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Wprowadzenie

Niniejszy dokument, stanowigcy skrécong
wersje Policy paper dla ochrony zdrowia

na lata 2014-2020 (Policy Paper), przedstawia
sytuacje demograficzng i epidemiologiczng
Polski oraz wynikajgce z nich wyzwania

i planowane dziatania finansowane w ramach
srodkéw krajowych i UE w perspektywie

na lata 2014-2020.

Istotnym narzedziem realizacji celéw rozwojowych
Unii Europejskiej okreslonych w Strategii ,Europa
2020 jest polityka spojnosci, ktéra koncentruje
sie na wspieraniu dziatar prowadzgcych do wyrdéw-
nania warunkow ekonomicznych i spotecznych we
wszystkich regionach UE. W perspektywie finanso-
wej na lata 2014-2020 $rodki funduszy Wspolnych
Ram Strategicznych, wspierajace cele ww. strategii
koncentrowac sie beda na dziedzinach istotnych
dla rozwoju Polski, wskazanych w Krajowym Pro-
gramie Reform? oraz w zaleceniach Rady UE.?

Realizacja jednego z trzech podstawowych prio-
rytetéw Strategii ,Europa 2020”, jakim jest rozwoj
sprzyjajacy wigczeniu spotecznemu - gospodar-

1 Komunikat Komisji Europejskiej Europa 2020 - Strategia

na rzecz inteligentnego i zrownowazonego rozwoju sprzyjajgcego
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 Ministrow przyjeta 30 kwietnia 2013 r. dokument
Krajowy Program Reform na rzecz realizagji strategii ,,Europa
2020". Aktualizacja 2013-2014. Wskazano w nim dziatania,
ktére przekfadaja sie na realizacje krajowych celdéw strategii
,Europa 2020" oraz wpisujg 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 aktualizadji
Krajowych Programéw Reform i Programoéw Stabilnosci

lub Konwergendji, przedstawionych przez te panstwa

w kwietniu 2013 1.

ka charakteryzujgca sie wysokim poziomem za-
trudnienia i zapewniajgca spéjnos¢ gospodarcza,
spoteczng i terytorialng, zaktada miedzy innymi,
ze w 2020 r. w UE liczba ludnosci zagrozonej ubé-
stwem i wykluczeniem spotecznym zmniejszy sie
0 20 min, oraz ze do 75% zwiekszy sie wskaznik
zatrudnienia. Polska zatozyta zwiekszenie wskaz-
nika zatrudnienia oséb w wieku 20-64 lat do co
najmniej 71% oraz zmniejszenie liczby osob za-
grozonych ubdéstwem i wykluczeniem spotecznym
o 1,5 min. Sprostanie temu wyzwaniu nie bedzie
jednak mozliwe bez catosciowego, skoordynowa-
nego na poziomie krajowym i regionalnym podej-
$cia do zdrowia, zgodnie z zasadg ,zdrowie we
wszystkich politykach” i przy uzyciu réznych zrédet
finansowania, w tym funduszy strukturalnych UE.
Aspekty zdrowotne sg bowiem istotne, gdy cho-
dzi o wspieranie rozwoju gospodarczego kraju,
a takze ograniczanie ryzyka ubostwa z powodu
dezaktywizacji zawodowej. Takie podejscie jest
praktykowane w dziataniach unijnych, ale ma od-
zwierciedlenie takze w dokumencie Swiatowej
Organizacji Zdrowia Zdrowie 2020. Europejskie
ramy polityczne i strategia na XXI wiek, w ktorym
wyraznie wskazano, ze zdrowie jest nieodzowne
do rozwoju gospodarczego i spotecznego, oraz
ze ma ogromny wptyw na zycie kazdego cztowieka
7 0sobna, wszystkich rodzin i innych wspdlnot.#

4 Health 2020. A European policy framework and strategy for
21st century, s. 11, http:www.euro.who.int__dataassetspdf
_file0011199532Health2020-Long.pdf.
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Zgodnie z Rozporzadzeniem 1303/2013° urucho-
mienie $rodkdéw strukturalnych uzaleznione jest od
spetienia wymogdéw warunkowosci ex ante, czyli za-
pewnienia okreslonych warunkdw wyjsciowych umoz-
liwiajacych efektywng realizacje programow wspot-
finansowanych ze srodkow europejskich. Nalezy do
nich m.in. zapewnienie odpowiednich krajowych
ram strategicznych dla wybranych obszaréw tema-
tycznych, w tym obszaru ochrony zdrowia. Obecnie
w polskim systemie prawnym, a takze w obowigzuja-
cych dokumentach strategicznych, nie ma odrebnej
definicji krajowych strategicznych ram polityki w ob-
szarze ochrony zdrowia. Majac jednak na wzgledzie
oczekiwania Komisji Europejskiej w zakresie warunko-
wosci ex ante oraz korzystajgc z projektu wytycznych
Komisji Europejskiej (KE) w zakresie weryfikacji spet-
niania powyzszych warunkdéw®, przyjmuje sie do tego
celu nastepujaca definicje:

Ponizszy rysunek prezentuje powigzanie pomie-
dzy unijnymi i krajowymi dokumentami strategicz-
nymi a wyzwaniami, celami i zrédfami finansowa-
nia dedykowanymi obszarowi ochrony zdrowia
w Polsce, ukierunkowanymi na realizacje ww. zato-
zen strategicznych.

Policy Paper wpisuje sie w definicje dotyczaca
warunkowosci ex ante i ma charakter dokumen-
tu strategiczno-wdrozeniowego. Opisane w nim
cele, kierunki interwencji i narzedzia realizacji,
projektowane na lata 2014-2020, odpowiada-
ja na problemy, wyzwania i postulaty w obszarze
opieki zdrowotnej wynikajgce z oceny sytuacji
w ochronie zdrowia - okreslone miedzy innymi

5 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
1303/2013 z 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspdlne prze-
pisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regional-
nego, Europejskiego Funduszu Spofecznego, Funduszu Spoj-
nosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju
Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogblne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskie-
g0 Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci

i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchy-
lajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006, Dz. Urz. UE L
347220.12.2013 ., 5. 320.

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

Krajowe ramy
strategiczne polityki w obszarze
ochrony zdrowia to zestaw komple-
mentarnych dokumentow okresla-
jgcych kierunek strategiczny oraz
priorytety w zakresie Swiadczenia
opieki zdrowotnej oraz zdrowia
publicznego, opartych na danych
oraz dlugoterminowych celach
uzgodnionych i wdrozonych
we wspolpracy z odpowiednimi part-
nerami spolecznymi, zawierajgcych
zakres, ramy czasowe, konkretne
i kompleksowe cele oraz
instrumenty monitoringu
i ewaluacji pozwalajgce na oceng
postepu w implementacji.

we wspomnianych zaleceniach Rady UE w spra-
wie KPR’ oraz w Position Paper KE.® Zdaniem KE

7 Zalecenia Rady w sprawie krajowego programu reform Polski
z 2013 r. oraz zawierajace opinie Rady na temat przedstawio-
nego przez Polske programu konwergencji na lata 2012-2016
COM(2013) 371 wskazujg na konieczno$¢ zwiekszenia oszczed-
nosci kosztowe] i efektywnosci wydatkow na opieke zdrowotna.

8 Zgodnie ze stanowiskiem stuzb KE w sprawie opracowania
umowy partnerstwa i programow operacyjnych w Polsce na lata
2014-2020 Polska, jako panstwo z drugim najnizszym w Europie
wskaznikiem zatrudnienia starszych pracownikow i z jednq z
najnizszych Srednich wieku dezaktywizacji zawodowej, powinna
przeznaczy¢ odpowiednie fundusze na wsparcie dziatari na rzecz
aktywnego i zdrowego starzenia sie, majqcych na celu zwiekszanie
wskaznika zatrudnienia starszych pracownikdw i poprawianie ich
zdolnosci do zatrudnienia Aby dziatania te byty skuteczne w dal-
szej perspektywie, muszq im towarzyszyc reformy w sektorze opieki
zdrowotnej, majgce na celu poprawe zdrowia 0sob zatrudnionych
i odpowiadajqgce potrzebom starzejqcego sie spofeczeristwa, przy
Jednoczesnej poprawie stabilnosci i gospodarnosci systemu opieki
zdrowotnej. http://ec.europa.eu/regional_policy/what/future/pdf/
partnership/pl_position_paper_pl.pdf.
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Rysunek 1. Strategia Europa 2020 a logika interwendji polityki spéjnosci
na lata 2014-2020 na rzecz ochrony zdrowia w Polsce

Unijna strategia wzrostu na najblizsze dziesieciolecie

Cel: wzrost E Cel: zmniejszenie liczby
P uro pa ludnosci zagrozonej

0séb w wieku | ubostvvem
20-64 lat i wykluczeniem

spotecznym

Polskie dokumenty strategiczne w ramach systemu zarzadzania

rozwojem kraju (zawierajace ramy polityki w obszarze ochrony zdrowia)

Diugookresowa Strategia Rozwoju Kraju POLSKA 2030

i Akty \ Strategia Rozwoju Kraju 2020

ﬁ rawkne 9 zintegrowanych strategii, w tym najwazniejsze
O chard terze dla ochrony zdrowia: Sprawne Panstwo,
ustrojowym Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego,
dladorcoh r_c;ny Strategia Innowacyjnosci i Efektownosci Gospodarki
zarowil

%—J 16 strategii wojewddzkich

Dokumenty wdrazajgce - implementujgce

Problemy epidemiologiczno-demograficzne

o istotnym znaczeniu dla rozwoju gospodarczego Polski

Niekorzystne dla rynku pracy trendy epidemiologiczne

5 grup chordb o najwiekszym

wptywie makro-ekonomicz- Inne choroby
i i%renporrzayzczuyrr?;yz'ezv%:;crlzane Kurczace sie zasoby os6b Niewystarczajaca Sl ol i i 0 stotny naczeniy
- jako istotny czynnik wwieku przedprodukcyf dostepnos’c’ do Swiad- i gwa{towne ppwieks;anie W poszgzegolnych
dezaktywizacj zawodowe] nymi produkcyjnym czen zdrowotnych sie grupy 0sob w wieku regionach
poprodukcyjnym

Niekorzystne dla rynku pracy trendy demograficzne
Cele interwencji

Rozwdj profilaktyki zdrowotnej, Przeciwdziatanie Poprawa efektywnoéci Wsparcie systemu ksztalcenia
diagnostyki i medycyny napraw- negatywnym trendom i organizaji systemu ochrony kadr medycznych ‘
czej ukierunkowany na gtowne demograficznym poprzez zdrowia w kontekscie w kontekscie dostosowania
problemy epidemiologiczne rozwoj opieki nad matka Zmieniajacej sig sytuadji zasobow do zmieniajacych
w Polsce i dzieckiem oraz osobami demograficznej sie potrzeb

starszymi i epidemiologicznej spotecznych

Zrodia finansowania

Europejski Fundusz Europejski Fundusz Srodki krajowe
Rozwoju Regionalnego Spoteczny
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do najwazniejszych wyzwan, przed jakimi stoi Pol-
ska, naleza: ograniczenia w dostepie do $wiadczen
i niska efektywnos$¢ systemu zdrowotnego, ko-
niecznos¢ podniesienia wydajnosci i jakosci wydat-
kéw publicznych na opieke zdrowotng, potrzeba
odchodzenia od drogiej opieki szpitalnej na rzecz
tanszej i efektywniejszej opieki ambulatoryjnej, ze
szczegblnym naciskiem na podstawowg opieke
zdrowotng, powigzanie w wiekszym stopniu pfat-
nosci na rzecz szpitali z osigganymi przez nie wy-
nikami zdrowotnymi i potozenie wiekszego nacisku
na jakos¢ zarzadzania, wprowadzanie w szerszym
zakresie rozwigzan z obszaru e-zdrowia, ktére po-
zwolg na oszczednosci w systemie. Priorytetowy-
mi wyzwaniami dla opieki zdrowotnej w Polsce na
lata 2014-2020 s3 takze zmiany demograficzne:
starzejgce sie spoteczenstwo, niekorzystne zmiany
w proporcjach pomiedzy populacja osob pracu-
jacych a niepracujgcych, zbyt maty przyrost natu-
ralny, aby zapewni¢ zastepowalnos¢ pokolen, oraz
prognozy epidemiologiczne - wzrost kosztow lecze-
nia choréb cywilizacyjnych, tj.: choréb uktadu kra-
zenia, nowotworow, choréb uktadu oddechowego,
choréb uktadu kostno-stawowego i mieSniowego,
chorob i zaburzen psychicznych, a w szczegélnosci
tych o charakterze przewlektym, charakterystycz-
nych dla starzejgcej sie populacji oraz wzrost kosz-
tow leczenia z powodu urazéw i zatrud.

W Policy Paper przedstawiono priorytety zdro-
wotne panstwa®, cele, kierunki interwencji, pro-
jektowane dziatania na lata 2014-2020 i ich ramy
realizacyjne. Cele operacyjne i narzedzia imple-
mentacji zostaty wypracowane m. in. na podsta-
wie propozycji sktadanych w ramach powotanego
w Ministerstwie Zdrowia Zespotu Roboczego do
spraw Prowadzenia Przygotowan w zakresie Pro-
gramowania Nowej Perspektywy Finansowej Fun-
duszy Strukturalnych na lata 2014-2020 w Obsza-
rze Zdrowia'®. Dokument stanowi takze platforme
do koncentracji tematycznej zarowno na szczeblu
centralnym, jak i regionalnym.

Policy Paper skfada sie z trzech gtéwnych czesci.

9 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 sierpnia 2009 r.
w sprawie priorytetéw zdrowotnych (DzU nr 137, poz. 1126.).

10 Dz. Urz. Min. Zdr.z 2011 r.nr 7., poz. 65., z pdzn. zm.

Pierwszg stanowi diagnoza sytuacji zdrowotnej
w Polsce, obejmujgca analize demograficzng i epi-
demiologiczng, wraz z oceng wpltywu prognozo-
wanych zmian na system opieki zdrowotnej. W tej
czesci dokumentu zawarto réwniez opis organiza-
Cji systemu zdrowotnego, w tym analize istnieja-
cych zasobow w wymiarze infrastrukturalnym oraz
kadrowym.

Druga czeS¢ Policy Paper to cze$¢ strategicz-
no-wdrozeniowa, uwzgledniajgca cele zawarte
w takich dokumentach strategicznych nowego
systemu zarzgdzania rozwojem Polski, jak: Dtugo-
okresowa Strategia Rozwoju Kraju. Polska 2030.
Trzecia Fala Nowoczesnosci (DSRK)", Strategia
Rozwoju Kraju 2020 (SRK)™ - najwazniejszym
dokumencie w perspektywie $Sredniookresowej,
oraz w strategiach zintegrowanych, wsrod ktérych
szczegolnie istotng role dla ochrony zdrowia od-
grywajg strategia ,Sprawne Panstwo” (SSP)'3, Stra-
tegia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego (SRKL)'™, Stra-
tegia Innowacyjnosci i Efektywnosci Gospodarki
,Dynamiczna Polska 2020" (SIEG)™ oraz Krajowa
Strategia Rozwoju Regionalnego: Regiony, Miasta,
Obszary Wiejskie (KSRR)'. Tutaj réowniez odnie-
siono sie do doswiadczen z perspektywy finan-
sowej 2007-2013. Okreslone w Policy Paper cele
operacyjne to:

11 Uchwata nr 16 Rady Ministréw z 5 lutego 2013 r. w spra-
wie przyjecia Diugookresowej Strategii Rozwoju. Kraju Polska
2030. Trzecia Fala Nowoczesnosci (MP z 2013 r., poz. 121.).

12 Uchwata nr 157 Rady Ministréow z 25 wrzesnia 2012 r.
w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju Kraju 2020
(MP 22012 r., poz. 882.).

13 Uchwata nr 17 Rady Ministrow z 12 lutego 2013 r. w spra-
wie przyjecia strategii ,Sprawne Paristwo 2020"
(MP z 2013 r. poz. 136.).

14 Uchwata nr 104 Rady Ministréw z 18 czerwca 2013 1.
w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego
2020 (MP z 2013 1., poz. 640.).

15 Uchwata nr 7 Rady Ministrow z 15 stycznia 2013 r.
w sprawie Strategii Innowacyjnosci i Efektywnosci Gospodarki
,Dynamiczna Polska 2020" (MP 2013 r., poz. 73.).

16 Uchwata Rady Ministréw z 13 lipca 2010 r. Krajowa Strate-
gia Rozwoju Regionalnego: Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie
(MPz2011r., nr36., poz. 423.).
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A. rozwoj profilaktyki zdrowotnej, diagnostyki
i medycyny naprawczej ukierunkowany na gtéwne
problemy epidemiologiczne w Polsce;

B. przeciwdziatanie 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
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 zasobéw do zmienia-
jacych sie potrzeb spotecznych.

Wybor tylko czterech celéw zapewni skoncentro-
wanie projektowanych dziatart na najwazniejszych
obszarach odpowiadajgcych  zidentyfikowanym
wyzwaniom. Przedstawiona w tej czesci dokumen-
tu logika interwencji w ramach polityki spéjnosci
na lata 2014-2020 na rzecz ochrony zdrowia uwi-
dacznia uzupetniajgcy charakter (wobec dziatan
krajowych) projektowanych narzedzi implementa-
¢ji do wsparcia w ramach polityki spéjnosci.

W trzeciej czesci dokumentu przedstawiono ramy
realizacyjne projektowanych na lata 2014-2020
dziatan: system koordynacji, monitorowania
i ewaluacji wsparcia sektora zdrowie ze Srodkow
unijnych w perspektywie finansowej 2014-2020
na poziomie centralnym oraz regionalnym, wraz
z mechanizmami proefektywnosciowymi, wskaz-
niki kontekstowe wynikajgce z dokumentow stra-
tegicznych oraz wskazniki do celdéw operacyjnych
i narzedzia implementacji, a takze ramy finansowe.
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CZESC . Analiza i diagnoza

Dane przedstawione w czesci | zostaty pogrupo-
wane w trzech zasadniczych obszarach: analiza
demograficzna, epidemiologiczna oraz uwarunko-
wania wptywajace na stan zdrowia mieszkancéw
Polski, w tym styl zycia i organizacja systemu opie-
ki zdrowotnej. Poprzedza je analiza wptywu stanu
zdrowia na wzrost gospodarczy i problematyke
ubdstwa, poniewaz bez podjecia kierunkowych in-
terwencji w obszarze ochrony zdrowia gospodar-
ka polska nie bedzie sie rozwijata w zaktadanym
tempie ze wzgledu na problemy zdrowotne miesz-
kancow Polski.

1. Zdrowie a wzrost
gospodarczy i ubéstwo

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

Z mikroekonomicznego punktu widzenia dobry
stan zdrowia jest warunkiem powodzenia mate-
rialnego na poziomie jednostki, rodziny, natomiast
z punktu widzenia makroekonomicznego dobro-
stan zdrowotny spoteczenstwa to integralna czes¢
szeroko rozumianego kapitatu ludzkiego i spotecz-
nego. Dobry stan zdrowia spoteczeistwa jest
istotng determinantg wzrostu gospodarcze-
g0." Rosngace znaczenie sektora ochrony zdrowia,
jako jednego z najbardziej dynamicznych obsza-

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

réw rynku pracy i w szerszym rozumieniu waznej
gatezi gospodarki, sprawit, ze tematyka zdrowia
znalazta istotne odzwierciedlenie w dokumentach
strategicznych, stanowigcych podstawe gtéwnych
kierunkow rozwoju polityki panstwa.

Zty stan zdrowia ludnosci przektada sie na wiele
aspektoéw gospodarczych. Przede wszystkim po-
woduje powazne obcigzenie gospodarki. Z jednej
strony wywotuje koniecznos$¢ ponoszenia ogrom-
nych naktadéw publicznych zwigzanych z lecze-
niem oraz wyptacaniem sSwiadczen socjalnych,
z drugiej za$ - powoduje zmniejszenie przycho-
déw i zubozenie spoteczenistwa.

Posrednie, bezposrednie oraz niematerialne
koszty choréb, do ktorych mozna zaliczy¢ kosz-
ty leczenia, zmniejszenie dochoddéw, wczesniej-
sze odejscie z rynku pracy, obcigzajg przede
wszystkim osoby chore oraz ich rodziny, ale
rownoczes$nie powodujg wzrost obcigzenia bu-
dzetu panstwa.'”® Tracg pracodawcy, poniewaz
z powodu choréb pracownikéw spadajg ich zyski.
Pracownicy otrzymujg nizsze wynagrodzenia, co
wptywa negatywnie na przychody gospodarstw
domowych i powoduje spadek konsumpcji - dla
sektora finanséw publicznych taka sytuacja ozna-
cza mniejsze podatki i skfadki, a jednoczesnie
wieksze wydatki na zasitki chorobowe i renty."
taczne koszty schorzen w Polsce w 2010 roku?®
wyniosty 149,54 mld zt, z czego 62% (92,89 mlid
z) stanowity koszty utraconej produktywnosci
(posrednie), a 38% (56,64 mld zt) - koszty swiad-
czen zdrowotnych (bezposrednie).?’ Najwieksze
koszty utraconej produktywnosci generujg osoby
z nastepujacych grup chorobowych, cierpigcy na:

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

19 L. Jakubiak, Raport: Ile tracimy gdy chorujemy - opanujmy
sztuke liczenia, [w:] ,Rynek Zdrowia” 2013, nr 10.

20 Z uwzglednieniem utraconej produktywnosci
0s6b ubezpieczonych w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego - KRUS.

21 Koszty bezposrednie (leczenia) to koszty medyczne
poniesione z tytutu poszczegdlnych schorzen, ktére obejmuja
zaréwno diagnostyke, jak i leczenie. Uwidaczniajg rzeczywisty
przeptyw Srodkéw pienieznych, bez wzgledu na to, kto ponosi
koszty (obywatel czy ptatnik).
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choroby uktadu krazenia (17,5% ogdtu kosz-
tow), choroby uktadu kostno-miesniowego
i tkanki tgcznej (9,6%), zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania (9,5%), urazy, zatru-
cia i inne okreslone skutki dziatania czynni-
kow zewnetrznych (9,4%), nowotwory (8,8%)
oraz choroby uktadu oddechowego (7,4%).
taczny koszt utraconej produktywnosci z po-
wodu wymienionych grup chorobowych wynosit
w 2010 r. prawie 50 mld z#?2.

Istotne jest rowniez powigzanie pomiedzy zdro-
wiem a ubostwem. Ryzyko ubdstwa powszechnie
uznaje sie za wskaznik obrazujacy nie tylko ubo-
stwo materialne, lecz takze istotny czynnik wyklu-
Czenia spotecznego, rozumianego jako ograniczo-
ny dostep do réznego rodzaju ustug, w tym do
Swiadczen zdrowotnych. Ubodstwo i wykluczenie
spoteczne pozostajg w Scistej korelacji ze stanem
zdrowia. Warty podkreslenia jest rowniez co naj-
mniej dwuptaszczyznowy zwigzek miedzy ubo-
stwem a stanem zdrowia spoteczenstwa.

Z jednej strony status spoteczny i ekonomiczny
jednostki ma ogromny wptyw na jej stan zdro-
wia i dtugos¢ zycia, a z drugiej - zta kondycja
zdrowotna wptywa na zmniejszenie sie zdol-
nosci do pracy, a tym samym na zwiekszenie
ryzyka ubéstwa i wykluczenia spotecznego. KE
w komunikacie z 16 grudnia 2010 r.?*> podkreslita,
ze istotnym $rodkiem przeciwdziatania ubdstwu
jest zapobieganie chorobom i zapewnianie doste-
pu do skutecznej i taniej opieki zdrowotnej i spo-
tecznej. Ubdstwo jest bardzo istotnym czynnikiem
zwiekszajgcym prawdopodobienstwo wystgpienia
chorob. Osoby dotkniete ubdstwem zapadajg na
schorzenia wywotane niewtasciwymi warunkami
mieszkaniowymi, nieodpowiednig dietg, stylem zy-
Cia czy brakiem higieny. Z uwagi na ograniczenia
budzetowe schorzenia te czesto przeradzajg sie
w choroby przewlekte, wymagajgce specjalistycz-

22 ). LeSniowska, Koszty utraconej produktywnosci z powodu
choréb w Polsce z uwzglednieniem wptywu na rynek pracy

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

23 Komunikat Komisji Europejska platforma wspdtoracy w
zakresie walki z ubostwem i wykluczeniem spofecznym SEK
(2010) 1564, http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.
do?uri=COM:2010:0758:FIN:PL:PDF.

nego leczenia. Z drugiej strony, jedng z istotniej-
szych przyczyn wykluczenia z rynku pracy jest zty
stan zdrowia. W Polsce zty stan zdrowia byt jedna
z podstawowych przyczyn pozostawania bez
pracy w latach 2000-2011.%* Ten niekorzystny
trend utrzymuje sie. Choroba i niepetnospraw-
nos¢ jest w Polsce trzecig w kolejnosci przy-
czyng pozostawania biernym zawodowo - na
koniec Il kwartatu 2013 r. z tego wtasnie powodu
biernych zawodowo pozostawato 1 881 000 oséb
(okoto 14% wszystkich biernych zawodowo).?> Za-
grozenie ubdstwem jest jednym z istotniejszych
makrospotecznych uwarunkowan polityki zdro-
wotnej panstwa.

2. Diagnoza demograficzno-
-epidemiologiczna dla Polski%

2.1. Analiza demograficzna

W najblizszych latach w Polsce
liczba 0s6b w wieku produkcyjnym
oraz przedprodukcyjnym bedzie
si¢ zmniejszac przy jednoczesnym
systematycznym wzroscie liczby
0s6b w wieku poprodukcyjnym.

W polowie obecnego wieku odsetek

0s0b starszych bedzie wyzszy
od przecigtnego dla krajow UE.

Ludnos¢ Polskiwg stanu na 31 grudnia 2012 r. wy-
nosita 38 533 299 0sdb, z czego 51,6% stanowity
kobiety, a 48,4% mezczyzni. Liczba ludnosci Polski
jest dosy¢ ustabilizowana w ostatnich latach, a jej

24 |. Czapinski, T. Panek, Diagnoza spoteczna 2011, s. 150.

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

26 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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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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wzrost w roku 2011 wynikat z nowych oszacowan
opartych na danych Narodowego Spisu Powszech-
nego 2011. Z kolei liczba ludnosci w catej UE mia-
ta do roku 2011 stosunkowo staby trend rosngcy,
ktory nastepnie ulegt zahamowaniu.

Ludnos$¢ Polski jest przecietnie mtodsza niz
w wiekszosci krajow Unii Europejskiej (UE27). We-
dtug danych urzedu statystycznego Unii Europej-
skiej (Eurostatu) na 1 stycznia 2012 r. mediana
wieku mieszkancow catej UE wynosita 41,5 roku,
a Polski 38,4 roku, natomiast odsetek osob w wie-
ku 65 lat i wiecej wynosit odpowiednio 17,8% i
13,8%. Jak wynika z prognozy opracowanej przez
Eurostat, ta korzystna dla Polski réznica bedzie sie
stopniowo zmniejsza¢, ale do roku 2035 odsetek
0s0b starszych bedzie w Polsce nizszy od srednie-
go dla krajow UE. Z kolei w potowie obecnego
wieku odsetek ten bedzie w Polsce wyzszy od
przecietnego dla krajow UE. Najstarszg przeciet-
nie populacjg od wielu lat charakteryzujg sie woje-
wodztwa todzkie i Swietokrzyskie, a takze opolskie i
Slgskie, ktore majg najwyzszg mediane wieku i naj-

Zrédto: Na podstawie danych Eurostatu.

wyzszy odsetek os6b w wieku 65 lat i wiece.
Liczba oséb w wieku produkcyjnym oraz przedpro-
dukcyjnym bedzie zmniejszac sie w Polsce w najbliz-
szych latach, przy jednoczesnym systematycznym
wzroscie liczby osob w wieku poprodukcyjnym?”:

Osoby w wieku przedprodukcyjnym

Udziat dzieci i mtodziezy w wieku ponizej 20 lat
zmniejsza sie powoli, ale systematycznie od dru-
giej potowy lat 80. XX w. i wg stanu na 31 grudnia
2012 r. grupa ta stanowita 20,8% ogodtu ludno-
$ci. Szacuje sie rowniez, ze w latach 2010-2020
w grupie wiekowej 0-17 lat liczba ludnosci zmniej-
szy sie 0 148,1 tys. W 2035 roku ta grupa wie-
kowa bedzie stanowi¢ juz tylko okoto 15,6%
ludnosci Polski.®

27 Prognoza ludnosci Polski na lata 2008-2035, GUS, War-
szawa 2008, s. 3, http:www.stat.gov.plcpsrdexbcrgusl_pro-
gnoza_ludnosci_Pl_2008-2035.pdf.

28 Ibidem, s. 5.
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Osoby w wieku produkcyjnym

Liczba osob w wieku produkcyjnym takze bedzie
ulega¢ stopniowemu zmniejszaniu z poziomu
24,5 min w 2007 roku do 20,7 min w roku 2035,
a zatem o prawie 3,8 miIn. Najwiekszy spadek
nastapi w piecioleciu 2015-2020 (okoto 1,2 min
0sob). Wspomniane zmiany spowodujg gwattowne
kurczenie i starzenie sie zasobow pracy, a w kon-
sekwencji pogarszanie sie potencjatu polskiego
rynku pracy.?

Osoby w wieku poprodukcyjnym

Od drugiej potowy lat 80. XX stulecia stopniowo
zwiekszat sie udziat oséb w wieku 65 lat i wiecej,
ktore w 2012 r. stanowity juz 14,2% ogdtu ludno-
$ci Polski. Przewiduije sig, ze udziat oséb w wieku
poprodukcyjnym do 2035 roku osiggnie 26,7%,
CO 0znacza jego wzrost o prawie 11 punktow pro-
centowych w poréwnaniu do roku 2007 (16,0%).

W zwigzku z prognozowanymi trendami osoby ak-
tywne zawodowo beda w najblizszej przysztosci sta-
nowic grupe mniej liczng i bardziej zaawansowang
wiekowo. Doprowadzi to do znaczgcych zmian na
rynku pracy, tj. wzrosnie liczba starszych pracow-
nikéw, a zmniejszy sie liczba oséb wchodzacych na
rynek pracy. Z powodu wystepowania zjawiska
starzenia sie spoteczenstwa zwiekszy sie odse-
tek oséb potrzebujgcych opieki zdrowotne;j.

2.2. Analiza epidemiologiczna

Do najwazniejszych problemow
zdrowotnych mieszkaricow Polski
nalezg: choroby: uktadu krgzenia,

nowotworowe, ukladu kostno-stawo-
wego, migsniowego i tkanki lgcznej,

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

29 Ibidem, s. 3-4.

2.2.1. Sytuacja zdrowotna w Polsce

na tle przecietnej w Unii Europejskiej
Zaréwno subiektywne, jak i obiektywne mierniki
stanu zdrowia ludnosci wskazujg, ze stan zdrowia
polskiego spoteczenstwa jest gorszy od prze-
cietnego dla ogétu mieszkanncéw Unii Europej-
skiej. Jak wynika z badania EU-SILC realizowanego
pod auspicjami Eurostatu w panstwach cztonkow-
skich UE, odsetek mieszkancow Polski, zaréwno
mezczyzn jak i kobiet, oceniajgcych swoj stan zdro-
wia jako zty lub bardzo zty jest wyraznie wiekszy
niz przecietny dla krajow UE, co jest szczegdlnie
widoczne w przypadku oséb starszych, w wieku
65 lat i wiecej.

Réwniez najbardziej powszechny obiektywny
wskaznik stanu zdrowia, jakim jest przecietna
diugos¢ zycia, nie pozostawia watpliwosci co do
WCigz pogarszajgcego sie stanu zdrowia miesz-
kancow Polski, pomimo jego ogromnej poprawy,
jaka rozpoczeta sie wraz ze zmianami ustrojowymi.
Obecnie mezczyzni w Polsce zyja przecietnie o
prawie 5 lat krécej niz wynosi srednia dtugos¢
zycia mezczyzn w krajach UE ogétem, nato-
miast kobiety zyjg o 2 lata krécej. Niepokojgce
jest réwniez zmniejszenie sie liczby lat prze-
zytych w zdrowiu (na podstawie wspoétczynnika
Healthy Life Years — HLY). W Polsce w 2005 roku
kobiety przezywaty w zdrowiu 66,9 roku, a w 2011
roku wskaznik ten obnizyt sie do 63,3 roku. Podob-
ng tendencje zaobserwowano w grupie mezczyzn.
W roku 2005 r. w zdrowiu przezywali oni 61,2 roku,
a w 2011 roku juz tylko 59,1 roku.®® Bardzo wy-
raznie zaznacza sie w Polsce niekorzystne zjawisko
duzej nadumieralnosci mezczyzn w stosunku do
kobiet i w konsekwencji znacznie krotsze trwanie
ich dalszego zycia niezaleznie od wieku. Rodzgcy
siew 2011 r. w Polsce chtopcy mogli oczekiwad, ze
beda zyli przecietnie o 8,5 roku krécej niz rodza-
ce sie dziewczynki, podczas gdy w UE27 rdznica
ta wynosita 5,7 roku. Warto zaznaczy¢, ze w Polsce
wystepuje dosy¢ wyrazne zréznicowanie miedzy-
wojewddzkie dtugosci trwania zycia, przy czym
zarowno w przypadku mezczyzn, jak i kobiet od lat

30 Eurostat http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/refreshTableAc-
tion.do?tab=table&plugin=0&pcode=tsdph100&Ianguage=en
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przecietnie najkrocej zyja mieszkancy wojewddz-
twa todzkiego, z tym ze wsrod kobiet tylko w nie-
wiele lepszej sytuacji sg mieszkanki wojewddztwa
$laskiego. Z kolei najdtuzszego zycia mogg ocze-
kiwa¢ mezczyzni w wojewddztwach podkarpackim
i matopolskim oraz kobiety w wojewddztwach
podlaskim i podkarpackim.

Ogdlny poziom umieralnosci w Polsce systema-
tycznie obniza sie od 1991 r., ale jest wcigz znacz-
nie wyzszy od poziomu przecietnego dla krajow
UE, co, jak pokazano wczesniej, znajduje bezpo-
$rednie odbicie w réznicy w dtugosci trwania zycia.
Umieralnos¢ zaréwno mezczyzn, jak i kobiet w
Polsce jest wyzsza niz przecietna w krajach UE
we wszystkich grupach wieku. Najwieksza rézni-
ca wystepuje wsrdéd mezczyzn w wieku 30-59 lat,
w ktérym zagrozenie ich zycia w Polsce jest o po-
nad 2/3 wyzsze niz w UE. Umieralnos$¢ niemowlat
zmniejsza sie w Polsce od wielu lat. Wprawdzie tem-
po spadku wspotczynnika umieralnosci niemowlat
jest w Polsce wieksze niz przecietne dla krajow
UE, jednak wspoétczynnik umieralnosci w Polsce
(4,6/1000 urodzen zywych w 2012 r.) wciaz jest
wyzszy od przecietnego dla UE (w 2011 r. 3,9 na
1000 urodzen zywych, dane Eurostatu). Najbar-
dziej wyrazna réznica pomiedzy Polskg a krajami
UE wystepuje w przypadku zgondw niemowlagt
w okresie neonatalnym, tzn. w pierwszych czterech
tygodniach zycia. Powyzszym zgonom w sposob
szczegblny moze przeciwdziata¢ skuteczna opie-
ka medyczna. Ich dominujgca przyczyng sa stany
rozpoczynajgce sie w okresie okotoporodowym.
W 2012 r. najnizszy wspotczynnik umieralnosci
niemowlat - 3,6 zgonu na 1000 urodzen zywych
- byt w wojewddztwie Swietokrzyskim, natomiast
0 trzy czwarte wyzszy byt w wojewddztwie dolno-
Slgskim (6,2/1000). Warto podkresli¢, ze w ciggu
poprzednich dwdch lat umieralno$¢ niemowlat
w wojewddztwie Swietokrzyskim zaliczata sie do
najwyzszych w kraju. Do wojewddztw, w ktdrych
poziom umieralnosci niemowlat stanowi niewat-
pliwy problem, mozna zaliczy¢ dolnoslaskie, lubu-
skie, $laskie, kujawsko-pomorskie.

Chorobami najbardziej zagrazajacymi zyciu
mieszkancow Polski sg zdecydowanie choroby
uktadu krazenia, ktore w 2011 r. przyczynity sie

do 40% zgondw mezczyzn i 51,1% zgondw kobiet,
a nastepnie nowotwory ztosliwe, ktére spowo-
dowaty 26% zgondw mezczyzn i 22,9% zgondw ko-
biet. Nalezy jednak podkresli¢, ze jezeli bra¢ pod
uwage zgony przedwczesne, tzn. te przed 70. ro-
kiem zycia, i zwigzang z nimi utrate tzw. potencjal-
nych lat zycia, to w przypadku mezczyzn najwiek-
Sze zagrozenie stanowig przyczyny zewnetrzne, na
rowni z chorobami uktadu krazenia, a w przypadku
kobiet zdecydowanie nowotwory ztosliwe.3' Po-
rownujac poziom umieralnosci z powodu najwaz-
niejszych przyczyn zgondw w Polsce i w catej Unii
Europejskiej, nalezy zwrdéci¢ uwage, ze zdecydowa-
nie gorsza jest w naszym kraju sytuacja wynikaja-
Ca z zagrozenia zycia chorobami uktadu krgzenia,
przede wszystkim oséb w wieku aktywnosci zawo-
dowej, ale réwniez oséb w wieku starszym, i to za-
rowno mezczyzn, jak i kobiet. Jak wynika z analiz
prowadzonych w Narodowym Instytucie Zdrowia
Publicznego - Panstwowym Zakfadzie Higieny, to
wiasnie wieksze zagrozenie zycia chorobami ukfa-
du krazenia w Polsce w poréwnaniu z przecietng
sytuacjg w krajach UE w decydujgcym stopniu od-
powiada za krétsze zycie mieszkancow Polski.

Kolejnym, obok przyczyn zgondw i hospitalizacji,
aspektem, ktory wzieto pod uwage, oceniajgc sy-
tuacje zdrowotng w Polsce, sg koszty, na jakie po-
szczegolne problemy zdrowotne jej mieszkancow
narazajg nie tylko system opieki zdrowotnej, lecz
takze szerzej pojety system zabezpieczenia spo-
tecznego. Chodzi tu przede wszystkim o wydatki
7 tytutu niezdolnosci do pracy. W ich strukturze
ogétem w 2010 r. grupami chorobowymi gene-
rujgcymi najwyzsze wydatki byty choroby uktadu
krazenia - 16,2% ogodtu wydatkow, zaburzenia
psychiczne i 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
uktadu oddechowego - 7,5%. Powyzsze grupy
chorobowe w 71,7% byty przyczyng poniesionych

31 B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz (red.), Sytuacja
zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP-PZH,
Warszawa 2012, s. 58.
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wydatkéw w zwigzku z niezdolnoscig do pracy.*?
Jak wynika z danych Zaktadu Ubezpieczenn Spo-
tecznych (ZUS) za | potowe 2012 roku, srednia dtu-
g0s¢ zaswiadczenia lekarskiego wydanego z tytutu
choroby wynosita 12,49 dnia. Sposrdod wskazanych
powyzej grup chorobowych, ktére generowaty naj-
wyzsze wydatki, jedynie $rednia dtugos¢ zaswiad-
czenia lekarskiego zwigzanego z chorobami ukta-
du oddechowego byfa nizsza od tej sredniej.*

2.2.2. Chorobowos¢ hospitalizowana

i umieralnos¢ wedtug grup wiekowych

i wybranych grup chorobowych

z uwzglednieniem réznic regionalnych
Umieralnos$¢ wg najwazniejszych przyczyn® i cze-
stos¢ leczenia szpitalnego postuzyty do analizy sy-
tuacji zdrowotnej i potrzeb zdrowotnych ludnosci
zamieszkatej w poszczegdlinych wojewddztwach.
Analizy obejmujgce lata 2008-2011 prowadzono
w trzech grupach ludnosci: w wieku przedpro-
dukcyjnym (0-17 lat), produkcyjnym (18-64 lat),
poprodukcyjnym (65 lat i wiecej).

Wiek przedprodukcyjny
- osoby w wieku 0-17 lat

Umieralnos¢ w grupie osob w wieku przedpro-
dukcyjnym (0-17 lat) z powodu ogotu przyczyn
w poszczegodlnych wojewddztwach byta niska, co
jest oczywiste w tej grupie wieku, i byta zblizona
do $redniej ogdlnopolskiej. Jedynie w wojewddz-
twach kujawsko-pomorskim i Slaskim byta istotnie
wyzsza. Hospitalizacja z powodu ogotu przyczyn

32 E. Karczewicz, A. Kania, Wydatki na $wiadczenia z ubez-
pieczen spotecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w
2010 r., 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
7%20niezdolno%C5%9Bci%C4%85%20d0%20pracy%20
w9%202010r.pdf.

33 Na podstawie: A. Sikora, Informadja o absendji chorobowej oséb
ubezpieczonych w ZUS w I pétroczu 2012 roku, ZUS, Warszawa 2012,
s. 15-16, http:www.zus.plfilesinformacja%200%20absencji%20choro-
bowej%200s%C3%B3b%20ubezpieczonych%20w%20ZUS%20w%20
1%20p%C3%B3%C5%82roczu%202012%20roku.pdf.

34 Nowotwory zto$liwe, choroby ukfadu krazenia, choroby

uktadu oddechowego, przyczyny zewnetrzne (urazy i zatrucia),
choroby uktadu kostno-stawowego, zaburzenia psychiczne.

wykazuje natomiast w grupie wieku 0-17 lat wy-
raznie zréznicowanie. Wojewddztwami istotnie
odchylajgcymi sie od S$redniej ogdlnopolskiej
sg: kujawsko-pomorskie, tédzkie i podlaskie. Sa
wkrajuwojewodztwa, ktdrych mieszkancy szczegdl-
nie czesto (wspotczynniki hospitalizacji) leczeni sg
w szpitalach w poréwnaniu z mieszkancami innych
wojewddztw. Jesli chodzi o grupe wiekowa 0-17
lat, to na pierwszym miejscu sg tu wojewddztwa
kujawsko-pomorskie i tédzkie oraz podlaskie.

Wiek produkcyjny

- osoby w wieku 18-64 lata

W grupie wieku 18-64 lata (wiek produkcyjny)
umieralnos¢ ogdlna jest na wyzszym poziomie niz
w grupie wieku 0-17 lat i wykazuje zréznicowa-
nie miedzywojewddzkie. Najwyzsza umieralnos¢
ogoélna w catym okresie 2008-2011 miata miejsce
w wojewodztwach lubuskim, todzkim i Slgskim. Le-
czenie szpitalne z powodu ogotu przyczyn osob
w wieku produkcyjnym byfo istotnie czestsze niz
$rednia dla kraju w wojewddztwach tédzkim, pod-
karpackim i Swietokrzyskim.

Wiek poprodukcyjny

- osoby w wieku 65 i wiecej lat

W grupie wieku 65+ (wiek poprodukcyjny) umieral-
nos¢ ogodlna wykazuje znaczne zréznicowanie mie-
dzywojewddzkie. Najwyzsze zagrozenie zycia 0soOb
w tym wieku w catym okresie 2008-2011 mia-
to miejsce w wojewddztwach lubuskim, todzkim
i slgskim. Chorobowos¢ szpitalna w grupie oséb
w wieku poprodukcyjnym, z powodu ogotu przy-
czyn, byta na najwyzszym poziomie w wojewodz-
twach: lubuskim, podkarpackim i Swietokrzyskim.

Przyczyny orzeczen o niepetnosprawno-
$ci z uwzglednieniem réznic regionalnych
Analizowano takze zréznicowanie miedzywoje-
wodzkie wydanych orzeczen o niepetnospraw-
nosci, uwzgledniajgc najczestsze jej przyczyny.
W 2012 roku najwiecej nowych orzeczen o nie-
petnosprawnosci ogétem wydano mieszkancom
wojewddztw kujawsko-pomorskiego, warminsko-
-mazurskiego, wielkopolskiego oraz tédzkiego.
Rozpietos¢ wskaznika orzeczen wynosita od 83

w podlaskim do 242 w kujawsko-pomorskim, byta



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

wiec trzykrotna. Najczestsze przyczyny niepetno-
sprawnosci to choroby uktadu krazenia, nowotwo-
ry, choroby uktadu kostno-stawowego, zaburzenia
psychiczne, choroby uktadu nerwowego. Miesz-
kanncom  wojewddztwa  kujawsko-pomorskiego
najczesciej w kraju przyznawane jest orzeczenie o
niepetnosprawnosci z powodu chorob uktfadu kra-
zenia i nowotworow.

3. Uwarunkowania zdrowia w Polsce

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

Zdrowie jest wynikiem dziatania czynnikéw
zwigzanych z dziedziczeniem genetycznym,
srodowiskiem, stylem zycia i opiekg medycz-
ng.** Prace dotyczace oszacowania stopnia wptywu
poszczegdlnych czynnikdw na zdrowie®® wskazuja
na znaczacy udziat uwarunkowan zwigzanych ze
stylem zycia, w tym dostepnoscig do opieki zdro-
wotnej zorientowanej na promowanie zdrowia
i profilaktyke. Z uwagi na cel przedmiotowego do-

35 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.

36 Ibidem, a takze préba oszacowania procentowego wptywu
czynnikdw 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 spoteczenstwa”.

kumentu w analizie uwarunkowan wptywajgcych
na zdrowie mieszkancéw Polski pominieto analize
wptywu uwarunkowan genetycznych i sSrodowisko-
wych na zdrowie cztowieka i w dalszej czesci doku-
mentu szczegdlng uwage zwrdcono na styl zycia
w kontekscie promocji zdrowia i profilaktyki oraz na
organizacje systemu opieki zdrowotnej w aspekcie
dostepnosci do swiadczen zdrowotnych,, jakosci
i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej, infor-
matyzacji oraz innowacji w ochronie zdrowia.

3.1. Styl zycia i inne czynniki
wptlywajace na zdrowie

Rozwdj cywilizacji, postrzegany jako zjawisko pozytyw-
ne, prowadzace do zwiekszenia dobrostanu ludzkosci
poprzez przedtuzenie zycia i poprawe jego jakosci, nie-
Sie ze sobg takze skutki powodujgce czesto odwrotne,
niekorzystne oddziatywanie na zdrowie ludzkie. Zmia-
ny technologiczne i dynamicznie zmieniajgce sie wa-
runki zycia spofeczenstwa wptywajg na styl zycia, ktory,
jak wykazano w badaniach, ma istotny wptyw na po-
wstawanie wielu choréb. Choroby stylu zycia (fifestyle di-
seases) nazywane czesto chorobami cywilizacyjnymi
(diseases of civilization) od innych choréb odrdznia
przede wszystkim to, ze w duzej mierze mozna im
zapobiec, wprowadzajgc zmiany w stylu i w Srodowi-
sku zycia.*” Na potrzeby niniejszego dokumentu po-
jecie ,choroby cywilizacyjne” bedzie odnosito sie do
zidentyfikowanych na podstawie analizy epidemiolo-
gicznej, nastepujgcych grup chorobowych: choroby
uktadu krazenia, nowotwory, choroby uktadu od-
dechowego, choroby uktadu kostno-stawowego

37 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. Koncepcja tej strategii wyni-
ka z przekonania, ze korzystne efekty dla zdrowia populadji
(dtuzszego zycia dobrej jakosci) przynosi w pierwszym rzedzie
kompleksowa poprawa warunkéw zycia, obejmujaca zaréwno
Srodowisko naturalne, jak i warunki pracy, sfere zycia zbio-
rowego (infrastruktura i transport), warunki mieszkaniowe,
edukacje oraz konsumpcdje. W ten sposob podejscie ,zdrowie
we wszystkich politykach” pozostaje w zgodzie ze wspotcze-
snym rozumieniem determinant zdrowia".
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i miesniowego, choroby psychiczne i zaburzenia
zachowania oraz do urazéw, zatru€ i innych ze-
wnetrznych przyczyn zgonéw.

3.1.1. Czynniki ryzyka

choréb cywilizacyjnych

Wedtug szacunkéw Swiatowe] Organizadji Zdro-
wia (WHO) w Polsce najistotniejszymi czynnikami
ryzyka w ogolnej liczbie zgondéw z powodu choréb
cywilizacyjnych sa: palenie tytoniu, wysokie cisnie-
nie krwi i poziom cholesterolu, nadwaga i otytos¢,
nadmierne spozycie alkoholu, niskie spozycie wa-
rzyw i owocow, mata aktywnosc fizyczna.®® Jak wy-
nika z przeprowadzonych w Polsce badan, reduk-
Cja gtdwnych czynnikoéw ryzyka (uwarunkowanych
stylem zycia) zmniejsza o ponad potowe zachoro-
walnos$¢ na chorobe niedokrwienng serca.® Mimo
korzystnych zmian, jakie odnotowano w Polsce,
czynniki ryzyka wynikajgce ze stylu zycia stanowig
znacznie wieksze zagrozenie niz w innych pan-
stwach Unii Europejskiej.

3.1.2. Profilaktyka i promocja zdrowia

Problemami polskiego systemu opieki zdro-
wotnej sg niska swiadomos¢ zdrowotna spote-
czenstwa oraz wykrywalnos¢ choréb w zaawan-
sowanych stadiach rozwojowych, co znacznie
zmniejsza szanse na catkowite wyleczenie. Sytu-
acja taka wynika m.in. z faktu, ze w Polsce odno-
towuje sie deficyt finansowania dziatan profilak-
tycznych, nie tylko stuzgcych zwiekszeniu dostepu
do badan diagnostycznych, lecz takze majgcych
na celu podniesienie wiedzy spofeczenstwa w za-
kresie chorobotwdérczych czynnikow ryzyka i zdro-
wego stylu zycia. O skali problemu zwigzanego
7 niska $wiadomoscig zdrowotng mogg Swiadczyc
wyniki badan, jakie zostaty przeprowadzone w ra-
mach projektu Opracowanie i wdrozenie programu

38 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.

39 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 studly.
,British Medical Journal” (w druku).

profilaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania
nowotwordw ukfadu moczowo-pfciowego u pracujg-
cych mezczyzn w wieku od 45. roku zycia (...). Celem
badar byto m.in. okreslenie stanu wiedzy i postaw
mezczyzn powyzej 45. roku zycia na temat czynni-
kéw ryzyka i profilaktyki nowotworow uktadu mo-
czowo-piciowego.”’ Zgodnie z wynikami tego bada-
nia ankietowani maja bardzo ogdlng i ograniczong
wiedze na temat nowotwordw. Co réwniez istotne,
niska Swiadomos¢ wystepowania czynnikow ryzyka
dotyczy w szczegolnosci grup narazonych. Sympto-
matyczne jest, ze ponad 70% mezczyzn nalezacych
do populacji narazonej (np. obcigzonej genetycznie
lub pracujacej w zawodach, ktérych wykonywanie
wystawia na dziatanie substancji rakotwérczych) nie
wykonata zadnego z podstawowych badan diagno-
stycznych w kierunku wykrycia nowotworu uktadu
moczowo-ptciowego. Réwnie alarmujgce sg dane
dotyczace zgtaszalnosci na profilaktyczne badania
populacyjne, takie jak cytologia czy mammografia.

W dziatalnos$¢ na rzecz zdrowia publicznego zaan-
gazowanych jest wiele podmiotdéw, w tym liczne
organizacje pozarzadowe, a takze wladze publicz-
ne zarowno na szczeblu centralnym, jak i regio-
nalnymi oraz lokalnym. Realizacja zadan ochrony
zdrowia jest obowigzkiem kazdego ze szczebli
administracji samorzgdowej (gminy, powiatu, wo-
jewddztwa).

Przeglad programéw zdrowotnych
realizowanych w wojewdédztwach

Realizowane na terenie wojewddztw programy
zdrowotne dotyczyty réznych choréb, problemaéw
i zagadnier\ zdrowotnych. Programy zdrowotne
dotyczgce choréb nowotworowych, w tym przede
wszystkim raka szyjki macicy, raka piersi, raka pro-
staty, byty realizowane we wszystkich wojewddz-

40 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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twach w Polsce. Podobnie tematyka uzaleznien
od tytoniu, alkoholu, narkotykéw byta obecna
w programach zdrowotnych w kazdym wojewdédz-
twie. Wszystkie wojewddztwa podejmowaty dziata-
nia w zakresie 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 psychiczne-
g0. Niemal wszystkie wojewddztwa, z wyjgtkiem
jednego, realizowaty dziatania dotyczace choréb
zakaznych i zakazen, w tym przede wszystkim
szczepien ochronnych. Popularna byta tematy-
ka zwigzana z przewlektymi schorzeniami uktadu
kostno-stawowego, przy czym realizowano gtow-
nie dziatania w zakresie profilaktyki wad postawy
oraz osteoporozy. Jedynie trzy wojewddztwa nie
wykazaty realizacji programéw o tej tematyce.
Trzy czwarte wojewddztw wykazato realizacje pro-
gramow w zakresie choréb ukfadu krgzenia oraz
chordéb jamy ustnej (zapobiegania prochnicy). Pro-
gramy dotyczgce choréb uktadu oddechowego,
cukrzycy i innych choréb metabolicznych, a tak-
ze niepetnosprawnosci realizowano w wigkszosci
wojewodztw. Wiekszo$¢ wojewddztw realizowata
takze dziatanie zwigzane z chorobami innymi niz
powyzsze. W tej grupie znalazty sie, w zaleznosci
od wojewddztwa, programy dotyczgce przykta-
dowo: alergii; chordb i zaburzen wzroku, stuchu,
narzadow mowy; wszawicy; choréb uktadu ner-
wowego; zaburzen zwigzanych ze stresem; cho-
rob skory; choréb zawodowych; autyzmu; choréb
wieku podesztego; choréb tarczycy; chorob ge-
netycznych. Ponad potowa wojewddztw wykazata
dziatania dotyczgce prowadzenia szkoty rodze-
nia, opieki nad kobietg w cigzy, a takze edukagji
w zakresie udzielania pierwszej pomocy. Wsrod
innych dziatan profilaktycznych podjetych w poje-
dynczych wojewddztwach znalazty sie m.in.: bez-
pieczenstwo w ruchu drogowym, zwigzek zdrowia
z ekologig, przemoc domowa, poprawa jakosci zy-
cia, hatas, BHP, edukacja ekologiczna, krwiodaw-
stwo, endoprotezoplastyka. Programy zdrowotne
we wszystkich wojewddztwach byty adresowane
do mieszkancéw catego wojewddztwa lub miesz-
karcéw wybranych powiatéw i gmin.

Podsumowanie wybranych
dziatan profilaktycznych

Zadania wiasne jednostek samorzadu terytorial-
nego (JST) szczebla gminnego, powiatowego i wo-
jewodzkiego, ktére sg zwigzane z ochrong i pro-
mocjg zdrowia, opiekg zdrowotng oraz realizacja
programoéw zdrowotnych i wynikajg z tzw. ustaw
kompetencyjnych oraz z Ustawy z 27 sierpnia 2004
r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych®, nie sg spéjne oraz dosta-
tecznie jasno okreslone. Wyniki monitoringu Na-
rodowego Programu Zdrowia 2007-2015 (NPZ) za
lata 2009-2011 pokazujg duze zaangazowanie JST
w realizacje programow dotyczacych przeciwdziata-
nia negatywnym skutkom spozywania alkoholu (cel
nr 2 realizowato od 86-100% JST w zaleznosci od
roku). Najmniej JST realizowato programy dotyczace
poprawy jakosci $wiadczer zdrowotnych (cel nr 13
od 3-6% JST) oraz poprawy opieki zdrowotnej nad
matkga i dzieckiem (cel nr 7 od 8-11% JST). Widoczne
jest duze zréznicowanie pomiedzy wojewddztwa-
mi w realizacji poszczegolnych celéw operacyjnych
NPZ. W ostatnim roku z analizowanych, tj. w 2011,
w grupie celéw dotyczgcych czynnikéw ryzyka i dzia-
tar w zakresie promogji zdrowia najwiekszy odsetek
JST, ktore realizowaty programy zdrowotne odno-
towano w wojewddztwach opolskim, matopolskim,
todzkim i Slgskim. W grupie celéw dotyczgcych wy-
branych populacji najwiekszy odsetek JST, ktére
realizowaty programy zdrowotne, odnotowano
w wojewddztwach $lgskim, lubuskim i pomorskim,
natomiast niezbedne dziatania dotyczace ochro-
ny zdrowia i podejmowane przez samorzad tery-
torialny najczesciej realizowano w wojewodztwie
opolskim. Wiekszos¢ JST realizowato dziatania
o0 charakterze akcyjnym, krétkofalowym, a wiec
mniej skuteczne niz dtugofalowe. Najwiecej 0sob
uczestniczyto w réznego rodzaju wydarzeniach edu-
kacyjnych: pogadankach, wyktadach, szkoleniach itp.
Dane dotyczace badan przesiewowych, pochodza-
ce z Centralnego Osrodka Koordynujgcego (COK),
wskazujg, ze procent objecia populacji kobiet w wie-
ku 50-69 lat Populacyjnym programem wczesnego
wykrywania raka piersi wzrost z 36,4% w 2009 r. do
43,5 w 2011 r. W analizowanych latach najwiekszy

41 Dz.U. 2008, nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.
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odsetek objecia kobiet programem odnotowano
wwojewddztwie lubuskim (42,5% w 2009 ., aw 2011
r. 52,4%). Najnizszy odsetek w badanym okresie wy-
stepowat w wojewddztwie mazowieckim i oscylowat
wokot 30%. Warto podkresli¢, ze w wojewodztwach,
gdzie zagrozenie zycia kobiet z powodu raka piersi
nalezy do najwiekszych (wojewddztwa pomorskie
i wielkopolskie), odsetek kobiet biorgcych udziat
w badaniach przesiewowych jest wyzszy od ogdlno-
polskiego. Jedynie w wojewddztwie $lgskim, gdzie
umieralnos¢ jest rowniez wysoka, odsetek objecia
kobiet programem jest rowny ogélnopolskiemu.
Dane dotyczace badan przesiewowych, pocho-
dzace z COK, wskazuja, ze w latach 2009-2011
procent objecia populacji kobiet Populacyjnym
programem profilaktyki i wczesnego wykrywa-
nia raka szyjki macicy praktycznie nie zmienit sie
(22,6% w 2009 r. i 24,6% w 2011 r.). W analizo-
wanych latach najwiekszy odsetek objecia kobiet
programem odnotowano w wojewddztwie war-
minsko-mazurskim (34,3% w 2011 r.), natomiast
najnizszy odsetek w badanym okresie wystepowat
w wojewOdztwie wielkopolskim (18,2% w 2011 r.).
Warto zwroci¢ uwage na to, ze w wojewodztwie
warminsko-mazurskim najwyzszy w kraju odsetek
kobiet biorgcych udziat w programie utrzymuje sie
od trzech lat. Rdwnoczesnie w tym wojewddztwie
w latach 2009-2010 odnotowano jeden z naj-
wyzszych wspotczynnikéw umieralnosci z powo-
du raka szyjki macicy, ktéry wyraznie obnizyt sie
w 2011 r. Zorganizowane programy przesiewo-
we w kierunku wczesnego wykrywania raka piersi
i raka szyjki macicy, realizowane w Polsce od roku
2006, stanowig wazny krok na drodze zwalczania
tych nowotwordw w populacji. Jednakze programy
te wymagajg wielu zmian, ktére wptyng na wyzszg
ich skuteczno$¢, tj. na zmniejszenie umieralnosci
na te nowotwory. Zmiany te zwigzane by¢ powinny
przede wszystkim z opracowaniem standaryzo-
wanej oceny jakosci badan przesiewowych oraz
zwiekszeniem zgtaszalnosci kobiet na badania.
Program Badan przesiewowych wczesnego wykry-
wania raka jelita grubego realizowany byt w Polsce
w systemie oportunistycznym od 2000 r.

W ramach tego systemu bezptatnemu badaniu ko-
lonoskopowemu poddawane sg osoby, ktére na
podstawie wypetnionej i podpisanej ankiety (wypet-
nianej przez pacjenta przed badaniem) spetniaja

warunki kwalifikujgce do programu. Od 2012 roku
w ramach PBP wysyfane sg imienne zaproszenia na
kolonoskopie do oséb w wieku 55-64 lat.

Istotne zagrozenie zycia spowodowane tym nowo-
tworem Swiadczy o potrzebie kontynuacji dziatan
prewencyjnych w kierunku wczesnego wykrywania
raka jelita grubego i zwiekszenia odsetka wyleczenia
(piecioletnich przezy¢) oraz obnizenia umieralnosci.

3.1.3. Nieréwnosci w stanie zdrowia

Zapewnienie rownosci w stanie zdrowia jest ogol-
nym, wielowymiarowym celem systemow opie-
ki zdrowotnej, polegajgcym na minimalizowaniu
réznic w poziomie zdrowia oraz w zasiegu opieki
zdrowotnej, dostepie do niej, korzystaniu z niej,
jej jakosci i uzytecznosci dla grup ludnosci, zréoz-
nicowanymi pod wzgledem dochoddéw, wieku, ptci,
narodowosci, pochodzenia etnicznego, miejsca
zamieszkania i innych cech. Polityka ograniczania
nierownosci w stanie zdrowia jest jedng z bar-
dziej eksponowanych polityk spotecznych i zdro-
wotnych w UE. Obiektywnym miernikiem badania
nieréwnosci w stanie zdrowia jest analiza dtugosci
trwania zycia. W Polsce wystepuje dosy¢ wyrazne
zroznicowanie miedzywojewodzkie dtugosci trwa-
nia zycia, przy czym zaréwno w przypadku mez-
czyzn, jak i kobiet od lat najkrocej zyjg mieszkancy
wojewddztwa todzkiego, wsrod kobiet tylko w nie-
wiele lepszej sytuacji sg mieszkanki wojewddztwa
Slaskiego. Dosy¢ znacznie rézni sie takze poziom
umieralnosci niemowlat w poszczegdlnych wo-
jewodztwach. W 2012 r. najnizszy wspotczynnik
umieralnosci niemowlat - 3,6 zgondw na 1000
urodzen zywych byt w wojewddztwie Swietokrzy-
skim, natomiast o trzy czwarte wyzszy byt w woje-
wodztwie dolnoslaskim (6,2/1000).

W Polsce zmniejszanie nieréwnosci w stanie zdro-
wiu jest jednym z nadrzednych celéw NPZ oraz
DSRK iinnych dokumentéw strategicznych. Cel ten
ma by¢ osiggany miedzy innymi 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.
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Cel ten jest réwniez wspierany poprzez wdraza-
nie Programu PL13 ,Ograniczanie spotecznych
nierownosci w zdrowiu” realizowanego w ramach
obszaru programowego Inicjatywy na rzecz ochro-
ny zdrowia ze srodkow Norweskiego Mechanizmu
Finansowego na lata 2009-2014, dla ktérego role
operatora programu pefni Minister Zdrowia. Pro-
gram ten odpowiada na wyzwania zwigzane z wy-
stepujgcym zjawiskiem spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu, stanowi réwniez prébe opracowania
polityki i instrumentow zarzadzania zdrowiem po-
pulacji, ktére umozliwig skuteczniejsze przeciw-
dziatanie problemom nieréwnosci w zdrowiu oraz
przyczynia sie do poprawy dostepu do wysokigj
jakosci opieki zdrowotnej.

3.2. Organizacja systemu opieki
zdrowotnej w Polsce*?

3.2.1 Podstawy prawne i zasady
organizacji Swiadczen
zdrowotnych w Polsce

Zgodnie z art. 68. Konstytucji RP z 1997 roku wszy-
scy obywatele, niezaleznie od ich sytuacji material-
nej, majg prawo do réwnego dostepu do Swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych. Szczegoéty funkcjonowania powszechne-
g0 systemu ubezpieczenia zdrowotnego okresla
Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicz-
nych. Ubezpieczycielem w polskim powszechnym
publicznym systemie ubezpieczenia zdrowotnego
jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). W Polsce
system obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotne-
g0 obejmuje okoto 98 proc. populacji, w tym czton-

42 Wyczerpujace informacje na temat polskiego systemu
zdrowotnego zostaty zawarte w: S. Golinowska, op. cit., a w
angielskiej wersji jezykowej w: Sagan A, Panteli D, Borkowski W,
Dmowski M, Domanski F, Czyzewski M, Gorynski P, Karpacka D,
Kiersztyn E, Kowalska |, Ksiezak M, Kuszewski K, LeSniewska A,
Lipska I, Macigg R, Madowicz J, Madra A, Marek M, Mokrzycka
A, Poznanski D, Sobczak A, Sowada C, Swiderek M, Terka A,
Trzeciak P, Wiktorzak K, Wtodarczyk C, Wojtyniak B, Wrzesniew-
ska-Wal |, Zelwianska D, Busse R. Poland: Health system review.
Health Systems in Transition, 2011, 13(8):1-193.

kéw rodzin osob ptacacych sktadki ubezpieczenio-
we oraz takie grupy, ktérych sktadki pokrywane sa
z budzetu panstwa.** Nalezg do nich miedzy innymi
osoby zarejestrowane jako bezrobotni. Jest pewna
grupa osob, ktére mimo ze nie majg ubezpieczenia
zdrowotnego w NFZ, sg uprawnione do otrzymania
bezptatnych $wiadczen zdrowotnych w momencie
ich faktycznego udzielenia.* Sktadki zdrowotne sg
pobierane przez ZUS i KRUS, a nastepnie trafiaja
do NFZ. Podziat zasobdéw NFZ na poszczegdlne
oddziaty wojewddzkie wynika z algorytmu okres$lo-
nego w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia® i zalezy
obecnie od liczebnosci, wieku i proporcji ptci ubez-
pieczonej populacji poszczegdlnych wojewddztw.
Do zadan NFZ nalezg miedzy innymi: okreslanie
jakosci i dostepnosci swiadczen opieki zdrowotnej
oraz analiza ich kosztoéw w zakresie niezbednym
do prawidtowego zawierania umow o udziela-
nie Swiadczen opieki zdrowotnej; przeprowadza-
nie konkurséw ofert, rokowan i zawieranie umow
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, a takze
monitorowanie ich realizacji i rozliczanie; finanso-
wanie Swiadczen opieki zdrowotne] udzielanych
powyzszym osobom uprawnionym do otrzymy-
wania $wiadczen w ramach publicznego systemu
zdrowotnego, mimo nieposiadania przez te osoby
ubezpieczenia zdrowotnego; wdrazanie, realizowa-
nie, finansowanie, monitorowanie, nadzorowanie
i kontrolowanie programow zdrowotnych, w tym
w ramach zadan zleconych przez Ministra Zdrowia.

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

44 Do grupy tej nalezg osoby, ktére spetniajg kryterium docho-
dowe do otrzymywania $wiadczen z pomocy spotecznej, majg
obywatelstwo polskie i zamieszkujg na terytorium RP; wszyst-
kie nieubezpieczone dzieci, ktére nie ukonczyty 18. roku zycia
i majg obywatelstwo polskie; wszystkie nieubezpieczone
kobiety w okresie cigzy, porodu i potogu, majace obywatel-
stwo 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 choro-
bami zakaznymi oraz wiezniowie.

45 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009
r. sprawie szczegbtowego trybu i kryteriow podziatu Srodkow
pomiedzy centrale i oddziaty wojewddzkie Narodowego Fun-
duszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen
opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych (Dz.U. 2009, nr 193,
poz. 1495).



Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 | Krajowe ramy strategiczne | skrot 19

Zasady wykonywania dziatalnosci leczniczej w Pol-
sce reguluje Ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dzia-
falnosci leczniczej*® majgca charakter ustrojowy dla
systemu opieki zdrowotnej. Okresla ona zasady
wykonywania dziatalnosci leczniczej, w szczegdl-
nosci warunki, jakie muszg spetnia¢ podmioty wy-
konujgce dziatalnos¢ leczniczg, a takze kategorie
podmiotéw oraz rodzaje dziatalnosci leczniczej.
Od 2009 r. obowigzuje w Polsce system wykazdw
Swiadczen opieki zdrowotne] finansowanych ze
srodkow publicznych (Swiadczen gwarantowa-
nych), tzw. pozytywny koszyk $wiadczen. Swiadcze-
nia gwarantowane okreslane sg rozporzadzeniami
Ministra Zdrowia, dotyczacymi nastepujacych za-
kreséw: podstawowej opieki zdrowotnej, ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpital-
nego, opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
rehabilitacji leczniczej, swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej,
leczenia stomatologicznego, lecznictwa uzdrowi-
skowego, ratownictwa medycznego, opieki palia-
tywnej i hospicyjnej, Swiadczen wysokospecjali-
stycznych, programow zdrowotnych.

Podstawowa opieka zdrowotna

Zgodnie z przepisami Ustawy o Swiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
POZ oznacza Swiadczenia zdrowotne profilaktycz-
ne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz
pielegnacyjne z zakresu medycyny ogolnej, rodzin-
nej i pediatrii, udzielane przez lekarzy, pielegniar-
ki i potozne POZ w ramach ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej. Warunki udzielania $wiadczen POZ,
podobnie jak w przypadku innych zakreséw Swiad-
czert gwarantowanych, regulujg Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia, a takze odpowiednie zarzadze-
nie Prezesa NFZ.

Ambulatoryjna opieka

specjalistyczna (AOS)

Generalng zasadg w polskim publicznym syste-
mie zdrowotnym jest dostep do lekarza AOS na
podstawie skierowania wystawionego przez le-
karza ubezpieczenia zdrowotnego, tj. lekarza lub
lekarza dentyste, ktéry zawart umowe z NFZ albo

46 Dz.U. 2013, poz. 217 z pézn. zm.

jest zatrudniony przez podmiot, ktory zawart taka
umowe. Lekarzem kierujgcym (gatekeeper) w pol-
skim systemie nie musi by¢ koniecznie lekarz POZ,
moze by¢ nim takze inny lekarz AOS. Bez skiero-
wania mozna uzyska¢ Swiadczenia AOS lekarzy
wybranych specjalnosci (ginekologa i potoznika,
dentysty, dermatologa, wenerologa, onkologa,
okulisty, psychiatry). Wymdg uzyskiwania skie-
rowan nie dotyczy ponadto miedzy innymi oséb
chorych na gruZlice i zakazonych wirusem HIV.
W ramach AOS mozliwe jest takze udzielanie
Swiadczen kompleksowe] ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (KAOS). Obecnie NFZ kontraktuje
Swiadczenia KAOS dla oséb chorych na cukrzyce
oraz dla zakazonych HIV, leczonych lekami anty-
retrowirusowymi. Zadaniem lekarza udzielajgcego
Swiadczen w ramach KAOS jest koordynowanie
opieki nad pacjentem, w tym udzielania $wiadczen
przez innych lekarzy specjalistow.

Leczenie szpitalne

W przeciwienstwie do $wiadczen AOS skierowa-
nie do szpitala udzielajgcego $wiadczen w ramach
publicznego systemu zdrowotnego moze by¢ wy-
stawione takze przez lekarza, ktéry sam nie dziata
w systemie publicznym. W roku 2008, po raz pierw-
szy w Polsce, w leczeniu szpitalnym wprowadzono
finansowanie Swiadczen w systemie publicznym
z wykorzystaniem systemu jednorodnych grup pa-
cjentéw (JGP), bedgcego polskim odpowiednikiem
systemu DRG (diagnoisis related groups). Ta zmiana
motywowana byta checig zracjonalizowania finan-
sowania leczenia szpitalnego i stuzyta podniesie-
niu efektywnosci Swiadczeniodawcoéw. Mimo ze
obecnie w polskim systemie zdrowotnym nie ma
przepiséw dotyczacych referencyjnosci szpitali,
szpitale kliniczne czy instytuty badawcze ze wzgle-
du na zatrudniany personel, skomplikowanie i uni-
katowos¢ udzielanych Swiadczen czy prowadze-
nie dziatalnosci dydaktycznej petnig de facto role
osrodkow referencyjnych, bardzo czesto leczac
pacjentdw nawet spoza obszaru potocznie okre-
slanego jako ich rejon.#

47 Rejonizacja zostata zniesiona w polskim publicznym
systemie zdrowotnym wraz z wprowadzeniem ubezpieczenia
zdrowotnego, czyli od 1 stycznia 1999 r.
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Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
w ramach opieki dtugoterminowej
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach
opieki dtugoterminowej udzielane sg w warun-
kach stacjonarnej opieki dtugoterminowej i w wa-
runkach domowych. Stacjonarne placéwki opieki
diugoterminowej obejmujg zaktady opiekunczo-
-lecznicze (ZOL) i zaktady pielegnacyjno-opiekun-
cze (ZPO). NFZ finansuje koszty Swiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych w ZOL i ZPO, tj. Swiadcze-
nia udzielane przez lekarza, pielegniarke, badania
diagnostyczne, rehabilitacje ogdlng w podstawo-
wym zakresie prowadzong w celu zmniejszenia
skutkow uposledzenia ruchowego oraz uspraw-
nienia ruchowego, $wiadczenia psychologa, tera-
pie zajeciowa, leczenie farmakologiczne, leczenie
dietetyczne, zaopatrzenie w wyroby medyczne,
w tym wyroby medyczne bedace przedmiota-
mi ortopedycznymi stosowane przy udzielaniu
Swiadczen, edukacje zdrowotng polegajaca na
przygotowaniu Swiadczeniobiorcy i jego rodziny
lub opiekuna do samoopieki i samopielegnacji
w warunkach domowych. Co warte podkreslenia,
koszty wyzywienia i zakwaterowania w ZOL i ZPO
sq pokrywane przez pacjenta.”® Takie rozwigzanie
jest przyktadem wspotptacenia w polskim publicz-
nym systemie ubezpieczenia zdrowotnego.

Ratownictwo medyczne

W Polsce dziata system Panstwowego Ratownic-
twa Medycznego (PRM)* Swiadczenia ratownic-
twa medycznego obejmujg Swiadczenia udzielane
w stanie nagtego zagrozenia zdrowia i zycCia przez
zespoty ratownictwa medycznego, zardwno poza
szpitalem, jak i w szpitalnym oddziale ratunkowym
(SOR). Celem systemu PRM jest zapewnienie po-
mocy kazdej osobie znajdujgcej sie w stanie na-
gtego zagrozenia zdrowotnego. Takie zatozenie
oznacza, ze $wiadczenia w ramach tego systemu
udzielane sg bezptatnie na rzecz wszystkich osob

48 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
diugoterminowej (Dz.U. 2013, poz. 1480).

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

znajdujacych sie na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej (w tym cudzoziemcéw), bez wzgledu na to,
czy sg osobami uprawnionymi do innych swiad-
czert publicznego systemu zdrowotnego, czy nie.
Planowanie, organizowanie i koordynowanie sys-
temu ratownictwa medycznego nalezy do zadan
wojewoddw, natomiast ogdlny nadzor nad syste-
mem sprawuje Minister Zdrowia. W ramach tych
zadan poszczegdlni wojewodowie sporzgdzajg
wojewddzkie plany dziatania systemu, ktére pod-
legaja zatwierdzeniu przez Ministra Zdrowia. Jed-
nostkami systemu ratownictwa medycznego s3
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. Z kolei SOR to ko-
morka organizacyjna szpitala, w ktorej udzielane
sg $wiadczenia opieki zdrowotnej osobom w sta-
nie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Swiadczenia
udzielane przez zespoty ratownictwa medycznego
(z wytgczeniem lotniczych zespotéw ratownictwa
medycznego) oraz koszty zwigzane z funkcjono-
waniem dyspozytorni sg finansowane z budzetu
panstwa, z czesci, ktérych dysponentami sg po-
szczegolni wojewodowie. Tymi funduszami zarzg-
dzaja z kolei wojewddzkie oddziaty NFZ, ktérym
wojewodowie powierzajg przeprowadzanie po-
stepowan o zawarcie umow z podmiotami dys-
ponujacymi zespotami ratownictwa medycznego.
Z kolei dziatalnos¢ lotniczych zespotow ratow-
nictwa medycznego finansowana jest z budzetu
panstwa, z czesci, ktorej dysponentem jest Mini-
ster Zdrowia, natomiast $wiadczenia udzielane
przez SOR finansowane sg oddzielnie przez NFZ,
w ramach srodkow okreslonych w jego planie fi-
nansowym. Z systemem wspoétpracuja centra ura-
zowe oraz ujete w poszczegdlnych wojewddzkich
planach dziatania systemu jednostki organizacyj-
ne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowotnych niezbednych w ratownic-
twie medycznym.

Swiadczenia wysokospecjalistyczne

Swiadczenia wysokospedjalistyczne to $wiadczenia
opieki zdrowotnej, ktérych koszt jednostkowy jest
bardzo wysoki, a ich udzielanie wymaga wysokiego
poziomu zaawansowania technicznego Swiadcze-
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niodawcy (nowoczesna aparatura medyczna) oraz
bardzo wysokich umiejetnosci oséb udzielajacych
$wiadczen. Swiadczenia wysokospecjalistyczne kon-
traktowane sg bezposrednio przez Ministra Zdrowia,
a nie przez NFZ. Do tego rodzaju Swiadczen zalicza
sie m.in. niektére przeszczepy narzaddw, wybrane
Swiadczenia z zakresu kardiochirurgii, np. operacje
wad wrodzonych serca.® Swiadczenia te udzielane
sg przez podmioty lecznicze miedzy innymi takie jak
szpitale kliniczne uczelni medycznych lub instytuty
badawcze, wynika to ze wspomnianej na wstepie
specyfiki tego zakresu Swiadczen.

Medycyna pracy®'

W Polsce istnieje stuzba medycyny pracy, ktorej gtow-
nym zadaniem jest ochrona zdrowia pracujgcych,
w tym prowadzenie profilaktyki choréb zwigzanych
z wykonywaniem pracy. Ze wzgledu na swojg specy-
fike koncentruje sie ona na chorobach zawodowych
i urazach powstatych w miejscu pracy. Jedna z gtow-
nych aktywnosci w ramach $wiadczen medycyny
pracy jest wykonywanie badan wstepnych, okreso-
wych i kontrolnych pracownikéw. Stuzba medycyny
pracy zajmuje sie takze miedzy innymi prowadze-
niem analiz stanu zdrowia pracownikdéw, a zwtaszcza
wystepowania chorob zawodowych i ich przyczyn
oraz przyczyn wypadkéw przy pracy.

3.2.2. Wydatki na ochrone zdrowia

Polska nalezy do grupy panstw o relatywnie niskich
wydatkach catkowitych na ochrone zdrowia w sto-
sunku do innych panstw UE. W 2011 roku catkowite
wydatki na ochrone zdrowia w Polsce wynosity 6,9%
PKB. (Srednia w UE to 9,48% PKB).%2 Wedtug krajo-
wych statystyk w 2011 r. struktura wydatkéw biezg-
cych ponoszonych przez poszczegdlnych ptatnikow
ksztattowata sie nastepujgco: instytucje rzadowe
i samorzgdowe (fgcznie z NFZ) - 70,9%, sektor pry-

50 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).

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

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

watny - 29,1% (w roku 2010 odpowiednio 72,2%
i 27,8%). W ramach wydatkéw publicznych 87,6%
stanowity wydatki ponoszone przez NFZ, natomiast
w sektorze prywatnym najwiekszy strumien wydat-
kéw pochodzit z gospodarstw domowych (82,2%).%°
To, ze wydatki prywatne na ochrone zdrowia stano-
wig okoto 30% ogdtu wydatkéw biezacych, jest zna-
czacym obcigzeniem plasujgcym Polske w grupie
krajow UE o najwyzszych obcigzeniach podmiotéw
prywatnych wydatkami na zdrowie.>* W Swietle Na-
rodowego Rachunku Zdrowia za 2011 rok w wy-
datkach ogétem na ochrone zdrowia wydatki bez-
posrednie gospodarstw domowych w 2010 roku
wyniosty 22 001 min zt (1,55% PKB), w 2011 za$
23 397 min zt, co odpowiadato 1,53 % PKB. Anali-
za strumieni wydatkéw na ochrone zdrowia od po-
szczegolnych ptatnikow do dostawcow dobr i ustug
medycznych wskazuje, ze 95,7% naktadow przezna-
czonych na szpitale stanowity $rodki publiczne, zas
4,3% stanowity srodki pochodzgce ze Zrédet prywat-
nych. W przypadku opieki ambulatoryjnej proporcje
te wynosity odpowiednio - 64,1% i 35,9%, natomiast
dla praktyk stomatologicznych - 14,3% i 85,7%. Ana-
liza wielkosci wydatkéw na zdrowie gospodarstw
domowych réznych grup spoteczno-ekonomicznych
wskazuje, ze najbardziej obcigzone sg gospodarstwa
domowe emerytéw i rencistow. Jest to naturalne
zjawisko - emeryci i rencisci to w wiekszosci osoby
starsze, chore na przewlekte choroby, co wymaga
czestych wizyt u lekarzy, wykonywania badan dia-
gnostycznych, regularnego zakupu lekéw. W wydat-
kach na zdrowie ponoszonych przez gospodarstwa
domowe dominowaty wydatki na produkty farma-
ceutyczne, ktére stanowity w ostatnich latach ponad
60% wydatkow na zdrowie. W najbardziej obcigzo-
nych wydatkami na zdrowie gospodarstwach domo-
wych emerytow i rencistéw wydatki na leki osiggnety
poziom 75% wydatkéw na zdrowie.>

53 Narodowy Rachunek Zdrowia za 2011 rok, GUS,
Warszawa 2013.

54 Improving the Health-Care System in Poland, OECD Econo-
mics Department Working Papers 2012, nr 965, http://www.
oecd-library.org/docserver/download/5k9b7bn5gzvd.pdf?ex
pires=1391512547&id=id&accname=guest&checksum=C2BB
4EC66E1B03432EBE616D69443229.

55 Z. Skrzypczak, Skala obcigzeri polskiego spoteczeristwa
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3.2.3. Zasoby kadrowe

Pracownicy ochrony zdrowia to bardzo liczna i
zroznicowana grupa zawodowa, obejmujgca za-
rowno osoby wykonujace zawody medyczne, jak
i inne zawody majgce zastosowanie w ochronie
zdrowia. Sposrod kilkudziesieciu zawoddw me-
dycznych®® tylko kilka ma uregulowane ustawo-
wo kwalifikacje, uprawnienia zawodowe, zasady
doskonalenia zawodowego i odpowiedzialnosci
zawodowej (lekarz, lekarz dentysta, pielegniar-
ka, potozna, farmaceuta, diagnosta laboratoryjny
oraz czesciowo ratownik medyczny).>” W systemie
opieki zdrowotnej zatrudnione sg takze osoby w
zawodach, ktore nie sg zwigzane bezposrednio z
wykonywaniem czynnosci medycznych, ale maja
istotne znaczenie, gdy chodzi o zapewnienie bez-
pieczenstwa zdrowotnego. Poziom wyksztatce-
nia oraz liczebnos$¢ kadr medycznych ma funda-
mentalne znaczenie dla funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej. W interesie panstwa jest zor-
ganizowanie systemu ksztatcenia w sposéb za-
pewniajgcy wyspecjalizowane kadry medyczne w
liczbie umozliwiajgcej szybki i skuteczny dostep
do profesjonalnie udzielanych Swiadczen zdro-
wotnych catej populacji, bez wzgledu na miejsce
zamieszkania danej osoby oraz rodzaj schorzenia,
na ktére cierpi.

wydatkami na ochrone zdrowia, [w:] ,Zdrowie Publiczne” 2010,
nr120,s.107-111.

56 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.

57 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 pdzn. zm.), Ustawa z dnia 27 lipca 20017 r. o diagnostyce
laboratoryjnej (Dz.U. 2004, nr 144, poz. 1529 z p6zn. zm.).

Profil i natezenie procesu ksztatcenia kadr
medycznych powinny by¢ sciSle zwigzane z
zapotrzebowaniem na kadry konkretnej spe-
cjalnosci, wynikajgcym z trendéw epidemio-
logicznych i demograficznych wystepujacych
w Polsce.

Gtéwnym problemem obserwowanym od kilku
lat w ochronie zdrowia sg niedostateczne za-
soby kadrowe, szczegdlnie wsréd specjalistéw.
Wskaznik liczby lekarzy na 1000 mieszkancéw
jest w Polsce nizszy niz w wiekszosci krajow za-
chodnioeuropejskich. W 2009 r. wskaznik leka-
rzy wyniost 2,2 i byt znacznie nizszy niz Srednie
wskazniki dla panstw UE15, a takze UE12, kté-
re wyniosty odpowiednio 3,5 i 2,7. W przypad-
ku pielegniarek wskaznik wyniést 5,2, podczas
gdy Srednie wskazniki dla UE15 i UE12 wynio-
sty odpowiednio 6,0 (2009 r.) i 9,1 (2008 r.).

Problemy kadrowe spowodowane sg réwniez nie-
rownomiernym rozmieszczeniem kadr medycz-
nych pod wzgledem geograficznym. Najwieksza
koncentracja lekarzy obserwowana jest w regio-
nach, w ktorych znajdujg sie uczelnie i wysoko-
specjalistyczne osrodki medyczne. Dostep do
wykwalifikowanej kadry medycznej ma szczegdlne
znaczenie w obliczu zjawiska starzejgcego sie spo-
teczenstwa oraz nieréwnosci w dostepie do ustug
zdrowotnych, zaréwno w kontekscie geograficz-
nym jak i socjoekonomicznym. Dodatkowym czyn-
nikiem warunkujagcym niedostateczng wielkos¢
personelu medycznego jest zjawisko emigracji.
W Polsce problem ten byt szczegdéinie istotny po
2004 r., bezposrednio po rozszerzeniu UE. Obec-
nie wptyw mobilnosci zawodowe] pracownikdw
ochrony zdrowia, cho¢ nadal istotny, przestaje by¢
gtownym czynnikiem powodujgcym niedobory ka-
drowe w tym sektorze.*® Braki kadrowe w obsza-
rze ochrony zdrowia w Polsce spowodowane
sg takze dynamicznym wzrostem Sredniej wie-
ku profesjonalistéw medycznych i ich przecho-
dzeniem na emeryture oraz niedostatecznym

58 M. Wismar, C.B. Maier, .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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przyrostem liczby nowych oséb. Analiza struktu-
ry wieku wsrod lekarzy poszczegdlnych specjalno-
$ciwykazata, ze w 13 dziedzinach medycyny ponad
25% specjalistow ukoriczyto 70. rok zycia, a w 10
dziedzinach okoto 13% specjalistow jest w wieku
61-65 lat, natomiast w 18 dziedzinach ponad 50%
lekarzy przekroczyto 56. rok zycia. Problem sta-
rzenia sie kadr medycznych dotyczy réwniez pie-
legniarek i potoznych. Ministerstwo Zdrowia (MZ)
podjeto wiele zmian w systemie ksztatcenia kadr
medycznych, w celu zahamowania niekorzystnych
trendow. Ksztatcenie kadr medycznych realizowa-
ne jest na dwdch poziomach - przeddyplomowym
i podyplomowym:

Ksztatcenie przeddyplomowe lekarzy
i lekarzy dentystow

Studia stacjonarne na kierunku lekarskim i lekarsko-
-dentystycznym sg finansowane z budzetu panstwa.
Konczg sie uzyskaniem odpowiednio dyplomu leka-
rza i lekarza dentysty. Wszyscy absolwenci medycyny
zobowigzani sg do odbycia stazu podyplomowego w
jednym z akredytowanych szpitali. Staz dla absol-
wentow kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycz-
nego konczy sie lekarskim egzaminem koncowym
(LEK) lub lekarsko-dentystycznym egzaminem kon-
cowym (L-DEK). Studenci, ktérzy zdali LEK lub L-DEK,
moga ubiegac sie o prawo do wykonywania zawodu
oraz wpis do rejestru lekarzy i lekarzy dentystéow. W
roku 2011 zmieniono dotychczasowy system ksztat-
cenia lekarzy i lekarzy dentystéw, stawiajac na zdo-
bycie umiejetnosci praktycznych juz na ostatnich
latach studiéw. Studenci, ktorzy rozpoczeli studia
1 pazdziernika 2012 roku, bedg juz ksztatceni we-
diug nowego systemu.

Ksztatcenie podyplomowe lekarzy
i lekarzy dentystéw

Ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o zmianie Ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty>® umozliwita wdro-
zenie nowych rozwigzan dotyczacych specjalizadji
miedzy innymi w celu skrécenia czasu niezbedne-
g0 do uzyskania w Polsce tytutu specjalisty. Absol-
wenci, ktorzy uzyskali prawo wykonywania zawodu,
mogg ubiegac sie o przystgpienie do podyplomo-

59 DzU nr 113 poz. 658.

wego ksztafcenia specjalizacyjnego w wybrane;
dziedzinie. Mozliwos¢ rozpoczecia specjalizadji
zalezy od dostepnosci wolnych miejsc szkolenio-
wych. Wspomniana zmiana z roku 2011, dotyczgca
ksztatcenia lekarzy i lekarzy dentystow, zastapita
system podstawowych i szczegétowych specjaliza-
cji systemem modutowym. Szkolenie specjalistycz-
ne w okreslonej dziedzinie medycyny sktada sie
z modutu podstawowego, obejmujgcego podsta-
wowg wiedze teoretyczng i praktyczne umiejetno-
Sciw danej dziedzinie specjalnosci medycznej i mo-
dutu specjalistycznego, roznigcego sie w zaleznosci
od wybranego obszaru specjalizacji. Dostepny jest
takze modut ujednolicony, ktéry taczy szkolenie
podstawowe i specjalizacyjne. Zmiana ta spowodu-
je istotne skrécenie czasu niezbednego do uzyska-
nia tytutu specjalisty, co jest szczegdlnie wazne w
przypadku waskich specjalnosci, typu gastroente-
rologia czy pulmonologia, ktére w poprzednio obo-
wigzujacym systemie wymagaty uzyskania tytutu
specjalisty w podstawowych dziedzinach medycy-
ny, np. choréb wewnetrznych czy chirurgii ogélnej.

Ksztatcenie przeddyplomowe
pielegniarek i potoznych

Pielegniarka uzyskuje kwalifikacje zawodowe
po ukonczeniu szkoty pielegniarskiej, a potozna
po ukonczeniu szkoty potoznych. Studia pierwsze-
g0 stopnia trwajg co najmniej trzy lata i mogg by¢
prowadzone wytgcznie w formie stacjonarne;

Ksztatcenie podyplomowe

pielegniarek i potoznych

Pielegniarka i potozna majg obowigzek statego ak-
tualizowania swojej wiedzy i umiejetnosci zawodo-
wych. Pielegniarki i potozne mogg odbywac szkole-
nie w nastepujacych formach:

szkolenie specjalizacyjne - specjalizacja;
kurs kwalifikacyjny;
kurs specjalistyczny;
kurs doksztatcajacy.
Specjalizacja ma na celu uzyskanie przez piele-
gniarke lub potozng specjalistycznej wiedzy i umie-

jetnosci w okreslonej dziedzinie pielegniarstwa
lub dziedzinie majgcej zastosowanie w ochronie
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zdrowia oraz tytutu specjalisty w tej dziedzinie.
Kurs kwalifikacyjny ma na celu uzyskanie przez
pielegniarke lub potozng wiedzy i umiejetnosci
do udzielania okreslonych $Swiadczen zdrowot-
nych, wchodzacych w zakres danej dziedziny pie-
legniarstwa lub dziedziny majgcej zastosowanie
w ochronie zdrowia. Kurs specjalistyczny ma na
celu uzyskanie przez pielegniarke lub potozng wie-
dzy i umiejetnosci do wykonywania okreslonych
czynnosci zawodowych przy udzielaniu swiadczen
pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych lub rehabilitacyjnych.

Ksztatcenie przeddyplomowe
fizjoterapeutéw

Ksztatcenie fizjoterapeutéw prowadzone jest na
studiach pierwszego i drugiego stopnia na kie-
runku fizjoterapia. Ksztatcenie to realizowane jest
na podstawie opracowanych przez uczelnie wyz-
sze plany studiéw i programy.

Ksztatcenie podyplomowe
fizjoterapeutéw

Osoby posiadajgce tytut magistra na kierunku fi-
zjoterapia lub rehabilitacja ruchowa moga realizo-
wac specjalizacje w dziedzinie fizjoterapii. Specjali-
zacja jest jednostopniowa, trwa cztery lata.

Diagnosci laboratoryjni

Diagnosci laboratoryjni sg grupa zawodowa, dziata-
jaca na podstawie przepiséw Ustawy z 27 lipca 20071
r. o diagnostyce laboratoryjnej. Majg obowigzek
do pogtebiania oraz aktualizowania wiedzy i umie-
jetnosci zawodowych, w tym do uzyskiwania tytutu
specjalisty w dziedzinach majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia (w zakresie diagnostyki labora-
toryjnej istnieje 13 dziedzin specjalizacji, w tym piec¢
priorytetowych). Doskonalenie zawodowe jest reali-
zowane ze $rodkow wiasnych diagnostow. Zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami od 1 stycznia 2013
r. kierownikiem laboratorium moze by¢ wytgcznie
osoba, ktdra posiada tytut specjalisty zgodny z pro-
filem laboratorium, wobec tego istnieje zagrozenie
prawidtowej realizacji zadan laboratoriéw. Zgodnie
z danymi Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych
w Polsce zarejestrowanych jest 2716 laboratoriow
(stan na luty 2014 r.), podczas gdy tytut specjalisty

posiada 2687 diagnostow laboratoryjnych. Wobec
powyzszego kwestia wsparcia ksztatcenia specjaliza-
cyjnego diagnostéw laboratoryjnych nabiera szcze-
gblnego znaczenia. Odpowiedni poziom ksztatcenia
diagnostow laboratoryjnych nie pozostaje bez zna-
czenia w kontekscie dziatart w zakresie profilaktyki
zdrowotnej, w szczegdlnosci zwigzanych z choroba-
mi cywilizacyjnymi.

Farmaceuci

Zgodnie z Ustawq z 6 wrzesnia 2001 r. - Prawo far-
maceutyczne®® farmaceuta zobowigzany jest do
podnoszenia kwalifikacji zawodowych poprzez
uczestnictwo w szkoleniach celem aktualizacji po-
siadanego zasobu wiedzy oraz statego doksztat-
cania sie w zakresie nowych osiggnie¢ nauk far-
maceutycznych. Farmaceuci to grupy zawodowa
liczagca ponad 27 tys. osob. Ustugi Swiadczone
przez farmaceutow stuzg zachowaniu zdrowia,
jego ratowaniu, przywracaniu lub poprawie. Ma to
szczegoblne znaczenie w kontekscie choréb cywi-
lizacyjnych (m.in. choréb krazenia, uktadu odde-
chowego czy choréb nowotworowych). Nie bez
znaczenia pozostaje fakt, ze farmacja nalezy do
jednych z najbardziej innowacyjnych obszaréw
rynku medycznego, co wymaga wsparcia ksztat-
cenia ustawicznego tej grupy zawodowej. Wykaz
specjalnosci farmaceutycznych okresla Rozporzg-
dzenie Ministra Zdrowia z 15 maja 2003 r. w sprawie
specjalizacji oraz uzyskiwania tytutu specjalisty przez
farmaceutow.?” Specjalizacje w ramach ksztatce-
nia podyplomowego prowadzg wydziaty albo inne
jednostki organizacyjne szkét wyzszych, ktore pro-
wadzg studia na kierunku farmacja, po uzyskaniu
akredytacji udzielonej przez Ministra Zdrowia®.

60 Dz.U. 2008, nr 45, poz. 271 z pdzn. zm.
61 Dz.U.nr 101, poz. 94 z p6ozn. zm.

62 Szczegodlnie istotne dla poprawy funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia (w kontekscie istotnych przemian
demograficznych i epidemiologicznych) wydaja sie

by¢ nastepujgce dziedziny:

farmacja kliniczna - po ukoniczeniu przedmiotowej specja-
lizacji farmaceuta wykazuje sie znajomoscig

zagadnien z zakresu nauk farmaceutycznych zwigzanych ze
wspotczesnymi problemami opieki zdrowotnej, a w szcze-
gblnosci dotyczacymi postepdw z zakresu farmakoterapii
wybranych choréb, w tym m.in. choréb cywilizacyjnych, a
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Ratownicy medyczni, dyspozytorzy
medyczni, piloci Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego (LPR)

Obowigzek doskonalenia zawodowego powyz-
szych grup zawodowych wynika z przepisow Usta-
wy z 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie
Medycznym. Doskonalenie zawodowe ratownikéw i
dyspozytoréow medycznych jest realizowane w for-
mie kursow doskonalgcych i seminariow. Sg one
odptatne, co zostato zidentyfikowane jako istotna
bariera w podnoszeniu kwalifikacji i rozwoju zawo-
dowym. Potrzeba wsparcia ww. doskonalenia za-
wodowego wynika z koniecznos$ci zapewnienia wy-
soko wykwalifikowanej kadry medycznej z zakresu
medycyny ratunkowej. Jest to szczegdlnie wazne,
z uwagi na aktualng sytuacje demograficzng oraz
fakt, ze wskutek statego rozwoju cywilizacyjnego
oraz postepujgcego uprzemystowienia i urbani-
zacji gwattownie wzrasta liczba czynnikdw powo-
dujacych bezposrednie zagrozenie zycia i zdrowia
ludzkiego. Najwiekszg grupe stanowig zagrozenia
zwigzane z chorobami cywilizacyjnymi, przede
wszystkim chorobami uktadu oddechowego i ukta-
du krazenia. Dodatkowy problem stanowi fakt, ze
sg to w duzej czesci przypadki niespodziewane,
wymagajgce natychmiastowego podjecia dziatan,

takze tolerancji na leki, lekozaleznosci, dziatan niepozgdanych
i toksycznych lekdw, a szczegoélnie alergii na leki, dziatania
rakotwdérczego i dziatania mutagennego lekow;

farmacja szpitalna - po ukonczeniu przedmiotowej specja-
lizacji farmaceuta wykazuje sie znajomoscig zagadnien z za-
kresu nauk zwigzanych ze wspotczesnymi problemami opieki
zdrowotnej, a w szczegdlnosci umiejetnoscig sporzadzania
lekéw recepturowych i zasad wdrazania opieki farmaceutycz-
nej i sposobow jej realizacji w aptece szpitalnej;
farmakologia - po ukoriczeniu przedmiotowej specjalizadji
farmaceuta wykazuje sie znajomoscig zagadnien zwigzanych
z farmakologig kliniczng i doswiadczalng, a w szczegdInosci
znajomoscig mechanizmdéw dziatania lekow, wptywu stanu fi-
zjologicznego organizmu na dziatanie lekéw oraz znajomoscia
zagadnien tolerancji na leki, lekozaleznosci, dziatan niepoza-
danych i toksycznych;

farmacja apteczna - po ukonczeniu przedmiotowej 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 sporzgdzania lekdw recepturowych i biofarma-
ceutycznych aspektow podawania lekdw.

od czego zalezy zdrowie i zycie pacjenta. Poprawa
jakosci funkcjonowania ratownictwa medycznego
wymaga rowniez wsparcia ksztatcenia pilotéw LPR.
Obecnie jednym z gtéwnych probleméw sygnalizo-
wanych przez LPR jest brak pilotow spetniajgcych
wymagania konieczne do pracy na stanowisku do-
wodcy Smigtowca typu HEMS (Helicopter Emergen-
cy Medical Service). Dotychczas zapotrzebowanie w
tym zakresie zaspakajali, posiadajgcy odpowiednig
liczbe godzin tzw. nalotu, byli piloci wojska, Policji
i Strazy Granicznej, ktérzy podejmowali zatrudnie-
nie w LPR po przejsciu na emeryture i uzyskaniu li-
cendji cywilnej. W zwigzku z podwyzszeniem wieku
emerytalnego prognozuje sie, ze udziat tej grupy
pilotow w LPR bedzie sie sukcesywnie zmniejszat.

3.2.4. Zasoby infrastrukturalne

Jednym z najwazniejszych elementdéw systemu,
wptywajgcych na jakosc i dostepnosc udzielanych
Swiadczen opieki zdrowotnej, jest stan oraz liczba
infrastruktury ochrony zdrowia.

Podstawowa opieka zdrowotna

Podstawowa opieka zdrowotna, stanowigca pierwsze
ogniwo w dotarciu pacjenta do systemu zdrowotnego,
reprezentuje najliczniejszg w catym systemie grupe
Swiadczeniodawcow. W 2012 r. NFZ zawart kontrakty
na realizacje Swiadczen POZ z 6119 Swiadczeniodaw-
cami (w 2011 r. z 5936), ktérzy udzielali tych Swiad-
czen w 9697 lokalizacjach. Srednia liczba $wiadcze-
niobiorcéw na jedno miejsce udzielania Swiadczen
POZ byfa zréznicowana: od 2451 pacjentéw w wo-
jewddztwie dolnoslaskim do 6526 pacjentow w wo-
jewoddztwie pomorskim. Struktura Swiadczeniodaw-
cow POZ w 2012 r. przedstawiata sie nastepujgco:
niepubliczne podmioty lecznicze® - 4966, publiczne
podmioty lecznicze - 823, indywidualne praktyki le-
karskie - 290, grupowe praktyki lekarskie - 40.% Li-
czebna dominacja podmiotéw niepublicznych wynika
m.in. z braku potrzeby znaczacych naktaddw inwesty-
cyjnych w podjeciu tej dziatalnosci, a zatem stosun-
kowo niskich barier wejscia na rynek. Nie oznacza to

63 Dawne Niepubliczne Zakfady Opieki Zdrowotnej.

64 Dane Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego
Ministerstwa Zdrowia - na podstawie danych z oddziatéw
wojewddzkich NFZ (stan na 3 marca 2012 r.)
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jednak braku obowigzywania standardéw w zakresie
infrastruktury POZ. Wymagania dotyczace sprzetu i
wyposazenia swiadczeniodawcy POZ okreslone zo-
staty w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z 24 wrzesnia
2013 r. w sprawie Swiadczeri gwarantowanych z zakre-
su podstawowej opieki zdrowotnej.%> Nalezy przy tym
podkresli¢, ze w raportach osrodkow zewnetrznych
dobry standard wyposazenia, obok m.in. powszech-
nej dostepnosci $wiadczen POZ, wolnego wyboru
lekarza, pielegniarki i potoznej POZ oraz komputery-
zagji struktur (do celéw administracyjnych), zaliczany
jest do silnych stron POZ w Polsce.®® Z danych sta-
tystycznych wynika, ze podstawowa infrastruktura
systemu ochrony zdrowia w Polsce, w przeciwien-
stwie do Swiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych
z nowoczesnym i kapitatochtonnym sposobem ich
udzielania (np. kardiologia inwazyjna, radioterapia),
rozlokowana jest raczej rownomiernie, choc liczba
placowek w aglomeracjach miejskich jest wyzsza niz
w rejonach mato zurbanizowanych. Te réznice s3
w pewnym stopniu usprawiedliwiane tym, ze z ustug
zdrowotnych oferowanych przez aglomeracje i mia-
sta korzystajg takze mieszkancy sasiadujgcych z nimi
matych miejscowosci.®” Powszechng dostepnosce

65 DzU z 2013 r., poz. 1248. Zgodnie z zatgcznikiem nr 1 czes¢ V
do tego aktu do wymaganego sprzetu i wyposazenia zalicza sie:
aparat EKG, zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej,
pozostate wyposazenie niezbedne do udzielania Swiadczen
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (zestaw przeciwwstrza-
sowy, stét do badania niemowlat, waga medyczna dla niemowlat,
waga medyczna ze wzrostomierzem, tablice do badania ostrosci
wzroku, sprzet i pomoce do przeprowadzenia testow przesiewo-
wych dzieci i mtodziezy, podstawowy zestaw narzedzi chirurgicz-
nych, zestaw do wykonywania zabiegdw i opatrunkéw, aparat do
mierzenia ci$nienia tetniczego krwi z kompletem mankietéw dla
dzieci i dorostych, glukometr, otoskop, lodéwka, kozetka lekar-
ska, stolik zabiegowy, szafka przeznaczona do przechowywania
lekdw, wyrobdw medycznych i srodkéw pomocniczych, telefon.

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

67 A. Kozierkiewicz, Restrukturyzacja zaktadoéw opieki zdrowotnej
w Polsce, dokument opracowany jako materiat szkoleniowy w
ramach projektu Nowoczesne zarzqdzanie w zaktadach opieki
zdrowotnej - szkolenia z zakresu rachunku kosztow i informacji
zarzqgdczej oraz narzedzi restrukturyzadji i konsolidacji ZOZ, reali-
zowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki,
Dziafanie 2.3. Wzmocnienie potencjatu zdrowia oséb pracuja-
cych oraz poprawa jakosci funkcjonowania systemu ochrony

do $wiadczen POZ potwierdzajg takze badania opi-
nii publicznej. W badaniu przeprowadzonym przez
Centrum Badania Opinii Spotecznej zdecydowana
wiekszos¢ respondentéw nie dostrzegta problemow
z dostepnoscig Swiadczen lekarzy pierwszego kon-
taktu (73% opinii pozytywnych).6®

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Swiadczenia AOS realizowane sg zaréwno przez pod-
mioty lecznicze, jak i praktyki lekarskie. Liczba $wiad-
czeniodawcow i Swiadczen AOS ma tendencje wzrosto-
wa, poczawszy od 2000 roku. Specjalistyczne porady
lekarskie stanowig 76%, a specjalistyczne konsultacje
stomatologiczne pozostate 24% wszystkich porad w
AOS.# W koncu 2011 roku w ramach AOS funkcjono-
wato ogdtem 19 100 Swiadczeniodawcow (0 2 543 wie-
cej nizw roku 2010), z czego 14,4% stanowity podmio-
ty publiczne, a 85,6% niepubliczne. Rozmieszczenie
geograficzne swiadczeniodawcow AOS, w tym praktyk
lekarskich, znaczgco rézni sie pomiedzy obszarami
miejskimi i wiejskimi oraz poszczegdlnymi wojewddz-
twami. Najwieksza liczba mieszkancow na jednostke
organizacyjng (2520-2630 w obszarach miejskich
i 4310-4750 na obszarach wiejskich) przypada
w wojewodztwach kujawsko-pomorskim, pomorskim
i zachodniopomorskim. Wymogi dotyczace sprzetu
i wyposazenia $wiadczeniodawcow AOS zostaty okre-
Slone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 6 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z za-
kresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.”

Stacjonarna opieka zdrowotna”!

Wymogi dotyczace sprzetu i wyposazenia Swiad-
czeniodawcow udzielajgcych Swiadczen w rodza-
ju leczenie szpitalne zostaty okreslone w Rozpo-

zdrowia, Poddziatanie 2.3.3. Podniesienie jakosci zarzadzania w
ochronie zdrowia.

68 Centrum Badania Opinii Spotecznej, Opinie o funkcjonowa-
niu systemu opieki zdrowotnej, marzec 2012 r.s. 2.

69 S. Golinowska (red.), op.cit, s. 149.
70 DzU z 2013 r., poz. 1413.

71 Opis sporzadzony gtéwnie na podstawie Analizy porow-
nawczg dynamiki, op.cit.
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rzqdzeniu Ministra Zdrowia z 22 listopada 2013 r.
w sprawie swiadczeri gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego.”?

1. Poziom centralny

Infrastruktura stacjonarnej opieki zdrowotnej’
w Polsce obejmowata w 2009 r. 806 szpitali, z tego

72 DzU z 2013 ., poz. 1520.
73 Dane wedtug sprawozdania MZ-29.

228 niepublicznych.W2010r. liczba szpitali wynosita
846, z tego 286 miato status niepublicznych. W 2011
r. powyzsze liczby wynosity odpowiednio 878 oraz
313. Liczbatdézek ogdtem wynositaw 2009r. 201 547,
z tego 18 028 to t6zka w podmiotach niepublicz-
nych. W 2010 r. funkcjonowaty 199 072 t&zka,
w tym 23 837 w niepublicznych. W 2011 r. liczba to-
zek wzrosta do odpowiednio: 202 275 oraz 28 513.
Wskazniki statystyczne liczby t6zek na 10 tysiecy
ludnosci wynosity: w 2009 r. 48, w 2010 r. 47,
w2011 r.oraz 2012 r. 48.
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Przedstawione dane dla Polski - 6,6 t6zka na 1000
mieszkancow w 2010 r. - réznig sie od danych Cen-
trum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
(CSI0Z) - 47 na 10 tys. mieszkancéw w 2010 r. W wy-
jasnieniach WHO podano, ze dane dotycza: publicz-
nych i prywatnych tézek opieki stacjonarnej, szpitali
ogolnych i specjalistycznych oraz centrow rehabili-
tacji, w przypadku wielu krajow zostaty uwzglednio-
ne ,ostre” i ,przewlekte” t6zka.”* Analizujgc dane na
temat leczenia szpitalnego, nalezy stwierdzi¢, ze
w badanym okresie wzrasta ogélna liczba szpita-
li, zwtaszcza niepublicznych. Spadkowi liczby tdzek

74 Gromadzone w polskim systemie statystyki publicznej
dane dotyczace opieki stacjonarnej nie zawsze sg mozliwe
do poréwnania ze statystykami miedzynarodowymi WHO,
Banku Swiatowego czy OECD; moga 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 spoétka prawa handlo-
wego ze 100% udziatem publicznego podmiotu tworzgcego)
itp. Z tego powodu prezentowane zestawienia tabelaryczne
zachowaty ukfady danych CSIOZ oraz stosowane dotychczas
zasady ich gromadzenia i funkcjonalne podziaty. Polskie dane
statystyczne sg rowniez 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
intensywng terapie, co nie jest zgodne z polska statystyczna
definicjg szpitala ogdlnego, do ktérej zaliczamy wszystkie szpi-
tale od powiatowego, miejskiego, wojewddzkiego, klinicznego
do instytutowego,

z wyjatkiem szpitala psychiatrycznego. Podobnie w zakresie
liczby tozek szpitalnych statystyki wiekszosci krajéw unijnych
wyrdzniajg acute beds, czyli ,ostre t6zka", w dodatku w short
term hospitals, czyli szpitalach krétkiego pobytu, podczas gdy
w naszych zestawieniach dane odnosic sie bedg do szpitali
ogolnych, w tym niepublicznych i liczby tézek ogdtem. Podob-
na sytuacja jest w przypadku stacjonarnej opieki dtugotermi-
nowej; w polskim systemie wystepujg zaktady opieki dtugoter-
minowej, takie jak np. hospicja stacjonarne, ZOL, ZPO itp.,

a w innych panstwach unijnych jednostki typu long term care,
czyli opieki dtugoterminowej, czy etablissements 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 t6zek opieki stacjonarnej

w rozumieniu ,szpitalnych”.

w szpitalach publicznych towarzyszy staty ich wzrost
w szpitalach niepublicznych, nastepuje réowniez
spadek liczby szpitali JST i staty spadek liczby t6zek
w szpitalach psychiatrycznych. Ponadto wzrasta ogol-
na liczba leczonych, osiggajgc wartos¢ 8156 hospitali-
zadji - czyli okoto 21,6% polskiej populacji. Wzrostowi
liczby leczonych towarzyszy takze nieznaczny wzrost
wskaznika leczonych na jedno t6zko i spadek wskaz-
nikow dtugosci przecietnego pobytu oraz procen-
towego wykorzystania tézek szpitalnych. Analizujgc
dane statystyczne i wskazniki za 2012 rok, dotyczace
szpitali ogdlnych wedtug oddziatow, nalezy stwierdzic,
ze najwiekszg liczbe tozek stwierdzono w oddziatach
choréb wewnetrznych - 25 933, chirurgii ogolnej - 21
178, ginekologii i pofoznictwa - 18 214 oraz rehabili-
tagji - 16 327, natomiast najmniej (poza oddziatami
okreslonymi jako ,inny” niz wymienione w tabeli, np.
hematologii dzieciecej, nowotworow glowy i szyi itp.)
w oddziatach toksykologicznych - 229, transplantolo-
gii — 467, chirurgii szczekowej - 534 oraz geriatrycz-
nych - 672. Analogicznie najwyzsze wskazniki liczby
t6zek w oddziatach na 10 tys. ludnosci zanotowano
w oddziatach choréb wewnetrznych - 6,7, chirurgii
ogolnej - 5,5, ginekologii i potoznictwa - 4,7 oraz re-
habilitacji - 4,2, najmniejsze w oddziatach: toksykolo-
gicznych, transplantologii i chirurgii szczekowej - po
0,1 w kazdym z powyzszych, oraz geriatrii - 0,2. Ana-
lizujgc liczby leczonych w trybie stacjonarnym wedtug
oddziatéw, najwieksze liczby leczonych odnotowano
w oddziatach choréb wewnetrznych - 1 131 661,
ginekologiczno-potozniczych - 1 099 438, chirurgii
ogolnej - 1 040 466, kardiologii - 559 401 oraz pedia-
trycznych - 445 800 i chirurgii urazowo-ortopedycz-
nej - 450 333, natomiast najmniej leczono pacjentow
w oddziatach (poza ,innymi”) toksykologii - 10 849,
dla przewlekle chorych - 14 874 i geriatrycznych - 16
707, Analogicznie najwyzsze wskazniki liczby leczo-
nych na 10 tys. ludnosci odnotowano w oddziatach
choréb wewnetrznych - 293,7, ginekologiczno-po-
tozniczych - 285,3, chirurgii ogdlnej - 270,0 oraz kar-
diologii — 145,2, natomiast najnizsze wskazniki stwier-
dzono w oddziatach toksykologii - 2,8, dla przewlekle
chorych - 3,9 i odwykowych - 4,5.

2. Poziom regionalny (wojewddzki)

W odniesieniu do danych statystycznych wojewddz-
kich najwieksza liczba szpitali znajduje sie w woje-
wodztwach Slaskim - 132 i mazowieckim - 113, z
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liczba tozek odpowiednio 25 869 i 25 246, najmniej
szpitali znajduje sie w wojewddztwach lubuskim
- 24 i opolskim - 26, z liczba t6zek odpowiednio
4466 i 4613. Najwyzsze wskazniki sredniej liczby
t6zek na 10 tys. ludnosci wynosity 56 w wojewddz-
twie $lgskim, 53,7 - lubelskim i 51,2 - t6dzkim,
a najnizsze: 39,1 w wojewodztwie pomorskim, 43,6
w lubuskim i 43,7 w warminsko-mazurskim. Naj-
wieksze liczby leczonych stwierdzono w wojewddz-
twach mazowieckim - 1 250 547, $lagskim - 948 346
i matopolskim - 794 554, najmniej pacjentdw leczo-
no w wojewddztwach opolskim - 183 264, lubuskim
- 192 745 i podlaskim - 247 838.

Na potrzeby niniejszej analizy, po przedstawieniu
ogdlnych danych i informadji statystycznych opieki
stacjonarnej, zdecydowano o dodatkowym opisa-
niu leczenia szpitalnego w trybie dziennym, stacjo-
narnej opieki dtugoterminowej i dziatalnosci szpitali
ponadregionalnych:

1. Leczenie szpitalne w trybie dziennym

NFZ kontraktuje hospitalizacje jednodniowe zarow-
no w zakresie diagnostyki, jak rowniez zabiegowych
specjalnosci medycznych. Hospitalizacje jednodnio-
we wykonujg podmioty publiczne i niepubliczne.
W statystyce publicznej obserwujemy zmienng
dziatalnos$¢ w ostatnim okresie, wyrazong znacznym
spadkiem liczby leczonych. Analizujgc dane doty-
czace liczby miejsc (t6zek) i leczonych w szpitalach
ogolnych w trybie dziennym w uktadzie wojewddztw,
nalezy stwierdzi¢, ze najwieksza liczbe miejsc wyka-
zaty w 2012 r. wojewddztwa $lgskie - 496, mazo-
wieckie - 270 i podlaskie - 202, a najmniejszg (poza
wojewddztwem Swietokrzyskim, ktére nie wykazato
takich miejsc w ogole) wojewddztwa: lubuskie - 8,
todzkie - 25 i podkarpackie - 30. W odniesieniu do
liczby leczonych w trybie dziennym najwiecej pa-
cjentow odnotowano w wojewddztwach dolnoslg-
skim - 219 545, mazowieckim - 150 672 i wielko-
polskim - 110 225, najmniej (poza Swietokrzyskim)
w wojewodztwach: lubuskim - 374, todzkim - 3163
i opolskim - 6939. Analizujgc dane dotyczace pa-
cjentow leczonych w trybie dziennym w poszcze-
g6lnych oddziatach w 2012 roku, nalezy stwierdzi¢,
ze najwiekszg liczbe leczonych odnotowano w od-
dziatach ratunkowych - 462 874, onkologicznych
- 129 238, chirurgii ogdlnej - 49 193 oraz hemato-

logii - 30 093, natomiast w oddziatach odwykowych
i toksykologii nie hospitalizowano w ogdéle pacjentow
w tym trybie, a najmniej pacjentéw leczono w od-
dziatach geriatrycznym - 15, dla przewlekle chorych
- 26 oraz kardiochirurgii - 57.

2. Stacjonarna opieka zdrowotna
dtugoterminowa

Pomimo niepokojacych trendéw demograficznych
i epidemiologicznych wskazujgcych na rosngce licz-
by ludnosci w wieku poprodukcyjnym (w grupach 65
latiwiecejoraz 70 lati 80 lat) nie mozna zaobserwo-
wac wystarczajgco proporcjonalnych zmian organi-
zacyjnych i strukturalnych szpitali, dostosowujacych
jednostki do tych prognoz. Jednakze w opiece dtu-
goterminowej w analizowanym okresie wzrastata
zaréwno liczba miejsc stacjonarnych i dziennych,
jak i liczba pacjentéw. Wymogi dotyczace sprzetu
i wyposazenia Swiadczeniodawcow udzielajgcych
Swiadczen opieki dtugoterminowej zostaty okre-
Slone w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z 22 listo-
pada 2013 r. w sprawie swiadczeri gwarantowanych
7 zakresu swiadczeri pielegnacyjnych i opiekuriczych
w ramach opieki dtugoterminowej.”> W analizowanym
okresie wzrastata liczba miejsc stacjonarnych opie-
ki dtugoterminowej od 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: od 4 656 miejsc do 6 360, oraz
w hospicjach stacjonarnych: od 931 miejsc do
1 389. Rownolegle ze wzrostem liczby miejsc stwier-
dzono rowniez wzrost liczby pacjentéw dtugoter-
minowej opieki stacjonarnej z 58 494 do 76 420, z
najwiekszymi liczbami pacjentéw w ZOL: od 33 043
do 36 419, w ZPO: od 11 310 pacjentéw do 14 490,
a takze w ZOL psychiatrycznych: od 5105 do 6 540.
Podobnie wzrosta liczba leczonych w hospicjach
stacjonarnych od 14 141 do 18 466. Analogicznie
w analizowanym okresie wzrastata liczba leczonych
w jednostkach opieki domowej od 4274 pacjentow
do 5391, w tym najwiekszy wzrost odnotowano
w zaktadach opieki domowej: od 2375 pacjentow
do 5391, a takze w hospicjach stacjonarnych: od
1737 pacjentéw do 3121, Wzrastata réwniez liczba
pacjentow opieki dziennej organizowanej w jed-

75Dz Uz2013r., poz. 1480.
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nostkach opieki dtugoterminowej: od 120 do 518,
w tym gtownie w ZOL: od 190 pacjentéw do 461.
Te tendencje wzrostowe z pewnoscig pozwalajg na
odnotowanie préb dostosowania bazy opieki sta-
cjonarnej do zmian demograficznych, choc¢ wydaje
sie, ze dynamika nie jest zadowalajaca.

Dziatalnos¢ szpitali ponadregionalnych

Ze wzgledu na charakter wysokospecjalistycznych
Swiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 5.
pkt 39. Ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkdw publicznych, takich jak
wymaog wysokiego poziomu zaawansowania tech-
nicznego S$wiadczeniodawcy oraz zaawansowa-
nych umiejetnosci osob udzielajgcych swiadczen,
ten rodzaj dziatalnosci leczniczej skupia sie przede
wszystkim w szpitalach klinicznych i instytutach ba-
dawczych. Ponadto, zgodnie z art. 89. ust. 1. Ustawy
o dziatalnosci leczniczej, podmiot leczniczy utwo-
rzony lub prowadzony przez uczelnie medyczng
wykonuje dziatalnos¢ leczniczg polegajaca nie tylko
na udzielaniu wysokospecjalistycznych Swiadczen
zdrowotnych, ale réwniez na wykonywaniu zadan

dydaktycznych i badawczych oraz ksztatceniu przed-
dyplomowym i podyplomowym w zawodach me-
dycznych, w powigzaniu z udzielaniem powyzszych
Swiadczen i promocjg 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 ktorych organem tworzgacym
jest inny minister albo centralny organ
administracji rzagdowej;

szpitale, dla ktérych organem tworzacym
jest publiczna uczelnia medyczna albo
publiczna uczelnia prowadzaca dziatal-
nos¢ dydaktyczng i badawczg w dziedzinie
nauk medycznych albo Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego.

Tabela 1. Szpitale ponadregionalne w latach 2009-2011

Szpitale ogblne

wedtug rodzajow

(organéw zatozycielskich) liczba

liczba t6zka liczba t6zka

Szpitale utworzone
przez ministrow i organ 16
administracji 76

5428

17 5404 34 9322

Szpitale utworzone
przez publiczne uczelnie 41
medyczne

20715

42 20 396 43 20126

Zrédto: Opracowanie wiasne

76 Szpitale oznaczone nastepujgcymi kodami resortowymi: 11, 12, 19 zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
resortowych kodoéw identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich

nadawania (Dz U z 2012 r., poz. 594.).
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Ponadto w 2011 r. funkcjonowato 28 szpitali utwo-
rzonych przez ministra wtasciwego ds. wewnetrz-
nych. W analizowanym okresie lat 2009-2011 w
szpitalach ponadregionalnych nieznacznie wzrosta
liczba t6zek (z 25 170 do 25 540) oraz liczba leczo-
nych stacjonarnie (z 1 314 077 do 1 358 302). Po-
dobnie wzrosta liczba miejsc hospitalizacji w trybie
dziennym (z 814 do 1 110), a takze liczba leczonych
(z 241 141 do 285 082). W odniesieniu do dziatalno-
$ci szpitali ponadregionalnych w latach 2009-2011
najwieksze, cho¢ zmienne, liczby t6zek w stacjonar-
nej opiece zdrowotnej odnotowano w wojewddz-
twach mazowieckim: od 5779 do 5925, slaskim: od

3364 do 3342, matopolskim: od 2437 do 2 432, oraz
w t6dzkim: od 2423 do 2486, najmniejsze w pod-
laskim: od 1051 do 1080, pomorskim: od 1255 do
1 168, oraz w zachodniopomorskim: od 1249 do
1310. Analogicznie najwieksze, choc¢ takze zmienne,
liczby leczonych pacjentéw w jednostkach, zaobser-
wowano w wojewodztwach mazowieckim: od 330
897 do 346 059, Slaskim: od 141 877 do 129 221
i wielkopolskim: od 139 113 do 155 978, natomiast
najmniejsze w wojewodztwach podlaskim: od 1514
do 1080, zachodniopomorskim: od 1249 do 1310 i
pomorskim: od 1255 do

1168. Nalezy takze zauwazy¢, ze w 2011 roku odno-
towano pierwszy raz dane dotyczgce wojewoddztwa
warminsko-mazurskiego, dane wynosity: liczba tozek
- 150, liczba leczonych stacjonarnie - 4656. Analizu-
jac dane dotyczace liczby miejsc i liczby leczonych
w trybie dziennym w szpitalach ponadregionalnych,
najwieksze liczby miejsc odnotowano w ocmawianym
okresie w wojewddztwach mazowieckim: od 170 do
255, wielkopolskim - 120, podlaskim: od 85 do 98
i pomorskim: od 769 do 143, natomiast najmniej-
sze w wojewddztwach lubelskim - 11 i zachodnio-
pomorskim: od 24 do 58. Analogicznie najwiek-
sze, cho¢ zmienne, liczby leczonych stwierdzono
w wojewddztwach mazowieckim: od 88 813 do 73
624, slaskim: od 38 049 do 49 581, pomorskim: od
35 168 do 35 547, natomiast najmniejsze odnoto-
wano w wojewodztwach todzkim: od 1931 do 2264,
zachodniopomorskim: od 2093 do 5 597, i wielko-
polskim: od 4316 do 4250. Analizujgc powyzsze
dane, nalezy zwrdéci¢ uwage, ze zaréwno liczba to-
zek, jak i leczonych stanowig wartosci istotne w sys-
temie stacjonarnej opieki zdrowotnej w Polsce. We-
dtug roznych ocen w zakresie wybranych sSwiadczen

szpitale ponadregionalne realizujg nawet od 30 do
50% hospitalizacji specjalistycznych i prawie wszyst-
kie wysokospecjalistyczne.

Opieka psychiatryczna

Opieka psychiatryczna w Polsce realizowana jest
przez zréznicowane struktury organizacyjne opieki
ambulatoryjnej i stacjonarnej catodobowej podmio-
tow leczniczych publicznych i prywatnych. W opiece
ambulatoryjnej wyrdznia sie: poradnie zdrowia psy-
chicznego, poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci
i mtodziezy, poradnie odwykowe dla uzaleznionych
od alkoholu, poradnie odwykowe dla uzaleznio-
nych od substandji psychoaktywnych oraz poradnie
psychologiczne. W 2010 roku funkcjonowato 1898
poradni psychiatrycznych - 1135 poradni zdrowia
psychicznego, 175 poradni zdrowia psychicznego
dla dzieci i mtodziezy, 484 poradnie odwykowe dla
uzaleznionych od alkoholu, 104 poradnie odwyko-
we dla uzaleznionych od substancji psychoaktyw-
nych. Ponadto w systemie funkcjonowato 271 po-
radni psychologicznych. Sposréd funkcjonujgcych
w 2010 roku 1898 poradni 61% stanowity niepu-
bliczne zaktady opieki zdrowotnej, 35% samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, 4% stanowity
indywidualne i grupowe praktyki lekarzy, pozostate
0,3% korzystaty z réznych innych form prowadzenia
dziatalnosci leczniczej. Z kolei stacjonarna catodo-
bowa opieka psychiatryczna realizowana jest przez
zréznicowane struktury i formy organizacyjne pod-
miotéw leczniczych publicznych i niepublicznych.
W catodobowej opiece psychiatrycznej wyroznia sie:
szpitale psychiatryczne, Regionalne Osrodki Paolity-
ki Spotecznej (ROPS), szpitale ogdlne z oddziatami
psychiatrycznymi i leczenia uzaleznien, ZOL, ZPO,
osrodki leczenia uzaleznien i osrodki (oddziaty) re-
habilitacyjne dla 0s6b uzaleznionych. W 2010 roku
dziatato ogotem 314 zaktaddw — podmiotow leczni-
czych, w tym 49 szpitali psychiatrycznych, 4 ROPS,
114 szpitali ogdlnych z oddziatami psychiatrycznymi
i leczenia uzaleznien, 48 jednostek ZOL i ZPO, 21
osrodkow leczenia uzaleznien i 62 osrodki (oddziaty)
rehabilitacyjne dla uzaleznionych. Ogétem w 2010
roku we wszystkich jednostkach psychiatrycznej
opieki catodobowej funkcjonowato 33 301 tézek, co
stanowito wskaznik 8,7 na 10 tys. ludnosci, z tego
31 980 tdzek psychiatrycznych, co stanowito wskaz-
nik 8,4 na 10 tys. ludnosci. Liczba pobytow (osob
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leczonych) w 2010 roku wyniosta 254 505. Anali-
zujgc dane dotyczace psychiatrycznej stacjonarnej
opieki catodobowej, nalezy stwierdzi¢, ze w latach
2009-2010 liczby zaktadéw opieki psychiatrycznej,
oddziatow i t6zek wykazywaty wartosci dosc stabilne,
niewielki wzrost odnotowano w liczbie t6zek w ZOL
i ZPO oraz osrodkach/oddziatach rehabilitacyjnych
odwykowych w sektorze publicznym. Odnosnie do
liczby zaktadow opieki psychiatrycznej, tozek i leczo-
nych w ukfadzie wojewddztw w latach 2009-2010
najwiecej jednostek i tézek oraz leczonych odno-
towano w wojewodztwie mazowieckim — 125 (rok
2009) i 132 (rok 2010) zaktady, 4404 i 4410 t6zek,
40 1671 i 39 816 leczonych, najmniej natomiast
stwierdzono w wojewddztwach: swietokrzyskim -
18 zaktaddw, 9341959 t6zek, 10 123110 599 leczo-
nych, podkarpackim - 271 28 zakladow, 1365 i 1346
tozek, 14 438113 579 leczonych, oraz opolskim - 25
i 26 zaktadow, 11051 1140 tozek, 9428 i 9506 leczo-
nych. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze duze zréznicowanie
wykazujg wskazniki liczby t6zek psychiatrycznych w
poszczegdlnych wojewddztwach, najwyzsze wskaz-
niki odnotowano w wojewodztwach lubuskim - 17,9
na 10 tys. ludnosci, opolskim - 11,1, lubelskim -
10,4, natomiast najmniejsze wskazniki stwierdzono
w wojewddztwach matopolskim - 5,5, kujawsko-po-
morskim - 6,4 i podkarpackim - 6,4.

Ratownictwo medyczne

Biorgc pod uwage analize trendoéw demograficz-
nych (starzenie sie spoteczenstwa w Polsce) i epi-
demiologicznych (choroby uktadu krazenia i przy-
czyny zewnetrzne, w tym wypadki, jako jedne z
najczestszych powodoéw hospitalizacji i zgonow),
nalezy wskazag, ze istotnym narzedziem w radzeniu
sobie z tymi wyzwaniami bedzie dalsze wzmacnia-
nie systemu PRM. Zarowno jesli chodzi o pacjentow
w podesztym wieku, jak i cierpigcych na choroby
uktadu krazenia, stan ich zdrowia niejednokrotnie
ulega gwattownemu pogorszeniu. W takich przypad-
kach szybka reakcja i natychmiastowe udzielenie
Swiadczen decydujg o mozliwosci zapobiezenia nie
tylko powaznym skutkom zdrowotnym, ale przede
wszystkim zgonom. Powyzsze rozwazania 0 wymo-
gu jak najszybszego udzielania Swiadczen z zakresu
ratownictwa medycznego odnoszg sie, rzecz jasna,
réwniez do problemu wypadkdw i innych przyczyn
zewnetrznych.

1. Zespoty Ratownictwa
Medycznego (ZRM)

W 2012 r. w ramach ratownictwa medycznego po-
moc w razie nagtego wypadku Swiadczyty 1493 ze-
spoty ratownictwa medycznego (0 44 wiecej niz rok
wczesnie)), w tym 879 (59%) zespotdw podstawo-
wych i 614 (41%) specjalistycznych. Wskaznikiem ilu-
strujgcym dostepnos$¢ swiadczen udzielanych przez
system ratownictwa medycznego jest liczba zespo-
tow przypadajaca na 100 tys. ludnosci. W 2012 roku
byt on najwyzszy w wojewddztwie warmirisko-ma-
zurskim i wynosit 5,2, a najnizszy w wojewodztwie
wielkopolskim - 3,377 Lotnicze ZRM funkcjonujg
w ramach SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe.
W strukturze SP ZOZ LPR funkcjonuje 17 regional-
nych baz HEMS oraz jedna baza sezonowa, a takze
dwa zespoly transportowe EMS (Emergency Medical
Service).

2. Szpitalne Oddziaty Ratunkowe

Obecnie w Polsce, wedtug danych z lutego 2013 r.,
zakontraktowanych jest 214 SOR. Docelowa liczba
SOR w Polsce, opierajac sie na wspotczynniku jeden
SOR na 150 tys. ludnosci, wynosi okoto 250. W przy-
padku braku SOR jego funkcje petni szpitalna izba
przyje¢, co wynika m.in. z braku spetniania przez od-
dziat odpowiednich wymogow technicznych, sprze-
towych itp.

3. Centra Urazowe (CU)

CU powinno zabezpiecza¢ w zakresie $wiadczen
zdrowotnych populacje nie mniejszg niz milion
mieszkancéw, zamieszkujgcg obszar pozwalajgcy
na dotarcie z miejsca zdarzenia do CU w ciggu 1,5
godziny, co oznacza, ze w Polsce liczba CU powinna
wzrosnac¢. Obecnie w Polsce funkcjonuje 14 CU.

77 Na podstawie: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
GUS 2013, 5. 102.
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Aparatura medyczna’®

Pomimo poprawy w zakresie wypo-
sazenia w aparature medyczng stan
nasycenia jest w stosunku do innych
panstw UE, USA czy Japonii nadal
dalece mniejszy. Dotyczy to zwtaszcza
nowoczesnego sprzetu wysokospecja-
listycznego.

Zidentyfikowanym zjawiskiem jest rowniez
wystepowanie znaczacych réznic w poziomie
wyposazenia, i to zaréwno pomiedzy
poszczegdlnymi rodzajami szpitali

jak i poszczegdlinymi wojewddztwami.

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 lo-
sach pacjenta. Niedostepnos¢ okreslonej aparatury
wplywa niewatpliwie na opdznienie rozpoznania lub
w ogole nierozpoznanie choroby, niesie nastepstwa
dla dalszego leczenia i jego efektow a nawet grozi
zgonem. Stad obowigzujagca w medycynie zasada
jak najwczesniejszego zdiagnozowania choroby
i wszczecia leczenia w jej wczesnym stadium. Po-
siadanie na okreslonym terenie (dzielnica, gmina,
powiat, wojewddztwo) odpowiednich aparatow
diagnostycznych pozwala na tworzenie programow
profilaktycznych, ktére maja decydujacy wptyw na
wieksza wykrywalnos¢ i dalsze leczenie. Wyniki ba-
dart maja znaczenie w ocenie stanu zdrowia ba-
danej populacji i pozwalajg na bardziej precyzyjne
okreslenie potrzeb zdrowotnych i dostosowywanie
infrastruktury systemu zdrowotnego. Odnosi sie to

78 Opracowano na podstawie:
Analiza poréwnawcza..., op. cit.

aparatury i sprzetu medycznego, zaréwno tego, kto-
ry jest potrzebny do bardziej doktadnej diagnostyki,
jakiurzadzen koniecznych do przeprowadzenia wia-
$ciwego procesu leczniczego. Do pierwszych nalezg
takie aparaty jak MRI, CT, UKG, RTG, USG, do drugich
aparaty KTG, inkubatory, respiratory, pompy infuzyj-
ne, kardiomonitory, akceleratory czy defibrylator,
stoty operacyjne itp. Wynika z tego konieczno$¢ na-
sycenia tym sprzetem medycznym podmiotow lecz-
niczych, by podmiot éw w optymalnym stopniu mogt
stuzy¢ pacjentom w przypadku utraty zdrowia i za-
grozenia zycia. W badaniach efektéw zastosowania
aparatury medycznej w programach profilaktycz-
nych i ich wplywu na obraz stanu zdrowia badanej
populacji nalezy uwzgledni¢ czynnik czasu. Ocena
sytuacji zdrowotnej powodowana wykryciem odchy-
lery od prawidtowego stanu zdrowia moze sprawic,
ze ten obraz pogorszy sie. Nowo wykryte przypadki
w statystyce medycznej wskazg na wzrost zacho-
rowalnosci, jednak rozpoznawanie z nastepowym
procesem leczniczym spowoduje lepsze wskazniki
stanu zdrowia i przezywalnosci tych pacjentow w la-
tach przysztych. Stad rozpatrywanie stanu zdrowia
w kontekscie zasobow aparatury medycznej i ich
wspotzaleznosci musi uwzgledniad czynnik czasowy.
Natomiast mozliwos¢ zastosowania aparatury w sa-
mym procesie leczniczym nie wymaga udowodnie-
nia pozytywnego wptywu na zdrowie jednostki i catej
zbiorowosci.

Analiza informacji przekazanych przez wojewo-
déw i wiadze uczelni oraz instytutéw upowaz-
nia do ostroznego stwierdzenia, ze nasycenie
aparaturg medyczng podmiotéw leczniczych w
skali kraju stopniowo sie poprawia, ale nadal
utrzymuje sie zréznicowanie nie tylko miedzy
poszczegé6lnymi szpitalami, ale réwniez powia-
tami i wojewédztwami, przy czym niezaleznie
od rodzaju szpitali wynikajgcych ze specjalizacji
dotyczy to sprzetu podstawowego. Mozliwe jest
dokonanie poréwnania sytuacji w wojewddztwach
w  zakresie niektorych wysokospecjalistycznych
aparatow w przeliczeniu wedtug wskaznika na 100
tys. mieszkancow. | tak np. wskaznik ten w stosun-
ku do tomografow komputerowych w szpitalach
ogoélnych w skali kraju w 2012 roku wynosit 1,1
przy dyspersji od 0,5 w wojewddztwie podlaskim
do 1,3 w wojewoddztwach mazowieckim, lubelskim
i Swietokrzyskim, a w zakresie rezonansu magne-
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tycznego przy Sredniej krajowej 0,3 od 0,1 (woje-
wodztwo opolskie oraz warminsko-mazurskie) do
0,5 (wojewddztwo pomorskie). Tomografu pozy-
tronowego (PET/CT) w szpitalach ogdlnych nie ma
w Polsce siedem wojewddztw (dolnoslgskie, lubu-
skie, opolskie, podkarpackie, podlaskie, warmin-
sko-mazurskie i zachodniopomorskie), gdy woje-
wodztwo tédzkie i Slaskie majg po cztery aparaty.
Jesli chodzi o litotryptory, réznice te réwniez sg
bardzo znaczace - wskaznik krajowy w szpitalach
ogolnych 0,4 (dyspersja 0,1 w wojewodztwie war-
minsko-mazurskim, a 0,8 w wojewodztwie lubel-
skim i opolskim). W stosunku do innych aparatéw
te réznice sg réwniez wyrazne. Bardzo wyrazne
réznice wystepujg tez miedzy szpitalami instytu-
tow, ale mozna je ttumaczy¢ specyfika danego in-
stytutu, liczba tézek i zadaniami statutowymi.

Wojewodowie zwracajg uwage na zjawisko sta-
rzenia 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,
aparaty USG. Najstarsze z nich sg uzytkowane
przez szpitale nierzadko przez kilkanascie, a nawet
ponad 20 lat. Wiekszos¢ aparatury nie jest uzytko-
wana dtuzej niz 10 lat, przy czym mozna stwierdzic,
ze najstarszg aparature majg szpitale powiatowe.
Aparatura oddziatéw noworodkowych, niezaleznie
od tego, ze jest niedostateczna, charakteryzuje sie
najdtuzszym stazem uzytkowania.

Celujg w tym inkubatory ($redni wiek okoto
20 lat), aparaty do kardiotokografii (KTG), ogrze-
wacze noworodkow i sprzet wspomagajgcy oddy-
chanie noworodkow. Do najstarszego sprzetu en-
doskopowego nalezg kolposkopy. Ocene zasobdw
aparaturowych w poszczegoélnych wojewddztwach
umozliwia m. in. analiza poréwnawcza, jak tez od-
niesienie do Sredniej krajowej mierzonej wskaz-
nikami na 100 tys. mieszkancéw.” Co do zaopa-

79 Z uwagi na mnogosc¢ rodzajéow aparatéw dokonano
ograniczenia do 11 wysokospecjalistycznych, a jednocze-
$nie najbardziej nowoczesnych aparatow, w najwiekszym
stopniu wptywajacych na jako$¢ swiadczen diagnostycznych
i leczniczych. Sa to: analizator biochemiczny, gammakamera,
rezonans magnetyczny, tomograf komputerowy, tomograf

trzenia w sprzet medyczny podmiotéw leczniczych
mozna przyja¢, ze do wojewddztw 0O najwyzszym
nasyceniu aparaturg nalezg wojewodztwa $laskie,
mazowieckie i tddzkie. Grupe $rednig stanowig
wojewOdztwa nieznacznie przekraczajgce srednig
krajowa. Sa to wojewddztwa kujawsko-pomorskie,
pomorskie, zachodniopomorskie, podkarpackie
i matopolskie oraz, z nieco nizsza od przecietnej
dla kraju, wojewodztwa lubelskie, lubuskie, dol-
noslaskie i podlaskie. Z kolei wojewddztwa o naj-
nizszych wskaznikach to opolskie, Swietokrzyskie,
warminsko-mazurskie i wielkopolskie.

Analiza zasobdw aparatury i sprzetu medycznego
ponadregionalnych i krajowych instytutéw nauko-
wo-badawczych®, zajmujgcych sie nie tylko bada-
niami naukowymi, ale rowniez leczeniem pacjen-
tow, przede wszystkim w trybie stacjonarnym, ale
takze w ambulatoryjnym, wykazuje duze zréznico-
wanie. Wynika ono ze statutowych zadan instytu-
tow, liczby tozek oraz liczby leczonych, ale gtéwnie
z dziedziny medycyny, jaka reprezentuja.

Wiek aparatury instytutowej jest mtodszy niz sprze-
tu uzywanego w szpitalach ogolnych, zarzadzanych
przez JST. Wiekszos¢ aparatow zostata zakupiona
w pierwszym dziesiecioleciu obecnego wieku, nie-
liczne tylko pochodzg z korica ubiegtego stulecia.
Ponizej przedstawiono zasoby wojewddztw w wy-
sokospecjalistyczng aparature medyczng®' w 2012
roku we wskaznikach na 100 tys. mieszkancow:

pozytronowy, echokardiograf, elektroencelograf, elektro-
miograf, litotryptor, akcelerator liniowy i aparat RTG z torem
wizyjnym. Ich posiadanie i uzytkowanie $wiadczy o postepie w
opiece zdrowotnej.

80 Opracowano na podstawie analizy 80 rodzajow aparatéw
wymienionych w ankiecie przestanej do dyrektoréw instytu-
tow przez MZ.

81 Dotyczy nastepujacych aparatéw: rezonans magnetyczny,
tomograf komputerowy, tomograf pozytronowy, gammaka-
mera, analizator biochemiczny, akcelerator liniowy, litotrypter,
echokardiograf, elektroencefalograf, elektromiograf oraz
aparat RTG z torem wizyjnym.
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Zasoby wojewodztw w wysokospecjalistyczng

aparature medyczng w 2012 roku

we wskaznikach na 100 tys. mieszkancow:

1. Wojewdédztwo Slaskie 16,9
2. Wojewoédztwo mazowieckie 15,7
3. Wojewoédztwo todzkie 15,2
4. Wojewédztwo kujawsko-pomorskie 14,8
5. Wojewoédztwo pomorskie 14,6
6. Wojewoédztwo 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. Wojewédztwo podlaskie 13,1
13. Wojewédztwo opolskie 12,2
14. Wojewoédztwo Swietokrzyskie 12,0
15. Wojewédztwo warminsko-mazurskie 11,1
16. Wojewodztwo wielkopolskie 10,9

Wojewodowie na podstawie aktualnych zasobow
aparatury w poszczegdlnych wojewddztwach, za-
potrzebowania na $wiadczenia wynikajgce z zapa-
dalnoscii chorobowosci, a takze sytuacji demogra-
ficznej populadji, jak rowniez prognoz, zgtaszajg
najpilniejsze potrzeby na lata 2014-2020. Najwiek-
szy popyt ilosciowy wojewddztwa zgtaszajg, poza
wymiang tézek szpitalnych (10 195), na pompy
infuzyjne (3554), kardiomonitory (1520), aparaty
EKG (1223), respiratory (824), defibrylatory (343) i
defibrylatory z funkcjg kardiowersji (440) oraz mo-
nitory parametrow zyciowych (513). Niezaleznie od
tego zgtaszajg potrzeby na wysokospecjalistyczny
sprzet, jakim sg: aparaty do rezonansu magnetycz-
nego - MRI (57), aparaty PET/CT skaner hybrydowy
(8), akceleratory liniowe (25), tomografy kompute-
rowe - CT (89), mammografy (65) oraz réznych ro-
dzajow ultrasonografy - USG (561), a nawet noze
cybernetyczne - Cyberknife (8). Moze to Swiadczy¢
0 checi udostepnienia ustug wysokospecjalistycz-
nych na terenie wojewddztwa i uniezaleznienia sie
od swiadczeniodawcéw ponadregionalnych i pry-

watnych. Domeng tych ostatnich sg Swiadczenia
w kilku wojewddztwach, np. na osiem aparatow MRI
w wojewddztwie podlaskim siedem jest wlasnoscig
0sOb prywatnych badz spoétek z reguty spoza te-
renu wojewodztwa. Inng grupg urzadzen, zgtasza-
nych jako potrzebne, sg aparaty uzywane w potoz-
nictwie i neonatologii. Nalezy to wigzac¢ z faktem,
ze prawie wszystkie wojewddztwa, w $lad za Na-
rodowym Programem Zdrowia, zgtosity programy
zmniejszenia umieralnosci niemowlat. Przy ciggle
jeszcze wysokim odsetku wczesniactwa w Polsce
(okoto 6%) sprzet ratujacy noworodki jest niezbed-
ny. Dlatego, poza juz wymienionymi potrzebami
dotyczacymi inkubatorow (403), zapotrzebowa-
nie Na inng aparature w tym zakresie podaje sie
w liczbie trzycyfrowej. Wojewodowie podkreslajg
tez duze potrzeby w zakresie urzgdzen do fizyko-
terapii (664) i rehabilitacyjnych (877). Koniecznos¢
zwiekszenia liczby tych urzadzen wynika ze starze-
nia sie spoteczenstwa i prognoz zwiekszenia liczby
Swiadczen dla grupy w wieku poprodukcyjnym.

Niektére wojewoddztwa wsrod pilnych  potrzeb
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dodatkowo wymieniajg artroskopy i sprzet okuli-
styczny (dtugie kolejki pacjentéw w polskim syste-
mie oczekujgcych na protezy stawdw biodrowych
i kolanowych oraz zabiegi zwigzane z leczeniem
zacmy).

Analiza zasobdw aparatury i sprzetu medycznego
ponadregionalnych i krajowych instytutéw nauko-
wo-badawczych®, zajmujgcych sie nie tylko bada-
niami naukowymi, ale rowniez leczeniem pacjen-
tow, przede wszystkim w trybie stacjonarnym, ale
takze w ambulatoryjnym, wykazuje duze zréznico-
wanie. Wynika ono ze statutowych zadan instytu-
tow, liczby tozek i leczonych, ale gtdwnie z dziedziny
medycyny, jakg reprezentuja. Najlepiej wyposazo-
ne sg Centrum Onkologii - Instytut im. M. Sktodow-
skiej-Curie, Instytut Kardiologii, Instytut — Centrum
Zdrowia Matki Polki oraz Instytut ,Pomnik - Cen-
trum Zdrowia Dziecka. Drugg grupe stanowig Insty-
tut Matki i Dziecka, Instytut Psychiatrii i Neurologii,
Instytut Hematologii i Transfuzjologii, Instytut Gruz-
licy i Chordéb Ptuc oraz Instytut Reumatologii. Liste
zamykajg Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofe-
ra w todzii Instytut Medycyny Wsi im. W. Chodzki
w Lublinie, wykazujacy wsrdd instytutow najmniej-
sz3 liczbe aparatow klinicznych. Analiza ta nie obej-
muje jednak catego sprzetu posiadanego przez te
jednostki naukowo-badawcze, wybidrczo bowiem
podaja one dodatkowo sprzet specyficzny dla cha-
rakteru instytutu i nieporéwnywalny z innym. Apa-
ratura instytutowa jest uzywana krocej niz sprzet
uzywany w szpitalach ogolnych, zarzadzanych
przez JST. Wiekszos¢ aparatow zostata zakupiona
w pierwszym dziesiecioleciu obecnego wieku, nie-
liczne tylko pochodzg z korca ubiegtego stulecia.
Aktualny stan zaopatrzenia uczelni medycznych w
sprzet medyczny jest nieco zréznicowany miedzy
poszczegdlnymi uczelniami. Najlepiej zaopatrzone
sg szpitale kliniczne uniwersytetéw medycznych
w Warszawie, Krakowie i todzi oraz Slgskiego Uni-
wersytetu Medycznego. Najstabiej Uniwersytetu
Medycznego w Olsztynie, Bydgoszczy i Poznaniu
oraz CMKP. O braku czy niedoborach sprzetu
Swiadczg informacje o planach inwestycji apa-

82 Opracowano na podstawie analizy 80 rodzajéw aparatéw
wymienionych w ankiecie przestanej do dyrektordw instytu-
tow przez Ministerstwo Zdrowia.

raturowej na lata 2014-2020. W aparaturowych
planach inwestycyjnych na lata 2014-2020 rekto-
rzy wymieniajg na pierwszym planie ilosciowo naj-
wieksze potrzeby szpitali klinicznych, sg to pompy
infuzyjne w liczbie 3527 sztuk oraz t6zka szpitalne
- 3462. Kolejne miejsce zajmujg kardiomonitory
(754), aparaty do tlenoterapii (555), lampy bakte-
riobodjcze (521) oraz respiratory (421) i inkubatory
(231). W rektorskich wykazach zwraca uwage sto-
sunkowo wysoka liczba aparatéow wysokospecjali-
stycznych, sg to aparaty MRI - 17 sztuk, CT - 19,
angiografy (32), aparaty do echokardiografii (UKG)
- 40, aparaty USG - 199, w tym 84 z funkcjg Dop-
plera, a takze 139 aparatéow RTG. Jako uzasadnienie
koniecznosci zakupu z reguty podajg wyeksploato-
wanie aparatu i potrzebe jego wymiany albo ko-
niecznos¢, z uwagi na postep techniki medycznej,
uzupetnienia sprzetu o nowe jego rodzaje. Zuzycie
aparatury dotyczy gtdwnie aparatow rentgenow-
skich, ultrasonograféow oraz wyposazenia blokow
operacyjnych w stoty operacyjne (147 sztuk),
lampy operacyjne (130) i aparaty do znieczulenia
- 169. Zgtoszone zapotrzebowanie dotyczy takze
aparatury klinik potozniczych i neonatologicznych.
Swiadczy o tym, poza juz wspomniang liczbg in-
kubatordw, wskazanie zapotrzebowania na 100
aparatéw KTG, 90 aparatow do wspomagania
oddychania u noworodkdéw, 156 ogrzewaczy no-
worodkow, 46 stanowisk do resuscytacji nowo-
rodkow, a takze 6 aparatow Cool-Cap do zmniej-
szania skutkéw niedotlenienia noworodkéw oraz
18 bilirubinometréw do przeskérnego pomiaru
i 11 autorefraktometréw do badania wzroku u nie-
mowlat. Uwzglednienie przez uczelnie powyzszej
aparatury Swiadczy o docenianiu potrzeb perina-
tologii i realizacji programéw obnizenia umieral-
nosci niemowlat, w ktorych to w trojstopniowe]
opiece nad ciezarnymi szpitale kliniczne odgrywa-
jg znaczaca role. Do tych szpitali, w mys| zatozen
trojstopniowej opieki referencyjnej, realizowanej
coraz lepiej w praktyce, trafiajg kobiety w cigzy
wysokiego ryzyka, noworodki przedwczesnie uro-
dzone i 0 niskiej masie, a takze obarczone wada-
mi wrodzonymi i innymi patologiami. Zapewnienie
wysokie] jakosci opieki nabiera szczegélnego zna-
czenia wobec nizu demograficznego i ujemnych
prognoz w tym obszarze na przysztosc.
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Wykres 3. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
we wszystkich rodzajach w Polsce w 2012 r.
(na 100 tys. mieszkancow)

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

Akcelerator liniowy

Litotryptor

Elektromiograf

Elektroencefalograf

Echokardiograf

Tomograf pozytronowy (PET/CT)

Tomograf komputerowy (CT)

Rezonans magnetyczny (MRI)

Gammakamera

Analizator biochemiczny

(3,0 )

Podsumowujgc analize sytuacji, gdy chodzi o za-
spokajanie potrzeb w zakresie aparatury diagno-
stycznej i stosowanej w procesie leczenia, nalezy
stwierdzi¢, ze nastepuje sukcesywna poprawa
w skali kraju, zwtaszcza w zaopatrzeniu w nowo-
czesny sprzet wysokospecjalistyczny. Utrzymujg
sie jednak wyrazne réznice pomiedzy wojewddz-
twami oraz rodzajami szpitali, przy czym w gorszej
sytuacji sg szpitale ogélne szczebla powiatowego.
Niedobory sprzetu sg tam najwieksze, jak réwniez
okres ich uzywania jest wieloletni. Bazg dla apara-
tury medycznej powinien by¢ szpital powiatowy, co
pozwala na lepsze wykorzystanie aparatury nie tyl-
ko przez pacjentéw hospitalizowanych, ale réwniez
ambulatoryjnych, i ograniczy jej dublowanie. Drugim
stopniem w zaspokajaniu potrzeb w zakresie Swiad-
czen diagnostycznych i leczniczych przy uzyciu apa-
ratury medycznej jest stopien wojewddzki, reprezen-
towany przez szpitale wojewddzkie i specjalistyczne
centra medyczne opieki ambulatoryjnej. Powinny
by¢ wyposazone w sprzet wysokospecjalistyczny,
wspomagajacy i uzupetniajacy aparature ze szczebla
powiatowego. Trzecim stopniem jest stopien po-
nadregionalny, reprezentowany przez uniwersytety

1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

medyczne i ich odpowiedniki dysponujgce szpitala-
mi klinicznymi wyposazonymi w zaktady diagnostyki
obrazowej i laboratoryjnej, jak i sprzet stosowany
w procesie leczniczym - gtéwnie zabiegowym. Apa-
ratura dodatkowo jest wykorzystywana w celach
dydaktycznych do zapoznania studentow z jej za-
stosowaniem, jak rowniez w badaniach naukowych.
Stad standardy ich wyposazenia musza uwzgledniac
te czynniki. Ten stopien powinien objg¢ tez sprzet
wysokospecjalistyczny umiejscowiony w instytutach
naukowych, wykorzystywany m.in. do przeszczepow
narzadow, leczenia rzadkich chordb genetycznych
i niektérych nowotwordw. Mimo wyraznego wzrostu
stan nasycenia aparaturg medyczng, w stosunku do
innych panstw UE, USA czy Japonii, jest dalece mniej-
szy. Dotyczy to zwlaszcza nowoczesnego sprzetu wy-
sokospecjalistycznego. Réznice wystepujg tez mie-
dzy krajowymi uczelniami medycznymi, instytutami
naukowo-badawczymi, jak i miedzy poszczegdlnymi
wojewodztwami. Do wojewddztw o najwyzszych war-
tosciach wskaznika na 100 tys. mieszkancéw nalezg
wojewodztwa: $lgskie, mazowieckie i todzkie. Liste
zamykaja wojewoddztwa opolskie, Swietokrzyskie,
warminsko-mazurskie i wielkopolskie. Jezeli chodzi o
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uczelnie medyczne, to najlepiej zaopatrzone sg uni-
wersyteckie szpitale kliniczne w Katowicach i Warsza-
wie, najgorzej w Olsztynie, CMKP, Bydgoszczy i Bia-
tymstoku. Ocena instytutéw pod tym wzgledem jest
0 tyle trudna, ze rdznig sie one znacznie profilem,
niemniej analiza podanego przez dyrektorow sprze-
tu wskazuje, ze dobrze zaopatrzone s3g: Centrum
Onkologii - Instytut Marii Sklodowskiej-Curie w War-
szawie i Oddziat w Gliwicach, Instytut Pomnik - Cen-
trum Zdrowia Dziecka, Centrum Matki Polki w todzi
oraz Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Kar-
dynata Stefana Wyszynskiego. Istnieje koniecznos¢
stopniowej poprawy zaopatrzenia w sprzet szpitali
klinicznych uniwersytetéw medycznych i instytutow
naukowo-badawczych oraz niwelowanie réznic. Do-
tyczy to réwniez wojewddztw.

3.2.5. Jakosé i efektywnosé
systemu opieki zdrowotnej

Ocena jakosci systemu opieki zdrowotne] oparta
moze by¢ zaréwno na jakosci postrzeganej przez
pacjentdw, jak i na ocenie jakosci medycznej, rozu-
mianej jako zgodnos¢ postepowania z ustalonymi
zasadami i wytycznymi, a ocenianej za pomocg obiek-
tywnych miernikow odwotujgcych sie najczesciej do
danych epidemiologicznych. Spofeczenstwo polskie
charakteryzuje sie specyficznym podejsciem do oce-
ny jakosci Swiadczonych ustug medycznych. Z jednej
strony, Polacy majg stosunkowo duzy poziom zaufa-
nia do lekarzy i podejmowanych przez nich dziatan,
z drugiej, negatywnie oceniajg system opieki zdrowot-
nej jako pewng catos¢.® Od 20 do 40 proc. polskich
gospodarstw domowych nie jest zadowolonych z sys-
temu ochrony zdrowia®. Obiektywnym miernikiem
jakosci jest efektywnos¢. Moze ona by¢ analizowana
zaréwno na poziomie makroekonomicznym - bada-
na jest wowczas efektywnos¢ catego systemu ochro-
ny zdrowia, jak i mikroekonomicznym - na poziomie
poszczegdlnych podmiotéw. Dzieki podniesieniu
efektywnosci w ochronie zdrowia publiczne oszczed-
nosci mogg siegnac w krajach OECD srednio 2% PKB.

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

84 J. Michalak, Obiektywne i subiektywne mierniki jakosci opieki
zdrowotnej, [w:] ,Problemy Zarzadzania”,
vol. 9,nr 3,s.128.

Co istotniejsze, to nie typ systemu opieki zdrowotnej,
ale sposdb zarzadzania nim decyduje o zwiekszeniu
efektywnosci.® W ostatniej dekadzie podjeto w Pol-
sce serie inicjatyw na rzecz poprawy jakosci opieki
i bezpieczenstwa pacjenta oraz efektywnosci sys-
temu opieki zdrowotnej. Coraz wieksza liczba pod-
miotow prowadzacych dziatalnos¢ leczniczg wdraza
systemy zarzadzania jakoscia. Istotnym wsparciem
tego procesu byto rozpoczecie projektu systemo-
wego: Wsparcie procesu akredytacji zaktaddw opieki
zdrowotnej w ramach Programu Operacyjnego Kapitat
Ludzki, Dziatanie 2.3. Wzmocnienie potencjatu zdro-
wia 0sOb pracujgcych oraz poprawa jakosci funkcjo-
nowania systemu opieki zdrowotnej, Poddziatanie
2.3.3 Podniesienie jakosci zarzadzania w ochronie
zdrowia. Wsrdd innych krajowych projektéw dotycza-
cych poprawy jakosci wyrdznia sie m.in.: wdrozenie
Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej, podjecie inicjaty-
wy higieny rak w opiece zdrowotnej oraz ocena jako-
$ci wysokospecjalistycznych zabiegdw medycznych
czy ocena SOR. Nadal jednak problemy zwigzane z
jakoscig Swiadczen przejawiajg sie m.in. w utrzymu-
jacym sie znacznym poziomie zobowigzan finanso-
wych sektora ochrony zdrowia oraz wysokim pozio-
mie wystepowania zdarzen niepozadanych. Problem
zdarzen niepozadanych, np. zakazen szpitalnych,
zostat uznany w Europie za istotny czynnik niepo-
wodzen w opiece zdrowotnej i wzrostu kosztow.®
Szacuje sie, ze bezposrednie koszty leczenia chorych
z zakazeniami szpitalnymi wynoszg ok. 800 mIn zto-
tych rocznie. Zakazenia szpitalne wydtuzajg czas ho-
spitalizacji, zwiekszajg poziom absendji chorobowej,
w skrajnych przypadkach skutkujg niepetnospraw-
noscig lub przedwczesnymi zgonami.®” Podniesienie
jakosci w systemie ochrony zdrowia bedzie zmierza-
to do poprawy kondycji finansowej podmiotéw lecz-
niczych (poprawa jakosci zarzgdzania, a tym samym
efektywnosci systemu, akredytacja w ochronie zdro-
wia, proces modernizacji infrastruktury medycznej),

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

86 WHO Resolution WHA 55.18/2002 Quality of care: patient
safety, http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA55/
ewha5518.pdf.

87 S. Golinowska (red.), op.cit., s. 197.
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ale przede wszystkim do poprawy jakosci w sensie
medycznym (standardy postepowania medycznego,
efektywna gospodarka produktami leczniczymi).

E- zdrowie

Polska jest krajem, w ktorym na tle innych panstw
cztonkowskich UE widac¢ wyraznie ograniczenia doty-
czgce elektronicznego obiegu dokumentacji, umozli-
wiajacego koordynacje i przeptyw informacji miedzy
wszystkimi uczestnikami procesu terapeutycznego,
a tym samym zapewniajacego wyzsza skutecznosc
leczenia przy zachowaniu efektywnosci finansowej.
Obecna infrastruktura informatyczna w podmiotach
leczniczych nie spetnia jeszcze wymogow otwarto-
§ci i interoperacyjnosci umozliwiajgcych wymiane
tych danych. Rozwdj e-zdrowia w Polsce ma na celu
wdrozenie do stosowania technik informacyjno-ko-
munikacyjnych, ktére poprawig efektywnos¢ syste-
mu ochrony zdrowia, umozliwig wymiane danych
pomiedzy poszczegdlnymi elementami  systemu
informacji w ochronie zdrowia w celu zapewnie-
nia odpowiedniej jakosci procesu diagnozy, terapii
i rehabilitacji. Ze srodkéw funduszy strukturalnych
w perspektywie finansowej 2007-2013 finansowana
jest budowa ,Elektronicznej Platformy Gromadzenia,
Analizy i Udostepniania zasobdw cyfrowych o Zda-
rzeniach Medycznych (Platforma P1)", najwiekszego
oraz bazowego projektu dla catego Programu Infor-
matyzacji Ochrony Zdrowia. Realizacja Projektu P1
przyniesie poprawe jakosci obstugi pacjentéw wyni-
kajaca z podniesienia jakosci i dostepnosci informadji
0 stanie zdrowia pacjenta i jego danych medycznych
oraz usprawnienia obstugi pacjenta poprzez umoz-
liwienie realizacji elektronicznych ustug zwigzanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Z uwagi na
ustawowy obowigzek natozony na podmioty wykonu-
jgce dziatalnosc¢ leczniczg prowadzenia dokumentadji
medycznej w postaci elektronicznej priorytetem jest
obecnie zapewnienie interoperacyjnosci i kompaty-
bilnosci budowanych systemdw teleinformatycznych
na poziomie regionalnym z Projektem P1.

Innowacje w ochronie zdrowia

Zdrowie, zaréwno na poziomie UE jak i w Polsce,
nalezy do grupy sektoréw o bardzo wysokim poten-
cjale innowacyjnym, w tym w sferze badan i rozwoju
(B+R). W rankingu najbardziej innowacyjnych sekto-
réw gospodarki UE na pierwszym miejscu znajduje

sie sektor farmaceutyczny i biotechnologiczny, na
pigtej pozycji - sektor ochrony zdrowia. Nauki me-
dyczne znajduja sie na trzecim miejscu pod wzgle-
dem naktadéw na dziatalnos¢ B+R w Polsce, po
naukach inzynieryjnych i przyrodniczych. Wprowa-
dzenie rozwigzan innowacyjnych, w tym organizacyj-
nych, pozwoli na wzrost dostepnosci i jakosci ustug
medycznych i jest istotne z punktu widzenia priory-
tetu strategii ,Europa 2020". Rozwdj sprzyjajacy wig-
czeniu spotecznemu - wspieranie gospodarki cha-
rakteryzujacej sie wysokim poziomem zatrudnienia
i zapewniajacej spojnos¢ gospodarczg, spoteczng
i terytorialng. Ten istotny udziat sektora zdrowotne-
g0 W rozwoju innowacyjnosci zauwazony zostat w
dokumentach krajowych, m.in. w dokumencie pt. Fo-
resight przemystu 2030, gdzie na dziesiec¢ pol badaw-
czych, ochrona zdrowia wystepuje w czterech jako
konkurencyjny obszar przemystowy (m.in. w zakresie
biotechnologii, nanobiotechnologii, technologii foto-
nicznej). Takze wsrod licznych rekomendacji powsta-
tych w wyniku realizacji Narodowego Programu Fore-
sight 2020 znajdujg sie obszary dotyczgce ochrony
zdrowia, co wskazuje na range sektora zdrowotnego
w ewolucji Polski.

Ogromna waga tego sektora w dziataniach innowa-
cyjnych podkreslana jest w dokumencie pt. Krajowy
Program Badan. Zafozenia polityki naukowo-tech-
nicznej i innowacyjnej panstwa, okreslajgcym stra-
tegiczne dla panstwa kierunki badan naukowych
i prac rozwojowych. Wsréd siedmiu strategicznych
kierunkéw badan wyodrebniono ochrone zdrowia
w zakresie chorob cywilizacyjnych (m.in. ukfadu
krazenia, nowotwordéw ztosliwych, cukrzycy, oty-
tosci, choréb psychicznych), nowych lekéw oraz
medycyny regeneracyjnej (wykorzystanie komorek
macierzystych w leczeniu ciezkich schorzen). Ten
sektor jest postrzegany jako priorytetowy takze
w ramach wielu inicjatyw i programoéw UE, takich
jak Horyzont 2020. W obecne] perspektywie finan-
sowej 2007-2013 projekty innowacyjne w ochronie
zdrowia finansowane sg (tacznie w kwocie okoto
2 mld zt) przede wszystkim w ramach PO Innowacyjna
Gospodarka. Przedsiewziecia badawczo-rozwojowe
w obszarze medycynyifarmacjiwspierane sarowniez
w formule krajowych programéw strategicznych
oraz sektorowych dotyczgcych sektora medyczne-
go realizowanych przez Narodowe Centrum Badan
i Rozwoju jak STRATEGMED i INNOMED.
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4. Analiza SWOT
- Wyzwania na lata 2014-2020

Na podstawie diagnozy przedstawionej w rozdzia-
tach 1-3% opracowana zostata analiza SWOT syste-
mu ochrony zdrowia. Celami zastosowane] techniki
byty identyfikacja i ocena mocnych i stabych stron
zasobow oraz otoczenia systemu opieki zdrowotnej,
a takze szans i zagrozen majacych wptyw na rozwdgj
sektora.

88 Analiza SWOT powstata na podstwie diagnozy zawartej
w petnej wersji ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020", wobec tego zawiera takze odniesienia do kwestii

nieporuszonych w niniejszej wersji skroconej.

Analizie poddano nastepujgce obszary systemu:

uwarunkowania demograficzne

i epidemiologiczne;

profilaktyke i promocje zdrowia;
organizacje i finansowanie swiadczen
zdrowotnych;

zasoby kadrowe i infrastrukturalne;
jakos¢ w systemie, B+R+| (badania, rozw6j,
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 2. 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 gru-
pach 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
nowotworoéw 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 pu-
blicznego
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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 krajow UE

B rozlegta sie¢ aptek i punk-
tow aptecznych

B catodobowy dostep do
Swiadczen zdrowotnych
w przypadkach nagtych

B finansowanie ustug szpi-
talnych

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
Srodkow publicznych

B niedostateczny zwigzek liczby

i struktury kontraktowanych swiad-
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

Pozytywne
Mocne strony

Negatywne
Stabe strony

Zasoby
kadrowe
i infrastruktu-
ralne

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

B wysoka mobilnos¢ zawo-
dowa pracownikéw ochrony
zdrowia

m 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).

B 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

Jakos¢ w sys-
temie, B+R+l,
e-zdrowie

Pozytywne
Mocne strony

Negatywne
Stabe strony

B system akredytac;ji
podmiotéw leczniczych

M istotny wzrost liczby szpi-
tali w Polsce posiadajacych
certyfikat akredytacyjny
(poswiadczajgcy wysoka ja-
kos$¢ Swiadczonych ustug)

B system oceny jakosci wy-
sokospecjalistycznych zabie-
goéw medycznych

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

B dynamicznie rozwijajgcy
sie rynek farmaceutyczny

B wysoki poziom szkol-
nictwa medycznego, nauk
medycznych

| 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)

B brak spéjnego 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+ |

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

Pozytywne

Szanse

Negatywne
Zagrozenia

Uwarunkowania
demograficzne

M instrumenty polityki proro-
dzinnej (ulgi podatkowe dla
rodzin wielodzietnych, ulgi
ptacowe, dodatki i zasitki dla
0s6b utrzymujacych rodziny

i dzieci, stosowanie preferen-
¢ji 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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Obszar analizy

Uwarunkowania
epidemiologiczne

Pozytywne

Szanse

Negatywne
Zagrozenia

B rozwdj nowych lub skutecz-
niejszych metod diagnozy, wy-
krywania i profilaktyki choréb
B rozwdj nowych lub
skuteczniejszych metod
leczenia choréb

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




48

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

Obszar analizy

Profilaktyka
| promocja
zdrowia

Pozytywne

Szanse

Negatywne
Zagrozenia

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 swiadomos¢ zdro-
wotna spoteczenstwa

M udziat w badaniach profilak-
tycznych catej populacji objetej
skriningiem

B wzrastajgcy udziat kobiet
wykonujgcych badania profilak-
tyczne

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 bada-
nia 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 Swiad-
czen niezbednych dla ratow-
nictwa medycznego, CU oraz
jednostkami wspotpracujgcymi
z systemem udzielajgcymi kwa-
lifikowanej 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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Obszar analizy

Zasoby
kadrowe
i infrastruktu-
ralne

Pozytywne

Szanse

Negatywne
Zagrozenia

W postepujacy proces
komercjalizacji podmiotéw
leczniczych oraz prowadzone
przez podmioty lecznicze
dziatania restrukturyzacyjne

B zwiekszenie dostepnosci
do diagnostyki

i leczenia choréb

B poprawa infrastruktury

i unowoczesnienie podmio-
tow leczniczych

M zmiana systemu ksztatce-
nia lekarzy

l stata poprawa jakosci
ksztatcenia kadr medycznych
M ustabilizowanie trendow
migracyjnych wsréd kadr
lekarzy i pielegniarek

B brak nastepstwa pokolen
kadry medycznej

B niewystarczajacy poziom zainte-
resowania deficytowymi specjali-
zacjami medycznymi, np. geriatrig
M niewystarczajgca baza dydak-
tyczna do prowadzenia zajec
praktycznych (brak wystarczajgcej
liczby symulatoréw)

M inwestycje medyczne niedosto-
sowane do potrzeb zdrowotnych

M niepetne wykorzystanie sprzetu
i aparatury medycznej z powodu
ograniczen w kontraktowaniu
Swiadczen zdrowotnych

l postep technologiczny impliku-
jgcy potrzebe wymiany sprzetu

i aparatury medycznej
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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 1.
Strategia i wdrazanie

5. Uwarunkowania strategiczne
dla systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Na sformutowanie celéw kierunkéw interwencji
i narzedzi istotny wptyw miaty dokumenty UE
i WHO®. Ponadto pod uwage wzieto cele Strate-
gii ,Europa 2020”, oparto sie réwniez na wyni-
kach powyzszej analizy SWOT systemu ochrony
zdrowia w Polsce. Sposrod pieciu gtéwnych ce-
6w Strategii ,,Europa 2020” dwa dotyczg kwestii
wpisujgcych sie w krajowe strategiczne ramy po-
lityki w obszarze zdrowia. S3 to:

wzrost zatrudnienia (wskaznik zatrudnienia
0s6b w wieku 20-64 lata na poziomie 75%,
a dla Polski na poziomie 71%);

zmniejszenie poziomu ubdstwa (zmniejszenie
w UE liczby oséb zagrozonych ubéstwem
020 mIn, a w Polsce o 1,5 mIn)®.

5.1. System zarzadzania

strategicznego w Polsce

Zgodnie z rozwigzaniami przyjetymi w Ustawie
Z 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polity-
ki rozwoju®" obowigzujaca w Polsce koncepcja upo-
rzadkowania strategii rozwoju przewiduje opracowa-
nie spojnej hierarchii dokumentéw strategicznych w
celu wdrozenia efektywnego systemu zarzadzania
rozwojem kraju. Strategiczne ramy polityki zdrowot-
nej Polski wpisuja sie, zgodnie z zasadg ,zdrowie we
wszystkich politykach”, w realizacje priorytetéw roz-
wojowych polityki panstwa zawartych w nastepuja-

89 M.in. projekt Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady w sprawie ustanowienia programu ,Zdrowie na rzecz
wzrostu gospodarczego”, trzeciego wieloletniego programu
dziafart UE w dziedzinie zdrowia na lata 2014-2020

oraz Zdrowie 2020, Europejskie ramy polityczne

i strategia na XXI wiek.

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

91 Dz.U.z2009r., nr 84, poz. 712 z pdzn. zm.

cych dokumentach strategicznych: DSRK oraz SRK, t].
dokumentach o charakterze kompleksowym i hory-
zontalnym, okreslajgcych podstawowe uwarunkowa-
nia, cele i kierunki rozwoju kraju w wymiarze spotecz-
no-gospodarczym oraz w poszczegolnych strategiach
zintegrowanych, ktére majg charakter problemowy
i stuzy¢ beda realizacji celéw rozwojowych okreslo-
nych w DSRK oraz SRK.?? Do gtéwnych strategii zinte-
growanych wytyczajgcych priorytety w obszarze zdro-
wia nalezg przyjeta 12 lutego 2013 r. SSP% i przyjeta
18 czerwca 2013 r. SRKL. Istotne cele w zarzgdzaniu
strategicznym na poziomie regionalnym wyznaczyta
KSRR. Celem strategicznym polityki regionalnej, okre-
Slonym w tym dokumencie, jest efektywne wykorzy-
stywanie specyficznych regionalnych oraz terytorial-
nych potencjatéw rozwojowych do osiggania celéw
rozwoju kraju: wzrostu, zatrudnienia i spojnosci w ho-
ryzoncie dtugookresowym. Cele regionalne okreslone
sq w strategiach rozwoju wojewodztw do roku 2020 i
dotyczg najistotniejszych sfer oddziatujgcych na zycie
mieszkancow, w tym takze opieki zdrowotnej. Dzieki
spéjnosci strategii wojewddzkich z powyzszymi doku-
mentami krajowymi zwieksza sie efekt synergii wyni-
kajacy z koordynacji polityki krajowej i regionalnej.?*
Uzupemieniem strategicznych ram polityki zdrowot-
nej Polski sg akty prawne dotyczace ochrony zdrowia,
okreslajgce ramy ustrojowe funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej w Polsce oraz przygotowywane
projekty aktow prawnych wdrazajgce cele i kierunki
interwencji zapisane w dokumentach strategicznych.
Zgodnie z Umowg Partnerstwa®™ (UP) zagadnienia
dotyczgce ochrony zdrowia zostaty uwzglednione

92 System komplementarnych dokumentéw zawierajgcych
spojne strategiczne ramy polityki w obszarze sytemu ochrony
zdrowia w Polsce przedstawia rysunek 1. Strategia Europa
2020 a logika interwencji polityki spéjnosci na lata 2014-2020
na rzecz ochrony zdrowia w Polsce.

93 Uchwata nr 17 Rady Ministréw z 12 lutego 2013 1.
w sprawie przyjecia strategii ,Sprawne Panstwo 2020",
(MP 22013 r., poz. 136.).

94 Wyciag z krajowych i wojewddzkich dokumentéw
strategicznych zawarty jest w zatgczniku nr 5.

95 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.
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przede wszystkim w celu tematycznym nr 9: Pro-
mowanie wiqgczenie spofecznego, walka z ubdstwem
i wszelkg dyskryminacjg, a takze w celu tematycznym
nr 1: Wzmacnianie badari naukowych, rozwoju tech-
nologicznego i innowagji, celu tematycznym nr 2:
Zwiekszenie dostepnosci, stopnia wykorzystania i jakosci
technologii informacyjno-komunikacyjnych, celu tema-
tycznym nr 8: Promowanie trwafego i wysokiej jakosci
zatrudnienia oraz wsparcie mobilnosci pracownikow
i celu tematycznym nr 10: /nwestowanie w ksztafce-
nie, szkolenie oraz szkolenie zawodowe na rzecz zdoby-
wania umiejetnosci i uczenia sie przez cate zycie. Podsta-
wy strategiczne projektowanych w tych celach dziatan
dotyczgcych innowacji w ochronie zdrowia zawarte sg
w SIEG, a dziatar w obszarze informatyzacji ochrony
zdrowia w SSP oraz w ,Programie Zintegrowanej In-
formatyzacji Panstwa” *. Wsréd dokumentéw stuza-
cych wypetnieniu warunkow ex ante dla powyzszych
celow, w ktérych uwzglednione sg takze kwestie do-
tyczace systemu opieki zdrowotnej, znajduja sie, poza
wymienionymi juz strategiami, dokumenty wdroze-
niowe takie jak Program Solidarnos¢ Pokolen. Dzia-
tania dla zwiekszenia aktywnosci zawodowe] 0sob
w wieku 50+°7 oraz ,Perspektywa uczenia sie przez
cate zycie™®. Ponadto dokumentami o charakterze
implementacyjnym, w ktérych zaplanowane sg kon-
kretne dziatania wpisujace sie w realizacje celow
i kierunkéw interwendji dotyczacych ochrony zdro-
wia zapisanych w strategiach, sg przyjete przez Rade
Ministréw programy wieloletnie, np. Narodowy Pro-
gram Zwalczania Choréb Nowotworowych, Narodowy
Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki
i Leczenia Chorob Ukfadu Sercowo-Naczyniowego
na lata 2013-2016 POLKARD, Narodowy Program
Ochrony Zdrowia Psychicznego, a takze NPZ*.

96 Program Zintegrowanej Informatyzacji Panstwa zostat
przyjety uchwatg Rady Ministréw 8 stycznia 2014 r.

97 Uchwata nr 239 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 1.
w sprawie ustanowienia Programu Solidarnos¢ pokolen. Dzia-
tania dla zwiekszenia aktywnosci zawodowej 0sob w wieku
50+, M.P. 2014, poz. 115.

98 Dokument Perspektywa uczenia sie przez cate
zycie zostat przyjety uchwatg Rady Ministrow
z 10 wrzesdnia 2013 r.

99 Ministerstwo Zdrowia rozpoczeto dziatania majace na celu
stworzenie kolejnej edycji NPZ, obowigzujacej po roku 2015.

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 do prawidtowego funkcjonowania syste-
mu, zaréwno wewnetrzne, jak i zewnetrzne:

Wizja systemu
ochrony zdrowia
w Polsce w 2020 r.

Zorientowany na dluzsze Zycie
w zdrowiu, potrzeby obecnego
i przyszlego pacjenta oraz dostoso-
wany do trendow demograficznych
i epidemiologicznych system ochro-

ny zdrowia oparty na wlasciwych
ilosciowo i jakosciowo: zasobach,
procesach i wartosciach
efektywnie zarzgdzanych
i prawidtowo alokowanych

Powyzsze, bardziej ogdlne, sformutowanie wizji sys-
temu nalezy uzupetni¢ o szczegdtowe opisanie jego
cech i funkgji.

System ochrony zdrowia w 2020 r.

w Polsce to system, ktéry:

1) gwarantuje powszechnos¢ ubezpieczenia zdro-
wotnego;

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 ktérym



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

kazdy pacjent otrzyma wysokiej jakosci $wiadczenia
zdrowotne bez zbednej zwtoki i bez koniecznosci
dokonywania nieprzewidzianych prawem optat;

4) zapewnia réwnowage miedzy uczestnikami sys-
temu: Swiadczeniobiorcami, $wiadczeniodawcami,
ptatnikiem i regulatorem, gwarantuje jasne i trans-
parentne mechanizmy rozstrzygania sporéw

i dochodzenia praw;

5) zapewnia nie tylko utrzymanie w dotychczaso-
wym ksztatcie, ale réwniez wzmocnienie roli lekarza
POZ jako kierujgcego (gatekeeper), jak i tworzenie
wiekszych struktur Swiadczeniodawcow stopniowo
integrujgcych POZ i AOS z leczeniem szpitalnym
(opieka koordynowana);

6) jest systemem wysokiej zdolnosci adaptacyjnej,
elastycznie odpowiadajgcym na zmieniajgce 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 dostosowana
do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych

na poziomie kraju i regionu, stosuje innowacyjne
rozwigzania i technologie medyczne;

9) zapewnia efektywno$c¢ opieki zdrowotnej: pro-
duktywnos¢, racjonalnos¢, skutecznose, maksymal-
ne wykorzystanie wszystkich zasobow finansowych,
infrastrukturalnych i osobowych;

10) ksztattuje postawy prozdrowotne oraz zwieksza
poczucie osobistej odpowiedzialnosci za wiasne
zdrowie.

5.3. Struktura celéw strategicznych

Aby urzeczywistni¢ opisang powyzej wizje ochrony
zdrowia, wyznaczono jeden strategiczny cel gtowny,
cztery cele dtugoterminowe, ktére odnosza sie do
obszaréw wyzwan wynikajacych z DSRK (w horyzon-
cie do roku 2030) oraz odpowiadajace im cztery cele
operacyjne, dotyczace wydatkowania $rodkow eu-
ropejskich, oraz kierunki interwencji i narzedzia re-
alizacji w perspektywie roku 2020. Wyznaczone cele
odchodzg od myslenia waskiego, dziedzinowego na
rzecz podejscia zintegrowanego, przez tematyczne

powigzanie zidentyfikowanych zjawisk, problemdw
czy proceséw i odpowiadajg na wyzwania zidentyfi-
kowane w diagnozie przedstawionej w Policy paper.

5.3.1. Cel gtéwny

Celem glownym jest zwigkszenie
dtugosci Zycia w zdrowiu jako
czynnika wplywajgcego

na jakosc zycia i wzrost
gospodarczy w Polsce.

Uznanie, ze zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu
wplywa na poprawe jakosci zycia i rozwdj gospo-
darczy, wynika z kompleksowego rozumienia jakosci
zycia jako dobrostanu w réznych obszarach zycia
i nierozerwalnie t3czy sie z zasadg ,zdrowie we
wszystkich politykach”.'® Osiggniecie celu gtéwne-
g0 bedzie mozliwe przez korzystanie z doSwiadczen
i najlepszych praktyk krajowych i zagranicznych
w dziedzinie zdrowia publicznego oraz potencjatu
polskich uczelni medycznych i instytutéw badaw-
czych w dziedzinie medycyny, a takze wykorzystanie
i rozwijanie potencjatu kadrowego systemu opieki
zdrowotne] oraz szerokie stosowanie nowocze-
snych technologii  informacyjno-komunikacyjnych
w systemie opieki zdrowotnej. Planowane zmiany
nie bedg mozliwe bez sprawnego zarzadzania i ko-
ordynacji dziatania wszystkich podmiotéw systemu
opieki zdrowotnej (wtadz na poziomie krajowym i
samorzadowym, pfatnika, Swiadczeniodawcow), re-
dukgji barier uniemozliwiajgcych poprawe dostepu
do Swiadczen zdrowotnych czy zwiekszenia pozio-

100 DSRK prezentuje nowe podejscie do dziatar prozdrowot-
nych, traktujgc dobrostan zdrowotny spoteczenstwa jako in-
tegralng zmienng charakteryzujacg 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.
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Tabela 3. Schemat struktury celéw i kierunkdw interwendji

CEL GLOWNY Zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu jako czynnika

wptywajgcego na jakosc¢ zycia i wzrost gospodarczy w Polsce

Cel dtugoterminowy 1

do 2030

Opracowanie i wdrozenie
dziatan wzmacniajacych
ksztattowanie postaw
prozdrowotnych zwiek-
szajacych dostepnosc

do programéw zdrowot-

Dostosowanie systemu
opieki zdrowotnej do pro-

gnozowanych do roku 2030

zmian demograficznych, w
szczegblnosci wzmocnienie
dziatan na rzecz rozwoju

Wdrozenie instrumentow
podnoszacych jakos¢
Swiadczonych ustug zdro-
wotnych i efektywnos¢ sys-
temu opieki zdrowotne;j.

Cel dtugoterminowy 2 Cel dtugoterminowy 3 Cel dtugoterminowy 4
do 2030 do 2030 do 2030

Zwiekszenie dostepnosci
do wysokiej jakosci ustug
zdrowotnych w prioryte-
towych, wynikajgcych z
uwarunkowan epidemio-
logicznych, dziedzinach

nych (profilaktycznych,
rehabilitacyjnych) w celu
zmniejszenia zachorowal-
nosci i umieralnos$ci, w

infrastruktury i zasobéw ka-
drowych w obszarach opie-
ki nad matka i dzieckiem
oraz osobami starszymi.

medycyny (np. kardiologia,
onkologia, neurologia,
medycyna ratunkowa,
ortopedia i traumatologia,

szczegblnosci z powodu g sychiatria).
choréb cywilizacyjnych. ceI. P
...----a.-..... ......-....... ..‘ operacyjnyc ... ......-a-.....

Cel ™, ~ cel e S do 2020 ot Cel e
~ operacyjny A ., . operacyjny B * : Poprawa efektywnoiciiorgani- 3* Operacyjny D =,
i do 2020 v do 2020 %% zacji systemu opieki zdrowotnej » do 2020 %

. . . H oo «  wkontekscie zmieniajacej sie & , 3

Iiozwq profilaktyki zdrowot- ¢ Przeciwdziatanie sytuadji demograficznéjai e:)id?e-: Wsparcie systemu 1

ej, diagnostyki i medycyny :negatywnym trendom demo- $
naprawczej ukierunkowany % graficznym poprzez rozwdj :'-.

na gtéwne problemy ..’-, opieki nad matka i dziec- & °,
., epidemiologiczne s *.
w Polsce.

¢ ksztatcenia kadr medycznychs

mggg)ag%cﬁgﬁjkg;s;cvﬁlsféirwag'e * w kontekécie dostosowania :'
' - [ 4 AR

; ! : zasobdéw do zmienia- ¢
: '€ ¢ . jutechnologicznego i S . s

kiem oraz osobami . 7 jacych sig potrzeb

starszymi. spotecznych.

o *., innowacji w ochronie  »* %

zdrowia.

Realizowany Realizowany

przy pomocy

Realizowany
przy pomocy

Realizowany
przy pomocy
5 kierunkow

przy pomocy

9 kierunkow 7 kierunkow 8 kierunkow

N interwecji N interwecji % A interwecji X R interwecji X
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Zrédto: Opracowanie wiasne
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mu bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa.
Osiggniecie tego celu powinno by¢ mierzone, z jed-
nej strony, wzrostem wartosci wskaznika rozwoju
spotecznego (Human Development Index - HDI)™',
a z drugiej - wzrostem wartosci wskaznika dtugosci
zycia w zdrowiu (HLY), jako rezultatu miedzysekto-
rowych dziatan prozdrowotnych, a w szczegdlnosci
sprawnie funkcjonujgcego systemu opieki zdrowot-
nej. Zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu spowo-
duje wzrost liczby oséb aktywnych na rynku pracy,
wptynie na obnizenie kosztéw pracy miedzy innymi
dzieki obnizeniu absencji chorobowej, zmniejszeniu
wydatkéw na renty. W perspektywie najblizszych
lat bedzie to miato duze znaczenie dla wzrostu go-
spodarczego kraju i poprawy jakosci zycia w Polsce,
w szczegoélnosci dla zmniejszenia ubdstwa i wyklu-
czenia spotecznego z powodu uwarunkowan zdro-
wotnych.

5.3.2. Cele dtugoterminowe do roku 2030

Zmniejszenie przedwczesnej umieralnosci, zachoro-
walnosci i niepetnosprawnosci uwarunkowane jest
przyspieszeniem postepéw w zwalczaniu szkodli-
wych dla zdrowia zachowan i eliminowaniu warun-
kéw, ktére prowadzg do wiekszego rozpowszech-
niania sie chordéb cywilizacyjnych. Aby osiagnac cel
gtowny, tj. zwiekszy¢ dtugos¢ zycia w zdrowiu, w dtu-
gookresowej perspektywie nalezy skoncentrowac
dziatania na najistotniejszych priorytetach i dgzy¢ do
osiggniecia czterech wykazanych w DSRK celéw:

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.

101 Jest to syntetyczny wskaznik, ktérego sktadowymi sa: oczeki-
wana dtugosc¢ zycia w momencie narodzin, przecietna liczba lat
edukacji (dla osoby dorostej), oczekiwana liczba lat edukadji (dla
dzieci rozpoczynajacych nauke), dochéd narodowy netto per ca-

pita (mierzony parytetem sity nabywczej, w dol.), zrédto: UNDP.

Zidentyfikowane w czesci diagnostycznej wyzwania
dla Polski w obszarze profilaktyki i promocji zdro-
wia wskazujg na koniecznos¢ 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 Problemow
Alkoholowych czy tez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia-
tania Narkomanii. Czesto sg to krotkotrwate, kilku-
miesieczne akcje, ktore nie koncza sie ewaluacja ani
podjeciem kolejnych dziafan. Jesli przeanalizowac
programy profilaktyczne realizowane przez JST, to
czesto przy ich przyjmowaniu brakuje analizy rze-
czywistych potrzeb zdrowotnych. Niewystarczajgco
w tym zakresie wykorzystywana jest POZ. W zwigzku
z tym zakfada sie, ze efektami realizacji powyzszego
celu beda:

opracowany i wdrozony system mapowa-
nia potrzeb zdrowotnych, umozliwiajacy iden-
tyfikacje grup ryzyka i okreslenie optymalnej
struktury dziatan profilaktycznych, zaréwno
na poziomie catego kraju, jak i poszczegdél-
nych wojewo6dztw;

skoordynowany i zintegrowany poprzez
uregulowania ustawowe system zdrowia
publicznego;

opracowany i wdrozony nowy NPZ wskazu-
jacy priorytety dotyczgce dziatan profilaktycz-
nych;

wzrost zachowan prozdrowotnych wsréd
spoteczenstwa;

zmniejszenie zachorowalnos$ci i umieralno-
Sci z powodu chordéb cywilizacyjnych.
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Cel 2. Dostosowanie systemu opieki
zdrowotnej do prognozowanych

do roku 2030 zmian demograficznych,
w szczeg6Inosci wzmocnienie dziatan
na rzecz rozwoju infrastruktury

i zasobéw kadrowych w obszarach
opieki nad matka i dzieckiem

oraz osobami starszymi.

Wyzwania demograficzne, o ktérych mowa w czesci
diagnostycznej dokumentu, wskazujg na koniecz-
nos¢ podijecia pilnych dziatan ukierunkowanych na
zwiekszenie aktywnosci oséb starszych i ich rodzin.
Warunkami dalszej aktywnosci zawodowej, spofecz-
nej i gospodarczej seniordw i ich bliskich jest dobry
stan zdrowia i jak najwiekszy mozliwy poziom sa-
modzielnosci 0sdb starszych. Ponadto, w ramach
realizacji przedmiotowego celu powinna nastgpic
intensyfikacja dziatan, majgca na celu zapewnienie
optymalnego standardu w zakresie opieki nad matka
i dzieckiem. Chodzi m.in. o rozwdj nowoczesnej infra-
struktury w dziedzinach medycyny ukierunkowanych
na opieke nad matkg i dzieckiem i dostosowanie
ksztatcenia kadr medycznych do identyfikowanych
potrzeb. Najwazniejsze w ramach tego kierunku
jest zwiekszenie zakresu programow zdrowotnych
skierowanych do kobiet w okresie cigzy i potogu oraz
dostosowanie opieki prenatalnej do modelu pézne-
g0 macierzynstwa. Zaktada sie, ze efektami realizacji
powyzszego celu beda:

opracowanie i wdrozenie dtugofalowej
polityki senioralnej w Polsce - systemowych
dziatah ukierunkowanych na przygotowanie
do starzenia sie, zaréwno na poziomie indywi-
dualnym, jak i catego spoteczenstwa;

poprawa stanu zdrowia i sprawnosci funk-
cjonalnej 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 umieralnosci noworodkéw
i niemowlat;

poprawa stanu zdrowia kobiet, w szczegél-
nosci w cigzy i w okresie potogu, oraz dzieci;

zwiekszenie dzietnosci.

Cel 3. Wdrozenie instrumentéw pod-
noszacych jakosé Swiadczonych ustug
zdrowotnych i efektywnos¢ systemu
opieki zdrowotnej.

Zidentyfikowane w czesci diagnostyczne] wyzwania
dla Polski w obszarze organizacji systemu opieki
zdrowotne] wynikajg z obserwowanych problemoéw,
do ktérych zaliczamy miedzy innymi: fragmentacje
systemu sprzyjajaca niskiej efektywnosci, racjionowa-
nie dostepu przez system skierowan i kolejek, niskg
elastycznos¢ podazy ustug medycznych na zmienia-
jace sie potrzeby zdrowotne, brak odpowiedzialno-
sci finansowej za podejmowane decyzje terapeu-
tyczne i przerzucanie kosztow na wyzsze i drozsze
poziomy opieki zdrowotnej, brak przeptywu infor-
macji pomiedzy réoznymi segmentami sektora ustug
zdrowotnych.'? Zaktada sie, ze efektami realizacji
powyzszego celu beda:

stworzenie skutecznych mechanizméw ko-
ordynacji dziatan podejmowanych w réznych
sektorach i instytucjach, stuzgcych 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

102 K. Kowalska, W. P. Kalbarczyk, Koordynowana opieka zdro-
wotna. Doswiadczenia miedzynarodowe. Propozycja dla Polski,
Raport Ernst & Young Ustugi Finansowe Audyt, spétka z ogra-
niczong odpowiedzialnoscia Polska sp. k., Warszawa, 2013.
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zabezpieczenia Swiadczen 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;

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, szczegdlnie
w przypadku choréb przewlektych;

poprawa systemu gromadzenia i zarza-
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 niepozadanych,
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 poziomoéw unijnych w zakresie
standaryzacji opieki zdrowotnej.

Cel 4. Zwiekszenie dostepnosci

do wysokiej jakosci ustug zdrowot-
nych w priorytetowych, wynikajacych
z uwarunkowan epidemiologicznych,
dziedzinach medycyny (np. kardiolo-
gia, onkologia, neurologia, medycyna
ratunkowa, ortopedia i traumatolo-
gia, psychiatria).

Dostepnos¢ do Swiadczen zdrowotnych w Polsce
uwarunkowana jest wieloma czynnikami, miedzy
innymi ograniczeniami finansowymi wynikajgcymi
z wartosci kontraktow zawartych przez NFZ z pod-
miotami prowadzacymi dziatalnos¢ leczniczg, przy
ograniczonych mozliwosciach pozyskiwania innych
ptatnikow, a takze niedostatku personelu medyczne-
g0, W szczegdlnosci lekarzy specjalistow i pielegnia-
rek oraz niedostosowanej do potrzeb zdrowotnych
infrastrukturze, wreszcie braku sprzetu i aparatury
medycznej. Skutkiem braku réwnowagi miedzy po-
trzebami zdrowotnymi a mozliwosciami ich zaspo-
kajania sg kolejki do Swiadczen zdrowotnych, wy-
diuzony czas oczekiwania na diagnostyke, leczenie
i rehabilitacje. Dziatania w powyzszym zakresie beda
kompatybilne z dziataniami systemowymi omawia-
nymi w celach 1-3 i ukierunkowane przede wszyst-
kim na kontynuowanie przedsiewzie¢ majacych na
celu zapewnienie dostepnosci do wysakiej jakosci
ustug zdrowotnych w dziedzinach medycyny takich
jak kardiologia, onkologia, neurologia, medycyna
ratunkowa, ortopedia i traumatologia, psychiatria,
rehabilitacja medyczna, poprzez dostosowanie mo-
delu ksztatcenia kadr medycznych do potrzeb syste-
mu opieki zdrowotnej oraz rozwdéj nowoczesnej in-
frastruktury, innowacyjnych technologii medycznych
w tych priorytetowych dziedzinach.

Zakfada sie, ze efektami realizacji

powyzszego celu beda:

rozwdj i modernizacja zasobéw infrastruktu-
ralnych ochrony zdrowia, zgodnie z identyfiko-

wanymi potrzebami kraju i regionéw;

zwiekszenie liczby pracujgcych w systemie
ochrony zdrowia profesjonalistéw medycznych;

krétszy czas oczekiwania
na $wiadczenia zdrowotne.
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5.3.3. Cele operacyjne i kierunki
interwencji do roku 2020

Realizacja celu gtownego i celow dtugookresowych
prowadzona bedzie w perspektywie do 2020 roku
na podstawie czterech celéw operacyjnych i odpo-
wiadajgcych im kierunkéw interwencji zapisanych
w dokumentach strategicznych, wpisujgcych sie
m.in. w priorytety zdrowotne.'”

W perspektywie Sredniookresowej dziatania na
rzecz poprawy systemu opieki zdrowotnej w Polsce
koncentrowac sie bedg na realizacji nastepujacych
celéw operacyjnych, ktérych wsparcie bedzie reali-
zowane miedzy innymi ze Srodkéw funduszy struk-
turalnych w latach 2014-2020:

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

103 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia
2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych
(Dz.U.nr 137, poz.1126).

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 spéjno-
$ci na lata 2014-2020 na rzecz ochrony
zdrowia w Polsce, w kontekscie wdra-
zania celéw strategicznych w ramach
dziatan finansowanych ze sSrodkéw
krajowych

Zaproponowane i opisane w tym rozdziale narzedzia
realizacji przyczyniajg sie do osiggniecia wykazanych
powyzej celéw strategicznych dla ochrony zdrowia
oraz rozwigzania zdiagnozowanych problemow.
W rozdziale tym przedstawiono spojnos¢ wewnetrz-
ng projektowanych w ramach polityki spojnosci
dziatan, komplementarnos¢ z dziataniami finanso-
wanymi ze Srodkdw krajowych. Ograniczenie liczby
narzedzi realizacji stuzy koncentracji zasobdw na
najistotniejszych wyzwaniach i potrzebach rozwojo-
wych systemu opieki zdrowotnej. Ponizej zaprezen-
towana zostafa tabela opisujgca strukture celdw (cel
gtowny, cele diugoterminowe, cele operacyjne i przy-
pisane im kierunki interwencji zawarte w dokumen-
tach strategicznych oraz narzedzia realizagji.
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Tabela 4. Matryca logiczna celow strategicznych, kierunkow interwendji
| narzedzi opisujgcych planowane na lata 2014-2020 dziatania

CEL GLOWNY

Policy paper dla ochrony zdrowia

na lata 2014-2020

Zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu jako czynnika wptywajgcego
na jakosc¢ zycia i wzrost gospodarczy w Polsce

CELE DLUGOTERMINOWE DO 2030 r.

1. Opracowanie

i wdrozenie dziatan
wzmachniajgcych
ksztattowanie

do programow

i umieralnosci,

w szczegdblnosci

z powodu choréb
cywilizacyjnych

CEL

Cel operacyjny A

2. Dostosowanie
systemu opieki zdro-

nych, w szczegélnosci

nad matkga i dziec-
kiem oraz osobami
starszymi

jakos¢ swiad-

E OPERACYJNE do 2020 .

Cel operacyjny B

Cel operacyjny C

4. Zwiekszenie
dostepnosci do
wysokiej jakosci

postaw prozdro- wotnej do prognozo- | 3. Wdrozenie

; : ) ustug zdrowotnych
wotnych zwieksza- | wanych do roku 2030 | instrumentéw ;
. s . ' w priorytetowych,
jacych dostepnos¢ | zmian demograficz- podnoszacych

wynikajgcych

X e z uwarunkowan
o zdrowotnych wzmocnienie dziatah | czonych ustug . . .
n ) . epidemiologicznych,
(profilaktycznych, na rzecz rozwoju zdrowotnych .
() G : . : . dziedzinach medy-
rehabilitacyjnych) infrastruktury i zaso- | i efektywnos¢ .
o ) B} o cyny (np. kardiolo-
w celu zmniejszenia | béw kadrowych systemu opieki . .
. o . gia, onkologia, neu-
zachorowalnosci w obszarach opieki zdrowotnej

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
zdrowia

D: Wsparcie syste-
mu ksztatcenia kadr
medycznych

w kontekscie dosto-
sowania zasobow
do zmieniajgcych 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 choréb
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
zrédta 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

- zuwzglednieniem
mozliwosci finanso-
wych panstwa

- wydatkéw publicz-
nych na ochrone
zdrowia z towarzysza-
€3 temu procesowi
systematycznie polep-
szajacq sie efektywno-
$cig zarzgdzania ww.
Srodkami, ale takze
stworzenie warun-
kéw umozliwiajgcych
dalszy rozwoj pry-
watnych ubezpieczen
zdrowotnych jako
dodatkowych Zrodet
finansowania $wiad-
czen zdrowotnych

Rozwijanie ksztatce-
niai doskonalenia
zawodowego profe-
sjonalistow zajmuja-
cych sie opieka nad
osobami w wieku
podesztym (bedacych
wsparciem dla rodzin
sprawujgcych opieke
nad osobg niesa-
modzielng i umoz-
liwiajgcych powrot
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 réznic
spotecznych i tery-
torialnych w stanie
zdrowia populagji
(nieréwnosci

w zdrowiu)

Dostosowanie do
prognozowanych
potrzeb systemu
opieki zdrowotnej,
modelu ksztatcenia
kadr medycznych

i innych zawodéw
majgcych zastosowa-
nie w ochronie zdro-
wia, w szczegdblnosci
w kontekscie zmian
demograficznych
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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 przed-
wczesnej zachoro-
walnosci i ograni-
czenie negatywnych
skutkow przewle-
klych schorzeh 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 edukacji
zdrowotnej w srodo-
wisku lokalnym

Zmniejszenie zacho-
rowalnosci i przed-
wczesnej umieral-
nosci z powodu
przewlektych chordb
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 urazéow
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 wspoétfinansowane 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 wspierajgcy
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¢ leczniczg,
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-
runkéw 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

Rodza

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-
kow 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

Rozwaj profilaktyki
nowotworowej w
kierunku wykrywania
raka jelita grubego,
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
innowacji 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
systemaow klasyfikacji
medycznych

Modernizacja istnie-
jacych szpitalnych
oddziatow ratunko-
wych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem
stanowisk wstepnej
intensywnej terapii
(roboty budowlane,
doposazenie)

Udostepnianie infor-
matycznych narzedzi
wsparcia efektyw-
nego zarzadzania
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+I) w
obszarze zdrowia
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Narzedzia realizacji wspéHfinansowane 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

Wsparcie przyszpitalnych catodobo-
wych lotnisk lub Igdowisk dla $migtow-
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-
miotéw leczniczych udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych stacjonarnych
i catodobowych na rzecz oséb doro-
stych, dedykowanych chorobom, ktére
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 przyczyng dezaktywizacji zawo-
dowej (roboty budowlane,
doposazenie)

Wsparcie regionalnych podmiotow
leczniczych udzielajgcych Swiadczen
zdrowotnych na rzecz os6b dorostych
ukierunkowanych na specyficzne dla
regionu grupy chorob, ktére sg istotng
przyczyna dezaktywizacji zawodowe;j
(roboty budowlane, doposazenie)
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Przyktadowe dziatania komplementarne do narzedzi interwenc;ji

Rodzaj

polityki spéjnosci finansowane ze srodkéw krajowych

Dla celu operacyjnego A

Dla celu operacyjnego B

Dla celu operacyjnego C

Dla celu operacyjnego D

Dziatania finansowane ze Srodkéw krajowych

Realizacja profilaktyki
choréb ukfadu kraze-
nia w ramach 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 ptodoéw i
noworodkow

Opracowanie rozwigzan
dotyczacych mapowania
potrzeb zdrowotnych.
Okreslenie potrzeb
zdrowotnych grup oséb
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)

Uporzgdkowanie kon-
cepcji i funkgji instytudji
systemaow opieki zdro-
wotnej oraz decen-
tralizacja zarzadzania
systemem na poziom
regionalny i lokalny

Wspieranie wymia-

ny akademickiej w
zakresie ksztafcenia i
doskonalenia zawo-
dowego w ramach
Srodkowoeuropejskie-
g0 Programu Studiéw
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 nowa
metodologia

Rozwdj specjalizadji
lekarskich - finanso-
wanie etatéw re-
zydenckich, kurséw
specjalizacyjnych dla
lekarzy

Program wczesnego
wykrywania jaskry

Program wieloletni
inwestycyjny - Nowa
siedziba Szpitala Uni-
wersyteckiego
Krakéw- 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 farmaceutéw
- finansowanie kurséw
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-
dziatania 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 0gbtu 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
podmiotow 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 interwencji

Rodzaj

polityki spéjnosci finansowane ze Srodkéw krajowych

Dla celu operacyjnego A

Dla celu operacyjnego B

Dla celu opera-
cyjnego C

Dla celu opera-
cyjnego D

Dziatania finansowane ze srodkéw krajowych

Profilaktyka i promocja
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 zafozen 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

Efektywne za-
rzadzanie lekami
refundowanymi

- zmiana przepi-
séw ustawy Prawo
farmaceutyczne

z dnia 6 wrzesnia
2001r. oraz ustawy
o refundacji lekdw,
Srodkdw spozyw-
czych specjalnego
przeznaczenia
zywieniowego
oraz wyrobow
medycznych

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 Ogolnopolskiego
programu wczesnej diagno-
styki obrazowej nowotwo-
réw 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 interwencji

Rodza;

polityki spéjnosci finansowane ze Srodkéw 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 Problemow 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 bezpieczerstwa ruchu
drogowego GAMBIT - zmniejszenie umie-
ralnosci z powodu wypadkéw komunikacyj-
nych

Rozwdj infrastruktury ochrony zdrowia

w ramach Narodowego Programu Wyréw-
nywania Dostepnosci do Profilaktyki i Lecze-
nia Chorob 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 - Krakdw-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 Me-
dycznego w Lublinie, Budowa Zachodniego
Centrum Chordb Serca i Naczyn

w Poznaniu
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Przyktadowe dziatania komplementarne do narzedzi interwenc;ji

polityki spojnosci finansowane ze srodkoéw krajowych

. ' Dla celu Dla celu Dla celu
el DI el eppermgy ez i operacyjnego B operacyjnego C operacyjnego D

Rozw¢j infrastruktury w ramach Pro-
gramu Leczenie antyretrowirusowe
0s06b zyjacych z wirusem HIV w Polsce
na lata 2012-2016

LS

5

o O 24 § .

2w | Rozwoj infrastruktury w ramach reali-

® -~ | zacji Narodowego Programu Leczenia

ﬁ:\g Chorych na Hemofilie i Pokrewne

2% | Skazy Krwotoczne

© O

= O

8w

o X
Badania profilaktyczne ukierunkowa-
ne na specyficzne problemy zdrowot-
ne w regionach - finansowane
ze Srodkow JST

6.1. Doswiadczenia okresu
programowania 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 realizadji
przedsiewzie¢ finansowanych ze $rodkéw europej-
skich, zaréwno w ramach Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego (EFRR), jak i Europejskiego
Funduszu Spotecznego (EFS). Doswiadczenia, tak
negatywne, jak i pozytywne, stanowig istotne zrédfo
planowania kierunkéw przysztej perspektywy finan-
sowej w ramach nowego budzetu UE. Podstawowy-
mi narzedziami identyfikacji mocnych i stabych stron
stosowanych rozwigzan w zakresie wdrazania polity-
ki spojnosci w obszarze ochrony zdrowia byty kon-
sultacje z ekspertami w ramach Zespotu ds. opra-
cowania dokumentéw programowych dla nowej
perspektywy finansowej funduszy strukturalnych na
lata 2014-2020 w obszarze zdrowia oraz badania

ewaluacyjne. Wyniki badan ewaluacyjnych dotycza-
cych dziatan w sektorze ochrony zdrowia wskazuijg,
ze wsparcie w obszarze zdrowia pozytywnie wptywa
na jakos$¢ Swiadczenia ustug ich dostepno$¢ oraz
wzrost kompetendji kadry systemu. Jednakze zaob-
serwowano takze stabe punkty w realizacji przed-
siewzie¢ finansowanych ze Srodkdéw europejskich,
ktére stanowig wazny element planowania dziatan
naprawczych dotyczacych kolejnej perspektywy fi-
nansowej.

Profilaktyka i promocja zdrowia

Dotychczasowe obserwacje odnoszace sie do pro-
gramow profilaktycznych wskazuja,

ze nalezy rozszerzy¢ potencjalng liste chordb, dla
ktérych mozliwe bedzie opracowanie

i wdrozenie programdw. Zakres wsparcia dziatan
profilaktycznych w latach 2007-2013 nalezy uznac
za niewystarczajacy zarowno pod wzgledem finan-
sowym (na Poddziatanie 2.3.1 Opracowanie komplek-
sowych programow zdrowotnych alokowano najmniej
Srodkéw w ramach Dziatania 2.3 PO KL), jak réwniez
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pod wzgledem tematycznym. Uwaga skupiona byta
wyfgczenie na opracowaniu programow profilak-
tycznych dla choréb zawodowych, ktére stanowig
tylko 1,6% wszystkich pierwszorazowych orzeczen
0 niezdolnosci do pracy. Ponadto istotnym ograni-
czeniem byt brak mozliwosci finansowania badan
diagnostycznych. Doswiadczenia z realizacji projek-
tow wskazujg na potrzebe koncentracji interwencji
na przedsiewzieciach wptywajgcych w najwiekszym
stopniu na rozwigzywanie najwazniejszych pro-
blemoéw zdrowotnych i demograficznych. W latach
2014-2020 dziatania podejmowane w ramach EFS
powinny skupi¢ sie na ograniczaniu bariery pozo-
stawania bez pracy, jaka jest zty stan zdrowia. Na-
lezy jednakze podkresli¢, ze analiza danych ZUS
w zakresie przyczyn orzekania o niezdolnosci do
pracy wskazuje, ze gtbwng przyczyng uznawania nie-
zdolnosci do pracy jest ogdlny stan zdrowia. Zgodnie
z danymi ZUS'** wérdd osob, ktére po raz pierwszy
uzyskaty orzeczenie o niezdolnosci do pracy, domi-
nuja (95,6% przypadkdw) osoby, ktdrych niezdolnose
do pracy spowodowana zostata ogdlnym stanem
zdrowia. Na skutek wypadkéw przy pracy wyda-
no 2,8% wszystkich orzeczen pierwszorazowych, a
w zwigzku z chorobg zawodowg 1,6%. Podstawowy-
mi przyczynami orzekania o niezdolnosci do pracy
w 2012 roku byty choroby uktadu krazenia - 22,3%
ogotu orzeczen, nowotwory - 21,7%, zaburzenia
psychiczne - 10,8%, choroby uktadu kostno-sta-
wowego i miesniowego - 12,2%, urazy kosci, sta-
wow i tkanek miekkich - 7,9% oraz choroby ukta-
du nerwowego - 7,3%. £3cznie wymienione wyzej
choroby byty przyczyng wydania ponad 82,2% ogotu
orzeczen pierwszorazowych ustalajgcych niezdol-
nos¢ do pracy.'®

Inwestycje w infrastrukture

W ramach projektéw wzmacniajacych infrastruk-
ture ochrony zdrowia w perspektywie finansowej
2007-2013 w wiekszosci realizowane byty inwestycje
punktowe, uwzgledniajgce réznorodne potrzeby po-
szczegblnych podmiotéw leczniczych, niezoriento-
wane jednakze na niwelowanie konkretnych obsza-

104 A. Kania, M. kabecka, Orzeczenia lekarzy orzecznikéw ZUS
0 niezdolnosci do pracy, ZUS, Warszawa 2009, s. 15.

105 Ibidem, s. 24.

row deficytowych w danej dziedzinie lub w danym
obszarze. Do$wiadczenia wskazujg na koniecznos¢
wzmocnienia koordynacji poziomu regionalnego
i centralnego oraz wprowadzenia mechanizmu ra-
cjonalizacji przedsiewzie¢ inwestycyjnych, tj. oceny
celowosci podejmowania nowych inwestycji w infra-
strukture medyczna.’® Propozycje rozwigzan zwiek-
szajgcych 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 udafo sie unikna¢ przy-
kladow nieefektywnego wykorzystania srodkow.'%”

Poprawa zarzadzania i jakosci

W perspektywie finansowej 2007-2013 jako$¢ zarza-
dzania w sektorze ochrony zdrowia wspierana byta
poprzez realizacje projektéw zwigzanych ze zmiana-
mi wdrazanymi w systemie ochrony zdrowia. Dzieki
srodkom EFS mozliwe byto sprawne uruchomienie
nowego systemu rozliczania ustug zdrowotnych
przez NFZ, systemu JGP, ktory zostat wprowadzony
w Polsce 1 lipca 2008 r. Gtéwnym celem projektéw
wspierajgcych zmiany w systemie rozliczania Swiad-
czen byto przygotowanie kadry stosujgcej system
JGP do poprawy efektywnosci zarzgdzania w ochro-
nie zdrowia. Waznym obszarem wsparcia dotyczgce-
g0 jakosci w ochronie zdrowia byfa koniecznos¢ roz-

106 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.

107 Przyktadem nieefektywnego wykorzystania srodkéw jest
sfinansowanie utworzenia dwéch podmiotéw leczniczych o
analogicznym profilu dziafalnosci w sasiadujacych wojewddz-
twach, w odlegtosci powodujace]j brak uzasadnienia inwestycji
ze wzgledu na objecie opieka zbyt matej populacji mieszkan-
cow, zakup wysokospecjalistycznej aparatury medycznej dla
kilku placowek konkurujacych o Srodki oddziatu NFZ pozwala-
jace 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 Xl PO IiS oraz diagnoza potrzeb inwe-
stycyjnych w sektorze ochrony zdrowia, s. 52. Raport koncowy
badania ewaluacyjnego Wptyw interwencji finansowanych w
ramach Priorytetu XII PO 1iS na osiggniecie celéw szczegdto-
wych ww. Priorytetu, s. 144.
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wigzania problemu niskiej jakosci obowigzujgcego
rachunku kosztéw, sprowadzajgcego sie do kalkula-
gji jednostkowego kosztu Sredniego, zawierajgcego
narzut kosztéw zarzadu. Dzieki realizacji projektow
EFS mozliwe byto wypracowanie rozwigzan przyczy-
niajgcych sie do ulepszenia sposobu kalkulacji kosz-
tow ustug medycznych iich wdrozenie. Istotng barie-
rg w realizacji wsparcia jakosci w ochronie zdrowia
byto ograniczenie grupy potencjalnych odbiorcéw
wytgcznie do kadry zarzadzajgcej zaktadami opieki
zdrowotne]. Doswiadczenia we wdrazaniu projek-
tow zmierzajgcych do zmian systemowych, przyczy-
niajgcych sie do poprawy jakosci w ochronie zdro-
wia wskazujg, ze ze wzgledu na ich wielowymiarowy
i dynamiczny charakter konieczne jest umozliwie-
nie jak najwiekszej grupie 0séb zaangazowanych
w prace systemu odbycia szkolen i wymiany do-
Swiadczen. Podstawowym elementem wsparcia
jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia w perspek-
tywie finansowej 2007-2013 byto wzmocnienie pro-
cesu akredytacji jakosci. Akredytacja jest sprawdzo-
ng i uzyteczng metoda, sugestywnie oddziatywujgca
na kulture organizacji ochrony zdrowia, w tym szpi-
tali, zwtaszcza w poczgtkowe] fazie wprowadzania
zagadnien jakosci i bezpieczenstwa opieki w nurt
polityki zdrowotnej na poziomie krajowym. W per-
spektywie finansowe] 2007-2013 dzieki $rodkom
EFS mozliwa byta aktualizacja i poszerzenie zakresu
standardéw jakosci oraz wzrost liczby szpitali posia-
dajacych akredytacje

E-zdrowie

W obecnej perspektywie finansowej zidentyfikowa-
no potrzeby zmian, ktére pozwolg na efektywniejsze
realizowanie zadan z zakresu koordynadji projektow
informacyjnych. Majgc na uwadze, ze kluczowym
dla catego systemu informacji w ochronie zdrowia
jest projekt ,Elektroniczna platforma gromadze-
nia, analizy i udostepniania zasobdéw cyfrowych
0 zdarzeniach medycznych” (P1), istotng kwestig jest
zapewnienie interoperacyjnosci pomiedzy przed-
miotowym systemem a rozwigzaniami regionalnymi.
Budowie platformy P1 nie towarzyszyta 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

regiony z projektem P1. Zbyt p6zno udostepniono
takze dokumentacje techniczng, ktéra wspomogtaby
projekty regionalne w dostosowaniu sie do projek-
tu centralnego, umozliwiajgc tym samym integra-
je projektéw centralnych realizowanych w ramach
POIG 2007-2013 z projektami e-zdrowia na obsza-
rze catego kraju, a w konsekwencji wymiane informa-
¢ji miedzy CSIOZ a inicjatywami regionalnymi. Majac
na uwadze powyzsze doswiadczenia, a takze zalece-
nia KE oraz NIK, w przypadku przedsiewzie¢ realizo-
wanych w ramach obecnej perspektywy finansowej
najwazniejsze znaczenie bedzie miato jak najwcze-
Sniejsze rozszerzenie zakresu koordynacji projektow
regionalnych i indywidualnych. Konieczne jest takze
rozszerzenie dotychczasowych zadan koordynacyj-
nych o mozliwos$¢ wplywu na kryteria oceny zgtasza-
nych projektéw w ramach regionalnych programoéw
operacyjnych (RPO), technologiczne oraz strate-
giczne wsparcie dla regionéw przez CSIOZ, a takze
stworzenie lepszej platformy komunikacji i wymiany
doswiadczen. Kluczowg kwestig w kazdym projekcie
informatycznym jest réwniez zarzadzanie zmiana.
Dlatego tez zalecane jest takie konstruowanie spe-
cyfikacji istotnych warunkdw zamowienia (SIZW), aby
zapewni¢ w kazdym przypadku pule godzin mozli-
wych do wykorzystania (prawo opcji) na realizacje
nowych funkcjonalnosci lub zmiane funkcjonalnosci
wczesniej wdrozonych. Dodatkowo rekomendowa-
ne jest przewidywanie zamdwien uzupeiajacych
w ramach prowadzonych postepowan przetargo-
wych. Ponadto, analizujgc dotychczasowe doswiad-
czenie w realizacji projektu P1, ktéry jest najwiek-
szym projektem teleinformatycznym oraz bazowym
dla catego PIOZ, a liczba gtéwnych odbiorcéw projek-
tu siega¢ bedzie okoto 38 min 0sdb, 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.

Ksztatcenie kadr medycznych

Jednym z najwazniejszych raportéw ewaluacyjnych
majacych wplyw na proces programowania wspar-
cia w zakresie EFS jest raport ,Ocena wptywu dzia-
tan edukacyjnych realizowanych w ramach Dziatania
2.3 PO KL na system ochrony zdrowia w Polsce wraz
7 probg okreslenia potencjalnych obszaréw wsparcia
w przysztej perspektywie finansowe]’, ktory powstat
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w IV kwartale 2012 r. Z raportu tego wynika, ze anali-
zowane projekty w istotny sposob wptywajg na dosko-
nalenie zawodowe przedstawicieli zawoddw medycz-
nych, przyczyniajac sie do podnoszenia ich kwalifikacji
i umiejetnosci. Udziat w projektach wptynat na wzrost
wsréd przedstawicieli zawoddw medycznych poczu-
cia potrzeby statego doskonalenia umiejetnosci i do-
szkalania sie. Objeci badaniem przedstawiciele zawo-
déw medycznych, dostrzegajac koniecznosc ciggtego
doksztatcania sie, aktualizacji swojej wiedzy i podno-
szenia umiejetnosci, zauwazajg jednoczesnie istotng
role projektéw wspétfinansowanych ze Srodkéw UE
w tym procesie. Podkreslajg, ze ze wzgleddw finan-
sowych czesto nie moga, bez wsparcia zewnetrznego,
pozwoli¢ sobie na opfacenie specjalistycznych kur-
séw, dodatkowych szkolen i procesu ustawicznego
doskonalenia zawodowego. Jednoczesnie wskazujg
na potrzebe ukierunkowania tego wsparcia na od-
bywanie szkolen specjalizacyjnych i kursow kwalifika-
cyjnych. Biorgc pod uwage catos¢ dotychczasowych
doswiadczen z perspektywy 2007-2013, w tym wyniki
prowadzonych badan ewaluacyjnych'®, jak rowniez
efekty bezposredniej wspotpracy z ekspertami i be-
neficjentami Dziafania 2.3 PO KL, w procesie projek-
towania przysztej perspektyw nalezy uwzgledni¢ na-
stepujace uwarunkowania:

wymoég wiekszej koncentracji na szko-
leniach praktycznych (wyniki badania
ewaluacyjnego wskazujg, ze w dziata-
niach szkoleniowych adresowanych do
przedstawicieli zawodéw medycznych,
konieczne jest przyktadanie mozliwie
duzej uwagi do zapewnienia odpowied-
niej proporcji zajec teoretycznych
i praktycznych);

koniecznos¢ wiekszej indywidualizacji
ksztatcenia kadr medycznych (przedsta-

108 IBC Group (2013) Raport z badania: Dziatania na rzecz
rozwoju populacyjnych programow profilaktycznych bedq kon-
centrowac sie na eliminowaniu najistotniejszych barier w doste-
pie do badan diagnostycznych. Co do zasady bariery uczestnic-
twa w badaniach przesiewowych dzielone sq na: indywidualne,
organizacyjno-strukturalne, spofecznosciowe, populacyjne.;
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, s. 85.

wiciele kadr medycznych uczestniczacy
w przedsiewzieciach edukacyjnych wska-
zuja, ze w czasie realizowania projektow
szkoleniowych dla kadr medycznych
w szerszym zakresie nalezy uwzgledniac
indywidualne potrzeby, wiedze i mozli-
wosci poszczegblnych oséb szkolonych);
koniecznos¢ objecia wsparciem wiek-
szej liczby grup zawodowych pracujacych
w obszarze ochrony zdrowia (zauwazalne
byto niewielkie zréznicowanie uczestni-
kéw Dziatania 2.3 PO KL, w przewazajacej
czesci byli to lekarze i pielegniarki, aw
znaczgco mniejszym stopniu przedstawi-
ciele innych zawodéw medycznych, tacy
jak fizjoterapeuci czy opiekunowie me-
dyczni, catkowicie pominieto takie grupy
zawodowe, istotne dla funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia w kontekscie
zachodzgcych zmian epidemiologicznych,
jak na przyktad diagnosci laboratoryjni;
objecie wsparciem mozliwie jak najwiek-
szej grupy os6b o zawodach medycznych
istotnych, gdy chodzi o przeciwdziatanie
i leczenie choréb bedacych przyczyna
dezaktywizacji zawodowej, umozliwi
kompleksowe dziatanie ukierunkowane
na przeciwdziatanie gtbwnym proble-
mom 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 najwazniejszy element w zakresie wypet-
niania warunkowosci ex ante dla warunku ,Istnie-
nie krajowych lub regionalnych strategicznych ram
polityki zdrowotnej w zakresie okreslonym art. 168.
TFUE zapewniajgcych stabilno$¢ gospodarcza.” Poni-
zej przedstawione sg planowane do realizacji w la-
tach 2014-2020 dziatania implementujgce ww. cele
i kierunki interwencji, dotyczace polityki zdrowia.
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6.2.1. Narzedzia implementacji
wiasciwe dla celu operacyjnego A

Rozwdéj profilaktyki zdrowotnej,
diagnostyki i medycyny naprawczej

ukierunkowany na gtéwne
problemy epidemiologiczne w Polsce

Narzedzie 1.: Projekty pilotazowe i testujg-
ce w zakresie programéw profilaktycznych
zawierajgce m.in. komponent badawczy,
edukacyjny oraz wspierajacy wspétprace po-
miedzy wysokospecjalistycznym o$rodkiem
a lekarzami POZ oraz szpitalami ogélnymi,
w celu przeciwdziatania zjawisku fragmenta-
ryzacji opieki nad pacjentem [C'%]

Narzedzie 2.: Ogélnokrajowe programy
w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji
zdrowego stylu zycia [C'"°]

Narzedzie 3.: Opracowanie i wdrozenie pro-
jektéw profilaktycznych dotyczacych choréb
bedacych istotnym problemem zdrowotnym
regionu [R'"]

Narzedzie 4.: Opracowanie i wdrozenie
programoéw rehabilitacji medycznej utatwia-
jacych powroty do pracy [R]

Narzedzie 5.: Opracowanie i wdrozenie pro-
gramow ukierunkowanych na eliminowanie
czynnikéw ryzyka w miejscu pracy [R'?]

109 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj
na lata 2014-2020 (POWER).

110 C- C-typ projektu wdrazany
z poziomu centralnego w ramach POWER.

111 R - typ projektu wdrazany
z poziomu regionalnego w ramach RPO.

112 R - typ projektu wdrazany
z poziomu regionalnego w ramach RPO.

Narzedzie 6.: Rozwoj profilaktyki nowotwo-
rowej w kierunku wykrywania raka jelita
grubego, szyjki macicy i piersi [R"?]

Narzedzie 7.: Utworzenie nowych SOR-6w, po-
wstatych od podstaw lub na bazie istniejgcych izb
przyjec (roboty budowlane, doposazenie) [C'"4]

Narzedzie 8.: Modernizacja istniejgcych SOR-
-6w, ze szczegblnym uwzglednieniem stano-
wisk wstepnej intensywnej terapii

(roboty budowlane, doposazenie) [C'"]

Narzedzie 9.: Modernizacja istniejgcych
centréw urazowych (roboty budowlane,
doposazenie) [C'¢]

Narzedzie 10.: Utworzenie nowych CU
(roboty budowlane, doposazenie) [C'7]

Narzedzie 11.: Wsparcie przyszpitalnych
catodobowych lotnisk lub Igdowisk dla $mi-
gtowcoéw przy SOR-ach oraz w jednostkach
organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych
w zakresie udzielania Swiadczen zdrowot-
nych niezbednych dla ratownictwa medycz-
nego (roboty budowlane, doposazenie) [C''8]

Narzedzie 12.: Wsparcie baz LPR (roboty bu-
dowlane, doposazenie) oraz wyposazenie Smi-
gtowcow ratowniczych w sprzet umozliwiajgcy
loty w trudnych warunkach atmosferycznych i
w nocy [C"9]

113 R - typ proj. wdrazany z poziomu regionalnego w ramach RPO.

114 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowi-
sko na lata 2014-2020 (PO 1i$).

115 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach PO IiS.

116 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach PO IiS.

117 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach PO IiS.

118 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach PO IiS.

119 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
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Narzedzie 13.: Wsparcie ponadregional-
nych'? podmiotéw leczniczych udzielaja-
cych Swiadczen zdrowotnych stacjonarnych

i catodobowych na rzecz oséb dorostych,
dedykowanych chorobom, ktére sg istotng
przyczyng dezaktywizacji zawodowej (roboty
budowlane, doposazenie) [C'?"]

Narzedzie 14.: Wsparcie regionalnych'??
podmiotéw leczniczych udzielajgcych Swiad-
czen zdrowotnych na rzecz oséb dorostych,
dedykowanych chorobom, ktére sg istotng
przyczyng dezaktywizacji zawodowej (roboty
budowlane, doposazenie) [R'%]

Narzedzie 15.: Wsparcie regionalnych podmio-
téw leczniczych udzielajgcych Swiadczen zdro-
wotnych na rzecz oséb dorostych, ukierunkowa-
nych na specyficzne dla regionu grupy choréb,
ktére sg istotng przyczyng dezaktywizacji zawo-
dowej (roboty budowlane, doposazenie) [R'?]

w ramach PO IiS.

120 Ponadregionalnym podmiotem leczniczym jest podmiot
utworzony przez ministra lub centralny organ administracji
rzadowej, publiczng uczelnie medyczng lub publiczng uczel-
nie prowadzacg dziatalnos¢ dydaktyczng i badawczg

w dziedzinie nauk medycznych oraz instytuty badawcze pro-
wadzgce badania naukowe i prace rozwojowe w dziedzinie
nauk medycznych, a takze podmiot powstaty z przeksztatce-
nia powyzszych jednostek.

121 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach PO [iS,

122 Regionalnym podmiotem leczniczym - podmiot leczniczy
dziatajacy w publicznym systemie ochrony zdrowia z wytgcze-
niem podmiotéw, ktére beda kwalifikowaty sie do otrzymania
wsparcia w ramach PO Ii$ (tj. podmiotéw leczniczych udzie-
lajgcych swiadczen zdrowotnych w zakresie ratownictwa me-
dycznego, podmiotéw leczniczych, a takze przedsiebiorcow
powstatych z ich przeksztatcenia, utworzonych przez ministra
lub centralny organ administracji rzadowej, publiczng uczel-
nie medyczng lub publiczng uczelnie prowadzacg dziatalnos¢
dydaktyczng i badawczg w dziedzinie nauk medycznych,
instytuty badawcze prowadzace badania naukowe i prace
rozwojowe w dziedzinie nauk medycznych, uczestniczgce

w systemie ochrony zdrowia).

123 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego
w ramach RPO.

124 R - typ proj. wdrazany z poziomu regionalnego w ramach RPO.

6.2.2. Narzedzia implementacji
wiasciwe dla celu operacyjnego B

Przeciwdziatanie negatywnym
trendom demograficznym poprzez

rozwoj opieki nad matka
i dzieckiem oraz osobami starszymi

Narzedzie 16.: Wsparcie ponadregionalnych
podmiotéw leczniczych, udzielajacych swiad-
czenh zdrowotnych stacjonarnych i catodo-
bowych w zakresie ginekologii, potoznictwa,
neonatologii, pediatrii, oraz innych oddziatéw
zajmujgcych sie leczeniem dzieci (roboty bu-
dowlane, doposazenie) [C'%]

Narzedzie 17.: Wsparcie regionalnych pod-
miotéw leczniczych udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych w zakresie ginekologii, potoznic-
twa, neonatologii, pediatrii oraz innych jedno-
stek zajmujacych sie leczeniem dzieci (roboty
budowlane, doposazenie) [R'?]

Narzedzie 18.: Wsparcie podmiotéw leczni-
czych udzielajgcych Swiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki geriatrycznej'? (roboty bu-
dowlane, doposazenie). [R'%]

Narzedzie 19.: Wypracowanie i wdrozenie roz-
wigzan systemowych i standardéw ustug
w zakresie tworzenia i rozwoju alternatywnych

125 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach PO i

126 R - typ projektu wdrazany z poziomu
regionalnego w ramach RPO.

127 Lokalizacja oddziatéw geriatrycznych, ze wzgledu na

z reguty diugotrwate hospitalizacje oséb 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. Rowniez charakter
udzielanych na ww. oddziatach Swiadczen przemawia

za poziomem regionalnym i lokalnym.

128 R - typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego
w ramach RPO.
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form opieki nad osobami niesamodzielnymi
(w tym starszymi i niepetnosprawnymi) [C'*]

Narzedzie 20.: Opracowanie i wdrozenie pro-
gramow wczesnego wykrywania wad rozwojo-
wych i rehabilitacji dzieci zagrozonych niepet-
nosprawnoscig i niepetnosprawnych [R™°]

6.2.3. Narzedzia implementacji
witasciwe dla celu operacyjnego C

Poprawa efektywnosci i organizacji
systemu opieki zdrowotnej w kontek-
Scie zmieniajacej sie sytuacji demo-

graficznej i epidemiologicznej oraz
wspieranie badan naukowych, roz-
woju technologicznego i innowacji w
ochronie zdrowia

Narzedzie 21.: Dziatania projakosciowe
przeznaczone dla podmiotéw wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczg w kazdym obszarze opie-
ki zdrowotnej (POZ, AOS, leczenie szpitalne,
leczenie uzaleznien itd.), w szczegdlnosci

w celu dostosowania podmiotéw leczniczych
do zmieniajgcych sie warunkéw epidemiolo-
giczno-demograficznych [C'3']

Narzedzie 22.: Wykorzystanie organizacji
opieki koordynowanej do polepszenia jakosci
i efektywnosci dostawy publicznych ustug
zdrowotnych - pilotaz innowacji organizacyj-
nej, procesowej i technologicznej [C'3?]

Narzedzie 23.: Poprawa systemu monitorowa-
nia potrzeb zdrowotnych (poprawa jakosci da-
nych oraz stworzenie narzedzi analitycznych do
prognozowania chorobowosci, zapotrzebowania

129 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach POWER.

130 R - typ projektu wdrazany z poziomu
regionalnego w ramach RPO.

131 C - typ projektu wdrazany
z poziomu centralnego w ramach POWER.

132 C - typ projektu wdrazany
z poziomu centralnego w ramach POWER.

na kadry medyczne, infrastrukture oraz identyfi-
kacje biatych plam w opiece zdrowotnej) [C'*3]

Narzedzie 24.: Szkolenia pracownikoéw ad-
ministracyjnych i zarzadzajgcych podmiotami
leczniczymi, jak réwniez przedstawicieli ptatni-
ka i podmiotéw tworzgcych [C'34]

Narzedzie 25.: Upowszechnienie wymiany
elektronicznej dokumentacji medycznej [C™ i
R136]

Narzedzie 26.: Upowszechnienie
wykorzystania telemedycyny [C'* i R"3#]

Narzedzie 27.: Upowszechnienie wykorzysta-
nia systemoéw rejestrowych i systemoéw klasyfi-
kacji medycznych [C'39]

Narzedzie 28.: Udostepnianie informatycz-
nych narzedzi wsparcia efektywnego zarzadza-
nia systemem ochrony zdrowia [C']

Narzedzie 29.: Poprawa kompetencji
cyfrowych sSwiadczeniodawcow
i Swiadczeniobiorcéow [C'*']

133 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach POWER.

134 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach POWER.

135 Typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa
na lata 2014-2020 (PO PQ).

136 R - typ projektu wdrazany z poziomu
regionalnego w ramach RPO.

137 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach PO PC.

138 R - typ projektu wdrazany z poziomu
regionalnego w ramach RPO.

139 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach PO PC.

140 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach PO PC.

141 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach PO PC.
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Narzedzie 30.: Wsparcie rozwoju prac B+R+I
w obszarze zdrowia [C'*? i R3]

6.2.4. Narzedzia implementacji
witasciwe dla celu operacyjnego D

Wsparcie systemu ksztatcenia kadr
medycznych w kontekscie dostoso-

wania zasobéw do zmieniajacych sie
potrzeb spotecznych

Narzedzie 31.: Wsparcie ksztatcenia przed-
dyplomowego na kierunku lekarskim i lekar-
sko-dentystycznym poprzez finansowanie
programow rozwojowych dla uczelni i instytu-
téw badawczych uczestniczgcych w procesie
praktycznego ksztatcenia studentéw, w tym
tworzenie centréw symulacji medycznej [C'44]

Narzedzie 32.: Wsparcie systemu ksztatcenia
praktycznego studentéw kierunkéw piele-
gniarstwo i potoznictwo poprzez tworzenie
centréw symulacji medycznej do nauki piele-
gniarstwa i potoznictwa [C']

Narzedzie 33.: Wsparcie ksztatcenia specjali-
zacyjnego lekarzy w dziedzinach istotnych

z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-
-demograficznych kraju [C'#¢]

Narzedzie 34.: Wsparcie ksztatcenia pody-
plomowego lekarzy realizowanego w innych
formach niz specjalizacje [C'*]

142 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego
w ramach Programu Operacyjnego Innowacja
i Rozwoj na lata 2014-2020.

143 R - typ projektu wdrazany
z poziomu regionalnego w ramach RPO.

144 C - typ projektu wdrazany
z poziomu centralnego w ramach POWER.

145 C - typ projektu wdrazany
z poziomu centralnego w ramach POWER.

146 C - typ projektu wdrazany
z poziomu centralnego w ramach POWER.

147 C - typ projektu wdrazany
z poziomu centralnego w ramach POWER.

Narzedzie 35.: Wsparcie ksztatcenia podyplo-
mowego pielegniarek i potoznych [C'#]

Narzedzie 36.: Doskonalenie zawodowe
pracownikéw innych zawodéw medycznych
(ratownikéw medycznych, dyspozytoréw
medycznych, pilotéw LPR, fizjoterapeutéw,
terapeutéw srodowiskowych, opiekunéw
medycznych, diagnostéw laboratoryjnych

i farmaceutéw ) [C'#]

6.3. Komplementarnos¢ celéw i narze-
dzi z polityka sektorowgq 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 Srodkéw krajowych. Dokumentami opisujgcymi
strukture, zakres i harmonogram tych dziatan sg wy-
mienione w rozdziale 5. dokumenty implementacyj-
ne do strategii, a w szczegoInosci: Plan dziatan stuzg-
cych realizacji SRK, Plan dziatan stuzacych realizacji
SSP, Dokument implementujgcy SRKL, Plan dziatan
stuzacych realizacji KSRR. Ponizej omdwione zosta-
ty dziatania krajowe w odniesieniu do wykazanych w
rozdziale 5. celéw operacyjnych na lata 2014-2020.

6.3.1. Komplementarnosc celu A

Rozwdéj profilaktyki zdrowotnej,
diagnostyki i medycyny naprawczej
ukierunkowany na gtéwne problemy

epidemiologiczne w Polsce z polityka
sektorowg i dziataniami podejmowa-
nymi w ramach srodkéw krajowych

Z uwagi na potrzebe pokazania komplementarnego
i holistycznego podejscia do przedsiewzie¢ propono-
wanych do wspdtfinansowania ze $rodkéw funduszy
strukturalnych i srodkdéw krajowych przedstawiono po-

148 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach POWER.

149 C - typ projektu wdrazany z poziomu
centralnego w ramach POWER.
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nizej zestawienie wybranych dziatan krajowych w po-
rzadku zgodnym z opisanymi dla celu A narzedziami:

Narodowy program zwalczania choréb
nowotworowych - komplementarnosé
znarzedziami1, 2, 3,4,5, 6,13, 14, 15;

Narodowy program wyréwnywania
dostepnosci do profilaktyki i leczenia
choréb uktadu sercowo-naczyniowego
POLKARD - komplementarnosé
znarzedziami1, 2, 3, 4,5, 13, 14, 15;

Narodowy program przeciwdziatania
chorobom cywilizacyjnym
- komplementarnos$c¢ z narzedziami
1,2,3,4,5,6,13,14,15;

Narodowy program profilaktyki i roz-
wigzywania probleméw alkoholowych
- komplementarnos$c¢ 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 wojewdédzkie-
go planu dziatania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne oraz kryteriéw
kalkulacji kosztéw dziatalnosci zespotow
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 Smigtow-
c6w Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej - Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe w latach 2005-2010" - kom-
plementarnosc z narzedziem nr 11, 12'%,

150 Narzedzia 11.112. s logicznym dopetnieniem inwestycji

6.3.2. Komplementarnos¢ celu B

Przeciwdziatanie negatywnym
trendom demograficznym poprzez
rozwdj opieki nad matka i dzieckiem

oraz osobami starszymi z polityka
sektorowgq i dziataniami podejmowa-
nymi w ramach srodkéw krajowych

Z uwagi na potrzebe pokazania komplementarnego
i holistycznego podejscia do przedsiewzie¢ propono-
wanych do wspdffinansowania ze srodkéw funduszy
strukturalnych i srodkéw krajowych przedstawiono
ponizej zestawienie wybranych dziatarh w porzadku
zgodnym z opisanymi dla celu B narzedziami:

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie stan-
dardéw postepowania medycznego przy
udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z za-
kresu opieki okotoporodowej sprawowa-
nej nad kobietg w okresie fizjologicznej
cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz
opieki nad noworodkiem - komplemen-
tarnos¢ z narzedziami: 16., 17., 20.;

Program kompleksowej diagnostyki
i terapii wewnatrzmacicznej w profilak-
tyce nastepstw i powiktan wad rozwo-
jowych i choréb ptodu - komplementar-
nos¢ z narzedziami: 16., 17., 20.;

Program badan przesiewowych nowo-
rodkéw w Polsce - komplementarnos¢

z narzedziem 20.;

Program leczenia nieptodnosci metoda
zaptodnienia pozaustrojowego (in vitro)
- komplementarnosc¢ z narzedziem 20.;

Program wieloletni Przebudowa Uni-
wersyteckiego Szpitala Dzieciecego
w Krakowie - komplementarnos¢
z narzedziem 16.;

we flote LPR. Poprzez wsparcie lotnisk, lgdowisk i baz pozwo-
13 na petne jej wykorzystanie na obszarze catego kraju.
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Program wieloletni Szpital Pediatrycz-
ny Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w Warszawie - komplementarnos¢
z narzedziem 16.;

Projekt Ustawy o zmianie Ustawy
z 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw - komplementarnos¢
z narzedziami 16, 17, 18, 19, 20.

6.3.3. Komplementarnos¢ celu C

Poprawa efektywnosci i organizacji
systemu ochrony zdrowia w kontek-
Scie zmieniajacej sie sytuacji
demograficznej i epidemiologicznej
oraz wspieranie badan naukowych,

rozwoju technologicznego i innowac;ji
w ochronie zdrowia z polityka sekto-
rowg i dziataniami podejmowanymi
w ramach srodkéw krajowych

Z uwagi na potrzebe pokazania komplementarnego
i holistycznego podejscia do przedsiewzie¢ propo-
nowanych do wspotfinansowania ze srodkdw fundu-
szy strukturalnych i sSrodkéw krajowych przedstawio-
no ponizej wybrane dziatania w porzadku zgodnym
z opisanymi dla celu C narzedziami:

projekt zatozenh do projektu Ustawy
o instytucjach systemu ubezpieczenia
zdrowotnego - komplementarnos¢
z narzedziami: 21., 22., 23., 24.;

projekt Ustawy o zmianie Ustawy
z 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych oraz niektérych
innych ustaw - komplementarnos¢
z narzedziem 21.;

projekt Ustawy o zmianie Ustawy
Prawo farmaceutyczne oraz niektérych
innych ustaw - komplementarnos¢
z narzedziami 21. (w szczegdlnosci),
22,23, 24,

zatozenia do projektu Ustawy o jakosci
w ochronie zdrowia - komplementarnos¢
z narzedziami: 21. (w szczegélnosci),
22,23, 24,

projekt zatozen do projektu Ustawy
0 zmianie Ustawy o systemie informac;ji
w ochronie zdrowia oraz innych ustaw
- komplementarnos¢ z narzedziami:
25, 26., 27., 28., 29,;

Program , Profilaktyka i leczenie cho-
réb cywilizacyjnych” (STRATEGMED)
- komplementarnos¢ z narzedziem 30.

6.3.4. Komplementarnos¢ celu D

Wsparcie systemu ksztatcenia kadr
medycznych w kontekscie dostoso-
wania zasobéw do zmieniajacych sie

potrzeb spotecznych z polityka sekto-
rowg i dziataniami podejmowanymi
w ramach srodkéw krajowych

Z uwagi na potrzebe pokazania komplementarnego
i holistycznego podejscia do przedsiewzie¢ propono-
wanych do wspotfinansowania ze srodkéw funduszy
strukturalnych i srodkéw krajowych przedstawiono
ponizej wybrane dziatania wiasciwe dla celu D w po-
rzadku zgodnym z opisanymi powyzej narzedziami:

Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty - ostatnia
nowelizacja tej ustawy (z 2011 r.)

- komplementarnos¢ z narzedziami:
31.33, 34,

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z 30 lipca 2012 r. w sprawie ramowego
programu zajec praktycznych oraz spo-
sobu ich odbywania, dokumentowania
i zaliczania - komplementarnos¢
z narzedziem 31.;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z 20 grudnia 2012 r. w sprawie okresle-
nia priorytetowych dziedzin medycyny
- komplementarnosc¢ z narzedziem 33,;
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Ustawa z 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej - komplementar-
nosc z narzedziami 32., 35.;

Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego z 9 maja 2012 .

w sprawie standard6éw ksztatcenia dla
kierunkow studiéw: lekarskiego, lekar-
sko-dentystycznego, farmacji, pielegniar-
stwa i potoznictwa - komplementarnos¢
z narzedziem 31.;

Przebudowa i rozbudowa Uniwersy-
teckiego Szpitala Klinicznego Uniwersy-
tetu Medycznego w Biatymstoku - kom-
plementarnosc¢ z narzedziem 31.;

Wieloletni program medyczny rozbu-
dowy i przebudowy Szpitala Uniwersy-
teckiego w Bydgoszczy - komplementar-
nos$¢ z narzedziem 31.;

Nowa siedziba Szpitala Uniwersytec-

kiego - Krakéw Prokocim - komplemen-
tarnos¢ z narzedziem 31.;

Przebudowa Uniwersyteckiego Szpita-
la Dzieciecego w Krakowie - komplemen-
tarnos¢ z narzedziem 31.;

Szpital Pediatryczny Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego w Warszawie
- komplementarnosc¢ z narzedziem 31.;

Centrum Medycyny Nieinwazyjnej w
Gdansku - komplementarnos¢ z narze-
dziem 31.;

Wieloletni program przebudowy
i rozbudowy Samodzielnego Szpitala Kli-
nicznego nr 1 Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie - komplementarnosé z narze-
dziem 31,;

Budowa Zachodniego Centrum Choréb
Serca i Naczyn w Poznaniu - komple-
mentarnos¢ z narzedziem 31.

| Struktura | | Procesy|
Jak poprawic Jak poprawic Jak osiggnal
strukturg procesy: zarzq- :
- : zamierzone
systemu opieki dzanie systemem e
zdrowotnej? opieki zdrowotnej? '
N AN AN Y
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CZESC IIl.
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 zdrowia
na lata 2014-2020" ma charakter dokumentu stra-
tegiczno-wdrozeniowego, ktéry w swych zatozeniach
i sposobie realizacji wynika z nowego systemu zarzg-
dzania strategicznego w Polsce, system jego monito-
ringu i koordynacji powigzany jest z implementacja
DSRK, SRK oraz strategii zintegrowanych. Przedmio-
tem monitoringu jest postep wdrozenia celéw okre-
Slonych w Policy paper w ujeciu ogélnopolskim i re-
gionalnym. Biorgc pod uwage skale zaplanowanych
dziatan, wysokos$¢ srodkéw publicznych (krajowych
i europejskich) dedykowanych ochronie zdrowia,
jak réwniez liczbe podmiotéw sktadajacych sie na
system instytucjonalny polityki zdrowotnej w Polsce,
koordynacja dziatan sektora stanowi istotne wyzwa-
nie dla wtadz publicznych i odbywa¢ 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-
kow dziatan;

operacyjnym (technicznym) - prowa-
dzonym przez powotang do tego celu
Grupe Roboczg ds. Koordynacji. Realiza-
Cja tego poziomu wspomagana bedzie
przez Departament Funduszy Europej-
skich MZ we wspo6tpracy z innymi de-
partamentami merytorycznymi resortu,
w partnerstwie z innymi podmiotami
majgcymi wptyw na ksztatt polityki
zdrowotnej w Polsce;

wykonawczym - bedzie prowadzony
poprzez wdrazanie konkretnych dziatan
(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 (po-
przez dziatania oddziatéw wojewddzkich
NFZ, Instytucji Zarzadzajgcych RPO).

Monitoring i koordynacja wdrazania poszczegdlnych
celdw, jak rowniez wyznaczenie gtéwnych wyzwan
dla poszczegdinych podmiotéw zaangazowanych
w proces jego realizacji odbywa sie na podstawie
prac grupy roboczej w zakresie koordynacji po-
lityki zdrowotnej. W skfad grupy roboczej wcho-
dza m. in. przedstawiciele nastepujgcych instytudji:
Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Infrastruktury i
Rozwoju, samorzadowych wiadz wojewddzkich, Na-
rodowego Funduszu Zdrowia (w tym oddziatow
wojewddzkich),  Centrum  Monitowania  Jakosci
w Ochronie Zdrowia, Centrum Systemow Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia, centralnych osrodkéw koor-
dynujacych programy populacyjne, przedstawiciele
organizacji spotecznych, ktérych dziafalnosc¢ statuto-
wa zwigzana jest ochrong zdrowia. W pracach grupy
moga uczestniczy¢ rowniez konsultanci medyczni
oraz reprezentanci organizacji zawodowych pracow-
nikow sektora ochrony zdrowia, w tym w szczegdIno-
$ci Naczelnej Izby Lekarskiej oraz Naczelnej Izby Pie-
legniarek i Potoznych. Co do zasady, spotkania grupy
odbywajg sie w zaleznosci od potrzeb, niemniej nie
rzadziej niz dwa razy w roku. Szczegotowy tryb pra-
cy grupy okresla regulamin, ktérego opracowanie
powierza sie Ministrowi Zdrowia. Przewodniczacego
grupy powotuje i odwotuje Minister Zdrowia. Grupa
stanowi forum wspotpracy i wymiany dobrych prak-
tyk oraz petni funkcje doradcze, w tym opiniuje dzia-
tania podejmowane przez poszczegdlne podmioty
zaangazowane we wdrozenie polityki zdrowotnej w
Polsce. Efektem prac grupy bedzie Plan dziatania (Ac-
tion Plan), czyli dokument zawierajacy rekomendacje
dla gtéwnych uczestnikéw procesu tworzenia polityki
zdrowotnej, okreslajgcy m.in. katalog gtownych zadan
koniecznych do realizacji w obszarze celéw okre$lo-
nych przez ,Policy paper” w kolejnych 12 miesigcach.
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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
zagrozeh we wdrazaniu systemu koordynacji pod
~Policy paper dla ochrony katem usuniecia nieprawi-
zdrowia na lata 2014-2020". ;| dtowosci.

Wskazywanie dziatan Koordynacja przeptywu
stuzgcych rozwigzywaniu informacji.
problemoéw/prewencji. Zlecanie dziatan ewa-

Okreslanie krétko- i Sred- : luacyjnych o charakterze
niookresowych prognoz. horyzontalnym.

Strukturg wspomagajacg Grupe Roboczag
jest Departament Funduszy Europejskich w Ministerstwie Zdrowia

Poziom taktyczny (wykonawczy)
Instytucje zaangazowane we wdrazanie
narzedzi implementacyjnych
(na poziomie krajowym i regionalnym)

Rola: = Dziatania wdrozeniowe (realizacja narzedzi implementacji).
Monitoring realizacji dziatan.
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Istotnym instrumentem w  zakresie monitoringu
i ewaluadji ,Policy paper” jest mozliwos¢ zlecania przez
MZ przegladu jakosci i zgodnosci podejmowanych
dziatan finansowanych ze $rodkéw publicznych, stu-
zacych realizacji celéw okreslonych w tym dokumen-
cie. Raz w roku MZ przygotuje raport oceniajgcy stan
realizacji poszczegolnych celéw. Ponadto w 2018 r.
zostanie przeprowadzony srédokresowy przeglad za-
tozen ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014~
2020", ktory stanie sie podstawg ewentualnej korekty
jego zapisow. Zmiany w dokumencie moga by¢ wpro-
wadzane, o ile wynikajg ze zmian w innych dokumen-
tach (np. ustawach, rozporzgdzeniach, programach
operacyjnych itp.). Sprawne i efektywne wdrozenie
wszystkich zatozen i narzedzi przewidzianych w ra-
mach ,Policy paper" wymaga zaangazowania zarow-
no wiadz centralnych, jak i regionalnych. Potrzeba
koordynadcji regionalnych dziatan w sektorze zdrowia
z krajowymi kierunkami reform dotyczy zaréwno ob-
szarow zwigzanych z dziataniami profilaktycznymi, jak
i infrastrukturalnymi. Skuteczna koordynacja wdraza-
nia poszczegdlnych narzedzi ma kluczowe znaczenie
dla maksymalizadji efektow zaplanowanych dziatan.
Wiasciwe mechanizmy koordynacyjne przyczynia-
jg sie do osiggania celow operacyjnych i zwigzanych
z nimi wskaznikéw, stymulowania komplementarno-
§ci, a przede wszystkim zapewnienia spéjnosci, sku-
tecznosci i efektywnosci projektowanych interwencji.
Koordynacja dziatahh okreslonych przez niniejszy
dokument oparta jest o prace grupy roboczej
w zakresie koordynacji polityki zdrowotnej. Pod-

stawowym narzedziem osiggania celéw okreslonych
przez ,Policy paper" jest wspomniany powyzej plan
dziatania. Inne narzedzia koordynacji mozliwe do wy-
korzystania to:

wytyczne Ministra Zdrowia lub/i Ministra
Infrastruktury i Rozwoju (np. w zakresie mi-
nimalnych warunkow dla Swiadczeniodawcow
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 dotyczacych tego obszaru. Baza eks-
pertow prowadzona jest przez Ministerstwo
Infrastruktury i Rozwoju, natomiast wybor
ekspertow powierza sie MZ;

prowadzenie przez MZ witryny interneto-
wej stuzgcej komunikowaniu, koordynacji, mo-
nitorowaniu, wymianie do$wiadczen i dobrych
praktyk;

prowadzenie przez MZ punktéw infor-
macyjnych dotyczacych dziatan w zakresie
ochrony zdrowia finansowanych ze Srodkow
wspolnotowych.
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Tabela 5. Koordynacja 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 os$rodkiem a
lekarzami POZ oraz
szpitalami ogélny-
mi, w celu przeciw-
dziatania zjawisku
fragmentacji opieki
nad pacjentem
Ogélnokrajowe pro-
gramy w zakresie
edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowego
stylu zycia

Opracowanie i wdrozenie
projektéw profilaktycz-
nych dotyczacych cho-
réb bedgcych 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

Rozwdj profilaktyki no-
wotworowej w kierunku
wykrywania raka jelita
grubego, szyjki macicy
i piersi
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Tabela 5. Koordynacja w zakresie ochrony zdrowia

Lp.

Wytgczenia/ograniczenia
interwencji z RPO

Narzedzia koordynacji

Koszty kampanii me-
dialnych promujacych
udziat w dziataniach
profilaktycznych oraz
ksztatcenia kadr me-
dycznym ponoszone
s przez wtadze
centralne

Dziatania profilaktycz-
ne powinny koncentro-
wac sie na pieciu gtow-
nych typach schorzen
dezaktywizujgcych
rynek pracy

w Polsce:

chorobach uktadu
krazenia,

chorobach nowotwo-
rowych,

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
wtadz regionalnych

w zakresie profilaktyki
powinny:

koncentrowac sie

na dotarciu do osé6b
znajdujgcych sie w
szczegblnie trudnej
sytuacji, tj. wyklu-
czonych lub zagrozo-
nych wykluczeniem
spotecznym, o niskim
statusie spotecznym
i ekonomicznym,

z wyksztatceniem
podstawowym;

- koncentrowac

sie na dotarciu do
0s6b, 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 szczegblnosci na
obszarach wiejskich;

koncentrowa¢ dzia-
tania na powiatach
lub gminach o szcze-
g6lnie niskim pozio-
mie zgtaszalnosci na
badania populacyjne,
tj. o poziomie ponizej
30%;

wspierac projekty
zgtaszane przez
podmioty lecznicze
dla ktérych orga-
nem zatozycielskim
jest pomiot inny niz
utworzony przez mi-
nistra lub centralny
organ administracji
rzgdowej, publiczng
uczelnie medyczng
lub publiczng uczel-
nie prowadzaca dzia-
talnos¢ dydaktyczng
i badawczg w dzie-
dzinie nauk medycz-
nych oraz instytuty
badawcze prowadzg-
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, okreslajacy

m.in. katalog gtéwnych zadan
koniecznych do realizacji

w obszarze celéw okreslonych
przez ,Policy paper dla ochro-
ny zdrowia na lata 2014-2020"

Wytyczne ministra zdrowia
Rozwadj 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 stanowiska ministra zdrowia
w zakresie dziatan profilak-
tycznych wraz z prowadze-
niem publicznej bazy tych
stanowisk;

Zapewnienie mozliwosci
udziatu ekspertéw w obszarze
zdrowia w ocenie projektéw
dotyczacych tego obszaru.
Szczegblna rolg ekspertéow
bedzie ocena celowosci po-
dejmowania dziatan na rzecz
zabezpieczenia Swiadczen w
systemie powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego;

Prowadzenie przez MZ wi-
tryny internetowej stuzacej
komunikowaniu, koordynacji,
monitorowaniu, wymianie do-
sSwiadczen i dobrych praktyk.

Prowadzenie przez MZ punk-
téw informacyjnych

dot. dziatan w zakresie
ochrony zdrowia
finansowanych

ze Srodkéw wspoélnotowych.
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Tabela 5. Koordynacja 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 zarzagdzajacych
podmiotami leczniczy-
mi, jak réwniez przed-
stawicieli ptatnika

i podmiotéw
tworzgcych

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
os6b zaleznych i niesa-
modzielnych

Opracowanie i wdrozenie

programow wczesnego

wykrywania wad rozwojo-

wych i rehabilitacji dzieci
niepetnosprawnych
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Tabela 5. Koordynacja w zakresie ochrony zdrowia

Lp.

Wytgczenia/ograniczenia
interwencji z RPO

Narzedzia koordynacji

Brak

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 ko-
niecznych do realizacji

w obszarze celéw okres$lonych
przez ,Policy paper”

Rekomendacje dotyczgce
kryteriéw wyboru projektéw
w ramach konkurséw ogtasza-
nych w ramach programéw
centralnych i regionalnych
wspoétfinansowanych 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 Srodkéw wspoélnotowych
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Tabela 5. Koordynacja 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 swiad-
czen zdrowotnych w
zakresie ratownictwa
medycznego - centra
urazowe, SOR, lado-
wiska przy SOR oraz
jednostkach orga-
nizacyjnych szpitali
wyspecjalizowanych
w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowot-
nych niezbednych dla
ratownictwa medycz-
nego, infrastruktura
LPR,

Ponadregionalne
podmioty lecznicze

- szpitale ogélnodo-
stepne (z wytgczeniem
podmiotéw prowa-
dzacych lecznictwo
uzdrowiskowe) w
zakresie infrastruktu-
ry dedykowanej pieciu
gtéwnym grupom
chorobowym stano-
wigcym gtéwne przy-
czyny niezdolnosci do
pracy i umieralnosci
wsrod mieszkancéw
Polski (choroby uktadu
krazenia, nowotworo-
we, uktadu kostno-sta-
wowego

i miesniowego, uktadu
oddechowego, psy-
chiczne) oraz opiece
nad matka 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 5. Koordynacja 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 zapewniajgce maksy-
malizacje skutecznosci i efektywnosci
dziatan wdrazanych w latach 2014-2020

Na potrzeby opracowania dokumentu ,Policy paper
dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020" zidentyfi-
kowano najwazniejsze potrzeby i deficyty w ujeciu
ogolnokrajowym i regionalnym, wykorzystujac ana-
lize danych dotyczacych zasobdw kadrowych i infra-
strukturalnych.’™' Wsparcie infrastruktury podmio-
tow leczniczych, zaréwno na poziomie krajowym,
jak i regionalnym, koncentrowac sie bedzie na tych
obszarach, w ktorych deficyty sg szczegdlnie dotkli-
we z punktu widzenia realizacji celu gtownego, {j.
zwiekszenia dtugosci zycia w zdrowiu jako czynnika
wplywajgcego na jakos¢ zycia i wzrost gospodarczy
w Polsce. Takie skupienie sie na wybranych obsza-
rach zapewni najwyzszg mozliwg efektywnos¢ podej-
mowanych dziatan. Jednoczesnie zbadanie sytuacji
nie tylko na poziomie krajowym, lecz takze wojewddz-
kim zagwarantuje, ze inwestycje regionalne beda re-
alizowane w ramach celdw krajowych, ale z uwzgled-
nieniem specyfiki regionéw. Ponadto wprowadzony
zostanie mechanizm zapewniajgcy weryfikacje ra-
cjonalnosci inwestycji na poziomie indywidualnego
projektu, poprzez wymog przedtozenia na etapie
aplikowania o srodki UE zaréwno programu dziatan
0 charakterze restrukturyzacyjnym, ukierunkowa-
nych na optymalizacje zasobdéw podmiotu leczni-
czego, jak i odpowiednich rozwigzan organizacyj-
no-zarzadczych. Tym samym realizacja inwestydji
powigzana bedzie z wdrozeniem przez podmiot lecz-
niczy dziatan prowadzacych do poprawy jego efek-
tywnosci, co przyczyni sie do lepszego wykorzystania
Srodkéw finansowych w systemie ochrony zdrowia
oraz zwiekszenia dostepnosci Swiadczen zdrowot-
nych. Poza propozycjg zestawu dziatar naprawczych
i projekdjiich wptywu na poprawe sytuacji finansowo-
-ekonomicznej beneficjenta program bedzie musiat
przedstawia¢ adekwatnos¢ powyzszych dziatan do
aktualnej i prognozowanej sytuacji epidemiologicz-
no-demograficznej oraz do potrzeb wskazywanych
przez ptatnika. W ten spos6b do dofinansowania
przyjete bedg wytacznie projekty: uzasadnione
z punktu widzenia potrzeb i deficytéw w zakresie

151 Analiza poréwnawcza ..., op. cit.

sytuacji epidemiologiczno-demograficznej oraz
podazy ustug zdrowotnych na danym obsza-
rze, a takze z punktu widzenia ich pozytywnego
wptywu na racjonalne zasady gospodarowania
i efektywnos¢ podmiotéw leczniczych. Jak wynika
z doswiadczen perspektywy finansowej 2007-2013,
istotng barierg w realizacji wsparcia jakosci w ochro-
nie zdrowia byto ograniczenie grupy potencjalnych
odbiorcéw wytgcznie do kadry zarzadzajace] zakita-
dami opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na wielowymia-
rowy i dynamiczny charakter zmian systemowych
przyczyniajacych sie do poprawy jakosci w ochronie
zdrowia konieczne jest umozliwienie jak najwiekszej
grupie 0sob zaangazowanych w prace nad syste-
mem obycia szkoler i wymiany doswiadczen. Dla-
tego postulowang zmiang w tym zakresie bedzie
rozszerzenie potencjalnej grupy osob biorgcych
udziat w szkoleniach na wszystkie grupy zawodowe
istotne, gdy chodzi o podniesienie jakosci syste-
mu zarzadzania. Dotychczasowe doswiadczenia we
wdrazaniu standardéw jakosci w ochronie zdrowia
wskazujg na koniecznos$¢ zwrécenia wiekszej uwagi
na te podmioty lecznicze, ktére do tej pory nie zosta-
ty poddane procedurze akredytacyjnej; rowniez ko-
nieczne staje sie state budowanie rozpoznawalnosci
marki akredytacji. Ponadto zasadne jest dalsze roz-
wijanie programu akredytadji dla szpitali, przy jed-
noczesnym wsparciu certyfikacji pozostatych obsza-
row swiadczenia ustug zdrowotnych, w tym przede
wszystkim na poziomie POZ.

7.3. Instrumenty monitoringu opisane
w strategiach na lata 2014-2020

i wskazniki kontekstowe ochrony zdro-
wia zawarte w krajowych i wojewdédz-
kich dokumentach strategicznych

Dokumenty strategiczne okreslajg instrumenty
monitoringu i ewaluacji pozwalajace na ocene po-
stepow w implementacji krajowych ram strategicz-
nych. System monitoringu przyjetych przez Rade
Ministréw dokumentéw strategicznych oparty jest
na zasadach tzw. wielostronnej koordynacji oraz za-
rzadzania wielopoziomowego, przez aktywne wspot-
dziatanie podmiotéw réznych szczebli administracji
publicznej. W kazdym dokumencie strategicznym
zawarty jest rozdziat dotyczacy monitoringu danej
strategii, np. w ramach Strategii Rozwoju Kraju 2020
- roczne sprawozdania na temat postepow realizacji
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dziatan przyjmowane przez Rade Ministrow i przeka-
zywane Sejmowi i Senatowi; w ramach Strategii Roz-
woju Kapitatu Ludzkiego i Strategii Sprawne Panstwo
- roczne raporty przekazywane do Ministerstwa In-
frastruktury i Rozwoju.

Podstawowym punktem odniesienia w ocenie reali-
zadji dziatan zapisanych w dokumentach strategicz-
nych sg zawarte w nich wskazniki kluczowe i szcze-
gbtowe, ktdre bedg monitorowane przy wspotpracy
7z Gtéwnym Urzedem Statystycznym. Na potrzeby

monitorowania wartosci wskaznikéw utworzony zo-
stat system STRATEG - System wskaznikow kluczo-
wych dla polityki rozwoju, ktéry znaczaco przyczyni
sie do jeszcze efektywniejszego wykorzystania zaso-
boéw informacyjnych statystyki publicznej w procesie
monitorowania i ewaluowania szeroko rozumiane-
g0 rozwoju spoteczno-gospodarczego. W systemie
STRATEG uwzgledniono wszystkie wskazniki kontek-
stowe dla obszaru zdrowia zawarte w dokumentach
strategicznych.
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Tabela 6. \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 152
(EHCI) (pkt) (DSRK 2030) >77 750
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 os6b
Liczba lekarzy dentystow na 1 tys. ludnosci
(OECD Health Data) b e wzrost
Liczba lekarzy na 1 tys. ludnosci
(OECD Health Data) 2,16 219 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 62.9 657
ludnosci
Liczba pielegniarek na 1 tys. ludnosci
(OECD Health Data) >.21 >.21 wzrost
Liczba potoznych na 1 tys. ludnosci
(OECD Health Data) L= 038 wzrost
Liczba prze_szczepiler'] narzagdow 34.96 38,17 575
na 1 min mieszkancoéw
Odsetek noworodkoéw objetych
badaniami przesiewowymi w kierunku 28,6 43,2 100
rzadkich wad metabolizmu (%)

152 Wskaznik okreslony w DSRK 2030 dla roku docelowego 2030.
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Tabela 6. \WskaZniki kontekstowe dla obszaru zdrowie,
zawarte w dokumentach strategicznych

Wskazniki kontekstowe 2011
dla obszaru zdrowie, zawarte
w dokumentach strategicznych Wartoé¢ 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 153
w zdrowiu kobiet (lata) 62,3 63,3 75
Przecietne trwanie zycia 585 59,1 69 '

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 przezyc piecioletnich w przypadku
kobiet chorujacych z powodu 42,6 wzrost
nowotworu jajnika (%)

Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
kobiet chorujacych z powodu nowotworu 77,2 wzrost
sutka (%)

Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
kobiet chorujacych z powodu nowotworu 78,7 wzrost
trzonu macicy (%)

Wskaznik przezyc¢ piecioletnich w przypadku
mezczyzn chorujgcych z powodu nowotwo- 76,4 wzrost
ru gruczotu krokowego (%)

Wskaznik przezyc¢ piecioletnich w przypadku
0s6b chorujgcych z powodu 45,5 wzrost
nowotworéw (%)

153 Wskaznik okreslony w DSRK 2030 dla roku docelowego 2030.
154 Wskaznik okreslony w DSRK 2030 dla roku docelowego 2030.
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Tabela 6. \WskazZniki 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

S az.nl przezyc¢ piecioletnich w przypadku 0sé 13,1 e —
chorujacych z powodu nowotworu ptuca (%)
Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
0séb chorujacych z powodu nowotworu 17,6 wzrost
zotadka (%)
V\,/sp(')’rczyr?nik wspotptacenia przez pacjen- 32,26 33,34 28
tow za leki refundowane (%)
Zgony kobiet z powodu nowotworu szyjki
macicy na 100 tys. kobiet 88 8,3 spadek
Zgony kobiet z powodu nowotworu
ztosliwego sutka na 100 tys. kobiet 265 20 spadek
Zgony na 1000 ludnosci 9,8 9,7 spadek
Zgony niemowlat na 1000 urodzen zywych 5,0 4,7 3,0
Zgony noworodkéw na 1000 urodzer zywych 3,5 3,2 spadek
Zgony os6b 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 r,1o.wotworéw 249,4 249,2 spadek
na 100 tys. ludnosci
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7.4. Wskazniki realizacji celéw
operacyjnych i narzedzi implementacji

w ramach polityki sp6jnosci na lata
2014-2020 na rzecz ochrony zdrowia
Ponizsze zestawienie wskaznikow realizacji celéw
operacyjnych i narzedzi implementacji sporzadzo-
no, wykorzystujgc Kkatalogi wskaznikéw zawarte

w projektach nastepujgcych programéw operacyj-
nych: Infrastruktura i Srodowisko, Wiedza, Edukada,
Rozwoj, a takze Inteligentny Rozwdj. Wskazniki od-
noszace sie do dziatan regionalnych nie zostaty ujete
w tym zestawieniu, poniewaz bedg zawarte w po-
szczegblnych RPO, ktdrych opracowywanie do dnia
sporzadzenia Policy paper nie zostato zakonczone.
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8. Ramy finansowe

Finansowanie wydatkow
na zdrowie w latach 2010-2013

W ponizszej analizie wydatkéw na zdrowie uwzgled-
niano dane dotyczace wysokosci wydatkow przezna-
czonych na ten cel z budzetu panstwa (ujetych w bu-
dzecie srodkow krajowych), JST oraz NFZ. W ramach
wydatkéw NFZ wzieto pod uwage koszty Swiadczen
zdrowotnych. Przedstawione dane pochodzg ze
sprawozdan rocznych z wykonania budzetu pan-
stwa, sprawozdan z wykonania wydatkow za IV kwar-
tat JST w dziale ochrona zdrowia oraz sprawozdan

z wykonania planu finansowego NFZ. W celu zacho-
wania poréwnywalnosci danych w analizie wykona-
nia wydatkéw na zdrowie w konczacej sie perspek-
tywie finansowej do analizy wzieto lata 2010-2013.
Jednym z najwazniejszych wskaznikow dotyczacych
wielkosci wydatkow publicznych na zdrowie jest ich
procentowy udziat w PKB.

We wskazanym okresie wydatki publiczne na
zdrowie stanowity Srednio 4,8% PKB. W ujeciu no-
minalnym wydatki publiczne na zdrowie wzrosty
z 70 857,9 min zt w roku 2010 do 78 793,1 min zt

w 2013 ., tj. 0 10,9%, co roku Srednio o 3%.

Tabela 8. \Wydatki publiczne na zdrowie w PKB w latach 2010-2013

Wyszczegolnienie 2010 | 2011 2012 | 2013
Wydatki. publiczne 70,9 73.4 74.1 78,8
na zdrowie (w mld zt)
Dynamika wydatkéw na zdrowie % 102,1 103,5 101 106,3
(rok do roku)
PKB (%) 103 104,3 101,9 101,5
PKB (w mlid zt) 1412,1 1524,7 1595,3 1642,9
Inflacja (%) 102 104,3 103,7 101,6
Udziat wydatkéw publicznych
na zdrowie w PKB (%) > 48 46 4.8

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Wykres 4. \Wzrost wydatkow na zdrowie w poszczegolnych latach
w poréwnaniu do dynamiki wzrostu cen oraz PKB
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Wsréd wydatkow publicznych na zdrowie 81-83% stanowig
wydatki NFZ, 11-12% wydatki w ramach budzetu panstwa,
a 4-5% wydatki jednostek samorzadu terytorialnego.

Wykres 5. Wydatki publiczne na zdrowie, w mlid zt

w mld ztotych

Wydatki publiczne na zdrowie
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Tabela 9. Podziat wydatkéw na poszczegolne kategorie
oraz ich finansowanie ze Srodkow publicznych

ROdzaj NFZ BP ST razem NFZ BP JST razem

wydatkow w min zt
Podstawowa
opieka zdrowotna 7 248,8 7248,8 | 7334,7 7 334,7
Ambulatoryjna
opieka specjalistyczna 4196,9 - 157,3 | 4354,2 | 44372 - 72,2 45094
bvetcjr‘f{,“e szpitaine, |56 9057 | 2895 | 1421,8 |28617,0|27552,1| 607,0 | 1367,8 | 29 526,9
Opieka psychia-
tryczna i leczenie 1 953,8 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 12789
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 130,9 788,6 735,4 1654,9 146,7 815,5 748,9 17111
Refundacja (lekow,
wyrobéw medycz- | 8 774,3 8774,3 | 9152,2 9152,2
nych itp.)**
Swiadczenia
opieki zdrowotnej
kontraktowane 13858 | 2884 0,1 1674,3 | 14639 309,2 0,1 1773,2
odrebnie
Pozostate 589,9 3314,7 | 13722 | 5276,8 | 623,8 | 3868,2 | 1683,3 | 61753
Medycyna pracy 1,0 91,0 92,0 0,9 87,5 88,4
Staze, specjalizacje
medyczne
oraz dotacja 1286,9 - 1286,9 1997,9 19979
dydaktyczna***
Razem 58 106,3| 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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Tabela 9. Podziat wydatkdw na poszczegdlne kategorie
oraz ich finansowanie ze Srodkow publicznych

Rodzaj NFZ BP JST razem NFZ BP JST razem
wydatkow w min zt
Podstawowa
opieka zdrowotna 7554, 7554, | 76538 ) e
Ambulatoryjna 50464 | - 548 |5101,2 | 52980 | - 48,8 | 53468

opieka specjalistyczna

betcjﬁ{:"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 2 339,2
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* 1867,4 | 1921,3 6,7 37954 | 18809 | 1934,0 11,4 3 826,3
Profilaktyka 151,8 925,3 760,9 1838,0 165,0 752,6 847,2 1764,8
Refundacja (lekow,

wyrobéw medycz- | 7 128,4 71284 | 8166,7 - 8 166,7
nych itp.)**

Swiadczenia

opieki zdrowotnej

kontraktowane 1564,2 | 324,0 0,1 18883 | 16749 318,2 0,2 1993,3
odrebnie

Pozostate 668,2 34689 | 1398,5 | 55356 | 1670,7 | 3417,5 | 14853 | 6573,5
Medycyna pracy 1,1 81,9 83,0 1,3 84,1 85,4

Staze, specjalizacje

medyczne

oraz dotacja 203838 20388 2105,8 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 wsrdd priorytetowych kie-
runkow interwencji publicznej znajduje sie moder-
nizacja struktury wydatkéw publicznych, zgodnie
z ktérg nastepowac bedzie stopniowa realokacja
struktury wydatkow w kierunku zwiekszania wydat-
kow na dziatania 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, ktére bedg sprzyjac re-
alizacji polityki dzietnosci, przede wszystkim wspar-
Cie programow leczenia bezptodnosci, rozszerzenie
zakresu i promocji badan prenatalnych, zapewnie-
nie odpowiedniej opieki okotoporodowej oraz opieki
nad matkya i dzieckiem itd., a w zwigzku z rosnaca
dtugoscig zycia - geriatrii, opieki diugoterminowe;j
i paliatywnej. Odpowiednio do zachodzgcych zmian
demograficznych dostosowane zostang kierunki
i standardy ksztatcenia stuzb medycznych (w tym za-
chety do studiowania na preferowanych kierunkach),
prowadzace do zapewnienia odpowiedniej liczby ge-
riatrow czy w kontekscie polityki stawiajgcej na dziet-
nos¢ opieki zdrowotnej dla najmtodszych (obecnie
w obu tych segmentach wystepujg deficyty).
Zaktada sie rozwoj obszardw i srodkéw zapobiega-
nia i ograniczania, szczegdlnie wsrdd dzieci i mto-

dziezy, narastajgcej zapadalnosci na takie choroby
jak: cukrzyca, choroby psychiczne, ortopedyczne
i bedace skutkami uzaleznien. Odbywac sie to
bedzie przy wspdétudziale opieki lekarskiej i piele-
gniarskiej w szkole. Kontynuowana bedzie réwniez
realizacja priorytetu walki z nowotworami i choro-
bami krazenia.

Dziatania panstwa nakierowane zostang nie tylko na
leczenie, ale przede wszystkim na profilaktyke i za-
pobieganie chorobom. Bedg one obejmowaty zwiek-
szenie Swiadomosci zdrowotnej i propagowanie
zdrowego stylu zycia poprzez promocje i edukacje
zdrowotng (zwfaszcza wsréd osob o najnizszym sta-
tusie spoteczno-ekonomicznym) oraz wzrost pozio-
mu aktywnosdi fizycznej. W celu usprawnienia funk-
cjonowania systemu konieczna jest informatyzacja
ochrony zdrowia (e-zdrowie).

Zbudowane zostang baza danych ustug medycznych
i baza danych o zdrowiu mieszkancéw Polski. Lekarz
bedzie miat dostep do petnej historii choroby pa-
cjenta, aby uszczelni¢ i usprawni¢ system, ktory sta-
nie sie bardziej przejrzysty i funkcjonalny, a jedno-
czesnie zwiekszy sie efektywnos¢ Swiadczenia ustug
zdrowotnych.

Priorytetowe zainteresowanie panstwa dotyczy
wzrostu zdolnosci do skutecznego reagowania
w sytuacjach kryzysowych oraz eliminowania sytuacji
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, wtasciwy dobor
i szkolenie kadr oraz stosowne do potrzeb finanso-
wanie; rozwoj i utrzymanie we wiasciwej sprawnosci
systeméw 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 do realizacji priorytetowych kierun-

155 SRK; s. 64-66.
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kow strategicznej interwencji w obszarze ochrony ekonomicznych bedacych podstawg oszacowania

zdrowia. Przewidziano w niej zwiekszenie nakfa- skutkéw finansowych projektowanych ustaw (aktu-
doéw publicznych w obszarze ochrony zdrowia do alizacja - listopad 2013 r.) scenariusz realnego wzro-
6,1% PKB w 2020 r. stu PKB oraz srednioroczna dynamika wzrostu cen
Zgodnie z wytycznymi Ministra Finansow dotycza- towardw i ustug na lata 2014-2020 przedstawia sie
cymi stosowania jednakowych wskaznikéw makro- nastepujgco:

Tabela 10. Scenariusz realnego wzrostu PKB oraz Srednioroczna dynamika
wzrostu cen towarow i ustug na lata 2014-2020

2014 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020

PKB

dynamika (%) 102,5 | 103,8 | 1043 | 1043 | 104,1 | 1038 | 1033

PKB 17215 | 1829,8 | 1955,6 | 2089,6 | bd bd bd
w mld zt
CPI (%) 1024 | 1025 | 1025 | 1025 | 1024 | 1024 | 1024

Biorgc pod uwage powyzsze zalozenia, a takze dotychczasowe
ksztaltowanie sie wydatkéw publicznych na zdrowie oraz kierunki
priorytetowe wyznaczone w SRK, mozna oszacowac wyrost
wydatkéw w kolejnych latach.

Przewidywana Tabela 11.
wielkosc wydat Ksztattowanie sie
(w mid z}) wydatkow

2014 82,6 publicznych

2015 878 na zdrowie

216 93,9

2017 100,3

2018 106,9

2019 113,6

2020 120,2
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Powyzsze szacunki nie uwzgledniajg kwot wy-
datkéw prywatnych ponoszonych przez gospo-
darstwa domowe oraz wydatkéw zwigzanych
z prywatnym ubezpieczeniem zdrowotnym.
Wraz z planowanym wzrostem srodkow przeznaczo-
nych na ochrone zdrowia nastgpi 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 wzros$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 budzetowe
na zadania z zakresu ochrony zdrowia zapewni tak-
ze ujecie powyzszych wydatkow jako rozwojowych
w ramach Wieloletniego planu finansowego panstwa
(WPFP), w czesci dotyczacej dziatan rozwojowych
- dokument ten stanowi odzwierciedlenie prioryte-
tow i gtéwnych kierunkéw interwencji SRK oraz reali-
zujacych je strategii zintegrowanych w perspektywie
wieloletniej. W WPFP na realizacje zadan w ramach
funkgji 20 - Zdrowie planuje sie przeznaczy¢ z bu-
dzetu panstwa facznie w latach 2013-2016 kwote
33,4 mid zt

Zapewnienie Srodkéw w ramach budzetu panstwa
na realizacje zadan w ramach ochrony zdrowia sta-
nowig programy wieloletnie ustanowione uchwatami
Rady Ministréw.

W latach 2014-2020 kontynuowane bedg nastepu-
jgce 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
rozbudowy i przebudowy Szpitala Uni-
wersyteckiego w Bydgoszczy.

4. Nowa siedziba Szpitala Uniwersytec-
kiego Krakéw-Prokocim.

5. Przebudowa Uniwersyteckiego
Szpitala Dzieciecego w Krakowie.

6. Szpital Pediatryczny Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego
w Warszawie.
Ponadto prowadzonych jest wiele programow zdro-
wotnych, ktorych celem jest dazenie do poprawy
stanu zdrowia spoteczenstwa oraz zwigzanej z nig
jakosci zycia, poprzez realizacje gtéwnych kierunkéw
dziafan, takich jak:

zmiany w stylu zycia ludnosci,
przeciwdziatanie gtéwnym zagrozeniom
zdrowia spoteczenstwa,

zmniejszenie réznic w zdrowiu i dostepie
do sSwiadczen zdrowotnych.

W 2014 roku przewiduje sie realizacje 15 progra-
mow zdrowotnych, z ktérych wiekszos¢ bedzie kon-
tynuowana w nastepnych latach.
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Tabela 12. Zestawienie programdw wieloletnich i programow zdrowotnych

planowanych do realizacji w ramach budzetu panstwa w latach 2014-2020,

wraz z przewidywanymi Srodkami na ich sfinansowanie
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Waznga role w finansowaniu strategicznych dzia-
tan w ochronie zdrowia do roku 2020 odgrywac
beda réwniez srodki pochodzgce ze Zrodet ze-
wnetrznych, w tym z funduszy strukturalnych.
W ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura
i Srodowisko bis z EFRR zaplanowano okoto 500
mlin euro (rozdziat 6., narzedzia 7.-13., 16.), a w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza, Eduka-
Cja, Rozwoj z EFS okoto 400 min euro (rozdziat 6.,
narzedzia 1., 2., 19, 21.-24., 30.-35.) na finanso-

Spis zalgcznikow™*

1. Zatgcznik nr 1
2. Zatgcznik nr 2

wanie priorytetowych dziatan w ochronie zdrowia.
Srodki europejskie na realizacje priorytetowych dla
danego regionu dziatart w ochronie zdrowia (roz-
dziat 6., narzedzia 3.-6., 14., 15., 20.) bedg aloko-
wane w poszczegdlnych RPO. Ponadto projekty
zwigzane z e-zdrowiem oraz projekty dotyczgce
dziatalnosci B+R w sektorze zdrowie (rozdziat 6.,
narzedzia 25.-29.) realizowane beda w ramach
Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa, Programu
Operacyjnego Inteligentny Rozwéj oraz RPO.

Analiza sytuacji zdrowotnej w wojewodztwach.

Chorobowos¢ i umieralnos¢

(wedtug grup wiekowych i grup chorob).

4. Zatgcznik nr 4
5. Zatgcznik nr 5

156 Numeracja zatgcznikdw zgodna z numeracjg przyjeta w petnej wersji

Dynamika nasycenia aparaturg w wojewodztwach.

Ochrona zdrowia w strategiach krajowych i wojewddzkich.

,Policy paper” dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020
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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



