne
finansowane ze sSrodkéw NFZ - Program
profilaktyki raka piersi - etap podstawowy.
Program profilaktyki raka piersi

- etap pogtebionej diagnostyki.

5. Profilaktyczne programy zdrowotne
finansowane ze sSrodkéw NFZ - Program
wczesnego wykrywania jaskry.

6. Profilaktyczne programy zdrowotne
finansowane ze sSrodkéw NFZ - Program
profilaktyki choréb odtytoniowych (w
tym POCHP) - etap podstawowy. Program
profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym
POCHP)

- etap specjalistyczny.

7. Narodowy program zwalczania choréb
nowotworowych - finansowany z budzetu
panstwa z czesci 46.

8. Narodowy program wyréwnywania do-
stepnosci do profilaktyki i leczenia choréb
uktadu sercowo-naczyniowego POLKARD -
finansowany z budzetu panstwa z czesci 46.
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9. Program badan przesiewowych noworod-
kéw - finansowany z budzetu panstwa
z czesci 46.

10. Program kompleksowej diagnostyki

i terapii wewnatrzmacicznej w profilaktyce
nastepstw i powiktan wad rozwojowych pto-
du - jako element poprawy stanu zdrowia
ptodéw i noworodkéw na lata 2009-20132%.

11. Program monitorowania stanu zdrowia
jamy ustnej populacji polskiej - finansowa-
ny

z budzetu panstwa z czesci 46.

12. Narodowy program przeciwdziatania
chorobom cywilizacyjnym - Modut I: Na-
rodowy program zapobiegania nadwadze

i otytosci oraz przewlektym chorobom
niezakaznym i Modut Il: Narodowy program
profilaktyki i edukacji diabetologicznej -
finansowany z budzetu panstwa z czesci 46.

13. Ogoélnopolski program wczesnej dia-
gnostyki obrazowej nowotworéw u dzieci w
latach 2012-2016 - finansowany z budzetu
panstwa z czesci 46.

14. Krajowy program zapobiegania zakaze-
niom HIV i zwalczania AIDS na lata 2012-
2016 - finansowany z budzetu panstwa z
czesci 46.

15. Krajowy program przeciwdziatania nar-
komanii - finansowany z budzetu panstwa
z czesci 46.

16. Narodowy program profilaktyki i roz-
wigzywania probleméw alkoholowych -
finansowany z budzetu parnstwa z czesci 46.

17. Dziatania profilaktyczne ukierunkowa-
ne na specyficzne problemy zdrowotne w

regionach - finansowane ze srodkéw JST.

200 Obecnie w Ministerstwie Zdrowia trwa koncowa faza prac
nad nowg edycjg programu.

W celu skoordynowania polityki w zakresie zdrowia
publicznego w Polsce podjeto prace nad projek-
tem rozwigzan systemowych w obszarze zdrowia
publicznego - projekt zatozen do projektu Ustawy
0 zdrowiu publicznym?®".

Wdrozenie planowanych w powyzszym projek-
cie rozwigzan przyczyni sie do zniwelowania wy-
kazanych w czesci diagnostycznej ,Policy paper
w ochronie zdrowia na lata 2014-2020" problemdw
w obszarze profilaktyki, w szczegdlnosci zniweluje
akcyjnos¢ dziatan profilaktycznych, brak koordynacji
i mozliwosci kontynuacji programéw prozdrowot-
nych, pozwoli na wdrozenie strategicznego podej-
$cia do planowania dziatan profilaktycznych w re-
gionie i w kraju. MZ, pracujgc nad projektowanymi
rozwigzaniami systemowymi, dokonato przegladu
funkcjonowania systemu ustug publicznych w zakre-
sie zdrowia publicznego. Na tej podstawie projek-
tuje sie zmiany majgce doprowadzi¢ do stworzenia
skoordynowanego systemu zdrowia publicznego,
w ramach ktérego nastgpi okreslenie zadan szcze-
gétowych, ustalenie kompetendji instytucji zajmuja-
cych sie zdrowiem publicznym, powotanie nowych
organow, wybor instrumentow i narzedzi dla efek-
tywnego monitoringu i analizy stanu zdrowia miesz-
kancéw Polski, uksztattowanie zasad wspotpracy
i realizacji programéw zdrowotnych na poziomie
centralnym, samorzadoéw, a takze wskazanie $rod-
kéw finansowych na realizacje tych zadan.
Kompatybilnym projektem jest projekt zatozen do
projektu Ustawy o instytucjach systemu ubezpieczer
zdrowotnych (w zakresie mapowania potrzeb zdro-
wotnych)%2,

Projekt przewiduje stworzenie instrumentu umoz-
liwiajgcego lepsze planowanie  zabezpieczenia
Swiadczen zdrowotnych oraz planowanie inwestycji
w postaci regionalnej mapy potrzeb zdrowotnych.
Stanowi¢ one beda wazny instrument polityki zdro-
wotnej panstwa. Bedg one obiektywnym odzwiercie-
dleniem problemdw i potrzeb zdrowotnych populacji
danego regionu (wojewddztwa lub w przysztosci kilku
wojewoddztw) oraz stanu infrastruktury medycznej,

201 W Ministerstwie Zdrowia trwajg obecnie
prace nad tym projektem.

202 W Ministerstwie Zdrowia trwajg obecnie
prace nad tym projektem.
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z uwzglednieniem zrdznicowania wystepujacego
na obszarach poszczegdlnych powiatéw. Regional-
ne mapy potrzeb zdrowotnych sporzgdzane beda
W oparciu o najszerszy zakres mozliwych do uzy-
skania wiarygodnych i aktualnych danych epide-
miologicznych, demograficznych oraz dotyczacych
zasobow medycznych (jak np. zasoby kadrowe, infra-
strukturalne). Bedg one wykorzystywane w procesie
tworzenia regionalnej polityki w zakresie zdrowia, w
tym planowania inwestycji oraz zawierania umow
na realizacje Swiadczen opieki zdrowotnej na pozio-
mie poszczegolnych wojewddztw. Uwzglednienie w
tym procesie danych zawartych w mapach potrzeb
pozwoli na poprawe zabezpieczenia dostepnosci
Swiadczen opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem spe-
cyfiki potrzeb zdrowotnych spotecznosci lokalnych.
Opisane programy zdrowotne, finansowane z bu-
dzetu panstwa oraz budzetéw JST, uwzgledniaja
takze dziatania majgce na celu podniesienie pozio-
mu diagnostyki i leczenia poprzez m.in. rozwéj no-
woczesnej infrastruktury ochrony zdrowia, bowiem
programy zdrowotne powinny realizowac cel profi-
laktyki wtdrnej, polegajacej na wczesnym wykrywa-
niu chordb, ich petnej diagnozie i wdrozeniu sku-
tecznego leczenia®®.

Aktualnie ze $rodkéw krajowych finansowane sg
i beda w latach nastepnych duze wieloletnie progra-
my inwestycyjne majgce na celu rozwdj infrastruktu-
ry ponadregionalne;j:

1. Przebudowa i rozbudowa Uniwersy-
teckiego Szpitala Klinicznego Uniwer-
sytetu Medycznego w Biatymstoku.

2. Wieloletni program medyczny rozbu-
dowy i przebudowy Szpitala Uniwersy-
teckiego w Bydgoszczy.

3. Nowa siedziba Szpitala Uniwersytec-
kiego - Krakéw-Prokocim.

4. Przebudowa Uniwersyteckiego Szpita-
la Dzieciecego w Krakowie.

203 Na podstawie: prof. Wojciech Hanke, zastepca przewod-
niczacego Komitetu Zdrowia Publicznego PAN - K. Rozko,
Kiedy profilaktyka ma sens i znaczenie,

[w:] ,Rynek Zdrowia” 2013, nr 10, s. 16.

5. Szpital Pediatryczny Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego
w Warszawie.

W latach 2014-2020 planowane sg do wdrozenia
nowe duze projekty inwestycyjne, takie jak:

1. Centrum Medycyny Nieinwazyjnej
w Gdansku;

2. Wieloletni program przebudowy
i rozbudowy samodzielnego Szpitala
Klinicznego nr 1 Uniwersytetu Medycz-
nego w Lublinie;

3. Budowa Zachodniego Centrum Choréb
Serca i Naczyn w Poznaniu.

Rozwoj infrastruktury ochrony zdrowia finansowany
jest i bedzie w latach nastepnych takze z budzetu
panstwa z czesdci 46. w ramach Narodowego pro-
gramu wyréwnywania dostepnosci do profilaktyki
i leczenia chorob uktadu sercowo-naczyniowego PO-
LKARD na lata 2013-2016, Narodowego programu
zwalczania choréb nowotworowych, Narodowego
programu rozwoju medycyny transplantacyjnej na
lata 2011-2020 oraz innych mniejszych inwestycji dla
szpitali klinicznych, instytutéw badawczych oraz LPR.
Ponadto w ramach wdrazania kierunku interwencji
zmniejszenie czestosci urazow powstatych w wyniku
wypadkow i ograniczenie ich skutkéw planowane jest
kontynuowanie, finansowanego z budzetu panstwa
Narodowego programu bezpieczenstwa ruchu dro-
gowego GAMBIT.

Z uwagi na potrzebe pokazania komplementarnego
i holistycznego podejscia do przedsiewzie¢ propo-
nowanych do wspotfinansowania ze srodkow fun-
duszy strukturalnych i srodkéw krajowych przed-
stawiono ponizej zestawienie wybranych dziatan
krajowych w porzadku zgodnym z opisanymi dla
celu 1 Narzedziami:

Narodowy program zwalczania choréb
nowotworowych - komplementarnosé
znarzedziami1, 2, 3,4,5, 6,13, 14, 15;
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Narodowy program wyréwnywania
dostepnosci do profilaktyki i leczenia
choréb uktadu sercowo-naczyniowego
POLKARD - komplementarnos¢
z narzedziami1, 2, 3,4, 5, 13, 14, 15;

Narodowy program przeciwdziatania
chorobom cywilizacyjnym
- komplementarnos$¢ z narzedziami
1,2,3,4,5,6,13,14,15;

Narodowy program profilaktyki i roz-
wigzywania probleméw alkoholowych
- komplementarnos$¢ z narzedziami
1,2,3,13, 14, 15;

Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym oraz wydane na jej podstawie Roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2010 r. w sprawie wojewddzkie-
go planu dziatania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne oraz kryteriow
kalkulacji kosztéw dziatalnosci zespotéw
ratownictwa medycznego - komplemen-
tarnosc z narzedziami 7, 8,9, 10, 11, 12;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpi-
talnego oddziatu ratunkowego oraz
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum
urazowego - komplementarnos¢
z narzedziami 7, 8, 9,10, 11.

Program wieloletni ,Wymiana $migtow-
c6w Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej - Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe w latach 2005-2010" - kom-
plementarnosc¢ z narzedziem nr 11, 12204,

204 Narzedzia 11112 sa logicznym dopetnieniem inwestycji
we flote LPR. Poprzez wsparcie lotnisk, lagdowisk i baz pozwolg
na peme jej wykorzystanie na obszarze catego kraju.

6.3.2. Komplementarnos¢ celu B

Przeciwdziatanie negatywnym
trendom demograficznym poprzez
rozwoj opieki nad matka

i dzieckiem oraz osobami starszy-
mi z polityka sektorowa i dziata-
niami podejmowanymi w ramach
Srodkéw krajowych

Wyzwania wynikajgce z procesu starzenia sie spo-
teczenstwa wymagaja podjecia wielokierunkowych
dziatan, ktorych celem jest zapewnienie godnego
starzenia sie w zdrowiu oraz tworzenie warunkdw
do aktywnosci zawodowej i spotecznej oséb star-
szych. W Rzqdowym programie na rzecz aktywnosci
spofecznej 0sob starszych na lata 2012-2020 zapla-
nowano opracowanie i wdrozenie systemowych
rozwigzan dotyczgcych polityki senioralnej w Polsce.
Narzedziem realizacji jest miedzyresortowy do-
kument Zafozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej
w Polsce na lata 2014-2020%% ukierunkowany m.in.
na rozwigzanie wskazanych w czesci diagnostycz-
nej ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020" deficytow w zakresie opieki zdrowot-
nej nad osobami starszymi. Efektem realizacji tego
narzedzia bedzie wdrozenie kompleksowego sys-
temu opieki nad osobami starszymi i powszechne
wdrozenie standardéw i procedur medycznych
dla oséb starszych oraz rozwdj geriatrii w Polsce,
w szczegdlnosci rozwoj kadr medycznych i infra-
struktury geriatrycznej.

Ponadto w ramach tego narzedzia zaplanowano dzia-
tania edukacyjne ukierunkowane na przygotowanie
0s6b do okresu wiasnej starosci (wiedza na temat
zmian fizycznych i psychicznych podczas procesow
starzenia i konsekwendji okreslonych zachowarn), stwo-
rzenie mechanizméw pomocy psychologicznej dla
0s06b przezywajacych kryzys lub wymagajacych wspar-
cia w zwigzku z zakonczeniem aktywnosci zawodowej,
procesem starzenia sie i zmianami rél w rodzinie oraz
w spoteczenstwie, rozwaj efektywnej edukadji prozdro-
wotnej we wszystkich okresach zycia cztowieka - pro-
mowanie zdrowego stylu zycia w kazdym wieku, rozwoj

205 Uchwata nr 238 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 r.
w sprawie przyjecia dokumentu Zatozenia Dtugofalowej Polityki
Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020 ( M.P. 2014, poz. 118).
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i wspieranie aktywnosci fizycznej oraz  rozwoj
ustug opiekunczych dostosowanych do potrzeb
0s0b starszych.

Drugim istotnym narzedziem ukierunkowanym na
systemowe rozwigzywanie problemow wynikaja-
cych z prognozowanych trendéw demograficznych
jest Program Solidarnos¢ pokolen: Dziatania dla
zwiekszenia aktywnosci zawodowej oséb w wieku
50+ - Program Solidarno$¢ pokolen szerzej ujmu-
je kwestie aktywizacji zawodowej 0séb w wieku 50+
i jest komplementarny wzgledem Zatozen Dtugo-
falowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014~
2020. Istotnym rozwigzaniem systemowym propo-
nowanym w Programie ,Solidarno$¢ pokolen” jest
systematyczne monitorowanie ryzyka powstawania
niezdolnosci do pracy u 0séb powyzej 50 roku zycia,
we wspotpracy réznych instytucji (w tym ZUS, NFZ,
MZ, MPiPS) w ujeciu regionalnym, jak tez w ramach
réznych sektoréw czy branz i zawoddw. Program
zakfada wdrozenie skoordynowanych na poziomie
kraj-region dziatar\ profilaktycznych ukierunkowa-
nych na problemy zdrowotne 0oséb w starszym wie-
ku oraz na profilaktyke starzenia sie - systemowe
dziatania skierowane do osob w wieku aktywnosci
zawodowe] majgce na celu wspieranie utrzymania
dobrego stanu zdrowia i kondycji fizycznej pracow-
nikow jako podstawy zdolnosci do pracy (badania
okresowe, bilanse zdrowia dla oséb 50+ i 60+). Po-
nadto program przewiduje dziatania promocyjne i
upowszechniajgce zdrowy styl zycia i profilaktyke
zdrowotng. Dziatania te kierowane bedg do cafego
spoteczenstwa, ale szczegdlny nacisk potozony be-
dzie na pracownikéw w wieku 50+. W ich ramach
istotne bedzie kreowanie pozytywnej atmosfery
dla dziatan na rzecz dbania o zdrowie i uswiada-
mianie, krotko- i diugookresowych, korzysci z tego
ptynacych. Obejmowac on bedg przede wszystkim
akcje uswiadamiajgce w zakresie czynnikow ryzyka
choréb cywilizacyjnych, mozliwosci zapobiegania
osteoporozie, chorobom kregostupa, stuchu, wzro-
ku jako gtownym przyczynom niepetnosprawnosci
0s0b starszych. Ponadto program zaktada rozwoj
wczesnej rehabilitacji jako istotnego czynnika w re-
aktywizacji zawodowej.

Istotnym narzedziem wspierajgcym powyzsze dzia-
tania jest finansowanie rozwoju ZOL. Z budzetu
panstwa finansowany jest obecnie Dom Lekarza
Seniora oraz Dom Pracownika Stuzby Zdrowia.

Przygotowanie do aktywnego i zdrowego starzenia
nie moze ograniczac sie tylko do dziatan ukierun-
kowanych na osoby w wieku 50+. Aby przeciwdzia-
ta¢ negatywnym trendom demograficznym, nalezy
wdraza¢ systemowe dziatania ukierunkowane na
opieke nad matka i dzieckiem. W zwigzku z powyz-
szym podjeto prace nad wprowadzeniem rozwigzan
majgcych na celu rozszerzenie mozliwosci udziela-
nia $wiadczert zdrowotnych w POZ w ramach sys-
temu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
przez lekarzy pediatrow i lekarzy internistow (pro-
jekt Ustawy o zmianie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. 0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych oraz niektérych innych ustaw?%).
Aktualnie w POZ dochodzi do nienalezytego zabez-
pieczenia swiadczen zdrowotnych z powodu braku
wystarczajgcej liczby lekarzy rodzinnych, lekarzy pe-
diatrow i lekarzy internistow. Obecnie lekarze inter-
nisci i pediatrzy moga udziela¢ Swiadczen z zakre-
su POZ, jednakze dotyczy to tylko tych osob, ktére
posiadaty takie kwalifikacje w dniu wejscia w zycie
stosownych przepiséw, tj. 29 wrzesnia 2007 r.
Jednoczesnie w MZ przygotowano nowelizacje Rozpo-
rzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczeri gwaran-
towanych z zakresu podstawowvej opieki zdrowotnej. Celem
nowelizacji jest poprawienie jakosci udzielanych Swiad-
czen w POZ oraz bezpieczenstwa pacjentow.

Ponadto, w ramach dziatan finansowanych ze $rod-
kéw krajowych, planuje sie kontynuowanie w latach
2014-2020 dziatan profilaktycznych w ramach na-
stepujgcych narzedzi:

Profilaktyczne programy zdrowotne
finansowane ze srodkéw NFZ

- Program badan prenatalnych

Badania wykonuije sie u kobiet w cigzy, spetniajacych
co najmniej jedno z ponizszych kryteriow:

1) wiek powyzej 35 lat (przy okreslaniu
wieku nalezy wzigé pod uwage

rok urodzenia);

2) wystgpienie w poprzedniej cigzy aber-
racji chromosomowej ptodu lub dziecka;

206 Projekt wptynat do Sejmu 18 pazdziernika 2013 r. - Druk
Sejmowy nr 1849.
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3) stwierdzenie wystgpienia struktural-
nych aberracji chromosomowych
u ciezarnej lub u ojca dziecka;

4) stwierdzenie znacznie wiekszego ryzy-
ka urodzenia dziecka dotknietego choro-
bg uwarunkowang monogenetycznie lub
wieloczynnikowa;

5) stwierdzenie w czasie cigzy nieprawi-
dtowego wyniku badania USG lub badan
biochemicznych wskazujgcych na zwiek-
szone ryzyko aberracji chromosomowej
lub wady ptodu.

Program Leczenia Nieptodnosci Metoda
Zaptodnienia Pozaustrojowego
na lata 2013-20162"

Gtéwnym celem programu jest zapewnienie parom
dotknietym nieptodnoscig rownego i sprawiedliwe-
go dostepu do $wiadczenia zdrowotnego - zaptod-
nienia pozaustrojowego, a jednoczesnie zapew-
nienie najwyzszego standardu leczenia pacjentom,
zwiekszenie skutecznosci leczenia nieptodnosci
oraz, co istotne dla przysztych rozwigzan systemo-
wych, uzyskanie danych pozwalajgcych na opraco-
wanie modelu refundacji systemowe;j.

Program kompleksowej diagnostyki

i terapii wewngatrzmacicznej w profi-
laktyce nastepstw i powiktan wad roz-
wojowych i choréb ptodu jako element
poprawy stanu zdrowia ptodéw i nowo-
rodkéw?8

Celem programu jest wyodrebnienie i objecie specjali-
styczng opiekg kobiet ciezarnych z rozpoznanymi wa-
dami rozwojowymi i chorobami ptodu. W ramach pro-

207 Jest to wieloletni program zdrowotny realizowany

na podstawie art. 48 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych. Obecnie obejmuije lata 2013-2016.

208 Jest to wieloletni program zdrowotny realizowany

na podstawie art. 48 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych. Poprzednia edycja obejmowata lata 2009-2013.
Obecnie w MZ trwajg prace nad kolejng edycjg programu.

gramu wdrazany jest m.in. szeroko zakrojony program
szkoleniowo-edukacyjny dotyczacy diagnostyki prena-
talnej i wspotczesnych mozliwosci leczenia ptodu.

Program badan przesiewowych
noworodkéw w Polsce?®

Program ma na celu prowadzenie badan przesie-
wowych noworodkéw w kierunku fenyloketonurii,
wrodzonej niedoczynnosci tarczycy oraz mukowi-
scydozy oraz innych rzadkich wad metabolizmu.
Badanie przesiewowe noworodkow jest postepo-
waniem profilaktycznym, ktére polega na wstepnej
identyfikacji choréb wrodzonych, za pomoca testow
analitycznych, przed wystgpieniem objawow klinicz-
nych. Choroby te, niewykryte w pierwszym miesigcu
zycia, prowadzg do zaburzen rozwoju i czesto do
ciezkiej niepetnosprawnosci intelektualnej, wyklu-
czajgcej samodzielne funkcjonowanie osoby chore]
w spoteczenstwie. Szacuje sie, ze w Polsce rodzi sie
blisko 400 dzieci z wadami metabolizmu. Jedynym
sposobem na uratowanie tych dzieci jest wcze-
sna diagnostyka biochemiczna, ktérg wykonuje sie
na podstawie analizy krwi noworodkow.

Opracowanie zatozen oraz wdrozenie
programu profilaktycznego w zakresie
opieki nad matka i ptodem w celu prze-
ciwdziatania chorobie hemolitycznej
ptodu i noworodka w réznych uktadach
grupowych krwi

Ponadto w ramach rozwoju infrastruktury medycz-
nej dedykowanej tej populacji ze srodkéw krajowych
finansowane sg wspomniane juz w opisie celu A wie-
loletnie programy inwestycyjne:

Szpital Pediatryczny Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego;

przebudowa Uniwersyteckiego
Szpitala Dzieciecego w Krakowie;

nowa siedziba Szpitala
Uniwersyteckiego Krakéw-Prokocim.

209 Jest to wieloletni program zdrowotny realizowany

na podstawie art. 48 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych. Obejmuje on lata 2009-2014. Trwajg przygoto-
wania do nowej edydji.
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Polityka prorodzinna w Polsce realizowana jest m.in.
poprzez wdrazanie programu Rozwdj instytucji opieki
nad dziecmi w wieku do lat 3. Maluch?'® finansowa-
nego ze srodkow krajowych. Dziatania te majg sze-
roki wymiar — pozwalajg uwolni¢ rezerwy zasobow
pracy zaangazowane obecnie w rodzinng opieke
nad matymi dzie¢mi (nie tylko rodzice, ale i osoby
starsze, ktore z tego wzgledu mogg przedwczesnie
opuszczac rynek pracy). W ramach systemu opieki
nad dzie¢mi w wieku do lat trzech istotne jest takze
zapewnienie wiasciwej opieki edukacyjnej. Wczesna
edukacja i opieka nad dzieckiem sprzyja pomysl-
nemu przebiegowi uczenia sie w kolejnych latach,
a takze integracji spotecznej i rozwojowi osobiste-
mu, a na dalszym etapie zycia zwieksza szanse na
zatrudnienie.

W latach 2014-2020 w ramach krajowego Programu
FIO (bedacego kontynuacjg Programu operacyjnego
Fundusz Inicjatyw Obywatelskich) wyspecjalizowane
organizacje pozarzadowe oraz podmioty ekonomii
spotecznej, bedg mogty uzyskac dofinansowanie ze
Srodkow krajowych na prowadzenie dziatan zwia-
zanych z opieka nad dzie¢mi od O do trzech lat.
W najblizszej perspektywie planowane s3 dziatania
o charakterze pozalegislacyjnym, dotyczace gtéwnie
promowania podejmowania przez osoby w wieku
50 + zatrudnienia jako opiekunowie do dzieci.
Istotnym narzedziem planowanym do wdrozenia
w  perspektywie 2014-2020 ukierunkowanym
na opieke nad dzie¢mi jest wsparcie dla rodzin
z dzie¢mi niepetnosprawnymi - dostep do ustug,
wyréwnywanie dysfunkcji.

Obowigzujgce przepisy oSwiatowe umozliwiajg or-
ganizowanie wczesnego wspomagania rozwoju
dziecka z niepetnosprawnoscia przez rézne pod-
mioty publiczne (JST réznego szczebla) oraz nie-
publiczne, zapewniajac jednoczesnie finansowanie
realizacji tego zadania z budzetu paristwa. Srodki
finansowe na realizacje wczesnego wspomagania
rozwoju dzieci przekazywane sg z budzetu pan-
stwa JST w ramach czesci o$wiatowej subwencji
0golnej na podstawie opinii o potrzebie wczesne-
g0 wspomagania rozwoju, wydanej przez poradnie
psychologiczno-pedagogiczng. Planowane na lata

210 Program realizowany przez Ministerstwo
Pracy i Polityki Spotecznej.

2014-2020 dziatania polegaja na objeciu wczesnym
wspomaganiem rozwoju takze dzieci zagrozonych
niepetnosprawnoscia.

Z uwagi na potrzebe pokazania komplementar-
nego i holistycznego podejscia do przedsiewziec¢
proponowanych do wspotfinansowania ze $rod-
kow funduszy strukturalnych i srodkow krajowych
przedstawiono ponizej zestawienie wybranych
dziatart w porzadku zgodnym z opisanymi dla celu
B narzedziami:

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20
wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow poste-
powania medycznego przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej
sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicz-
nej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz
opieki nad noworodkiem - komplementarnos¢
z narzedziami 16, 17, 20;

Program kompleksowej diagnostyki i tera-
pii wewnatrzmacicznej w profilaktyce na-
stepstw i powiktan wad rozwojowych i choréb
ptodu - komplementarnos¢ z narzedziami
16, 17, 20;

Program badan przesiewowych noworodkéw
w Polsce - komplementarnos¢ z narzedziem 20;

Program leczenia nieptodnosci metodg za-
ptodnienia pozaustrojowego (in vitro)
- komplementarnos¢ z narzedziem 20;

Program wieloletni: przebudowa Uniwersy-
teckiego Szpitala Dzieciecego w Krakowie
- komplementarnos¢ z narzedziem 16;

Program wieloletni: Szpital Pediatryczny
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
w Warszawie - komplementarnos¢ z narze-
dziem 16;

Projekt Ustawy o zmianie ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych oraz niektdérych innych ustaw
- komplementarnos¢
z narzedziami
16, 17, 18, 19, 20.
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6.3.3. Komplementarnos¢ celu C

Poprawa efektywnosci i organiza-
cji systemu ochrony zdrowia

w kontekscie zmieniajgcej sie sy-
tuacji demograficznej i epidemio-
logicznej oraz wspieranie badan
naukowych, rozwoju technologicz-
nego i innowacji w ochronie zdro-
wia z polityka sektorowg i dziata-
niami podejmowanymi w ramach
sSrodkéw krajowych

W ramach realizacji celu C: Poprawa efektywnosci
i organizacji systemu opieki zdrowotnej w kontek-
Scie zmieniajgcej sie sytuacji demograficznej i epi-
demiologicznej oraz wspieranie badan naukowych,
rozwoju technologicznego i innowacji w ochronie
zdrowia, zasadniczym zagadnieniem jest skoncen-
trowanie sie nie na tym ,co ma by¢ zrobione”, ale
,jak to ma byc¢ osiggniete”.

Odpowiedzig na powyzsze pytania jest m.in. wdro-
zenie wspomnianych juz wczesniej dziatan:

uporzgdkowanie koncepgji i funkgji
instytucji systemow opieki zdrowotnej
oraz decentralizacja zarzadzania syste-
mem na poziom regionalny i lokalny;

opracowanie rozwigzan dotyczgcych
mapowania potrzeb zdrowotnych. Okre-
Slenie potrzeb zdrowotnych grup oséb
o podwyzszonych ryzykach zdrowotnych
oraz ludnosci zamieszkujgcej w poszcze-
golnych jednostkach terytorialnych
kraju - regionalne mapy oceny
potrzeb zdrowotnych.

Aktualnie trwajg prace w MZ nad projektem zatozen
do projektu Ustawy o instytucjach systemu ubezpieczenia
zdrowotnego?'". Projekt, jak juz wspomniano, zaktada
stworzenie instrumentu umozliwiajacego lepsze pla-
nowanie zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych oraz
planowanie inwestycji w postaci regionalnej mapy po-
trzeb zdrowotnych. Stanowi¢ one beda wazny instru-
ment polityki zdrowotnej panstwa.

Konsekwencjg tych zmian bedzie rowniez zdefiniowa-
nie systemu ubezpieczenia zdrowotnego, ktory be-
dzie obejmowat zasady powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego (okreslone w Ustawie o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych) oraz instytucje systemu ubezpieczenia zdro-
wotnego, ktérych celem dziafania bedzie zapewnienie
efektywnego funkcjonowania i stabilnosci tego syste-
mu oraz nalezytej ochrony interesu $wiadczeniobior-
cow. Narzedziem uzupetniajgcym powyzsze dziatania
realizujgcym cel C w zakresie poprawy efektywnosci
systemu opieki zdrowotnej bedzie takze:

wprowadzenie nowego modelu rachunku
kosztéw, nowego modelu zbierania danych
kosztowych - przygotowanie i wdrozenie
przepiséw prawnych regulujacych taryfika-
cje Swiadczen zdrowotnych zgodnie z nowag
metodologig;

opracowanie i wdrozenie rozwigzan doty-
czgcych dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych;

wdrozenie rozwigzan dotyczacych e-zdro-
wia: e-recepty, e-skierowania, e-zlecenia,

e-KUZ oraz powigzanej z nig KSM.

211 Opis tego projektu zostat umieszczony takze
w podrozdziale 6.3.1, odnoszgcym sie do celu A.
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Aktualnie w MZ przygotowane sg podstawy prawne
do realizacji tych dziatan - przygotowano projekt za-
tozen do projektu Ustawy o zmianie ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia oraz innych ustaw?'?.
W projekcie zatozen do ustawy zawarte sg szczego-
towe rozwigzania majace na celu petne wdrozenie
rozwigzan w zakresie elektronizacji sytemu informa-
¢ji w ochronie zdrowia obejmujgcych elektroniczng
recepte, elektroniczne skierowanie oraz elektronicz-
ne zlecenie. Projekt nowelizacji przewiduje zmiany
w Ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty
umozliwiajgce efektywniejsze wykorzystanie roz-
wigzan informatycznych w telemedycynie. Zmiany
majg na celu umozliwienie np. monitorowania sta-
nu zdrowia pacjenta bez koniecznosci osobistego
kontaktu lekarza z pacjentem, a za posrednictwem
rozwigzan teleinformatycznych np. Elektronicznej
Platformy Konsultacyjnej Ustug Telemedycznych.
Dziafania na rzecz poprawy efektywnosci systemu
opieki zdrowotnej i zwiekszenia dostepnosci do
Swiadczen zdrowotnych zaplanowano takze we
wspomnianym juz projekcie Ustawy o zmianie usta-
wy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
oraz niektdrych innych ustaw, ktéry wdraza cel C po-
przez wprowadzenie rozwigzan majacych na celu
rozszerzenie mozliwosci udzielania $wiadczen zdro-
wotnych w POZ w ramach systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego przez lekarzy pedia-
trow ilekarzy internistow. Zmiany zawarte w projek-
Cie ustawy odnoszg sie rowniez do sposobu wyboru
lekarza pediatry i internisty.

Ponadto projekt ustawy wprowadza nowe rozwig-
zania dotyczace wyboru $wiadczeniodawcy udzie-
lajacego swiadczen w zakresie POZ, tak aby ztozo-
na przez $wiadczeniobiorce deklaracja wyboru nie
tracita waznosci w przypadku zmiany miejsca pracy
przez lekarza, pielegniarke czy potozna.

Powyzsza zmiana ma da¢ pacjentom poprawe do-
stepu do swiadczen zdrowotnych, a $wiadczenio-
dawcom utatwienie zarzadzania i rozliczania ustug
z NFZ, w sytuadji zaprzestania udzielania swiadczen
przez lekarza, pielegniarke czy pofozna. Obecnie
deklaracja wyboru ma charakter deklaracji imiennej,

212 Projekt przestano pod obrady
Komitetu Rady Ministrow do Spraw Cyfryzacji.

co powoduje, ze w przypadku zmian w tym zakre-
sie zaréwno pacjenci, jak i Swiadczeniodawcy majag
problemy z uzyskaniem czy rozliczeniem Swiadczen.
Pacjent bedzie mégtwybra¢ dowolnego lekarza, pie-
legniarke lub potozng, skfadajac, tak jak dotychczas,
jedna lub kilka deklaracji wyboru z tg roznicg, ze be-
dzie to rowniez wybdr Swiadczeniodawcy, u ktdre-
go dany lekarz, pielegniarka lub potozna udzielaja
Swiadczen. W przypadku zmiany miejsca zatrud-
nienia przez wybranego przez siebie lekarza, pie-
legniarke czy potozng, pacjent bedzie mogt wybrac
nowego swiadczeniodawce, u ktérego osoba ta roz-
poczeta udzielanie Swiadczen zdrowotnych.
Jednoczesnie w MZ przygotowano nowelizacje roz-
porzadzen ministra zdrowia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych m.in. z zakresu POZ, AOS, lecz-
nictwa szpitalnego, rehabilitacji medycznej. Zapro-
ponowane rozwigzania przyczynig sie do poprawy
dostepnosci do Swiadczen opieki zdrowotnej.

Inne dziatania na rzecz poprawy jakosci:

opracowanie i wdrozenie zestawu stan-
dardéw akredytacyjnych w ramach realizacji
Ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia;

wdrozenie standardéw w profilaktycznej
opiece zdrowotnej nad dzie¢mi w wieku od 0
do pieciu lat;

rozwijanie akredytacji podmiotéw leczni-
czych dziatajgcych w lecznictwie uzaleznien;

usprawnienie nadzoru epidemiologicznego
nad szpitalami w zakresie kontroli zakazen
szpitalnych. Dostosowanie obowigzujacych
przepis6w do aktualnie obowigzujgcych tren-
déw zgodnych z najnowszg wiedzg medycz-
ng. Usprawnienie nadzoru epidemiologiczne-
go nad chorobami zakaznymi.

Komplementarnym do projektowanego w ramach
celu C narzedzia 30 dedykowanego wsparciu roz-
woju prac badawczych, rozwojowych i innowacyjno-
$ci w obszarze ochrony zdrowia jest m.in. program
Profilaktyka i leczenie chorob cywilizacyjnych (STRA-
TEGMED). Zrédtem finansowania programu jest
dotacja celowa na realizacje strategicznych progra-
mow badan naukowych i prac rozwojowych NCBIR.
Program STRATEGMED odpowiada na wyzwania,
o ktérych mowa w Konkluzjach Rady: Ku nowocze-
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snym, elastycznym i stabilnym systemom opieki zdro-
wotnej?'3. Dzieki realizacji programu STRATEGMED
nastapi transfer innowacyjnych ustug, produktéw
i technologii w zakresie profilaktyki, diagnostyki, te-
rapii i rehabilitacji z polskich instytucji naukowych
do otoczenia gospodarczego. Realizacja programu
stworzy szanse na znalezienie nisz na rynku global-
nym, ktére mogg stac sie polskimi specjalnosciami.
Utworzone lub rozwiniete zostang podmioty gospo-
darcze, dziatajgce w tym obszarze nauki i gospodar-
ki. Stworzone zostang podstawy do rozwoju w kraju
zastosowan nowych technologii medycznych oraz
informatycznych i materiatowych w specjalnosciach
medycznych i w naukach pokrewnych. Dziatania te
doprowadza do zwiekszenia innowacyjnosci i kon-
kurencyjnosci polskiej gospodarki oraz do zintensy-
fikowania wspotpracy miedzynarodowej w obszarze
nauk medycznych i pokrewnych.

Z uwagi na potrzebe pokazania komplementarnego
i holistycznego podejscia do przedsiewzie¢ propo-
nowanych do wspétfinansowania ze $rodkéw fun-
duszy strukturalnych i srodkéw krajowych przed-
stawiono ponizej wybrane dziatania w porzadku
zgodnym z opisanymi dla celu C narzedziami:

projekt zatozen do projektu Ustawy o instytu-
¢jach systemu ubezpieczenia zdrowotnego - kom-
plementarnos¢ z narzedziami 21, 22, 23, 24;

projekt Ustawy o zmianie ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
niektdrych innych ustaw - komplementarnos¢
z narzedziami 21;

projekt Ustawy o zmianie ustawy - Prawo
farmaceutyczne oraz niektdérych innych ustaw
- komplementarnos¢ z narzedziami
21 (w szczegblnosci), 22, 23, 24;

213 W dokumencie 2011/C 202/04 (Dz.Urz. UE C 202,
08.07.2011, s. 10) stwierdza sie, ze panstwa cztonkowskie
UE stojg przed wspdlnym wyzwaniem, jakim sg starzejgce sie
spofeczenstwa, wzrost zachorowalnosci na choroby prze-
wlekte oraz rosngce koszty opieki zdrowotnej, jak réwniez
ograniczone srodki publiczne przeznaczone na stuzbe zdro-
wia. Zgodnie z przyjetymi wnioskami, panstwa cztonkowskie
zachecane sg, aby postrzegac polityke zdrowotng

nie jako Zrédfo wydatkdw, ale jako inwestycje

i motor ekonomicznego rozwoju.

zalozenia do projektu Ustawy o jakosci
w ochronie zdrowia - komplementarnos¢
z narzedziami 21 (w szczegélnosci), 22, 23, 24;

projekt zatozen do projektu Ustawy o zmia-
nie ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia oraz innych ustaw - komplementar-
nosc z narzedziami 25, 26, 27, 28, 29;

program Profilaktyka i leczenie choréb cywili-
zacyjnych (STRATEGMED) - komplementarnosé
z narzedziem 30.

6.3.4. Komplementarnosc celu D

Wsparcie systemu ksztatcenia
kadr medycznych w kontekscie
dostosowania zasobéw do zmie-
niajacych sie potrzeb spotecznych
z polityka sektorowg i dziataniami
podejmowanymi w ramach srod-
kéw krajowych

Narzedzia implementacji celu D sg komplementar-
ne z wprowadzonymi ponizszymi aktami prawnymi
kierunkami reformy ksztatcenia kadr medycznych.
Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty — ostatnia nowelizacja tej ustawy
(z 2011 r.) wyznaczyta kierunek reformy ksztatce-
nia przed- i podyplomowego lekarzy i lekarzy den-
tystéw w Polsce. Wprowadzone zmiany polegaja
m.in. na likwidacji obowigzkowego rocznego stazu
podyplomowego (niezbednego wczesniej do uzy-
skania prawa wykonywania zawodu) i umozliwiaja
wczesniejsze uzyskanie samodzielnosci zawodowe]
lekarzy i lekarzy dentystéw. Zmiana ta jest powigza-
na ze zmiang standarddw ksztatcenia na kierunku
lekarskim i upraktycznieniem studiow w taki sposoéb,
aby absolwenci uzyskali umiejetnosci praktyczne juz
w ostatnich latach studiéw. Zmiana standarddéw
ksztatcenia oraz wprowadzenie zgodnie z Rozpo-
rzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2012
r. w sprawie ramowego programu zajec praktycz-
nych oraz sposobu ich odbywania, dokumentowania
i zaliczania, praktycznego nauczania na ostatnim
programowo roku studiow, uwzglednia rozwdj no-
woczesnych metod dydaktycznych realizowanych
w oparciu o centra symulacji medyczne;j.

Przepisy znowelizowanej Ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty wyznaczylty takze nowe reguty
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ksztatcenia specjalizacyjnego - wprowadzono ,mo-
dutowy system specjalizacji”, bardziej elastyczny
i dostosowany do zmieniajgcych sie potrzeb sys-
temu ochrony zdrowia. Usprawnienie i skrocenie
czasu zdobywania kwalifikacji przez specjalistow
poszerza mtodej kadrze dostep do rynku pracy, da-
jac réwnoczes$nie mozliwos¢ zaspokajania potrzeb
spotecznych w tym zakresie. Jednym z trybéw od-
bywania przez lekarzy i lekarzy dentystow szkolenia
specjalizacyjnego jest rezydentura, tj. szkolenie spe-
Cjalizacyjne w ramach umowy o prace zawartej na
czas realizacji programu specjalizacji z akredytowa-
na jednostka szkolgcg. Rezydentury sg najefektyw-
niejszg formga ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy.
Skierowane sg przede wszystkim do mtodych leka-
rzy. Lekarze ubiegajg sie o ich otrzymanie w konkur-
sowym postepowaniu kwalifikacyjnym. Rezydentury
stanowig bardzo istotne wsparcie dla szpitali, bo-
wiem wynagrodzenie lekarzy rezydentdw pokrywa-
ne jest ze srodkéw bedgcych w dyspozycji ministra
zdrowia. Rezydentury sg przyznawane m.in. w tzw.
priorytetowych dziedzinach medycyny okreslo-
nych w Rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20
grudnia 2012 r. w sprawie okreslenia priorytetowych
dziedzin medycyny.

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
i potoznej stanowi podstawe prawng do ksztatcenia
przeddyplomowego i podyplomowego pielegniarek
i potoznych, a Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
14 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych warun-
kéw prowadzenia studidw dla pielegniarek i potoznych,
ktdre posiadajg swiadectwo dojrzatosci i ukoriczyty li-
ceum medyczne lub szkofe policealng albo szkofe po-
maturalng, ksztatcqcq w zawodzie pielegniarki i potoz-
nej?'4, szczegdtowo reguluje zasady realizadji i czas
trwania studiow pomostowych dla pielegniarek i
potoznych. Nalezy podkresli¢, ze zostaty zmienione
standardy ksztatcenia na kierunku pielegniarstwo
i na kierunku potoznictwo i co najistotniejsze od
roku akademickiego 2012/2013 zniesione zostaty
limity przyje¢ na te studia.

W odniesieniu do ksztatcenia podyplomowego
powyzsza ustawa o zawodach pielegniarki i potoz-
nej obliguje CKPPiP do opracowania nowych pro-
gramow ksztatcenia podyplomowego dla danego

214 Dz.U. 2012, poz. 770.

rodzaju i danej dziedziny lub zakresu, ktére beda
obowigzywaty wszystkich realizatorow tego ksztat-
cenia. Ponadto, zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 12 grudnia 2013 roku w sprawie wy-
kazu dziedzin pielegniarstwa oraz dziedzin majgcych
zastosowanie w ochronie zdrowia, w ktérych moze
by¢ prowadzona specjalizacja i kursy kwalifikacyjne?'®,
zostata zmniejszona liczba dziedzin pielegniarstwa,
w ktérych pielegniarki i potozne bedg mogty odby-
wac specjalizacje (z 26 do 17). Zmniejszenie liczby
dziedzin szkolen specjalizacyjnych wynika z faktu, ze
do chwili obecnej szkolenia specjalizacyjne dla pie-
legniarek i potoznych byty zbyt zawezone tematycz-
nie, co ograniczato mozliwosci wykonywania przez
pielegniarki i potozne specjalistki zadan w réznych
rodzajach swiadczen. Przedmiotowe rozporzadze-
nie gwarantuje elastycznosc¢ i uniwersalnosc¢ wyko-
rzystania specjalizacyjnego ksztatcenia podyplomo-
wego pielegniarek i potoznych w ochronie zdrowia.
Powyzsze rozwigzania dotyczace reformy ksztat-
cenia kadr medycznych komplementarne sg takze
z zapisanymi w dokumentach strategicznych dzia-
taniami na rzecz rozwoju infrastruktury uczelni
medycznych, szpitali klinicznych i instytutéw ba-
dawczych stanowigcych baze do ksztatcenia prak-
tycznego kadr medycznych.

Ze srodkéw krajowych finansowane sg i bedg w
latach 2014-2020 nastepujgce dziatania komple-
mentarne z narzedziami zaplanowanymi w ra-
mach celu D:

1. Rozwdj uczelni medycznych - finansowa-
nie inwestycji w uczelniach medycznych,
dotacja dydaktyczna dla uczelni medycznych
na ksztatcenie studentéw i doktorantéw.

2. Bezzwrotna pomoc materialna z budzetu
panstwa dla studentéw i doktorantow.

3. Wspieranie wymiany akademickiej w
zakresie ksztatcenia i doskonalenia zawo-
dowego w ramach Srodkowoeuropejskiego
Programu Studiéw Uniwersyteckich CEEPUS.

4. Rozwoj specjalizacji lekarskich - finanso-
wanie etatéw rezydenckich i kurséw specjali-
zacyjnych dla lekarzy.

215 Dz.U. 2013, poz.1562 ( rozporzadzenie wejdzie
w zycie 24 sierpnia 2015 r.).
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5. Rozwoj ksztatcenia podyplomowego piele-
gniarek i potoznych - finansowanie
specjalizacji.

6. Rozwoj ksztatcenia specjalizacyjnego

diagnostéw laboratoryjnych i farmaceutéw
- finansowanie kurséw specjalizacyjnych.

7. Szkolenia pracownikéw ochrony zdrowia
na temat przeciwdziatania przemocy
w rodzinie.

8. Realizacja projektu Edukacja pracownikéw
wybranych zawodow zwiekszonego ryzyka
transmisji zakazen krwiopochodnych i ogétu
spofeczeristwa w zakresie prewencji

(HCV, HBV, HIV).

Z uwagi na potrzebe pokazania komplementarnego
i holistycznego podejscia do przedsiewzie¢ propo-
nowanych do wspdtfinansowania ze $rodkow fun-
duszy strukturalnych i srodkéw krajowych przed-
stawiono ponizej wybrane dziatania wiasciwe dla
celu D w porzadku zgodnym z opisanymi powyzej
narzedziami:

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty - ostatnia noweliza-
cja tej ustawy (z 2011 r.) - komplementarnos¢
z narzedziami 31,33, 34;

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
30 lipca 2012 r. w sprawie ramowego programu
zajeé praktycznych oraz sposobu ich odbywania,
dokumentowania i zaliczania - komplementar-
nos¢ z narzedziem 31;

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20
grudnia 2012 r. w sprawie okreslenia prioryteto-
wych dziedzin medycyny - komplementarnos¢
z narzedziem 33;

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej - komplementarnosc
z narzedziami 32, 35;

Rozporzqdzenie Ministra Nauki i Szkolnic-
twa Wyzszego z dnia 9 maja 2012 r. w sprawie
standardow ksztatcenia dla kierunkoéw studiow:
lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, farmacji,
pielegniarstwa i potoznictwa - komplementar-
nosc¢ z narzedziem 31;

przebudowa i rozbudowa Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medyczne-
go w Biatymstoku - komplementarnosé
z narzedziem 31;

Wieloletni program medyczny rozbudowy
i przebudowy Szpitala Uniwersyteckiego
w Bydgoszczy - komplementarnos¢ z narze-
dziem 31;

nowa siedziba Szpitala Uniwersyteckiego
- Krakéw-Prokocim - komplementarnos¢
z narzedziem 31;

przebudowa Uniwersyteckiego Szpitala
Dzieciecego w Krakowie - komplementarnosé
z narzedziem 31;

Szpital Pediatryczny Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Warszawie
- komplementarnos¢ z narzedziem 31;
Centrum Medycyny Nieinwazyjnej w Gdan-
sku - komplementarnos¢ z narzedziem 31;
Wieloletni program przebudowy i rozbudo-
wy Samodzielnego Szpitala Klinicznego nr 1
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
- komplementarno$¢ z narzedziem 31;
budowa Zachodniego Centrum Choréb
Serca i Naczyh w Poznaniu - komplementar-
nosc z narzedziem 31.
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CZESC 111
Koordynacja, monitoring
i finansowanie

7. Monitoring, koordynacja i ewaluacja
dziatan opisanych w ,,Policy paper dla
ochrony zdrowia na lata 2014-2020"

7.1. Zatozenia systemu koordynacji

Z uwagi na fakt, ze ,Policy paper dla ochrony zdro-
wia na lata 2014-2020" ma charakter dokumentu
strategiczno-wdrozeniowego, ktory w swych zatoze-
niach i sposobie realizacji wynika z nowego systemu
zarzadzania strategicznego w Polsce, system jego
monitoringu i koordynadji powigzany jest z imple-
mentacjg DSRK, SRK oraz strategii zintegrowanych.
Przedmiotem monitoringu jest postep wdrozenia
celow okreslonych w ,Policy paper dla ochrony
zdrowia na lata 2014-2020" w ujeciu ogoélnopol-
skim i regionalnym. Biorac pod uwage skale zapla-
nowanych dziatan, wysokos¢ srodkéw publicznych
(krajowych i europejskich) dedykowanych ochronie
zdrowia, jak réwniez liczbe podmiotéw skfadajacych
sie na system instytucjonalny polityki zdrowotnej
w Polsce, koordynacja dziatan sektora stanowi istot-
ne wyzwanie dla wladz publicznych i obwotywac sie
bedzie na trzech poziomach:

strategicznym - prowadzonym przez
wiadze centralne, ktére odpowiedzialne
sg za tworzenie i aktualizacje ram stra-
tegicznych dla sektora ochrony zdrowia
poprzez wyznaczanie gtéwnych kierun-
kéw dziatan;

operacyjnym (technicznym) - prowa-
dzonym przez powotang do tego celu
Grupe Robocza ds. Koordynacji. Realiza-
Cja tego poziomu wspomagana bedzie
przez Departament Funduszy Europej-
skich MZ we wspétpracy z innymi de-
partamentami merytorycznymi resortu,
w partnerstwie z innymi podmiotami
majgcymi wptyw na ksztatt polityki zdro-
wotnej w Polsce;

wykonawczym - bedzie prowadzony
poprzez wdrazanie konkretnych dzia-
tan (narzedzi) zgodnych z celami ,,Policy
paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-
2020". Poziom wykonawczy realizowany
bedzie zaréwno na szczeblu centralnym
(poprzez dziatania NFZ, COK, MZ), jak i na
szczeblu regionalnym (poprzez dziatania
oddziatéw wojewddzkich NFZ, Instytucji-
tu Zarzadzajgcychego RPO).
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Poziom strategiczny

Ministerstwo Infrastruktury i Rozwoju
Ministerstwo Zdrowia

Rola: = Wytyczanie kierunkéw i obszaréw dziatan oraz wyznaczanie
instytucji odpowiedzialnych za ich realizacje

Poziom operacyjny
Grupa Robocza ds. Koordynacji Polityki Zdrowotnej

Rola: == Wspieranie procesu decyzyjnego poziomu strategicznego

Identyfikacja ryzyka i Ocena funkcjonowania
zagrozen we wdrazaniu systemu koordynacji pod
»Policy paper dla ochrony katem usuniecia nieprawi-
zdrowia na lata 2014-2020". i dfowosci.

Wskazywanie dziatan Koordynacja przeptywu
stuzgcych rozwigzywaniu informacji.
probleméw/prewencji. Zlecanie dziatan ewa-

Okreslanie krotko- i Sred- i luacyjnych o charakterze
niookresowych prognoz. horyzontalnym.

Strukturg wspomagajgcg Grupe Robocza
jest Departament Funduszy Europejskich w Ministerstwie Zdrowia

Poziom taktyczny (wykonawczy)
Instytucje zaangazowane we wdrazanie
narzedzi implementacyjnych
(na poziomie krajowym i regionalnym)

Rola: i Dziatania wdrozeniowe (realizacja narzedzi implementacji).
Monitoring realizacji dziatan.
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Monitoring i koordynacja wdrazania poszczegdlnych
celdw, jak réwniez wyznaczenie gtéwnych wyzwan dla
poszczegdlnych podmiotéw zaangazowanych w pro-
ces jego realizacji odbywa sie w oparciu o prace Grupy
Roboczej ds. Koordynacji Polityki Zdrowotne;j.
W sktad Grupy wchodzg m.in. przedstawiciele:

Ministerstwa Zdrowia,
Ministerstwa Infrastruktury i Rozwoju,
samorzadowych wtadz wojewédzkich,

Narodowego Funduszu Zdrowia
(w tym oddziatéw wojewddzkich),

Centrum Monitowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia,

Centrum Systemoéw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia,

Centralnych OSrodkéw Koordynujgcych
programy populacyjne,

przedstawiciele organizacji spotecznych,
ktérych dziatalnos¢ statutowa zwigzana
jest ochrong zdrowia.

W pracach Grupy mogg uczestniczy¢ rowniez konsul-
tanci medyczni oraz reprezentanci organizacji zawodo-
wych pracownikow sektora ochrony zdrowia, w tym w
szczegdlnosci Naczelnej Izby Lekarskiej oraz Naczelnej
Izby Pielegniarek i Potoznych. Co do zasady, spotkania
Grupy odbywaja sie w zaleznosci od potrzeb, niemniej
nie rzadziej niz dwa razy w roku. Szczegdtowy tryb
pracy grupy okresla regulamin, ktérego opracowanie
powierza sie ministrowi zdrowia. Przewodniczacego
Grupy powotuje i odwotuje minister zdrowia. Do jego
zadan nalezy w szczegdlnosci:

a) przewodniczenie posiedzeniom grupy;

b) wyznaczanie terminéw, miejsca i porzad-
ku spotkan grupy;

c) zawiadamianie cztonkéw czy zastepcoéw
cztonkéw grupy o miejscu i terminie posie-
dzen;

d) zapraszanie na posiedzenia grupy eksper-

téw, przedstawicieli innych instytucji, grup
spotecznych i zawodowych;

e) podpisywanie uchwat grupy
i protokotéw z posiedzen;

f) zlecanie wykonania ekspertyz
niezbednych do realizacji zadanh grupy;

g) reprezentowanie grupy w sprawach
dotyczacych jej dziatalnosci.

Natomiast do zadan cztonkéw
czy zastepcoéw cztonkéw Grupy nalezy:

a) zapoznawanie sie z dokumentacjg
dotyczacg zagadnien omawianych
na jej posiedzeniach;

b) aktywne uczestnictwo w realizacji
zadan grupy;

c€) przedstawienie opinii i propozycji doty-
czacych przedsiewzie€ z zakresu ochrony
zdrowia mozliwych do dofinansowania w
ramach RPO oraz programdéw krajowych,
w szczegdllnosci w zakresie kryteriéw wy-
boru projektéw konkursowych, jak i obsza-
réw merytorycznych rekomendowanych
do w wsparcia w trybie pozakonkursowym

(systemowym, indywidualnym).

Grupa stanowi forum wspotpracy i wymiany dobrych
praktyk oraz pemi funkcje doradcze, w tym opiniuje
dziatania podejmujgce przez poszczegdlne podmio-
ty zaangazowane we wdrozenie polityki zdrowotnej
w Polsce. Efektem jej prac bedzie Plan dziatania (Ac-
tion Plan), czyli dokument zawierajgcy rekomendacje
dla gtéwnych uczestnikéw procesu tworzenia polityki
zdrowotnej, okreslajgcy m.in. katalog gtéwnych zadan
koniecznych do realizacji w obszarze celéw okreslo-
nych przez ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020" w kolejnych 12 miesigcach, ktéry moze
zawierac:

analize probleméw w ochronie zdrowia (o
charakterze strategicznym i operacyjnym) i
zadan realizowanych oraz planowanych do
realizacji w perspektywie dtugo i Srednio-
okresowej;

gtéwne informacje o planowanych konkur-
sach MZ oraz oddziatéw wojewédzkich NFZ
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na swiadczenia zdrowotne finansowane ze
srodkéw publicznych;

informacje o planowanych konkursach z
programdéw operacyjnych dot. obszaréw
zdrowia (RPO oraz programy krajowe);

rekomendacje dot. kryteriéw wyboru pro-
jektébw w ramach konkuréw ogtaszanych
w ramach programéw centralnych i regio-
nalnych wspétfinansowanych z funduszy
strukturalnych.

rekomendacje czy opinie dotyczgce pro-
pozycji projektéw realizowanych w trybie
pozakonkursowym,

Istotnym instrumentem w zakresie monitoringu i
ewaluacji ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020" jest mozliwos¢ zlecania przez MZ przegla-
du jakosci i zgodnosci podejmowanych dziatan finan-
sowanych ze srodkéw publicznych stuzacych realizadji
celéw okreslonych w tym dokumencie. Raz w roku MZ
przygotuje raport oceniajacy stan realizacji poszczegol-
nych celéw. Dodatkowo, na wniosek grupy mozliwe jest
zlecanie badan ewaluacyjnych i ekspertyz w zakresie
dotyczacym realizowanych celéw. Ponadto w 2018 r.
zostanie przeprowadzony srédokresowy przeglad za-
tozen ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014~
20207, ktéry stanie sie podstawg ewentualnej korekty
jego zapiséw. Zmiany w dokumencie mogg by¢ wpro-
wadzane o ile wynikajg ze zmian w innych dokumen-
tach (np. ustawach, rozporzadzeniach, programach
operacyjnych itp.).

Sprawne i efektywne wdrozenie wszystkich zatozen i
narzedzi przewidzianych w ramach ,Policy paper dla
ochrony zdrowia na lata 2014-2020" wymaga zaanga-
zowania zaréwno wiadz centralnych, jak i regionalnych.
Potrzeba koordynadcji regionalnych dziatart w sektorze
zdrowia z krajowymi kierunkami reform dotyczy zaréw-
no obszaréw zwigzanych z dziataniami profilaktycznymi,
jak i infrastrukturalnymi. Skuteczna koordynacja wdra-
zania poszczegdlnych narzedzi ma kluczowe znaczenie
dla maksymalizacji efektéw zaplanowanych dzia-
tan. Wiasciwe mechanizmy koordynacyjne przyczynia-
j3 sie do osiggania celéw operacyjnych i zwigzanych z
nimi wskaznikéw, stymulowania komplementarnosci, a
przede wszystkim zapewnienia spéjnosci, skutecznosci
i efektywnosci projektowanych interwendji.

Koordynacja dziatan okreslonych przez niniejszy
dokument oparta jest na pracach Grupy Robo-
czej ds. Koordynacji Polityki Zdrowotnej. Podsta-
wowym narzedziem osiggania celéw okreslonych przez
,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020"
jest wspomniany powyzej plan dziafania. Inne narze-
dzia koordynacji mozliwe do wykorzystania to:

wytyczne ministra zdrowia lub/i ministra
infrastruktury i rozwoju (np. w zakresie mi-
nimalnych warunkow dla sSwiadczeniodawcow
ubiegajgcych sie o udziat w programie);

rekomendacje, opinie i stanowiska ministra
zdrowia w obszarach objetych wsparciem
wraz z prowadzeniem publicznej bazy tych
stanowisk;

zapewnienie mozliwosci udziatu eksper-
téw w obszarze zdrowia w ocenie projek-
tow dotyczgcych tego obszaru. Baza eks-
pertow prowadzona jest przez Ministerstwo
Infrastruktury i Rozwoju, natomiast wybor
ekspertow powierza sie MZ. Celem uczest-
nictwa ekspertow w weryfikacji projektéw
jest rzetelna i bezstronna ocena wnioskow o
dofinansowanie przez osoby legitymujgce sie
specjalistyczng wiedzg lub umiejetnosciami
z poszczegolnych dziedzin objetych danym
programem operacyjnym. Baze ekspertow
w obszarze zdrowia prowadzi sie w dwoch
obszarach: profilaktyka i infrastruktura, przy
czym ekspertem mozna by¢ w jednym lub

w obu obszarach. Szczegdélng rolg eksper-
tow bedzie ocena celowosci podejmowania
dziatan na rzecz zabezpieczenia $wiadczen
w systemie powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego;

prowadzenie przez MZ witryny interneto-
wej stuzgcej komunikowaniu, koordynacji, mo-
nitorowaniu, wymianie doswiadczen i dobrych
praktyk;

prowadzenie przez MZ punktéw infor-
macyjnych dotyczacych dziatan w zakresie
ochrony zdrowia finansowanych ze srodkow
wspolnotowych.
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Tabela 53. Tabela koordynacji w zakresie ochrony zdrowia

Lp.

Temat

Dziatania z poziomu
krajowego

Zakres
interwencji ROP

P18.10

Aktywne i zdrowe
starzenie sie

Projekty pilotazowe
i testujgce w za-
kresie programoéw
profilaktycznych
zawierajgce m.in.
komponent badaw-
czy, edukacyjny oraz
wspierajacy wspot-
prace pomiedzy wy-
sokospecjalistycz-
nym osrodkiem

a lekarzami POZ
oraz szpitalami
og6lnymi, w celu
przeciwdziatania
zjawisku fragmenta-
cji opieki nad
pacjentem
Ogoélnokrajowe pro-
gramy w zakresie
edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowego
stylu zycia

Opracowanie i wdrozenie
projektoéw profilaktycz-
nych dotyczacych cho-
réb bedgacych istotnym
problemem zdrowotnym
regionu

Opracowanie i wdrozenie
programoéw rehabilitacji
medycznej utatwiajgcych
powroty do pracy

Opracowanie i wdrozenie
programoéw ukierunko-
wanych na eliminowanie
zdrowotnych czynnikéw
ryzyka w miejscu pracy

Rozwoj profilaktyki no-
wotworowej w kierunku
wykrywania raka jelita
grubego, szyjki macicy
i piersi
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Tabela 53. Tabela koordynacji w zakresie ochrony zdrowia

Lp.

Wytgczenia/ograniczenia
interwencji z RPO

Narzedzia koordynacji

Koszty kampanii me-
dialnych promujgcych
udzial w dziataniach
profilaktycznych oraz
ksztatcenia kadr me-
dycznym ponoszone
sg przez wtadze
centralne

Dziatania profilaktycz-
ne powinny koncentro-
wac sie na pieciu gtow-
nych typach schorzen
dezaktywizujacych
rynek pracy

w Polsce:

chorobach uktadu
krazenia,

chorobach
nowotworowych,

chorobach (zaburze-
niach) psychicznych,

chorobach uktadu
kostno-stawowego
i miesniowego,
chorobach uktadu
oddechowego

lub na innych typach
schorzen pod warun-
kiem, ze zostang one
uznane za istotny
problem zdrowotny
regionu

Ponadto dziatania
wiadz regionalnych

w zakresie profilaktyki
powinny:

koncentrowac sie

na dotarciu do os6b
znajdujgcych sie w
szczegllnie trudnej
sytuacji, tj. wyklu-
czonych lub zagrozo-
nych wykluczeniem
spotecznym, o niskim
statusie spotecznym
i ekonomicznym,

z wyksztatceniem
podstawowym;

- koncentrowa¢

sie na dotarciu do
os6b, ktére nigdy nie
wykonywaty badan
profilaktycznych (na
postawie SIMP);

kierunkowac wspar-
cie na osoby za-
mieszkate w miejsco-
wosci ponizej 20 tys.
mieszkancéw, w tym
w szczeg6lnosci na
obszarach wiejskich;

koncentrowac dzia-
tania na powiatach
lub gminach o szcze-
g6lnie niskim pozio-
mie zgtaszalnosci na
badania populacyjne,
tj. o poziomie ponizej
30%;

wspieraé projekty
zgtaszane przez
podmioty lecznicze
dla ktérych orga-
nem zatozycielskim
jest pomiot inny niz
utworzony przez mi-
nistra lub centralny
organ administracji
rzadowej, publiczng
uczelnie medyczng
lub publiczng uczel-
nie prowadzaca dzia-
talnos¢ dydaktyczng
i badawcza w dzie-
dzinie nauk medycz-
nych oraz instytuty
badawcze prowadza-
ce badania naukowe
i prace rozwojowe

w dziedzinie nauk
medycznych, a takze
podmiot powstaty

z przeksztatcenia po-

wyzszych jednostek

Plan dziatania dla ochrony
zdrowia (Action Plan) - doku-
ment zawierajgcy rekomenda-
cje dla gtéwnych uczestnikéw
procesu tworzenia polityki
zdrowotnej, okres$lajagcy m.in.
katalog gtéwnych zadan
koniecznych do realizacji

w obszarze celéw okres$lonych
przez ,Policy paper dla ochro-
ny zdrowia na lata 2014-2020"

Wytyczne ministra zdrowia
Rozwdj profilaktyki nowotwo-
rowej w kierunku wykrywania
raka jelita grubego, szyjki
macicy i piersi - wytyczne

w zakresie dziatan finanso-
wanych ze srodkéw Europej-
skiego Funduszu Spotecznego
w perspektywie finansowej
2014-2020

Rekomendacje, opinie i sta-
nowiska ministra zdrowia w
zakresie dziatan profilaktycz-
nych wraz z prowadzeniem
publicznej bazy tych stano-
wisk;

Zapewnienie mozliwosci
udziatu ekspertéw w obszarze
zdrowia w ocenie projektow
dotyczacych tego obszaru.
Szczegblng rolg ekspertéw
bedzie ocena celowosci po-
dejmowania dziatan na rzecz
zabezpieczenia Swiadczen

w systemie powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego;

Prowadzenie przez MZ wi-
tryny internetowej stuzacej
komunikowaniu, koordynacji,
monitorowaniu, wymianie do-
Swiadczen i dobrych praktyk.

Prowadzenie przez MZ punk-
téw informacyjnych

dot. dziatan w zakresie
ochrony zdrowia
finansowanych

ze Srodkéw wspoélnotowych.

187




188

Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

Tabela 53. Tabela koordynacji w zakresie ochrony zdrowia

Lp.

Temat

Dziatania z poziomu
krajowego

Zakres
interwencji ROP

P1 9.7 Utatwienie do-
stepu do niedrogich
trwatych oraz wyso-
kiej jakoSci ustug,

w tym opieki zdrowot-
nej i ustug spotecz-
nych swiadczonych

w interesie ogélnym

Dziatania projakoscio-
we dedykowane pod-
miotom wykonujacym
dziatalno$¢ lecznicza
w kazdym obszarze
opieki zdrowotnej

Poprawa systemu
monitorowania po-
trzeb zdrowotnych
(poprawa jakosci
danych dotyczacych
m.in. zapotrzebowania
na kadry medyczne,
infrastrukture oraz
identyfikacje , biatych
plam” w opiece zdro-
wotnej)

Szkolenia pracowni-
kéw administracyj-
nych i zarzadzajacych
podmiotami leczniczy-
mi, jak réwniez przed-
stawicieli ptatnika

i podmiotéw
tworzacych

Wdrozenie organizacji
opieki koordynowanej
(OOK) stuzacej polep-
szeniu jakosci i efek-
tywnosci publicznych
ustug zdrowotnych
(pilotaz nowej formy
organizacji, procesu

i rozwigzan
technologicznych)

Wypracowanie stan-
dardéw ustug w zakre-
sie ustug spotecznych
(w tym opiekunczych)

i zdrowotnych wobec
0s6b zaleznych i niesa-
modzielnych

Opracowanie i wdrozenie

programow wczesnego

wykrywania wad rozwojo-

wych i rehabilitacji dzieci
niepetnosprawnych
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Tabela 53. Tabela koordynacji w zakresie ochrony zdrowia

Wytgczenia/ograniczenia

Lp interwendji z RPO Narzedzia koordynacji

Brak Plan dziatania dla ochrony

2 zdrowia (Action Plan) - doku-
ment zawierajgcy rekomenda-

cje dla gtéwnych uczestnikéw

procesu tworzenia polityki

zdrowotnej, okreslajacy m.in.

katalog gtéwnych zadan ko-

niecznych do realizacji

w obszarze celéw okres$lonych

przez ,Policy paper”

Rekomendacje dotyczace
kryteriéw wyboru projektéw
w ramach konkurséw ogtasza-
nych w ramach programéw
centralnych i regionalnych
wspotfinansowanych z fundu-
szy strukturalnych.

Udziat ekspertéw Minister-
stwa Zdrowia w ocenie projek-
téw dotyczacych tego obsza-
ru. Szczeg6lng rola ekspertéow
bedzie ocena celowosci po-
dejmowania dziatan na rzecz
zabezpieczenia Swiadczen

w systemie powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego;

Prowadzenie przez MZ wi-
tryny internetowej stuzacej
komunikowaniu, koordynacji,
monitorowaniu, wymianie do-
Swiadczen i dobrych praktyk
w zakresie projektéw realizo-
wanych w ramach obszaru

Prowadzenie przez MZ punk-
téw informacyjnych dot.
dziatan w zakresie ochrony
zdrowia finansowanych

ze Srodkoéw wspélnotowych
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Tabela 53. Tabela koordynacji w zakresie ochrony zdrowia

Lp.

Temat

Dziatania z poziomu
krajowego

Zakres
interwencji ROP

P19.1. Inwestycje

w infrastrukture
zdrowotng i spotecz-
na, ktére przyczyniaja
sie do rozwoju krajo-
wego, regionalnego

i lokalnego, zmniej-
szania nieréwnosci

w zakresie stanu
zdrowia oraz przejscia
z ustug instytucjonal-
nych do ustug

na poziomie spotecz-
nosci lokalnych

Wzmocnienie strate-
gicznej infrastruktury
ochrony zdrowia

Podmioty lecznicze
udzielajgce Swiadczen
zdrowotnych

w zakresie ratownic-
twa medycznego

- centra urazowe,
SOR, ladowiska przy
SOR oraz jednost-
kach organizacyjnych
szpitali wyspecjalizo-
wanych w zakresie
udzielania Swiadczen
zdrowotnych niezbed-
nych dla ratownictwa
medycznego, infra-
struktura LPR,

Ponadregionalne
podmioty lecznicze

- szpitale ogélnodo-
stepne (z wytgczeniem
podmiotéw prowadza-
cych lecznictwo uzdro-
wiskowe) w zakresie
infrastruktury dedyko-
wanej pieciu gtbwnym
grupom chorobowym
stanowigcym giéwne
przyczyny niezdolno-
$ci do pracy i umieral-
nosci wéréd mieszkan-
céw Polski (choroby
uktadu krazenia, no-
wotworowe, uktadu
kostno-stawowego i
miesniowego, uktadu
oddechowego, psy-
chiczne) oraz opiece
nad matkq i dzieckiem

Wzmocnienie regionalnej
infrastruktury ochrony
zdrowia

Podmioty lecznicze dzia-
tajgce w publicznym sys-
temie ochrony zdrowia z
wytaczeniem podmiotéw,
ktére bedg kwalifikowaty
sie do otrzymania wsparcia
w ramach Programu Ope-
racyjnego Infrastruktura

i Srodowisko - w zakresie
infrastruktury dedykowanej
pieciu gtbwnym grupom
chorobowym stanowigcym
gtéwne przyczyny niezdol-
nosci do pracy i umieral-
nosci wsréd mieszkancéw
Polski (choroby uktadu
krazenia, nowotworowe,
uktadu kostno-stawowego

i mieSniowego, uktadu
oddechowego, psychiczne)
oraz specyficznym, zdia-
gnozowanym potrzebom
regionalnym, a takze infra-
struktury istotnej z punktu
widzenia trendéw demogra-
ficznych, tj. dedykowanej
opiece nad matkg i dziec-
kiem oraz osobom starszym
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Tabela 53. Tabela koordynacji w zakresie ochrony zdrowia

Lp.

Wytgczenia/ograniczenia
interwencji z RPO

Narzedzia koordynacji

Wsparcie w ramach
RPO nie moze co do
zasady obejmowac:

wsparcia infrastruk-
tury ratownictwa
medycznego

wsparcia infrastruk-
tury ponadregio-
nalnych podmiotéw
leczniczych (podmio-
téw leczniczych,

a takze przedsie-
biorcéw powstatych
z ich przeksztatce-
nia, utworzonych
przez ministra lub
centralny organ ad-
ministracji rzadowej,
publiczna uczelnie
medyczng lub pu-
bliczng uczelnie pro-
wadzgca dziatalnosé
dydaktyczng i ba-
dawcza w dziedzinie
nauk medycznych,
instytuty badawcze
prowadzgce badania
naukowe i prace
rozwojowe w dzie-
dzinie nauk medycz-
nych, uczestniczace
w systemie ochrony
zdrowia).

wsparcia infra-
struktury w zakre-
sie innym niz pie¢
gtéwnych grup
chorobowych sta-
nowigcych gtéwne
przyczyny niezdol-
nosci do pracy

i umieralnosci
wsréd mieszkan-
c6w Polski
(choroby uktadu
krgzenia, nowo-
tworowe, uktadu
kostno-stawowego
i mieSniowego,
uktadu oddecho-
wego, psychiczne)
oraz specyficznych,
zdiagnozowanych
potrzeb
regionalnych

wsparcia infrastruk-
tury innej niz infra-
struktura istotna

z punktu widzenia
trendéw
demograficznych,
tj. dedykowana
opiece nad

matkg i dzieckiem
oraz osobom
starszym

Plan dziatania dla ochrony

zdrowia (Action Plan) - doku-

ment zawierajacy rekomen-
dacje dla gtéwnych uczest-
nikéw procesu tworzenia

polityki zdrowotnej, okresla-

jacy m.in. katalog gtéwnych
zadan koniecznych do reali-

zacji w obszarze celéw okre-
Slonych przez ,Policy paper”

Rekomendacje dotyczace

kryteriéw wyboru projektéw

w ramach konkurséw ogta-
szanych w ramach progra-
maéw centralnych i regional-
nych wspétfinansowanych
z funduszy strukturalnych.

Prowadzenie przez MZ wi-
tryny internetowej stuzacej
komunikowaniu, koordyna-
cji, monitorowaniu, wymia-
nie doswiadczen i dobrych
praktyk w zakresie projek-
téw realizowanych

w ramach obszaru.

Prowadzenie przez MZ
punktéw informacyjnych
dot. dziatan w zakresie

ochrony zdrowia finansowa-

nych ze Srodkéw
wspdlnotowych

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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7.2 Mechanizmy zapewniajace maksy-
malizacje skutecznosci i efektywnosci
dziatan wdrazanych w latach 2014-2020

Na potrzeby opracowania dokumentu ,Policy paper
dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020" zidentyfiko-
wano kluczowe potrzeby i deficyty w ujeciu ogdlnokra-
jowym i regionalnym, w oparciu o analize danych do-
tyczacych zasobow kadrowych i infrastrukturalnych?'®,
Wsparcie infrastruktury podmiotow leczniczych, za-
réwno na poziomie krajowym, jak i regionalnym, kon-
centrowal sie bedzie na tych obszarach, w ktérych
deficyty sg szczegdlnie dotkliwe z punktu widzenia
realizacji celu gtéwnego, tj. zwiekszenia dtugosci zycia
w zdrowiu jako czynnika wptywajgcego na jakos¢ zy-
Cia i wzrost gospodarczy w Polsce. Takie skupienie sie
na wybranych obszarach zapewni najwyzszg mozliwg
efektywno$¢ podejmowanych dziatan. Jednocze$nie
zbadanie sytuacji nie tylko na poziomie krajowym, ale
takze wojewddzkim zagwarantuje, ze inwestycje regio-
nalne, beda realizowane w ramach celéw krajowych,
ale z uwzglednieniem specyfiki regiondw.

Ponadto wprowadzony zostanie mechanizm zapew-
niajacy weryfikacje racjonalnosci inwestycji na pozio-
mie indywidualnego projektu, poprzez wymaog przed-
tozenia na etapie aplikowania o srodki UE programu
dziatarh o charakterze restrukturyzacyjnym, ukierun-
kowanych na optymalizacje zasobdéw podmiotu leczni-
czego jak i odpowiednich rozwigzan organizacyjno-za-
rzadczych. Tym samym, realizacja inwestycji powigzana
bedzie z wdrozeniem przez podmiot leczniczy dziatan
prowadzacych do poprawy jego efektywnosci, co przy-
czyni sie do lepszego wykorzystania srodkéw finanso-
wych w systemie ochrony zdrowia oraz zwiekszenia do-
stepnosci do Swiadczenr zdrowotnych. Poza propozycjg
zestawu dziafan naprawczych i projekgji ich wptywu na
poprawe sytuacji finansowo-ekonomicznej beneficjen-
ta, program bedzie musiat przedstawia¢ adekwatnosc
powyzszych dziatan do aktualnej i prognozowanej sy-
tuacji epidemiologiczno-demograficznej oraz do po-
trzeb wskazywanych przez pfatnika. W ten sposéb do
dofinansowania przyjete beda wytacznie projekty:
uzasadnione z punktu widzenia potrzeb i deficytéw
w zakresie sytuacji epidemiologiczno-demograficz-
nej oraz podazy ustug zdrowotnych na danym ob-

216 Analiza poréwnawcza..., 0p.cit.

szarze, a takze z punktu widzenia ich pozytywne-
go wplywu na racjonalne zasady gospodarowania
i efektywnos¢ podmiotéw leczniczych.

Jak wynika z doswiadczer perspektywy finansowej
2007-2013, istotng barierg w realizacji wsparcia jako-
$ciw ochronie zdrowia byto ograniczenie grupy poten-
cjalnych odbiorcéw wytgcznie do kadry zarzadzajacej
zaktadami opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na wielowy-
miarowy i dynamiczny charakter zmian systemowych
przyczyniajgcych sie do poprawy jakosci w ochronie
zdrowia, konieczne jest umozliwienie jak najwiekszej
grupie 0osob zaangazowanych w prace systemu, oby-
cia szkoler i wymiany doswiadczen. Stad postulowang
zmiang w tym zakresie bedzie rozszerzenie poten-
cjalnej grupy osoéb biorgcych udziat w szkoleniach na
wszystkie grupy zawodowe istotne z punktu widzenia
podniesienia jakosci systemu zarzgdzania.
Dotychczasowe doswiadczenia we wdrazaniu stan-
dardéw jakosci w ochronie zdrowia wskazujg na ko-
niecznos¢ zwrdcenia wiekszej uwagi na te podmioty
lecznicze, ktére do tej pory nie zostaty poddane pro-
cedurze akredytacyjnej, jak rowniez konieczne staje sie
state budowanie rozpoznawalnosci ,marki akredyta-
¢ji". Ponadto zasadne jest dalsze rozwijanie programu
akredytacji dla szpitali, przy jednoczesnym wsparciu
certyfikacji pozostatych obszaréw Swiadczenia ustug
zdrowotnych, w tym przede wszystkim na poziomie
POZ.

7.3. Instrumenty monitoringu opisa-
ne w strategiach na lata 2014-2020 i
wskazniki kontekstowe dla ochrony
zdrowia zawarte w krajowych i woje-
wodzkich dokumentach strategicznych

Dokumenty strategiczne okres$lajg instrumenty moni-
toringu i ewaluadji pozwalajgce na ocene postepow w
implementacji krajowych ram strategicznych. System
monitoringu przyjetych przez Rade Ministrow doku-
mentow strategicznych oparty jest na zasadach ,wie-
lostronnej koordynacji” oraz ,zarzadzania wielopozio-
mowego”, przez aktywne wspoétdziatanie podmiotow
réznych szczebli administracji publicznej. W kazdym
dokumencie strategicznym zawarty jest rozdziat doty-
Czacy monitoringu danej strategii.

Strategia Rozwoju Kraju 2020. Proces strategicznego
monitorowania realizowany bedzie poprzez obowigz-
kowe roczne sprawozdania na temat postepow reali-



Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne 193

zacji dziafan. Sprawozdania z realizacji SRK (w rytmie
rocznym) obejmujace m.in. stan wykonania strategicz-
nych zadan panstwa, wraz z rekomendacjami dotycza-
cymi ewentualnych niezbednych dziatan stuzacych za-
pewnieniu jego terminowej i skutecznej realizacji beda
rozpatrywane przez Komitet Koordynacyjny ds. Polityki
Rozwoju. Jednoczesnie, roczne sprawozdania z realiza-
Cji SRK przyjmowane beda przez Rade Ministréw i prze-
kazywane Sejmowi i Senatowi.

Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego. System mo-
nitorowania SRKL opiera sie na cyklicznej sprawozdaw-
czosci z realizacji dziatart podejmowanych w ramach
strategii. Dziafania te zostang zawarte w narzedziach
realizacji SRKL, ktére zawarte sg w Dokumencie Imple-
mentacyjnym. Poszczegdlne resorty beda przekazywa-
ty koordynatorowi strategii sprawozdania za miniony
rok z realizacji SRKL. Sprawozdania te postuzg do opra-
cowania rocznego raportu z realizacji SRKL. Jednocze-
$nie koordynator strategii bedzie corocznie przekazy-
wat informacje z realizacji SRKL w roku poprzednim do
Ministerstwa Infrastruktury i Rozwoju, ktére przygoto-
wywac bedzie informacje zbiorczg o realizacji Strategii
Rozwoju Kraju 2020, przekazywang do Sejmu i Senatu.

Strategia ,,Sprawne Panstwo”. Gtéwnym narzedziem
wdrazania strategii i biezgcego monitoringu jest Plan
dziatarh SSP przygotowany przez Koordynatora przy
wspotpracy z wiasciwymi ministrami i centralnymi or-
ganami administracji rzagdowej bezposrednio zaan-
gazowanymi w realizacje SSP. Plan dziatari okresla w
szczegdlnosci kluczowe przedsiewziecia o charakte-
rze legislacyjnym i o charakterze programowym wraz
ze wskazaniem organéw odpowiedzialnych za ich re-
alizacje. Monitorowanie bedzie stuzy¢ wspomaganiu
wdrazania strategii i jednoczesnie dostarczac rzetel-
nych informacji na temat skutecznosci podejmowa-
nych dziatan i stopnia osiggniecia celéw strategii. Be-
dzie opierac sie na wskaznikach monitorowania, planie
dziatar, analizach i ewaluacjach oraz innych materia-
tach umozliwiajgcych zbieranie danych Swiadczacych
0 wdrazaniu strategii. Koordynator bedzie corocznie
przygotowywat sprawozdanie o postepach wdraza-
nia strategii za rok poprzedni na podstawie informa-
¢ji otrzymywanych od podmiotéw zaangazowanych
w realizacje SSP. Sprawozdania bedg przedktadane Ko-
mitetowi Koordynacyjnemu do spraw Polityki Rozwoju,
Komitetowi Monitorujgcemu oraz ministrowi wiasciwe-

mu do spraw rozwoju regionalnego, ktéry koordynuje
opracowanie rocznego sprawozdania z realizacji Stra-
tegii rozwoju kraju 2020.

Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego: Regio-
ny, Miasta, Obszary Wiejskie. Monitorowanie i ewa-
luacja polityki regionalnej sg prowadzone za pomocg
systemu umozliwiajgcego analize wszystkich proceséw
w uktadzie terytorialnym. Tworzony jest we wspotpra-
cy z prezesem GUS oraz Gtéwnym Urzedem Geodezji
i Kartografii. Jego gtownymi elementami instytucjo-
nalnymi bedg obserwatoria rozwoju oraz jednostki
ewaluacyjne na poziomie krajowym i regionalnym.
Elementem systemu raportowania dotyczgcego prze-
biegu realizacji polityki regionalnej, do ktérego nalezy
na poziomie strategicznym raport 0 rozwoju spotecz-
no-gospodarczym, regionalnym i przestrzennym, przy-
gotowywany przez ministra wiasciwego ds. rozwoju
regionalnego i samorzady wojewddztw, sg roczne ra-
porty nt. polityki regionalnej i przestrzennej (tfacznie
z politykg miejska, rozwoju obszaréw wiejskich itp.) o
charakterze bardziej operacyjnym. Stuzg one wspoma-
ganiu dyskusji na temat efektywnosci mechanizméw
wykonawczych polityki regionalnej wsrdd  aktordw
polityki regionalnej oraz stanowig podstawe do podej-
mowania dziatan operacyjnych w obszarze koordynacji
i realizacji polityki regionalne;.

Podstawowym punktem odniesienia w ocenie realizadji
dziatan zapisanych w dokumentach strategicznych sg
zawarte w nich wskazniki kluczowe i szczegdtowe, ktdre
beda monitorowane przy wspotpracy z GUS.

Na potrzeby monitorowania wartosci wskaznikéw
utworzony zostat system STRATEG - System wskazni-
kéw kluczowych dla polityki rozwoju, ktéry znaczaco
przyczyni sie do jeszcze efektywniejszego wykorzy-
stania zasobdw informacyjnych statystyki publicznej
w procesie monitorowania i ewaluowania szeroko ro-
zumianego rozwoju spoteczno-gospodarczego. W sys-
temie STRATEG uwzgledniono wszystkie wskaZniki kon-
tekstowe dla obszaru zdrowia zawarte w dokumentach
strategicznych.
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Tabela 54. \Wskazniki kontekstowe dla obszaru zdrowie,
zawarte w dokumentach strategicznych

Wskazniki kontekstowe

dla obszaru zdrowie, zawarte
w dokumentach strategicznych

2011

Wartos¢ wskaznika

Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia 217
(EHCI) (pkt) (DSRK 2030) 277 750
Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia
. ) 27 wzrost

EHCI (pozycja w rankingu)
Liczba jednostek koncentratu krwinek
czerwonych (KKCz) wydanych 27,35 28,04 34,91
do lecznictwa na 1000 oséb
Liczba lekarzy dentystow na 1 tys. ludnosci
(OECD Health Data) 0,33 0,34 BT
Liczba lekarzy na 1 tys. ludnosci
(OECD Health Data) 2,16 2,19 wzrost
Liczba lekarzy na 10 tys. ludnosci (KSRR) 34,9 35,3 50,4
Liczba lekarzy posiadajgcych tytut specjali-
sty w dziedzinie geriatrii na 100 tys. ludnosci 0,60 0,66 1.5
Liczba pielegniarek i potoznych na 10 tys.

icz a,pile egniarek i potoznych na ys 612 62.9 65,7
ludnosci
Liczba pielegniarek na 1 tys. ludnosci
(OECD Health Data) 5,21 5,21 wzrost
Liczba potoznych na 1 tys. ludnosci
(OECD Health Data) 0,59 0,59 oS
Liczb . 4

iczba prze-szczepller] narzadow 34.96 3817 575
na 1 min mieszkarncéw
Odsetek noworodkow objetych
badaniami przesiewowymi w kierunku 28,6 43,2 100
rzadkich wad metabolizmu (%)

217 Wskaznik okreslony w DSRK 2030 dla roku docelowego 2030.
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Tabela 54. \Wskazniki kontekstowe dla obszaru zdrowie,
zawarte w dokumentach strategicznych

Wskazniki kontekstowe 2011
dla obszaru zdrowie, zawarte
w dokumentach strategicznych Wartoéé wskaznika

Odsetek zgoné\(v .kobie.t z powodu 1.0 09 spadek
nowotworu szyjki macicy (%)

Przecietne trwanie zycia (lata) 76,4 76,9 wzrost
Przecietne trwanie zycia 218
w zdrowiu kobiet (lata) 62,3 63.3 75
Przecietne trwanie zycia 58 5 59,1 69 2°

w zdrowiu mezczyzn (lata)

Udziat wyjazdbéw zespotéw ratownictwa
medycznego spetniajacych parametry czasu
dotarcia w catkowitej liczbie wyjazdow 91 87 96
do stanéw nagtego zagrozenia zdrowia
lub zycia (%)

Urodzenia zywe na 1000 ludnosci 10,7 10,1 wzrost

Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
kobiet chorujacych z powodu 42,6 wzrost
nowotworu jajnika (%)

Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
kobiet chorujacych z powodu nowotworu 77,2 Wwzrost
sutka (%)

Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
kobiet chorujacych z powodu nowotworu 78,7 wzrost
trzonu macicy (%)

Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
mezczyzn chorujacych z powodu nowotwo- 76,4 wzrost
ru gruczotu krokowego (%)

Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
0s6b chorujgcych z powodu 45,5 wzrost
nowotworéw (%)

218 Wskaznik okreslony w DSRK 2030 dla roku docelowego 2030.
219 Wskaznik okreslony w DSRK 2030 dla roku docelowego 2030.
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Tabela 54. \Wskazniki kontekstowe dla obszaru zdrowie,
zawarte w dokumentach strategicznych

Wskazniki kontekstowe 2011
dla obszaru zdrowie, zawarte

w dokumentach strategicznych Wartoé¢ wskaznika
Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
0s6b chorujgcych z powodu nowotworu jeli- 48,3 wzrost
ta grubego (%)
Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
0s6b chorujgcych z powodu nowotworu 62,2 wzrost
pecherza moczowego (%)
Wskaznik zy¢ piecioletnich dku 0séb

skaznik przezy¢ pigcioletnich w przypadku oso 13,1 e
chorujacych z powodu nowotworu ptuca (%)
Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
0s6b chorujacych z powodu nowotworu zo- 17,6 wzrost
tadka (%)
V\Ilspé’rczyr?nik wspotptacenia przez pacjen- 32,26 33,34 28
téw za leki refundowane (%)
Zgony kobiet z powodu nowotworu szyjki
macicy na 100 tys. kobiet 88 83 spadek
Zgony kobiet z powodu nowotworu zto$li- 26 5 27 4 spadek
wego sutka na 100 tys. kobiet ! ! P
Zgony na 1000 ludnosci 9,8 9,7 spadek
Zgony niemowlat na 1000 urodzen zywych 5,0 4,7 3,0
Zgony noworodkdéw na 1000 urodzen zywych 3,5 3,2 spadek
Zgony 0séb w wieku do 65 lat z powodu cho-
réb uktadu krazenia na 100 tys. ludnosci 97,1 95,0 spadek
w tym wieku
Zgony z powodu c,h.oréb uktadu krazenia 451 8 4409 spadek
na 100 tys. ludnosci
Zgony z powodu rlwo_wotworéw 249,4 249,2 spadek
na 100 tys. ludnosci
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7.4. Wskazniki realizacji celé6w operacyj-
nych i narzedzi implementac;ji

w ramach polityki spéjnosci na lata
2014-2020 na rzecz ochrony zdrowia
Tabele 55 wskaznikéw realizacji celéw operacyjnych
i narzedzi implementacji sporzgdzono na podstawie
katalogow wskaznikow zawartych w projektach na-

stepujacych Programow Operacyjnych: Infrastruk-
tura i Srodowisko, Wiedza, Edukacja, Rozwd)j, a takze
Inteligentny Rozwdj. Wskazniki odnoszgce sie do
dziatan regionalnych nie zostaty ujete w tym zesta-
wieniu, poniewaz bedg zawarte w poszczegdlnych
RPO, ktérych opracowywanie na dzien sporzadze-
nia Policy paper nie zostato zakonczone.
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8. Ramy finansowe

Finansowanie wydatkow
na zdrowie w latach 2010-2013

Wydatki na zdrowie wedtug WHO obejmujg wy-
datki publiczne, tj. wydatki sektora rzgdowego
i samorzadowego, oraz wydatki prywatne. Wydatki
sektora publicznego stanowig sume naktadéw na
utrzymanie, przywrocenie lub poprawe zdrowia
opfacanych przez instytucje rzgdowe i panstwowe
oraz innych ptatnikéw np. kasy chorych czy fun-
dusz zdrowia. Wydatki te obejmujg réwniez ptatno-
$ci transferowe na rzecz gospodarstw domowych
rekompensujgce koszty opieki medycznej oraz
pozabudzetowe Srodki na finansowanie ochrony
zdrowia. Na wydatki prywatne sktadajg sie w gtow-
nej mierze wydatki bezposrednie gospodarstw do-

mowych oraz wydatki zwigzane z prywatnym ubez-
pieczeniem zdrowotnym?2°,

W ponizszej analizie wydatkdéw na zdrowie uwzgled-
niano dane dotyczace wysokosci wydatkow prze-
znaczonych na ten cel z budzetu panstwa (ujetych
w budzecie Srodkow krajowych), JST oraz NFZ
W ramach wydatkéw NFZ wzieto pod uwage kosz-
ty Swiadczert zdrowotnych. Przedstawione dane
pochodza ze sprawozdan rocznych z wykonania
budzetu panstwa, sprawozdan z wykonania wydat-
kow za IV kwartat JST w dziale ochrona zdrowia oraz
sprawozdan z wykonania planu finansowego NFZ.
W celu zachowania poroéwnywalnosci danych w ana-

220 B Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, op.cit., s. 306.

Tabela 56. Wydatki publiczne na zdrowie w PKB w latach 2010-2013

Wyszczegolnienie 2010 | 2011 2012 | 2013
Wydatki. publiczne 70,9 73.4 741 78,8
na zdrowie (w mld zt)
: , -
Dynamika wydatkéw na zdrowie % 102,1 1035 101 106,3
(rok do roku)
PKB (%) 103 104,3 101,9 101,5
PKB (w mlid zf) 14121 1524,7 1595,3 1642,9
Inflacja (%) 102 104,3 103,7 101,6
Udziat wydatkéw publicznych
na zdrowie w PKB (%) > 4.8 4.6 4.8

lizie wykonania wydatkéw na zdrowie w konczacej
sie perspektywie finansowej do analizy wzieto lata
2010-2013.

Jednym z najwazniejszych wskaznikow dotyczacych
wielkosci wydatkow publicznych na zdrowie jest ich
procentowy udziat w PKB (tabela 56). We wskaza-
nym okresie wydatki publiczne na zdrowie stanowity

Srednio 4,8 % PKB. W ujeciu nominalnym wydatki
publiczne na zdrowie wzrosty z 70 857,9 mIn zt w
roku 2010 do 78 793,1 min ztw 2013 r., tj. 0 10,9%,
co roku $rednio o 3%.

Wzrost wydatkéw na zdrowie w poszczegoélnych la-
tach w porownaniu do dynamiki wzrostu cen oraz
PKB przedstawia wykres 33.
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Wykres 33. Wzrost wydatkow na zdrowie w poszczegolnych latach
w porownaniu do dynamiki wzrostu cen oraz PKB
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Wsréd wydatkéw publicznych na zdrowie 81-83% stanowig
wydatki NFZ, 11-12% wydatki w ramach budzetu panstwa,
a 4-5% wydatki jednostek samorzadu terytorialnego.

Wykres 34. \Wydatki publiczne na zdrowie, w mid zt

w mld ztotych

Wydatki publiczne na zdrowie
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Tabela 57. Podziat wydatkdw na poszczegolne kategorie

oraz ich finansowanie ze sSrodkéw publicznych

ROdzaJ NFZ BP ST razem NFZ BP JST razem

wydatkéw w min z+
Podstawowa
opieka zdrowotna 724838 72488 | 7334,7 7334,7
Ambulatoryjna
opieka specjalistyczna| 4 196:2 i 1573 | 43542 | 44372 - 72,2 | 45094
bff;;r,“e szpitaine, | 56 9057 | 289,5 | 1421,8 | 28617,0(27552,1| 607,0 | 13678 | 29526,9
Opieka psychia-
tryczna i leczenie 1953,8 39,3 126,5 | 2119,6 | 2015,2 38,2 68,0 2121,4
uzaleznien
Rehabilitacja
oraz leczenie 2 305,5 9,1 2314,6 | 2390,7 2,9 2 393,6
uzdrowiskowe
Opieka dtugotermi-
nowa, paliatywna 1163,5 8,3 34,0 12058 | 1241,7 10,6 26,6 1278,9
i hospicyjna
Leczenie
stomatologiczne 1689,3 2,3 16916 | 1710,3 2,2 1712,5
Ratownictwo
medyczne* 17619 | 2102,3 12,5 3876,7 | 1794,6 | 1842,6 30,2 36674
Profilaktyka 130,9 788,6 7354 | 16549 146,7 815,5 748,9 17111
Refundacja (lekow,
wyrobéw medycz- | 8 774,3 8774,3 | 9152,2 9152,2
nych itp.)**
Swiadczenia
opieki zdrowotnej
kontraktowane 13858 | 2884 0,1 16743 | 14639 | 309,2 0,1 1773,2
odrebnie
Pozostate 5899 | 3314,7 | 13722 | 5276,8 | 623,8 | 38682 | 16833 | 61753
Medycyna pracy 1,0 91,0 92,0 0,9 87,5 88,4
Staze, specjalizacje
medyczne
oraz dotacja 1286,9 - 1286,9 19979 19979
dydaktyczna***
Razem 58106,3| 8119,0 | 3962,2 | 70187,5|59 863,2| 9490,1 | 4089,7 | 73443,0

* W pozycji tej ujeto rowniez koszty pomocy doraznej i transportu sanitarnego ponoszonej w ramach NFZ

** W pozycji tej ujeto rowniez koszty swiadczen zdrowotnych oraz refundacji cen lekdw wynikajace

z koordynacji systemow zabezpieczenia w ramach NFZ

*** W tym staze podyplomowe lekarzy i pielegniarek od 2009 r. wyptacane ze srodkéw Funduszu Pracy
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Rodza,j NFZ BP JST razem NFZ BP JST razem
wydatkow w min zt
Podstawowa
opieka zdrowotna 7554,5 75545 | 76338 ) VIRRE
Ambulatoryjna 50464 | - 548 |5101,2 | 52980 | - 48,8 | 53468

opieka specjalistyczna

betc)f;r,“e“p‘ta'”e' 29437,1| 5486 | 11429 |31128,6 310183| 490,6 | 1460,3 |32 696,22

Opieka psychia-
tryczna i leczenie 2158,6 40,8 42,5 22419 | 2257,5 39,5 42,2 2339,2
uzaleznien

Rehabilitacja
oraz leczenie 2 581,5 11,8 2593,3 | 2694,0 - 11,7 2 705,7
uzdrowiskowe

Opieka dtugotermi-

nowa, paliatywna 1352,2 10,5 13,0 1375,7 | 1442,0 7,5 22,6 14721
i hospicyjna

Leczenie

stomatologiczne 17714 2,0 1773,4 | 1788,0 - 2,5 1790,5
Ratownictwo

medyczne* 18674 | 1921,3 6,7 37954 | 1880,9 | 1934,0 11,4 3826,3
Profilaktyka 151,8 925,3 760,9 1838,0 165,0 752,6 847,2 1764,8
Refundacja (lekow,

wyrobéw medycz- | 7 128,4 7128,4 | 8166,7 - 8166,7
nych itp.)**

Swiadczenia

opieki zdrowotnej

kontraktowane 1564,2 324,0 0,1 18883 | 16749 318,2 0,2 1993,3
odrebnie

Pozostate 668,2 3468,9 | 13985 | 55356 | 1670,7 | 3417,5 | 1485,3 | 6 573,5
Medycyna pracy 1,1 81,9 83,0 1,3 84,1 85,4

Staze, specjalizacje
medyczne

oraz dotacja 203838 20388 21058 2105,8
dydaktyczna***
Razem 61281,7| 9279,3 | 3515,1 |74 076,1|65709,8| 9067,0 | 4016,3 |78 793,1

Najwiecej wydatkéw przeznaczonych zostato na leczenie szpitalne
(Srednio okoto 40% rocznie), refundacje lekéw, wyrobéw
medycznych itp. (Srednio okoto 11%) oraz POZ (Srednio okoto 10%).
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Finansowanie zdrowia

w latach 2014-2020

Zgodnie z zapisami SRK, wsrod priorytetowych kie-
runkow interwencji publicznej znajduje sie moder-
nizacja struktury wydatkéw publicznych, zgodnie
7 ktérg nastepowac bedzie stopniowa realokacja
struktury wydatkow w kierunku zwiekszania wydat-
kéw na dziafania rozwojowe (B+R, nauka, zdrowie,
edukacja, inwestycje w infrastrukture podstawowa).
Zintensyfikowane bedg dziatania w zakresie bez-
pieczenstwa zdrowotnego. Bardzo wazne bedzie
zapewnienie odpowiedniej dostepnosci do Swiad-
czen zdrowotnych w powigzaniu z wysokim pozio-
mem udzielania tych Swiadczen, co wymaga zmiany
w sposobie finansowania opieki zdrowotnej oraz
rozwinietej i racjonalnie rozmieszczonej infrastruk-
tury stuzby zdrowia.

Wypracowany i wdrozony zostanie taki system opie-
ki zdrowotnej, ktory zapewniatby jego skuteczne
funkcjonowanie w warunkach limitowanych mozli-
wosci finansowania z budzetu panstwa. Konieczne
jest opracowanie nowego modelu finansowania,
uwzgledniajacego doptyw srodkéw prywatnych. Przy
konstruowaniu nowego systemu, bedg uwzglednia-
ne przede wszystkim wyzwania demograficzne oraz
choroby cywilizacyjne.

Wyzwania demograficzne to starzenie sie spo-
teczenstwa, czyli zmiana struktury wieku poten-
cjalnych pacjentéw i innych beneficjentéw opieki
zdrowotnej. Nacisk powinien zosta¢ potozony na
te segmenty ochrony zdrowia, ktore bedg sprzy-
jac realizacji polityki dzietnosci, przede wszystkim
wsparcie programow leczenia bezptodnosci, roz-
szerzenie zakresu i promocji badan prenatalnych,
zapewnienie odpowiedniej opieki okotoporodowej
oraz opiekinad matkg i dzieckiem itd., a w zwigzku z
rosngca dtugosciag zycia - geriatrii, opieki dtugoter-
minowej i paliatywnej. Odpowiednio do zachodza-
cych zmian demograficznych dostosowane zostang
kierunki i standardy ksztatcenia stuzb medycznych
(w tym zachety do studiowania na preferowanych
kierunkach), prowadzgce do zapewnienia odpo-
wiedniej liczby geriatrow, czy w kontekscie polityki
stawiajacej na dzietnos¢, opieki zdrowotnej dla naj-
mtodszych (obecnie w obu tych segmentach wyste-
pujg deficyty).

Zaktada sie rozwdj obszaréw i sSrodkow zapobiegania
i ograniczania, szczegdlnie wsrdd dzieci | miodziezy,

narastajacej zapadalnosci na takie choroby jak: cu-
krzyca, choroby psychiczne, ortopedyczne i bedace
skutkami uzaleznien. Odbywac¢ sie to bedzie przy
wspotudziale opieki lekarskiej i pielegniarskiej w szko-
le. Kontynuowana bedzie rowniez realizacja prioryte-
tu walki z nowotworami i chorobami krgzenia.
Dziatania panstwa nakierowane zostang nie tylko
na leczenie, ale przede wszystkim na profilaktyke
i zapobieganie chorobom. Bedg one obejmowaty
zwiekszenie $wiadomosci zdrowotnej i zdrowego
stylu zycia, poprzez promocje i edukacje zdrowotng
(zwtaszcza wsrdd 0sOb o najnizszym statusie spo-
teczno-ekonomicznym) oraz wzrost poziomu aktyw-
nosci fizycznej. W celu usprawnienia funkcjonowa-
nia systemu konieczna jest informatyzacja ochrony
zdrowia (e-zdrowie).

Zbudowana zostanie baza danych ustug medycz-
nych i baza danych o zdrowiu mieszkancéw Polski.
Lekarz bedzie miat dostep do petnej historii choroby
pacjenta, aby uszczelni¢ i usprawni¢ system, ktory
stanie sie bardziej przejrzysty i funkcjonalny, a jed-
noczesnie zwiekszy sie efektywnos¢ Swiadczenia
ustug zdrowotnych.

Priorytetowe zainteresowanie panstwa dotyczy
wzrostu zdolnosci do skutecznego reagowania
w sytuacjach kryzysowych oraz eliminowania sytuadji
mogacych stwarza¢ lub stwarzajgcych zagrozenie
dla zycia i zdrowia obywateli, tj. przede wszystkim
doskonalenie i rozwijanie systemu reagowania kry-
zysowego. W zwigzku z tym potrzebne beda: rozwgj
i doskonalenie ogniw tworzacych system ratowniczy,
w tym modernizacja wyposazenia, wiasciwy dobor
i szkolenie kadr oraz stosowne do potrzeb finanso-
wanie; rozwdj i utrzymanie we wtasciwej sprawnosci
systemdw prognozowania, ostrzegania, alarmowa-
nia i powiadamiania. Wyspecjalizowane dziatania
dotyczy¢ beda m.in. wdrazania planéw zarzadzania
ryzykiem powodziowym??".

Sfinansowanie wszystkich  priorytetéw rozwojo-
wych w ochronie zdrowia przewidzianych do 2020
roku, wymaga zaangazowania znacznych srodkow
publicznych (krajowych i zagranicznych).

SRK wyznacza ramy okreslajgce dostepne Srodki
budzetowe dla realizacji priorytetowych kierun-
kow strategicznej interwencji w obszarze ochrony

221 SRK, s. 64-66.



Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne 219

zdrowia. Przewidziano w niej zwiekszenie naktaddw
publicznych w obszarze ochrony zdrowia do 6,1%

PKBw 2020 .

Zgodnie z wytycznymi ministra finanséw dotyczgcymi
stosowania jednakowych wskaznikow makroekono-

micznych bedgcych podstawg oszacowania skutkow
finansowych projektowanych ustaw (aktualizacja
- listopad 2013 r.) scenariusz realnego wzrostu PKB
oraz srednioroczna dynamika wzrostu cen towardow
i ustug na lata 2014-2020 przedstawia tabela 58.

Tabela 58. \Wzrost PKB oraz Srednioroczna dynamika wzrostu
cen towardw i ustug na lata 2014-2020

2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
PKB 102,5 103,8 104,3 104,3 104,1 103,8 103,3
dynamika (%) ' ! ' ! ' ' '
PKB
1721,5 1829,8 1955,6 | 2089,6 bd bd bd
w mid zt
CPI (%) 102,4 102,5 102,5 102,5 102,4 102,4 102,4

Biorac pod uwage powyzsze zatozenia, a takze dotychczasowe ksztatto-
wanie sie wydatkéw publicznych na zdrowie oraz kierunki priorytetowe
wyznaczone w SRK mozna oszacowaé, ze w kolejnych latach wydatki

te beda ksztattowatly sie jak przedstawiono w tabeli 59.

Przewidywana Tabela 59.
wielkos¢ wydat- Ksztattowanie sie
(w mid zt) wydatkow

2014 82,6 publicznych

2015 878 na zdrowie

216 93,9

2017 100,3

2018 106,9

2019 113,6

2020 120,2




220 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

Powyzsze szacunki nie uwzgledniajg wydatkow pry-
watnych ponoszonych przez gospodarstwa domo-
we oraz zwigzanych z prywatnym ubezpieczeniem
zdrowotnym.

Wraz z planowanym wzrostem srodkow przeznaczo-
nych na ochrone zdrowia, nastapi zmiana zwigzana z
reorientacjag wydatkow w tym obszarze. Przewiduje
sie wzrost wydatkéw na ustugi w zakresie zdrowia
publicznego o 1,2 punktu procentowego, na B+tR w
zdrowiu o 0,1 punktu procentowego oraz na pro-
dukty, urzadzenia i sprzet medyczny o 0,2 punktu
procentowego. W zwigzku z powyzszym, wzro$nie
udziat wydatkéw na ochrone zdrowia w wydatkach
rozwojowych z 30,2% w 2011 r. do 33,9% w 2020 r.
Oproécz powyzszych szacunkéw dotyczacych wyso-
kosci przysztych wydatkéw publicznych na zdrowie,
ramy zapewniajgce odpowiednie Srodki budzeto-
we na zadania z zakresu ochrony zdrowia zapewni
takze ujecie powyzszych wydatkow jako wydatkow
rozwojowych w ramach Wieloletniego planu finan-
sowego panstwa (WPFP), w czesci dotyczacej dziatan
rozwojowych - dokument ten stanowi odzwiercie-
dlenie priorytetéw i gtownych kierunkéw interwencji
SRK oraz realizujgcych je strategii zintegrowanych
w perspektywie wieloletniej. W Wieloletnim planie
finansowym panstwa na realizacje zadan w ramach
funkgji 20 - Zdrowie, planuje sie przeznaczy¢ z bu-
dzetu panstwa tgcznie w latach 2013-2016 kwote
33,4 mld zt.

Zapewnienie $rodkéw w ramach budzetu panstwa
na realizacje zadan w ramach ochrony zdrowia sta-
nowig programy wieloletnie ustanowione uchwatami
Rady Ministrow. W latach 2014-2020 kontynuowane
bedg nastepujgce programy wieloletnie:

1. Narodowy program rozwoju medycyny
transplantacyjnej.

2. Przebudowa i rozbudowa Uniwersy-
teckiego Szpitala Klinicznego Uniwer-
sytetu Medycznego w Biatymstoku.

3. Wieloletni Program medyczny rozbu-
dowy i przebudowy Szpitala Uniwersy-
teckiego w Bydgoszczy.

4. Nowa siedziba Szpitala Uniwersytec-
kiego Krakéw-Prokocim.

5. Przebudowa Uniwersyteckiego Szpita-
la Dzieciecego w Krakowie.

6. Szpital Pediatryczny Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego
w Warszawie.

Ponadto prowadzonych jest szereg programow
zdrowotnych, ktérych celem jest dgzenie do po-
prawy stanu zdrowia spoteczenstwa oraz zwigzanej
z nim jakosci zycia poprzez realizacje gtownych kie-
runkow dziatan, takich jak:

zmiany w stylu zycia ludnosci,
przeciwdziatanie gtéwnym zagrozeniom
zdrowia spoteczenstwa,

zmniejszenie réznic w zdrowiu i dostepie
do swiadczen zdrowotnych.

W 2014 r. przewiduje sie realizacje 15 programéw
zdrowotnych, z ktérych wiekszos¢ bedzie kontynu-
owana w nastepnych latach.
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Tabela 60. Zestawienie programow wieloletnich i programow zdrowotnych

planowanych do realizacji w ramach budzetu panstwa w latach 2014-2020,

wraz z przewidywanymi Srodkami na ich sfinansowanie

LYOVSE L

9tq tve

919 8LE

905 G6¢

68Y LLC

00 G¢l

810¢-¢l0c¢ eie| eu
uz2010MIY Azeys aumasyod |
ljiJoway eluazaa| weidoud AmopoleN

¢l

LCl 899

6¢L Lcc

L9 €ELC

L8LCEC

925|0d M AJH wasnuim z yaAoelAz qoso
3MOSNIIMO.191AUR 31Uz

Ll

SLC 68V

S/LC 687

NIUBUZOd M UAZoeN | B2ISS qoJoy)
wnua) 08siupoydez emopng

ol

29 98¢

2S¢ 98¢

aLulgn m

08auzaApaN NIdIASIamIuN | Ju 08uzdiulpy
e|eydzs o8aujaizpowes Amopnqgzoy |
Amopnagazid weidoid 1UIS|o[aIM

000 v6S

000 165

nysuepo m
[oulAzemuiaiN AukoApan winaaua)

LLL9LE

0€L 8¢

L1 L9

LL9LL

ero 8yl

nyo3swAterg m
08auzdApa|\ NISIAsIaMIUN 08auzdlulpy ejendzs
0331¥291AsI9MIUN BMOPNQZOJ | BMOPNQIZId

LEL LVl

8L LY

GG ¢S

86L ¢S

aImo3jely M 082231
-91zQ e|eydzs 03apdaiAsiamiun emopngazid

ce09L

LEC 8¢

108 Ly

Kz5zs03pAg
M 03apd91hs1amiun ejeadzs Amopngazid |
Amopnqzoy AuzaApajn weidodd 1UIS|O[DIM

600 8€¢

00l 6€

606 861

aimezsiep\ M 033uUzaApalN N1
-Asiamiun o3apsmezsiep AuzaAireipad |endzs

8LV vLL

9¢v 6El

LEL CSL

646 ¢Sl

0t€ 99l

9rs 87l

000 S¢

WIDOY04d MOY ey
08apparhsiamiun ejendzs eqizpais emoN

000 SLE

000 S¥

000 S

000 S¥

000 S¥

000 S¥

000 S¥

000 S¥

[aulfoejue|dsuen
KufoApaw nfomzou weaSoid AmopoueN

000 00S

000 0S¢

000 0S¢

Y2AMOIOMIOMOU QIO
ejuezojemz weJ3oid AmopoeN

w080

rdrd

610¢C

810¢

1z 'skym

L10C

9l0¢

Sloc

vioc

weJsso.d




Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne

222

910Z-£10Z e1e| eu o3amoloaisnezod ejuaju

000 ovc \ 000 08 000 08 000 08 -potdez polaw 1psoupoydalu ejuazaa| weldold 9¢
@Nw .—V,H ﬁ © (NMd) 1bejfauam [auflfzemuraiu moteizppood eju
000 S 000 9 -9z40M) zaz4d dnid qouoyd yaApjsimezid npomod z| Q7
wazey 1psoujesaiwn ejuezsfeiuwz weidoid Amolesy
£
910Z-210Z Ydee| M 1231Zp N MOJOMIOMOU
000 € //(\ 0001 0001 0001 [emozeuqo hisoudelp [dusazom weidoid vc
c6lL L Cly 6¢ 8¢ 35|04 M npol niogopaiu Ibeuiwie weidoid|  §¢
[suzoi80j019qeIp
891 891 ibexnpa 1 pAeosd weaSoid AmopoieN 44
[uzaAz1) psoumAye |
eluaimAz ameadod zazadod wAuzexezaiu
1291 Lc9 1 woqoJoyd WApa|mazid zelo 12504410 | ¥4
azpempeu ejuegaiqodez wes3oid AmopoueN
‘w3 m ‘wAuffoeziimAd woq
vev v Ely 86¢ €89 ¢ -040yd ejueteizpmiazid weaSoud Amoposen 0¢
[arysjod 1bejndod [auisn
0ot 00¢ 00¢ Awel eImoJapz nuels ejuemoloyuow weisoid 6l
00cC € 009 | 009 | 925|0d M moxfioighiue Auoaydo weioud Amoposen| Q1
MO¥pO.Jomou | mopoyd eimolpz nuels Amesdod
Juawa|a oyel - npotd qoloyd | YyaAkmolomzoa pem uepy
S08 S €0s L 897 L vev L 00% L -imod | misddiseu a24Apiejijoid m [Buzapewzineumam Ll
11desay | pasouSelp lomosys|dwoy weiSoud
935|0d M MOYPOJoMoU
109 ¢¢ 109 ¢¢ yaAmomaisazid uepeq weidold 9l
[suzomoupz yaido [duzakierydsAsd weaSoud
LWZ T Lz | LELT ﬂ do fouzoAnyerpfsd weis
089MOIUAZOBU-OMOD DS
L08 LY L8V 91 6¢6 5l L6E Gl npepin goloyd eluszda) | piAptejyosd op| - {7,
1psoudaisop ejuemAumolim weidoid AmoposeN
yaAupoydodoimiy mownpoad | moxiupep|s
000 €L 000 €1 [al 1y s1sauez m [episjod [Pajodsodzaszy| €|
1psoujezaieisAmouwes sjuaiumadez
Z 'skim
{2 sS4 weiSo.d dj

6L0¢C

810¢

£10¢

910¢




Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne 223

Wazng role w finansowaniu strategicznych dziafan
w ochronie zdrowia do roku 2020 odgrywac¢ beda
réwniez srodki pochodzace ze Zrédet zewnetrznych,
w tym z funduszy strukturalnych. W ramach Programu
Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko bis z EFRR
zaplanowano okoto 500 min euro (rozdziat 6, narze-
dzia 7-13, 16), a w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza, Edukacja, Rozwdj z EFS okoto 400 mIn euro
(rozdziat 6 narzedzia 1, 2, 19, 21-24, 30-35) na finan-

Spis zatgcznikéw
1. Zatgcznik nr 1
2. Zatgcznik nr 2

sowanie priorytetowych dziatan w ochronie zdrowia.

Srodki europejskie na realizacje priorytetowych dla
danego regionu dziatan w ochronie zdrowia (rozdziat
6 narzedzia 3-6, 14, 15, 20), bedg alokowane w poszcze-
golnych RPO. Ponadto projekty zwigzane z e-zdrowiem
oraz projekty dotyczace dziatalnosci B+R w sektorze
zdrowie (rozdziat 6 narzedzia 25-29) realizowane beda
w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa,
Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwdj oraz RPO.

Analiza sytuacji zdrowotnej w wojewodztwach.

Chorobowos¢ i umieralnosc

(wedtug grup wiekowych i grup choréb).

3. Zatgcznik nr 3
4. Zatgcznik nr 4
5. Zatgcznik nr 5

Infrastruktura opieki psychiatryczne;.
Dynamika nasycenia aparaturg w wojewodztwach.

Ochrona zdrowia w strategiach krajowych i wojewodzkich.
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Publikacja finansowana ze srodkéw budzetu panstwa oraz Unii Europejskiej w ramach
pomocy technicznej Programu Infrastruktura i Srodowisko oraz Programu Kapitat Ludzki



