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12 MLD ZtOTYCH DLA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE W LATACH 2014-2020
SZANSA JAKIE) DOTYCHCZAS NIE BYLO

Z ogromng przyjemnoscig i duma oddajemy w Panistwa rece dokument pn. ,Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe
ramy strategiczne.” To pierwszy dokument w skali europejskiej, ktéry w sposéb tak precyzyjny opisuje stan krajowego systemu ochrony
zdrowia - pokazujgc jednoczesnie jego mocne i stabsze strony, a takze wyzwania i szanse przed nim stojgce. Jest to opracowanie pionierskie
w skali krajowej, w Polsce nie byto dotgd dokumentu, ktéry przedstawiatby zaréwno dtugofalowg wizje rozwoju systemu ochrony zdrowia, a
takze cele strategiczne oraz narzedzia ich realizacji - w sposéb kompleksowy opierajac sie na wiedzy i doswiadczeniu z zakresu epidemiologii,
demografii, analizy zasobdw oraz prognozowania potrzeb.

Jestesmy przekonani, ze Policy Paper stanie sie dla Panstwa praktycznym przewodnikiem po polskim systemie ochrony zdrowia, utatwiajac
tym samym codzienng prace. Jest to bowiem doskonate narzedzie utatwiajgce wykorzystanie srodkéw unijnych w naszym kraju - zgodnie
zich przeznaczeniem i szczegétowo udokumentowanymi potrzebami. W poprzedniej perspektywie finansowej obszar zdrowia zostat zasilony
srodkami europejskimi w kwocie 4,5 mld zt. W chwili obecnej — w perspektywie 2014-2020 — kwota ta jest prawie trzykrotnie wyzsza
i wynosi blisko 12 mld zt. Jest to szansa jakiej dotychczas nie byto i ktérg nalezy jak najlepiej wykorzystac.

Dedykujemy ten dokument wszystkim osobom zaangazowanym w prace na rzecz szeroko rozumianej ochrony zdrowia liczac, ze stanie sie on
praktycznym i skutecznym narzedziem codziennych dziatan na rzecz poprawy stanu zdrowia i jakosci zycia Polakdw.

W tym miejscu pragniemy bardzo serdecznie podziekowa¢ wszystkim osobom bezposrednio zaangazowanym w proces powstawania przed-
miotowego dokumentu — w szczegdlnosci pracownikom Ministerstwa Zdrowia, a takze przedstawicielom Narodowego Funduszu Zdrowia,
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Paristwowego Zaktadu Higieny, wtadz regionalnych oraz Ministerstwa Infrastruktury i Rozwoju,
bez ktérych ten wspdlny sukces nie bytby mozliwy.

Dziekujemy réwniez szerokiemu gronu naukowcow, ekspertow oraz autoréw, ktérych ogromna wiedza i bogate doswiadczenie staty sie dla
nas nieocenionym zrédtem informacji.

Z zyczeniami powodzenia w wypetnianiu ambitnych zadan dla dobra leczonych, leczgcych i odpowiedzialnych za leczenie,

Ewa Kopacz Marian Zembala
Prezes Rady Ministréow Minister Zdrowia

Zakoniczenie procesu negocjacji strony polskiej z przedstawicielami Komisji Europejskiej.
Bruksela, 25 czerwca 2015r.
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Wprowadzenie

Istotnym narzedziem realizacji celoéw rozwojowych Unii Europejskiej okre$lonych w strategii ,,Europa 2020 jest
polityka spojnosci, ktéra koncentruje si¢ na wspieraniu dziatan prowadzacych do wyréwnania warunkoéw
ekonomicznych i spolecznych we wszystkich regionach Unii. Polityka spdjnosci realizowana jest przede wszystkim
dzieki dwom funduszom strukturalnym: Europejskiemu Funduszowi Rozwoju Regionalnego (EFRR) oraz Europej-
skiemu Funduszowi Spotecznemu (EFS).

W nowej perspektywie finansowej na lata 2014-2020 $rodki funduszy Wspdlnych Ram Strategicznych, wspierajace cele
dokumentu Europa 2020. Strategia na rzecz inteligentnego i zréwnowazonego rozwoju sprzyjajgcego wlgczeniu
spolecznemu, beda przeznaczone na dziedziny istotne dla rozwoju Polski, wskazane w Krajowym Programie Reform na
rzecz realizacji strategii ,, Europa 2020 % oraz w zaleceniach Rady UE®,

Realizacja jednego z trzech podstawowych priorytetow strategii ,,Europa 20207, jakim jest Rozwdéj sprzyjajacy
wlaczeniu spolecznemu — wspieranie gospodarki o wysokim poziomie zatrudnienia i zapewniajacej spojnosé¢
spoleczng i terytorialng, zaklada miedzy innymi, ze w 2020 r. liczba ludnosci zagrozonej ubéstwem i wyklucze-
niem spolecznym zmniejszy si¢ o 20 mln oraz ze wskaznik zatrudnienia w UE zwi¢kszy si¢ do 75%.

Polska zatozyta zwigkszenie wskaznika zatrudnienia os6b w wieku 20—64 lata co najmniej do 71% (w 2010 r. wskaznik
ten wynosit 64,6%) oraz zmniejszenie o 1,5 mln liczby 0s6b zagrozonych ubdstwem i wykluczeniem spolecznym.

Sprostanie temu wyzwaniu nie bedzie mozliwe bez catosciowego, skoordynowanego na poziomie krajowym
i regionalnym podejscia do zdrowia zgodnie z zasada ,,zdrowie we wszystkich politykach” i przy uzyciu réznych zrodet
finansowania, w tym funduszy strukturalnych. Interwencje w dziedzinie zdrowia sa bowiem kluczowe
w ograniczaniu ryzyka wpadniecia w ubéstwo z powodu dezaktywizacji zawodowej ze wzgledow zdrowotnych.

Takie podejscie jest widoczne nie tylko w dziataniach unijnych, ale i ma swoje odzwierciedlenie w dokumencie
Europejskiego Biura Regionalnego Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), zatytulowanym Zdrowie 2020. Europejskie
ramy polityczne i strategia na XXI wiek. Wyraznie tam wskazano, ze dobre zdrowie jest nieodzowne dla rozwoju
gospodarczego i spotecznego oraz ze ma ono ogromny wpltyw na zycie kazdego cztowieka z osobna, wszystkich rodzin
i innych wspélnot®.

Zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcym wspolne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego ...° uruchomienie §rodkow
strukturalnych bedzie uzaleznione od spelnienia wymogow warunkowosci ex ante, czyli zapewnienia okreslonych
warunkéw wyjsciowych umozliwiajacych efektywna realizacje programéw wspotfinansowanych ze $rodkow

! Komunikat Komisji Europejskiej Europa 2020 — Strategia na rzecz inteligentnego i zréwnowazonego rozwoju sprzyjajgcego wigczeniu spo-
tecznemu, KOM (2010) 2020 wersja ostateczna, Bruksela, 03.03.2010 r., http://ec.europa.eu/eu2020/pdf/1_PL_ACT_partl_v1.pdf.

2 Rada Ministréw przyjeta 22 kwietnia 2014 r. dokument Krajowy Program Reform na rzecz realizacji strategii ,, Europa 2020”. Aktualizacja
2014-2015. Wskazano w nim dziatania, ktore przektadaja si¢ na realizacje krajowych celow strategii ,,Europa 2020” oraz wpisuja si¢ w inicja-
tywy przewodnie tej strategii. Zob. http://www.mg.gov.pl/files/upload/14439/PL_NRP%202014-2015_pl.pdf.

8 Zalecenia Rady UE z dnia 8 lipca 2014 r. w sprawie krajowego programu reform Polski na 2014 r. oraz zawierajgce opinie rady na temat
przedstawionego przez Polske programu konwergencji na 2014 r. COM (214) 422 final.

4 Health 2020. A European policy framework and strategy for 21st century, s. 11, http://www.euro.who.int/__data/as-
sets/pdf_file/0011/199532/Health2020-Long.pdf?ua=1.

% Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 13032013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspélne przepisy dotyczqce
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rol-
nego na rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogolne doty-
czqce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzqdzenie Rady (WE) nr 10832006, Dz.Urz. UE L 347, 20.12.2013.



europejskich. Wedlug Zatacznika XI do powyzszego rozporzagdzenia ogblnego warunki te wiaza si¢ m.in. z konieczno-
$cia zapewnienia odpowiednich krajowych ram strategicznych dla wybranych obszaréw tematycznych, w tym ochrony
zdrowia.

Obecnie w polskim systemie prawnym, a takze w obowigzujacych dokumentach strategicznych nie ma odrgbnej definicji
krajowych ram strategicznych polityki w obszarze ochrony zdrowia. Majac jednak na wzgledzie oczekiwania Komisji
Europejskiej (KE) w zakresie warunkowog$ci ex ante oraz korzystajac z projektu wytycznych KE w zakresie weryfikacji
spetniania powyzszych warunkéw?®, przyjmuije sie do tego celu nastepujaca definicje:

Krajowe ramy
strategiczne polityki w obszarze
ochrony zdrowia to zestaw komple-
mentarnych dokumentéw okresla-
jacych 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 pozwalajqgce
na oceng postepu
w implementacji.

Rysunek 1 prezentuje powigzanie pomi¢dzy unijnymi i krajowymi dokumentami strategicznymi a wyzwaniami, celami
i zrédtami finansowania, dedykowanymi obszarowi ochrony zdrowia w Polsce, ukierunkowanymi na realizacje wyzej
wymienionych zatoZen strategicznych.

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



Rysunek 1. Strategia Europa 2020 a logika interwencji polityki spojnosci

na lata 2014-2020 na rzecz ochrony zdrowia w Polsce
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Dokument ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014—2020" wpisuje si¢ w definicje¢ dotyczacg warunkowosci ex
ante i ma charakter dokumentu strategiczno-wdrozeniowego. Opisane w nim cele, kierunki interwencji i narzedzia
realizacji, projektowane na lata 2014-2020, odpowiadajg na problemy, wyzwania i postulaty w obszarze opieki
zdrowotnej wynikajace z oceny sytuacji w ochronie zdrowia — okreslone m.in. we wspomnianych zaleceniach Rady UE
w sprawie Krajowego programu reform” oraz w Position Paper®,

W ocenie sytuacji w ochronie zdrowia w Polsce, zawartej w czgéci analitycznej zalecen Rady, stwierdzono, ze ,,poziom
ograniczen w dostgpie do opieki zdrowotnej w Polsce spowodowanych dtugimi kolejkami do §wiadczen nalezy do
najdtuzszych w Europie.” Podkres$lono, Ze ,,z uwagi na istniejaca niewydolnos$¢ systemu Polska ma trudnosci z zapew-
nieniem odpowiedniej jakosci ushug opieki zdrowotnej i dtugoterminowej.” Ponadto, zwrdécono uwage, ze ,,Polska ma
stosunkowo hiewielu lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej a zatem ich rola jako koordynatoréw opieki jest relatywnie

mata™®.

Priorytetowymi wyzwaniami dla ochrony zdrowia w Polsce na lata 2014-2020, oprocz wyzej wymienionych probleméw
systemowych, sa zmiany demograficzne: starzejace si¢ spoteczenstwo, zmiany w proporcjach pomig¢dzy populacja osob
pracujacych i niepracujacych, zbyt maly przyrost naturalny, aby zapewni¢ zastepowalnos$¢ pokolen, oraz prognozy
epidemiologiczne — wzrost kosztow leczenia chordb cywilizacyjnych, tj. chordb uktadu krazenia, nowotworéw, choréb
uktadu oddechowego, chordb uktadu kostno-stawowego i mig§niowego, zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania,
a w szczegolnosci tych o charakterze przewlektym, charakterystycznych dla starzejgcej si¢ populacji, oraz wzrost kosz-
tow leczenia z powodu urazéw i zatru¢.

W ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014—2020” opisano strategiczne podejscie, niezb¢dne do sprostania
zidentyfikowanym wyzwaniom: priorytety zdrowotne panstwa, cele, kierunki interwencji, projektowane dziatania na
lata 2014-2020 i ich ramy realizacyjne.

Cele operacyjne i narzgdzia implementacji zostaly wypracowane m.in. na podstawie propozycji sktadanych w ramach
zespotu roboczego i jego pigtnastu grup roboczych, powotanego Zarzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 wrzesnia
2011 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw prowadzenia przygotowan w zakresie programowania nowej
perspektywy finansowej funduszy strukturalnych na lata 2014-2020 w obszarze zdrowia'®. Dokument stanowi takze
platforme dla koncentracji tematycznej zar6wno na szczeblu centralnym, jak i regionalnym.

»Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020" sktada si¢ z trzech gtéwnych czesci. Pierwsza stanowi diagnoza
sytuacji zdrowotnej w Polsce, obejmujaca analiz¢ demograficzng i epidemiologiczng, wraz z oceng wptywu prognozo-
wanych zmian na system opieki zdrowotnej. W tej cze$ci dokumentu zawarto rdwniez opis organizacji systemu
zdrowotnego, w tym diagnozg istniejacych zasobow w wymiarze infrastrukturalnym oraz kadrowym, w ujeciu krajowym

7 Zalecenia Rady UE z dnia 8 lipca 2014 r. w sprawie krajowego programu reform Polski na 2014 r. oraz zawierajgce opinie Rady na temat
przedstawionego przez Polske programu konwergencji na 2014 r. COM (214) 422 final, wskazuja na konieczno$¢ zwigkszenia oszczgdnosci
kosztowej i efektywnosci wydatkow na opieke zdrowotna.

8 Zgodnie ze stanowiskiem shuzb KE w sprawie opracowania umowy partnerstwa i programéw operacyjnych w Polsce na lata 2014-2020,
Polska, jako pafistwo z drugim najnizszym w Europie wskaznikiem zatrudnienia starszych pracownikow i z jedna z najnizszych srednich wieku
dezaktywizacji zawodowej, powinna przeznaczy¢ odpowiednie fundusze na wsparcie dziatan na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia sie,
majacych na celu zwigkszanie wskaznika zatrudnienia starszych pracownikéw i poprawianie ich zdolnosci do zatrudnienia. Aby dziatania te
byly skuteczne w dalszej perspektywie, musza im towarzyszy¢ reformy w sektorze opieki zdrowotnej, majace na celu poprawe zdrowia 0sob
zatrudnionych i odpowiadajace potrzebom starzejacego si¢ spoteczenstwa, przy jednoczesnej poprawie stabilnosci i gospodarnosei systemu
opieki zdrowotnej. Zob. http://ec.europa.eu/regional_policy/what/future/pdf/partnership/pl_position_paper_pl.pdf.

9 Dokument roboczy shuzb KE Ocena krajowego programu reform i programu konwergencji na 2014 r., towarzyszacy dokumentowi Zalecenia
Rady w sprawie krajowego programu reform Polski na 2014 r. oraz zawierajacy opini¢ Rady na temat przedstawionego przez Polske programu
konwergencji na 2014 r. Staff Working Document — SWD(2014) 422 final.

¥ Dz. Urz. Min. Zdrow. 2011, Nr 7, poz. 65 z p6zn. zm. Prace Zespohu odbywaly sie w nastepujacych grupach roboczych: ds. choréb nowo-
tworowych ds. choréb uktadu krazenia, ds. choréb uktadu kostno-stawowego, ds. chordb uktadu oddechowego, ds. choréb psychicznych, ds.
0sob w wieku przedprodukcyjnym, ds. osob w wieku poprodukcyjnym, ds. ksztalcenia lekarzy, ds. ksztalcenia pielegniarek i potoznych, ds.
ksztalcenia innych zawodow medycznych i niemedycznych, ds. innowacji B+R, ds. innowacji produktowych, ds. innowacji organizacyjnych,
ds. dziatan projako$ciowych, ds. ratownictwa medycznego.



oraz regionalnym. W zatgczniku nr 1 znajdujg si¢ informacje o wybranych wskaznikach, obrazujace sytuacje w kazdym
z wojew0dztw z osobna, na tle pozostatych wojewddztw i §redniej krajowe;j.

Czg$¢ druga — strategiczno-wdrozeniowa, uwzglednia cele zawarte w dokumentach strategicznych nowego systemu
zarzadzania rozwojem Polski. Zgodnie z koncepcja ,,zdrowie we wszystkich politykach”, wyrazong m.in. w konkluzjach
Rady UE z 2 grudnia 2011 r.**, promujaca calo$ciowe podejscie do polityki zdrowotnej, zagadnienia dotyczace ochrony
zdrowia znalazly odzwierciedlenie w najwazniejszych dokumentach strategicznych przyjetych przez Rade Ministrow,
tj. w Dhugookresowej Strategii Rozwoju Kraju. Polska 2030. Trzecia Fala Nowoczesnosci (DSRK)Y, okre$lajacej
glowne trendy, wyzwania oraz koncepcj¢ rozwoju kraju w perspektywie dlugookresowej; Strategii Rozwoju Kraju 2020
(SRK)® — najwazniejszym dokumencie w perspektywie $redniookresowej, wskazujacej cele strategiczne rozwoju kraju
do 2020 r., oraz w strategiach zintegrowanych, wsrod ktorych szczegodlnie istotna rolg dla ochrony zdrowia odgrywaja
Strategia ,,Sprawne Panstwo” (SSP)!, Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego (SRKL)'®, Strategia Innowacyjnosci
i Efektywnosci Gospodarki ,,Dynamiczna Polska 2020 (SIEG)'® oraz Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego:
Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie (KSRR)Y.

W tej czesci ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020” odniesiono si¢ rowniez do doswiadczen
z perspektywy finansowej 2007-2013 oraz przedstawiono priorytety zdrowotne panstwa®®, a takze jasng
i uporzadkowang strukture celow i kierunkow interwencji, wskazujac komplementarno$¢ projektowanych dziatan
na rzecz realizacji okre$lonego celu operacyjnego. Ponadto zawarto informacje na temat przeprowadzonych
i planowanych dziatan zwiazanych z reformg sektora ochrony zdrowia wraz z planem ich wdrozZenia, a takze dziatan
poprawiajacych dostep do $wiadczen zdrowotnych (rowniez w kontekscie efektywnos$ci kosztowe;j).

Okreslone w ,,Policy paper na rzecz ochrony zdrowia na lata 2014-2020” cele operacyjne to:

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

B. Przeciwdzialanie negatywnym trendom demograficznym poprzez rozwdéj opieki nad matka i dzieckiem oraz
osobami starszymi.

C. Poprawa efektywnosci i organizacji systemu opieki zdrowotnej w kontek$cie zmieniajacej sie sytuacji
demograficznej i epidemiologicznej oraz wspieranie badan naukowych, rozwoju technologicznego i innowacji
w ochronie zdrowia.

D. Wsparcie systemu ksztalcenia kadr medycznych w konteks$cie dostosowania zasobow do zmieniajacych sie
potrzeb spolecznych.

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

2 Uchwata nr 16 Rady Ministrow z dnia 5 lutego 2013 r. w sprawie przyjecia Diugookresowej Strategii Rozwoju Kraju — Polska 2030. Trzecia
fala nowoczesnosci (M. P. 2013, poz. 121).

18 Uchwata nr 157 Rady Ministrow z dnia 25 wrzesnia 2012 r. w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju Kraju 2020 (M. P. 2012, poz. 882).
% Uchwata nr 17 Rady Ministréw z dnia 12 Iutego 2013 r. w sprawie przyjecia Strategii ,,Sprawne Parstwo 2020 (M. P. 2013, poz. 136).

1% Uchwata nr 104 Rady Ministréw z dnia 18 czerwca 2013 r. w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020 (M. P. 2013,
poz. 640).

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

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

8 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz. U. Nr 137, poz. 1126).
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Wybor czterech, a nie wickszej liczby celow operacyjnych, zapewni skoncentrowanie projektowanych dziatan
na kluczowych obszarach odpowiadajacych zidentyfikowanym wyzwaniom. Realizacja powyzszych celow
operacyjnych przyczyni si¢ do poprawy systemu opieki zdrowotnej, ktory w 2020 r. bedzie systemem zorientowanym
na dtuzsze zycie w zdrowiu, potrzeby obecnego i przysztego pacjenta oraz dostosowanym do trendéow demograficznych
i epidemiologicznych. Jednoczes$nie bedzie oparty na wlasciwych ilo$ciowo 1 jakoSciowo zasobach, procesach
i warto$ciach efektywnie zarzgdzanych i prawidtowo alokowanych.

Inwestycje w infrastruktur¢ zdrowotng beda realizowane w odniesieniu do zdiagnozowanych deficytow oraz beda
wspiera¢ poprawe efektywnosci zardbwno poszczegélnych podmiotéw leczniczych, jak i catego systemu zdrowotnego.

Ponadto bedg realizowane na bazie silnych ram polityki ochrony zdrowia i beda dobrze osadzone w systemie swiadczen
zdrowotnych. Wsparcie ze $rodkow krajowych i europejskich bedzie udzielane na podstawie zdefiniowanych
problemow terytorialnych i potrzeb, uwzgledniajacych niekorzystne trendy demograficzne i epidemiologiczne. Duzo
uwagi zostanie poswigcone kwestii stabilnosci finansowania inwestycji, przy uwzglednieniu elementow
proefektywno$ciowych i zasady trwatosci.

Przedstawiona w tej czgsci dokumentu logika interwencji w ramach polityki spojnosci na lata 2014-2020 na rzecz
ochrony zdrowia uwidacznia uzupelniajacy charakter (wobec dziatan krajowych) projektowanych narzedzi
implementacji do wsparcia w ramach polityki spojnosci.

W czesci trzeciej dokumentu przedstawiono ramy realizacyjne projektowanych na lata 2014-2020 dziatan: system
koordynacji, monitorowania i ewaluacji wsparcia sektora zdrowie ze §rodkéw unijnych w perspektywie finansowej
2014-2020 na poziomie centralnym oraz regionalnym, wraz z mechanizmami projakosciowymi, wskazniki kontekstowe
wynikajace z dokumentow strategicznych oraz wskazniki dla celow operacyjnych i narzedzi implementacii,
a takze ramy finansowe.
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CZESC | Analiza i diagnoza

Dane przedstawione w czgsci I zostaty pogrupowane w trzech zasadniczych obszarach: analiza demograficzna, analiza
epidemiologiczna oraz uwarunkowania wptywajace na stan zdrowia mieszkancow Polski, w tym styl Zycia i organizacja
systemu opieki zdrowotnej. Poprzedza je analiza wplywu stanu zdrowia na wzrost gospodarczy. Istnieje bowiem ryzyko,
ze bez podjecia kierunkowych interwencji w obszarze ochrony zdrowia gospodarka polska nie bedzie si¢ rozwijata
w zaktadanym tempie ze wzgledu na problemy zdrowotne mieszkancéw Polski.

1. Zdrowie a wzrost gospodarczy i ubostwo

Im dluzej 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.

W dyskusji nad najwazniejszymi determinantami aktywno$ci zawodowej oraz wyrownywaniem szans w dostgpie
do poszczegdlnych ustug publicznych i przeciwdziataniem ubdstwu problematyka zdrowia zajmuje szczegdlne miejsce.
Z mikroekonomicznego punktu widzenia dobry stan zdrowia jest warunkiem powodzenia materialnego (badanego
na poziomie jednostki, rodziny), natomiast z makroekonomicznego punktu widzenia dobrostan zdrowotny
spoteczenstwa to integralna cz¢$¢ szeroko rozumianego kapitatu ludzkiego i spotecznego. Dobry stan zdrowia spote-
czenstwa jest istotna determinanta wzrostu gospodarczego®. Rosngce znaczenie sektora ochrony zdrowia, jako
jednego z najbardziej dynamicznych obszaréw rynku pracy i w szerszym rozumieniu waznej gatezi gospodarki,
sprawito, ze tematyka zdrowia znalazta istotne odzwierciedlenie w dokumentach strategicznych, stanowigcych podstawe
dla gléwnych kierunkow rozwoju polityki panstwa.

Z1ly stan zdrowia ludnosci przeklada si¢ na wiele aspektéw gospodarczych, przede wszystkim powoduje powazne
obciazenie dla gospodarki. Z jednej strony wywoluje konieczno$¢ ponoszenia ogromnych nakladéow
publicznych zwiazanych z leczeniem oraz wyplacaniem $wiadczen socjalnych, z drugiej za§ powoduje spadek
przychodow i zubozenie spoleczenstwa.

Jak wskazuja przeprowadzone w Europie badania, nieréwnosci w zdrowiu wptywajace na jego utrate wplywaja
na zmniejszenie wzrostu gospodarczego w wysoko$ci okoto 1,4% PKB rocznie. Przyczynia si¢ to do powstawania strat
zdrowotnych w UE (przypisanych do zdrowia jako dobra inwestycyjnego) w wysokosci 141 mld euro na rok. Jezeli
natomiast zdrowie wycenimy jako dobro konsumpcyjne, to straty sg jeszcze wyzsze i wynoszg okoto 1 bln euro rocznie
(9,4% PKB)®.

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

20 How health systems can address Health inequities through improved use of Structural Funds, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen
2010, s. 2.
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Posrednie, bezposrednie oraz niematerialne koszty chorob, tj. koszty leczenia, zmniejszenie dochodow, wczesniejsze
odejscie z rynku pracy, obcigzaja przede wszystkim osoby chore oraz ich rodziny, ale rownoczes$nie powoduja wzrost
obcigzenia dla budzetu panstwa?. Traca pracodawcy, poniewaz z powodu choroby pracownikéw spadaja ich zyski.
Pracownicy otrzymuja mniejsze wynagrodzenia, co wplywa negatywnie na przychody gospodarstw domowych
i powoduje spadek konsumpcji — dla sektora finanséw publicznych oznacza to mniejsze podatki i sktadki, a jednoczesnie
wicksze wydatki na zasitki chorobowe i renty?,

Rysunek 2. Glowne przyczyny

Zniechecenie Przyczy ny
biernosci
Obowigzki ZGWOdOwej

rodzinne
Choroba, A
niepetnosprawnosé 0s0b biernych
zawodowo
Nauka, uzupetnianie
kwalifikacji

Zradto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Giéwnego Urzedu Statystycznego,

Laczne koszty schorzen w Polsce w 2010 r. (z uwzglednieniem utraconej produktywnosci osob ubezpieczonych w Kasie
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego — KRUS) wyniosty 149,54 mld zl, z czego 62% (92,89 mld zt) stanowily koszty
utraconej produktywnosci (posérednie), a 38% (56,64 mld zl) koszty $wiadczen zdrowotnych (bezposrednie)?.
Najwicksze koszty utraconej produktywno$ci generuja nastgpujace grupy chorobowe: choroby ukladu krazenia
(17,5% ogotu kosztow), choroby ukladu kostno-mig¢sniowego i tkanki lacznej (9,6%), zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania (9,5%), urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dzialania czynnikéw zewnetrznych

2L The European health report 2009. Health and health systems, WHO 2009, s. 68.
22|, Jakubiak, Raport: lle tracimy gdy chorujemy — opanujmy sztuke liczenia, [w:] ,,Rynek Zdrowia” 2013, nr 10.

2 Bezposrednie koszty (leczenia) to koszty medyczne poniesione z tytulu poszczegdlnych schorzen, ktére obejmujg zaréwno diagnostyke, jak
i leczenie. Uwidaczniajg rzeczywisty przeptyw srodkéw pienieznych, bez wzgledu na to, kto ponosi koszty (pacjent czy ptatnik).
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(9,4%), nowotwory (8,8%) oraz choroby ukladu oddechowego (7,4%). Laczny koszt utraconej produktywnosci
z powodu wymienionych grup chorobowych wynosit w 2010 r. prawie 50 mld zt**,

Istotne jest rowniez powigzanie pomi¢dzy zdrowiem a ubostwem. Zagrozenie ubostwem powszechnie uznaje si¢ za
wskaznik obrazujacy nie tylko ubostwo materialne, ale rowniez istotny czynnik wykluczenia spotecznego, rozumianego
takze jako ograniczony dostgp do rdznego rodzaju ustug, w tym do $§wiadczen zdrowotnych. Ubdstwo i wykluczenie
spoteczne pozostaja w Scistej korelacji ze stanem zdrowia. Warty podkreslenia jest rowniez co najmniej
dwuptaszczyznowy zwiagzek migdzy ubdstwem a stanem zdrowia spoteczenstwa. Z jednej strony status spoleczny
i ekonomiczny jednostki ma ogromny wplyw na jej stan zdrowia i dlugos¢ zycia, z drugiej — zla kondycja
zdrowotna wplywa na zmniejszenie zdolnoSci do pracy, a tym samym na zwi¢kszenie ryzyka ubdstwa i wyklucze-
nia spolecznego. KE w komunikacie z 16 grudnia 2010 r.® podkreslita, ze istotnym $rodkiem przeciwdziatania ubdstwu
jest zapobieganie chorobom i zapewnianie dost¢pu do skutecznej i taniej opieki zdrowotnej i spotecznej. Ubodstwo jest
bardzo istotnym czynnikiem zwigkszajacym prawdopodobienstwo wystapienia chordb. Osoby dotknigte ubdstwem
zapadajg na schorzenia wywotane niewlasciwymi warunkami mieszkaniowymi, nicodpowiednig dieta, stylem Zycia czy
brakiem higieny. Z uwagi na ograniczenia budzetowe schorzenia te czgsto przeradzajg sie¢ w choroby przewlekte,
wymagajace specjalistycznego leczenia. Jednoczesnie jedng z istotniejszych przyczyn wykluczenia poza rynek pracy
jest zty stan zdrowia. W Polsce zly stan zdrowia byl jedng z podstawowych przyczyn pozostawania bez pracy
w latach 2000-2011%. Ten niekorzystny trend utrzymuje si¢ nadal. Choroba i niepelnosprawnos$é
sq w Polsce trzecia w kolejnoSci przyczyna pozostawania biernym zawodowo.

Zagrozenie ubostwem jest jednym z istotniejszych makrospolecznych uwarunkowan polityki zdrowotnej panstwa.

Przedstawione dane potwierdzaja, ze stan zdrowia jest istotnym czynnikiem wptywajacym na aktywno$¢ zawodowa
i wzrost gospodarczy. Podkreslenia wymaga fakt, ze im dtuzej spoteczenstwo zyje w dobrym zdrowiu (jest sprawne
fizycznie i intelektualnie), tym dtuzej jest zdolne do pracy i moze si¢ przyczynia¢ m.in. do wzrostu produktu krajowego
brutto (PKB).

2 J. Le$niowska, Koszty utraconej produktywnosci z powodu choréb w Polsce z uwzglednieniem wptywu na rynek pracy i na gospodarke,
Ekspertyza, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2013, s. 42.

% Komunikat Komisji Europejska platforma wspétpracy w zakresie walki z ubéstwem i wykluczeniem spotecznym, SEK (2010) 1564, http://eur-
lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/PDF/?uri=CELEX:52010DC0758&from=PL.

% J. Czapinski, T. Panek (red.), Diagnoza spoleczna 2011, warunki i jakosé zycia Polakéw, Warszawa 2011, s. 150.
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2. Diagnoza demograficzno--epidemiologiczna dla Polski?’

2.1. Analiza demograficzna

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

przedprodukcyjnym bedzie sig

zmniejszac przy jednoczesnym
systematycznym wzroscie liczby
0sob w wieku poprodukcyjnym.

W polowie obecnego wieku odsetek

o0sob starszych bedzie wyzszy
od przecigtnego dla krajow UE.

Ludnos¢ Polski wedtug stanu na 31 grudnia 2012 r. wynosita 38 533 299 o0s6b, z czego 51,6% stanowily kobiety,
a48,4% mezczyzni, tzn. ze na 100 me¢zezyzn przypadato 107 kobiet. Jednak nadwyzka liczebna kobiet nad mezczyznami
ma miejsce dopiero w grupie wieku 50—54 lata i zwigksza si¢ ona gwaltownie w coraz starszych grupach wiekowych.
W wieku 65 lat i starszym na 100 m¢zczyzn przypadaja juz 163 kobiety, za§ w wieku 85 lat i wiecej na 100 mezczyzn
przypadaja az 282 kobiety (stanowia one 74% ogoétu ludnosci Polski w tym wieku). Pod wzgledem liczby ludnosci
Polska jest szostym panstwem w Unii Europejskiej, a jej mieszkancy stanowig 7,6% ogoétu ludnosci 28 panstw UE.
Liczba ludnosci Polski ustabilizowata si¢ w ostatnich latach, a jej wzrost w roku 2011 wynikat z nowych oszacowan
opartych na danych Narodowego Spisu Powszechnego 2011. Natomiast liczba ludnosci w catej UE miata do roku 2011
stosunkowo staby trend rosnacy, ktory nastepnie ulegt zahamowaniu.

Jedna czwarta ludnosci Polski mieszka w dwoch wojewddztwach — mazowieckim (13,8%) oraz $laskim (12,0%),
natomiast najmniej mieszkancow maja wojewodztwa opolskie (2,6%) oraz lubuskie (2,7%).

Wigkszo$¢ ludnosci mieszka w miastach (w 2012 r. 60,6%), przy czym najwigkszy stopien zurbanizowania jest
w wojewodztwie $laskim, gdzie ponad trzy czwarte osob (77,6%) stanowia mieszkancy miast, za§ w wojewodztwach
podkarpackim, $wigtokrzyskim, lubelskim i malopolskim ponad polowa ogoélu ludnosci mieszka na wsi. Stopien
urbanizacji Polski mierzony odsetkiem ludnos$ci mieszkajacej w miastach jest nizszy niz w wiekszosci krajow UE
(w2010 r. UE-28 — 73,9%, WHO HFA DB).

Ludnos¢ Polski jest przecietnie mtodsza od ludno$ci wigkszosci krajow Unii Europejskiej (UE27). Wedlug danych
urzedu statystycznego Unii Europejskiej (Eurostatu) na 1 stycznia 2012 r. mediana wieku mieszkancow catej UE
wynosila 41,5 roku, a Polski 38,4 roku, natomiast odsetek oséb w wieku 65 lat i wigcej wynosil odpowiednio 17,8%
i 13,8%. Jak wynika z prognozy opracowanej przez Eurostat, ta korzystna dla Polski réznica bedzie sie stopniowo
zmniejszac, ale do roku 2035 odsetek 0sob starszych bedzie w Polsce nizszy od $redniego dla krajow UE (wykres 2.).
Dopiero w potowie obecnego wieku odsetek ten bedzie w Polsce wyzszy od przecietnego dla krajow UE.

27 Sporzadzona gtoéwnie na podstawie Analizy poréwnawczej dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle deficytéw
podazy ustug zdrowotnych, NIZP-PZH, Warszawa 2014.
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wedtug stanu na 1 stycznia w Polsce oraz w UE-28

I Wykres 1. Dynamika zmian liczby ludnosc
w latach 2002-2013

97 | | | | | 1 | |
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Zrédio: Na podstawie danych Eurostatu.

Wykres 2. Prognozowany odsetek osob w wieku 0-14 lat,
15-64 |ata oraz 65 lat i wiecej w Polsce oraz Sredni
dla krajow UE w latach 2015-2035

2015 2020 2025 2030 2035

—

Zrodto: Na podstawie
UE27 danych Eurostatu.
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Najstarszg przeci¢tnie populacjg od szeregu lat charakteryzuja si¢ wojewodztwa todzkie 1 §wigtokrzyskie, a takze
opolskie i $laskie, ktore maja najwyzsza mediang wieku i najwyzszy odsetek osob w wieku 65 lat i wigcej. Wedtug
prognozy GUS wojewodztwa $wietokrzyskie i todzkie utrzymajg najwyzsza pozycj¢ rowniez w 2035 r., a najwigkszy
wzrost udziatu osob starszych ma nastgpi¢ wlasnie w wojewodztwach $wigtokrzyskim oraz warminsko-mazurskim
i lubuskim (wykres 3.).

Wykres 3. Odsetek osob w wieku 65 lat | wiecej w roku 2011
| prognozowany na rok 2035 wg wojewodztw
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Jak juz kilka lat temu wynikalo z prognoz demograficznych dla Polski, liczba osob w wieku produkcyjnym oraz
przedprodukcyjnym bedzie si¢ zmniejszaé w najblizszych latach, przy jednoczesnym systematycznym wzroscie liczby
0s6b w wieku poprodukcyjnym?,

Osoby w wieku przedprodukcyjnym

Odsetek dzieci i mtodziezy w wieku ponizej 20 lat ogdtu ludnosci zmniejsza si¢ powoli, ale systematycznie od drugiej
potowy lat 80. XX w. i wedlug stanu na 31 grudnia 2012 r. wynosit 20,8. Podobnie niekorzystne sa przewidywania
co do liczby 0s6b w wieku 0—14 lat w kolejnych dekadach. Prognozy wskazuja, ze ta grupa bedzie stanowi¢ 20,5% ogotu
ludnos$ci w roku 2015, a w roku 2035 — 17,8%.

2 Prognoza ludno$ci Polski na lata 2008-2035, GUS, Warszawa 2008, s. 3, http://stat.gov.pl/cps/rde/xber/gus/L_prognoza_ludnosci_Pl_2008-
2035.pdf.
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Szacuje si¢, ze w latach 2010-2020 w grupie wiekowej 0-17 lat liczba ludnos$ci zmniejszy si¢ 0 148,1 tys.
W 2035 r. ta grupa bedzie stanowi¢ juz tylko okolo 15,6% ludnosci Polski®. Takie dane dla Polski stawiaja ja
w gorszej sytuacji niz przeci¢tna dla panstw UE.

Osoby w wieku produkcyjnym

Liczba 0sob w wieku produkcyjnym takze bedzie ulega¢ stopniowemu zmniejszaniu z 24,5 min w 2007 r. do 20,7 min
w roku 2035, a zatem o prawie 3,8 mln. Najwigkszy spadek bedzie mial miejsce w pigcioleciu 2015-2020 (okoto 1,2
mln o0s6b) oraz w okresach pigcioletnich bezposrednio poprzedzajacym (okoto 853 tys.) i nastgpujagcym po wspomnia-
nych latach (okoto 878 tys.). Znaczace zmiany wystapia takze wewnatrz struktury wieku produkcyjnego, tj. pomigdzy
wiekiem mobilnym (18-44 lata) oraz niemobilnym (45-60/65 i wiecej). Obserwowane bedzie dynamiczne starzenie si¢
tej grupy produkcyjnej. Wspomniane zmiany spowoduja gwattowne kurczenie i starzenie si¢ zasobow pracy,
a w konsekwencji pogarszanie si¢ potencjatu polskiego rynku pracy*.

Osoby w wieku poprodukcyjnym

Od drugiej potowy lat 80. XX stulecia stopniowo zwickszat si¢ udziat os6b w wieku 65 lat i wiecej; w 2012 r. stanowity
one 14,2% og6hu ludnosci Polski.

Przewiduje si¢, ze udzial osob w wieku poprodukcyjnym bedzie wynosit 26,7% w roku 2035, co oznacza jego
wzrost o prawie 11 punktéow procentowych w poréownaniu do roku 2007 (16,0%). Jednoczeénie liczba 0s6b w wieku
poprodukcyjnym bedzie si¢ zwickszala przecigtnie o ponad 100 tys. rocznie. Nastgpne lata przyniosg znaczaco wigkszy
wzrost — w okresie 2010-2020 éredniorocznie bedzie przybywato prawie 200 tys. 0sob w wieku 60—65 lat i wigcej®L.

W zwigzku z prognozowanymi trendami osoby aktywne zawodowo beda w najblizszej przysztosci stanowi¢ grupg mniej
liczng i bardziej zaawansowana wiekowo. Doprowadzi to do znaczacych zmian na rynku pracy, tj. wzrosnie liczba
starszych pracownikow, a zmniejszy si¢ liczba 0oséb wchodzacych na rynek pracy.

Z powodu wystepowania zjawiska starzenia si¢ spoleczenstwa zwiekszy sie odsetek oséb potrzebujacych opieki
zdrowotnej.

2 |pidem, s. 5.
%0 Ibidem, s. 3-4.

3L lbidem, s. 4.
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2.2. Analiza epidemiologiczna

Do najwazniejszych problemow zdro-
wotnych mieszkaricow Polski nalezg:
choroby ukfadu krqzenia, choroby no-

wotworowe, choroby ukladu kostno-sta-

wowego, migsniowego i tkanki fgcznej,
urazy, zatrucia i inne okreslone skutki
dzialania czynnikéw zewnetrznych,
choroby ukladu oddechowego oraz
choroby ukladu nerwowego, zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania.

2.2.1. Sytuacja zdrowotna w Polsce na tle przecietnej w Unii Europejskiej

Zarowno subiektywne, jak i obiektywne mierniki stanu zdrowia ludnos$ci wskazuja, ze stan zdrowia spoleczen-
stwa polskiego jest gorszy od przeci¢tnego dla ogolu mieszkancéw Unii Europejskiej. Jak wynika z badania
EU-SILC, realizowanego pod auspicjami Eurostatu w panstwach cztonkowskich UE, odsetek mieszkancow Polski,
i mezczyzn, i kobiet, oceniajgcych swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo zly jest wyraznie wigkszy niz przecietny dla
krajow UE, co jest szczegolnie widoczne w przypadku os6b starszych w wieku 65 lat i wigcej (wykres 4.). RoOwniez
najbardziej powszechny obiektywny wskaznik stanu zdrowia, jakim jest przeci¢tna dtugo$¢ zycia, nie pozostawia

Wykres 4. Odsetek 050D oceniajgcych swoj stan zdrowia jako

zty lub bardzo 2ty w Polsce i przecietny dla ogotu krajow UE, 2011
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watpliwosci co do wcigz gorszego stanu zdrowia mieszkancow Polski, pomimo jego ogromnej poprawy, jaka rozpoczeta
si¢ wraz ze zmianami ustrojowymi.

Obecnie mezczyzni w Polsce Zyja przecig¢tnie o prawie pie¢ lat krécej niz wynosi Srednia dlugos$¢ zycia mezczyzn
w krajach Unii Europejskiej ogélem, natomiast kobiety o dwa lata krécej (wykres 5.). Roznica ta zmniejsza sig,
jezeli wziaé pod uwagg tzw. dlugos¢ zycia w zdrowiu, a wigc bez ograniczonej sprawnos$ci z powodoéw zdrowotnych,
gdyz tak okreslona dtugosé zycia mieszkanek Polski jest nawet troch¢ wigksza od $redniej dla panstw UE, a dlugos¢
zycia mieszkancow Polski jest krotsza o niecate trzy lata.

W przypadku liczby lat przezytych w zdrowiu (na podstawie wspotczynnika Healthy Life Years — HLY) w Polsce
w 2011 r. zaobserwowano wartosci dla kobiet 63,3 roku, za$ dla mezczyzn 59,1 roku®2,

Bardzo wyraznie zaznacza si¢ w Polsce niekorzystne zjawisko duzej nadumieralno$ci m¢zczyzn w stosunku do kobiet
i w konsekwencji znacznie krotsze trwanie ich dalszego zycia niezaleznie od wieku. Rodzacy si¢ w 2011 r. w Polsce
chlopcy mogli oczekiwaé, ze beda zyli przecigtnie o 8,5 roku krocej niz rodzace si¢ dziewczynki, podczas gdy w UE27
roznica ta wynosila 5,7 roku.

32 Zob. http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/refreshTableAction.do?tab=table&plugin=1&pcode=tsdph100&language=en
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| Wykres 5. Przecietna diugos¢ zycia ogotem oraz przecietna
! dhugosc zycia w zdrowiu w Polsce | w krajach UE ogotern, 2011 r
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W Polsce wystepuje dosyé wyrazne zréznicowanie miedzywojewodzkie dlugosci trwania zycia, przy czym od lat
przecietnie najkrocej zyja mieszkancy wojewodztwa todzkiego, wsrod kobiet tylko w niewiele lepszej sytuacji sa
mieszkanki wojewddztwa $laskiego (wykres 6.). Natomiast najdiuzszego zycia moga oczekiwaé mezczyzni

¥ Wykres 6. Przecietne trwanie zycia mezczyzn i kobiet wedlug wojewadztw, 2012,
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w wojewodztwach podkarpackim i matopolskim oraz kobiety w wojewodztwach podlaskim i podkarpackim. Roznica
w dlugoéci zycia mieszkancow tych skrajnych wojewodztw wynosi obecnie w przypadku mezczyzn 3,7 roku,
a w przypadku kobiet 2,6 roku. Nalezy zwroci¢ uwage, ze w wojewoddztwach todzkim, podlaskim i warminsko-
mazurskim mezczyzni zyja krocej niz kobiety przecietnie o ponad dziewie¢ lat.

Podobnag sytuacje obserwuje si¢ w przypadku dalszego trwania zycia osob w wieku 60 lat. Najkrocej przecigtnie beda
jeszcze zy¢ mieszkancy wojewodztwa todzkiego, a w przypadku kobiet rowniez $laskiego, natomiast przecigtnie o 1,8
roku dtuzej beda zy¢ mezczyzni mieszkajacy w wojewddztwie podkarpackim i kobiety w wojewodztwie podlaskim
(wykres 7.).

Ogoélny poziom umieralnos$ci w Polsce systematycznie si¢ obniza od 1991 r., ale jest wciaz znacznie wyzszy od
poziomu przecietnego dla krajow UE, co jak pokazano wczeSniej, znajduje bezposrednie odbicie w roznicy
w dlugos$ci trwania zycia. Standaryzowany wspotczynnik zgonow mezczyzn w Polsce w 2011 r. byt wyzszy o okoto
37% od wspoélczynnika dla catej UE, ale nadwyzka ta wahata si¢ od okoto 25% w wojewoddztwach podkarpackim,
matopolskim i pomorskim do blisko 60% w wojewddztwie t6dzkim. W przypadku kobiet ogdlny poziom umieralnosci
w Polsce byl wyzszy o 17% od przecigtnego w UE, a nadwyzka w poszczegélnych wojewddztwach wahata si¢
od zaledwie 6% w wojewddztwach podkarpackim i podlaskim do 28% w wojewddztwie §laskim i 32% w wojewddztwie
l6dzkim (wykres 8.).

Wykres 7. Przecigtne dalsze trwanie zycia mezczyzn i kobiet
w wieku 60 lat wedtug wojewodztw, 2012 r,
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Wykres 8. Standaryzowane wspotczynnikl umieralnoscl z powodu ogotu
przyczyn wedlug pic | wojewodztwa zamieszkania, 2011 r.
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Umieralno$¢ zarowno mezczyzn, jak i kobiet w Polsce jest wyisza niz przecietna w krajach UE we wszystkich
grupach wieku. Najwigksza roznica wystgpuje wsrdd mezczyzn w wieku 30-59 lat, w ktorym zagrozenie ich zycia
w Polsce jest o ponad 2/3 wyzsze niz w UE (wykres 9.).

Wykres 9. Nadwyzka (w %) umieralnosci w Polsce z powodu ogétu przyczyn
mezczyzn oraz kobiet w stosunku do przecietnego poziomu umieralnosc
wkrajach UE w grupach wieku, 2011,
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Najbardziej zblizona do poziomu przecigtnego dla krajéw UE jest umieralno$¢ chtopcoéw ponizej 15 lat oraz najstarszych
mezezyzn (75 lat 1 wigcej). Wsrod kobiet roznice poziomu umieralno$ci w Polsce i UE w grupach wieku sa mniejsze
niz w przypadku mezczyzn, a najwicksza nadwyzka umieralnosci mieszkanek Polski wystepuje w troche starszym wieku
niz w przypadku mezczyzn, tzn. w wieku 45-74 lata.

Umieralno$¢ niemowlat, tzn. dzieci, ktore nie ukonczyly pierwszego roku zycia, zmniejsza si¢ w Polsce od wielu lat.
Wprawdzie tempo spadku wspélczynnika umieralnosci niemowlat jest w Polsce wi¢ksze od przeci¢tnego dla
krajow UE, jednak wspoélczynnik umieralnosci w Polsce (4,6/1000 urodzen zywych w 2012 r.) wcigz jest wyzszy
od przecig¢tnego dla UE (w 2011 r. 3,9 na 1000 urodzen zywych, dane Eurostatu). Najbardziej wyrazna réznica
pomiedzy Polska i1 krajami UE wystepuje w przypadku zgonéw niemowlat w okresie neonatalnym, tzn. w pierwszych
czterech tygodniach zycia, a zwlaszcza w jego wczesnym okresie, tj. pierwszym tygodniu zycia, gdyz wowczas
umieralno$¢ niemowlat w Polsce jest wyzsza o jedng trzecia od przecigtnej w UE (wykres 10.). Powyzszym zgonom
W sposob szczegdlny moze przeciwdziata¢ skuteczna opieka medyczna. Ich dominujaca przyczyna sg stany
rozpoczynajace si¢ w okresie okotoporodowym.

Wykres 10. Umieralnosc niemowlat w Polsce w 2012
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Zrodto: GUS oraz WHO HFA DB.

Poziom umieralnos$ci niemowlat w poszczegdlnych wojewodztwach rdzni si¢ dosy¢ znacznie, a poza tym w niektorych
wojewodztwach wykazuje spore wahania w czasie (wykres 11.). W 2012 r. najnizszy wspotczynnik umieralnosci
niemowlat — 3,6 na 1000 urodzen zywych — odnotowano w wojewodztwie $wigtokrzyskim, o trzy czwarte wyzszy
w wojewoOdztwie dolnoslgskim (6,2/1000). Warto podkresli¢, ze w ciagu poprzednich dwodch lat wspotczynnik
umieralno$ci niemowlat w wojewodztwie §wietokrzyskim zaliczal si¢ do najwyzszych w kraju. Wojewodztwa,
w ktorych poziom umieralno$ci niemowlat stanowi niewatpliwy problem, to: dolnoslaskie, lubuskie, §laskie, kujawsko-
pomorskie.
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Chorobami najbardziej zagrazajacymi Zyciu mieszkancéw Polski sa zdecydowanie choroby ukladu krazenia,
ktore w 2011 r. byly przyczyna 40% zgonéw mezczyzn i 51,1% zgonéw kobiet, nastepnie nowotwory zlosliwe,
ktére spowodowaly 26% zgonéw mezczyzn i 22,9% zgonow kobiet. Nalezy jednak podkresli¢, ze jezeli braé
pod uwagg zgony przedwczesne, tzn. przed 70 rokiem Zycia, i zwigzang z nimi utrat¢ tzw. potencjalnych lat zycia,
to w przypadku mezczyzn najwigksze zagrozenie stanowia przyczyny zewngtrzne, na réwni z chorobami uktadu
krazenia, a w przypadku kobiet zdecydowanie nowotwory zto$liwe 3
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Poréwnujac poziom umieralno$ci z powodu najwazniejszych przyczyn zgonéw w Polsce i w calej Unii Europej-
skiej, nalezy zwréci¢ uwage, zZe zdecydowanie gorsza jest w naszym kraju sytuacja wynikajaca z zagrozenia zycia
chorobami ukladu krazenia, przede wszystkim osob w wieku aktywnos$ci zawodowej, a takze os6b w wieku
starszym, i to zaré6wno mezczyzn, jak i kobiet (wykres 12). Poziom umieralno$ci me¢zezyzn w wieku 25-64 lata
jest w Polsce wyzszy od przecigtnego w UE blisko dwukrotnie (0 97%) z powodu przyczyn zewngtrznych, o 85% —
choréb uktadu krazenia i 0 26% — choréb nowotworowych. Zagrozenie zycia kobiet w tym samym wieku z powodu
chorob uktadu krazenia jest w Polsce wyzsze niz w UE o 59%, a z powodu nowotworow o 22%. Jak wynika z analiz
prowadzonych w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego — Panstwowym Zaktadzie Higieny (NIZP—PZH),
to wilasnie wigksze zagrozenie zycia chorobami uktadu krazenia w Polsce w porownaniu z przecigtng sytuacja w Krajach
UE w decydujacym stopniu odpowiada za krotsze zycie mieszkancoéw Polski.

3 B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP-PZH, Warszawa 2012,
s. 58.

25



Kolejnym aspektem, oprocz przyczyn zgonow i hospitalizacji (opisanej ponizej), ktory wzigto pod uwage w ocenie
sytuacji zdrowotnej w Polsce, sa wydatki z tytutu niezdolnosci do pracy. Najwigksze wydatki z tego tytutu w 2010 r.
generowaly choroby ukladu krazenia — 16,2% ogotu wydatkow, zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania —
15,9%, choroby ukladu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki lacznej — 12,5%, urazy, zatrucia i inne okreslone
skutki dzialania czynnikéw zewnetrznych — 10,1%, choroby ukladu nerwowego — 9,5% oraz choroby ukladu
oddechowego — 7,5%. Te grupy chorobowe w 71,7% byly przyczyna poniesionych wydatkéw w zwigzku z niezdolno-
$cig do pracy*. Nalezy przy tym zwrdcié uwage, ze wystepowanie urazow, zatrué i innych okreslonych skutkow
dziatania czynnikéw zewnetrznych ma szczeg6lne znaczenie dla osob w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym.

Badajac skutki i koszty spoteczne ztego stanu zdrowia, nalezy takze rozpatrywaé czas nieobecnosci w pracy. Jak wynika
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z danych ZUS za I potowg 2012 r., Srednia dlugos$¢ zaswiadczenia lekarskiego wydanego z tytutu choroby wynosita
12,49 dnia. Sposrod wskazanych powyzej grup chorobowych, ktére generowaty najwyzsze wydatki, jedynie $rednia
dtugo$é zaswiadczenia lekarskiego zwigzanego z chorobami uktadu oddechowego byla nizsza od tej $redniej®®.

34 E. Karczewicz, A. Kania, Wydatki na $wiadczenia z ubezpieczen spolecznych zwigzane z niezdolnoscia do pracy w 2010 r., ZUS,
Warszawa 2012, s. 25, http://www.zus.pl/files/Wydatki%20na%20%C5%9Bwiadczenia%20z%20ubezpiecze%C5%84%20sp0%C5%82ecz-
nych%20zwi%C4%85zane%20z%20niezdolno%C5%9Bci%C4%85%20d0%20pracy%20w%202010r.pdf.

% Na podstawie: A. Sikora, Informacja o absencji chorobowej 0s6b ubezpieczonych w ZUS w I potroczu 2012 roku, ZUS, Warszawa 2012,

s. 15-16, http://www.zus.pl/files/Informacja%200%20absencji%20chorobowej%200s%C3%B3b%20ubezpieczo-
nych%20w%20ZUS%20w%201%20p%C3%B3%C5%82roczu%202012%20roku.pdf.
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2.2.2. Chorobowos¢ hospitalizowana i umieralno$¢ wedlug grup wieku oraz wybranych grup cho-
robowych z uwzglednieniem roznic regionalnych

Umieralno$¢ wedtug najwazniejszych przyczyn® i czgsto$¢ leczenia szpitalnego postuzyly do analizy sytuacji
zdrowotnej i potrzeb zdrowotnych ludnosci zamieszkatej w poszczegdlnych wojewddztwach. Dla tych dwoch mierni-
kow zdrowia wyliczono wspotczynniki rzeczywiste i standaryzowane umieralno$ci oraz chorobowosci szpitalnej na 100
tys. mieszkancoéw. Przy standaryzacji wykorzystano europejska populacje standardowa wedtug WHO (pigcioletnie
grupy wieku). Wyliczono ponadto r6znice migdzy wspotczynnikami umieralnosci i chorobowosci szpitalnej dla woje-
wodztw a $rednia ogdlnopolska. Roznice te testowano poprzez pordwnanie przedzialow ufnosci $rednich dla Polski
i poszczegodlnych wojewodztw, przyjmujac poziom istotnosci p=0,05.

Wiyniki przedstawiono w tabelach wedlug analizowanych grup rozpoznan (zalacznik nr 2), osobno dla umieralno$ci
1 hospitalizacji. Na niebiesko przedstawiono wartosci wspolczynnikow istotnie nizsze od $redniej ogoélnopolskiej,
a na czerwono istotnie wyzsze. Nie zakolorowano warto$ci wspotczynnikow, ktore nie roznity sie od $redniej ogdlno-
polskiej. Analizy obejmujace lata 2008—2011 prowadzono w trzech grupach ludnosci: w wieku przedprodukcyjnym
(0-17 lat), w wieku produkcyjnym (18-64 lata) i w wieku poprodukcyjnym (65 lat i wiecej).

W tabelach zbiorczych znakiem ,,+” oznaczono te wojewodztwa (maksymalnie trzy o wartosciach najwyzszych),
dla ktérych wspolczynniki chorobowosci szpitalnej lub wspotczynniki umieralno$ci — zaréwno rzeczywiste, jak
i standaryzowane — byty istotnie wyzsze od ogolnopolskich w catym okresie 2008—2011.

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

Umieralno$¢ w grupie oséb w wieku przedprodukcyjnym (0-17 lat), z powodu ogdtu przyczyn w poszczegdlnych
wojewodztwach, byta niska, co jest oczywiste w tej grupie wieku, i byta zblizona do $redniej ogdlnopolskiej. Jedynie
w wojewoddztwach kujawsko-pomorskim i §lgskim byla istotnie wyzsza. Natomiast w zakresie analizowanych
szczegdtowych grup rozpoznan zadne wojewodztwo istotnie nie odchyla si¢ od wartosci wspotczynnikow ogodlnopol-
skich.

Hospitalizacja z powodu ogdtu przyczyn wykazuje w grupie wieku 0—17 lat wyraznie zréznicowanie. Wojewodztwami
istotnie odchylajacymi si¢ od $redniej ogdlnopolskiej sa: kujawsko-pomorskie, todzkie i podlaskie. Hospitalizacja
z powodu nowotworow ztosliwych w grupie wieku 0—17 lat byta na istotnie wyzszym poziomie od ogdlnokrajowego
w wojewoddztwach: kujawsko-pomorskim, t6dzkim i podlaskim. Choroby uktadu krazenia leczono szpitalnie najczesciej
w wojewodztwach: kujawsko-pomorskim, 16dzkim, mazowieckim i podlaskim. Hospitalizacja z powodu urazow i zatru¢
byta najczestsza w wymienionych juz kilkakrotnie wojewodztwach: kujawsko-pomorskim, 16dzkim i podlaskim. Osoby
z chorobami uktadu kostno-stawowego leczono szpitalnie najcze$ciej w wojewodztwach: tddzkim, mazowieckim
i warminsko-mazurskim. Z leczenia szpitalnego w zakresie chordb psychicznych korzystali najczgéciej miodzi
mieszkancy wojewodztw: dolnoslaskiego, lubuskiego i todzkiego.

Jak wida¢ z powyzszego zestawienia, sag w kraju wojewodztwa, ktorych mieszkancy szczegolnie czgsto (wspotczynniki
hospitalizacji) leczeni sa w szpitalach w porownaniu z mieszkancami innych wojewddztw. Jesli chodzi o czestosc
leczenia szpitalnego dzieci i mtodziezy, to na pierwszym miejscu sa wojewodztwa: kujawsko-pomorskie i 1odzkie oraz

podlaskie.

3 Nowotwory ztosliwe, choroby uktadu krazenia, choroby ukiadu oddechowego, przyczyny zewnetrzne (urazy i zatrucia), choroby uktadu
kostno-stawowego, zaburzenia psychiczne.
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Tabela 1. Umieralnos¢ mezczyzn i kobiet w wieku 0-17 lat
z powodu ogotu przyczyn

Wspotczynniki rzeczywiste Wspotczynniki standaryzowane

2008 2009 | 2010 2011 2008 2009 | 2010 2011
Dolnoslaskie 66,7 | 59,1 543 | 510 | 704 | 593 | 546 | 532

Kujawsko-pomorskie | 52,7 57,3 51,5 50,9 56,4 59,2 53,0 55,4

Lubelskie 593 | 474 | 51,4 | 422 | 644 | 491 | 537 | 453
Lubuskie 578 | 577 | 51,7 | 556 | 606 | 589 | 521 57,5
todzkie 542 | 562 | 400 | 408 | 565 | 566 | 408 | 426
Matopolskie 433 | 423 | 406 | 368 | 475 | 439 | 413 | 385
Mazowieckie 497 | 544 | 460 | 388 | 509 | 525 | 448 | 389
Opolskie 575 | 438 | 420 | 342 | 656 | 478 | 447 | 364
Podkarpackie 446 | 46,1 40,1 | 401 | 521 50,1 | 436 | 448
Podlaskie 482 | 443 | 410 | 403 | 541 | 461 | 426 | 445
Pomorskie 538 | 516 | 460 | 413 | 549 | 510 | 460 | 426
Slaskie 55,2 60,2 49,8 51,3 59,7 61,1 50,4 53,1

Swietokrzyskie 481 | 389 | 519 | 467 | 515 | 410 | 550 | 514

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

Wielkopolskie 536 51,3 43,5 37,6 56,2 50,7 42,8 38,3

Zachodniopomorskie | 542 | 625 | 460 | 531 | 575 | 645 | 481 | 566

Polska 52,8 52,5 46,4 43,7 56,5 53,3 471 45,7
Zrédio: NIZP-PZH
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Tabela 2. Chorobowos¢ hospitalizowana mezczyzn i kobiet
w wieku 0-17 lat z powodu 0gotu przyczyn

Wspoltczynniki rzeczywiste Wspolczynniki standaryzowane
2008 2009 2010 2011 2008 2009 2010 2011
Dolnoslaskie 5919,5 | 10849,1 | 8945,8 | 107294 | 6328,9 (11312,6| 91299 | 10866,2

Wojewddztwo

Kujamkozpomors!de 14181,0 | 15073,9 | 14789,6 | 14839,3 | 15273,3 | 15893,3 | 15253,3 | 15214,2

Lubelskie 13192,6 | 13533,9 | 13292,6 | 13765,9 | 14425,8 | 14589,4 | 14032,2 | 14414,9
Lubuskie 11081,3(11168,3 | 105264 { 11078,3 | 119079 [ 11772,0 | 10773,1 | 112844
Lodzkie 13324,8 | 14702,1 | 14853,3 | 15074,5 | 14173,3 | 15445,5 | 15326,2 | 15410,6

Matopolskie 6644,0 | 10396,7 [ 11209,7 | 11768,6 | 72889 | 11236,8 | 11719,5| 12166,7

Mazowieckie 10540,3 [ 13468,2 | 137633 | 14977,4| 11150,6 | 13932,3 | 13887,9 | 149974

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

Podkarpackie 12192,0| 124882 [ 11816,4 | 12534,5 [ 13475,6 | 13626,1 | 12529,7 | 13211,1

Podlaskie 17543,9 | 17190,7 | 15566,1 | 15717,5 | 19035,4 | 18428,0 | 16252,6 | 16376,7
Pomorskie 81756 | 10514,3 | 102415 | 10366,9 | 87358 | 10943,8 | 10433,2 [ 10476,4
Slaskie 10415,5 | 12002,5 [ 115339 | 11533,0 | 11080,7 | 12544,9 | 11803,3 | 11691,9

§wl‘etokrzysk1’e 13946,1 | 13601,3 | 13596,6 | 14047,3 | 15294,2 | 14750,8 | 14420,2 | 14720,4

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

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

Zachodniopomorskie | 9019,0 | 9397,3 | 8670,8 | 9141,5 | 97274 | 9920,3 | 8977,2 | 93785

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

Zrédio: NIZP-PZH
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Tabela 3. Wiek przedprodukcyjny (0-17 lat)

Przyczyna zgonu
lub hospitalizacji

Zgony z powodu:

0gotu przyczyn

nowotworow ztosliwych

zaburzen
wydzielania wewnetrznego

choréb uktadu krazenia

chorob uktadu
oddechowego

choréb uktadu
trawiennego

chordb uktadu
moczowo-piciowego

z powodu przyczyn
zewnetrznych

Hos

pita

lizacja z

powodu

0g6tu przyczyn

nowotworow ztosliwych

zaburzen
wydzielania wewnetrznego

choréb uktadu krazenia

choréb uktadu
oddechowego

choréb uktadu
trawiennego

chordéb uktadu
moczowo-piciowego

urazdw | zatrud

chorob ukladu
kostno-stawowego

Z powodu zaburzen
psychicznych

Suma 1 (umieralnosé)

Suma 2 (hospitalizacja)

1

1

1

Zrodio: NIZP-PZH
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2.2.2.2. Wiek produkcyjny — osoby w wieku 18-64 lata

W grupie wieku 18-64 lata (wiek produkcyjny) umieralno$¢ ogolna jest na wyzszym poziomie niz w grupie wieku
0-17 lat i wykazuje zréznicowanie mi¢gdzywojewodzkie. Najwyzsza umieralnos¢ ogolna w catym okresie 2008—2011
miala miejsce w wojewodztwach lubuskim, t6dzkim i $laskim. Nowotwory ztosliwe byly przyczyna umieralnosci
istotnie wyzsza niz ogdtem w kraju w wojewodztwach kujawsko-pomorskim, lubuskim i t6dzkim. Choroby uktadu
krazenia sa najczgstsza przyczyng zgonu, ale szczegodlnie duze nasilenie umieralno$ci z tego powodu obserwowano
w wojewddztwach lubuskim, 16dzkim i $laskim. Umieralno$¢ z powodu chorob uktadu oddechowego byla wyraznie
wyzsza od $redniej ogdlnopolskiej jedynie w wojewodztwie warminsko-mazurskim. Przyczyny zewnetrzne byly
zagrozeniem zycia szczegOlnie waznym dla mieszkancow wojewoddztw todzkiego, mazowieckiego i warminsko-
mazurskiego.

Leczenie szpitalne z powodu ogéhu przyczyn oséb w wieku produkcyjnym byto istotnie czgstsze niz Srednia dla kraju
w wojewodztwach todzkim, podkarpackim i $wigtokrzyskim. Hospitalizacja chorych na nowotwory zto$liwe byla
czestsza niz Srednia w Polsce w wojewddztwach $wigtokrzyskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim. Cierpigcych
na choroby uktadu kostno-stawowego hospitalizowano najczesciej w wojewodztwach lubelskim, podkarpackim,
i $wigtokrzyskim, a na choroby psychiczne — w 16dzkim, podlaskim i $wigtokrzyskim.
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| Tabela 4. Umieralnos¢ mezczyzn i kobiet w wieku 18-64 lata

z powodu ogotu przyczyn
Wspalczynniki standaryzowans
2008 2009 2010

Dolnoslgskie 488,2 473,5 452,9 450,5 475,4 4499 4173 407,6
Kujawsko-pomorskie = 447.7 4475 4445 4330 450,5 440,1 4255 406,9
Lubelskie 440,8 4378 4219 4242 4471 436,7 4146 409,5
Lubuskie 469,5 470,8 456,8 458,0 470,4 460,6 431,0 426,0
‘todzkie 574,9 574,0 558,0 555,3 547,5 536,6 508,0 501,0
Matopoiskie 358,6 361,5 3354 3415 375.4 3724 3405 3425
Mazowieckie 434,5 432,6 4187 4193 4327 4241 4038 399,6
Opolskie 389,9 376,4 388,8 383,6 402,7 3788 3776 363,2
Podkarpackie 329,4 3355 3186 316,6 353,2 353,1 326,8 319,0
Podilaskie 374,1 386,0 3739 69,3 395,2 401,5 378,1 367,0
Pomaorskie 405,2 4039 388,2 3792 4142 403,5 3781 3618
Slaskie 482,2 4754 468,7 467,8 475,4 459,6 4418 4327
Swigtokrzyskie 4483 4298 4298 434,6 4431 416,7 404,8 404,2
Warmifisko-mazurskie | 448,0 440,3 4359 431,5 469,4 449,2 431,4 416,8
Wielkopolskie 404,9 4159 388,6 396,5 4133 4144 3776 379,7
Zachodniopomorskie | 473,2 467,9 4594 447,7 463,6 446,2 4252 406,2
Polska 439,2 | 437,0 | 4229 | 421,7 4419 4308 | 4071 3993

Zr6dto: NIZP-PZH
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Tabela 5. Chorobowo$¢ hospitalizowana mezczyzn i kobiet
w wieku 18-64 lata z powodu Ogoétu przyczyn

Wojewsdztwo Wspotczynniki rzeczywiste Wspaotczynniki standaryzoy
’ 2008 2009 2010 2011 @ 2008 2009 2010

Dolnoslaskie 5450,8 | 7686,2 | 7103,3 | 79315 | 5354,5 | 7483,1 | 6844,2 | 7593,1
Kujawsko-pomorskie | 12531,4 | 12447,8 | 11832,4 | 11657,5 | 12428,7 | 12241,5 | 11540,7 | 11320,6
Lubelskie 13385,2 | 13101,2 [ 12705,0 | 12458,9 | 13365,7 | 12986,1 | 12489,5 | 12190,1
Lubuskie 12966,5 | 12388,8 | 11506,3 | 10937,2 | 12845,3 [ 12153,3 [ 11147,0 | 10525,9
‘todzkie 13754,5 | 13714,7 | 13784,1 | 13426,8 [ 13418,6 | 13301,3 | 13287,8 | 12925,6
Matopolskie 7006,8 | 9790,5 | 9543,1 | 9546,0 | 7068,7 | 9792,1 | 94854 | 94346
Mazowieckie 81454 | 96773 | 9981,9 [ 10670,4 | 8046,9 | 9500,8 | 9740,2 |10363,2
Opolskie 9397,2 | 9684,0 | 92656 | 98455 | 9480,0 | 9667,7 | 9127.4 | 9600,6
Podkarpackie | 14214,6 | 13782,7 | 13202,1 [ 13343,5 | 14475,9 | 13903,0 [ 13192,2 | 13259,0
Podlaskie 11981,2 | 11780,7 | 11109.8 | 10828,6 | 12176,4 | 11864,7 | 11085,3 | 10737,7
‘Pomorskie 66934 | 8827.3 | 86544 | 83474 | 66712 | 8722,6 | 8481,7 | 8132,0
Slaskie 10512,1 | 11476,2 | 10819,8 | 10509,7 [ 10397,7 | 11264,1 | 10526,6 | 10165,4
Swigtokrzyskie | 14959,7 | 13269,3 | 13141,7 | 13226,7 | 14778,2 | 13008,0 | 12737,6 | 12769,0
Warmifisko-mazurskie | 11070,1 | 10605,9 | 10634,1 | 85256 [11170,2 | 105889 | 10494,4 | 8349,0
Wielkopolskie | 12074,4 | 12174,0 | 12858,7 | 12714,1 | 12030,2 | 12007,1 | 12579,0 | 12395,6
Zachodniopomorskie | 7546,6 | 7640,2 | 83285 | 92810 | 74425 | 7440,1 | 8025,2 | 88552
Polska 10228,4 10964,1|10792,7 | 10798,1 | 10167,8 10807,2 10549,9 10498,0
Zrédio: NIZP-PZH
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Tabela 6. Wiek produkcyjny (18-64 lat)

Przyczyna zgonu
lub hospitalizacji
Zgony z powodu:
ogolu przyczyn +* | *
nowotworow ziosliwych + + | +
zaburzen * &
wydzielania wewnetrznego
chorob ukiadu krgzenia |+
chordb ukiadu >
oddechowego
chorob ukiadu trawiennego +
chordb uktadu 1 ?
moczowo-plciowego ‘
z powodu przyczyn ‘ ‘
zewngtrznych e | = ¥
Hospitalizacja z powodu:
ogdblu przyczyn + +
nowotworow ztosliwych + * |+
~ zaburzen - ‘ - @
wydzielania wewnetrznego |
chordb uktadu krazenia + +
choréb uktadu '
oddechowego - i i
chorob uktadu trawiennego + + |+
choréb ukladu .
moczowo-plciowego
urazow i zatruc * +
chorob uktadu + ? + ?
kostno-stawowego
z powodu zaburzen > + |
psychicznych
Suma 1 (umieralnosd) 1 3 6 1 2|1
Suma 2 (hospitalizacja) 1% 8 7/3|4)|1

Zrédio: NIZP-PZH
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2.2.2.3. Wiek poprodukcyjny — osoby w wieku 65 lat i wiecej

W grupie wieku 65+ (wiek poprodukcyjny) umieralnos¢ ogblna wykazuje znaczne zroéznicowanie migdzywojewodzkie.
Najwyzsze zagrozenie zycia os6b w tym wieku w catym okresie 2008—2011 miato miejsce w wojewodztwach lubuskim,
16dzkim i $laskim. Nowotwory ztosliwe byly przyczyna umieralnoéci istotnie wyzsza niz ogétem w kraju
w wojewddztwach kujawsko-pomorskim, pomorskim i wielkopolskim.

Choroby uktadu krazenia stanowia obok nowotworéw najwigkszy problem zdrowotny w tej grupie wieku. Wojewodz-
twami o najwickszej umieralnosci z tej przyczyny byty wojewodztwa lubelskie, 1odzkie i §laskie. Najwieksze natezenie
zgondw z powodu chorob uktadu oddechowego obserwowano w wojewodztwach kujawsko-pomorskim, mazowieckim
i warminsko-mazurskim. Umieralno$¢ z powodu przyczyn zewnetrznych w poszczegdlnych wojewddztwach nie roznita
si¢ istotnie od $redniej ogdlnopolskiej, jedynie wojewodztwo §laskie wyrdznia si¢ niekorzystnie w porownaniu ze $red-
nia ogdlnopolska.

Chorobowos$¢ szpitalna w grupie oséb w wieku poprodukcyjnym z powodu ogédtu przyczyn byta na najwyzszym
poziomie w wojewddztwach lubuskim, podkarpackim i $wigtokrzyskim. Hospitalizacja z powodu nowotworow
ztosliwych 0sob w tej grupie wieku byta na najwyzszym poziomie w wojewodztwach swigtokrzyskim, wielkopolskim

Tabela 7. Umierainos¢ mezczyzn i kobiet w wieku 65 lat | wiece] z powodu 0gotu przyczyn

IO 004 010 i NO8 009 2010 [

Dolnoslaskie 5269,3 54684 5220,7 5092.2 4888,2 49417 4584,5 44126

Kujawsko-pomorskie | 5242,0 | 5347,2 | 52871 | 49545 | 49489 | 49575 | 48019 | 44411

Lubelskie 5451,7 | 5570.3 5353,5 5296,9 4926,5 49284 4631,0 45226
Lubuskie 5235,1 ' 5390,6 | 51450 ' 51654 | 49457 | 49901 | 46132 | 4606,1
todzkie 5605,8 57338 5651,2 54799 5051,8 5076.8 4909.0 47442
Matopolskie 4928, 48869 | 48706 | 47876 | 46026 | 44629 | 43629 | 42133
Mazowleckie 50039 5167,6 | 50445 | 49410 | 44938 | 45463 | 43450 | 41923
Opolskie 4779, 4780,5 | 49182 48170 | 4739,7 | 45986 46374 | 44159
Podkarpackie 49416 ‘ 5040,0 | 49149 . 48301 4604.1 45649 | 43577 | 42089
Podlaskie 49001 5146,0 | 4977,2 | 48804 | 44559 | 45509 | 42927 | 41246
Pomorskie 4933,1 49236 | 4770,0 | 47418 | 47251 | 46157 | 43620 | 42649
Slaskie 4977,6 | 50333 | 49348 | 4880,7 | 4951,1 | 49121 | 47648 | 46240

Swietokrzyskie 52824 53311 5370,6 51621 4763,7 | 46842 46379 | 43801

Warminske-mazurskie | 49785 52283 4998,5 4956,4 47733 48994 45317 44215

Wielkopolskie 53274 5381,6 5308,6 50569 49337 48732 4706,8 44958

Zachodniopomorskie | 51484 | 51687 | 5181,2 @ 49600 | 49124 | 48206 | 47046 | 4446,2

Polska 5127,1 5222,6 | 51159 4994,7 47899 | 4773,9 @ 4577,0 @ 44083

Zrédio: NIZP-PZH
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i zachodniopomorskim. Choroby uktadu krazenia stanowig szczegélnie istotny problem zdrowotny wymagajacy
hospitalizacji 0sob starszych w wojewodztwach lubelskim, t6dzkim i §laskim (wysokie wspotczynniki umieralnosci
i hospitalizacji). Pacjentow z chorobami uktadu oddechowego hospitalizowano najcze¢sciej w wojewodztwach lubuskim,
podkarpackim i podlaskim. Ofiary urazow i zatru¢ hospitalizowane byly czesciej niz wynosita srednia ogdlnopolska
w wojewddztwach podkarpackim, podlaskim i $laskim. Osoby z chorobami uktadu kostno-stawowego hospitalizowano
najczesciej w wojewoddztwach podkarpackim, wielkopolskim i zachodniopomorskim, a chorych na zaburzenia
psychiczne — w wojewddztwach lubuskim, opolskim i podlaskim.

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

Wspotczynniki rzeczywiste Wspotczynniki standaryzowane

2009 2010 2011 2008 2009 2010 2011
Dolnoslagskie 15681,7 | 24497,8 | 21413,6 | 246735 | 15153,6 | 232958 | 203514 | 233824
Kujawsko-pomorskie| 355016 | 356264 | 34404,6 | 347596 | 345093 | 343864 | 330741 | 335130
Lubelskie 40208,7 | 39558,9 | 38067,9 | 38259,5 | 384248 | 375372 | 36097,7 | 362634
Lubuskie 38278,7 | 370850 | 34506,9 | 341523 | 37087,2 | 356835 | 33121,5 | 327385
todzkie 35989,1 | 35941,2 | 366184 | 371246 | 34610,9 | 342764 | 34728,2 | 353273
Matopolskie 211798 | 307986 | 29951,0 | 305778 | 205252 | 295873 | 286965 | 291713
Mazowieckie 227096 | 26838,7 | 28372,7 | 31896,3 | 216735 | 25562.0 | 269799 | 302652
Opolskie 30177,9 | 321952 | 30716,6 | 331123 | 295289 | 31163,3 | 295622 | 31586,5
Podkarpackie 435497 | 426721 | 40759,6 | 42011,2 | 418474 | 40688,6 | 38772,2 | 39938,0
Podlaskie 35167.5 | 361599 | 33895,0 | 34193,7 | 33837,7 | 34535,1 | 32271,1 | 324019
Pomorskie 203813 | 269433 | 263225 | 269392 | 19728,2 | 25819,2 | 251355 | 256854
Slaskie 295993 | 32411,5 | 30526,9 | 303447 | 291304 | 317685 | 298176 | 294983
Swigtokrzyskie 422537 | 373103 | 36886,5 | 38028,0 | 40581,7 | 35646,4 | 351786 | 362227
Warminsko-mazurskie | 32177,3 | 317850 | 320058 | 26567,2 | 312145 | 30604,2 | 30743,8 | 254484
Wielkopolskie 329985 | 32762,3 | 35047,9 | 366995 | 32088,9 | 317234 | 33816,1 | 356156
Zachodniopomorskle | 21798,6 | 21954,1 | 246458 | 295426 | 211614 | 21322,5 | 23767,1 | 284206
Polska 29387,6 | 31960,7 | 31508,2 | 32729,8 | 28423,1 | 30713,1 | 301825 | 31311,6

Zrédio: NIZP-PZH
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Tabela 9. Wiek poprodukcyjny (65+ lat)

Przyczyna zgonu
lub hospitalizacji

0gotu przyczyn + | + -

nowotworow ztosliwych + + +

zaburzen
wydzielania WeWNetrznego |

choréb uktadu krazenia + + -

chorob uktadu
oddechowego

choréb uktadu trawiennego + +

chordb ukladu
maoczowo-piciowego

2 powodu przyczyn
zewnetrznych

Hospitalizacja z powodu:

ogbhu przyczyn + + +

nowotworéw ztosliwych + + | +

zaburzen
wydzielania wewnetrznego

choréb uktadu krazenia + + +

chorob uktadu
oddechowego

choréb uktadu trawiennego + | + -

chorob uktadu
MOCczZOWo-piciowego

urazow i zatruc +| + +

choréb uktadu
kostno-stawowego

z powodu zaburzen
psychicznych

Suma 1 (umieralnosd 21| [3]| |9]19 1|s| |22

Suma 2 (hospitalizacja) 12|42 |1 64| 1|14 3 (2

Zrédio; NIZP-PZH
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Przyczyny orzeczen o niepelnosprawnosci z uwzglednieniem réznic regionalnych

Analizowano zroznicowanie migdzywojewodzkie orzeczen o niepetnosprawnosci, uwzgledniajac najczestsze jej
przyczyny. Dane do analizy w postaci liczb bezwzglgdnych pozyskano z centrali ZUS w Warszawie, nastepnie wyli-
czono wspotczynniki niepetnosprawnosci wedlug wojewddztw i wybranych przyczyn, przyjmujac za mianownik liczbe
ludnoséci w wieku 20-64 lat w Polsce i w odpowiednich wojewddztwach. Jak wida¢ z tabeli 10 w 2012 r. najwigcej
nowych orzeczen o niepelnosprawnosci ogdtem wydano dla mieszkancow wojewodztw: kujawsko-pomorskiego,
warminsko-mazurskiego i wielkopolskiego oraz t6dzkiego. Rozpigtos¢é wskaznika orzeczen wynosita od 83 w podlaskim
do 242 w kujawsko-pomorskim. Najczgstsze przyczyny niepetnosprawnosci to choroby ukladu krazenia, nowotwory,
choroby ukladu Kkostno-stawowego i zaburzenia psychiczne. Mieszkanicom wojewodztwa kujawsko-pomorskiego
najczesciej w kraju przyznawana jest niepetnosprawnos¢ z powodu chordb uktadu krazenia i nowotworow.

Tabela 10. Orzeczenia ustalajace catkowitg niezdolnosc do pracy i samodzielne;
egzystenc]i lub catkowitg niezdoinos¢ do pracy, lub czesSciowg niezdolnosc do pracy
w Polsce wedtug przyczyn | wojewodziw ®

Wojewbdztwo . 3 i ST 9

POLSKA 1776 386 | 37 192 |130| 3,2 (396 42 | 4 21,7 2.3 14,0
Kujawsko-pomorskie | 2424 | 549 | 54 199 |21,3| 3.1 |562| 45 | 48 336 21 19,2
Warminsko-mazurskie| 2184 | 41,5 | 57 205 |157| 25 |544| 51 | 48 357 2,0 184
Wielkopolskie 2134 1444 | 48 242 |11,2| 36 |440| 52 | 50 301 25 17.7
todzkie 2123|390 38 . 280 |1168| 31 |447| 44 | 48 . 18,2 38 20,1
Mazowleckie 2032 436 48 . 21,0 |155( 3.3 |451( 51 | 51 . 25,2 3.0 14,6
Zachodniopomorskie | 196,1 1 485 | 34 21,0 | 146 40 457 41 | 40 18,6 2,7 13,7

Slaskie 1864 | 380 | 36 216 |151| 41 |396/| 59 54 235 25 153
Dolnoslaskie | 1747 | 420 | 33 | 141 115 2.9 |396 42 | 43 | 209 | 19 | 144
Lubuskle 1740 | 467 | 25 126 | 80| 28 467 28 | 40 | 186 | 19 | 168
Lubelskle 1706|342 | 33 | 215 [132] 27 (419) 47 |36 | 214 | 15 | 132

Podkarpackie 1519|275 | 42 260 132 48 |296| 20 | 24 19,2 28 94
Matopolskie 1381334 | 20 148 (88 | 29 (306 32 | 32 16,3 1,7 12,6
Swietokrzyskie 1218192 | 42 151 |100| 31 |254| 43 | 1.8 138 09 133

Opolskie 1178378 | 13 84 | 48 | 24 |347| 2,2 | 28 9.3 24 58
Pomorskie 108,7 | 246 26 96 |106| 14 (22,7 23 | 24 14,8 12 54
Podlaskie 829 281 | 18 108 |39 | 22 [190| 10 | 1,8 59 13 3.5

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

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

Zdrowie jest wynikiem dziatania czynnikéw zwiazanych z dziedziczeniem genetycznym, Srodowiskiem, stylem Zycia
i opieka medyczng®’. Prace dotyczace oszacowania stopnia wptywu poszczegdlnych czynnikow na zdrowie® wskazuja
na znaczacy udzial uwarunkowan zwigzanych ze stylem zycia, w tym dostepnos$cig do opieki zdrowotnej zorientowane;j
na promowanie zdrowia i profilaktyke.

Z uwagi na cel przedmiotowego dokumentu w badaniu uwarunkowan wptywajacych na zdrowie mieszkancow Polski
pomini¢to analize¢ wptywu uwarunkowan genetycznych i $rodowiskowych na zdrowie czlowieka i w dalszej cze¢$ci
dokumentu szczegdlng uwage zwrocono na styl zycia w kontek$cie promocji zdrowia i profilaktyki choréb oraz na
organizacj¢ systemu opieki zdrowotnej w aspekcie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych, jakosci i efektywnosci sys-
temu opieki zdrowotnej, informatyzacji oraz innowacji w ochronie zdrowia.

Rysunek 3. , = :

o A— Health Biological and
o] czynnikow care genetic
PEn RN system factors

_ Phisical
Zrodto: M. Lalonde, A new 7 IS .
perspective on the heaith of IUQB {_}/l e an d SOC}O/'
Canadians - working document, . / A }
Ministry of National Health and enviroment

Welfare, Ottawa 1981, s. 31-34,

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

% Ibidem, a takze proba oszacowania procentowego wplywu czynnikéw okreslanych jako biologiczne, $rodowiskowe, zwigzane ze stylem
zycia oraz z dziataniem systemu ochrony zdrowia przedstawiona w 1995 r. przez B. Badurg. W Narodowym programie zdrowia wskazano, ze
stan zdrowia czlowieka zalezy w 50-60% od stylu zycia, w okoto 20% od czynnikoéw srodowiskowych, w okoto 20% od czynnikéw genetycz-
nych i w pozostalej czgsci od stuzby zdrowia. ,.ktdéra moze rozwigza¢ 10—-15% problemoéw zdrowotnych spoteczenstwa”.
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3.1. Styl zycia i inne czynniki wplywajace na zdrowie

Rozwdj cywilizacji postrzegany jako zjawisko pozytywne, prowadzace do zwigkszenia dobrostanu ludzkosci poprzez
przedhuzenie zycia i poprawe jego jakosci, niesie ze soba takze skutki czgsto niekorzystnie oddziatujace na zdrowie
ludzkie. Postgp technologiczny i dynamicznie zmieniajace si¢ warunki zycia spoleczefistwa wplywaja na styl zycia,
ktory jak wykazano w badaniach ma istotny wptyw na powstawanie wielu chorob. Choroby stylu zycia (lifestyle disea-
ses), nazywane czesto chorobami cywilizacyjnymi (diseases of civilization), od innych chordb odréznia przede wszyst-
kim to, Ze w duzej mierze mozna im zapobiec, wprowadzajac zmiany w stylu i $rodowisku zycia®.

Na potrzeby niniejszego dokumentu pojgcie ,,choroby cywilizacyjne” bedzie odnosito si¢ do zidentyfikowanych na pod-
stawie analizy epidemiologicznej nastgpujacych grup chorobowych: choroby ukladu krazenia, nowotwory, choroby
ukladu oddechowego, choroby ukladu kostno-stawowego i mig¢$niowego, choroby psychiczne i zaburzenia
zachowania oraz do urazow, zatrué i innych zewnetrznych przyczyn zgonow.

3.1.1. Czynniki ryzyka choréb cywilizacyjnych

WHO juz w 2002 r. oszacowala procentowe udzialy poszczegdlnych czynnikdéw ryzyka w ogodlnej liczbie zgonow
z powodu chorob cywilizacyjnych w krajach europejskich. W Polsce najistotniejsze okazaty sig¢: palenie tytoniu,
wysokie cisnienie krwi i wysoki poziom cholesterolu, nadwaga i otyto$¢, nadmierne spozycie alkoholu, niskie spozycie
warzyw i owocow, mata aktywnosé fizyczna®.

Jak wynika z przeprowadzonych w Polsce badan, redukcja gtéwnych czynnikéw ryzyka (uwarunkowanych stylem
Zycia) zmniejsza o ponad polowe zachorowalno$é na chorobe niedokrwienng serca®’.

Mimo korzystnych zmian, jakie odnotowano w Polsce, czynniki ryzyka wynikajace ze stylu zycia stanowig znacznie
wigksze zagrozenie niz w innych panstwach Unii Europejskie;j.

Palenie tytoniu

W Polsce uzywanie tytoniu odpowiada za 25,3% zgonéw ogdtem, gdy tymczasem w Szwecji wskaznik ten wynosi
10,8%, a w Austrii 9,2%. Jak wskazujg wyniki badania EHIS (European Health Interview Survey) z 2009 r.%2, palenie
tytoniu w Polsce jest coraz mniej popularne. Wynika to gldwnie ze spadku powszechno$ci uzywania tytoniu wsrod
mezezyzn. W okresie ostatnich pigciu lat odsetek dorostych osob palacych tyton codziennie zmniejszyt si¢ o prawie trzy
punkty procentowe (z 27% do 24%). Zauwazalny jest spadek zgonow wsrod mezczyzn spowodowany paleniem
papierosow, przy jednoczesnym gwaltownym wzroscie tych zgonéw wsrod kobiet. Sposrod 16 badanych krajow palenie

39°S. Golinowska (red.), Zarys systemu ochrony zdrowia w Polsce. Polska 2012, Warszawa 2012, s. 189: ,,Badania epidemiologiczne dowiodty
wplywu na zdrowie wielu uwarunkowan, ktore sg analizowane w ramach szerokiego ruchu badan nazywanych spotecznymi determinantami
zdrowia (SDH). Reakcja na wyniki tych badan jest promujaca réwnos¢ strategia zdrowotna Unii Europejskiej ,,zdrowie we wszystkich polity-
kach” i jej liczne programy. Koncepcja tej strategii wynika z przekonania, ze korzystne efekty dla zdrowia populacji (dtuzszego zycia dobrej
jakosci) przynosi w pierwszym rzedzie kompleksowa poprawa warunkow zycia, obejmujaca zarowno srodowisko naturalne, jak i warunki
pracy, sfere zycia zbiorowego (infrastruktura i transport), warunki mieszkaniowe, edukacj¢ oraz konsumpcje. W ten sposob podejscie ,,zdrowie
we wszystkich politykach” pozostaje w zgodzie ze wspotczesnym rozumieniem determinant zdrowia”.

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

4l P. Bandosz, M. O’Flaherty, W. Drygas, M. Rutkowski, J. Koziarek, B. Wyrzykowski, K. Bennett, T. Zdrojewski, S. Capewell, Analysing
the decline in coronary heart disease mortality in Poland after socioeconomic transformation. A modeling study. ,,British Medical Journal” (w
druku).

42 Badanie, przeprowadzone w latach 2006-2009, objeto tacznie 16 panstwach cztonkowskich UE: Austrie, Belgie, Butgarie, Cypr, Czechy,

Estonig, Francje, Grecj¢, Hiszpanie, Lotwe, Malte, Polske, Rumunig, Stowacje, Stoweni¢ i Wegry, zob. http://epp.curostat.ec.europa.eu/por-
tal/page/portal/microdata/european_health_interview_survey.
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tytoniu jest najbardziej popularne w Grecji i Bulgarii, gdzie pali okoto 30% populacji 0s6b dorostych. Najmniej popu-
larne jest natomiast wsrod mieszkancow Slowenii, Belgii, Malty i Stowacji. Tyton pali codziennie niespetna co piaty
dorosty mieszkaniec tych krajow™.

Aktywno$¢ fizyczna

Jak wskazuja wyniki polskiego badania EHIS z 2009 r., aktywno$¢ fizyczna dorostych mieszkancoéw Polski jest na
przecigtnym poziomie. Ponad potowa populacji 0séb dorostych (doktadnie 55%) w ostatnim tygodniu przed badaniem
wykonywata przez co najmniej 30 minut dziennie czynno$ci wymagajace duzego lub umiarkowanego wysitku fizycz-
nego. Podobny poziom aktywnosci fizycznej wykazali rowniez Grecy, Stowacy i Stowency. Najbardziej aktywnym
fizycznie narodem byli natomiast Czesi i Lotysze — 2/3 populacji 0s6b dorostych zostato zakwalifikowane do tej grupy,
w mniejszym stopniu réwniez Wegrzy. Najrzadziej aktywni fizycznie sa doros$li mieszkancy Malty i Austrii
(odpowiednio 22% i 33% ogdtu populacji).

Nadwaga i otylosé, dieta

W Polsce w pierwszej dekadzie XXI w. nastapit wzrost odsetka oséb dotknietych nadwaga i otytoécia. Zbyt wysoka
mase ciala — nadwagg lub otytos¢ — miato w 2009 r. ponad 61% me¢zczyzn i niemal 45% kobiet. Od 2004 r. ich udziat
w populacji wzrost o dziewie¢ punktéw procentowych w przypadku mezezyzn (najwiecej w grupach wieku 20-39 lat
oraz 70 lat i wigcej) i o pieé punktow wsrod kobiet (szczegdlnie w wieku 2049 lat)®,

Warzywa codziennie jada ponad 63% dorostych Polakéw, co plasuje Polske na 6. miejscu w takim modelu konsumpcji
wsérod 16 badanych krajow. Zdecydowanie przoduja tu Belgowie, Francuzi oraz mieszkancy Stowenii; odpowiednio
85%, 77% i 75% badanych w tych krajach deklaruje codzienne spozywanie warzyw. Positek zawierajacy warzywa zjada
dwa razy dziennie co szdsta osoba w Polsce. Konsumpcja owocow ksztaltuje si¢ nieco inaczej niz warzyw, chociaz
utrzymuje si¢ na bardzo zblizonym poziomie. Owoce codziennie jada ponad 61% badanych mieszkancéw Polski, ktora
w tym obszarze wyprzedza jednak az dziewig¢ krajow. Najczgsciej jadaja owoce mieszkancy Stowenii (okoto 75%)
i Malty (prawie 74%) oraz ponad 70% Hiszpanow“®.

3.1.2. Profilaktyka i promocja zdrowia

Problemem polskiego systemu opieki zdrowotnej sa niska §wiadomos¢ zdrowotna spoleczenstwa oraz wykrywal-
nos¢ choréb w zaawansowanych stadiach rozwojowych, co znacznie zmniejsza szanse na calkowite wyleczenie.
Sytuacja ta wynika m.in. z faktu, ze w Polsce odnotowuje si¢ deficyt finansowania dziatan profilaktycznych, nie tylko
sluzgcych zwigkszeniu dostgpu do badan diagnostycznych, ale rowniez majacych na celu podniesienie wiedzy
spoteczenstwa w zakresie chorobotworczych czynnikow ryzyka i zdrowego stylu zycia. O skali problemu zwigzanego
z niska §wiadomoscia zdrowotng mogg $wiadczy¢ wyniki badan, jakie zostaty przeprowadzone w ramach projektu
Opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania nowotworow ukiadu
MOCZOWO-plciowego u pracujgcych mezczyzn w wieku od 45 roku Zycia (...). Celem badan bylo m.in. okreslenie stanu
wiedzy i postaw mezczyzn powyzej 45 roku zycia na temat czynnikoéw ryzyka i profilaktyki nowotworéw uktadu
moczowo-piciowego®’. Wyniki tego badania dowodza, Ze ankietowani maja bardzo ogdlng i ograniczong wiedze

3 Ibidem.

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

45 B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, op.cit., s. 296.

6 Badanie EHIS.

47 A. Kaminska, J. Mieszalska, M. Bandura, Program projektu Opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego w zakresie wczesnego

wykrywania nowotworow uktadu moczowo-plciowego u pracujgcych mezczyzn w wieku od 45. roku zycia (45+) ukierunkowanego na przeciw-
dziatanie ich dezaktywizacji zawodowej (w szczegolnosSci 0sob wykonujgcych zawody, co do ktorych istnieje wyzsze prawdopodobiernstwo
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na temat nowotworow. Co rowniez istotne, niska $§wiadomos$¢ wystepowania czynnikow ryzyka dotyczy
w szczegolno$ci grup narazonych. Symptomatyczne jest to, ze ponad 70% mezczyzn nalezacych do populacji narazonej
(np. obcigzonej genetycznie lub pracujgcej w zawodach, ktorych wykonywanie wystawia na dziatanie substancji
rakotworczych) nie wykonata zadnego z podstawowych badan diagnostycznych w kierunku wykrycia nowotworu
uktadu moczowo-plciowego. Roéwnie alarmujace sa dane dotyczace zglaszalnoSci na profilaktyczne badania
populacyjne, takie jak cytologia czy mammografia.

W dziatalno§¢ na rzecz zdrowia publicznego zaangazowanych jest wiele podmiotéw, w tym liczne organizacje
pozarzadowe, a takze wladze publiczne zar6wno na szczeblu centralnym, jak i regionalnym oraz lokalnym. Realizacja
zadan ochrony zdrowia jest obowigzkiem kazdego ze szczebli administracji samorzadowej (gminy, powiatu, wojewodz-
twa).

Przeglad programéw zdrowotnych realizowanych w wojewodztwach

Realizowane na terenie wojewddztw programy zdrowotne dotyczyly réznych chorob, probleméw i zagadnien
zdrowotnych. Programy zdrowotne dotyczace choréb nowotworowych, w tym przede wszystkim raka szyjki macicy,
raka piersi, raka prostaty, byly realizowane we wszystkich wojewdodztwach w Polsce. Podobnie tematyka uzaleznien
od tytoniu, alkoholu, narkotykow byla obecna w programach zdrowotnych w kazdym wojewddztwie. Wszystkie
wojewodztwa podejmowaly dziatania na rzecz promowania zdrowego stylu zycia, w tym m.in. aktywnosci fizycznej
i prawidtowego zywienia.

W wigkszosci wojewoddztw prowadzono dziatania w zakresie zapobiegania zaburzeniom psychicznym i promowania
zdrowia psychicznego. Niemal wszystkie wojewddztwa, z wyjatkiem jednego, realizowaty dziatania dotyczace chorob
zakaznych i zakazen, w tym przede wszystkim szczepien ochronnych. Byly to gléwnie programy dotyczace
zapobiegania chorobom wywotywanym przez wirusy grypy, meningokoki, pneumokoki, wirusa HPV.

Popularna byla tematyka zwigzana z przewleklymi schorzeniami uktadu kostno-stawowego, przy czym realizowano
glownie dziatania w zakresie profilaktyki wad postawy oraz osteoporozy. Jedynie trzy wojewodztwa nie wykazaty
realizacji programow o tej tematyce. Trzy czwarte wojewodztw wykazato realizacje programéw w zakresie chorob
uktadu krazenia oraz chor6b jamy ustnej (zapobiegania prochnicy). Programy dotyczace chordb uktadu oddechowego,
cukrzycy i innych choréb metabolicznych, a takZze niepelnosprawnosci realizowano w wigkszosci wojewodztw.
Wigkszo$¢ wojewoddztw realizowata takze dziatanie zwigzane z chorobami innymi niz powyzsze. W tej grupie znalazty
sie, w zalezno$ci od wojewodztwa, programy dotyczace przyktadowo: alergii, chordb i zaburzen wzroku, stuchu,
narzagdow mowy, wszawicy; chorob ukladu nerwowego, zaburzen zwigzanych ze stresem, chordb skory, chordb
zawodowych, autyzmu, chorob wieku podesztego, chorob tarczycy, chordb genetycznych.

Ponad potowa wojewodztw wykazata dziatania dotyczace prowadzenia szkoly rodzenia, opieki nad kobietg w cigzy,
a takze edukacji w zakresie udzielania pierwszej pomocy. Wsérdd innych dziatan profilaktycznych podjetych
w pojedynczych wojewddztwach znalazty si¢ m.in.: bezpieczenstwo w ruchu drogowym, zwigzek zdrowia z ekologia,
przemoc domowa, poprawa jakosci zycia, halas, BHP, edukacja ekologiczna, krwiodawstwo, endoprotezoplastyka.
Programy zdrowotne we wszystkich wojewddztwach byly adresowane do mieszkancow catego wojewodztwa lub
mieszkancéw wybranych powiatéw i gmin. Dziatania skierowane do dzieci i mtodziezy oraz kobiet wykazato 15
wojewddztw. Powszechne byly tez programy skierowane do 0sob starszych oraz innych precyzyjnie okre§lonych grup
wieku, a takze osob bedacych w grupie ryzyka okreslonej choroby (np. nowotworéw ztosliwych, cukrzycy).
Trzy czwarte wojewodztw kierowato swoje programy do mezczyzn oraz osob niepetnosprawnych. Mniej niz potowa
wojewodztw adresowata programy do pracownikéw. W pojedynczych wojewodztwach wskazano takze nastepujace
grupy adresatow: dzieci zdoméw dziecka, osoby w trudnej sytuacji materialnej, bezrobotni, opiekunowie os6b starszych
i niepelnosprawnych, rodzice.

Nalezy podkresli¢, ze przedstawione dane dotycza jedynie rodzaju tematyki i adresatdéw programoéw realizowanych
na terenie poszczegdlnych wojewddztw. Na ich podstawie nie mozna wnioskowaé, ile jednostek samorzadu
terytorialnego (JST) z kazdego wojewodztwa realizowato wymienione programy.

narazenia na choroby nowotworéw uktadu moczowo-piciowego), Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, s. 12-26.
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Wyniki monitoringu Narodowego Programu Zdrowia 2007-2015 (NPZ) za lata 2009-2011 pokazuja zaangazowanie
JST w realizacj¢ programéow zdrowotnych.

Tab3|a 11. Zwrot WY enior Iyt h formular 2y SPrawozaaw ,»":,H""

icji celow operacyjnych NPZ poprzez JST

I8 ‘,I',L .7":.'(4'," hreal

P —— Ty warks WwirishAA tararh s Iatarh 3060090
W poszZczegolinycn wojewodziwach w latai h 2009-2011

Ligzba
Wojewédztwo | =
Dolnoslaskie 87 44% 79 39% 195 96%
Kijawskopomorskie| 84 | 50% 134 80% 150 | 90%
 Lubelskie 124 529 118 49% 179 74%
Lubuskie 67 9% 96 100% 96 100%
Lo M8 | sw | 187 | om | 155 | 7%
Malopoiskie 95 47% 139 69% 161 80%
Mazowleckle 190 | 54% 268 76% 351 100%
Opolskie 58 70% 81 98% 82 99%
Podkarpackee b.d. b.d. 98 53% 18 64%
Podlaskie 88 65% 135 99% 132 97%
Pomorskie bd. | bd. b.d. bd. | 104 70%
$laskie 79 38% 95 46% 92 45%
Ewietokrysiie 77 | 66% 86 | 73% | 115 98%
Warmifsko-mazurskie | 84 62% 118 87% 126 93%
Wielkopolskie 19" | 45% 146 55% 180 | 68%
Zacho{nlo_pomorskle b.d. | b.d. 98 73% 132 | 98%
 Polska 1270 55% 1878 73% 2368 84%

Zrodio: NIZP-PZH

Metody realizacji programow zdrowotnych

Pojedyncze wojewodztwa szczegdtowo okreslity metody realizacji programéw zdrowotnych, tj.: $wiadczenia opieki
zdrowotnej (m.in. badania lekarskie, badania diagnostyczne, porady psychologiczne, porady dietetyczne, szczepienia,
rehabilitacja ruchowa, nauka samobadania piersi); szkolenia i konferencje, dzialania promocyjno-edukacyjne
(np. kampanie informacyjne, warsztaty, wycieczki, spotkania edukacyjno-informacyjne, pikniki, ulotki, plakaty,
konkursy, informacje medialne); zakup sprzetu. Wérod innych metod znalazty si¢ przyktadowo: budowa infrastruktury
badawczej i diagnostycznej, zakup lekow.

Analiza poszczegdlnych programow wskazuje, ze najczgsciej podejmowano dziatania w formie edukacji zdrowotnej
(warsztaty, pogadanki, ulotki, spotkania informacyjno-edukacyjne, nauka samobadania piersi) oraz w formie §wiadczen
opieki zdrowotnej (diagnostyka chorob, badania przedmiotowe, konsultacje lekarza specjalisty, porady psychologiczne,
szczepienia, lakowanie zgbow).

Niemniej jednak dzialania podejmowane przez samorzady bardzo czgsto nie majg charakteru statego (s glownie
akcyjne) i z uwagi na niedob6r $rodkéw finansowych odbywaja si¢ na ograniczong skale. Jednostki chorobowe, dla
ktorych dziatania profilaktyczne maja ustrukturyzowany charakter to nowotwory piersi, szyjki macicy oraz jelita
grubego. Mimo ze dzialania w zakresie tych jednostek chorobowych majg charakter systemowy i realizowane sa od

43



kilkunastu lat, zgtaszalno$¢ na badania diagnostyczne w kierunku wczesnego wykrywania nowotworow piersi, szyjki
macicy i jelita grubego pozostaje na niskim poziomie®,

Populacyjny program wczesnego wykrywania raka piersi

Metoda wykrywania raka piersi we wezesnych stopniach zaawansowania jest prowadzenie badan przesiewowych (tzw.
skriningdw). Prawidtowo zaplanowany i prowadzony skrining przyczynia si¢ do zmniejszenia umieralno$ci z powodu
raka piersi. Skuteczno$¢ programu przesiewowego zalezy od jego populacyjnego charakteru, prowadzenia zgodnie
z przyjetymi wytycznymi oraz systematycznej kontroli jako$ci badan i efektywnos$ci programu. Wedtug European
guidlines for quality assurances in breast cancer screening and diagnosis*® akceptowalny poziom udzialu kobiet
w badaniu wynosi ponad 70%, za$§ pozadany powyzej 75%.

Celem Populacyjnego programu wczesnego wykrywania raka piersi, realizowanego w Polsce od 2006 r. w ramach Na-
rodowego programu zwalczania choréb nowotworowych, jest obnizenie wskaznika umieralnosci i zachorowalnosci
z powodu raka piersi, zwigkszenie wskaznika pigcioletnich przezy¢ do poziomu osigganego w krajach UE oraz wzrost
zglaszalnosci kobiet na badania profilaktyczne. Populacyjny program wczesnego wykrywania raka piersi realizowany
jest w oparciu o wspoiprace Ministerstwa Zdrowia, ktdre finansuje czg§¢ administracyjno-logistyczng Programu poprzez
refundacj¢ kosztow osobowych i zadaniowych, stworzonej dla potrzeb Programu sieci Centralnego i Wojewodzkich
Osrodkéw Koordynujacych, monitorujgcych i nadzorujacych realizacj¢ zadan, a takze realizacje wysytki imiennych
zaproszen do kobiet, prowadzenie akcji medialnych oraz informacyjno-edukacyjnych na rzecz popularyzacji profilak-
tyki wymienionego nowotworu. Natomiast profilaktyczne badania mammograficzne, realizowane w zakresie Programu
profilaktyki raka piersi, finansowane sg przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry w ramach procedury konkursowej
wybiera $wiadczeniodawcow realizujacych te badania i zawiera z nimi kontrakty. Program profilaktyki raka piersi rea-
lizowany jest w dwoch etapach. Etap I (podstawowy) polega na wykonywaniu badan mammaograficznych co 24 miesigce
u kobiet ubezpieczonych z przedzialu wieku 50—-69 lat. Nalezy zaznaczy¢, ze wczesniejsze rozpoznanie nowotworu
piersi wyklucza udziat kobiety w skriningu. Jezeli wynik badania mammograficznego nie wskazuje zmian chorobowych,
pacjentka powinna si¢ zglosi¢ na nast¢pne badanie za 24 miesigce. W przypadku stwierdzenia zmian pacjentke kieruje
si¢ do tzw. etapu diagnostyki poglebionej (etap II). W ramach etapu II wykonuje si¢, w zaleznosci od potrzeb, zdjgcia
mammograficzne powigkszone, sonomammografie (mammoUSG) lub biopsj¢ aspiracyjng cienkoiglowa (BAC) pod
kontrola USG. W przypadku BAC uzyskany materiat przekazywany jest do oceny cytologicznej. Procedury medyczne
zastosowane w czasie tego etapu maja na celu wyjasnienie charakteru zmiany wykrytej w etapie 1. Jezeli zmiana ma
charakter ztosliwy, lekarz w pracowni etapu II ustala wspdlnie z pacjentkg dalsze postepowanie lecznicze.

Wojewddzkie Osrodki Koordynujace, aby zachgci¢ kobiety do skorzystania z badan mammograficznych, wysylaja do
nich imienne zaproszenia. W 2009 r. wystano 1 130 224 zaproszen, w 2010 r. — 2 419 465, a w 2011 r. — 2 536 771
zaproszen. W 2009 r. na badanie mammograficzne w odpowiedzi na zaproszenia zgtosito si¢ 236 019 kobiet, co stano-
wito 21,09% o0s6b, do ktdrych wystano zaproszenia. W 2010 r., w tym samym trybie, zglosito si¢ na badania 450 680
kobiet (tj. 18,80% tych, do ktorych skierowano zaproszenia), a w 2011 r. byto ich 492 720 (19,57%)%°.

Populacja kobiet w wieku 50-69 lat przebadanych w Polsce w ramach programu wzrosta z 36,4% w 2009 r. do 43,5%
w 2011 r. W poszczegdlnych latach oraz w poszczegdlnych wojewodztwach dane dotyczace objecia programem bytly
zréznicowane. W roku 2009 najwigcej kobiet uczestniczyto w badaniach mammograficznych w wojewodztwach lubu-
skim (42,5%), warminsko-mazurskim (41,6%) oraz podlaskim (40,7%), a najmniej w wojewddztwie §laskim (29,1%),
swietokrzyskim (28,5%) oraz mazowieckim (27,6%). W roku 2010 programem badan mammograficznych objeto
najwiecej kobiet w wojewddztwach warminsko-mazurskim (46,2%), pomorskim (45,9%) oraz wielkopolskim (44,8%).
W tym czasie najmniej kobiet zbadano w wojewddztwach matopolskim (33,1%), $laskim (31,9%) oraz mazowieckim
(30,6%). Natomiast w 2011 r. najwyzszy odsetek kobiet uczestniczacych w programie byt w wojewodztwach lubuskim

48 A. Dyzmann-Sroka, Dlaczego Wielkopolanki nie robig badan mammograficznych — Raport, [w:] ,,Zeszyty naukowe”, Wielkopolskie Cen-
trum Onkologii 2012, nr 9; A. Luszczynska, A. Bukowska-Durawa, Tysiace kobiet, tysigce barier. Dlaczego Polki nie robig badan cytologicz-
nych, Szkota Wyzsza Psychologii Spotecznej, Warszawa 2001.

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

%0 Analiza poréwnawcza dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle deficytéw podazy ustug zdrowotnych, NIZP—

PZH 2014
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(50,4%), zachodniopomorskim (50,4%) oraz warminsko-mazurskim (49,3%), a najnizszy wojewddztwach
podkarpackim (38,5%), matopolskim (36,8%) oraz mazowieckim (32,6%) (wykres 13.).

Wykres 13. Objecie populacji kobiet w wieku 50-69 lat
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Umowy podpisane przez NFZ na realizacje profilaktycznych programéw zdrowotnych w zakresie
raka piersi

NFZ zawiera umowy ze $wiadczeniodawcami na realizacje profilaktycznych programéw zdrowotnych w ramach
Programu profilaktyki raka piersi. Program daje mozliwo$¢ wykonania i oceny mammografii w zaktadach opieki
zdrowotnej, ktore zawarly umowy z oddzialami wojewodzkimi NFZ. Rokrocznie wzrasta liczba kontraktow
zawieranych przez NFZ na profilaktyczne programy zdrowotne, ukierunkowanych na wykrywanie raka piersi. W 2009
r. liczba zawartych umow wynosita 483 (341 w etapie podstawowym, 142 w etapie poglebionej diagnostyki), w 2010 .
494 (350 w etapie podstawowym, 144 w etapie poglebionej diagnostyki), a w 2011 r. wzrosta do 551 (394 w etapie
podstawowym, 157 w etapie poglebionej diagnostyki). Wzrostowa tendencj¢ wykazywala tez liczba
Swiadczeniodawcow realizujacych te kontrakty w latach 2009-2010. W 2009 r. liczba $wiadczeniodawcow
realizujacych umowy w etapie podstawowym wynosita 326, w 2010 r. 328, a w roku 2011 wzrosta do 369. W etapie
poglebionej diagnostyki umowy z NFZ realizowato w latach 2009 i 2010 po 137 placowek, a w 2011 r. 145.
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W roku 2009 na realizacj¢ programu zaplanowano ogétem 9 232 370 zt, wykorzystujac niemal 80% tej kwoty. W 2011
r. w sprawozdaniu z realizacji Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych podano taczny koszt dwoch
programo6w skrinigowych, tj. raka piersi oraz raka szyjki macicy. Zaplanowane koszty na realizacj¢ tych programow
wyniosty ogotem 22 198 201 zl, z czego wykorzystano 96,5%.

Tabela 12. Kontrakty NFZ na profilaktyczne programy
zdrowotne w odniesieniu do raka piersi

Program Profilaktyki Raka Piersi
Profilaktyczne
Wojewodztwo Programy a Etap pogtebionej
Zdrowotne Etap podstawowy diagnostyki
2009 2010 2011 2009 2010 2011
) o Liczba zawartych umi 28 29 32 5 8 5
Dot ceodnon | 28 | 26 32 5 6 5
, o , Liczhe zawarsych umiw 20 19 19 2 2 2
O s sdcocs | 20 | 19 | 19 2 2 2
- Liczha sawarmych Lmirm 23 23 31 10 10 12
tbsiskle |t | 23 | 23 | 3 10 10 12
_Ucbsmmmyhumiw | 12 ) 12 | 15 | 6 | 6 | 6
LOBUSKe: e ot | 12 | 12 15 6 6 6
, Lczhs amarmyih umim 18 20 22 4 a 5
RO licha wxdceniodomctm | 18 | 17 19 4 4 5
. Liczba zawaryth umism 27 27 31 11 11 11
st lizha swiadczeniodawcow | 27 | 27 31 1" 11 1
L Liczba rawartyth Lmiw 46 48 50 17 17 17
Mazowlede | iammasceiciowte |46 | 48 | 50 | 17 | 17 | W7
A Liczha zawareyth umdrm 10 1n 15 5 4 4
Swoie Uha swadeniodawcon | 100 | 11 14 5 4 4
B Liczha 2amartych umin 21 23 25 5 5 6
Podka: K
Rarpackie I ooty | 21 | 23 | 25 5 5 6
- Liczha zawareych Lmésm 9 8 13 7 6 12
Podaskie | iohwisdeminin | 8 | 8 9 6 6 6
S U mmyhumiy |32 31 30 20 20 21
i loks éwiadczeniodscem | 32 31 30 20 20 21
ke U zamamythumin | 49 50 56 26 26 29
: licha swiadzeniodawcm | 49 | 50 56 26 26 29
, _ Liczta zawartych umdw 6 6 8 3 3 4
G p—— e I 8 3 3 4
s Liczha zawaryth uméra 7 9 12 5 7 7
sk mazrsie Uczba swiadczeniodacin 7 | 2 9 5 5 5
o Liczba 2awareych umin 20 21 22 12 12 12
Wiel
POt e acerodonor | 19 | 20 | 21 12 12 12
. Liczz zamarsych Lmiw 13 13 13 4 3 4
RN e adcnocasn | 13 .13 13 4 3 4
Unammeryiomn | 341 350 | 394 | 142 | 144 | 157
Polska | Lomsosariosn | 326 | 328 | 369 | 137 | 137 | s

Zrédio: NIZP-PZH
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Realizacja Populacyjnego programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy

Rak szyjki macicy jest nowotworem, dla ktorego istniejg narzedzia stuzace do jego wczesnego wykrywania — badania
cytologiczne. Aby zmieni¢ niekorzystng sytuacj¢ epidemiologiczna w Polsce, zgodnie z wytycznymi UE i WHO,
w 2005 r. Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia i Polskie Towarzystwo Ginekologiczne stworzyli pod-
stawy administracyjno-prawne i organizacyjne dla prowadzenia Populacyjnego programu profilaktyki i wczesnego wy-
krywania raka szyjki macicy.

Glownym celem Programu jest obniZenie wskaznika umieralno$ci i zachorowalno$ci z powodu raka szyjki
macicy, zwiekszenie wskaznika piecioletnich przezyé¢ do poziomu osigganego w panstwach UE oraz wzrost
zglaszalno$ci kobiet na badania profilaktyczne.

Aktualnie realizowany ogdlnopolski Populacyjny program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy
przewiduje wykonanie badania cytologicznego przez kobiety, ktore mieszcza si¢ w grupie wieku 25-59 lat
i nie wykonywaty cytologii w ciggu ostatnich trzech lat, a w przypadku stwierdzenia niepokojgcych zmian skierowanie
pacjentek na dalsza diagnostyke. Identyfikacja kobiet uprawnionych do wykonania badania cytologicznego opiera si¢
na bazie danych NFZ. Z baza NFZ bezposrednio powigzany jest System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki
(SIMP), za pomocg ktorego generowane sg listy adresowe, a nastgpnie wysytane imienne zaproszenia. Bezptatne badania
cytologiczne mozna wykona¢ w placéwkach, ktore podpisaty z NFZ umowe na realizacj¢ programu. Lista realizatorow
programu dostepna jest w oddziatach wojewodzkich NFZ oraz na ich stronach internetowych. Program realizowany jest
przez $wiadczeniodawcow w calej Polsce. MZ finansuje czgs¢ administracyjno-logistyczna Programu poprzez refunda-
cj¢ kosztow osobowych i zadaniowych, stworzonej dla potrzeb Programu sieci Centralnego i Wojewodzkich Osrodkow
Koordynujacych, monitorujgcych i nadzorujacych realizacj¢ zadan, a takze realizacj¢ wysytki imiennych zaproszen do
kobiet, prowadzenie akcji medialnych oraz informacyjno-edukacyjnych na rzecz popularyzacji profilaktyki
wymienionego nowotworu. Natomiast profilaktyczne badania, realizowane w zakresie Programu profilaktyki raka szyjki
macicy, finansowane sg przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry w ramach procedury konkursowej wybiera
$wiadczeniodawcow realizujacych te badania i zawiera z nimi kontrakty. Porada na etapie podstawowym obejmuje
przeprowadzenie wywiadu, wypelnienie ankiety, pobranie materialu do badania cytologicznego, edukacj¢ w zakresie
profilaktyki nowotworu szyjki macicy, wystanie pobranego materiatu wraz z wypelniona ankieta do pracowni diagno-
stycznej,

wreczenie przez lekarza pacjentce wyniku badania i decyzje¢ co do dalszego postepowania. W przypadku niewlasciwego
wyniku badania, pacjentka zostanie skierowana na dalsze badania na etapie poglgbionym programu, ktory obejmuje:
badanie kolposkopowe i ewentualne badanie histopatologiczne wycinkow.

Wojewodzkie Osrodki Koordynujace, aby zacheci¢ kobiety do skorzystania z badan cytologicznych, wysytaja do nich
imienne zaproszenia. W 2009 r. wystano 1 595 319 zaproszen, w 2010 r. 3 202 927, a w 2011 r. 3 357 116.

W roku 2009 na badanie cytologiczne, w odpowiedzi na zaproszenia, zgtosito si¢ 118 036 kobiet, co stanowi 7,5% os6b,
do ktorych wystano zaproszenia. W 2010 roku, w tym samym trybie, zgtosito si¢ na badania 215 827 kobiet (tj. 6,8%
tych, do ktorych skierowano zaproszenia), a w 2011 r. byto ich 227 321 (6,8%)%L.

Poréwnanie danych dla poszczegdlnych wojewddztw ujawnia znaczgce roznice w uczestniczeniu kobiet w badaniach
cytologicznych. W roku 2009 najwickszy odsetek kobiet objetych programem odnotowano w wojewddztwach
warminsko-mazurskim (33,2%), zachodniopomorskim (29,3%) i pomorskim (28,2%), a najnizszy w wojewodztwach
matopolskim (19,1%), mazowieckim (18,7%) i wielkopolskim (15,7%). W kolejnych latach (2010 i 2011) najwyzszy
wskaznik zaobserwowano w wojewodztwie warminsko-mazurskim (odpowiednio 33,0% oraz 33,2%), a najnizszy
w wojewodztwie wielkopolskim (18,5% oraz 18,2%). Nalezy podkresli¢, ze we wszystkich trzech omawianych latach
najwyzszy odsetek kobiet zostat przebadany w wojewodztwie warminsko-mazurskim, a najnizszy w wielkopolskim.

51 Analiza poréwnawcza dynamiki zjawisk W zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle deficytéw podazy ustug zdrowotnych, NIZP—
PZH 2014

47



34,30%

Wykres 14. Objecie populaci kobiet
w wieku 25-59 lat Programem profilaktyki > .,
i wezesnego wykrywania raka szyjki macicy w 2011 . oﬁ?jﬁgﬂﬂ%mw

Umowy podpisane przez NFZ na realizacje profilaktycznych programow zdrowotnych w zakresie
raka szyjki macicy

Rokrocznie wzrasta liczba kontraktéw zawieranych przez NFZ ze §wiadczeniodawcami na realizacj¢ profilaktycznych
programoéw zdrowotnych ukierunkowanych na wykrywanie raka szyjki macicy. W 2009 r. liczba zawartych umow
wynosita 195 (88 w etapie diagnostycznym, 107 w etapie poglebionej diagnostyki), by w 2011 r. wzrosnaé do 207 (96
w etapie diagnostycznym, 111 w etapie poglebionej diagnostyki). Wzrostowa tendencj¢ wykazywala takze liczba
$wiadczeniodawcow realizujgcych te kontrakty. W 2009 r. liczba $wiadczeniodawcow realizujgcych umowy w etapie
diagnostycznym wynosita 87, z kolei w 2011 r. 88. W etapie pogtebionej diagnostyki umowy z NFZ realizowato w 2009
r. 106 placowek, a w roku 2011 bylo ich 107.

Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z Zarzadzeniem nr 81/2013/DSOZ prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie okre$lenia warunkoéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju profilaktyczne programy
zdrowotne w przypadku przekroczenia przez $wiadczeniodawceg kwoty zaplanowanej na realizacj¢ badan NFZ zwigksza
pule srodkow przeznaczonych na ten cel. Oznacza to, ze w praktyce dostgpnos¢ do badan w programie jest nielimito-
wana.

W roku 2009 na realizacj¢ programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy zaplanowano ogétem
8 750 950 zt, zas wykorzystano niemal 96% tej kwoty.
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Tabela 13. Liczba kontraktow podpisanych w latach 2009-2011 przez NFZ

na realizacje Programu profilaktyki raka szyjki macicy

Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy

Profilaktyczne " Etap poglebionej
Wojewédztwo zmm Etap diagnostyczny diagnostyki
2009 2010 2011 2009 2010 2011
A Liczba zawartych umdw 10 15 12 8 7 9
S Sl chnecey | 9 10 1 7 5 g
] B (e svianych uiiw 6 6 7 3 3 3
S P e Svadceiotanc | 6 6 7 3 3 3
‘ Liczoa zawartych uméw 10 10 10 6 6 7
Lufsiece (i Swaozeniodocin | 10 10 10 6 6 7
. Liczoa zawartych umém 2 2 3 4 4 4
tUPBice Uctha wadcenodawcon | 2 5 3 a a a
L Liczba zawartych umow 3 3 3 5 5 5
Hacske i Smadcieniodancir | 3 3 3 5 5 5
o Licza zawartych umdm 6 6 7 4 2 3
R i | 6 6 7 4 2 3
i Liczba zawartych umow 12 11 10 9 8 8
s p—— D 1 10 9 8 8
Liczba zawartych uméw 2 2 2 4 4 4
Qg Uctha éwadceniodancim | 2 2 2 4 4 4
Liczba zawartych umém 6 6 5 3 3 4
O e oy | 6 6 5 3 3 4
- Liczba zawartych umow 5 5 10 9 9 11
L Ry — 5 5 9 9 9
Liczba zawartych uméw 7 8 6 15 16 12
O T i |7 8 6 15 16 12
iakin Liczba zawartych umém 7 7 6 17 16 20
4 czba Swadceniodawcd | 7 7 6 17 16 20
” o Liczba zawartych umow 2 2 2 3 3 3
S e 2 2 3 3 3
; Liczba zawartych umow 2 2 5 7 8 7
R ey 2 3 7 7 5
: Liczba zawartych umow 6 6 6 8 8 8
L e e——— 6 6 8 8 8
: s Liczba zawartych uméw 2 2 2 2 2 3
AR i | 2 2 2 2 2 3
o lchazwangchunon | 88 93 9% | 107 104 111
Lictha Swadceniodawcin | 87 88 88 | 106 | 101 107

Zrodto: NIZP-PZH
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Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego

Rak jelita grubego jest drugim najczestszym nowotworem zlosliwym w Polsce. Kazdego roku rozpoznaje si¢ ponad
14 000 nowych przypadkow. Program badan przesiewowych (PBP) dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego jest
realizowany od 2000 r., a jako zadanie Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych od 2006 r. Celem
programu jest:
= zwigkszenie odsetka rakow wykrywanych we wezesnych stadiach zaawansowania (A i B wedlug skali
Duke’a),

. zwiekszenie odsetka wyleczenia (piecioletnich przezy¢), obnizenie umieralnosci na raka jelita grubego

= obniZenie kosztow leczenia raka w skali kraju (dzieki leczeniu rakow wczesnych, a nie zaawansowanych

i dzi¢ki usuwaniu stanéw przedrakowych — polipéw).

PBP realizowany jest w Polsce od 2000 r. w systemie oportunistycznym. W ramach tego systemu bezptatnemu badaniu
kolonoskopowemu poddawane sa osoby, ktore na podstawie wypetnionej i podpisanej ankiety (wypelnianej przez
pacjenta przed badaniem) spetniaja warunki kwalifikujace do tego programu.

Tabela 14. Liczba wykonanych Tabela 15. Liczba osrodkow,
badan w latach 2009-2011 ktore w latach 2009-2011
w ramach Programu badan wykonywaty badania w ramach
przesiewowych dla wczesnego °rogramu badan przesiewowych
wykrywania raka jelita grubego dla weczesnego wykrywania raka
realizowanego w systemie jelita grubego realizowanego
oportunistycznym w systemie oportunistycznym
Wojewsdzewo Wojewsdzo
Dolnoslgskie 5909 7429 Dolnosiaskie 9 12
Kujawsko-pomorskie 1041 1931 Kujawsko-pomarskie 3 3
Lubelskie 3386 4193 Lubelskie 7 8
Lubuskie 1139 1931 Lubuskie 3 3
Lodzkie 4161 6288 todzkie 7 10
Malopolskie 5305 4912 Malopolskie 7 7
Mazowleckle 4577 6119 Mazowleckie 8 8
Opolskle 400 645 Opolskle 2 2
Podkarpackie 1558 2588 Podkarpackie 5 4
Podlaskie b.d. 475 Podlaskle b.d. 1
Pomorskie 1876 3775 Pomorskie 7 8
Siaskie 3808 6368 Sigskie 11 11
Swigtokrzyskie 408 1861 Swigtokrzyskie 2 3
Warminsko-mazurskie 1025 2183 Warmifisko-mazurskie 4 4
Wielkopolskie 1800 4420 Wielkopolskie 2 5
Zachodniopomorskie 1400 2417 Zachodniopomorskie 3 3
Razem 37793 57599 Razem 80 92
Zrédto: NIZP-PZH Zrédio: NIZP-PZH
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W systemie oportunistycznym stosuje sie nastepujace kryteria wlgczenia oséb do badania:

= 0soby w wieku 50-65 lat, niezaleznie od wywiadu rodzinnego;

. osoby w wieku 40-65 lat, ktore majg krewnego pierwszego stopnia, u ktérego rozpoznano raka jelita

grubego;

= osoby w wieku 25-65 lat z rodziny HNPCC(rodzinnego raka jelita grubego niezwigzanego

z polipowatoscia).

Kryteriami wylaczenia z badania sg:

=  wystepowanie objawow klinicznych sugerujacych istnienie raka jelita grubego;

= kolonoskopia wykonana w ostatnich 10 latach.

Od 2012 r. w ramach PBP wysytane sg imienne zaproszenia na kolonoskopi¢ do 0s6b w wieku 55-64 lata. W 2012 r.
zaproszenia na badania wystano do 23 141 osob w wieku 55-64 lata (z pigciu o$rodkoéw). Zgtaszalno$¢ na badania
wyniosta 17,8%. W wyniku badan polipy wykryto u 27,6% pacjentow, neoplazje¢ u 6,5%, a raka jelita grubego u 0,51%
0s6b. Wedlug danych zawartych na stronach PBP dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego w latach 2009-2011
wykonano lacznie 95 392 badania. Liczba o$rodkow biorgcych udzialt w programie wynosita 80 w 2009 r. oraz 92
w latach 2010-2011.

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

W roku 2009 na realizacje programu zaplanowano ogotem 8 907 739 zt. Natomiast w latach 2010-2011 zaplanowano
sumg niemal dwukrotnie wyzsza: odpowiednio 15 598 958 zt i 16 347 145 zt. W analizowanych latach wykorzystano
odpowiednio 95%, 94% i 99% tych kwot.

Z informacji zawartych w Sprawozdaniach z realizacji Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych
w omawianych latach wynika, ze w roku 2009 w ramach badan przesiewowych stwierdzono obecnos¢ polipéw u 7586
pacjentow, w 2010 r. 13 291 pacjentow, a w 2011 r. 15 282 pacjentow. Natomiast nowotwor jelita grubego wykryto
w 2009 r. u 204 pacjentow, w 2010 r. 306 pacjentow, a w 2011 r. 422 pacjentow.

Podsumowanie opisanych dziatan profilaktycznych

Zadania wilasne JST szczebla gminnego, powiatowego i wojewodzkiego, ktore sg zwigzane z ochrong i promocja
zdrowia, opieka zdrowotna oraz realizacja programoéw zdrowotnych i wynikaja z ,,ustaw kompetencyjnych” oraz
z ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych®, nie sg
spojne oraz dostatecznie jasno okreslone.

Wyniki monitoringu Narodowego Programu Zdrowia 2007—2015 (NPZ) za lata 2009-2011 pokazuja duze zaangazowa-
nie jednostek samorzadu terytorialnego w realizacj¢ programow dotyczacych przeciwdziatania negatywnym skutkom
spozywania alkoholu (cel nr 2 realizowato od 86 do 100% JST w zaleznosci od roku). Natomiast najmniej jednostek
samorzadu terytorialnego realizowato programy dotyczace poprawy jakosci $wiadczen zdrowotnych (cel nr 13: od 3 do
6% JST) oraz poprawy opieki zdrowotnej nad matkg i dzieckiem (cel nr 7: od 8 do 11% JST).

Widoczne jest duze zréznicowanie pomi¢dzy wojewodztwami w realizacji poszczegdlnych celow operacyjnych NPZ.
W ostatnim z analizowanych lat, tj. w roku 2011, w grupie celow dotyczacych czynnikdéw ryzyka i dziatan w zakresie

52Dz.U.z2015r., , poz. 581, z p6zn. zm.
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promocji zdrowia najwiekszy odsetek jednostek samorzadu terytorialnego, ktore realizowaly programy zdrowotne,
odnotowano w wojewodztwach opolskim, matopolskim, 16dzkim i $laskim. W grupie celow dotyczacych wybranych
populacji najwickszy odsetek jednostek samorzadu terytorialnego, ktore realizowaly programy zdrowotne odnotowano
w wojewodztwach §lgskim, lubuskim i pomorskim. Natomiast niezbedne dziatania ze strony ochrony zdrowia
1 samorzadu terytorialnego najczgsciej realizowano w wojewodztwie opolskim.

Ze sprawozdan z monitoringu NPZ wynika, ze jednostki samorzadu terytorialnego realizujac programy zdrowotne
podejmowaly wspoélprace z instytucjami publicznymi, prywatnymi i organizacjami pozarzadowymi. Wigkszos¢
jednostek samorzadu terytorialnego realizowalo dziatania o charakterze akcyjnym, krétkofalowym, a wigc mniej
skuteczne niz dziatania dlugofalowe. Najwigcej 0sob uczestniczylo w roznego rodzaju wydarzeniach edukacyjnych,
tj. pogadankach, wyktadach, szkoleniach itp. Inng cechg charakterystyczng jest duze zaangazowanie samorzadow lokal-
nych w dzialania na rzecz organizacji czasu wolnego swoich mieszkancow, polegajace m.in. na zapewnianiu lepszego
dostepu do infrastruktury sportowej lub organizacji imprez sportowych.

Dane dotyczace badan przesiewowych, pochodzace z COK, wskazuja, ze procent objecia populacji kobiet w wieku
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 najwigkszy odsetek objecia kobiet programem odnotowano w wojewodztwie lubuskim (42,5%
w 2009 r., a w 2011 r. 52,4%). Natomiast najnizszy odsetek w badanym okresie wystepowal w wojewodztwie
mazowieckim i oscylowat wokot 30%. Warto podkresli¢, ze w wojewddztwach, w ktorych zagrozenie zycia kobiet
z powodu raka piersi nalezy do najwigkszych (pomorskie i wielkopolskie) odsetek kobiet bioracych udziat w badaniach
przesiewowych jest wyzszy od ogoélnopolskiego. Jedynie w wojewodztwie $laskim, gdzie umieralno$é jest rowniez
wysoka, odsetek objecia kobiet programem jest rowny ogoélnopolskiemu.

Dane dotyczace badan skriningowych, pochodzace z COK wskazuja, ze w latach 2009-2011 procent objecia populacji
kobiet Populacyjnym programem profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy praktycznie nie zmienit si¢
(22,6% w 2009 r. i 24,6% w 2011 r.). W analizowanych latach najwi¢kszy odsetek objgcia kobiet programem
odnotowano w wojewodztwie warminsko-mazurskim (34,3% w 2011 r.), natomiast najnizszy odsetek wystepowat
w wojewodztwie wielkopolskim (18,2% w 2011 r.). Warto zwroci¢ uwage, ze w wojewodztwie warminsko-mazurskim
najwyzszy w kraju odsetek kobiet bioracych udzial w programie utrzymuje si¢ od trzech lat. Réwnocze$nie w tym
wojewodztwie w latach 2009—2010 odnotowano jeden z najwyzszych wspotczynnikéw umieralnosci z powodu raka
szyjki macicy, ktory (wspotczynnik) wyraznie si¢ obnizyt w 2011 r.

Zorganizowane programy przesiewowe w kierunku wczesnego wykrywania raka piersi i raka szyjki macicy,
realizowane w Polsce od roku 2006, stanowia wazny krok na drodze zwalczania tych nowotworéw w populacji.
Jednakze programy te wymagaja wielu zmian, ktére wplyng na wyzsza ich skuteczno$é, tj. na zmniejszenie
umieralnosci na te nowotwory. Zmiany te zwiazane by¢ powinny przede wszystkim z opracowaniem standaryzo-
wanej oceny jako$ci skriningow oraz zwiekszeniem zglaszalno$ci kobiet na badania. Wymaga to pelnej wiedzy
o wskaznikach dotyczacych efektywnosci badan przesiewowych oraz doglebnego rozpoznania czynnikow odpowie-
dzialnych za niskg zglaszalno$¢ kobiet na zorganizowane badania profilaktyczne (mammograficzne i cytologiczne).
Na umieralno$¢ z powodu raka piersi i szyjki macicy wptywa wiele czynnikow, w tym poziom zachorowalnosci,
proporcja chorych na raka we wczesnym stopniu zaawansowania choroby oraz dostepnosc i jakos$¢ opieki medycznej.

PBP wczesnego wykrywania raka jelita grubego realizowany byl w Polsce w systemie oportunistycznym od 2000
r., tzn. dotyczy pacjentow, ktorzy na podstawie wypelnionej i podpisanej ankiety (wypelnianej przez pacjenta
przed badaniem) spelniaja warunki kwalifikujace ich do programu; ponadto od 2012 r. osoby w wieku 55-64 lata
sq aktywnie zapraszane do badan. Istotne zagrozenie zycia spowodowane tym nowotworem $wiadczy o potrzebie
kontynuacji dzialan prewencyjnych w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego i zwi¢ekszenia odsetka
wyleczenia (piecioletnich przezy¢) oraz obnizenia umieralnosci.

3.1.3. Nieréwnosci w zdrowiu

Zapewnienie rownosci w zdrowiu jest ogolnym, wielowymiarowym celem systemow opieki zdrowotnej, polegajacym
na minimalizowaniu réznic w poziomie zdrowia oraz w zasiggu, dostepie, korzystaniu, jakosci i uzytecznosci opieki
zdrowotnej pomiedzy grupami ludnosci, zréznicowanymi pod wzgledem dochoddéw, wieku, plci, narodowosci,
pochodzenia etnicznego, miejsca zamieszkania i innych cech. Polityka ograniczania nieréwnosci w zdrowiu jest jedna
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z bardziej eksponowanych polityk spotecznych i zdrowotnych w UE. Obiektywnym miernikiem badania nierownos$ci
w zdrowiu jest analiza dlugo$ci trwania zycia. W Polsce wystepuje dosy¢ wyrazne zréznicowanie miedzywojewddzkie
dlugosci trwania zycia, a takze poziomu umieralno$ci niemowlat. Zmniejszanie nierdwnosci w zdrowiu jest jednym
z nadrzednych celow NPZ oraz DSRK i innych dokumentow strategicznych. Cel ten ma by¢ osiggany m.in. przez:

=  promocje zdrowego stylu Zycia w spoleczenstwie;
=  tworzenie Srodowiska zycia, pracy i nauki sprzyjajacego zdrowiu;

= aktywizowanie JST i organizacji pozarzadowych do dzialan na rzecz zdrowia.

Cel ten jest rowniez wspierany poprzez wdrazanie Programu PL13 Ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu
realizowanego w ramach obszaru programowego Inicjatywy na rzecz ochrony zdrowia ze $rodkow Norweskiego
Mechanizmu Finansowego na lata 20092014, dla ktérego role Operatora Programu pelni minister wlasciwy do spraw
zdrowia. Program ten odpowiada na wyzwania zwigzane z wystepujacym zjawiskiem spolecznych nieréwnos$ci
w zdrowiu, stanowi rowniez prébe opracowania polityki i instrumentéw zarzadzania zdrowiem populacji, ktore
umozliwia skuteczniejsze przeciwdzialanie problemom nieréwnosci w zdrowiu oraz przyczynia si¢ do poprawy
dostepu do wysokiej jakoS$ci opieki zdrowotnej.

Program sktada si¢ z projektu predefiniowanego przyczyniajacego si¢ do stworzenia strategii migdzysektorowe;j i narzg-
dzi ograniczania nierownosci w zdrowiu oraz z projektow pilotazowych dotyczacych szeroko zakrojonych dziatan
w zakresie zdrowia publicznego w spoteczno$ciach lokalnych w wybranych powiatach.

Beneficjentem Projektu Predefiniowanego, odpowiedzialnym za jego realizacjg, jest Departament Ubezpieczenia Zdro-
wotnego MZ. Projekt wdrazany jest w partnerstwie z Norweskim Dyrektoriatem do Spraw Zdrowia, Departamentem
Zdrowia Publicznego MZ, NFZ oraz konsorcjum w skladzie: NIZP-PZH, Centrum Medyczne Ksztalcenia
Podyplomowego (CMKP) i Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego.

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 r. wszyscy obywatele, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, maja prawo do
rownego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Szczegoty funkcjonowania
powszechnego systemu ubezpieczenia zdrowotnego okresla ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Ubezpieczycielem w polskim powszechnym publicznym systemie
ubezpieczenia zdrowotnego jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).

W Polsce system obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego obejmuje okoto 98% populacji, w tym cztonkdéw rodzin
0s6b placacych sktadki ubezpieczeniowe oraz takie grupy, ktorych sktadki pokrywane s3 z budzetu panstwa®, naleza
do nich m.in. osoby zarejestrowane jako bezrobotni. Jest pewna grupa osob, ktére mimo Ze nie majg ubezpieczenia
zdrowotnego w NFZ, sa uprawnione do otrzymania bezptatnych swiadczen zdrowotnych w momencie ich faktycznego
udzielenia®.

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

% Do grupy tej naleza osoby, ktore speniajg kryterium dochodowe do otrzymywania §wiadczen z pomocy spotecznej, maja obywatelstwo
polskie i zamieszkujg na terytorium RP; wszystkie nieubezpieczone dzieci, ktore nie ukonczyty 18. roku Zycia i maja obywatelstwo polskie;
wszystkie nieubezpieczone kobiety w okresie cigzy, porodu i pologu, majace obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na terytorium RP;
osoby uzaleznione od alkoholu lub narkotykéw w okresie leczenia odwykowego; osoby z zaburzeniami psychicznymi w trakcie leczenia
psychiatrycznego; osoby zakazone niektorymi chorobami zakaznymi oraz wigzniowie.

53



Sktadki zdrowotne sg pobierane przez ZUS i KRUS, a nastepnie trafiaja do NFZ. Podziat zasobéw NFZ na poszczegdlne
oddziaty wojewddzkie wynika z algorytmu okreSlonego w rozporzadzeniu ministra zdrowia®® i zalezy obecnie
od liczebnosci, wieku i proporcji ptci ubezpieczonej populacji poszczegdlnych wojewodztw.

Do zadan NFZ nalezy m.in.: okreslanie jakosci i dostepnosci oraz analiza kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie niezbednym dla prawidlowego zawierania umoéw o udzielanie $wiadczeh opieki zdrowotnej;
przeprowadzanie konkursow ofert, rokowan i zawieranie uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, a takze
monitorowanie ich realizacji i rozliczanie; finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych powyzszym osobom
uprawnionym do otrzymywania §wiadczenh w ramach publicznego systemu zdrowotnego, mimo nieposiadania przez
te osoby ubezpieczenia zdrowotnego; wdrazanie, realizowanie, finansowanie, monitorowanie, nadzorowanie
i kontrolowanie programéw zdrowotnych, w tym w ramach zadan zleconych przez ministra zdrowia.

Zasady wykonywania dziatalnosci leczniczej w Polsce reguluje ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialalnosci leczni-
czej*®, majaca charakter ustrojowy dla systemu opieki zdrowotnej. Okresla ona zasady wykonywania dzialalnosci
leczniczej, w szczegdlnosci warunki, jakie musza spetnia¢ podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, a takze kategorie
podmiotow oraz rodzaje dziatalnosci leczniczej.

Zgodnie z przepisami tego aktu prawnego $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sa przez podmioty lecznicze®,
jak rowniez indywidualne i grupowe praktyki lekarskie lub pielegniarskie. Publiczne podmioty lecznicze moga by¢
tworzone przez wladze na szczeblu gminnym, powiatowym, wojewddzkim lub centralnym (ministerialnym), a takze
przez publiczne uczelnie medyczne albo publiczne uczelnie prowadzace dziatalno$¢ dydaktyczna i badawcza
w dziedzinie nauk medycznych. Funkcjonujg one jako podmioty lecznicze, ktore nie sa przedsigbiorcami, np.
Samodzielne Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej (SPZOZ) lub jednostki budzetowe. Podmiotami leczniczymi
sg takZe instytuty badawcze, o ktorych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych®e,

Skarb Panstwa, reprezentowany przez ministra, centralny organ administracji rzadowej albo wojewodg, lub jednostka
samorzadu terytorialnego moga utworzy¢ i prowadzi¢ podmiot leczniczy takze w formie spotki kapitalowe;.

Niepublicznymi podmiotami leczniczymi moga by¢ np. przedsigbiorcy w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 2 lipca
2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej®, co do zasady we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania
dziatalnosci gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej, takze fundacje i stowarzyszenia, ktorych celem statutowym
jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony zdrowia i ktorych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej.

0d 2009 r. obowiazuje w Polsce system wykazoéw §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
($wiadczen gwarantowanych), tzw. pozytywny koszyk $wiadczen. Swiadczenia gwarantowane okreslane sa
rozporzadzeniami ministra zdrowia, dotyczacymi nastepujacych zakresow:

= podstawowej opieki zdrowotnej;
= ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;
= |eczenia szpitalnego;

=  opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien;

%5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. sprawie szczegdtowego trybu i kryteriow podziatu srodkéw pomiedzy centrale
i oddziaty wojewodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych
(Dz.U. Nr 193, poz. 1495).

% Dz.U.z2015r., poz. 618, z p6zn. zm.

57.0d 1 lipca 2011 r. nie ma formalnego podziatu na jednostki publiczne i niepubliczne — wszystkie mieszcza sie w kategorii ,,podmioty
lecznicze”.

%8 Dz.U.z2010r., Nr 96, poz. 618, z pézn. zm.

% Dz.U.z2013r., poz. 672, z p6zn. zm.
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= rehabilitacji leczniczej;

= Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej;
= |eczenia stomatologicznego;

= |ecznictwa uzdrowiskowego;

= ratownictwa medycznego;

= opieki paliatywnej i hospicyjnej;

= S$wiadczen wysokospecjalistycznych;

=  programéw zdrowotnych.

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, POZ oznacza §wiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz piele-
gnacyjne z zakresu medycyny ogoélnej, rodzinnej, chorob wewnetrznych i pediatrii, udzielane w ramach ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej. Warunki udzielania $wiadczen POZ, podobnie jak w przypadku innych zakresow S$wiadczen
gwarantowanych, reguluja wspomniane stosowne rozporzadzenie ministra zdrowia, a takze odpowiednie zarzadzenie
prezesa NFZ.

W ramach POZ funkcjonuje pielegniarska opieka srodowiskowa. Dostepnos$¢ i organizacja udzielania $wiadczen
w pielegniarskiej opiece Srodowiskowej okreslona jest w Zarzadzeniu Prezesa NFZ. W ramach udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej pielggniarka sSrodowiskowa wspotpracuje z:

1) lekarzem POZ i w porozumieniu z lekarzem wykonuje $wiadczenia lecznicze;
2) pielegniarka POZ srodowiska nauczania i wychowania lub higienistka szkolna;
3) potozng POZ;

4) pielegniarka opieki dtugoterminowej domowej;

5) innymi $wiadczeniodawcami zgodnie z potrzebami podopiecznych;

6) przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia;

7) rodzina (opieckunami) $wiadczeniobiorcy.

W ramach POZ realizowana jest rowniez opieka srodowiskowa - w miejscu zamieszkania przez polozng POZ oraz
w miejscu nauki - przez pielegniarke srodowiska nauczania i wychowania.

Swiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej od poniedziatku do pigtku w godzinach od 18.00 do 8.00 dnia
nastgpnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy, od godz. 8.00 danego dnia do godz. 8.00 dnia
nastgpnego realizowane sg w ramach wyodrebnionej organizacyjnie nocnej i §wigtecznej opieki zdrowotne;j.

Nocna i $wiateczna opicka zdrowotna” (NiSOZ) funkcjonuje obecnie w oparciu o zasady okre§lone w zarzadzeniu
Prezesa NFZ z 15 listopada 2013 r. Nr 64/2013/DS0Z.

Celem NiSOZ jest zapewnienie pacjentom dostepu do §wiadczen udzielanych w ramach POZ (tj. zaréwno lekarza jak
i pielegniarki POZ) poza godzinami pracy normalnych przychodni POZ. W przypadkach drobniejszych zachorowan lub
urazéw, nie kwalifikujacych si¢ jako stan naglego zagrozenia zdrowotnego w rozumieniu ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym, pacjenci powinni w pierwszej kolejnosci korzysta¢ z pomocy oferowanej przez §wiadcze-
niodawcow zabezpieczajacych NiSOZ na danym terenie, zamiast udawac si¢ do szpitalnych oddzialéw ratunkowych lub
izb przyjec.
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NiSOZ zorganizowana jest na zasadzie zapewnienia dostepnosci §wiadczen przez danego $wiadczeniodawce na danym
obszarze zabezpieczenia. Obszar taki okreslony jest przez dyrektora oddzialu wojewodzkiego NFZ jako spdjny
terytorialnie obszar (w szczegodlnosci powiat, gmina/gminy, dzielnica/dzielnice miast) wyodrgbniony ze wzgledu na
koniecznos¢ wilasciwego zabezpieczenia §wiadczen, uwarunkowany wielko$cig populacji i warunkami geograficznymi.

Podmiot leczniczy wytoniony w ramach przeprowadzonego postepowania do zapewnienia realizacji NiSOZ na danym
obszarze zabezpieczenia wynagradzany jest w formie ryczattu miesigcznego za gotowos¢ udzielania $wiadczen.

Naklady na podstawowa opieke zdrowotna w latach 2014 — 2015 ksztaltowaly si¢ nastepujaco:

podstawowa opieka zdrowotna 2013 2014 dynamika 2015 dynamika

(w tys. zt.) 7638409 7701362 100,8% | 8218 037 106,7%

Prognoza wydatkéw na POZ na najblizsze 3 lata 2016-2018 przedstawiona zostata w rozdziale 8 Ramy finansowe

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS)

Generalng zasadg w polskim publicznym systemie zdrowotnym jest dostgp do lekarza AOS na podstawie skierowania
wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, tj. lekarza lub lekarza dentystg, ktory zawarl umowe z NFZ
albo jest zatrudniony w podmiocie, ktory zawart takg umowe. Lekarzem kierujacym (gatekeeper) w polskim systemie
nie musi by¢ koniecznie lekarz POZ, moze by¢ nim takze inny lekarz AOS.

Bez skierowania mozna uzyskac¢ swiadczenia AOS lekarzy wybranych specjalnosci (ginekologa i potoznika, dentysty,
wenerologa, onkologa, psychiatry). Wymog uzyskiwania skierowan nie dotyczy ponadto m.in. 0séb chorych na gruzlice
i zakazonych wirusem HIV. W ramach AOS mozliwe jest takze udzielanie $wiadczen kompleksowej ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (KAOS). Obecnie NFZ kontraktuje $wiadczenia KAOS dla 0séb chorych na cukrzyce oraz dla
0sOb zakazonych HIV, leczonych lekami antyretrowirusowymi. Zadaniem lekarza udzielajacego §wiadczen w ramach
KAQOS jest koordynowanie opieki nad pacjentem, w tym udzielania $wiadczen przez innych lekarzy specjalistow.

Leczenie szpitalne

W przeciwienstwie do §wiadczen AOS skierowanie do szpitala udzielajacego Swiadczen w ramach publicznego systemu
zdrowotnego moze by¢ wystawione takze przez lekarza, ktory sam nie dziata w systemie publicznym.

W roku 2008, po raz pierwszy w Polsce, w leczeniu szpitalnym wprowadzono finansowanie $wiadczen w systemie
publicznym z wykorzystaniem systemu jednorodnych grup pacjentow (JGP), bedacego polskim odpowiednikiem
systemu DRG (diagnosis related groups). Ta zmiana motywowana byta ch¢cig zracjonalizowania finansowania leczenia
szpitalnego i stuzyta podniesieniu efektywnos$ci §wiadczeniodawcow.

Mimo ze obecnie w polskim systemie zdrowotnym nie ma przepiséw dotyczacych referencyjnosci szpitali, szpitale
kliniczne czy instytuty badawcze, ze wzgledu na zatrudniany personel, skomplikowanie i unikatowos$¢ udzielanych
$wiadczen czy prowadzenie dziatalnoéci dydaktycznej, pelnig de facto role osrodkow referencyjnych, bardzo czgsto
leczac pacjentéw nawet spoza obszaru potocznie okre$lanego jako ich rejon®.

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Mimo ze $wiadczenia lekarza psychiatry sa traktowane jako $§wiadczenia specjalistyczne (psychiatra to jeden z lekarzy
specjalistow, do ktdrych nie obowiazuja skierowania w leczeniu ambulatoryjnym) oraz mimo ze $§wiadczenia te sa
udzielane niejednokrotnie w warunkach szpitalnych, opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien traktowane sg jako

8 Rejonizacja zostala zniesiona w polskim publicznym systemie zdrowotnym wraz z wprowadzeniem ubezpieczenia zdrowotnego, czyli od 1
stycznia 1999 r.
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osobny zakres, spoza AOS i leczenia szpitalnego. W polskim systemie zdrowotnym $wiadczen z zakresu opieki psy-
chiatrycznej i leczenia uzaleznien udziela si¢ w warunkach stacjonarnych, dziennych i ambulatoryjnych.

Swiadczenia z tego zakresu obejmuja m.in. badania diagnostyczne, $wiadczenia i programy terapeutyczne, a takze po-
danie lekow oraz dziatania edukacyjno-konsultacyjne dla rodzin pacjentow.

W Polsce rozwinigta jest Srodowiskowa opieka psychiatryczna. Zespot leczenia Srodowiskowego finansowany ze $rod-
kéw NFZ udziela porad, sesji, wizyt w miejscu udzielania $wiadczen oraz wizyt, porad domowych, §rodowiskowych
W miejscu stalego przebywania $wiadczeniobiorcy lub innym miejscu poza siedzibg zespotu.

Rehabilitacja lecznicza

Do skorzystania ze §wiadczen opieki rehabilitacyjnej potrzebne jest skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
Swiadczen z tego zakresu udziela si¢ w warunkach ambulatoryjnych, domowych, o$rodka lub oddzialu dziennego oraz
stacjonarnych. Rehabilitacja lecznicza moze by¢ przeprowadzana nie tylko przez lekarzy, ale i przez fizjoterapeutow.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuicze w ramach opieki diugoterminowej

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuficze w ramach opieki dlugoterminowej udzielane sa w warunkach stacjonarnej
opieki dlugoterminowej i w warunkach domowych. Stacjonarne placowki opieki dlugoterminowej obejmujg zaktady
opiekunczo-lecznicze (ZOL) i zaktady pielggnacyjno-opieckuncze (ZPO). Natomiast opieka srodowiskowa realizowana
jest przez pielggniarke opieki dlugoterminowej domowe;.

NFZ finansuje koszty §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w ZOL i ZPO®, tj. §wiadczenia udzielane przez lekarza,
pielegniarke, badania diagnostyczne, rehabilitacje ogdélng w podstawowym zakresie prowadzong w celu zmniejszenia
skutkow uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego, Swiadczenia psychologa, terapi¢ zajgciowa, leczenie
farmakologiczne, leczenie dietetyczne, zaopatrzenie w wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne bedace
przedmiotami ortopedycznymi stosowane przy udzielaniu $wiadczen, edukacje zdrowotng polegajaca na przygotowaniu
$wiadczeniobiorcy 1 jego rodziny lub opiekuna do samoopieki i samopielggnacji w warunkach domowych. Co warte
podkres$lenia, koszty wyzywienia i zakwaterowania w ZOL i ZPO s3 pokrywane przez pacjenta®?. Takie rozwigzanie jest
przyktadem wspotfinansowania w polskim publicznym systemie ubezpieczenia zdrowotnego.

Leczenie stomatologiczne

Swiadczenia gwarantowane z zakresu leczenia stomatologicznego udzielane sa bez skierowania lekarza ubezpieczenia
w zakresach: ogdlnostomatologicznym, ogélnostomatologicznym dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18 roku zycia,
ogolnostomatologicznym udzielanym w znieczuleniu ogdlnym, $wiadczen stomatologicznych dla §wiadczeniobiorcow
z grupy wysokiego ryzyka chordb zakaznych w tym chorych na AIDS, chirurgii stomatologicznej i periodontologii,
ortodoncji dla dzieci i mtodziezy, protetyki stomatologicznej, protetyki stomatologicznej dla $§wiadczeniobiorcow po
chirurgicznym leczeniu nowotwordw w obrgbie twarzoczaszki, §wiadczen stomatologicznej pomocy doraznej,
profilaktycznych §wiadczen stomatologicznych dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 19 roku zycia. Okreslony jest takze
wykaz materialéw stomatologicznych stosowanych przy udzielaniu §wiadczen gwarantowanych. Swiadczenia z tego
zakresu, gwarantowane s3 w ograniczonym zakresie dla dorostych i nie czeSciej niz to wskazano w stosownych
przepisach®®,

81 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczef gwarantowanych z zakresu §wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dugoterminowej (Dz.U. poz. 1480, z p6zn. zm.).

62 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-
opiekunczych (Dz.U. poz. 731).

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

57



Lecznictwo uzdrowiskowe

Lecznictwo uzdrowiskowe jest zakresem swiadczen gwarantowanych, z ktdrym zwigzane jest ponoszenie czg¢sciowych
kosztow bezposrednio przez pacjentdéw. Dotyczy to kosztow przejazdu na leczenie i z powrotem lub rehabilitacji
uzdrowiskowej oraz czesciowej odplatnosci za wyzywienie i zakwaterowanie w sanatorium uzdrowiskowym.
Ostatecznie o zasadnosci leczenia uzdrowiskowego decyduje lekarz balneolog NFZ, ktory weryfikuje skierowanie
otrzymane przez danego pacjenta od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

Ratownictwo medyczne

System Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) jest jednym z istotniejszych integralnych elementow systemu
ochrony zdrowia. W ramach systemu PRM udzielane sg §wiadczenia zdrowotne pacjentom w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego, tj. w sytuacji naglego pogorszenia si¢ zdrowia, ktérego bezposrednim nastgpstwem moze by¢ powazne
uszkodzenie funkcji organizmu, uszkodzenie ciata lub utrata zycia. Celem systemu PRM jest zapewnienie pomocy
kazdej osobie znajdujacej si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowia lub zycia. Takie zalozenie oznacza, ze §wiadczenia
w ramach tego systemu udzielane sa bezplatnie na rzecz wszystkich 0s6b znajdujacych si¢ na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej (w tym cudzoziemcéw), bez wzgledu na to, czy sg osobami uprawnionymi do innych
$wiadczen publicznego systemu zdrowotnego.

System PRM jest uzupelniany i wspierany w ciggu dnia przez POZ, a w godzinach nocnych i dniach wolnych od pracy —
nocng i $§wigteczng opieke medyczng, ktorych dziatalno§¢ dedykowana jest dla pacjentow w przypadku naglego
zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia, ktore nie stanowia bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia.
Na stanowiskach dyspozytorow medycznych odbierajacych zgloszenia naptywajace z numeru alarmowego 999
oraz przekierowane przez operatorow numerow alarmowych z centrum powiadamiania ratunkowego odbywa si¢ kwali-
fikacja zdarzen pod katem spelnienia przestanek $§wiadczacych o zaistnieniu stanu naglego zagrozenia zdrowotnego,
a co za tym idzie o koniecznoéci zadysponowania zespolu ratownictwa medycznego. Powyzsza kwalifikacja
odbywa si¢ w oparciu o algorytmy zbierania wywiadu medycznego, o ktorych mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 10 stycznia 2014 r. w sprawie ramowych procedur przyjmowania wezwan przez dyspozytora medycznego
i dysponowania zespotami ratownictwa medycznego (Dz. U. poz. 66). Pacjent, do ktorego zostal zadysponowany zesp6t
ratownictwa medycznego przez dyspozytora medycznego, oraz u ktérego po weryfikacji na miejscu zdarzenia wystepuje
stan naglego zagrozenia zdrowotnego — jest przewozony przez zespot ratownictwa medycznego z miejsca zdarzenia do
najblizszego szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR) albo wprost do szpitala udzielajacego swiadczen we wlasciwym
zakresie. SOR jest przeznaczony dla pacjentow wymagajacych pomocy w zakresie niezbednym dla stabilizacji funkcji
zyciowych pacjentow w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego i nie zastepuje §wiadczen udzielanych przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej ani lekarza poradni specjalistycznej. W przypadku zgtoszenia si¢ do SOR pacjenta
niebedacego w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia, lekarz SOR moze odméwi¢ udzielenia §wiadczenia i skierowac
pacjenta do wlasciwego podmiotu leczniczego udzielajacego $wiadczen adekwatnych do jego stanu zdrowia pacjenta
np. POZ lub nocnej i $wiatecznej opieki medycznej. Mechanizmy te majg na celu zabezpieczenie dostepnosci Swiadczen
zdrowotnych udzielanych w SOR dla 0sob wymagajacych nagtej interwencji medycznej — bedacych w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego.

Pacjent po wstgpnym zabezpieczeniu w SOR lub w Izbie Przyjeé szpitala jest kierowany na wiasciwy oddziat szpitalny,
a nastgpnie - W uzasadnionych przypadkach - objety rehabilitacja i opieka specjalisty w ramach ambulatoryjnej opieki
medycznej, dzigki czemu zmniejsza si¢ ryzyko powiktan i ponownego wystapienia stanu zagrozenia zdrowia lub zycia,
np. zawatu, udaru, itp.

Planowanie, organizowanie i koordynowanie systemu ratownictwa medycznego nalezy do zadan wojewodow, natomiast
0g0blny nadzér nad systemem sprawuje Minister Zdrowia. W ramach tych zadan poszczeg6lni wojewodowie sporzadzaja
wojewodzkie plany dziatania systemu, ktore podlegajg weryfikacji i zatwierdzeniu przez Ministra Zdrowia. Jednostkami
systemu PRM sa szpitalne oddziaty ratunkowe oraz zespoly ratownictwa medycznego, w tym lotnicze zespoty
ratownictwa medycznego. Ponadto, z systemem wspolpracuja centra urazowe oraz tzw. jednostki organizacyjne szpitali
wyspecjalizowane w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych niezbgdnych dla ratownictwa medycznego.

Podstawowa jednostka systemu PRM jest szpitalny oddzial ratunkowy (dalej: SOR), bedacy komorka organizacyjna
szpitala, w ktorej udzielane sa $wiadczenia opieki zdrowotnej osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego.
Zadaniem SOR jest przywracanie i stabilizacja funkcji zyciowych pacjentow w stanie nagtym, ich wstepna diagnostyka
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(takze obrazowa) oraz natychmiastowe leczenie, w tym zabiegowe. Okreslenie liczby i rozmieszczenia SOR-6w, jest
wypadkowg uwzgledniajaca kryterium zapewnienia odpowiedniego czasu dotarcia z miejsca zdarzenia do SOR-u
(standard tzw. ,,zlotej godziny”), mozliwosci organizacyjne i infrastrukturalne funkcjonujacych szpitali oraz kryterium
liczby mieszkancow (z uwzglednieniem $redniej krajowej okoto 150 tys. osob na jeden SOR).

Swiadczenia ratownicze udzielane sa réwniez na Izbie Przyjeé (IP). Roznice pomigdzy SOR a IP (réwniez w wysokosci
finansowania) wynikaja z odmiennych wymogéw jakie musza spetni¢ SOR (m.in. liczba personelu medycznego®
i mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne). SOR sa jednostkami bardziej wyspecjalizowanymi w udzielaniu $wiadczen
ratunkowych niz IP.

Zespoly ratownictwa medycznego (dalej: ZRM), w tym zespoty lotnicze, odpowiadaja za podejmowanie medycznych
czynnosci ratunkowych w warunkach pozaszpitalnych. W ich sktad wchodzg m.in. osoby uprawnione do wykonywania
medycznych czynno$ci ratunkowych. Zespoly wyposazone sg w specjalistyczne §rodki transportu sanitarnego.

Zgodnie z pierwotnymi zatoZzeniami Programu Zintegrowane Ratownictwo Medyczne, wg ktérego budowany byt od
roku 1999 system PRM, jeden zespo6l ratownictwa medycznego powinien przypada¢ na nie mniej niz 33 tys.
mieszkancoéw (obecnie srednio w kraju wskaznik ten ksztattuje si¢ na poziomie 26 tys. mieszkancow). W nowelizowane;j
obecnie ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym proponuje si¢ ustalenie udziatu specjalistycznych ZRM
w o0golnej liczbie zespolow w wojewddztwie na poziomie 30%. Przy planowaniu liczby i rozmieszczenia zespotow
w terenie wojewoda ma obowigzek uwzglednic¢ nastgpujace parametry czasu dotarcia na miejsce zdarzenia dla zespotu
ratownictwa medycznego od chwili przyjecia zgtoszenia przez dyspozytora medycznego:

mediana czasu dotarcia - w skali kazdego miesigca - jest nie wigksza niz 8 minut w mieécie powyzej 10 tysiecy
mieszkancoéw i 15 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkancow;

trzeci kwartyl czasu dotarcia - w skali kazdego miesigca - jest nie wigkszy niz 12 minut w miescie powyzej 10 tysiecy
mieszkancoéw i 20 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkancow;

maksymalny czas dotarcia nie moze by¢ dtuzszy niz 15 minut w miescie powyzej 10 tysigcy mieszkancéw i 20 minut
poza miastem powyzej 10 tysigcy mieszkancow.

Centrum urazowe (dalej: CU) to wydzielona funkcjonalnie czg¢$¢ szpitala, w ktorym dziata szpitalny oddziat
ratunkowy oraz inne specjalistyczne oddzialy, powigzane ze soba organizacyjnie oraz zakresem zadan w sposob
pozwalajacy na szybkie diagnozowanie i leczenie pacjenta urazowego, tj. osoby w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego spowodowanego dziataniem czynnika zewngtrznego, ktorego nastepstwem sg ciezkie, mnogie lub
wielonarzagdowe obrazenia ciala. Jezeli na obszarze danego wojewodztwa znajduje si¢ centrum urazowe, to jest ono
wskazane w wojewodzkim planie dziatania systemu PRM, wraz z informacja o zakresie $wiadczen opieki zdrowotne;j
niezbg¢dnych do realizacji jego zadan. CU zabezpiecza populacje minimum 1 mln mieszkancoéw zamieszkujacych obszar
pozwalajacy na dotarcie z miejsca zdarzenia do centrum w ciggu do 1,5 godziny. Utworzenie kazdego nowego centrum
urazowego poprzedzone jest przede wszystkim analizg potrzeb w zakresie zachowania czasoéw dotarcia pacjenta urazo-
wego do CU.

Wykazy tzw. jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych
niezb¢dnych dla ratownictwa medycznego zawieraja poszczegdlne wojewodzkie plany. Ww. jednostki to np. osrodki
replantacyjne, toksykologiczne, oddzialy kardiologii inwazyjnej, leczenia hipotermii, oddzialy anestezjologii
i intensywnej terapii, intensywnej opieki kardiologicznej, leczenia oparzen, szpitale dziecigce zajmujace si¢
specjalistyczng diagnostyka i leczeniem 0sob w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego.

Jednym z elementéw infrastruktury niezbgdnych dla wiasciwego funkcjonowania PRM sag catodobowe lotniska/
ladowiska przy SOR, CU oraz jednostkach organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania
$wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego.

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami, CU powinno dysponowaé calodobowym ladowiskiem lub lotniskiem dla
$migtowca ratunkowego, zlokalizowanym w takiej odleglosci, aby mozliwe bylo przyjecie pacjenta urazowego,
bez posrednictwa specjalistycznych §rodkéw transportu sanitarnego. SOR natomiast powinien posiadaé¢ catodobowe

64 Pielegniarka systemu, ratownik medyczny, lekarz systemu
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lotnisko lub lagdowisko® zlokalizowane w takiej odleglo$ci, aby byto mozliwe przyjecie oséb, ktore znajdujg si¢ w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego, bez posrednictwa specjalistycznych §rodkow transportu sanitarnego. W przypadku
braku mozliwosci technicznych spelienia tego wymagania dopuszcza si¢ wicksza odleglos¢ oddziatu od lotniska
lub ladowiska pod warunkiem, Zze oddzial zabezpieczy specjalistyczny $rodek transportu sanitarnego, a czas trwania
transportu osob, ktore znajduja si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego specjalistycznym $rodkiem transportu
sanitarnego do oddziatu nie przekroczy 5 minut, liczac od momentu przekazania pacjenta przez lotniczy zespot
ratownictwa medycznego do specjalistycznego srodka transportu sanitarnego. Istotnym z punktu widzenia skutecznos$ci
udzielania pomocy medycznej jest zapewnienie dostepu do catodobowych lotnisk/ ladowisk réwniez przy jednostkach
organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania $§wiadczen zdrowotnych niezbednych dla
ratownictwa medycznego. Kluczowe sa osrodki replantacyjne, leczenia hipotermii, leczenia oparzen, terapii
hiperbarycznej, oddziaty toksykologiczne, neurologiczne, leczenia udaréw, chirurgii klatki piersiowej, zajmujace sie
specjalistyczng diagnostyka i leczeniem osob w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego.

W ramach systemu PRM pacjenci poszkodowani maja zagwarantowany rowny dostep do mozliwie szybkiego uzyskania
pomocy medycznej bez wzgledu na to na jakim obszarze kraju si¢ znajdujg. Pacjenci poszkodowani sg przewozeni
do najblizszego SOR/CU zaré6wno przez naziemne jak i lotnicze zespoly ratownictwa medycznego w zaleznos$ci
od aktualnego stanu zdrowia oraz obrazen ciata pacjenta.

O tym czy pacjent przewieziony zostanie z miejsca zdarzenia do SOR/CU lub do innego szpitala przez zespot
ratownictwa medycznego naziemny badz lotniczy, decyduje kierownik zespotu ratownictwa medycznego w porozumie-
niu z dyspozytorem medycznym, biorgc pod uwage nie wzgledy ekonomiczne, ale stan pacjenta oraz odleglos§¢
od najblizszego SOR/CU/jednostki, do ktorej pacjent ma by¢ przewieziony.

Kierownik zespolu ratownictwa medycznego lub dyspozytor medyczny decyduje o konieczno$ci uzycia smiglowca
do transportu pacjenta w przypadku Kiedy:

- czas transportu drogg lotnicza z miejsca zdarzenia/wezwania pacjenta w stanie nagtym, do SOR/CU innego stosow-
nego, jest krotszy od czasu transportu innymi §rodkami lokomocji i moze przynies¢ korzys¢ w dalszym procesie leczenia,

- wystepuja okolicznos$ci, ktore moga uniemozliwié¢ lub istotnie op6zni¢ dotarcie przez inne podmioty ratownictwa do
poszkodowanego znajdujacego si¢ w stanie naglym (np.: topografia terenu), zdarzenie masowe (nagle zagrozenie,
w wyniku ktoérego zapotrzebowanie na medyczne dzialania ratownicze przekracza mozliwo$ci obecnych na miejscu
zdarzenia sit i §rodkow oraz zachodzi konieczno$¢ prowadzenia segregacji rozumianej jako ustalanie priorytetow
leczniczo — transportowych),

- pacjent znajduje si¢ w stanie nagtym, wymagajacym pilnej interwencji medyczne;j.

Transportem lotniczym przewozone sg przede wszystkim osoby z mnogimi obrazeniami ciata, cigzkimi poparzeniami,
zatruciami, osoby po urazowych amputacjach.

Mozliwo$§¢ przewiezienia pacjenta droga lotnicza do najblizszego miejsca udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych
we wilasciwym zakresie uwarunkowana jest takze istnieniem miejsca przeznaczonego do wyladowania lotniczego
zespotu ratownictwa medycznego z pacjentem w poblizu miejsca udzielania §wiadczenia zdrowotnego.

Tym samym zaréwno SOR-y, jak i jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania §wiadczen
zdrowotnych niezbgdnych dla ratownictwa medycznego muszg posiadaé lotniska lub ladowiska przyszpitalne. Miejsce
wypadku czy innego naglego zdarzenia wymagajacego interwencji ratownikow medycznych nie powinno miec
znaczenia dla mozliwosci uzycia shuzb lotniczych, a tym samym mozliwo$ci maksymalnie szybkiego transportu
poszkodowanego warunkujgcego uratowanie jego zycia.

Dziatania lotniczych zespotow ratownictwa medycznego skupiajg si¢ przede wszystkim na zapewnieniu jak najszybszej
pomocy osobom poszkodowanym, bez wzgledu na wyznaczone rejony operacyjne czy granice administracyjne.
Mozliwo$¢ interwencji lotniczych stuzb ratunkowych powinna by¢ zatem zrdwnowazona na terenie catego kraju.
Ograniczenie dostepu do lotniczych stuzb ratunkowych moze zosta¢ uznane za dyskryminacj¢ mieszkancow rejonow
operacyjnych, ktore zostang wylaczone z dziatalnosci LPR.

65quowisko powinno spetnia¢ wymagania okreslone w ustawie z dnia 3 lipca 2002 r. - Prawo lotnicze (Dz. U. z 2006 r. Nr 100, poz. 696, z
pdzn. zm.3) ) oraz w zataczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego
(Dz.U.11.237.1420 z p6zn. zm.) opisujacym szczegétowe wytyczne m.in. w zakresie usytuowania, oznaczenia, oswietlenia lagdowiska.
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http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zal_oddzialrat_04112011.pdf

Brak mozliwosci uzycia do transportu pacjentow znajdujacych si¢ w stanie zagrozenia zycia drogi lotniczej obnizytoby
znacznie dostgpno$¢ do $wiadczen osobom znajdujacym si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego w sytuacji
koniecznosci natychmiastowego przewiezienia ich do SOR/CU/inne;j jednostki.

Swiadczenia udzielane przez zespoly ratownictwa medycznego (z wytaczeniem lotniczych zespotoéw ratownictwa me-
dycznego) oraz koszty zwigzane z funkcjonowaniem dyspozytorni sg finansowane z budzetu panstwa, z czesci, ktorych
dysponentami sg poszczeg6élni wojewodowie. Funduszami tymi zarzadzaja wojewodzkie oddziaty NFZ, ktorym
wojewodowie powierzaja przeprowadzanie postgpowan o zawarcie umoéw z podmiotami dysponujacymi zespotami
ratownictwa medycznego.

Dziatalno$¢ lotniczych zespotow ratownictwa medycznego finansowana jest z budzetu panstwa z czgéci, ktorej
dysponentem jest Minister Zdrowia, natomiast $wiadczenia udzielane w SOR finansowane sg oddzielnie przez NFZ,
w ramach §rodkow okre§lonych w jego planie finansowym.

Finansowanie §wiadczen udzielanych w SOR albo w Izbie Przyje¢ (IP) odbywa si¢ w oparciu o stawke ryczattu dobo-
wego. Stawke ryczattu dobowego za §wiadczenia udzielane w SOR lub IP stanowi suma sktadowej za strukture (rowna
dobowej wartosci stawki bazowej dla SOR albo IP okreslonej przez dyrektora Oddziatu Funduszu) oraz za funkcje
(okreslang wzorem z uwzglednieniem liczby pacjentow zakwalifikowanych do odpowiedniej kategorii stanu zdrowia
pacjenta, na podstawie wykonanych procedur medycznych, liczby dni pobytu i stawki podstawowej za 1 punkt).

Kalkulacja ceny jednostki rozliczeniowej w SOR albo w IP uwzglednia:

potencjat wykonawczy, tj. personel medyczny, wyposazenie w sprzet i aparature¢ medyczng, mozliwo$ci diagnostyczno
- terapeutyczne,

liczbe pacjentow i rodzaj zrealizowanych procedur medycznych pomocy dorazne;j.

Podkresli¢ nalezy, ze zakres §wiadczen udzielanych w ramach SOR i Izb Przyjec jest tozsamy, tj. sprowadza si¢
do $wiadczenia opieki zdrowotnej, udzielonego w trybie nagtym osobie znajdujacej si¢ w stanie nagltego zagrozenia
zdrowotnego; $§wiadczenia obejmuja réwniez swiadczenia, ktore ze wzgledu na stan zdrowia $§wiadczeniobiorcy
wymagaja niezwlocznego podjecia czynnos$ci zwigzanych z diagnostyka i leczeniem i nie mogg by¢ zrealizowane w tym
czasie przez $wiadczeniodawcow udzielajacych $wiadczen w innych rodzajach; $wiadczenia obejmujg w razie
koniecznosci zapewnienie transportu w celu zachowania ciagtosci leczenia.

Opieka paliatywna i hospicyjna

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowane sg w warunkach:
= stacjonarnych, w hospicjum stacjonarnym lub oddziale medycyny paliatywnej;
=  domowych, w hospicjum domowym dla dorostych lub dla dzieci do ukonczenia 18 roku zycia;
= ambulatoryjnych, w poradni medycyny paliatywnej.

Obejmujg one $wiadczenia realizowane przez lekarzy, pielggniarki, opieke psychologiczng nad pacjentem i jego rodzing,
rehabilitacjg, leczenie farmakologiczne, leczenie bolu zgodnie z wytycznymi WHO (drabina analgetyczna), badania
zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum stacjonarnym lub oddziale medycyny paliatywnej, zaopatrzenie
w wyroby medyczne®®.

Swiadczenia wysokospecjalistyczne

Swiadczenia wysokospecjalistyczne to $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktorych koszt jednostkowy jest bardzo wysoki,
a ich udzielanie wymaga wysokiego poziomu zaawansowania technicznego $§wiadczeniodawcy (nowoczesna aparatura
medyczna) oraz bardzo wysokich umiejetnosci osob udzielajgcych swiadczen. Od 1 stycznia 2015 r. swiadczenia
wysokospecjalistyczne kontraktowane sg bezposrednio przez NFZ.

Do tego rodzaju $wiadczen zalicza si¢ m.in. niektore przeszczepy narzadéw, wybrane $wiadczenia z zakresu
kardiochirurgii, np. operacje wad wrodzonych serca®. Swiadczenia te udzielane s3 przez podmioty lecznicze,

8 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i
hospicyjnej (Dz. U. poz. 1347).

5" Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczer gwarantowanych z zakresu swiadczer wysokospecjali-
stycznych oraz warunkow ich realizacji (Dz.U., poz. 1445, z p6zn. zm.).
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m.in. szpitale kliniczne uczelni medycznych lub instytuty badawcze, wynika to ze wspomnianej na wstepie specyfiki
tego zakresu $wiadczen.

Medycyna pracy®

W Polsce istnieje stluzba medycyny pracy, ktorej gtownym zadaniem jest ochrona zdrowia pracujacych, w tym
prowadzenie profilaktyki choréb zwigzanych z wykonywaniem pracy. Ze wzgledu na swoja specyfike koncentruje si¢
ona na chorobach zawodowych i urazach powstaltych w miejscu pracy. Jedng z gléwnych aktywnosci w ramach $wiad-
czen medycyny pracy jest wykonywanie badan wstepnych, okresowych i kontrolnych pracownikéw. Stuzba medycyny
pracy zajmuje si¢ takze m.in. prowadzeniem analiz stanu zdrowia pracownikow, a zwlaszcza wystgpowania chorob
zawodowych i ich przyczyn oraz przyczyn wypadkow przy pracy.

3.2.2. Wydatki na ochrone zdrowia

Polska nalezy do grupy
panstw o relatywnie niskich
wydatkach calkowitych na ochro-

ne zdrowia w stosunku do innych

panstw UE, W 2011 r. calkowite
wydatki na ochrong zdrowia
w Polsce wynosily 6,9% PKB
(srednia w UE to 9,48

88 Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz.U. z 2004 ., Nr 125, poz. 1317, z p6zn. zm.).
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Tabela 16. Udziat catkowitych wydatkdw na ochrone zdrowia w PKB

w wybranych krajach OECD w latach 2005-2011
Parnstwo 0¢ D0E 200 2008 009 2010 d)
Austria 104 | 102 | 103 | 105 | 11,2 | 11,0 @ 108
Dania 98 | 99 | 100 | 103 | 11,5 | bd bd
Estonia 50 5,0 D 6,1 7,0 6,3 5.9
Finlandia 8,4 83 8,0 83 9,2 9,5 . 9,0
Francja 110 | 11,0 | 109 | 110 | 11,7 | 11,7 | 11,6
Japonia 8,2 8,2 8,2 8,6 9,5 9,6
Kanada 9.8 10,0 10,0 10,3 11,4 11,4 11,2
Niemcy 108 | 106 | 105 | 10,7 | 11,8 | 11,5 | 11,3
Polska 6,2 6,2 6,3 6,9 7,2 7,0 ‘ 6,9
Portugalia 104 | 100 | 100 | 102 | 108 # 108 10,2
Republika Czeska 6,9 6,7 6,5 6,8 8,0 7.4 7,5
Stany Zjednoczone 15,8 159 16,2 16,6 17,7 7 437 17,7
Wegry 84 83 7,7 7,5 77 8,0 7,9
Wiochy 8,7 88 8,5 89 9,4 9,4 9,2

Zrédto: OECD Health Statistics (2013 - http:www.oecd-flibrary.orgsocial-issues-migration-healthtotal-
expenditure-on-health_20758480-table1).

Wedtug krajowych statystyk w 2011 r. struktura wydatkow biezacych ponoszonych przez poszczegdlnych platnikéw
ksztaltowala si¢ nastepujaco: instytucje rzadowe i samorzadowe (lacznie z NFZ) — 70,9%, sektor prywatny — 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 najwigkszy strumien wydatkéw pochodzit z gospodarstw domowych
(82,2%)%. To, ze wydatki prywatne na ochrong zdrowia stanowig okoto 30% ogéhu wydatkow biezacych, jest znaczacym
obciazeniem plasujacym Polske w grupie krajoéw UE o najwyzszych obcigzeniach podmiotéw prywatnych wydatkami
na zdrowie™. W 2012 r. wydatki ogétem na ochrone zdrowia, tj. wydatki biezace i inwestycyjne wyniosty 107.8 mld zt
i stanowily 6,8% Produktu Krajowego Brutto ( 6,9 % PKB w 2011 r.). W relacji do PKB biezace wydatki prywatne
ksztattowaly si¢ w 2012 r. na podobnym poziomie jak w roku 2011 (1,9% PKB), natomiast udzial biezacych wydatkow
publicznych na ochrone zdrowia zmniejszyt sie z 4,53% do 4,43% .

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

" Improving the Health-Care System in Poland, OECD Economics Department Working Papers 2012, nr 965, http://www.oecd-ili-
brary.org/docserver/download/5k9b7bn5qzvd.pdf?expires=1391512547 &id=id&accname=guest&check-
sum=C2BB4EC66E1B03432EBE616D69443229.

" Narodowy Rachunek Zdrowia za 2012 r., GUS Warszawa 2014 http://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktual-
nosci/5513/4/5/1/z_narodowy_rachunek_zdrowia_2012.pdf

63



Wedlug danych Narodowego Rachunku Zdrowia w wydatkach ogétem na ochrone zdrowia wydatki bezposrednie
gospodarstw domowych w 2010 r. wyniosty 22 001 mln zt (1,55% PKB), w 2011 r. 23 397 miln zt (1,53 % PKB),
w 2012 r. 24 517 mln zt ( 1,54% PKB).

Analiza strumieni wydatkéw na ochrong zdrowia od poszczegolnych platnikéw do dostawcoOw dobr i ustug medycznych
wskazuje, ze 95,7% naktadéw przeznaczonych na szpitale stanowity §rodki publiczne, za$ 4,3% stanowity $rodki po-
chodzace ze zrodetl prywatnych. W przypadku opieki ambulatoryjnej proporcje te wynosity odpowiednio 64,1% 135,9%,
natomiast dla praktyk stomatologicznych — 14,3% i 85,7%. Analiza wielkosci wydatkéw na zdrowie gospodarstw
domowych réznych grup spoteczno-ekonomicznych wskazuje, Zze najbardziej obciazone sa gospodarstwa domowe
emerytow i rencistow. Jest to naturalne zjawisko — emeryci i rencisci to w wigkszosci osoby starsze, chore na przewlekte
choroby, wymagajace czestych wizyt u lekarzy, wykonywania badan diagnostycznych, regularnego zakupu lekow.
W wydatkach na zdrowie ponoszonych przez gospodarstwa domowe dominowaty wydatki na produkty farmaceutyczne,
ktore stanowity w ostatnich latach ponad 60% wydatkéw na zdrowie. W najbardziej obciazonych wydatkami na zdrowie
gospodarstwach domowych emerytow i rencistow wydatki na leki osiagnety poziom 75% wydatkéw na zdrowie™.

Koszty §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez NFZ ksztaltowaly si¢ nastepujaco’™:

Rok Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej NFZ w tys. zt
2003 29 211 316
2004 30487 361
2005 33003941
2006 35965 840
2007 40 122 980
2008 49 348 746
2009 55 038 582
2010 56 643 910
2011 58 224 321
2012 59 875 547
2013 62 077 983
2014 64 517 195
2015 65 379 501

Dane z Departamentu Ubezpieczen Zdrowotnych MZ

2.7, Skrzypczak, Skala obcigzer polskiego spoleczenstwa wydatkami na ochrone zdrowia, [w:] ,,Zdrowie Publiczne” 2010, nr 120, s. 107—
111.

73 Dwie ostatnie wartosci pochodza z planéw finansowego NFZ. W 2014 roznica w stosunku do wykonania bedzie niewielka, poniewaz jest
to plan zaktualizowany w koncu roku.
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3.2.3. Zasoby kadrowe

Pracownicy ochrony zdrowia to bardzo liczna i zr6znicowana grupa zawodowa, obejmujgca zarOwno osoby wykonujace
zawody medyczne, jak i inne zawody majgce zastosowanie w ochronie zdrowia. Sposréd kilkudziesigciu zawodow
medycznych™ tylko kilka ma uregulowane ustawowo kwalifikacje, uprawnienia zawodowe, zasady doskonalenia zawo-
dowego 1 odpowiedzialno$ci zawodowej (lekarz, lekarz dentysta, pielegniarka, polozna, farmaceuta, diagnosta
laboratoryjny oraz cze$ciowo ratownik medyczny)™®. W systemie opieki zdrowotnej zatrudnione sa takze osoby
w zawodach, ktore nie sa zwigzane bezposrednio z wykonywaniem czynnosci medycznych, ale majg istotne znaczenie
dla zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego.

Poziom wyksztalcenia oraz liczebno$¢ kadr medycznych ma fundamentalne znaczenie dla funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej. W interesie panstwa jest zorganizowanie systemu ksztalcenia w sposob zapewniajacy
wyspecjalizowane kadry medyczne w liczbie umozliwiajacej szybki i skuteczny dostep do profesjonalnie udzielanych
swiadczen zdrowotnych calej populacji, bez wzgledu na miejsce zamieszkania danej osoby oraz rodzaj schorzenia,
na ktdre cierpi.

Profil i natezenie procesu ksztalcenia kadr medycznych powinny by¢ $ciSle zwiazane z zapotrzebowaniem na
kadry konkretnej specjalnosci, wynikajacym z trendéw epidemiologicznych i demograficznych wystepujacych
w Polsce.

™ Lekarz, lekarz dentysta, pielegniarka, potozna, farmaceuta, diagnosta laboratoryjny, opiekun medyczny, fizjoterapeuta, dietetyk, asystentka
dentystyczna, higienistka dentystyczna, instruktor terapii uzaleznien, logopeda, masazysta, opiekunka dziecigca, ortoptystka, protetyk stuchu,
ratownik medyczny, specjalista psychoterapii uzaleznien, specjalista terapii uzalezniefi, technik analityki medycznej, technik dentystyczny,
technik elektroradiolog, technik farmaceutyczny, technik optyk, technik ortopeda, terapeuta zajgciowy.

> Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2015 1., Nr 277, poz.464), ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0
zawodach pielggniarki i potoznej (Dz. U. z 2014 1. poz. 1435, z p6zn. zm.), ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Pafistwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz.U.z 2013 r., poz.757, z p6zn. zm.), ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz. U. z 2014 r. poz. 1429, z
pozn. zm.), ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2014 r. poz. 174, z pézn. zm.).
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Wykres 15. Liczba praktykujacy:
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Glownym problemem obserwowanym od kilku lat w ochronie zdrowia sa niedostateczne zasoby kadrowe,
szczegélnie wsrod specjalistow. Wskaznik liczby lekarzy na 1000 mieszkancéw jest w Polsce nizszy niz
w wigkszoSci krajow zachodnioeuropejskich. W 2009 r. wskaznik lekarzy wyniést 2,2° i byt znacznie nizszy niz
srednie wskazniki dla panstw UE-15, a takze UE-12, ktére wyniosty odpowiednio 3,5 i 2,7. W przypadku
pielegniarek wskaznik wyniost 5,2, podczas gdy Srednie wskazniki dla UE-15 i UE-12 wyniosly odpowiednio 6,0
(2009 r.) i 9,1 (2008 r.).

Problemy kadrowe spowodowane sg rowniez nierdOwnomiernym rozmieszczeniem kadr medycznych pod wzgledem
geograficznym. Najwigksza koncentracja lekarzy obserwowana jest w regionach, w ktorych znajduja si¢ uczelnie
i wysokospecjalistyczne osrodki medyczne.

Dostep do wykwalifikowanej kadry medycznej ma szczego6lne znaczenie w obliczu zjawiska starzejacego si¢ spoteczen-
stwa oraz nierdwnosci w dostepie do ustug zdrowotnych, zarowno w kontekscie geograficznym, jak i socjoekonomicz-
nym. Dodatkowym czynnikiem warunkujacym niedostateczng liczbe personelu medycznego jest zjawisko emigracji.

76 dane zawarte w raporcie OECD ,,Health at a Glance: Europe 2014”, z ktérych wynika, ze w 2012 r. w Polsce na 1000 os6b przypadato 2,2
praktykujacych lekarzy, sa rozbiezne ze wskaznikiem obliczonym na podstawie danych zawartych w Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy
Dentystow Rzeczypospolitej Polskiej prowadzonym przez Naczelng Radg Lekarska. Wskaznik okreslajacy liczbg lekarzy praktykujacych (w
polskiej nomenklaturze lekarzy tych okresla si¢ jako lekarzy wykonujacych zawdd) na 1000 mieszkancow Polski na dzien 31.12.2012 r. wy-
nosit 3,24, przy zalozeniu, ze liczba lekarzy wykonujacych zawdd wynosita 124 851 (wedlug danych zawartych w Centralnym Rejestrze
Lekarzy i Lekarzy Dentystow Rzeczypospolitej Polskiej prowadzonym przez Naczelng Radg Lekarska — stan na dziefn 31.12.2012 r.) oraz
liczba mieszkancow Polski wynosita 38 533 299 (wedlug danych GUS, Rocznik Demograficzny 2013 — stan na dziefi 31.12.2012 r.). Obecnie
ww. wskaznik wynosi 3,34, przy zalozeniu, ze liczba lekarzy wykonujacych zawod wynosi 128 570 (wedtug danych zawartych w Centralnym
Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystow Rzeczypospolitej Polskiej prowadzonym przez Naczelng Radg Lekarska — stan na dzien 6.05.2015 r.)
oraz liczba mieszkancow Polski wynosi 38 478 602 (wedtug danych GUS — stan na dzien 31.12.2014 r.). Ww. wskaznik jest zblizony do
$redniego wskaznika dla 28 krajow Unii Europejskiej, wynoszacego 3,4, plasujac Polske na tym samym miejscu, ktore zajmuje Francja, Fin-
landia i Estonia.
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W Polsce problem ten byt szczegdlnie istotny po 2004 r., bezposrednio po rozszerzeniu UE. Obecnie wptyw mobilnosci
zawodowe]j pracownikéw ochrony zdrowia, cho¢ nadal istotny, przestaje by¢ gtownym czynnikiem powodujacym
niedobory kadrowe w tym sektorze”’.

Braki kadrowe w obszarze ochrony zdrowia w Polsce spowodowane sa takze dynamicznym wzrostem Sredniej

Dolnoslaskie 21,3 Wykres 16.
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wieku profesjonalistow medycznych i ich przechodzeniem na emeryture oraz niedostatecznym przyrostem liczby
nowych osob. Analiza struktury wieku wsrdd lekarzy poszczegdlnych specjalnosci wykazata, ze w 13 dziedzinach
medycyny ponad 25% specjalistoéw ukonczyto 70 rok zycia, a w 10 dziedzinach okoto 13% specjalistow jest w wieku
61-65 lat, natomiast w 18 dziedzinach ponad 50% lekarzy przekroczylo 56 rok zycia. Problem starzenia si¢ kadr
medycznych dotyczy roéwniez pielggniarek i potoznych.

Szczegolnie istotng kwestia dotyczaca zasoboéw kadrowych jest zapewnienie odpowiedniej do potrzeb pacjentow liczby
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej tak, aby wzgledy kadrowe nie stanowity bariery dla pacjentoéw w dostgpie do
POZ. Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami (art. 55 ust. 2a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych, §wiadczen z zakresu poz moze udzielaé lekarz, z ktorym Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej albo ktory jest zatrudniony lub
wykonuje zawod u $§wiadczeniodawcy, z ktorym NFZ zawarl umowe o udzielanie $wiadczen poz:

1) posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej lub

" M. Wismar, C.B. Maier, I.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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2) odbywajacy szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej, lub

3) posiadajacy specjalizacj¢ II stopnia w dziedzinie medycyny ogodlnej, lub

4)  posiadajacy specjalizacje I stopnia w dziedzinie medycyny ogolnej, lub

5) posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrznych, lub
6) posiadajacy specjalizacje¢ I lub II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii

W 2012 r. liczba lekarzy posiadajacych kwalifikacje zgodne z warunkami umowy z NFZ tj. uprawnianych do
przyjmowania deklaracji wyboru lekarza POZ wynosita 26 244, w 2014 r. - 26 168 a w 2015 wynosi 24 054.

Ten niekorzystny trend wymaga wzmocnienia dziatan na rzecz wsparcia ksztatcenia lekarzy POZ.

Ministerstwo Zdrowia podj¢lo szereg zmian w systemie ksztalcenia kadr medycznych w celu zahamowania niekorzyst-
nych trendéw. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. 0 zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty’ umozliwita
wdrozenie nowych rozwigzan dotyczacych specjalizacji, m.in. w celu skrocenia czasu niezbednego do uzyskania
w Polsce tytulu specjalisty.

" Dz. U.z2011r. Nr 113, poz. 658.
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Tabela 17. Lekarze specjalisci zatrudnieni w placéwkach ochrony zdrowia
wedtug wojewddztw | podstawowego miejsca zatrudnienia, stan na 31.12.2011,

wspotczynniki na 100 tys. ludnosci

Region /
Wojewodztwo :

ST 2010 165,8 80,5 6,0 25,7 14,7 3,6
2011 173,5 81,2 6,2 26,6 14,7 3.7
Dolnoélaskie 172,3 80,8 6,3 28,9 14,5 3,5
Kujawsko-pomorskie|  173,1 834 6,1 26,4 16,7 31
Lubelskie 194,7 80,8 7,8 21,9 12,7 4,7
Lubuskie 159,8 87,6 4,7 15,7 14,1 2,7
todzkie 189,6 77,3 58 34,7 18,2 4,0
Matopolskie 170,9 77,0 D 28,9 15,5 4,5
Mazowieckie 190,5 79,0 7,4 27,6 15,6 3.4
Opolskie 147,9 83,2 33 23,7 13,2 3.1
Podkarpackie 165,5 86,4 54 23,0 13,2 4,4
Podlaskie 200,7 83,2 9,6 24,2 13,7 4,2
Pomorskie 149,4 80,0 6,1 252 14,8 3.2
Slaskie 196,4 84,6 7.2 35,2 16,6 3.9
Swigtokrzyskie 188,2 87,7 7,4 29,4 14,5 4,5
Warmirisko-mazurskie |  158,8 85,2 4,5 22,2 13,6 2,7
Wielkopolskie 108,5 76,6 4,0 16,4 89 2,6
Zachodniopomorskie|  194,2 79,9 7,0 24,6 16,0 4,4

Zrédio; NIZP-PZH.
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Tabela 18. Lekarze spegjalisci zatrudnieni w placowkach ochrony zdrowia wediug
wojewodztw | podstawowego miejsca zatrudnienia, stan na 31.12.2011,
wspotczynniki na 100 tys. ludnoscl

Wyszczegéinienie | - ?;L";::::g: Neurologll  Chirurgil f:::::;:"g: °‘°'.:z:‘g°' Okulistykl
| 2000 6,0 3,1 6,4 194 | 12,1 4,5 5,9
rolskad osw | 6.7 33 70 | 205 | 122 | 47 6,2
Dolnoslaskie 6,0 34 6,0 209 | 109 5.4 6,5
Kujawsko-pomorskie| 6,8 3,4 6,7 204 | 11,6 5,0 6,5
Lubelskie 6,6 3.2 8,6 21,1 13,1 4,7 6,7
Lubuskie 5,5 3,7 6,2 189 | 13,6 45 6,9
todzkie 7,5 4,0 6,6 214 | 148 4,6 6,6
Matopolskie 7.3 2,5 59 186 | 102 3,8 4,8
Mazowieckie 9,6 3.2 8,6 226 | 123 4,5 7,0
Opolskie 6,0 2,5 6,1 19,8 11,2 5,0 5,5
Podkarpackie 5.3 3,5 7.9 199 | 125 43 5.4
Podlaskie 9,4 42 6,4 185 | 143 5,7 6,4
Pomorskie 6,0 3, 5,4 162 | 10,2 36 5,7
Slaskie 6,3 3,8 9,3 243 | 133 6,1 8.3
Swietokrzyskie 7.4 3.4 7.3 214 | 127 4,1 6,0
Warmitskomazurskie | 6,3 3,6 6,5 208 | 13, 4,5 45
Wielkopolskie 4,0 1,5 3,9 15,7 8.8 3.2 3,0
Zachodniopomorskie| 5,6 4,6 67 | 228 | 172 56 8,4

Zrédio: NIZP-PZH.

70



Wykres 17. Liczba praktykujacych pielegniarek na 100 tys.
ludnosci w krajach UE w 2011 r.
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Dolnoslaskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie

Lubuskie

todzkie
Malopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie
Pomorskie

Slaskie
Swigtokrzyskie
Warmirisko-mazurskie
Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Dolnoslgskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie

Lubuskie

todzkie

Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie

Pomorskie

Slaskie
Swigtokrzyskie
Warminsko-mazurskie
Wielkopolskie
Zachodniopomorskie

45

Wykres 19.
Personel
medyczny
pracujgcy

w placéwkach
stuzby zdrowia
- polozne,
wskaznik na
10 tys. ludnosci,
stan na dzien
31.12.2011

Zrédio: NIZP-PZH,

Wykres 20.

Personel
medyczny
pracujgcy

w placowkach
stuzby zdrowia
- ratownicy
medyczni,
wskaznik

na 10 tys.
ludnosci,

stan na dzien
31.12.2011

Zréodio: NIZP-PZH.
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Tabela 19. Struktura wiekowa pielegniarek | potoznych

Przedziat wiekowy Liczba pielegniarek Liczba potoznych

23 - 35 |at 17 151 2 969

36 - 60 lat 156 623 17 638

61 - 65 lat 4 234 628

Zrédio: Departament Pielegniarek | Potoznych MZ na podstawie danych z NFZ 22012 .

System ksztalcenia kadr medycznych

Ksztatcenie kadr medycznych realizowane jest na dwdch poziomach — przeddyplomowym i podyplomowym.

Ksztalcenie przeddyplomowe lekarzy i lekarzy dentystéw

Do prowadzenia wyzszych studiow medycznych na kierunku lekarskim akredytacje posiada 12 uniwersytetow, w tym
dziesi¢¢ uczelni prowadzi studia lekarsko-dentystyczne. Studia stacjonarne s finansowane z budzetu panstwa. Studia
na kierunku lekarskim i lekarsko-dentystycznym trwajg odpowiednio sze$¢ oraz pig¢ lat i konczg sie uzyskaniem
odpowiednio dyplomu lekarza i lekarza dentysty.

Wszyscy absolwenci medycyny zobowigzani sg do odbycia stazu podyplomowego w jednym z akredytowanych szpitali.
Staz dla absolwentow kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycznego trwa odpowiednio 13 lub 12 miesigey i konczy
si¢ lekarskim egzaminem koncowym (LEK) lub lekarsko-dentystycznym egzaminem koncowym (L-DEK). Studenci,
ktorzy zdali LEK lub L-DEK, mogg ubiegac¢ sie o prawo do wykonywania zawodu oraz wpis do rejestru lekarzy i lekarzy
dentystow. W roku 2011 zmieniono dotychczasowy system ksztalcenia lekarzy i lekarzy dentystow. Studenci, ktorzy
rozpoczeli studia 1 pazdziernika 2012 r. beda juz ksztatceni wedlug nowego systemu. Zmiana wyznaczyta kierunek
reformy ksztalcenia przed- i podyplomowego lekarzy oraz lekarzy dentystow w Polsce i wymaga upraktycznienia stu-
diow w taki sposob, aby absolwenci uzyskali umiejetnosci praktyczne juz w ostatnich latach studidéw. Zmiana
standardéw ksztalcenia oraz wprowadzenie, zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2012 r.
w sprawie ramowego programu zajec praktycznych oraz sposobu ich odbywania, dokumentowania i zaliczania, prak-
tycznego nauczania na ostatnim programowo roku studiow™, uwzglednia rozwdj nowoczesnych metod dydaktycznych
realizowanych w oparciu o centra symulacji medycznej.

Ksztalcenie podyplomowe lekarzy i lekarzy dentystow

Absolwenci, ktorzy uzyskali prawo wykonywania zawodu, mogg si¢ ubiega¢ o przystgpienie do podyplomowego ksztat-
cenia specjalizacyjnego w wybranej dziedzinie. Mozliwos$¢ rozpoczecia specjalizacji zalezy od dostgpnoséci wolnych
miejsc szkoleniowych. Wspomniana zmiana z roku 2011, dotyczaca ksztatcenia lekarzy i lekarzy dentystow, zastapita
system podstawowych i szczegdtowych specjalizacji systemem modutowym. Szkolenie specjalistyczne w okreslonej
dziedzinie medycyny sktada si¢ z modutlu podstawowego, obejmujacego podstawowa wiedze teoretyczng i praktyczne
umiejetnosci w danej dziedzinie specjalno$ci medycznej i modutu specjalistycznego, réznigcego si¢ w zaleznos$ci

" Dz.U. z 2012 r., poz. 900.
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od wybranego obszaru specjalizacji. Dostgpny jest takze modut ujednolicony, ktory taczy szkolenie podstawowe
i specjalizacyjne. Opisana zmiana spowoduje istotne skrocenie czasu niezbednego do uzyskania tytulu specjalisty,
co jest szczegdlnie wazne w przypadku waskich specjalnosci, typu gastroenterologia czy pulmonologia, ktore
w poprzednio obowigzujacym systemie wymagaly uzyskania tytutu specjalisty w podstawowych dziedzinach
medycyny, np. chor6b wewnetrznych czy chirurgii ogolne;j.

Po zdaniu egzaminu panstwowego lekarz moze odbywac specjalizacje w ramach rezydentury, umowy o prace, ptatnego
urlopu szkoleniowego udzielanego pracownikowi na czas trwania okreslonej specjalizacji, poszerzenia zajec¢
programowych dziennych studiow doktoranckich o program specjalizacji, umowy cywilnoprawnej o szkolenie
specjalistyczne lub w formie wolontariatu.

Rezydentura jest forma szkolenia specjalizacyjnego w ramach umowy o prac¢ zawartej na czas realizacji programu
specjalizacji z akredytowang jednostka szkolaca. Powszechnie uznawana jest za najefektywniejszg formg ksztalcenia
specjalizacyjnego lekarzy. Rezydentury sa przyznawane i finansowane przez ministra zdrowia z uwzglgdnieniem
w szczeg6lnosci rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie okreslenia priorytetowych
dziedzin medycyny®.

Szkolenie specjalizacyjne mozna odbywaé¢ wylacznie w instytucjach akredytowanych przez MZ, ktére spetniaja
okreslone standardy edukacyjne. Szkolenie konczy si¢ panstwowym egzaminem specjalizacyjnym i uzyskaniem
dyplomu specjalisty.

Lekarze i lekarze dentysci sa zobowiazani do statego podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych.

Ksztalcenie przeddyplomowe pielegniarek i potoznych

Pielegniarka uzyskuje kwalifikacje zawodowe po ukonczeniu szkoty pielegniarskiej, a potozna po ukonczeniu szkoty
poloznych. Studia pierwszego stopnia trwaja co najmniej trzy lata i mogg by¢ prowadzone wylacznie w formie
stacjonarnej.

Ksztalcenie podyplomowe pielegniarek i poloznych

Pielegniarka i polozna majg obowiagzek statego aktualizowania swojej wiedzy i umiejgtnosci zawodowych.
Organizatorami ksztatcenia mogg by¢ uczelnie, szkoty prowadzace dziatalnos¢ dydaktyczng i badawczg w dziedzinie
nauk medycznych, podmioty lecznicze oraz inne podmioty, po uzyskaniu wpisu do wlasciwego rejestru podmiotow
prowadzacych ksztalcenie podyplomowe, bedacego rejestrem dziatalnosci regulowane;.

Pielggniarki i potozne moga odbywacé szkolenie w nastgpujacych formach:
= szkolenie specjalizacyjne — specjalizacja;
= kurs kwalifikacyjny;
= Kkurs specjalistyczny;
=  Kurs doksztalcajacy.

Specjalizacja ma na celu uzyskanie przez pielggniarke lub potozng specjalistycznej wiedzy i umiejgtnosci w okreslonej
dziedzinie pielegniarstwa lub dziedzinie majgcej zastosowanie w ochronie zdrowia oraz tytulu specjalisty w tej
dziedzinie. Pielggniarka i potozna po odbyciu specjalizacji i zdaniu egzaminu panstwowego uzyskuja tytul specjalisty
w dziedzinie pielggniarstwa lub dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia. Do specjalizacji moga przystapic
pielegniarka lub potozna, ktére posiadajg prawo wykonywania zawodu, pracowaty w zawodzie co najmniej przez dwa
lata w okresie ostatnich pigciu lat, zostaly dopuszczone do specjalizacji po przeprowadzeniu postgpowania
kwalifikacyjnego.

Kurs kwalifikacyjny ma na celu uzyskanie przez pielegniarke lub potozna wiedzy i umiejgtnosci do udzielania
okreslonych $wiadczen zdrowotnych, wchodzacych w zakres danej dziedziny pielggniarstwa lub dziedziny majacej

8 Dz, U. 22012 ., poz. 1489.
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zastosowanie w ochronie zdrowia. Do ksztalcenia w ramach kursu kwalifikacyjnego moze przystapic pielggniarka lub
potozna, ktora posiada prawo wykonywania zawodu, posiada co najmniej 6 miesigczny staz pracy w zawodzie, zostata
dopuszczona do kursu kwalifikacyjnego po przeprowadzeniu postgpowania kwalifikacyjnego. Kurs kwalifikacyjny
konczy sie¢ egzaminem teoretycznym albo egzaminem praktycznym.

Kurs specjalistyczny ma na celu uzyskanie przez pielggniarke lub potoznag wiedzy i umiejetnosci do wykonywania
okreslonych czynnos$ci zawodowych przy udzielaniu $wiadczen pielggnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych lub rehabilitacyjnych. Do kursu specjalistycznego moga przystapi¢ pielggniarka lub potozna, ktore
posiadaja prawo wykonywania zawodu, zostaly dopuszczone do Kkursu specjalistycznego po przeprowadzeniu
postepowania kwalifikacyjnego. Kurs specjalistyczny konczy si¢ egzaminem.

Ksztalcenie przeddyplomowe fizjoterapeutéw

Ksztatcenie fizjoterapeutow prowadzone jest na studiach pierwszego i drugiego stopnia na kierunku fizjoterapia.
Ksztalcenie to, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. — Prawo o szkolnictwie wyzszym®, realizowane jest
W oparciu o opracowane przez uczelnie wyzsze, na podstawie rozporzqdzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
z dnia 2 listopada 2011 r. w sprawie Krajowych Ram Kwalifikacji dla Szkolnictwa Wyzszego®, plany studiow i pro-
gramy.

Ksztalcenie podyplomowe fizjoterapeutéw

Osoby posiadajace tytut magistra na kierunku fizjoterapia lub rehabilitacja ruchowa moga realizowac specjalizacje
w dziedzinie fizjoterapii. Specjalizacja jest jednostopniowa, trwa cztery lata i realizowana jest zgodnie z programem
opracowanym przez zespol ekspertow powotany przez ministra zdrowia na wniosek dyrektora Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego (CMKP). Zgodnie z tym programem ksztalcenie teoretyczne obejmuje 570 godzin,
praktyczne — 875 godzin, a obowigzkowe kursy specjalizacyjne — 238 godzin. W ramach specjalizacji nalezy odby¢ staz
podstawowy, w tym 3200 godzin wykonywania czynno$ci zawodowych zgodnych z programem specjalizacji. Celem
przedmiotowego ksztalcenia podyplomowego jest przede wszystkim przygotowanie do prowadzenia kompleksowego
usprawniania leczniczego oraz poglebienie zarowno wiedzy, jak i umieje¢tnosci praktycznych, a realizowane jest ono
w tzw. jednostkach szkolgcych (podmiotach spetniajgcych okreslone wymogi, wpisanych na liste jednostek szkolgcych
prowadzong przez CMKP). Specjalizacja konczy si¢ panstwowym egzaminem, ktdrego pozytywny wynik przesadza
o wydaniu dyplomu stwierdzajacego uzyskanie tytutu specjalisty w dziedzinie fizjoterapia. Osoby, ktore przed dniem
wejScia w zycie rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzesnia 2002 r. w sprawie uzyskiwania tytulu specjalisty
w dziedzinach majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia®, realizowaly specjalizacje wedlug innego systemu
i ukonczyly specjalizacje 1 stopnia w przedmiotowym zakresie, w celu uzyskania tytulu specjalisty odbywajg
specjalizacje w oparciu o program uzupetniajacy, ktory trwa dwa lata.

Diagnosci laboratoryjni

Diagnos$ci laboratoryjni sa grupa zawodowa, dziatajgca na podstawie przepisdéw ustawy z dnia 27 lipca 2001 r.
o diagnostyce laboratoryjnej. Maja obowiazek do poglebiania oraz aktualizowania wiedzy i umiejetnosci zawodowych,
w tym do uzyskiwania tytulu specjalisty w dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia (w zakresie
diagnostyki laboratoryjnej istnieje 13 dziedzin specjalizacji, w tym pig¢ priorytetowych). Doskonalenie zawodowe jest
realizowane ze §rodkow wiasnych diagnostow.

Wobec tego, ze rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 marca 2004 r. w sprawie wymagan, jakim powinno
odpowiadaé medyczne laboratorium diagnostyczne®, stanowi, ze od 1 stycznia 2013 r. kierownikiem laboratorium moze

8 Dz.U. 22012 r., poz. 572, z pézn. zm.

8 Dz.U. z 2011 r. Nr 253, poz. 1520.

8 Dz.U. 22002 r. Nr 173, poz. 1419, z pozn. zm.
8 Dz.U. z 2004 r. Nr 43, poz. 408, z p6zn. zm.

75



by¢ wylacznie osoba, ktora posiada tytut specjalisty zgodny z profilem laboratorium, istnieje zagrozenie prawidlowej
realizacji zadan laboratoriow. Zgodnie z danymi Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych w Polsce zarejestrowanych
jest 2 716 laboratoriow (stan na luty 2014 r.), podczas gdy tytut specjalisty posiada 2 687 diagnostow laboratoryjnych.
Kwestia wsparcia ksztalcenia specjalizacyjnego diagnostow laboratoryjnych nabiera wigc szczegdlnego znaczenia.
Odpowiedni poziom ksztalcenia diagnostow laboratoryjnych nie pozostaje bez znaczenia w kontekécie dziatan
w zakresie profilaktyki zdrowotnej, w szczegolnosci zwigzanych z chorobami cywilizacyjnymi. Majgc na uwadze,
ze wyniki badan laboratoryjnych stanowia podstawe postawienia wlasciwej diagnozy, doboru wtasciwej terapii i oceny
efektow leczenia, bardzo istotne jest zapewnienie dostgpnosci i wsparcia ksztalcenia podyplomowego, co pozwoli
na dostosowanie poziomu udzielanych $wiadczen w laboratoriach diagnostycznych do mozliwosci, jakie daje
wspotczesna medycyna.

Farmaceuci

Zgodnie z ustawq z dnia 6 wrzesnia 2001 r.* — Prawo farmaceutyczne farmaceuta zobowigzany jest do podnoszenia
kwalifikacji zawodowych poprzez uczestnictwo w szkoleniach, celem aktualizacji posiadanego zasobu wiedzy
oraz statego doksztalcania si¢ w zakresie nowych osiggni¢¢ nauk farmaceutycznych. Farmaceuci to grupy zawodowa
liczaca ponad 27 tys. osob. Ustugi $wiadczone przez farmaceutéw shuzg zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub
poprawie zdrowia. Ma to szczegdlne znaczenie w kontekscie chordb cywilizacyjnych (m.in. chordb krazenia, uktadu
oddechowego czy chorob nowotworowych). Nie bez znaczenia pozostaje fakt, ze farmacja nalezy do jednych
z najbardziej innowacyjnych obszarow rynku medycznego, co wymaga wsparcia ksztatcenia ustawicznego tej grupy
zawodowej. Wykaz specjalnosci farmaceutycznych okresla rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 maja 2003 r.
w sprawie specjalizacji oraz uzyskiwania tytutu specjalisty przez farmaceutow®. Specjalizacje w ramach ksztatcenia
podyplomowego prowadza wydziaty albo inne jednostki organizacyjne szkot wyzszych, ktore realizujg studia
na kierunku farmacja, po uzyskaniu akredytacji ministra zdrowia®.

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

Obowigzek doskonalenia zawodowego powyzszych grup zawodowych wynika z przepisoéw ustawy z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym®. Doskonalenie zawodowe ratownikéw medycznych i dyspozytorow
medycznych jest realizowane w formie kurséw doskonalacych i seminariow. Stanowia one odptatna forme doskonalenia
zawodowego, co zostalo uznane za istotng barier¢ w podnoszeniu kwalifikacji i rozwoju zawodowym. Potrzeba wsparcia
doskonalenia zawodowego ratownikow medycznych i dyspozytoréw medycznych wynika z koniecznosci zapewnienia
wysoko wykwalifikowanej kadry medycznej z zakresu medycyny ratunkowe;j, z pelnym zakresem wiedzy teoretycznej

8 Dz, U. 22008 ., Nr 45, poz. 271, z pdzn. zm.
8 Dz, U. 22003 r. Nr 101, poz. 941, z p6zn. zm.

87 Szczegolnie istotne dla poprawy funkcjonowania systemu ochrony zdrowia (w kontekscie istotnych przemian demograficznych i epidemio-
logicznych) wydaja si¢ by¢ nastgpujace dziedziny: farmacja kliniczna — po ukoficzeniu przedmiotowej specjalizacji farmaceuta wykazuje si¢
znajomoscia zagadnien z zakresu nauk farmaceutycznych zwigzanych ze wspotczesnymi problemami opieki zdrowotnej, a w szczegdlnosci
dotyczgcymi postgpow z zakresu farmakoterapii wybranych chorob, w tym m.in. chordb cywilizacyjnych, a takze tolerancji na leki, lekoza-
leznosci, dziatan niepozadanych i toksycznych lekow, a szczegdlnie alergii na leki, dziatania rakotworczego i dziatania mutagennego lekow;
farmacja szpitalna — po ukonczeniu przedmiotowej specjalizacji farmaceuta wykazuje si¢ znajomoscia zagadnien z zakresu nauk zwigzanych
ze wspoltczesnymi problemami opieki zdrowotnej, a w szczegOlnosci umiejgtnosceig sporzadzania lekéw recepturowych i zasad wdrazania
opieki farmaceutycznej i sposobow jej realizacji w aptece szpitalnej; farmakologia — po ukonczeniu przedmiotowej specjalizacji farmaceuta
wykazuje si¢ znajomoscia zagadnien zwigzanych z farmakologia kliniczng i doswiadczalna, a w szczegdlnosci znajomoscia mechanizmow
dziatania lekow, wptywu stanu fizjologicznego organizmu na dziatanie lekow oraz znajomoscia zagadnien tolerancji na leki, lekozaleznosci,
dziatan niepozadanych i toksycznych; farmacja apteczna — po ukonczeniu przedmiotowej specjalizacji farmaceuta wykazuje si¢ znajomoscia
zagadnien w zakresie najnowszych osiagni¢¢ nauk farmaceutycznych, poglebia wiedzg w zakresie prowadzenia szeroko rozumianej opieki
farmaceutycznej, a takze pogtebia wiedz¢ i umiejetnosci w zakresie sporzadzania lekow recepturowych i biofarmaceutycznych aspektow po-
dawania lekow.

8 Dz.U.z2013r., poz. 757, z p6zn. zm.
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i umiejetnosci praktycznych, pozwalajacych na podejmowanie szybkich, specjalistycznych dziatan leczniczych
w sytuacji naglego zagrozenia zdrowia i zycia, zgodnie z obowigzujacymi standardami. Jest to szczegdlnie wazne
z uwagi na aktualng sytuacje demograficzng oraz fakt, ze wskutek statego rozwoju cywilizacyjnego oraz postepujacego
uprzemystowienia i urbanizacji, gwattownie wzrasta liczba czynnikow powodujacych bezposrednie zagrozenie zycia
i zdrowia ludzkiego. Najwicksza grupe stanowia zagrozenia zwiagzane z chorobami cywilizacyjnymi, przede wszystkim
chorobami uktadu oddechowego i uktadu krazenia, w tym takze nagle zaburzenia rytmu serca. Dodatkowy problem
stanowi fakt, ze s3 to w duzej czesci przypadki niespodziewane, wymagajace natychmiastowego podjecia
profesjonalnych dzialaf, od czego zalezy zdrowie i Zycie pacjenta.

Poprawa jako$ci funkcjonowania ratownictwa medycznego wymaga réwniez wsparcia ksztalcenia pilotow LPR.
Obecnie jednym z gléwnych probleméw sygnalizowanych przez LPR jest brak pilotow spelniajacych wymagania ko-
nieczne do pracy na stanowisku dowodcy $§migtowca typu HEMS (Helicopter Emergency Medical Service). Dotychczas
zapotrzebowanie w tym zakresie zaspokajali, posiadajacy odpowiednia liczbe¢ godzin tzw. nalotu, byli piloci wojska,
Policji i Strazy Granicznej, ktorzy podejmowali zatrudnienie w LPR, po przejsciu na emeryturg i uzyskaniu licencji
cywilnej. W zwigzku z podwyzszeniem wieku emerytalnego prognozuje si¢, ze udzial tej grupy pilotow w LPR bedzie
si¢ sukcesywnie zmniejszal. Niemniej jednak, nabdr pilotow odbywa si¢ corocznie, tak aby zapewnione zostato
dysponowanie odpowiednimi zasobami kadrowymi.

Na dzien 1 czerwca 2015 r. w strukturze SP ZOZ LPR zatrudnionych jest 82 pilotow $migtowcowych. Z ww. liczby
pilotow, 73 pilotdw wykonuje swoje obowiazki w ramach zadan realizowanych przez Smiglowcowa Stuzbe Ratownic-
twa Medycznego (HEMS). Kolejnych 5 pilotdow uczestniczy natomiast w procesie przygotowania do uzyskania
kwalifikacji dowodcy $migtowca Eurocopter EC 135 w operacjach HEMS.

Wedlug zapiséw Instrukcji Operacyjnej SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe:

A. Loty HEMS w nocy mogg wykonywac¢ wszystkie bazy operacyjne HEMS SP ZOZ Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego.

B. Piloci posiadajacy doswiadczenie lotnicze na typie $miglowca EC 135 mniejsze niz 150 godzin i w nocy mniejsze
niz 25 godzin, moga wykonywa¢ misje dzienne (z mozliwo$cig powrotu do bazy macierzystej w nocy); Zadania
wynikajace z ograniczen zawartych w pkt. B, na dzien 01.06.2015 r. realizuje 2 pilotéw uczestniczacych w operacjach
HEMS.

C. Piloci posiadajacy doswiadczenie lotnicze w nocy, na typie $migtowca EC 135, wicksze niz 25 godzin (ale mniejsze
niz 75 godzin w nocy na typie EC 135 w operacjach HEMS):

- realizuja loty HEMS w nocy do najblizszego miejscu zdarzenia miejsca gminnego lub bezposrednio do miejsca
zdarzenia w przypadku autostrad i drog dwujezdniowych oraz zdarzen masowych;

- zawsze w asyScie jednostek strazy pozarne;j.

Zadania wynikajace z ograniczen zawartych w pkt. C, na dzien 01.06.2015 r.. realizowa¢ moze 71 pilotow.

D. Piloci posiadajacy doswiadczenie lotnicze w nocy, w operacjach HEMS, na typie $miglowca EC 135, wigksze niz 75
godzin:

- mogg realizowac loty HEMS w nocy bezposrednio do miejsca zdarzenia w kazdym przypadku;

- zawsze w asyScie jednostek strazy pozarnej.

Zadania wynikajace z ograniczen zawartych w pkt. D, na dzien 01.06.2015 r.. realizowaé moze 6 pilotow.

3.2.4. Zasoby infrastrukturalne

Jednym z kluczowych elementow systemu, wptywajacych na jako$¢ i dostepno$¢ udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej, jest stan oraz ilo$¢ infrastruktury ochrony zdrowia.

Podstawowa opieka zdrowotna

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ), stanowiaca pierwsze ogniwo W dotarciu pacjenta do systemu zdrowotnego,
reprezentuje najliczniejsza w catym systemie grupe $wiadczeniodawcow. W 2012 r. NFZ zawart kontrakty na realizacje
$wiadczen POZ z 6 119 $wiadczeniodawcami (w 2011 r. z 5 936), ktorzy udzielali tych §wiadczen w 9 697 lokalizacjach.
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Srednia liczba $wiadczeniobiorcow na jedno miejsce udzielania $wiadczefi POZ bylta zréznicowana: od 2 451 pacjentow
w wojewodztwie dolnoslaskim do 6 526 pacjentdow w wojewddztwie pomorskim.

Struktura §wiadczeniodawcow POZ w 2012 r. przedstawiata sie nastepujaco: niepubliczne podmioty lecznicze® — 4 966,
publiczne podmioty lecznicze — 823, indywidualne praktyki lekarskie — 290, grupowe praktyki lekarskie — 40%.

Liczebna dominacja podmiotow niepublicznych w strukturze POZ wynika m.in. z braku potrzeby znaczacych naktadow
inwestycyjnych w podjeciu tej dziatalnosci, a zatem stosunkowo niskich barier wejscia na rynek. Nie oznacza to jednak
braku obowigzywania standardow w zakresie infrastruktury POZ. Wymagania dotyczace sprzetu i wyposazenia
swiadczeniodawcy POZ okreslone zostaly w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej..

Nalezy przy tym podkresli¢, ze w raportach osrodkéw zewngtrznych dobry standard wyposazenia, oprécz m.in.
powszechnej dostepnosci $wiadczen POZ, wolnego wyboru lekarza, pielegniarki i potoznej POZ oraz komputeryzacji
struktur (dla celéw administracyjnych), zaliczany jest do silnych stron POZ w Polsce®.

Z danych statystycznych wynika, ze podstawowa infrastruktura systemu ochrony zdrowia w Polsce, w przeciwienstwie
do $wiadczen opieki zdrowotnej zwiazanych z nowoczesnym i kapitatochtonnym sposobem ich udzielania (np. kardio-
logia inwazyjna, radioterapia), rozlokowana jest raczej rownomiernie, cho¢ liczba placowek w aglomeracjach miejskich
jest wyzsza niz w rejonach mato zurbanizowanych. Te réznice s w pewnym stopniu usprawiedliwiane tym, ze z ustug
zdrowotnych oferowanych przez aglomeracje i miasta korzystajg takze mieszkancy sgsiadujacych z nimi matych
miejscowosci®.

Powszechng dostgpnos¢ do swiadczen POZ potwierdzaja tez badania opinii publicznej. W badaniu przeprowadzonym
przez Centrum Badania Opinii Spotecznej zdecydowana wigkszos¢ respondentdw nie dostrzeglta problemow
z dostepnoscig do §wiadczen lekarzy pierwszego kontaktu (73% opinii pozytywnych)®.

89 Dawne Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotne;.

% Dane Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego Ministerstwa Zdrowia — na podstawie danych z oddziatéw wojewodzkich NFZ (stan na 3
marca 2012 r.).

%1 Dz. U.z 2013 r. poz. 1248. Zgodnie z zatacznikiem nr 1 cze$é V do tego aktu do wymaganego sprzetu i wyposazenia zalicza sie: aparat
EKG, zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej, pozostatle wyposazenie niezbedne do udzielania $wiadczen lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej (zestaw przeciwwstrzasowy, stot do badania niemowlat, waga medyczna dla niemowlat, waga medyczna ze wzrostomie-
rzem, tablice do badania ostro$ci wzroku, sprzet i pomoce do przeprowadzenia testow przesiewowych dzieci i mtodziezy, podstawowy zestaw
narzedzi chirurgicznych, zestaw do wykonywania zabiegow i opatrunkdw, aparat do mierzenia ci$nienia t¢tniczego krwi z kompletem man-
kietow dla dzieci i dorostych, glukometr, otoskop, lodowka, kozetka lekarska, stolik zabiegowy, szafka przeznaczona do przechowywania
lekow, wyrobéw medycznych i srodkéw pomocniczych, telefon). Wymagane warunki lokalowe to: gabinet lekarski, gabinet zabiegowy,
punkt szczepien, pomieszczenie do przechowywania dokumentacji medycznej, pomieszczenia sanitarne, poczekalnia dla §wiadczeniobiorcow.
92 por. J. Baranowski, A. Windak, Optymalizacja polskiego systemu finansowania podstawowej opieki zdrowotnej, Program ,,Sprawne Pan-
stwo”, Ernst & Young, Warszawa 2012, s. 26.

9 A. Kozierkiewicz, Restrukturyzacja zaktadéw opieki zdrowotnej w Polsce, dokument opracowany jako materiat szkoleniowy w ramach
projektu Nowoczesne zarzqdzanie w zakladach opieki zdrowotnej — szkolenia z zakresu rachunku kosztow i informacji zarzqdczej oraz narzedzi
restrukturyzacji i konsolidacji ZOZ, realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Dziatanie 2.3. Wzmocnienie potencjatu
zdrowia 0sob pracujacych oraz poprawa jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, Poddziatanie 2.3.3. Podniesienie jakosci zarzadza-
nia w ochronie zdrowia.

9 Qpinie o funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej, Centrum Badania Opinii Spotecznej, marzec 2012 1., s. 2.
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Tabela 20. Umowy w zakresie Swiadczenia lekarza POZ

Umowy w zakresie Swiadczenia lekarza POZ - tacznie

wtym: Srednia liczba

Oddzial  [SENE—- Sregniati:| ol

U—— ba éwiad- Posiadajqcych i
Wojewodzki B2 :;‘.Zba caeniobior- | '€karzy | L SadH eatia na 1 lekarza
na 2012r. IS¢ | Tcownat | YOZIEIA- | e rg. | PACIENIOW | o conego
NFZ - udzielania Jacych objetych

=liczba i miefsce Ewiad- | Mankami umony N przez $wiad-

podmiotéw Swiadazen | | izelania TS uprawnione do opiekg tzeniodavice

Swiadczen przyjmowania da realizac

deklaraci wyboru umowy

Dolnosiaski 491 1161 2451 | 3292 2342 2 846 141 1215

Kujawsko-

-Pomorekl 304 491 4164 | 1998 1407 2044 289 1453
Lubelski 423 540 3895 | 2147 1592 2103323 1321
Lubuski 184 246 3993 | 627 501 982 373 1961

todzki 438 775 3189 | 2649 1584 2471708 1560

Matopolski 453 867 3747 | 2236 2236 3 248 640 1453

Mazowiecki 652 1028 | 4933 | 4200 4200 5070633 1207
Opolski 188 219 4257 891 718 932 210 1298

Podkarpacki 336 703 2886 | 1375 1114 2029 063 1821
Podlaski 233 319 3345 | 1083 646 1067 040 1652
Pomorski 2590 332 6526 | 2209 1730 2 166 598 1252

Slaski 739 1123 | 3881 | 3958 3302 4358538 1320

Swigtokrzyski 181 378 3132 | 1054 920 1183 990 1287

Worminsko- | 278 | 370 | 3650 | 868 | 802 | 1350367 | 1684

Wielkopolski 618 738 4576 | 2280 2250 3377 275 1501

Zachodniopomorski| 311 407 4047 | 1112 900 1 647070 1830
OW NFEZ razem

Zrédto: Dane Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego MZ - na podstawie
danych z oddzlatéw wojewddzkich NFZ (stan na 23.03.2012 r.).
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Tabela 21. Umowy w zakresie Swiadczenia pielegniarki POZ

Umowy w zakresie Swiadczenia pielegniarki POZ - tagcznie

W tym: Srednia liczba
liczha Srednia licz-|  liczba Swiadczenio-
UMW licha baswiad- | piele- | posiadajacych | biorcow na 1
zawartych miejsc czeniobior- | gniarek | kwalifikacje zgod- liczba pacjen- | pielegniarke
na2013r. | udzielania ‘;‘;j';‘;’; zgy':’,f 2 mm’ tém:)ofgz;ych :f:;s:;g%_
=liczba | swiadczen udzelania | realizacji | nione do przy} P fzeniodawcg
podmictow swadczen | umow | mowania dekla- 56 reslizach
e Vo o realizacji
umowy
Dolnoslaski 526 680 4105 | 2078 1816 2791129 1343 ‘
Kujawsko-
~Pornorski 317 403 5088 | 1214 1129 2 050 450 1689
Lubelski 433 549 3715 | 1347 1325 2039 264 1514 ‘
Lubuski 209 255 3659 511 511 932 971 1826
todzki 440 588 4170 | 1527 1346 2451943 1612
Matopolski 465 618 4739 | 1593 1593 2928 983 1839
Mazowiecki 654 974 5171 | 2977 2873 5036 765 1692
Opolski 155 210 3685 403 339 773802 1920
Podkarpacki 439 615 3043 | 104 1041 1871249 1798
Podlaski 234 292 3702 681 708 1081004 1587
Pomorski 274 362 4 647 984 933 1682 056 1709
Slaskl 734 941 4423 | 1903 1903 4161707 2187
Swietokrzyski 232 312 3592 642 633 1120754 1746
Werminsko- | 257 | 299 | 4569 | 624 | 601 | 1366264 | 2190
Wielkopolski 591 637 4717 | 1413 1413 3 004 540 2126
Zachodniopomorski 285 328 4503 718 718 1476 854 2057
OW NFZ razem 6 245 8063 - 19 650 18 882 34 769 735

Zrédto: Dane Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego MZ - na podstawie
danych z oddziatow wojewodzkich NFZ (stan na 28.02.2013 r.).
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Tabela 20 a Umowy w zakresie Swiadczenia lekarza POZ

=
<
3

Umowy w zakresie: swiadczenia lekarza POZ - tacznie

3 - _ =
£ = g g
n = s = z 3 %
3 i |3 B |3 £ |BE5
5 ° S c S T L3 2 S Exs
gl s S 8 S5 S o 92
© & = S N g 2 = = 5 €
£ © & o > 2 % ; 2 S N
= L N -8 c o 8 2 ) N S o
o c oS o S &G [ (S ]
£ 3 |8 | B £3¢| g g9t
s | § |s= |§& |SsE| % |53
] = 0 154 = o2 E w5 5
3y o 8e x £ E k= Sco
2 7 N N N 95 & o N = 2
'Q .E T opS s SE 8 T LS ® ;'
E3 | E sg |2 85 g s S
SE | 8 £ (83 |8s&| 8 s g8
N N [T ) N g o =5 R N O = ©
28 £ » E 2 35 85 = % Cx
Dolnoslgski 495 1151 |[2459 2633 2135 2830069 |1326
Kujawsko-Pomorski 305 495 4759 1987 |1544 |2355611 |1526
Lubelski 430 613 3410 2 364 1419 2090317 |1473
Lubuski 188 381 2570 619 521 979 138 1879
Lodzki 447 765 3214 2579 1624 2458353 |1514
Matopolski 467 619 5281 3231 2285 3268984 |1431
Mazowiecki 672 1046 |4888 |4350 |3155 5113147 (1621
Opolski 189 244 3811 715 612 929 845 1519
Podkarpacki 339 671 3032 1520 1404 2034531 |1449
Podlaski 237 521 2110 978 725 1099486 |1517
Pomorski 288 460 4648 2708 1633 2138112 |1309
Slqski 751 1145 |3816 4197 3827 4368838 (1142
Swietokrzyski 184 379 3109 1067 |899 1178393 |1311
Warminsko-Mazurski | 278 364 3796 886 827 1381717 |1671
Wielkopolski 632 765 4 358 2 445 2 445 3334177 |1364
Zachodniopomorski 293 405 4071 1154 |1113 1648717 |1481
OW NFZ razem* 6195 |10024 33433 [26168 |37 209435

Zrédto - Dane z Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego stan na dzien 25.02.2014 r.

Tabela 21 a Umowy w zakresie §wiadczenia pielegniarki POZ
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Umowy w zakresie: Swiadczenia pielegniarki POZ- tagcznie

<
3

liczba umoéw zawartych na 2014 r. = liczba
podmiotéow
liczba miejsc udzielania Swiadczen
Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw na 1
miejsce udzielania $wiadczen
cji umow
posiadajgcych kwalifikacje zgodne z  |=
przyjmowania deklaracji wyboru
Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw na 1
pielegniarke uprawniona do przyjmowania
deklaracji wyboru swiadczeniobiorcéow

warunkami umowy / uprawnione do
liczba swiadczeniobiorcéw objetych opieka

liczba pielegniarek zgtoszonych do realiza-

Dolnoslgski 533 688| 4044| 1595| 1397| 2782143 1992
Kujawsko-Pomorski 330 419| 4860| 1159 1091| 2036340 1 866
Lubelski 448 555| 3742 1346| 1268| 2076569 1638
Lubuski 209 263| 3554 435 418| 934651 2236
Lodzki 451 594| 4115| 1526| 1348| 2444409 1813
Matopolski 467 573| 5171| 1661| 1564| 2962839 1894
Mazowiecki 664 995| 5086| 2998| 2919| 5060091 1734
Opolski 159 210| 3677 403 341| 772198 2 265
Podkarpacki 441 617| 3039 1021| 1021| 1874891 1836
Podlaski 232 491| 2169 974 657 | 1065 051 1621
Pomorski 289 381| 5098| 1037 998 | 1942186 1946
Slgski 742 972| 4310| 2042| 2042| 4189044 2051
Swietokrzyski 232 313 3670 666 656 | 1148557 1751
Warminsko-Mazur-

ski 257| 297| 4543 634 610 | 1349149 2212
Wielkopolski 601 637| 4726| 1409| 1409| 3010324 2136
Zachodniopomorski 281 351| 4645 805 805| 1630349 2025
OW NFZ razem 6336| 8356 19711 1854435278791

Zrédto -Dane z Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego stan na dzien 25.02.2014 r.

W 2015 r. zawarto 6226 uméw na realizacje Swiadczen lekarza POZ w 9700 lokalizacjach.
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Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS)

Swiadczenia AOS realizowane sa zarowno przez podmioty lecznicze, jak i praktyki lekarskie. Liczba
swiadczeniodawcow i §wiadczen AOS ma tendencje wzrostowa poczawszy od roku 2000. Specjalistyczne porady lekar-
skie stanowig 76%, a specjalistyczne konsultacje stomatologiczne pozostate 24% wszystkich porad w AOS%. Najwiecej
specjalistycznych porad lekarskich udziela si¢ w poradniach chirurgicznych (17%), ginekologiczno-potozniczych (14%)
i okulistycznych (11%)%.

Pod koniec 2009 r. 16 200 jednostek udzielato ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkow
publicznych, z czego 18,2% stanowity podmioty publiczne, a 81,8% podmioty niepubliczne (liczba jednostek niepu-
blicznych roénie systematycznie od 2000 roku, podczas gdy liczba jednostek publicznych maleje)®”. W koficu 2011 r.
w ramach AOS funkcjonowato ogétem 19 100 §wiadczeniodawcow (o 2 543 wigcej, niz w roku 2010), z czego 14,4%
stanowity podmioty publiczne, a 85,6% niepubliczne.

Rozmieszczenie geograficzne §wiadczeniodawcow AOS, w tym praktyk lekarskich, znaczaco rézni si¢ pomigdzy ob-
szarami miejskimi i wiejskimi oraz poszczegdlnymi wojewddztwami. Najwicksza liczba mieszkancow na jednostke
organizacyjng (od 2 520 — 2 630 w obszarach miejskich i od 4 310 — 4 750 na obszarach wiejskich) przypada na woje-
wodztwa potnocno-zachodnie (kujawsko-pomorskie, pomorskie, zachodniopomorskie).

Wymogi dotyczace sprzetu i wyposazenia §wiadczeniodawcow AOS zostaty okreslone w rozporzqdzeniu Ministra Zdro-
wia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej®.

Stacjonarna opieka zdrowotna®

W Polsce stacjonarna opieka zdrowotna realizowana jest przez rozne struktury organizacyjne, ktore okreslone sg przez
definicje zawarte w stownikach ustaw, w wyjasnieniach do drukdw statystycznych statystyki publicznej lub zarzadze-
niach prezesa NFZ, regulujacych warunki ogélne i szczegélowe zawierania kontraktow ze §wiadczeniodawcami w ro-
dzaju leczenie szpitalne'®. Wymogi dotyczace sprzetu i wyposazenia $wiadczeniodawcow udzielajacych $wiadczen
w rodzaju leczenie szpitalne zostaty okre$lone w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®,

Zobowigzania ogdtem publicznych szpitali w okresie 2009 r. — | kw. 2014 r. ksztaltowaty sie na poziomie 9,5 - 10,8 mid
zt. Od roku 2009 nastgpowal staly wzrost zobowiagzah ogétem (wymagalnych i niewymagalnych), by w roku 2012 osia-
gna¢ najwyzszy w analizowanym okresie poziom - 10,8 mld zt. W okresie 2013 r. — | kw. 2014 r. zobowigzania ogotem
spadty do poziomu 10,1 mld zt.

Natomiast zobowigzania wymagalne w okresie 2009 r. — | kw. 2014 r. ksztattowaty si¢ na poziomie 2,1 - 2,7 mld zt.
Podobnie jak w przypadku zobowigzan ogdtem, najwyzsza ich warto$¢ przypada na koniec 2012 r. i wynosi 2,7 mld zt.
W roku 2013 zobowigzania wymagalne spadty do - najnizszego w analizowanym okresie - poziomu 2,1 mld zi, a na
koniec I kw. 2014 r. nieznacznie wzrosly do 2,2 min zt.

Warto zauwazy¢, ze w analizowanym okresie na skutek likwidacji, potaczen oraz przeksztatcen w spotki kapitatowe
zmniejszyta si¢ liczba publicznych szpitali bedacych samodzielnymi publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej — z 605
na koniec 2009 r. do 472 na koniec | kw. 2014 r.

% S. Golinowska (red.), op.cit., s. 149.

% Ibidem.

" Ibidem.

% Dz, U.z2013r. poz. 1413, z p6zn. zm.

9 Opis sporzadzony gldwnie na podstawie Analizy poréwnawcza dynamiki, op.cit.

00 7 tego wzgledu, dla zapewnienia wiarygodnosci informacji, wykorzystano wylacznie dane z Biuletynéw Statystycznych, publikowanych
przez Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) — jednostke budzetowa MZ, koordynujaca zbieranie i przetwarzanie
formularzy statystyki publicznej, w tym druku MZ-29 zawierajacego dane o szpitalach i jednostkach stacjonarnej opieki zdrowotnej oraz
prowadzaca rejestr centralny podmiotéw leczniczych oznaczonych kodami resortowymi.

1 Dz, U. z2013r., poz. 1520.
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Poziom centralny:

Infrastruktura stacjonarnej opieki zdrowotnej'%? w Polsce obejmowata w 2009 r. 806 szpitali, z tego 228 niepublicznych.
W 2010 r. liczba szpitali wynosita 846, z tego 286 miato status placowek niepublicznych. W 2011 r. liczby te wynosity
odpowiednio 878 oraz 313. Liczba 16zek ogdétem wynosita w 2009 r. 201 547, z tego 18 028 to t6zka w podmiotach
niepublicznych. W 2010 r. byto 199 072 t6zka, w tym 23 837 niepublicznych. W 2011 r. liczba t6zek wzrosta
odpowiednio do 202 275 oraz 28 513. W 2012 r. liczba t6zek ogotem w szpitalach ogolnych spadta do 184 962
(891 szpitali ogdlnych), a na koniec 2013 r. liczba 16zek ogdétem wynosita 183 961 (943 szpitale ogdlne).

Wskazniki statystyczne liczby 16zek (na 10 tys. ludno$ci) wynosity w 2009 r. 48, w 2010 r. 47, w 2011 r. oraz 2012 r.
48, w 2013 r. 47,8.

Tabela 22. Szpitale ogéine w Polsce (lata 2009-2011)

wedtug organow zatozycielskich, liczba szpitali, liczba tozek

Szpitale ogéine

wediug rodzajow
S tozka tozka liczba tézka

Szpitale publiczne
ogéine 526 165012 509 157 240 | 517 156 001

Szpitale publiczne ‘
psychiatryczne 52 18 507 51 17 995 | 48 17 761

Szpitale niepubliczne 228 18 028 286 23 837 313 28 513

Szpitale jednostek samo- |
rzadu terytorialnego 469 138 869 450 131 467 440 126 553

Szpitale utworzone

przez ministréw | organ 16 5428 17 5404 34 9322
administracji '™
Szpitale utworzone
przez publiczne uczelnie 41 20715 42 20 396 43 20126
medyczne

Zrodto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Tabela 23. Liczba

leczonych ogotem i liczba leczonych

na jedno tdzko (lata 2009-2012)
2009 8 030952 439
2010 7911563 43,7
201 8 054 336 43,7
2012 8 156 554 441

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

192 Dane wedtug sprawozdania MZ-29.
103 Szpitale oznaczone nastepujacymi kodami resortowymi: 11, 12, 19, zgodnie z Rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r.
w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegélowego sposobu ich nadawania (Dz.U. poz. 594).
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Tabela 24. Dziatalnosc szpitali ogolnych. Liczba leczonych ogétem, na jedno t6zko,
osobodni leczenia, Sredni pobyt, wykorzystanie t6zka wedtug wojewddztw w 2012 .

Leczeni w ciggu roku

Przeciqtny Wykorzystanie tozka

Liczba pobyt chorego
Wojewodztwo na11ézko osobodni
[ {w tys.)
miejsce Wskaznik wskaznik migjsce
wskaznik | ] w dnlach W S w Kraju

. wkraju

POLSKA | T x 1450457 55 x | 2460 | 674 X

Dolnoslaskie 646670 | 44,1 7 34324 53 10-13 | 2382 65,3 11

RIS 399729 425 | 12 |21700| 54 | 89 | 2293 | 628 | 15
Lubelskie 484836 417 | 14 29924 61 23 | 2660 | 729 1
Lubuskie 192745 432 | 10411 [10275| 53 | 1013 | 2257 | 618 | 16

todzkie 619179 479 3 32705| 52 | 1415 | 2522 | 69,1
VELRLENCN 636 553| 431 | 10 |37613| 59 4 | 2552 | 699 | 4
(O '2%0 | 495 | 2 66509| 53 | 1043 | 2633 | 721

Opolskie 183264 397 | 15 [11106| 61 23 | 2395 | 656 | 10

CESUTEAC 427 069 42,7 | 1011 | 24356 | 57 5 | 2437 | 668 8
Podlaskie 247838| 436 8 |13696| 55 | 67 | 2448 | 671 7
Pomorskie 398548 445 6 20990 53 | 1013 | 2350 | 644 | 13
Slaskie 948346| 367 | 16 60827 | 64 1| 2333 | 639 | 14
Swietokrzyskie 296 240 457 5 16356 | 55 67 248,7 68,1 6
kil 292 012| 46,0 4 15265| 52 | 1415 | 2568 | 703 3
WEEEEERE 794 554 50,3 138242 48 16 | 2434 | 667 g

Zachodniopomorskie [EE-v2 SR} 13 19079 54 89 | 2367 648 12

Zrodio: Analiza poréwnoewcza dynamiki, ap. cit.

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

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

Zrodio: Analizo poréwnawcza dynomiki..., op. cit.
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Analizujac przedstawione powyzej dane nalezy stwierdzi¢, ze w badanym okresie wzrasta ogodlna liczba szpitali,
zwlaszcza niepublicznych. Spadkowi liczby t6zek w szpitalach publicznych towarzyszy staty ich wzrost w szpitalach
niepublicznych, nast¢puje rowniez spadek liczby szpitali JST i staly spadek liczby 16zek w szpitalach psychiatrycznych.

Ponadto wzrasta ogo6lna liczba leczonych, osiagajac warto$¢ 8 156 tys. hospitalizacji — czyli okoto 21,6% polskiej

Zjednoczone Krélestwo 3 Tabela ?6.
- ~ Liczba tozek
Szwajcaria s T ‘ szpitalnych
Szwecjs 27 na 1000
Stowenia + N mieszkarncow
Stowacja 64 N |
Rumunia 3 I
Portugalia 34
Polska 66 I
Luksemburg s« I
totwa =y |

Litwa s3
Wegry 2
Grecja 4:9 e .
Francja o I
Finlandia 59 _.
Estonia s3
Dania 35 I
Czechy » ;
} t Zrodto:; Analiza
Chrowacja s 1 pordwnawicza

dynamiki, op. cit.

Bulgaria gy (WHO Heath Data

Base {2013 - data

Austria 7S [ | vydruku, dane

pochodza 22010 r.).
0 2 - 6 8

populacji. Wzrostowi liczby leczonych towarzyszy takze nieznaczny wzrost wskaznika leczonych na jedno 16zko
i spadek wskaznikow dhugosci przecigtnego pobytu oraz procentowego wykorzystania 16zek szpitalnych.

Przedstawione dane dla Polski — 6,6 t6zka na 1000 mieszkancow w 2010 r. — r6znia si¢ od danych CSIOZ — 47 na 10
tys. mieszkancow w 2010 r. W wyjasnieniach WHO podano, ze dane dotycza publicznych i prywatnych t6zek opieki
stacjonarnej, szpitali ogdlnych i specjalistycznych oraz centrow rehabilitacji, w przypadku wielu krajow zostaty

uwzglednione ,,0stre” i ,,przewlekle” t6zka'®,

104 Gromadzone w polskim systemie statystyki publicznej dane dotyczace opieki stacjonarnej nie zawsze s3 mozliwe do pordwnania ze staty-
stykami miedzynarodowymi WHO, Banku Swiatowego czy OECD; moga w tym zakresie wystepowa¢ dosé znaczne réznice dotyczace m.in.:
liczby szpitali opieki krotkoterminowej, szpitali ,,ostrodyzurowych”, liczby 16zek ,,ostrych” i ,,przewlektych”, podziatu na publiczne i niepu-
bliczne (z ktorych czg$¢ moze spehniac kryteria szpitala prywatnego, a czg$¢ funkcjonowac jako spotka prawa handlowego ze 100% udziatem
publicznego podmiotu tworzacego) itp. Z tego powodu prezentowane zestawienia tabelaryczne zachowaty uktady danych CSIOZ oraz stoso-
wane dotychczas zasady ich gromadzenia i funkcjonalne podzialy. Polskie dane statystyczne sa rowniez nie w petni kompatybilne z danymi
wigkszo$ci panstw UE. W wielu z nich liczba szpitali dookreslona jest nazwami rodzajowym, np. ,,szpital ogolny” (general hospital), w zato-
zeniach strukturalnych zwykle zawierajacy cztery podstawowe specjalnosci medyczne: interng, chirurgie, pediatri¢ i ginekologi¢ z potoznic-
twem oraz intensywna terapig, co nie jest zgodne z polska statystyczna definicja szpitala ogdlnego, do ktorej zaliczamy wszystkie szpitale od
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Analizujac dane statystyczne i wskazniki za rok 2012 dotyczace szpitali ogolnych wedlug oddzialéw, nalezy
stwierdzié, ze najwiekszg liczbe 16zek stwierdzono w oddzialach choréb wewnetrznych — 25 933, chirurgii ogélnej
— 21 178, ginekologii i poloznictwa — 18 214 oraz rehabilitacji — 16 327, natomiast najmniej (poza oddzialami
okreslonymi jako ,,inny” niz wymienione w tabeli np. hematologii dzieci¢cej, nowotworéw glowy i szyi itp.)
w oddzialach toksykologicznych — 229, transplantologii — 467, chirurgii szcz¢kowej — 534 oraz geriatrycznych —
672.

Analogicznie najwyzsze wskazniki liczby 16zek w oddziatach na 10 tys. ludnosci zanotowano w oddziatach choréb
wewnetrznych — 6,7, chirurgii ogdlnej — 5,5, ginekologii i potoznictwa — 4,7 oraz rehabilitacji — 4,2, najmniejsze
w oddziatach toksykologicznych, transplantologii i chirurgii szczgkowej — po 0,1 w kazdym z powyzszych oraz geriatrii
-02.

Najwyzsze wskazniki wykorzystania 16zek w procentach zanotowano w oddziatach psychiatrycznych — 93,5%, hema-
tologicznych — 88,8%, odwykowych — 86,7% oraz rehabilitacji — 85,4%.

Co do leczonych w trybie stacjonarnym wedlug oddzialow najwigcej pacjentéw leczono w oddziatach chordob
wewnetrznych — 1 131 661, ginekologiczno-potozniczych — 1 099 438, chirurgii ogolnej — 1 040 466, kardiologii —
559 401 oraz pediatrycznych — 445 800 i chirurgii urazowo-ortopedycznej — 450 333, natomiast najmniej w oddziatach
(poza ,,innymi”) toksykologii — 10 849, dla przewlekle chorych — 14 874 i geriatrycznych — 16 701. Analogicznie
najwyzsze wskazniki liczby leczonych na 10 tys. ludno$ci odnotowano w oddziatach choréob wewnetrznych — 293,7,
ginekologiczno-potozniczych — 285,3, chirurgii ogélnej — 270,0 oraz kardiologii — 145,2, natomiast najnizsze
w oddziatach toksykologii — 2,8, dla przewlekle chorych — 3,9 i odwykowych — 4,5.

Pod wzgledem wskaznika liczby leczonych na jedno t6zko najwigcej pacjentow leczono w oddziatach ratunkowych —
188,5, urologicznych — 71,2, okulistycznych — 70,0 oraz onkologicznych — 66,2 i kardiologicznych — 65,7, odpowiednio
najmniej leczono w oddziatach psychiatrycznych — 13,4, rehabilitacyjnych — 13,4, odwykowych — 16,3 oraz dla
przewlekle chorych — 16,6.

Najwiecej osobodni wykonano w oddziatach rehabilitacyjnych — 4937,8 tys., chirurgii ogolnej — 4 739 900 oraz gineko-
logii i potoznictwa — 3 925 600, najmniej w oddziatach toksykologii — 38 700, ratunkowych — 65 900 oraz chirurgii
szczekowej — 96 600. Przecietny pobyt chorego w dniach najdtuzej trwat w oddziatach psychiatrycznych — 28,0,
rehabilitacji — 23,3, odwykowych — 19,4 i oddziatach dla przewlekle chorych — 17,7, najkrotsze pobyty odnotowano
w oddziatach ratunkowych — 0,6 dnia, okulistyki — 2,3, urologii — 3,1 i chirurgii dzieci — 3,1.

powiatowego, miejskiego, wojewddzkiego, klinicznego do instytutowego, z wyjatkiem szpitala psychiatrycznego. Podobnie w zakresie liczby
16zek szpitalnych statystyki wigkszosci krajow unijnych wyrdzniaja acute beds, czyli ,,ostre t6zka”, w dodatku w short term hospitals, czyli
szpitalach krotkiego pobytu, podczas gdy w naszych zestawieniach dane odnosi¢ si¢ beda do szpitali ogélnych, w tym niepublicznych i liczby
16zek ogotem. Podobna sytuacja jest w przypadku stacjonarnej opieki dlugoterminowej; w polskim systemie wystepuja zaktady opieki dugo-
terminowej, takie jak np. hospicja stacjonarne, ZOL, ZPO itp., a w innych pafistwach unijnych jednostki typu long term care, czyli opieki
dhugoterminowej, czy etablissements medico-socio, czyli zaktady medyczno-socjalne, nursing home zwyczajowo nazywane ,,szpitalami pie-
legniarskimi” itp., w ktorych liczba 16zek i1 zakres $wiadczen sg dos¢ trudne do porownania. Dla potrzeb analizy zdecydowano wigce jedynie
na dokonanie poréwnan liczby 16zek opieki stacjonarnej w rozumieniu ,,szpitalnych”.
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Tabela 27.
Liczba tozek,
wskaznik

na 10 tys.
ludnosdi,
wskaznik
wykorzystania
tozek, wedtug
oddziatow
w2012,

Zrodio: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

Wskaznik

wykorzystania
Oddziaty tozek

blgo:g?ez::a rlnv:ajsd '1?": w dniach w %
OGOLEM w tym 184 962 48,0 246,0 67,4
Wewnetrzny 25933 6,7 2749 753
Kardiologiczny 8532 2,2 269,5 738
Reumatologiczny 2384 0,6 2373 65,0
Gastrologiczny 1553 04 250,4 68,6
Onkologiczny 5030 1.3 266,3 730
Nefrologiczny 1961 0,5 270,0 74,0
Hematologiczny 1283 03 3242 88,8
Chirurgiczny ogolny 21178 55 225,5 61,8
Chirurgiczny dzieciecy 2111 0,5 200,3 549
Chirurgii Urazowo-ortopedycznej | 10794 28 2274 623
Neurochirurgiczny 1977 0,5 2736 74,9
Kardiochirurgiczny 1146 03 253,0 69,3
Urologiczny 3573 0,9 2239 614
Gruzlicy i choréb ptuc 8219 2,1 259,2 71.0
Dermatologiczny 1812 0,5 217.2 59.5
Okulistyczny 3253 08 161,1 44,1
Otolaryngologiczny 4221 1.1 196,4 53.8
Neurologiczny 7751 2,0 2779 76,1
Psychiatryczny 5083 13 3412 93,5
Odwykowy 1264 03 316,6 86,7
Chordb zakaznych 1776 0,5 2249 61,6
Obserwacyjno-zakazny 1680 0.4 204,5 56,0
Ginekologiczno-potozniczy 18214 4,7 216,6 593
Pediatryczny 10275 2,7 190,5 52,2
Rehabilitacyjny 16327 4,2 3118 854
Przewlekle chorych 940 0,2 292,6 80,2
Geriatryczny 672 0,2 232,2 63,6
Intensywnej terapii 3263 0,8 240,6 65,9
Chirurgii szczekowo-twarzowej 534 0,1 180,5 49,4
Endokrynologiczny 1329 0.3 254,1 69,6
Transplantologiczny 467 0,1 269,3 738
Toksykologiczny 229 0.1 169,6 46,5
Ratunkowy 616 0,2 111.8 30,6
Neonatologiczny 9328 2,4 188,5 51,6
Inny 254 0,1 1773 48,6
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Poziom regionalny (wojewdodzki)

Najwiecej szpitali znajduje si¢ w wojewodztwach $laskim — 132 i mazowieckim — 113, z liczbg 16zek odpowiednio 25
869 i 25 246, najmniej w wojewodztwach lubuskim — 24 i opolskim — 26, z liczbg 16zek odpowiednio 4 466 i 4 613.
Wskaznik $redniej liczby 16zek w Polsce w 2012 r. wynosit 48 na 10 000 ludnos$ci, najwyzsze wskazniki odnotowano
w wojewodztwie $lgskim — 56, lubelskim — 53,7 i 16dzkim — 51,2, a najmniejsze — 39,1 w wojewodztwie pomorskim,
43,6 —w lubuskim i 43,7 — w warminsko-mazurskim.

Najwigcej pacjentow leczono w wojewodztwach mazowieckim — 1 250 547, $laskim — 948 346 i matopolskim — 794
554, najmniej w wojewodztwach opolskim — 183 264, lubuskim — 192 745 i podlaskim — 247 838. Wskazniki liczby
leczonych na jedno 16zko byly najwigcksze w wojewoddztwach wielkopolskim — 50,3, mazowieckim — 49,5 i 1odzkim —
47,9, a najmniejsze stwierdzono w wojewodztwach $lagskim — 36,7, opolskim — 39,7 i lubuskim — 41,7.

Przecigtny pobyt chorego liczony w dniach trwat najdtuzej w wojewddztwach $laskim — 6,4 oraz w lubelskim i opolskim
— 6,1, a najkrotszy w wojewddztwach wielkopolskim — 4,8 oraz warminsko-mazurskim i 16dzkim — 5,2 dnia.

Natomiast pod wzgledem wykorzystania t6zka w procentach najlepsze wyniki uzyskano w wojewodztwach lubelskim
— 72,9, mazowieckim — 72,1 i warminsko-mazurskim — 70,3, a najmniejsze w wojewodztwach lubuskim — 61,8,
kujawsko-pomorskim — 62,8 i $laskim — 63,9.

Analizujagc powyzsze wskazniki,'® nalezy stwierdzié, ze najwicksze liczby leczonych w 2012 r. zanotowano

w wojewddztwach t6dzkim — 2450,3, mazowieckim — 2359,8 i swietokrzyskim — 2324,0 na 10 tys. mieszkancow, nato-
miast najmniejsze w wojewodztwach pomorskim — 1741,1, opolskim — 1811,6 i lubuskim — 1883,2 na 10 tys.
mieszkancow.

Porownujac wskaznik liczby t6zek i liczby leczonych na 10 tys. mieszkancow, mozna stwierdzi¢, ze wystgpuje tu
korelacja — wickszej liczbie 16zek odpowiada wieksza liczba leczonych w uktadzie wskaznikow wojewodzkich.

Dla potrzeb niniejszej analizy, po przedstawieniu ogdélnych danych i informacji statystycznych opieki stacjonarnej,
zdecydowano o dodatkowym opisaniu leczenia szpitalnego w trybie dziennym, stacjonarnej opieki dtugoterminowej
i dziatalno$ci szpitali ponadregionalnych:

105 Ze wzgledu na zroznicowanie wystepujace w zakresie danych statystycznych i wskaznikéw zdecydowano, ze dla szerszego poréwnania
danych demograficznych, epidemiologicznych, programéw zdrowotnych oraz dotyczacych wysokospecjalistycznego sprze¢tu medycznego
w uktadzie wojewddzkim zostang takze przedstawione wskazniki dotyczace infrastruktury szpitalnej i liczby leczonych, dla potrzeb
niniejszej analizy opracowano wigc wskaznik liczby leczonych na 10 000 mieszkancow, ktory prezentowany jest w tabeli.
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Tabela 28. Liczba leczonych bezwzgledna, wskazniki na 10 tys. ludnosdi,
na jedno #6zko, liczba osobodni leczenia, przecietny pobyt, wedtug oddziatow.

Leczeni w trybie

stacjonarnym w ciggu roku

Ry liczba wskaznik wskaznik osobodni przecgetny
leczonych na 10 tys. na jedno leczenia
bezwzgledna |  ludnosci t6zko (w tys.) WHnieh
OGOLEM w tym 8156554 2116,8 44,5 45045,7 5.5
Wewnetrzny 1131661 2937 43,9 7091,3 6,3
Kardiologiczny 559 401 145,2 65,7 2295,5 41
Reumatologiczny 69 805 18,1 29,2 566,4 8,1
Gastrologiczny 90 564 235 58,4 388,7 43
Onkologiczny 327574 85,0 66,2 1318,0 4,0
Nefrologiczny 92 269 239 47,7 5223 5.7
Hematologiczny 67 994 17.6 53,8 409,8 6,0
Chirurgiczny ogoélny 1040466 270,0 49,5 4739,9 4,6
Chirurgiczny dzieciecy 135 856 353 63,9 4259 3,1
Chirurgii Urazowo-ortopedycznej 450533 116,9 1.7 24544 54
Neurochirurgiczny 73436 191 37,4 5378 7.3
Kardiochirurgiczny 37 822 9,8 331 288,7 7.6
Urologiczny 254 822 66,1 71,2 8019 3.1
Gruzlicy i choréb pluc 237 342 61,6 29,1 21157 8,9
Dermatologiczny 56 478 14,7 311 3949 7.0
Okulistyczny 230161 59,7 70,0 5293 2,3
Otolaryngologiczny 261 676 67,9 62,9 816,7 3.1
Neurologiczny 301938 784 39,4 2129,7 71
Psychiatryczny 60 907 158 12,2 1702,4 28,0
Odwykowy 17 305 4,5 16,3 336,3 19.4
Choréb zakaZnych 69 420 18,0 394 3959 5,7
Obserwacyjno-zakazny 63 354 16,4 37,6 3446 54
Ginekologiczno-potozniczy 1099438 285,3 60,7 3925,6 3,6
Pediatryczny 445 800 115,7 43,6 1946,0 44
Rehabilitacyjny 211886 55,0 134 4937,8 233
Przewlekle chorych 14 874 39 16,6 262,7 17,7
Geriatryczny 16 701 43 25,6 151,4 9.1
Intensywnej terapii 91 890 238 28,5 7745 84
Chirurgii szczekowo-twarzowej 20474 53 383 96,6 4,7
Endokrynologiczny 83 229 21,6 62,5 3384 4,1
Transplantologiczny 20 368 53 43,5 126,0 6,2
Toksykologiczny 10896 2,8 47,8 38,7 3,5
Ratunkowy 111 020 288 188,5 65,9 0,6
Neonatologiczny 378 090 98,1 41,1 1732,7 4.6
Inny 21104 5.5 85,4 438 21

Zrédio: Analiza poréwnowcza dynamiki, op. cit.



Tabela 29. Szpitale ogdine, liczba i tozka wediug wojewodztw w 2012 r,

Wojewaziwo Gt e .
wskaznik w kraju
POLSKA 2012 891 184962 48,0 X
Dolnoslaskie 79 14670 | 503 5
Vrmpines 41 9403 449 12
Lubelskie 49 11638 53,7 2
Lubuskie 24 4466 43,6 15
Lodzkie 65 12931 | 512 3
Malopolskie 74 14761 44,0 13
Mazowieckie 113 25246 47,6 6
Opolskie 26 4613 45,7 10
Podkarpackie 38 10000 = 469 9
Podlaskie 32 5684 474
Pomorskie 50 8962 | 391 16
Slaskie 132 25869 56,0
Swietokrzyskie 24 6481 50,9 4
il 42 6344 43,7 14
Wielkopolskie 65 15800 456 1
Zachodniopomorskie 37 8094 47,0 8
bez MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci. Zrédito: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Tabela 30. Wskaznik liczby leczonych
(na 10 tys, mieszkancow)
wedtug wojewodztw, w 2012 .

Polska / Liczba leczonych
Wojewodztwo na 10 tys.
) mieszkancow

POLSKA 2012 2116,3

Dolnoslgskie 2 218,1

Kujawsko- 19056

-pomorskie

Lubelskie 22373
Lubuskie 1883,2
Lodzkie 2 450,3
Matopolskie 1898,1
Mazowieckie 23598

Opolskie 1811,6

Podkarpackie 20051
Podlaskie 2 066,5
Pomorskie 17411

$igskie 2053,0

Swietokrzyskie 23240

Warmifsko-
-mazurskie 201 15

Wielkopolskie 2295,4

Zachodniopomorskie 1965,3

Zrédio: Analiza poréwnawcza dynamiki, op.cit.

Leczenie szpitalne w trybie dziennym

NFZ kontraktuje hospitalizacje jednodniowe zaréwno w zakresie diagnostyki, jak i zabiegowych specjalnosci
medycznych, glownie w zakresie: chirurgii ogoélnej (cholecystectomie laparoskopowe, herniotomie, operacje zylakow,
drobne zabiegi chirurgiczne), chirurgii urazowej (artroskopie, stabilizacje kostne), okulistyki (za¢ma), laryngologii
(operacje migdatkow) itp. Hospitalizacje jednodniowe wykonujg podmioty publiczne i niepubliczne.

W statystyce publicznej wykazywana jest liczba leczonych w trybie dziennym na oddziatach stacjonarnych (tabela 31),

W tabeli 31 wskazano spadek liczby leczonych w trybie dziennym na oddziatach stacjonarnych od 1322 191 w 2009
do 827 184 w 2012 r. Jednakze nalezy podkresli¢ ze w 2013 r. liczba leczonych w trybie dziennym na oddziatach
stacjonarnych wzrosta do 2 302 121 0sob%.

106 Biuletyn CSIOZ

92



Tabela 31. Liczba leczonych w szpitalach publicznych i niepublicznych
w trybie dziennym (lata 2009-2012)

T Liczba leczonych
Liczba £9a w szpitalach
Iecz9nych Ji%fg;;:h niepublicznych
ogotem publicznych
Liczba %
2009 1342191 1221142 120771 9.0
2010 1562606 | 1423269 139337 89
2011 735 265 609 969 125 296 17.0
2012 827 184 | brak danych | brak danych | brak danych

Zrodlo: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Analizujac dane dotyczace liczby miejsc (16zek) w szpitalach ogdlnych w trybie dziennym w uktadzie wojewodztw,

nalezy stwierdzi¢, ze najwigksza liczbe miejsc wykazaty w 2013 r. wojewddztwa mazowieckie — 1141 i $laskie — 600,
a najmniejsza wojewddztwa, 1odzkie —58 i $wigtokrzyskie — 59. W odniesieniu do liczby leczonych w trybie dziennym

najwigcej pacjentdow odnotowano w wojewodztwach: mazowieckim — 537 278, dolnoslagskim — 377 715
i pomorskim — 227 173, najmniej w wojewddztwie §wietokrzyskim -3210.

Analizujac dane dotyczace pacjentow leczonych w trybie dziennym w poszczegdlnych oddziatach w 2012 roku, nalezy
stwierdzi¢, ze najwieksze liczby leczonych odnotowano w oddziatach ratunkowych — 462 874, onkologicznych —
129 238, chirurgii ogdlnej — 49 193 oraz hematologii — 30 093, natomiast w oddziatach odwykowych i toksykologii nie
hospitalizowano w ogole pacjentow w tym trybie, a najmniej pacjentow leczono w oddziatach geriatrycznym — 15, dla
przewlekle chorych — 26 oraz kardiochirurgii — 57.
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Tabela 32. Liczba miejsc i leczeni w trybie dziennym wedtug wojewodztw w 2012 .

Leczeni w trybie
dziennym liczby
bezwzgledne

Polska /
Wojewodztwo

Miejsce
w kraju

Miejsce

Liczba miejsc w kraju

POLSKA 2012 X 827 184
Dolnoslaskie 5 219 545 1
s et 12 76 370 5
Lubelskie 9 12092 1
Lubuskie 15 374 15
todzkie 14 3163 14
Matopolskie 10 42 009 7
Mazowieckie 2 150 672
Opolskie ) 1" 6939 13
Podkarpackie 13 17618 9
Podlaskie : 3 10 262 12
Pomorskie 4 45 425
Slaskie 1 93133
Swigtokrzyskie 16 0 16
ol 7 17570 10
Wielkopolskie 6 110 225 3
Zachodniopomorskie 8 21787 8

Zradto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Tabela 33. Liczba leczonych w trybie dziennym w oddziatach stacjonarnych

wedlug oddziatdw w

2012,

Leczeni w trybie Leczeni w trybie
dziennym w od- dziennym w od-
Oddziaty dziatach stacjo- Oddziaty dziatach stacjo-
narnych, liczby narnych, liczby
bezwzgledne bezwzgledne
OGOLEM, w tym 827 184 Neurologiczny 3983
Wewnetrzny 14015 Psychiatryczny . 205
Kardiologiczny 5 889 Odwykowy 0
Reumatologiczny 2 686 Choréb zakaznych ‘ 566
Gastrologiczny 4996 Obserwacyjno-Zakazny 937
Onkologiczny 129 238 Ginekologiczno-Polozniczy 32 240
Nefrologiczny 1936 Pediatryczny 12984
Hematologiczny 30093 Rehabilitécyjny ' 3605
Chirurgiczny ogolny 49193 Przewlekle Chorych 26
Chirurgiczny dzieciecy 3597 Geriatryczny 15
Chgx;%;g;gzzgy 3912 Intensywnej Terapil 171
Neurochirurgiczny 575 Chtrtl_;‘illafzzg;q;owo 1387
Kardiochirurgiczny 57 Endokrynologiczny 6218
Urologiczny 21320 Transplantologiczny 392
Grutlicy i Choréb Pluc 321 Toksykologiczny 0
Dermatologiczny 980 Ratunkowy 462 874
Okulistyczny 27439 Neonatologiczny 154
Otolaryngologiczny 3914 Inny 1266

Zrodto: Analizo poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Analiza danych Narodowego Funduszu Zdrowia wykazuje, ze liczba $wiadczen jednodniowych jest wigksza niz ww.
liczba leczonych w trybie dziennym na oddziatach stacjonarnych. Wg danych NFZ w 2013 r. zrealizowano 3 667 875
$wiadczen jednodniowych w tym 3 187 718 to §wiadczenia, ktdre nie byly kontraktowane jako jednodniowe, ale
faktycznie trwaty jeden dzien.'%

Stacjonarna opieka zdrowotna diugoterminowa

Jedng z konsekwencji demograficznego starzenia si¢ spoteczenstw jest wzrost liczby 0séb o ograniczonej samodzielno-
$ci. Wyniki Narodowego Spisu Powszechnego oraz szacunki Gtéwnego Urzedu Statystycznego potwierdzaja
powszechnie wystepujaca prawidtowosé, zgodnie z ktoérg odsetek osdb niepelnosprawnych wzrasta z wiekiem,
co wptywa na zwigkszenie si¢ udziatu osob niesamodzielnych w najstarszych kohortach wieku. Wobec coraz szybszego

107 Dane z NFZ z systemu BO Xl stan na 15.01.2015 r. - Sa to $wiadczenia, w ktorych data przyjecia jest tozsama z data wypisu i nie za-
konczyly si¢ ani $miercia pacjenta ani przekazaniem do innego szpitala.
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tempa demograficznego starzenia si¢ polskiego spoleczenstwa coraz bardziej istotne staje si¢ zatem trafne oszacowanie
skali niesamodzielnosci wérod ludzi starych oraz zwigzanych z tym potrzeb.

Ankietowe badania GUS dotyczace subiektywnej oceny wlasnego zdrowia wykazuja, ze stan zdrowia dorostych Pola-
kow stale sig poprawia, w tym rowniez osob w wieku 65 lat i wigcej. W okresie miedzy 2005 a 2012 rokiem wyraznie
(o 10 p.proc.) zmniejszyt si¢ odsetek osob starszych, ktére swoje zdrowie ocenity jako zte lub bardzo zte — jest on
jednakze nadal bardzo wysoki.

Ostatnie badania GUS — z 2012 r. — wykazaly, ze tylko co 6sma starsza osoba w Polsce (13%) ocenita swoj stan
zdrowia jako co najmniej dobry, kolejne 45% zadeklarowato taki sobie stan zdrowia (ani dobry ani zty), a pozostate
42% wskazato na zty lub bardzo zty (w 2005 r. ocen takich byto ponad 50%). Generalnie kobiety zwykle sceptyczniej
oceniaja swoje zdrowie niz m¢zezyzni i t¢ zalezno$¢ obserwujemy we wszystkich grupach wieku — nie tylko w$rdd osob
starszych.

Relatywnie staba kondycje zdrowotng osob starszych wyraznie widaé, jezeli rozpatrzymy inne — obok samooceny
— aspekty, np. czgsto§¢ wystgpowania dlugotrwatych probleméw w postaci chordb przewlektych, sprawnos$ci
narzadow, mobilnosci lub ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu.

Jak wskazuja wyniki badania zdrowia z 2009 r. — tylko co 9 osoba starsza zadeklarowata, ze nie odczuwa
dhugotrwatych probleméw zdrowotnych i nie choruje przewlekle, natomiast zdecydowana wigkszo$¢ (blisko 90%)
potwierdzita wystepowanie takich problemow.

Waznym aspektem jest ocena mozliwosci samodzielnego funkcjonowania, w tym zdolno$¢ do samoobstugi oraz
wykonywania czynno$ci domowych. Wedtug wynikéw badania GUS z 2009 r. co 3 starsza osoba miata ograniczenia
w wykonywaniu codziennych czynno$ci zwigzanych z samoobstuga. Najwigksza trudno$¢ naszym seniorom sprawiato
ktadzenie si¢ 1 wstawanie (z 16zka, krzesta), toaleta, a takze ubranie si¢ (rozebranie). Z powodu braku pomocy innych
0sOb czy specjalnego wyposazenia lub urzadzen blisko polowa 0séb starszych musiata samodzielnie pokonywac
niedogodnosci w codziennym funkcjonowaniu®®,

Pomimo niepokojacych trendéw demograficznych i epidemiologicznych wskazujacych na rosnace liczby ludnos$ci
w wieku poprodukcyjnym (w grupach 65 lat i wigcej oraz 70 lat i 80 lat), nie mozna zaobserwowa¢ wystarczajaco
proporcjonalnych zmian organizacyjnych i strukturalnych szpitali, dostosowujgcych jednostki do tych prognoz.
Jednakze w opiece dlugoterminowej w analizowanym okresie (lata 2009-2012) wzrastata zaréwno liczba miejsc
stacjonarnych i dziennych, jak i liczba pacjentow.

W analizowanym okresie (lata 2009-2012) wzrastaty liczby miejsc stacjonarnych opieki dtugoterminowej z 19 709 do
29 248, a takze miejsc dziennych ze 105 do 252, najwigkszy wzrost odnotowano w ZOL: z 14 122 miejsc do 16 069,
nastepnie w ZPO: z 4 656 miejsc do 6 360 oraz w hospicjach stacjonarnych: z 931 miejsc do 1 389.

Rownolegle ze wzrostem liczby migjsc stwierdzono rowniez wzrost liczby pacjentéw dhugoterminowej opieki stacjo-
narnej: z 58 494 do 76 420, z najwigkszymi liczbami pacjentow w ZOL od 33 043 pacjentéw do 36 419, w ZPO od 11
310 pacjentow do 14 490, a takze w ZOL psychiatrycznych od 5105 pacjentow do 6 540. Podobnie wzrosta liczba
leczonych w hospicjach stacjonarnych z 14 141 pacjentow do 18 466.

Analogicznie w analizowanym okresie wzrastaty liczby leczonych w jednostkach opieki domowej z 4 274 pacjentow do
5 391, w tym najwigksze liczby odnotowano w zaktadach opieki domowej z 2 375 pacjentow do 5 391, a takze
w hospicjach stacjonarnych z 1 737 pacjentow do 3 121. Wzrastaly rowniez liczby pacjentdow opieki dziennej
organizowanej w jednostkach opieki dtugoterminowej ze 120 do 518, w tym glownie w ZOL ze 190 pacjentéw do 461.

Tendencje wzrostu obserwowane w przedstawionych zestawieniach tabelarycznych z pewnoscig pozwalaja na odnoto-
wanie prob dostosowania bazy opieki stacjonarnej do zmian demograficznych, cho¢ wydaje si¢, ze dynamika nie jest
zadowalajaca.

Dotychczasowe badania dotyczace zapotrzebowania na pomoc ze strony innych osob pokazuja oczywiscie,
ze wzrostowi liczby ludzi starych w Polsce towarzyszy coraz szybszy wzrost popytu na $wiadczenia opiekuncze
i pielegnacyjne, ale dopiero po sporzadzeniu map potrzeb w tym obszarze begdzie mozliwe oszacowanie realnego

108 | Sytuacja demograficzna osob starszych i konsekwencje starzenia si¢ ludnosci Polski w §wietle prognozy na lata 2014-2050”, Gtéwny
Urzad Statystyczny, Warszawa, listopad 2014 r., str. 161 17.
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zapotrzebowania na wsparcie dla os6b niesamodzielnych, zaréwno w s$rodowisku miejsca zamieszkania, jak
i w podmiotach leczniczych.

Powszechnie jednak wiadomo, ze wzrostowi zapotrzebowania na $§wiadczenia opiekuncze i pielggnacyjne towarzyszy
coraz szybszy wzrost zwigzanych z tym kosztow.

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

Liczba
leczonych
ogotem

Miejsca Miejsca

stacjonarne dzienne

105 62 888
21 357 114 67 447
23 037 118 70 461
29248 252 82 329

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

Liczba Liczba
Rodzaj Miejsca Miejsca pacjentdw  pacientow  pacjentd
placéwki stacjonarne  dzienne opieki opieki opieki
stacjonarnej domowej dziennej

POLSKA

Hospicjum Stacjonarne

Zaklad/Oddziat
Oplekuriczo-Leczniczy

Zaktad/Oddziat Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat
Pielegnacyjno-Opiekunczy

Zaktad/Oddziat Pielggnacyjno-
-Opiekunczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Opiekuriczy Psychia- 205

tryczny i Dzienny Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zespot Opieki Domowej 2375

Bez MON, MSW | Ministerstwa Sprawledliwosci Zrédio: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit
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Tabela 36. Dziatalnos¢ w zaktadach diugoterminowej stacjonarne)

opieki zdrowotnej w 2010 .

Rodzaj Miejsca
placéwki stacjonarne

Liczba Liczba Liczba
pacjentow pacjentow  pacjentow
opieki opieki opieki

stacjonarnej domowej

Hospicjum Stacjonarne

Zaktad/Oddziat Opiekuriczo-
<Leczniczy

Zakiad/Oddzial Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddzial Pielegnacyjno-
-Opiekuriczy

Zakiad/Oddzial Pielegnacyjno-
-Opiekunczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Opiekuriczy Psychia-

tryczny | Dzienny Opiekuriczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zespol Opieki Domowej

2169

Bez MON, MSW | Ministerstwa Sprawiedliwosci

Zrédio: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit
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Tabela 37. Dziatalnosc w zakladach diugoterminowej stacjonarne)
opieki zdrowotnej w 2011 r.

. Liczba Liczba Liczba
Rodzaj Miejsca Miejsca pacjentow pacjentow pacjentow
placéwkl stacjonarne  dzienne opieki opieki opieki

stacjonarnej domowe] dziennej

POLSKA

Hospicjum Stacjonarne

Zaklad/Oddziat
Opiekunczo-Leczniczy

Zaklad/Oddziat Opiekurczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Qddziat
Pielegnacyjno-Opiekunczy

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekunczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Oplekuriczy Psychia-

tryczny i Dzienny Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zesp6t Opieki Domowej 2670

Bez MON, MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci Zradio: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit
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Tabela 38. Dziatalnos¢ w zaktadach diugoterminowej stacjonarne;
opieki zdrowotnej w 2012 .

. Liczba Liczba Liczba
ROdZB] Miejsca Miejsca pacjentow pacjentébw pacjentow
placéwki stacjonarne  dzienne opieki opieki opieki
stacjonarnej domowej dziennej

POLSKA

Hospicjum Stacjonarne

Zaktad/Oddziat
Opiekunczo-Leczniczy

Zaktad/Oddziat Opiekurczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat
Pielegnacyjno-Opiekuriczy

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekurniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Opiekurczy Psychia-

tryczny i Dzienny Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zespol Opieki Domowej 2152

Bez MON, MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit

Wymogi dotyczace sprzetu i wyposazenia $wiadczeniodawcow udzielajacych $wiadczen opieki dlugoterminowe;j
zostaty okreslone w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych
z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej*®.

19 Dz, U. z 2013 ., poz. 1480.
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Dzialalnos¢ szpitali ponadregionalnych

Ze wzgledu na charakter wysokospecjalistycznych $wiadczen zdrowotnych, o ktorych mowa w art. 5 pkt 39 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, tj. wymog wy-
sokiego poziomu zaawansowania technicznego S$wiadczeniodawcy oraz zaawansowanych umiejetnosci o0sob
udzielajacych $wiadczen, ten rodzaj dziatalno$ci leczniczej skupia sie przede wszystkim w szpitalach klinicznych
i instytutach badawczych. Ponadto, zgodnie z art. 89 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
podmiot leczniczy utworzony lub prowadzony przez uczelni¢ medyczna wykonuje dziatalno$¢ lecznicza polegajaca nie
tylko na udzielaniu wysokospecjalistycznych §wiadczen zdrowotnych, ale rowniez wykonywaniu zadan dydaktycznych
i badawczych oraz ksztatceniu przeddyplomowym i podyplomowym w zawodach medycznych, w powiazaniu
z udzielaniem powyzszych $wiadczen i promocjg zdrowia, w tym wdrazaniem nowych technologii medycznych oraz
metod leczenia. Powyzsze aspekty dziatalno$ci tych jednostek §wiadcza o ich specyfice i uzasadniajg ich wyodrgbnienie
z grupy wszystkich podmiotéw leczniczych:

= szpitale, dla ktérych organem tworzacym jest minister wlasciwy do spraw zdrowia;

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

=  szpitale, dla ktérych organem tworzacym jest publiczna uczelnia medyczna albo publiczna uczelnia
prowadzaca dzialalno$¢ dydaktyczna i badawceza w dziedzinie nauk medycznych albo CMKP.

Tabela 39. Szpitale ponadregionalne w latach 2009-2011

sl ponadregiona - N0C ' 1 '
organtw zalozycie liczba tozka liczba tozka liczba tozka
Szpitale utworzone przez mini- 16 5428 17 5 404 34 9322

strow i organ administracji

Szpltale utworzone przez publicz-
ne uczelnie medyczne 41 20715 42 20 396 43 20126

Zrédio: opracowanie wlasne MZ na podstawie danych CSIOZ,

Ponadto w 2011 r. funkcjonowato 28 szpitali utworzonych przez ministra wtasciwego ds. wewnetrznych.

W analizowanym okresie w latach 2009-2011, w szpitalach ponadregionalnych nieznacznie wzrosta liczba 10zek
(z 25 170 do 25 540) oraz liczba leczonych stacjonarnie (z 1 314 077 do 1 358 302). Podobnie wzrosta liczba miejsc
hospitalizacji w trybie dziennym (z 814 do 1 110), a takze liczba leczonych (z 241 141 do 285 082).

110 §zpitale oznaczone nastgpujacymi kodami resortowymi: 11, 12, 19 zgodnie z rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r.w
sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (Dz..U. poz. 594).
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Tabela 40. Liczba leczonych Tabela 41. Liczba migjsc
| liczba tozek w trybie | liczba leczonych
stacjonarnym w latach 2009-2011 w trybie dziennym

Liczba

Leczeni
leczonych

w trybie
stacjonarnym

Liczba miejsc w trybie

dziennym

241141

1314077

1347 028 25787 1313 297178
1358 302 25 540 1110 285 082
Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit. Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Tabela 42. Leczeni w trybie stacjonarnym: liczba t6zek,
liczba leczonych i liczba osobodni wedtug wojewédztw w 2009 r.

Liczba Liczba
Wojewddztwo Liczba tozek leczonych osobodni
stacjonarnie leczenia

Dolnoslaskie 109735 491769
Kujawsko-pomorskie 1563 64213 390771
Lubelskie 2019 100401 622530
todzkie 2423 127290 633712
Matopolskie 2437 121259 628624
Mazowieckie 5779 | 330897 | 1577690
Podlaskie 1051 48960 236307
Pomorskie 1255 58591 333164
Slaskie 3364 141877 866069
Wielkopoiskie 2117 139113 550831
Zachodniopomorskie 1249 71741 326077
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Tabela 43. Leczeni w trybie stacjonarnym: liczba tozek, liczba leczonych i liczba
osobodni wedlug wojewddztw w 20101,

Liczba Liczba
Wojewodztwo Liczba t62ek leczonych osobodni
stacjonarnie leczenia

Dolnoslaskie 117591 502934
Kujawsko-pomorskie 1602 62325 380655
Lubelskie 2056 102636 620659
todzkie 2547 133186 646421
Matopolskie 2452 128833 647550
Mazowieckie 6006 328966 1576465
Podlaskie 1082 50510 243991
Pomorskie 1179 60280 330051
Slaskie 3343 138234 814784
Wielkopolskie 2183 151738 577132
Zachodniopomorskie 1320 72729 333769

Zrodio: Analiza porownawcza dynamiki, op. cit.

Tabela 44. Leczeni w trybie stacjonarnym: liczba tézek, liczba leczonych,
liczba osobodni wedtug wojewodztw w 2011 r.

Liczba Liczba
Wojewddztwo Liczba tozek leczonych osobodni
stacjonarnie leczenia

Dolnoslaskie 1937 110101 490466
Kujawsko-pomorskie 1508 61351 361491
Lubelskie 2049 104315 582321

kédzkie 2486 136367 621684
Matopalskie 2432 127354 635647

Mazowieckie 5925 346059 1560377
Podlaskie 1080 52172 249988

Pomorskie 1168 58476 317973

Glaskie 3342 129221 802828
Warminsko-

-mazurskie _150 4556 30286

Wielkopolskie 2153 155978 561510

Zachodniopomorskie 1310 72252 333473
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W odniesieniu do dzialalno$ci szpitali ponadregionalnych w latach 2009-2011 najwieksze, cho¢ zmienne, liczby
lozek w stacjonarnej opiece zdrowotnej odnotowano w wojewodztwach mazowieckim od 5 779 do 5 925, $laskim
od 3 364 do 3 342, malopolskim od 2 437 do 2 432 oraz l6dzkim od 2 423 do 2 486, najmniejsze w podlaskim
od 1051 do 1 080, pomorskim od 1 255 do 1 168 oraz w zachodniopomorskim od 1 249 do 1 310.

Analogicznie najwigksze, cho¢ takze zmienne, liczby leczonych pacjentdéw w jednostkach, zaobserwowano
w wojewodztwach mazowieckim od 330 897 do 346 059, §laskim od 141 877 do 129 221 i wielkopolskim od 139 113
do 155 978, natomiast najmniejsze w wojewodztwach podlaskim od 1 514 do 1 080, zachodniopomorskim od 1 249 do
1 310 i pomorskim od 1 255 do 1 168. Podobnie warto$ci zmienne mozna stwierdzi¢ w odniesieniu do liczby osobodni,
najwicksze wystepuja w wojewodztwach mazowieckim od 1 577 690 do 1 560 377, §laskim od 866 069 do 802 828
i t6dzkim od 633 712 do 621 684, najmniejsze w podlaskim od 236 307 do 249 988, zachodniopomorskim od 326 077
do 333 473 i pomorskim od 333 164 do 317 973 osobodni.

Tabela 45. Leczeni w trybie dziennym
w oddziatach stacjonarnych: liczba miejsc,
liczba leczonych wedtug wojewodztw w 2009 r.

Liczba miejsc Liczba

Wojewddztwo dziennych leczonych

Dolnoslgskie

Kujawsko-pomorskie

Lubelskie

Eodzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Podlaskie

Pomorskie

Slaskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Zrodto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Nalezy takze zauwazy¢, ze w 2011 r. odnotowano pierwszy raz dane dotyczace wojewddztwa warminsko-mazurskiego,
wynosily one: liczba 16zek — 150, liczba leczonych stacjonarnie — 4 656, liczba osobodni — 30 286.

Analizujac dane dotyczace liczby miejsc i liczby leczonych w trybie dziennym w szpitalach ponadregionalnych,
najwigksze liczby miejsc odnotowano w omawianym okresie w wojewodztwach mazowieckim od 170 do 255,
wielkopolskim — 120, podlaskim od 85 do 98 i pomorskim od 769 do 143, natomiast najmniejsze w wojewddztwach
lubelskim — 11 i zachodniopomorskim od 24 do 58.

Analogicznie najwigksze, cho¢ zmienne, liczby leczonych stwierdzono w wojewodztwach mazowieckim od 88 813 do
73 624, slaskim od 38 049 do 49 581, pomorskim od 35 168 do 35 547, natomiast najmniejsze odnotowano
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w wojewodztwach t6dzkim do 1 931 do 2 264, zachodniopomorskim od 2 093 do 5 597 i wielkopolskim od 4 316 do
4 250.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze zarowno liczba 16zek, jak i leczonych stanowig wartosci istotne w systemie stacjonarnej
opieki zdrowotnej w Polsce. Wedtug réznych ocen w zakresie wybranych §wiadczen szpitale ponadregionalne realizujg
nawet od 30% do 50% hospitalizacji specjalistycznych i prawie wszystkie wysokospecjalistyczne.

Wojewodztwo

Dolnoslaskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie
todzkie
Matopolskie
Mazowleckie
Podlaskie
Pomorskie
Slaskie
Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Liczba miejsc
dziennych

Liczba
leczonych

Wojewodztwo

Dolnoslgskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie
Lodzkie
Matopolskie
Mazowieckle
Podlaskie

Pomorskie

Slaskie

Warminsko-
-mazurskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Liczba miejsc
dziennych

Liczba
leczonych

Tabela 46. Leczeni

w trybie dziennym

w oddziatach stacjonarnych:
liczba miejsc, liczba
leczonych wedlug
wojewodztw w 2010r.

Tabela 47. Leczeni
w trybie dziennym

w oddziatach stacjonarnych:

liczba miejsc, liczba
leczonych w 2011 .
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Opieka psychiatryczna

Tabele szczegdtowo obrazujace stan opieki psychiatrycznej w Polsce przedstawiono w zatgczniku nr 3.

Ambulatoryjna opieka psychiatryczna

Opieka psychiatryczna w Polsce realizowana jest przez zréznicowane struktury organizacyjne opieki ambulatoryjnej
1 stacjonarnej catodobowej podmiotéw leczniczych publicznych i prywatnych. W opiece ambulatoryjnej wyrdznia sig:
poradnie zdrowia psychicznego, poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy, poradnie odwykowe dla uzalez-
nionych od alkoholu, poradnie odwykowe dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych oraz poradnie
psychologiczne.

W 2010 r. funkcjonowato 1898 poradni psychiatrycznych — 1 135 poradni zdrowia psychicznego, 175 poradni zdrowia
psychicznego dla dzieci i mtodziezy, 484 poradnie odwykowe dla uzaleznionych od alkoholu, 104 poradnie odwykowe
dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych oraz 271 poradni psychologicznych.

Wsréd funkcjonujacych w 2010 r. 1898 poradni 61% stanowily niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej, 35%
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, 4% indywidualne i grupowe praktyki lekarzy, pozostate 0,3%
korzystaty z r6znych innych form prowadzenia dziatalnos$ci lecznicze;j.

W 2010 r. zumowy z NFZ podpisalo 1640 poradni, co stanowi 86% ogotu. Ambulatoryjng opieka psychiatryczng obje-
tych bylo w 2010 r. 1 460 443 pacjentow, ktorym udzielono ponad 7 min porad, w tym 4,4 miln porad lekarskich,
2,7 min porad psychologow i terapeutow.

W poradniach odwykowych od uzaleznien leczono 1 395 677 pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi, w tym 383 757
pacjentéw pierwszorazowych, co stanowito 27% ogdétu leczonych.

W 271 poradniach psychologicznych udzielono okoto 250 tys. porad w tym 226 tys. psychologicznych i 24 tys.
lekarskich.

Analizujac dane dotyczace poradni zdrowia psychicznego w latach 2009-2010, nalezy odnotowac zréznicowanie
w zakresie liczby poradni. Najwiecej z nich zlokalizowanych jest w wojewodztwach mazowieckim — 66, §laskim — 37,
matopolskim — 34 i 31 (odpowiednio w roku 2009 i 2010) oraz t6dzkim — 30 i 28.

Podobne zréznicowania wystepuja w liczbie niepublicznych zaktadow opieki psychiatrycznej. Najwiecej zlokalizowa-
nych jest w wojewddztwach $laskim — 105 i 113, mazowieckim — 71 i 79 i dolnoslaskim — 60 i 63, najmniej
w wojewddztwach opolskim — 16, lubuskim — 16 i 17, warminsko-mazurskim — 16 i 15.

Psychiatryczna opieka calodobowa stacjonarna

W Polsce stacjonarna catodobowa opieka psychiatryczna realizowana jest przez zréznicowane struktury i formy
organizacyjne podmiotow leczniczych publicznych i niepublicznych.

W catodobowej opiece psychiatrycznej wyrdznia si¢: szpitale psychiatryczne, Regionalne Osrodki Polityki Spotecznej
(ROPS), szpitale ogdlne z oddziatami psychiatrycznymi i leczenia uzaleznien, ZOL, ZPO, osrodki leczenia uzaleznien
i o$rodki (oddzialy) rehabilitacyjne dla 0sob uzaleznionych.

W 2010 r. dziatato ogotem 314 zaktadéw — podmiotéw leczniczych, w tym 49 szpitali psychiatrycznych, cztery ROPS,
114 szpitali ogbélnych z oddziatami psychiatrycznymi i leczenia uzaleznien, 48 jednostek ZOL i ZPO, 21 o$rodkéw
leczenia uzaleznien i 62 osrodki (oddziaty) rehabilitacyjne dla uzaleznionych.

Ogoétem w 2010 r. we wszystkich jednostkach psychiatrycznej opieki calodobowej funkcjonowato 33 301 t6zek, co
stanowito wskaznik 8,7 na 10 tys. ludnosci, z tego 31 980 t6zek psychiatrycznych, co stanowito wskaznik 8,4 na 10 tys.
ludnoéci, srednie wykorzystanie t6zka wynosito 89,9%, a $redni czas pobytu 37,4 dnia. Liczba pobytow (osob
leczonych) w 2010 r. wyniosta 254 505, przy liczbie 9 508 332 osobodni.

Analizujac dane dotyczace psychiatrycznej stacjonarnej opieki calodobowej, nalezy stwierdzi¢, ze w latach 2009-2010
liczby zakladéw opieki psychiatrycznej, oddziatow i 16zek wykazywaly wartosci dos$¢ stabilne, niewielki wzrost
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odnotowano w liczbie t6zek w ZOL i ZPO oraz osrodkach/ czy oddziatach rehabilitacyjnych odwykowych w sektorze
publicznym.

Odnosnie do liczby zaktadéw opieki psychiatrycznej, 16zek i leczonych w uktadzie wojewddztw w latach 2009-2010
najwigcej jednostek i 16zek oraz leczonych odnotowano w wojewddztwie mazowieckim — 125 (rok 2009) i 132 (rok
2010) zaktady, 4 404 i 4 410 tozek, 40 161 i 39 816 leczonych, najmniej natomiast stwierdzono w wojewodztwach:
swigtokrzyskim — 18 zaktadow, 934 i 959 16zek, 10 123 1 10 599 leczonych, podkarpackim — 27 i 28 zaktadow, 1 365
11346 t6zek, 14 438 113 579 leczonych oraz opolskim — 25 1 26 zaktadow, 1 1051 1 140 t6zek, 9 428 19 506 leczonych.

Nalezy zwrdci¢ uwagg, ze duze zrdznicowanie wykazuja wskazniki liczby t6zek psychiatrycznych w poszczegdlnych
wojewodztwach, najwyzsze wskazniki odnotowano w wojewodztwach lubuskim — 17,9 na 10 tys. ludnosci, opolskim —
11,1, lubelskim — 10,4, natomiast najmniejsze wskazniki stwierdzono w wojewodztwach matopolskim — 5,5, kujawsko-
pomorskim — 6,4 i podkarpackim — 6,4.

Ratownictwo medyczne

Biorac pod uwage analize trendow demograficznych (starzenie si¢ spoteczenstwa w Polsce) i epidemiologicznych
(choroby uktadu krazenia i przyczyny zewn¢trzne, w tym wypadki, jako jedne z najczgstszych powodow hospitalizacji
i zgonow), nalezy wskazac¢, ze istotnym narz¢dziem w radzeniu sobie z tymi wyzwaniami begdzie dalsze wzmacnianie
systemu PRM. Zaréwno jesli chodzi o pacjentow w podesztym wieku, jak i cierpigcych na choroby uktadu krazenia,
stan ich zdrowia niejednokrotnie ulega gwattownemu pogorszeniu. W takich przypadkach szybka reakcja
i natychmiastowe udzielenie $wiadczen decydujg o mozliwos$ci zapobiezenia nie tylko powaznym skutkom zdrowotnym,
ale i1 przede wszystkim zgonom. Powyzsze rozwazania o wymogu jak najszybszego udzielania $wiadczen z zakresu
ratownictwa medycznego odnosza si¢ rowniez do problemu wypadkéw i1 innych przyczyn zewngtrznych.

Informacje o liczbie i rozmieszczeniu jednostek systemu PRM, oraz jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizo-
wanych w udzielaniu $wiadczen niezbednych dla ratownictwa medycznego na terenie danego wojewodztwa
zamieszczone sg w wojewodzkich planach dziatania systemu, sporzagdzanych przez poszczegodlnych wojewodow,
weryfikowanych i zatwierdzanych przez Ministra Zdrowia*®,

Ponizej przedstawiono stan infrastruktury PRM w podziale na wojewddztwa. Najwigcej jednostek systemu
zlokalizowanych jest w wojewodztwach o najwigkszej powierzchni, najwickszym stopniu zaludnienia oraz najsilniej
zurbanizowanych.

Tabela 47a Stan infrastruktury Panstwowego Ratownictwa Medycznego w Polsce 112

Liczba baz
Liczba szpitalnych od- Liczba centrow lotniczego pogotowia
Wojewodztwo dzialéw ratunkowych urazowych ratunkowego
dolnoslaskie 15 1 1
kujawsko-pomorskie 10 1 1
lubelskie 16 1 1
lubuskie 8 1 1
todzkie 17 1 1
matopolskie 20 1 1
mazowieckie 29 1 2
opolskie 7 1 0
podkarpackie 13 1 1

111 Ramowy wzér planu i szczegotowy zakres danych objetych planem okresla Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2014 r. w
sprawie wojewdodzkiego planu dziatania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz kryteriow kalkulacji kosztow dzialalnosci zespotow
ratownictwa medycznego (Dz.U. z 2014 r., poz. 1902).

12 wg stanu na marzec 2015 r.
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podlaskie 9 1 2
pomorskie 12 1 1
slaskie 11 1 1
swictokrzyskie 9 0 1
warminsko-mazurskie 11 1 1
wielkopolskie 23 1 1

8 0 2
zachodniopomorskie (w tym 1 sezonowa)
Razem 218 14 18

Zespoly Ratownictwa Medycznego (ZRM)

W 2015 r. w ramach ratownictwa medycznego pomoc w stanach naglego zagrozenia zdrowotnego $wiadczy 1460,21
zespotow ratownictwa medycznego (w przeliczeniu na tzw. ,,dobokaretki”’113). W tej liczbie dziata 870,92 zespotow
podstawowych (59,6%) oraz 589,29 zespotow specjalistycznych (40,4%).

Wskaznikiem ilustrujacym dostepnos¢ $wiadczen udzielanych przez system ratownictwa medycznego jest liczba
zespolow przypadajaca na 100 tys. ludno$ci. W 2015 r. jest on najwyzszy w wojewodztwie warminsko-mazurskim
i wynosit 5,1, a najnizszy w wojewddztwie wielkopolskim — 3,34.

Lotnicze ZRM

Od 2000 r. Lotnicze ZRM funkcjonujg w ramach SPZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe. W strukturze SP ZOZ LPR
funkcjonuje 17 regionalnych baz HEMS oraz jedna baza sezonowa, a takze dwa zespoty transportowe EMS (Emergency
Medical Service). Flote jednostki stanowig 23 $migtowce ratownicze Eurocopter EC-145 oraz dwa samoloty Piaggio P.
180 Avanti.

SP ZOZ LPR jest jedyna w Polsce jednostka §wiadczaca ustugi w zakresie Smigtowcowej stuzby ratownictwa medycz-
nego. Jest to odrebny podmiot leczniczy i nie stanowi cze$ci SOR czy CU. Ladowiska sthuzgce ratownictwu medycznemu
sg czescig SOR/CU, a nie SP ZOZ LPR, ktoérego struktura sktada si¢ z baz usytuowanych w duzych miastach przy
lotniskach lub aeroklubach, w ktorych stacjonujg $miglowce i zatogi HEMS. SP ZOZ LPR stanowi jeden z integralnych
elementow systemu PRM, bez ktdrego nie byloby uzasadnienia dla budowy ladowisk przy SOR/CU.

Rys.3a prezentuje rozmieszczenie oraz zasi¢g oddziatywania baz LPR w Polsce.

113 Jedna ,,dobo karetka” rowna jest jednemu zespotowi ratownictwa medycznego dziatajagcemu w wymiarze catodobo-
wym w ciagu 365 dni w roku.
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Rys.3a Mapa Polski prezentujaca rozmieszczenie baz LPR114

[  statabazaHEMS
D sezonowa baza HEMS

Szpitalne Oddzialy Ratunkowe

Obecnie w Polsce, wedlug danych na czerwiec 2015 r., zakontraktowanych jest 218 SOR. Docelowa liczba SOR
w Polsce, opierajac si¢ na wspdtczynniku jeden SOR na 150 tys. ludnosci, wynosi okoto 250. W przypadku braku SOR
jego funkcje petni szpitalna izba przyjec.

Rys.3b prezentuje rozmieszczenie SOR w Polsce. Tabela stanowiaca zatacznik nr 8 do PP obrazuje natomiast wysoko$¢
kontraktow zawartych przez podmioty lecznicze z wojewddzkimi oddziatami NFZ na udzielanie $wiadczen w SOR.
Lacznie w I potroczu 2015 r. NFZ zakontraktowat $rodki na ten cel w wysokosci 430 960 195,19 PLN.

114 Wg stanu na dzien 23.12.2014 1.
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Rys. 3b Mapa Polski prezentujaca rozmieszczenie SOR2

Centra Urazowe

Centrum Urazowe (CU) powinno zabezpiecza¢ w zakresie §wiadczen zdrowotnych populacj¢ nie mniejsza niz jeden
milion mieszkancow, zamieszkujgcg obszar pozwalajacy na dotarcie z miejsca zdarzenia do centrum urazowego w ciagu
1,5 godziny, co oznacza, ze w Polsce liczba takich centrow powinna wzrosna¢. Obecnie w Polsce funkcjonuje 14
centrow. Rys. 3¢ prezentuje rozmieszczenie CU w Polsce.

115 Wg stanu na dzief 15.06.2015 r.
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Rys.3¢ Mapa Polski prezentujaca rozmieszczenie CUXE

O

[Zelona Géra] .

Ladowiska/lotniska dla $miglowcow

Zgodnie z Instrukcja Operacyjng SP ZOZ LPR wg stanu na 30.04.2015r. w Polsce na 234 ladowisk przyszpitalnych,
147 ma status catodobowych, (niezaleznie od tego, czy sa one zlokalizowane przy szpitalach posiadajacych SOR, czy
tez tylko izbe przyjec).

Liczba ladowisk calodobowych sukcesywnie wzrasta. Wymdg posiadania przez szpitalny oddziat ratunkowy dostepu
do catodobowego lotniska/ladowiska bgdzie musiat by¢ spetniony przez wszystkie SOR-y do dnia 1 stycznia 2017 r.
(wg obowigzujacych obecnie przepisow).

116 Wg stanu na dzien 15.06.2015 r.
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Aparatura medyczna'*’

Postep medycyny i rozwdj techniki medycznej przejawiajacy si¢ wdrazaniem i zaopatrzeniem podmiotow leczniczych
w coraz to nowszy, wysokiej jakosSci specjalistyczny sprz¢t medyczny stat si¢ w ostatnim okresie rowniez zauwazalny
w Polsce. Wskazuje na to analiza informacji przekazanych przez wojewodow i wladze instytutow naukowo-badawczych
oraz uczelni medycznych. Zjawisko to ma niewatpliwy wptyw na poprawe jakosci opieki zdrowotnej, przy$pieszenie
procedur diagnostycznych i ich wigksza dostepnos$¢, a takze bardziej skuteczne leczenie, stad znaczenie wyposazenia
podmiotow leczniczych w aparatur¢ medyczna i jej efektywnego wykorzystania. Miejscem, w ktérym dla mieszkanca
Polski aparatura jest najbardziej dostepna, jest szpital ogdlny szczebla powiatowego jako placowka potozona najblizej
miejsca zamieszkania. Szpitale wojewodzkie, a zwlaszcza szpitale ponadregionalne uniwersytetow medycznych
i dziatajacych w skali kraju instytutow, stanowia dla nich zaplecze, szczegdlnie w wasko specjalistycznych dziedzinach.

Analiza informacji przekazanych przez wojewodow i wladze uczelni oraz instytutdéw upowaznia do ostroznego stwier-
dzenia, Ze nasycenie aparaturg medyczng podmiotdéw leczniczych w skali kraju ulega stopniowej poprawie, ale nadal
utrzymuje si¢ zréznicowanie nie tylko miedzy poszczegdlnymi szpitalami, ale rowniez powiatami i wojewodztwami,
przy czym, niezaleznie od rodzaju szpitali wynikajacych ze specjalizacji, dotyczy to sprzgtu podstawowego.

Mozliwe jest porownanie sytuacji w wojewodztwach w zakresie niektorych wysokospecjalistycznych aparatow
w przeliczeniu wedhug wskaznika na 100 tys. mieszkancow. I tak np. wskaznik ten w stosunku do tomografow kompu-
terowych w szpitalach ogdélnych w skali kraju w 2012 r. wynosit 1,1 przy dyspersji od 0,5 w wojewoddztwie podlaskim
do 1,3 w wojewddztwach mazowieckim, lubelskim i $wietokrzyskim, a w zakresie rezonansu magnetycznego przy
sredniej krajowej 0,3, od 0,1 (wojewodztwo opolskie oraz warminsko-mazurskie) do 0,5 (wojewodztwo pomorskie).
Tomografu pozytronowego (PET/CT) w szpitalach ogdlnych nie ma siedem wojewodztw (dolnoslaskie, lubuskie, opol-
skie, podkarpackie, podlaskie, warminsko-mazurskie i zachodniopomorskie), z kolei wojewodztwa todzkie i Slgskie
maja po cztery aparaty. Jesli chodzi o litotryptory, réznice te rowniez sg bardzo znaczace — wskaznik krajowy w szpita-
lach ogolnych 0,4 (dyspersja 0,1 w wojewddztwie warminsko-mazurskim, a 0,8 w wojewddztwie lubelskim i opolskim).

W stosunku do innych aparatow te rdznice sg rowniez wyrazne. Bardzo wyrazne roznice wystgpuja tez migdzy szpita-
lami instytutow, ale mozna je tlumaczy¢ specyfika danego instytutu, liczbg t6zek i statutowymi zadaniami.
W klinicznych instytutach zaopatrzenie jest wyraznie lepsze, przy czym przewage maja tu Centrum Onkologii — Instytut
im. Marii Sktodowskiej-Curie, Centrum Zdrowia Dziecka i Instytut Kardiologii.

Dynamike nasycenia obiektow stuzby zdrowia w sprzet i aparatur¢ wysokokosztowng i wysokospecjalistyczng
przedstawia zatgcznik nr 4. W ciggu ostatnich czterech lat dostepnos¢ aparatow w podmiotach leczniczych w wigkszosci
przypadkdw znaczaco wzrosta, i tak np. mammografow z 618 do 891, w tym zwielokrotnita si¢ ich liczba
w  wojewodztwie wielkopolskim, $wictokrzyskim i podkarpackim, brak postepu odnotowano w wojewodztwie
podlaskim. Liczba angiografow wedtug wojewodow w roku 2012 wyniosta 308 sztuk, w roku 2009 — 192, tomografow
komputerowych za$ odpowiednio 420 i 533.

Wojewodowie zwracaja jednak uwage na zjawisko starzenia si¢ sprzetu i zwigzane z tym jego zuzycie, a W efekcie
konieczno$¢ wymiany. Z ich oceny wynika, zZe najstarszym sprzgtem (poza tézkami szpitalnymi) sa inkubatory, aparaty
EKG, aparaty rentgenowskie, lampy operacyjne i stoly operacyjne, a takze aparaty USG.

Najstarsze z nich s3 uzytkowane przez szpitale nierzadko przez kilkanascie, a nawet ponad 20 lat. Wiek
wiekszosci aparatury nie przekracza jednak 10 lat uzytkowania, przy czym generalnie mozna stwierdzic,
Ze najstarsza aparature majg szpitale powiatowe.

Aparatura oddzialow noworodkowych, niezaleznie od tego, ze jest niedostateczna, charakteryzuje si¢ najdtuzszym sta-
zem uzytkowania. Celuja w tym inkubatory (Sredni wiek okoto 20 lat), aparaty do kardiotokografii (KTG), ogrzewacze
noworodkow i sprzet wspomagajacy oddychanie noworodkéw. Do najstarszego sprzgtu endoskopowego naleza

kolposkopy.

17 Opracowano na podstawie: Analiza poréwnawcza, op. Cit.
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Oceng zasobow aparaturowych w poszczegolnych wojewddztwach umozliwia m.in. analiza porownawcza, jak tez od-
niesienie do $redniej krajowej mierzonej wskaznikami na 100 tys. mieszkancow™®. Co do zaopatrzenia w sprzet me-
dyczny podmiotéw leczniczych, mozna przyjaé, ze do wojewodztw o najwyzszym nasyceniu aparaturg naleza woje-
wodztwa $laskie, mazowieckie i todzkie. Grupe $rednig stanowig wojewodztwa nieznacznie przekraczajace $rednig kra-
jowa. Sg to wojewddztwa kujawsko-pomorskie, pomorskie, zachodniopomorskie, podkarpackie i matopolskie oraz
z nieco nizszg od przeci¢tnej dla kraju wojewodztwa lubelskie, lubuskie, dolnos$laskie i podlaskie. Natomiast wojewodz-
twa o najnizszych wskaznikach to opolskie, $wigtokrzyskie, warminsko-mazurskie i wielkopolskie.

Wojewodowie, na podstawie aktualnych zasobow aparatury w poszczegdlnych wojewodztwach, zapotrzebowania na
swiadczenia wynikajace z zapadalnosci i chorobowosci, a takze sytuacji demograficznej populacji, jak rowniez prognoz,
zglaszaja najpilniejsze potrzeby na lata 2014-2020.

Generalnie najwicksze zapotrzebowanie wojewodztwa zglaszaja, poza wymiang t6zek szpitalnych (10 195), na pompy
infuzyjne (3 554), kardiomonitory (1 520), aparaty EKG (1 223), respiratory (824), defibrylatory (343) i defibrylatory
z funkcja kardiowersji (440) oraz monitory parametrow zyciowych (513); ponadto na wysokospecjalistyczny
i wysokokosztowny sprzet, jakim sg: aparaty do rezonansu magnetycznego (MRI) — 57 sztuk, aparaty PET/CT skaner
hybrydowy — 8, akceleratory liniowe — 25, tomografy komputerowe (CT) — 89, mammografy — 65 oraz r6znego rodzaju
ultrasonografy — 561, a nawet noze cybernetyczne (cyberknife) — 8. Moze to $wiadczy¢ o checi udostepnienia ustug
wysokospecjalistycznych na terenie wojewodztwa i uniezaleznienia si¢ od $wiadczeniodawcow ponadregionalnych

i prywatnych.

Domeng tych ostatnich sg $§wiadczenia w kilku wojewodztwach, np. na osiem aparatbw MRI w wojewddztwie
podlaskim, siedem jest wlasno$cig 0sob prywatnych badz spotek z reguty spoza terenu wojewddztwa.

Inng grupa urzadzen, zglaszanych jako potrzebne, sa aparaty uzywane w poloznictwie i neonatologii. Nalezy to
wiaza¢ z faktem, ze prawie wszystkie wojewddztwa w swoich programach, w slad za NPZ, zglosily programy
zmniejszenia umieralno$ci niemowlat. Przy ciagle jeszcze wysokim odsetku wczesniactwa w Polsce (okolo 6%)
sprzet ratujacy noworodki jest niezbedny.

Stad poza juz wymienionymi potrzebami dotyczacymi inkubatoréow (403) zapotrzebowanie na inng aparaturg
w tym zakresie si¢ga takze trzycyfrowej liczby.

Wojewodowie podkres$lajg tez duze potrzeby w zakresie urzadzen do fizykoterapii (664) i urzadzen rehabilitacyjnych
(877).

Konieczno$¢ zwiekszenia liczby tych urzadzen wynika ze starzenia si¢ spoleczenstwa i prognoz zwie¢kszenia liczby
Swiadczen dla grupy w wieku poprodukcyjnym. Niektore wojewoédztwa wsréd pilnych potrzeb dodatkowo
wymieniaja artroskopy i sprzet okulistyczny (dlugie kolejki pacjentow w polskim systemie oczekujacych na
protezy stawéw biodrowych i kolanowych oraz zabiegi zwiazane z za¢ma).

Analiza zasobow aparatury i sprzetu medycznego ponadregionalnych i krajowych instytutéw naukowo-badawczych'®,
zajmujacych si¢ nie tylko badaniami naukowymi, ale rowniez leczeniem pacjentdw, przede wszystkim w trybie stacjo-
narnym, jak tez w ambulatoryjnym, wykazuje duze zréznicowanie. Wynika ono ze statutowych zadan instytutow, liczby
16zek oraz liczby leczonych, ale gtownie z dziedziny medycyny, jaka reprezentuja. Najlepiej wyposazone sg Centrum
Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Instytut Kardiologii, Instytut — Centrum Zdrowia Matki Polki oraz
Instytut ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”. Drugg grup¢ stanowig Instytut Matki i Dziecka, Instytut Psychiatrii
i Neurologii, Instytut Hematologii i Transfuzjologii, Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc oraz Instytut Reumatologii. Liste
zamykaja Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi i Instytut Medycyny Wsi im. W. Chodzki w Lublinie,
wykazujacy wsrdd instytutow najmniejszg liczbe aparatow klinicznych. Analiza ta nie obejmuje jednak catego sprzgtu

18 7 uwagi na mnogo$¢ rodzajow aparatow dokonano ograniczenia do 11 wysokospecjalistycznych i wysokokosztownych, a jednocze$nie
najbardziej nowoczesnych aparatow, w najwickszym stopniu wptywajacych na jako$¢ swiadczen diagnostycznych i leczniczych. Sa to: anali-
zator biochemiczny, gammakamera, rezonans magnetyczny, tomograf komputerowy, tomograf pozytronowy, echokardiograf, elektroencelo-
graf, elektromiograf, litotryptor, akcelerator liniowy i aparat RTG z torem wizyjnym. Ich posiadanie i uzytkowanie §wiadczy o postgpie w
opiece zdrowotnej.

19 Opracowano na podstawie analizy 80 rodzajoéw aparatéw wymienionych w ankiecie przestanej do dyrektoréw instytutow przez MZ.
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posiadanego przez te jednostki naukowo-badawcze, bowiem wybiorczo podajg one dodatkowo sprzet specyficzny dla
charakteru instytutu i nieporéwnywalny z innym.

Wiek aparatury instytutowej jest generalnie mtodszy niz sprzetu uzywanego w szpitalach ogolnych, zarzadzanych przez
jednostki samorzadu terytorialnego. Wiekszo$¢ aparatow zostata zakupiona w pierwszym dziesiecioleciu obecnego
wieku, nieliczne tylko pochodza z konca ubieglego stulecia.

Aktualny stan zaopatrzenia uczelni w sprz¢t medyczny jest nieco zréznicowany. Najlepiej zaopatrzone sg szpitale
kliniczne uniwersytetow medycznych w Warszawie, Krakowie i Lodzi oraz Slaskiego Uniwersytetu Medycznego,
najstabiej Uniwersytetu Medycznego w Olsztynie, Bydgoszczy i Poznaniu oraz CMKP. O braku czy niedoborach sprzgtu
$wiadczg informacje o planach inwestycji aparaturowej na lata 2014—2020.

W aparaturowych planach inwestycyjnych na lata 2014-2020 rektorzy wymieniaja na pierwszym planie iloSciowo
najwieksze potrzeby dla szpitali klinicznych, sg to pompy infuzyjne w liczbie 3 527 sztuk oraz t6zka szpitalne — 3 462.
Kolejne miejsce zajmuja kardiomonitory (754), aparaty do tlenoterapii (555), lampy bakteriobojcze (521) oraz
respiratory (421) i inkubatory (231). W rektorskich wykazach zwraca uwage stosunkowo wysoka liczba aparatow
wysokospecjalistycznych i wysokokosztownych, sg to aparaty MRI — 17 sztuk, CT — 19, angiografy (32), aparaty do
echokardiografii (UKG) — 40, aparaty USG — 199, w tym 84 z funkcja Dopplera, a takze 139 aparatow RTG.
Jako uzasadnienie koniecznos$ci zakupu z reguty podaja wyeksploatowanie aparatu i potrzebe jego wymiany albo ko-
niecznos$¢, z uwagi na postep techniki medycznej, uzupetienia sprzgtu o nowe jego rodzaje. Zuzycie aparatury dotyczy
glownie aparatow rentgenowskich, ultrasonografow oraz wyposazenia blokow operacyjnych w stoty operacyjne
(147 sztuk), lampy operacyjne (130) i aparaty do znieczulenia — 169. Zgloszone zapotrzebowanie dotyczy takze
aparatury klinik potozniczych i neonatologicznych. Swiadczy o tym poza juz wspomniang liczba inkubatorow,
wskazanie zapotrzebowania na 100 aparatow KTG, 90 aparatoéw do wspomagania oddychania u noworodkow, 156
ogrzewaczy noworodkow, 46 stanowisk do resuscytacji noworodkow, a takze sze$¢ aparatdéw Cool-Cap do zmniejszania
skutkow niedotlenienia noworodkow oraz 18 bilirubinometrow do przeskérnego pomiaru i 11 autorefraktometréw do
badania wzroku u niemowlat. Uwzglednienie przez uczelnie powyzszej aparatury $wiadczy o docenianiu potrzeb
perinatologii i realizacji programow obnizenia umieralnosci niemowlat, w ktorych to w trojstopniowej opiece nad
cigzarnymi szpitale kliniczne odgrywaja znaczaca role. Do tych szpitali, w mysl zalozen trojstopniowej opieki
referencyjnej realizowanej coraz lepiej w praktyce, trafiaja kobiety w cigzy wysokiego ryzyka, noworodki
przedwczes$nie urodzone i o niskiej masie, a takze obarczone wrodzonymi wadami i innymi patologiami. Zapewnienie
wysokiej jako$ci opieki nabiera szczegdlnego znaczenia wobec nizu demograficznego i ujemnych prognoz w tym
obszarze na przysztosc.

Szpitale ogolne z uwzglednieniem sytuacji w poszczegolnych wojewodztwach

Zbiorcza diagnoza sytuacji w zakresie infrastruktury podmiotéw leczniczych w obszarze wyposazenia w sprzet
i aparature medyczna, ich dostepnosci i stopnia wykorzystania, a takze potrzeb ich uzupelnienia w celu poprawy
jakosci opieki zdrowotnej, wyréwnania roznic miedzy wojewodztwami oraz Polski z innymi krajami UE

Wplyw aparatury medycznej w procesie diagnostyczno-leczniczym na stan zdrowia jednostki jest oczywisty.
Istnieje Scisty zwigzek przyczynowo - skutkowy pomie¢dzy zastosowaniem danego aparatu i wynikami odczytu
a dalszym postepowaniem w stosunku do pacjenta i jego zdrowotnym efektem. Dotyczy to zaréwno diagnostyki,
jak i leczenia oraz rehabilitacji.

W procesie diagnostyczno-leczniczym zastosowanie aparatury medycznej jest jedynie jednym z jego ogniw, ale dos¢
czesto decydujacym o dalszych losach pacjenta. Niedostgpnos¢ okreslonej aparatury wptywa niewatpliwie na opdznienie
rozpoznania lub w ogole nierozpoznanie choroby, niesie nastgpstwa dla dalszego leczenia i jego efektow, a nawet grozi
zgonem. Stad obowiazujaca w medycynie zasada jak najwczesniejszego zdiagnozowania choroby i wszczecia leczenia
W jej wczesnym stadium.

W tym celu wdrozono w opiece zdrowotnej systemy badan przesiewowych, pozwalajacych spoérod cztonkow okreslonej
na pozér zdrowej populacji, stosujac proste testy diagnostyczne, dokona¢ odsiewu o0sob z dodatnim wynikiem,
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a nastepnie poddac je badaniu specjalistycznemu np. z udziatem wysokospecjalistycznej aparatury. W badaniach prze-
siewowych stosuje si¢ m.in. mammografy (rak piersi), glukometry (cukrzyca), tablicg Snellena (wady wzroku), aparaty
USG (wzrodzone zwichniecie stawu biodrowego), aparaty EKG (choroba wiencowa serca), aparaty do badan cisnienia
RR i holter RR (nadcisnienie), spirometry (przewlekta obturacyjna choroba ptuc — POChP).

Posiadanie na okreslonym terenie (dzielnica, gmina, powiat, wojewodztwo) takich aparatow pozwala na tworzenie pro-
gramow profilaktycznych, ktore maja decydujacy wplyw na wigksza wykrywalno$¢ i dalsze leczenie. Wyniki badan
majg znaczenie w ocenie stanu zdrowia badanej populacji i pozwalaja na bardziej precyzyjne okreslenie potrzeb
zdrowotnych i dostosowywanie infrastruktury systemu zdrowotnego. Odnosi si¢ to do aparatury i sprzetu medycznego
zarowno tego, ktory jest potrzebny do bardziej doktadnej diagnostyki, jak i urzadzen koniecznych do przeprowadzenia
wlasciwego procesu leczniczego. Do pierwszych nalezg takie aparaty, jak MRI, CT, UKG, RTG, USG, do drugich
aparaty KTG, inkubatory, respiratory, pompy infuzyjne, kardiomonitory, akceleratory czy defibrylator, stoty operacyjne
itp.

Wynika z tego konieczno$¢ nasycenia tym sprzetem medycznym podmiotéw leczniczych, by w optymalnym stopniu
mogt stuzy¢ pacjentom w przypadku utraty zdrowia i zagrozenia zycia. W badaniach efektow zastosowania aparatury
medycznej w programach profilaktycznych i ich wptywu na obraz stanu zdrowia badanej populacji nalezy uwzgledni¢
czynnik czasu. Ocena sytuacji zdrowotnej powodowana wykryciem odchylen od prawidtowego stanu zdrowia moze
sprawic, ze ten obraz ulegnie pogorszeniu. Nowo wykryte przypadki w statystyce medycznej wskaza na wzrost zacho-
rowalnosci, jednak rozpoznawanie z nastgpowym procesem leczniczym spowoduje lepsze wskazniki stanu zdrowia
i przezywalno$ci tych pacjentow w latach przysziych. Stad rozpatrywanie stanu zdrowia w konteks$cie zasobow
aparatury medycznej i ich wspoétzaleznosci musi uwzglednia¢ czynnik czasowy. Natomiast mozliwos$¢ zastosowania
aparatury w samym procesie leczniczym nie wymaga udowodnienia pozytywnego wplywu na zdrowie jednostki
i calej zbiorowosci.

Podsumowujac analize sytuacji w zaspokajaniu potrzeb w zakresie aparatury diagnostycznej i stosowanej
w procesie leczenia, nalezy stwierdzi¢, Ze nastepuje sukcesywna poprawa w skali kraju, zwlaszcza w zaopatrzeniu
w nowoczesny sprzet wysokospecjalistyczny. Nadal jednak utrzymuja si¢ wyrazne roéznice pomiedzy
wojewddztwami oraz rodzajami szpitali, przy czym w gorszej sytuacji sq szpitale ogoélne szczebla powiatowego.
Niedobory sprzetu sa tam najwi¢ksze, wieloletni jest rowniez okres jego uzywania.

Baza dla aparatury medycznej powinien by¢ szpital powiatowy, co pozwala na lepsze wykorzystanie aparatury nie tylko
przez pacjentdw hospitalizowanych, ale rowniez ambulatoryjnych i ograniczy jej dublowanie. Drugim stopniem
w zaspokajaniu potrzeb w zakresie §wiadczen diagnostycznych i leczniczych przy uzyciu aparatury medyczne;j jest sto-
pien wojewodzki, reprezentowany przez szpitale wojewodzkie i specjalistyczne centra medyczne opieki ambulatoryjne;j.
Powinny by¢ wyposazone w sprzgt wysokospecjalistyczny, wspomagajacy i uzupetniajacy aparature ze szczebla powia-
towego. Trzecim stopniem jest stopien ponadregionalny, reprezentowany przez instytuty badawcze i uczelnie medyczne
dysponujace szpitalami klinicznymi wyposazonymi w zaktady diagnostyki obrazowej laboratoryjnej, jak tez sprzgt
stosowany w procesie leczniczym — gtéwnie zabiegowym. Aparatura dodatkowo jest wykorzystywana w celach dydak-
tycznych dla zapoznania studentdow z jej zastosowaniem, jak rowniez w badaniach naukowych. Stad standardy
ich wyposazenia muszg uwzgledniaé te czynniki.

Mimo wyraznego postgpu stan nasycenia aparaturg medyczng w stosunku do UE, USA, Japonii czy innych panstw jest
duzo mniejszy. Dotyczy to zwlaszcza nowoczesnego sprzetu wysokospecjalistycznego. Roznice wystgpuja tez zardwno
mi¢dzy krajowymi uczelniami medycznymi, instytutami naukowo-badawczymi, jak i migdzy poszczegdlnymi
wojewodztwami. Do wojewodztw o najwyzszych wartosciach wskaznika na 100 tys. mieszkancow nalezg wojewodztwa
Slaskie, mazowieckie i todzkie. Liste zamykaja wojewodztwa opolskie, $wigtokrzyskie, warminsko-mazurskie
i wielkopolskie. Jezeli chodzi o uczelnie medyczne, to najlepiej zaopatrzone sg uniwersyteckie szpitale kliniczne
w Katowicach i Warszawie, najgorzej w Olsztynie, Bydgoszczy i Biatymstoku oraz CMKP. Ocena instytutow pod tym
wzgledem jest o tyle trudna, Ze r6znig si¢ one znacznie profilem, niemniej analiza podanego przez dyrektor6w sprzetu
wskazuje, ze dobrze zaopatrzone sg: Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie i Oddziat
w Gliwicach, Instytut Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w L.odzi oraz Instytut
Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Kardynata Stefana Wyszynskiego. Istnieje konieczno$¢ stopniowej poprawy
zaopatrzenia w sprzet szpitali klinicznych uniwersytetow medycznych i instytutow naukowo-badawczych
oraz niwelowanie roznic.
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Ponadto nalezy podkresli¢, ze w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych na lata 2007-2013, zaktady opieki
zdrowotnej mogly wystepowac o srodki unijne na dofinansowanie projektéw zakupu nowoczesnej aparatury medycznej,
dostosowujacych ich wyposazenie do obowigzujacych standardow oraz umozliwiajacych poszerzenie zakresu
wykonywanych $wiadczen zdrowotnych. Jednakze jak wynika z raportu NIK z 2012 r. ?° ponad 30% z 33
skontrolowanych szpitali nie osiggngto zaplanowanych rezultatow, przede wszystkim przewidywane;j liczby udzielanych
$wiadczen, realizujac przyjete zatozenia na poziomie od 3,1% do 90,7%. W ocenie NIK na stopien wykorzystania ba-
danej aparatury wplyw miato podejmowanie decyzji o przyznaniu dofinansowania bez analizy potrzeb zdrowotnych
i oceny dostepnosci $wiadczen udzielanych z wykorzystaniem tego rodzaju wyposazenia, a takze niezapewnienie
odpowiedniej koordynacji dziatan zwigzanych z jej zakupem.

120 'Zakup i wykorzystanie aparatury medycznej wspotfinansowanie ze srodkow regionalnych programow operacyjnych', NIK-4101-03/2012
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Tabela 48. Wysokospecjalistyczny sprzet medyczny
wedtug wojewddztw w 2012 1.

Wojewddztwo

POLSKA 2012
Dolnosiaskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie
Lubuskie
todzkie
Matopolskie
Mazowieckie
Opaolskie
Podkarpackle
Podlaskie
Pomorskie

Slaskie

Swietokrzyskie

Warminsko-
-mazurskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Sprzet medyczny typu:

analizator biochemiczny gammakamera
7 w tym w szpitalach | w tym w szpitalach
ogblnych ogdinych
aparatow aparatow (SR ooracow [IRRREN oo (RN
89 1.2 54 1.9 9 0.3 8 03
69 13 42 2,0 10 0,5 8 04
67 0,8 49 2,3 0,3 6 03
30 1.5 15 1.5 4 0.4 4 0.4
32 0,9 59 23 13 0,5 1 04
113 0.9 83 2,5 8 0,2 7 0.2
175 1.3 104 2,0 26 0,5 22 0.4
20 0.6 14 1.4 4 0,4 4 04
64 1,2 38 1.8 3 0.1 2 0.1
40 0.5 34 2,8 3 0.1 3 0.2
61 1,0 38 1.7 5 0,2 5 0.2
159 1.4 95 2,1 1 0.2 8 0.2
36 1.2 21 1.6 3 0.2 3 0.2
38 0,9 25 1.7 3 0.2 3 0,2
72 0,5 53 1.5 6 0,2 6 0,2
51 1.2 31 1.8 5 0,3 5 0.3

Zrédio: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Wykres 21. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego

l'i“&"

rodzaju analizator biochemiczny wedtug wojewadztw w 2012 1

(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie

2,8

POLSKA 3,0

Warminsko-Mazurskie
Zachodniopo

3,0

Kujawsko-Pomorskie

33

Wislkopolskle

Lubuskie

3,0 21

whelskie

3,0
Opolskie Swigtokrzyskle

2.2 2,8

Podikaronekie
Malopalskie Podkarpackie

3, 3,0

Zradto: Analiza
porownawcza
dynamiki, op. cit.

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

Pomorskie

0,2

Mazurskie

0,2

Zachodniopomorskee
03 Fodlaskie

0,1

Lubuskle Wislkopolskie

0,4 0,2

Dolnosigskoe

03 Swigtakrzyskle

0,2

Podkarpackle

0.1 >
Zrodlo: Analiza
poréwnowcza
dynamiki, op. cit.
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Tabela 49. Wysokospecjalistyczny sprzet medyczny wg wojewodztw w 2012 r.

Sprzet medyczny typu:

Wojewodztwo

POLSKA 2012

Dolnaélaskie

Kujawsko-
-Pomorskie

Lubelskia
Lubuskie
Lodzkie
Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie
Pomorskle

Siaskie

Swietokrzyskie

Warminsko-
-Mazurskie

Wielkopoiskie

Zachodniopomor-
SKie

aparat RTG

litotryptor akcelerator liniowy 2 torem wizyjnym
fecin vl‘a?‘hnogéslrz\;?: Lot v:a?t:no:éjﬁx ko) vl‘a?hmozém-
Mo 2 wg:ys 100 tys. i 100mtys. o 100mtys. i mc??ys. 100tys.|
b ludnosci ludnosci st udnosci etk udnosci et ludnosci ludnosci
185 05 | 159 04 120 03 110 03 | 1453 38 1059 27
n 04 10 03 10 0,3 6 02 | 104 | 36 A 24
9 04 5 0,2 8 0,4 8 04 | 74 35 56 27 ,
25 1.2 18 | 08 6 03 6 03 | 95 | 44 67 31
5 05| 4 |04 3 |03| 3 |03 |49 |48 36 | 35 |
14 | 06 13 | 05 7 03 7 03 | 78 3.1 54 2,1
12 | 04 | 12 | 04 | 12 | 04 | 11 03 (143 | 43 | 93 | 28 ’
19 | 04 16 | 03 14 | 03 13 02 | 216 | 41 170 32
8 08 8 08 2 02 2 02 | 25 | 25 | 27 | 21
8 04 8 04 5 0,2 5 0,2 59 2,8 43 20
9 0,7 9 0,7 5 04 5 04 | 46 | 38 | 33 28
13 0,6 13 0,6 7 03 7 03 93 41 67 29
2 | 05 | 21 05 | 18 (04 | 18 | 04 | 208 | 45 | 150 | 32
| 6 0,5 4 03 4 03 4 0,3 36 2,8 23 18
2 0,1 2 0,1 0 0.0 0 0,0 54 37 37 26 .
17 0,5 12 03 10 03 8 0,2 98 2,8 77 2,2 |
5 03 4 0,2 9 05 7 04 | 75 | 44 | 61 35

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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POLSKA 0,4

Warmirisko-Mazyrskia
0,1

Kujawsko-Pomorskie

0,4

Mazowleckie
Lubuskie Wielkopoiskle
0,5 0,5

y

Dolnoslgskis
04
0,8 0,5
0,5

Podkarpackip

0.4

Matopolske

0,4

Zrodto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

Wykres 24. Zasoby sprzetu wysokospedjalistycznego w rodzaju akcelerator liniowy

wedtug wojewod;

POLSKA 0,3

Warminsko-Mazurskio

0

o-Pomorskie
0,4

Wielk (skia
Lubusiie Wielkopo

0,3 0,3

Lubelskie
0,3
Opolskie SYIQLOK

0'2 0,3
Podkarpackie

0,2 e )
Zrodto: Analiza
porownowcza

dynamiki, op. cit.
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Wykres 25. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju aparat RTG z torem wizyjnym wedtug wojewodztw w 2012 r
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

POLSKA 3,8

Warmitsko-Mazurskie
3,7

Podlaskie

ujawsko-Fomorshie 3,8
3,5 Mazowieckia

48 JNNaR
V Lubelskie

4,4

Dolnoslgskie

3,6

Malopols i

Zrédio: Analiza
4,3

poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

Wykres 26. Zasoby sprzetu wysokospecjalistyczneg
W rodzaju rezonans magnetyczny (MRI) wedtug wojewodztw w 2012 r,
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

0O

POLSKA 0,5

fodlaskia

Kujowsko-Pomorskie 0;4
0,5

Wiglkopolsgkia
0,2

Lubelskie

0,4
Qpoiskin Swigtokrayskie
0,2 ; 0,6
0,7

Matopolskie

0,4
Zrodto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.
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Tabela 50. Wysokospecjalistyczny sprzet medyczny wg wojewddztw w 2012 .

< Rezonans Tomograf komputerowy p;r?yrtr]rz%r:vfs/y
£ I (PET-CT)
: aparatow '
:a- xokt:i:ik Razem w s?pg:am Razem w s‘:‘pmach v svz'::?a:‘ach
O Judnosci 4 ogdinych ogolnych ogolinych
IdOHdEK
POLSKA 2012 05 | 128 03 | 574 15 | 410 | 1, 19 0.0
Dolnoslaskie 08 | 14 05 | 40 14 | 26 | 09 0 0,0
e it 05| 8 04|30 14|25 | 12 2 0,1
Lubelskie 04| 8 |04 | 41 19| 28 | 13 1 0.0
Lubuskie 0,6 3 0.3 11 11 10 1.0 0 0,0
tbdzkie 05| 9 04 39 15| 29 11 4 0.2
Matopolskie 0,4 8 02 | 54 | 1.6 | 36 11 1 0,0
Mazowieckie 06 | 23 04 | 93 18 | 69 13 3 0,1
Opoiskie gz |l % | &1 || azilaz | & | R 0 0,0
Podkarpackie 06 | 9 |04 | 32|15 25| 1.2 0 0.0
Podlaskie 04| 2 |02 | B8 |07 | 6 0.5 0 0,0
Pomorskie 07 | 11 | 05| 31 14| 24 | 10 1 0.0
$laskie 07 | 177 |04 | 5 | 16 | 46 | 10 4 0,1
Swietokrzyskie 0,6 4 0,3 22 1,7 16 1.3 1 0,1
o8 06 | 1 |01 |17 | 12| 10| 07 0 0.0
Wielkopalskie 0,2 6 0,2 46 1.3 35 1,0 2 0,1
oz 03 | 4 [02 |23 |13 17| w0 0 0,0

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

123



Zasoby wojewodztw w wysokospecjalistyczna
y b Y !

aparature medyczna''* w 2012 roku
we wskaznikach na 100 tys. mieszkancow:

1. Wojewdédztwo Slaskie 16,9
2. Wojewodztwo mazowieckie 15,7
3. Wojewaodztwo todzkie 15.2
4, Wojewddztwo kujawsko-pomorskie 14,8
5. Wojewddztwo pomorskie 14,6
6. Wojewédztwo zachodniopomorskie 144
7. Wojewodztwo podkarpackie 14,2
8. Wojewddztwo matopolskie 141
POLSKA 14,0
9. Wojewédztwo lubuskie 138
10. Wojewddztwo lubelskie 13,5
11. Wojewodztwo dolinosiaskie 133
12. Wojewddztwo podlaskie 131
13. Wojewddztwo opolskie 12,2
14, Wojewodztwo Swietokrzyskie 12,0
15. Wojewé6dztwo warmifisko-mazurskie 11
16. Wojewédztwo wielkopolskie 109

Wykres 27. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego

w rodzaju tomograf komputerowy (CT) wedtug wojewddztw w 2012 r

(wskaZnik na 100 tys. mieszkancdw)

Pomorskie

1.4 Warminske-Mazurskle

chodniopomorskie 1'2
1,3

Kupawsko-Pomorskie

1,4

Lobusiis Wiglhopolskie
11 1,3

Dolnodlgskie

14

Zrodio: Analiza
porownawcza
dynamiki, op. cit,
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Wykres 28. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego

w rodzaju tomograf pozytronowy (PET-CT) wedlug wojewodztw w 2012 .

(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

0,2-0,15

Warminsko-Maturskie
01-0.1

Yachodmopomorskie 0

005-01
0,0-00

fodlaskio

0

Unlnosigsen

0

Dposkie

Podkarpatiie

0

Maluooldue

i Zrédio: Analiza

poréwnawczo
dynamiki, op. cit.

Wykres 29. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju echokardiograf wedtug wojewodztw
w 2012 r. (wskaznik na 100 tys. mieszkaricow)

Warmineko- Mazurskie

2,5

K viawsko-Pomorsiie

3,1

Mazowiecke
Wieskapolsie
Lubwskin 2,7

21 g

Lubesskie

2,6

2yskie

29

Podkarpatkis
r

Majopalskie
2,5 Zrédio: Analiza
poréwnowcza

dynamiki, op. cit.

POLSKA 0,05

POLSKA 2,9
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Wykres 30. Zasoby sprzetu wysokospecjalis

ektroencefalograf wedlug w

Wroazaju e
(wskaznik na 100 mieszkancow)

Fomorskie

0,7

POLSKA 1,0

o-Maurskie

0,8

Zachodniopomorskies

0,8

Kujawsko-Pomorsk

1,0

‘Lubuskde | \Wietopolskie
0,5 0,7

Dolnosigskie

0,9

Swlgtokreyskle

0,9

Matopolskie

0,9 Zr6dto: Analiza
porownawczao
dynamiki, op. cit.

Wykres 31. Zasol

ektror

wWrodZaju e ',“.'.“[‘f:j" J“Z—‘, W Hew Ydz W

(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)
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Wykres 32. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
we wszystkich rodzajach w Polsce w 2012 r,
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)
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Wykres 33. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
we wszystkich rodzajach w Polsce w 2012,
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3.2.5. Jakosé systemu opieki zdrowotnej

Ocena jakosci systemu opieki zdrowotnej oparta moze by¢ zaréwno na jako$ci postrzeganej przez pacjentéw (perceived
quality), jak i na ocenie jakosci medycznej, rozumianej jako zgodno$¢ postepowania z ustalonymi zasadami
1 wytycznymi, a ocenianej za pomocg obiektywnych miernikow odwolujacych si¢ najczgéciej do danych
epidemiologicznych.

Jak wynika z badan spolecznych, kwestie jakosci w systemie ochrony zdrowia odgrywaja coraz wigksza role.
Spoteczenstwo polskie charakteryzuje si¢ specyficznym podejsciem do oceny jakos$ci §wiadczonych ustug medycznych.
Z jednej strony Polacy majg stosunkowo duzy poziom zaufania do lekarzy i podejmowanych przez nich dziatan, z drugiej
negatywnie oceniaja system opieki zdrowotnej jako pewna cato$¢'?!. Od 20% do 40% polskich gospodarstw domowych
nie jest zadowolonych z systemu ochrony zdrowia'?,

W ostatniej dekadzie podjeto w Polsce seri¢ inicjatyw na rzecz poprawy jakosci opieki i bezpieczefistwa pacjenta oraz
efektywnosci systemu opieki zdrowotnej. Coraz wigksza liczba podmiotdow prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza wdraza
systemy zarzadzania jako$cig. Istotnym wsparciem tego procesu bylo rozpoczecie projektu systemowego: Wsparcie
procesu akredytacji zakladow opieki zdrowotnej w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki (PO KL), Dzialanie
2.3. Wzmocnienie potencjalu zdrowia osob pracujgcych oraz poprawa jakosci funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej, Poddziatanie 2.3.3. Podniesienie jakosSci zarzadzania w ochronie zdrowia.

Wsrdd innych krajowych projektow dotyczacych poprawy jakoSci wyrdzniajg si¢ m.in.: wdrozenie okotooperacyjnej
karty kontrolnej, podjgcie inicjatywy higieny rak w opiece zdrowotnej oraz ocena jako$ci wysokospecjalistycznych
zabiegdw medycznych (finansowanych bezposrednio z budzetu panstwa) oraz ocena SOR.

Nadal jednak problemy zwiazane z jako$cig §wiadczen przejawiaja si¢ m.in. w utrzymujacym si¢ znacznym poziomie
zobowigzan finansowych sektora ochrony zdrowia oraz wysokim poziomie wystepowania zdarzen niepozadanych.
Problem zdarzen niepozadanych, np. zakazen szpitalnych, zostat uznany w Europie za istotny czynnik niepowodzen
w opiece zdrowotnej i wzrostu kosztow'?. Szacuje sie, ze bezposrednie koszty leczenia chorych z zakazeniami
szpitalnymi wynoszg okoto 800 mln zt rocznie. Zakazenia szpitalne wydtuzaja czas hospitalizacji, zwigkszaja poziom

absencji chorobowej, w skrajnych przypadkach skutkuja niepetnosprawnoscia lub przedwczesnymi zgonami'?.

W kontekscie jakosci w ochronie zdrowia warto rowniez poruszy¢ problem btednego kodowania zgonéw. ,,Z badan
przeprowadzonych w USA i innych krajach wynika, ze okoto 20% kart zgonu jest nieprawidlowo wypemianych.
Gtownym zrodtem obcigzen sg btedy wyboru wyjSciowej przyczyny zgonu oraz nieumigjgtne wyszczegolnienie
logicznego ciagu przyczyn odpowiedzialnych za zgon chorego, szczegdlnie w przypadku stwierdzenia przez lekarza
dwoch lub wickszej liczby wspotwystepujacych choréb”!?®. Oznacza to, ze statystyka medyczna moze byé obcigzona
istotnymi bledami, szczegdlnie w przypadku zgonow osob starszych, krétkich hospitalizacji oraz zgonéw z przyczyn
nienowotworowych choréb uktadu oddechowego.

Jako$¢ danych zbieranych w ramach statystyki publicznej to jedno z kluczowych zagadnien realizowanych przez
Gltowny Urzad Statystyczny. Obecnie dane w ramach statystyki publicznej gromadzone s3 za rok miniony, poza tym
zbierane warto$ci w zwigzku ze zmiennoscig zasobéw w podmiotach sprawozdajacych oraz jednostkach wojewddzkich
czesto obarczone sg blgdem, zatem istotne sg podejmowane juz dzialania majace na celu odchodzenie od danych
gromadzonych na formularzach statystycznych na rzecz tzw, administracyjnego gromadzenia danych tj. w oparciu
o rejestry, metadane z indeksu EDM, dane o zdarzeniach medycznych itd. mozliwa bedzie biezace monitorowanie
sytuacji w systemie informacji medycznej. P1 bedzie zawierata dane o zdarzeniach medycznych, z ktoérych generowane

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

1223, Michalak, Obiektywne i subiektywne mierniki jakosci opieki zdrowotnej, [w:] ,,Problemy Zarzadzania”,

vol. 9, nr 3, s. 128.

123 \WHO Resolution WHA 55.18/2002 Quality of care: patient safety, http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/lWHA55/ewha5518.pdf.

1243, Golinowska (red.), op.cit., s. 197.

125 W, Wedrychowski, E. Mroz, A. Wiernikowski, E. Flak, Trafnos¢ wyboru przez lekarza wyjsciowej przyczyny zgonu i kodowania danych z

kart zgonow, [w:] ,,Przeglad Epidemiologiczny” 2001, nr 3, s. 313.
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beda raporty wykorzystywane m.in. na potrzeby szczegétowych analiz oraz podejmowania decyzji dotyczacych
dalszego rozwoju systemu ochrony zdrowia opartych na wiarygodnych i rzetelnych danych.

Ponadto, dzigki stopniowemu przej$ciu na administracyjny tryb gromadzenia danych mozliwe bedzie dostarczanie
danych faktycznych- nieobarczonych bledem statystycznym oraz skrocenie okresu retencji danych w zwiazku
z zapewnieniem dostepu do zrodet w P1 takich jak rejestr pracownikéw medycznych i rejestr zdarzen medycznych oraz
w systemach dziedzinowych jak np. monitorowanie obrotu produktami leczniczymi oraz ksztatcenie kadry medyczne;j.
Dzigki dostarczeniu w ramach projektu P1 oraz Systemu Statystyki w Ochronie Zdrowia modutéw hurtowni danych
mozliwe bedzie wszechstronne analizowanie zasobow, ktore beda ustrukturyzowane poprzez zastosowanie w dokumen-
tacji medycznej klasyfikacji i standardéw w ramach interoperacyjnosci semantycznej (ICD-10, ICD-9, Snomed, HL7).

Jednoczes$nie nalezy podkresli¢, ze zgodnie z dokumentem pn. Kierunki rozwoju polskiej statystyki publicznej do 2017
r., misja statystyki publicznej jest dostarczanie wiarygodnych, rzetelnych, niezaleznych oraz wysokiej jakosci informacji
statystycznych na temat stanu i zmian zachodzacych w spoteczenstwie, gospodarce i $rodowisku naturalnym,
odpowiadajgcych na potrzeby uzytkownikow krajowych i miedzynarodowych. Cele strategiczne i operacyjne,
wynikajace z realizacji misji statystyki publicznej, ksztaltujg polityke jakosci, ktora polega na ciaggtym doskonaleniu
jakosci procesow statystycznych dla lepszego zaspokojenia potrzeb uzytkownikéw, zmniejszenia obciazen
respondentéw oraz obnizenia kosztow tworzenia statystyk. Przyjeta definicja jako$ci w statystyce odwotuje si¢
w swoich aspektach do satysfakcji uzytkownikéw. W polityce jakosci statystyki publicznej wykorzystuje si¢ rekomen-
dacje oparte na standardach migdzynarodowych oraz standardach jako$ci Europejskiego Systemu Statystycznego,
tj. Fundamentalnych Zasadach Statystyki Oficjalnej, Deklaracji Jakosci Europejskiego Systemu  Statystycznego,
Zaleceniach Grupy Kierujacej Jakosciag LEG, Europejskim Kodeksie Praktyk Statystycznych i Rozporzadzeniu
Parlamentu Europejskiegoi Rady (WE) Nr 223/2009 z dnia 11 marca 2009 r. w sprawie statystyki europejskiej.

W celu wdrazania dziatan na rzecz poprawy jakosci GUS:

- prowadzi szkolenia z zakresu jako$ci w statystyce publicznej;
- opracowuje plan przegladow jakosci;
- opracowuje wytyczne i instrukcje dla autoréw badan;

- umieszcza informacje o jakosci danych w publikacjach i opracowaniach statystycznych oraz w metadanych.

Dziatania na rzecz poprawy jakosci danych realizowane sg takze w ramach prac Narodowego Funduszu Zdrowia
i koncentrujg si¢ nad projektowaniem zmian w rozporzadzeniu MZ w sprawie zakresu niezb¢dnych informacji
gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegétowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywa-
nia podmiotom zobowiazanym do finansowania $wiadczen ze $rodkow publicznych oraz zmian w stosownych
zarzadzeniach Prezesa NFZ. Ww. rozporzadzenie wprowadza w zakresie poprawy jakosci danych, sprawozdawczo$é
szczegdtowq dotyczaca badan wykonywanych w ramach POZ, w zakresie zmian zwigzanych z pakietem onkologicznym
dane umozliwiajace weryfikacje terminowos$ci wykonywania $wiadczen oraz w zakresie kolejek oczekujgcych
wdrazanie wigkszej ilosci (istotnych) Swiadczen do sprawozdawczosci kolejkowej w trybie czasu rzeczywistego
za posrednictwem aplikacji udostgpnianej przez Platnika.

Ponadto Ministerstwo Zdrowia dostrzegajac konieczno$¢ poprawy i harmonizacji statystyki w ochronie zdrowia
dedykowato ten obszar prac wyodrebnionemu nowemu departamentowi. Gtéwnym zadaniem nowo powstatej komorki
organizacyjnej bedzie przede wszystkim realizacja misji 1 wizji statystyki publicznej, ktora jest zwiazana z ciagla analiza
opinii i uwag uzytkownikow statystyk na temat publikowanych danych i ich wpltywu na zmiany w badaniach
statystycznych. Ocena jakosci badan statystycznych jest przedsigwzigciem kompleksowym, wymagajacym
zaangazowania wszystkich pracownikow statystyki publicznej i obejmujacym catosciowo prowadzone badania
statystyczne, dlatego tez do podstawowych zadan ww. departamentu naleze¢ begdzie identyfikacja stanu i kondycji badan
oraz rozpoznanie zjawisk wptywajacych pozytywnie lub negatywnie na prowadzone badania statystyczne.

Nalezy podkresli¢, ze kluczowa dla poprawy jakosci danych w zakresie statystyki ochrony zdrowia jest wspotpraca
z Gléwnym Urzgdem Statystycznym. Wymiana do$wiadczen, transfer wiedzy, udostgpnienie wynikow w zakresie
jakosci stwarzajg podstawy wprowadzenia ulepszen i poprawy jakos$ci badan w catym systemie statystyki publiczne;j.
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Nalezy jednoczes$nie, pamigtac, ze poprawa jakoSci nie jest jednorazowym spektakularnym przedsiewzigciem, ale
systematycznym i wieloletnim procesem.

Podejmowanie i wspieranie dzialan projako$ciowych, zwi¢kszajacych efektywnos$¢ systemu opieki zdrowotnej,
jest niezbedne w celu zapewnienia wlasciwej opieki zdrowotnej. Podniesienie jakoSci w systemie ochrony zdrowia
bedzie zmierzato do poprawy kondycji finansowej podmiotéw leczniczych (poprawa jako$ci zarzadzania, a tym samym
efektywnosci systemu, akredytacja w ochronie zdrowia, proces przeksztatcen, restrukturyzacji oraz modernizacji infra-
struktury medycznej), a przede wszystkim do poprawy jakosci w sensie medycznym (standardy postepowania
medycznego, efektywna gospodarka produktami leczniczymi).

W zakresie jako$ci organizacji i funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce, kluczowa rolg odgrywa
zarzadzanie informacja, ktore szerzej zostato przedstawione w rozdziale 3.2.6.

Innowacje w ochronie zdrowia

Zdrowie, zaréwno w UE, jak i w Polsce, nalezy do grupy sektoréow o bardzo wysokim potencjale innowacyjnym,
w tym w sferze badan i rozwoju (B+R). W rankingu najbardziej innowacyjnych sektorow gospodarki UE na
pierwszym miejscu znajduje si¢ sektor farmaceutyczny i biotechnologiczny, na piatej pozycji — sektor ochrony
zdrowia. Nauki medyczne znajdujg si¢ na trzecim miejscu pod wzgledem nakladéw na dzialalnosé B+R w Polsce,
po naukach inzynieryjnych i przyrodniczych.

Jednocze$nie w sektorze zdrowia istnieje duze zainteresowanie podmiotéw prywatnych dziatalno$cia innowacyjna (np.
branza farmaceutyczna, ktora kontrybuuje okoto 0,8% PKB Polski, w tym innowacyjne firmy farmaceutyczne — okoto
0,47%).

Jak wazne sg innowacje w systemie ochrony zdrowia dla Polski, §wiadczy m.in. powotanie w Polsce Grupy Roboczej
na Rzecz Innowacji w Opiece Zdrowotnej, ktora tworzg naukowcy, eksperci ds. zdrowia publicznego, przedstawiciele
jednostek ochrony zdrowia, reprezentanci pacjentow i producentdéw nowoczesnych lekéw oraz aparatury medyczne;j.
Celem nadrzgdnym Grupy jest ,,dazenie do zwigkszenia dostgpnosci do nowoczesnych metod terapii w Polsce poprzez
zaproponowanie rozwigzan systemowych, ktore mogg pomoc w zreformowaniu systemu opieki zdrowotne;j.
Rozwigzania, przynoszac poprawe warunkow oraz wzrost efektywnosci funkcjonowania sektora zdrowotnego, sprzyja-
tyby racjonalnej absorpcji nowych technologii medycznych”?®.

Wprowadzenie rozwigzan innowacyjnych, w tym organizacyjnych, pozwoli na wzrost dostgpnosci oraz jakosci ushug
medycznych i jest istotne z punktu widzenia priorytetu strategii ,,Europa 2020” rozwdj sprzyjajacy wiaczeniu
spotecznemu — wspieranie gospodarki charakteryzujacej si¢ wysokim poziomem zatrudnienia i zapewniajgcej spojnosé
gospodarcza, spoleczng i terytorialng.

Podkreslenia wymaga takze fakt, ze technologie medyczne sg dziedzing charakteryzujaca si¢ wyjatkowo szybkim po-
stepem technicznym. W latach 90. XX w. na calym $wiecie opracowywano rocznie ponad 40 nowych substancji leczni-
czych. W nastepnej dekadzie liczba ta wprawdzie si¢ zmniejszyta, lecz wciaz pozostawala wysoka (od 24 do 32 sub-
stancji rocznie w latach 2001-2006). Wskaznikiem postepu technologii medycznych jest réwniez liczba nowych
wyrobow medycznych dopuszczanych do obrotu przez amerykanska Agencje ds. Zywnosci i Lekow. W latach 2001
2007 $rednio rejestrowano niemal 45 innowacyjnych wyrobow rocznie.

Ten istotny udzial sektora zdrowie w rozwoju innowacyjnosci zauwazony zostal w dokumentach krajowych,
m.in. w dokumencie pn. Foresight przemystu 2030,w ktérym na 10 p6l badawczych ochrona zdrowia wystepuje w czte-
rech jako konkurencyjny obszar przemystowy (m.in. w zakresie biotechnologii, nanobiotechnologii, technologii
fotonicznej). Takze wérod licznych rekomendacji powstatych w wyniku realizacji Narodowego Programu Foresight
2020 znajduja si¢ obszary dedykowane dla ochrony zdrowia, co wskazuje na rangg¢ sektora zdrowie w ewolucji Polski.

Ogromna waga sektora zdrowie w dziataniach innowacyjnych podkre$lana jest w dokumencie pn. Krajowy program
badan. Zalozenia polityki naukowo-technicznej i innowacyjnej panstwa, okreslajacym strategiczne dla panstwa

126 M, Zalewska, Efektywnos¢ w ochronie zdrowia w krajach OECD i UE z uwzglednieniem czynnika innowacyjnosci, [w:] ,,Problemy
Zarzadzania”, vol. 9, nr 3.
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kierunki badan naukowych i prac rozwojowych. Wérdd siedmiu strategicznych kierunkéw badan naukowych wyodreb-
niono ochrong zdrowia w zakresie chordb cywilizacyjnych (m.in. uktadu krazenia, nowotworéw ztosliwych, cukrzycy,
otytosci, chor6b psychicznych), nowych lekow oraz medycyny regeneracyjnej (wykorzystanie komorek macierzystych
w leczeniu ciezkich schorzen). Sektor ten jest postrzegany jako priorytetowy takze w ramach wielu inicjatyw
iprograméw UE, takich jak Siédmy program ramowy czy Horyzont 2020. W obecnej perspektywie finansowej funduszy
strukturalnych projekty innowacyjne w ochronie zdrowia finansowane sg przede wszystkim w ramach Programu
Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka (PO IG). Zajmuja one alokacje w wysokosci okoto 2 mld zt.

Przedsigwzigcia badawczo-rozwojowe w obszarze medycyny i farmacji wspierane sa rowniez w formule krajowych
programéw strategicznych oraz sektorowych dedykowanych sektorowi medycznemu realizowanych przez Narodowe
Centrum Badan i Rozwoju (NCBIR).

Formuta programu strategicznego, jakim jest STRATEGMED, umozliwia skoncentrowanie realizowanych w jego
ramach przedsigwzig¢ na rozwigzaniu konkretnych probleméw naukowych lub spotecznych, a takze przyczynia si¢
do konsolidacji najlepszych zespolow badawczych i integracji Srodowisk naukowych oraz gospodarczych wokot
wybranych strategicznych zagadnien. Program jest odpowiedzig na potrzeby starzejacego si¢ spoleczenstwa, wzrost
zachorowalnoéci na choroby przewleklte oraz rosnace koszty opieki medycznej. Jego gtownym celem jest uzyskanie
zasadniczego postepu w zakresie zwalczania chorob cywilizacyjnych oraz medycyny regeneracyjnej na bazie wynikow
badan naukowych i prac rozwojowych prowadzonych w czterech obszarach: kardiologii i kardiochirurgii, onkologii,
neurologii i zmyslach oraz medycynie regeneracyjnej. Wynikiem realizowanych projektow bedzie opracowanie
i wdrozenie nowych metod profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych oraz rehabilitacyjnych.

Powszechng praktyka, takze w przypadku Polski, jest ustanawianie krajowych programow sektorowych, bedacych
odpowiedzig na potrzeby srodowisk gospodarczych reprezentujacych okre§lony sektor w zakresie przeprowadzenia prac
badawczo-rozwojowych. Przyktadem takiego przedsigwzigcia jest realizowany przez NCBiR program INNOMED,
majacy na celu finansowanie badan naukowych oraz prac rozwojowych nad innowacyjnymi rozwigzaniami w zakresie
medycyny innowacyjnej. Program jest rezultatem porozumienia zawartego pomiedzy NCBiR, a grupa przedsigbiorstw
stowarzyszonych w Polskiej Platformie Technologicznej Innowacyjnej Medycyny. Program INNOMED jest skierowany
do podmiotéw podejmujgcych dziatania badawcze i1 prace przygotowawcze do wdrozenia wynikéw badan,
ukierunkowane na opracowanie i wdrozenie innowacyjnych technologii w zakresie: poszukiwania nowych lekow
innowacyjnych, rozwoju innowacyjnych lekow i terapii, personalizacji terapii i prewencji, innowacyjnych technologii
produkcji lekéw generycznych.

3.2.6. Zarzadzanie informacja w ochronie zdrowia

Elektronizacja wymiany danych w sektorze ochrony zdrowia w Polsce rozpoczeta sie w momencie wprowadzenia sys-
temu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Od kilkunastu lat do codziennych obowigzkéw Swiadczeniodawcow
i aptek nalezy sprawozdawanie w postaci elektronicznej podstawowych informacji o udzielonych §wiadczeniach i zrea-
lizowanych receptach w celu uzyskania zaptaty od platnika (Narodowego Funduszu Zdrowia). Dotyczy to kilkuset
milionéw zdarzen rocznie. Jednak Polska jest krajem, w ktorym na tle innych panstw cztonkowskich UE, identyfikuje
si¢ nadal ograniczenia dotyczace elektronicznego obiegu dokumentacji umozliwiajacego koordynacje¢ i przeplyw
informacji migdzy wszystkimi uczestnikami procesu terapeutycznego pacjenta, a tym samym zapewniajgcego wyzszg
skuteczno$¢ leczenia przy zachowaniu efektywnosci finansowe;.

3.2.6.1. Uwarunkowania prawne

Funkcje, jakie powinny spetnia¢ technologie informacyjno-komunikacyjne (ICT) dla rozwoju ochrony zdrowia
okreslono juz w Strategii Lizbonskiej, przyjetej przez Rade Europejska w 2000 r. Ponadto szczegétowe dziatania dla
e-zdrowia zostaly okreslone w dokumencie e-Europe 2005 Information Society for All, przyjetym na szczycie w Sewilli
oraz w dokumencie eHealth Action Plan 2004. Podpisanie tych dokumentéw zobowigzato kraje europejskie do dalszego
rozwijania ustug ICT w ochronie zdrowia.
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Postep we wszystkich dziedzinach cywilizacyjnych przektadajacy si¢ na dynamiczny rozwdj nowych technologii
medycznych oraz metod terapeutyczno-diagnostycznych wymaga ciaglego rozwoju powstajacych systemow oraz in-
formatyzacji kolejnych procesow ochrony zdrowia. Wymagania stawiane panstwu przez obywateli stale si¢ zwickszajg.
Rzad polski wyszedl naprzeciw oczekiwaniom spoleczenstwa poprzez przedstawienie planu rozwoju sektora ochrony
zdrowia w modelu pafistwa optimum, sformutlowanym w Strategii Sprawne Panstwo 2020. Dodatkowo w ramach
implementacji Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie stosowania praw pacjenta w transgranicznej
opiece zdrowotnej, Polska wstapila do europejskiej Sieci ds. e-zdrowia, majac wplyw na ksztattowanie si¢ m. in. takich
dokumentow strategicznych jak eHealth Action Plan 2012-2020 - Innovative healthcare for the 21st century.

Aby sprostaé potrzebie dalszego efektywnego wdrazania elektronicznych ushug w ochronie zdrowia, w Polsce przyjeto
ustawe z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia'?” wraz z aktami wykonawczymi, ktére
stanowig uwarunkowania prawne procesu informatyzacji sektora.

Niniejsza ustawa wraz z aktami wykonawczymi stanowi podstawe dla wdrazania w Polsce rozwiazan wspierajacych
wymiane i wspotdziatanie danych medycznych wykorzystywanych w procesie leczenia. Reguluje ona przede wszystkim
kwestie dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Przedmiotowa ustawa naktada
na podmioty wykonujace dziatalno§¢ lecznicza obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej oraz komunikacj¢ z Systemem Informacji Medycznej. W zwiazku z powyzszym dazy si¢ do dostosowania
systemow informatycznych wszystkich ustlugodawcow, $wiadczacych ustugi medyczne zaréwno na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej, jak roéwniez stacjonarnej, a wiec do wdrazania elektronicznej
dokumentacji medycznej na wszystkich poziomach

Jednocze$nie w rozporzadzaniu Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2013 r. w sprawie wymagan dla Systemu Informacji
Medycznej'?® zostat okreslony:

1) format elektronicznej dokumentacji medycznej udostepnianej przez ustugodawcow w SIM, warunki
organizacyjno-techniczne jej przetwarzania, udostepniania, autoryzacji oraz zabezpieczenia przed utrata,

2) warunki organizacyjno-techniczne zamieszczania w SIM dokumentéw elektronicznych niezb¢dnych do
prowadzenia diagnostyki, cigglosci leczenia oraz zaopatrzenia ustugobiorcéw w produkty lecznicze i wyroby medyczne
i ich pobierania z SIM, zgodnie z zakresem zadan wykonywanych przez ustugodawcow,

3) warunki organizacyjno-techniczne realizacji dostepu i pobierania danych przetwarzanych w SIM.

Ponadto w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania'?® zostaty okreslone szczegblne wymagania dotyczace dokumentacji
prowadzonej w postaci elektroniczne;.

Nalezy podkre$li¢, iz z dniem 31 lipca 2014 r. weszta w zycie ustawa z dnia 26 czerwca 2014 r. o zmianie ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia®®, ktéra wprowadza zmiany majace na celu wydtuZenie terminu zobowigzu-
jacego ustugodawcow do prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Zgodnie z zapisami ustawy
0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia do dnia 31 lipca 2017 r. dokumentacja medyczna moze by¢
prowadzona w postaci papierowej lub elektronicznej.

Wydhuzenie okresu przejsciowego pozwoli wszystkim ustugodawcom na:

1) kompleksowe przygotowanie procesu wdrozenia, w tym niezbednych zmian w istniejgcych procesach
biznesowych;

2) wlasciwe zaplanowanie zmian w systemach informatycznych;

3) optymalne, z punktu widzenia sytuacji ekonomicznej, roztozenie kosztow zmian, w tym mozliwo$¢ pozyskania
srodkéw finansowych na wprowadzenie zmian z funduszy unijnych;

4) realizacj¢ zaplanowanych zmian, w tym szkolenie pracownikow medycznych.

121Dz, U. z 2011r., Nr 113, poz. 657, z pézn. zm.
128 pz.U. 22013 . poz. 463.
129 pz. U. 22014 1. poz. 177.
130 pz.U. 2 2014 1. poz. 1161.
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Jednoczes$nie, przyjete w dniu 24 czerwca 2014 r. przez Rade Ministrow zalozenia do projektu ustawy o zmianie ustawy
0 systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niekeérych innych ustaw doprecyzowuja pojecie elektronicznej
dokumentacji medycznej jako dokumentacji indywidualnej oraz okreslaja termin obowigzku wystawiania recepty
jedynie w postaci elektronicznej, ktory przypada na dzien 1 sierpnia 2016 r. W przypadku wystawiania odpowiednio
skierowania oraz zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz ich naprawy jedynie w postaci elektronicznej —
proponowany termin wskazany w projekcie zatozen to 1 marca 2017 r. Proponowana zmiana jest uzasadniona z punktu
widzenia celow ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia, ktora koncentruje si¢ na wykorzystaniu i wymianie
danych indywidualnych pacjenta.

Powyzsze zmiany sg podyktowane tym, iz proces informatyzacji ochrony zdrowia jest bardzo ztozony i wymaga
zaangazowania wszystkich jednostek ochrony zdrowia, aby rozwigzania dostarczane na poziomie centralnym,
jak rowniez regionalnym, byly ze sobg kompatybilne. Ponadto, zdiagnozowana w cyklicznych badaniach regionalnych
sytuacja krajowa w zakresie stopnia gotowosci podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza do wymiany
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej réwniez wpltywa na mozliwo$¢ dostosowania ustugodawcoéw
do wymogéw wynikajacych z ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia.

3.2.6.2. Efekty wdrozenia projektow: ,Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy
i Udostepniania Zasobéw Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych” oraz ,Platforma
udostepniania on-line przedsiebiorcom ushug i zasobéw cyfrowych rejestréw medycznych”

Ministerstwo Zdrowia od lat pracuje nad informatyzacjg sektora ochrony zdrowia. Nowe rozwigzania sa zaawansowane
technicznie oraz wymagaja zmiany dotychczasowych systemow. Pozwola one na wdrozenie w Polsce modutow
udostepniajacych podstawowe funkcje platformy e-zdrowie, takich jak: wymiana elektronicznej dokumentacji medycz-
nej, e-Recepta, elektroniczne skierowania, internetowe konto pacjenta, itp. Umozliwig one takze skuteczne wigczenie
pacjenta w proces ochrony zdrowia oraz obnizenie kosztow oraz kompleksowe monitorowanie, w czasie rzeczywistym,
udzielanych §wiadczen zdrowotnych.

Tworzac wieloletni plan informatyzacji w ochronie zdrowia, zadecydowano o centralnym wdrozeniu dwdch systemow
bazowych dla calej branzy, jak réwniez o komplementarnym rozwoju inicjatyw lokalnych w ramach lecznictwa
otwartego i zamknigtego, ktore docelowo zasila¢ majg systemy centralne. Ze $rodkoéw funduszy strukturalnych
w perspektywie finansowej 2007-2013 finansowana jest budowa ,,Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy
i Udostepniania zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych” (Projekt P1) oraz przygotowanie ,,Platformy
udostgpniania on-line przedsi¢biorcom ustug i zasobow cyfrowych rejestrow medycznych” (Projekt P2).

Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobow Cyfrowych
o Zdarzeniach Medycznych” (Projekt P1)

Celem Projektu P1 jest stworzenie elektronicznej platformy ushug publicznych w zakresie ochrony zdrowia
umozliwiajgcej organom administracji publicznej i obywatelom gromadzenie, analiz¢ i udostgpnianie zasobow cyfro-
wych o zdarzeniach medycznych, w zakresie zgodnym z ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia. Realizacja
Projektu P1 przyniesie poprawe jako$ci obstugi pacjentdw wynikajaca z podniesienia jakosci i dostepnosci informacji
o stanie zdrowia pacjenta i jego danych medycznych oraz usprawnienia obstugi pacjenta, poprzez umozliwienie realiza-
cji elektronicznych ustug zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

Dzigki wdrozeniu P1 zostang osiggni¢te nastgpujace cele:

e  Zapewnienie kompletnosci i podniesienie dostgpnosci informacji o pacjencie poprzez zgromadzenie ich
w centralnym systemie,

e  Umozliwienie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej pomiedzy podmiotami §wiadczacymi ustugi
medyczne,

e  Usprawnienie procesu obstugi recept, skierowan i zlecen na zaopatrzenie poprzez zastapienie dokumentow
W postaci papierowej e-Recepta, e-Skierowaniem i e-Zleceniem,

e  Usprawnienie rozliczen pomi¢dzy ustugodawcami a ptatnikami finansujacymi ustugi medyczne.

Zgodnie z zapisami ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy
i Udostepniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych oraz Platforma udostegpniania on-line przedsigbiorcom
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ustug i zasobow cyfrowych rejestrow medycznych bedg obstugiwaty system informacji medycznej w ochronie zdrowia.
System ten obejmuje bazy danych funkcjonujace w ramach: Systemu Informacji Medycznej, dziedzinowych systemow
teleinformatycznych (Systemu Rejestru Ustlug Medycznych Narodowego Funduszu Zdrowia, Systemu Statystyki
w Ochronie Zdrowia, Systemu Ewidencji Zasobow Ochrony Zdrowia, Systemu Monitorowania Zagrozen, Systemu Mo-
nitorowania Dostepno$ci do Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Zintegrowanego Systemu Monitorowania Obrotu Produk-
tami Leczniczymi, Systemu Monitorowania Ksztatcenia Pracownikow Medycznych) oraz rejestrow medycznych.

Platforma P1 stuzaca do komunikacji pomi¢dzy ustugodawcami, umozliwia wymiane indeksu (tj. skonczonego wyciagu
danych) dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Dokumentacja medyczna bedzie nadal przechowywana
przez ustugodawce, ktory ja wytworzyt. Ustugodawca za posrednictwem Systemu Informacji Medycznej moze uzyskac
dostep do danych medycznych, zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej ustugobiorcy, zgromadzonych
w systemie teleinformatycznym innego ustugodawcy, jezeli jest to niezbedne do zapewnienia cigglosci leczenia lub
prowadzonego postepowania diagnostycznego. Szczeg6dlnymi dokumentami w procesie wymiany danych beda elektro-
niczne dokumenty, takie jak recepta, skierowanie i zlecenie na wyroby medyczne, gdyz informacje o tych dokumentach
beda wysylane do SIM w pelnej postaci (wszystkie informacje, jakie niesie ze sobg dany dokument) — SIM bedzie
kustoszem tych dokumentow. Poprzez SIM odbywac si¢ bedzie realizacja §wiadczen, do ktorych uprawnia dany doku-
ment. W celu zapewnienia wymiany informacji pomi¢dzy ustugodawcami SIM bedzie gromadzi¢ informacje
o zdarzeniach medycznych majgcych miejsce u poszczegdlnych ustugodawcow. W celu realizacji tej wymiany zostaty
wybrane standardy komunikacji, ktore sprawia, ze proces ten bedzie mogt przebiega¢ w sposob zunifikowany.

Na potrzeby implementacji mechanizméw komunikowania informacji o zdarzeniu medycznym i dokumentacji medycz-
nej jako podstawe przyjeto standard opracowany przez IHE (Integrating the Healthcare Enterprise — www.ihe.net)
w obszarze profilu XDS.b (Cross-Enterprise Document Sharing w wersji b). Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
tworzona bedzie w oparciu o standard HL7 CDA. Natomiast obrazowe dane medyczne beda zgodne ze standardem
DICOM. Wspolpraca z SIM odbywac si¢ bedzie za pomocg wymiany komunikatow w postaci plikéw XML (standard
XML Schema). System zapewni wsparcie dla standardu przesytania komunikatow SOAP (w wersji co najmniej 1.1)
z zalgcznikami. Do opisu struktury i semantyki serwisu sieciowego (web service) zostanie wykorzystany standard
WSDL (w wersji co najmniej 1.X).

Kazdy dokument wysytany do SIM bedzie podlegat regutom walidacyjnym przypisanym do konkretnego typu
dokumentu. Reguty walidacyjne przypisane do dokumentu nadrz¢dnego maja zastosowanie do obiektow powigzanych
podrzgdnych.

System SIM bedzie gromadzit centralnie dane z dokumentacji medycznej oraz bedzie on dynamicznym narze¢dziem
umozliwiajgcym wspotprace (poprzez umozliwienie lokalizacji odpowiedniej dokumentacji medycznej, a nastgpnie jej
wymiany) wszystkim kompatybilnym systemom informatycznym w ochronie zdrowia.

Poprawa udzialu pacjentéw w podejmowaniu §wiadomych decyzji zdrowotnych.

Aby poprawi¢ dostepnos¢ do informacji uruchomiony zostat Zintegrowany Informator Pacjenta (ZIP), czyli ogdlnopol-
ski serwis internetowy, w ktérym znajduja si¢ wszelkie informacje przydatne dla pacjentdw oraz mozliwos¢ dostepu
do historii swojego leczenia.

W ramach realizacji Projektu P1 powstanie Portal Platforma Publikacyjna. Portal wpisuje si¢ w realizacj¢ ustawy
o0 systemie informacji w ochronie zdrowia i zgodnie z art. 36 ww. ustawy, ma na celu m.in. polepszenie dostgpu
ustugobiorcow (pacjentow) do informacji z zakresu ochrony zdrowia, elektronicznego dostepu do danych o udzielonych
i planowanych $§wiadczeniach zdrowotnych, umozliwieniu komunikacji oraz elektronicznej wymianie informacji
pomiedzy ustugobiorcami, a podmiotami sprawujacymi nadzor i kontrole nad funkcjonowaniem systemu ochrony zdro-
wia. Informacje udostgpniane na Portalu dotyczy¢ beda m.in: ogdlnych informacji z obszaru zdrowia i profilaktyki,
np.: informacje o chorobach, profilaktyce, prowadzonych programach profilaktycznych, zdrowym stylu zycia, zasad
udzielania pierwszej pomocy, organizacji systemu ochrony zdrowia w tym odwotania do aktow prawnych dot.
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, aktualnoéci/ wiadomosci medycznych/ raportow/ statystyk z obszaru
systemu ochrony zdrowia, istniejacych oraz budowanych systemow informacyjnych w obszarze ochrony zdrowia.
Mocna strong Portalu stanowié¢ bedzie wyszukiwarka §wiadczeniodawcow wraz z informacja o kolejkach oczekujacych
na $wiadczenia medyczne, informacje z Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno§¢ Lecznicza, dane
geolokalizacyjne, informacje o sposobie rejestracji na §wiadczenie.
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Ponadto, w ramach Platformy P1 powstanie m.in. Internetowe Konto Pacjenta, bedace bezptatng aplikacjg internetowsa,
dzieki ktorej kazdy otrzyma dostgp do informacji o swoich $wiadczeniach medycznych finansowanych ze $rodkow
publicznych jak i prywatnych. Aplikacja pozwala na dynamiczne zarzadzanie i przegladanie wlasnej historii leczenia.
Podobnie jak w bankowosci internetowej, uzyskanie dostepu do Konta odbywac¢ si¢ bedzie za pomocg bezpiecznego
mechanizmu dostgpu. Dzigki tej aplikacji pacjent begdzie miat dostep do swojej historii leczenia i bedzie mogt
autoryzowa¢ odpowiedni personel medyczny do jej odczytu. Dane te beda $cisle powigzane z pacjentem, w zwiazku
z tym beda mu pomocne w calym procesie leczenia. Nalezy podkresli¢, iz na zyczenie pacjenta dane do IKP beda
przekazywane przez wszystkich ustugodawcow, ktorzy udzielali poszczegdlnych swiadczen medycznych danemu
pacjentowi. Dane medyczne zawarte w IKP beda mogly by¢ rowniez udostgpnione ustugodawcy, po wyrazeniu zgody
przez pacjenta, ktérego dana dokumentacja medyczna dotyczy. Udostgpnienie funkcjonalnosci dostarczanej poprzez
IKP stanowi punkt zwrotny w filozofii dostgpu do personalnej dokumentacji medycznej bedacego prawem kazdego
pacjenta.

Korzysci z wdrozenia systemow mozna podzieli¢ ze wzgledu na grupy ich odbiorcoéw, tzn. pacjentow, podmioty
medyczne i platnikow.

Pacjenci zostang wyposazeni w narzedzie umozliwiajagce im pelny dostep do wiasnej historii choroby, wykonanych
ustug, skierowan, zwolnien i recept. Dodatkowo stanie si¢ mozliwe monitorowanie dostgpnosci (stanu kolejki)
$wiadczen zdrowotnych i na tej podstawie podejmowanie decyzji o miejscu leczenia. Zostanie stworzony oficjalny portal
medyczny, na ktorym spoteczenstwo bgdzie moglo znalez¢ rzetelne informacje dotyczace profilaktyki chorob, zdrowego
trybu zycia i walki z natogami. Poprawi si¢ jako$¢ obstugi pacjentow, poprzez wykorzystanie okreslonego medium
komunikacji pomigdzy nimi, a systemem. Elektroniczna obstuga recept zmniejszy ryzyko przepisywania oraz
przyjmowania przez pacjentow lekow, ktore moglyby im zagrazac.

Personel medyczny majacy dostep do kompletnej historii choroby pacjentdw bedzie miat rzetelne zrodto informacji na
temat ich leczenia. Ratownicy medyczni bedg mieli szybki dostep do podstawowych danych o stanie zdrowia pacjenta,
takich jak: grupa krwi, alergie, przewlekle choroby, wszczepione urzadzenia, co umozliwi podjecie natychmiastowej
i skutecznej interwencji medycznej. Zwigkszenie samodzielnosci pacjenta, jako wspotodpowiedzialnego tworcy procesu
leczenia, doprowadzi do zmniejszenia natezenia ruchu w jednostkach ochrony zdrowia, zminimalizuje czynno$ci
zwigzane z informowaniem i obstuga pacjentow przez personel administracyjny.

Platforma udostepniania on-line ustug i zasobéw cyfrowych rejestrow medycznych (Platforma
P2).

W styczniu 2013 r. zostata uruchomiona ,,Platforma udostepniania on-line ustug i zasobéw cyfrowych rejestrow me-
dycznych” (Platforma P2). Wdrozenie Platformy P2 przyczynia si¢ do upowszechnienia elektronicznej komunikacji
W obszarze sektora ochrony zdrowia pomigdzy przedsigbiorcami i podmiotami publicznymi oraz umozliwia elektro-
niczna rejestracj¢ i aktualizacje danych rejestrowych (np. mozna tg droga ztozy¢ wniosek 0 zezwolenie na prowadzenie
apteki), daje przedsigbiorcom mozliwosci sktadania droga elektroniczng wnioskow do rejestru, elektronicznego prze-
chowywania dokumentow oraz popularyzuje wykorzystanie podpisu elektronicznego i pomaga w pobieraniu danych
rejestrowych przez administracje publiczng. Platforma Rejestrow Medycznych (P2) jest uniwersalnym narzedziem in-
formatycznym, stuzacym do utrzymywania rejestroOw oraz $wiadczenia ustug elektronicznych, zapewniajacym opty-
malny poziom bezpieczenstwa. Podczas integracji z Platformg P2, rejestry sa przebudowywane do postaci zgodne;j z ar-
chitektura referencyjna rejestru medycznego. Powoduje to, ze komunikujg si¢ z Platforma P2 za pomoca webserwisow
lub sg osadzane w catosci na Platformie P2. W 2013 roku z Platformg P2 zintegrowane zostaly nastgpujace rejestry:

- Rejestr zezwolen na prowadzenie aptek ogdlnodostgpnych, punktow aptecznych oraz Rejestr udzielonych zgod na
prowadzenie aptek szpitalnych, zaktadowych i dziatéw farmacji szpitalnej,

- Rejestr Zezwolen na Prowadzenie Hurtowni Farmaceutycznej,
- Rejestr Systeméw Kodowania,
- Rejestr Produktow Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na terytorium RP,

- Rejestr Medycznie Wspomaganej Prokreacji,
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- System Informatyczny Rezydentur (SIR).

Ponadto, prowadzone sa prace, majace na celu integracj¢ kolejnych rejestrow medycznych w 2014 roku na Platformie
P2, tj. rejestru pn. Centralny Wykaz Farmaceutéw oraz Lista Diagnostéw Laboratoryjnych. Funkcjonalno$ci Platformy
Wymiany Dokumentéw umozliwiajg jednostkom administracji publicznej i przedsigbiorcom pobieranie danych reje-
strowych, dwustronng wymian¢ dokumentéw elektronicznych pomigdzy przedsigbiorcami i organami rejestrowymi, bie-
zgce $ledzenie stanu realizacji wnioskow, uzyskiwanie automatycznego potwierdzania odbioru dokumentu i wiarygodne
znakowanie dokumentéw elektronicznych (np. znakowanie czasem, podpisywanie elektroniczne).

Ponizej przedstawiono wykaz podmiotowych rejestrow medycznych, ktére maja zasadnicze znaczenie dla funkcjono-
wania ochrony zdrowia, procedur medycznych i prowadzenia dziatalnosci przez poszczeg6élnych interesariuszy.

Wykaz rejestréw podmiotowych

Lp. Nazwa rejestru Gestor (Gestorzy) rejestru
1. Centralny Rejestr Lekarzy i Lekarzy Dentystow Naczelna Izba Lekarska
Centralny Rejestr Pielggniarek i Potoznych Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych
Centralny Rejestr Sprzeciwoéw na Pobranie Komo- Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do
rek, Tkanek i Narzadow ze Zwtok Ludzkich Spraw Transplantacji ,,Poltransplant”
4. Centralny Wykaz Ubezpieczonych Narodowy Fundusz Zdrowia
5. Ewidencja Medycznych Laboratoriéw Diagnostycz- Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych
nych i Mikrobiologicznych
6. Rejestr Diagnostéw Laboratoryjnych Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych
7. Rejestr Farmaceutow Okregowe Izby Aptekarskie,
Naczelna Izba Aptekarska
8. Rejestr Jednostek Wspotpracujacych z Systemem Urzedy Wojewodzkie
Panstwowe Ratownictwo Medyczne
9. Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalnosé Urzedy Wojewodzkie,
Lecznicza Ministerstwo Zdrowia,
Okregowe Izby Pielegniarek i Poloznych,
Okregowe Izby Lekarskie
10. | Rejestr Produktow Leczniczych Dopuszczonych do Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych, Wy-
Obrotu na Terytorium Rzeczpospolitej Polskiej robow Medycznych i Produktow Biobojczych
11. | Rejestr Systemow Kodowania i Klasyfikacji Staty- Ministerstwo Zdrowia,
styki Resortowej Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony
Zdrowia
12. | Rejestr Wytworcow/Importerow Farmaceutycznych Gltowny Inspektorat Farmaceutyczny
13. | Rejestr Zezwolen Na Prowadzenie Aptek Ogolnodo- Wojewddzki Inspektorat Farmaceutyczny
stepnych, Punktow Aptecznych oraz Rejestr Udzie-
lonych Zg6d Na Prowadzenie Aptek Szpitalnych,
Zaktadowych i Dziatéw Farmacji Szpitalnej
14. | Rejestr Zezwolen na Prowadzenie Hurtowni Farma- Gltowny Inspektorat Farmaceutyczny
ceutycznej
15. | Wykaz Refundowanych Produktow Leczniczych i Ministerstwo Zdrowia
Wyrobéw Medycznych

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, reguluje rowniez kwestie zwigzane
z tworzeniem oraz prowadzeniem przedmiotowych rejestrow medycznych, gromadzacych elementarne dane medyczne
dotyczace roznych grup chordb. W mysl art. 19 ustawy Minister Zdrowia moze tworzy¢ i prowadzi¢ lub tworzyc¢ i zlecaé
prowadzenie przedmiotowych rejestrow medycznych podmiotom wykonujacym dziatalno$é lecznicza, w rozumieniu
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalno$ci leczniczej oraz jednostkom podlegtym lub nadzorowanym przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia.
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Zgodnie z art. 53 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, podmioty
prowadzace do dnia 1 stycznia 2012 r., rejestry, ewidencje, listy, spisy albo inne uporzadkowane zbiory danych osobo-
wych lub jednostkowych danych medycznych, w zakresie okreslonym w art. 19 ust. 1 ustawy, w terminie 6 miesigcy od
dnia wejscia w zycie ustawy tj. do dnia 30 czerwca 2012 r., byly zobowigzane przekaza¢ ministrowi wlasciwemu do
spraw zdrowia informacje o ich prowadzeniu oraz zakresie danych w nich zawartych. Jednocze$nie, w mys§l przepisu
art. 19 ust. 3 ustawy, utworzenie przedmiotowego rejestru medycznego powinno zostaé¢ poprzedzone analizg potrzeb
jego utworzenia.

Powyzszy obowiagzek dotyczy rejestrow, ewidencji, list, spisow albo innych uporzadkowanych zbiorow danych
osobowych lub jednostkowych danych medycznych, ktorych podstawa prawna prowadzenia nie wynika w szczego6lnosci
z obowigzujacych przepiséw prawa.

Ponizszy wykaz stanowi zestawienie przedmiotowych rejestrow medycznych tworzonych w oparciu o art. 20 ustawy

z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.
Wykaz rejestrow utworzonych w drodze rozporzadzenia Ministra Zdrowia:

Lp. Nazwa podmiotu Nazwa rejestru Stan prac
1. Instytut Onkologii im. | Krajowy Rejestr Nowotwordw rejestr utworzony — rozporzadze-
Marii Sktodowskiej- nie Ministra Zdrowia
Curie
2. Instytut "Pomnik - Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirur- | rejestr utworzony — rozporzadze-
Centrum Zdrowia gicznych nie Ministra Zdrowia
Dziecka"
3. Slaskie Centrum Cho- Ogolnopolski Rejestr Ostrych Zespo- | rejestr utworzony — rozporzadze-
rob Serca tow Wiencowych nie Ministra Zdrowia
4. Departament Matki i Rejestr Medycznie Wspomaganej Pro- | rejestr utworzony — rozporzadze-
Dziecka MZ kreacji nie Ministra Zdrowia

Wykaz przedmiotowych rejestréw medycznych, dla ktérych przeprowadzono analiz¢ potrzeb utworzenia rejestru
medycznego, w celu jego utworzenia:

Lp.

Nazwa podmiotu

Nazwa rejestru

Slaskie Centrum Chordb Serca

Ogolnopolski Rejestr Kardiochirurgiczno-Kardiologiczny
Przezcewnikowych Implantacji Zastawek Aortalnych POL-
TAVI

Instytut Psychiatrii i Neurologii

Ogolnopolski Rejestr Udarow Mozgu

Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Ogolnopolski Rejestr Patologii Kardiologicznych u Plodow

Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

Rejestr medyczny guzoéw tagodnych (niezto§liwych) duzych
gruczotow §linowych

Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

Rejestr medyczny guzéw tagodnych (nieztosliwych) ma-
sywu szczgkowo-sitowego

Instytut Gruzlicy i Choréb Phluc

Krajowy Rejestr Chorych Z Wrodzonym Niedoborem
ALFA-1 ANTYTRYPSYNY

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Rejestr Osob Leczonych w Dziecinstwie z Powodu Nowo-
tworow

Instytut Matki i Dziecka

Centralny Rejestr Badan Przesiewowych Noworodkow

Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc

Krajowy Rejestr Raka Pluc
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Szpital Specjalistyczny §w. Lukasza w

. Rejestr chorych ze stwardnieniem rozsianym
Konskich

Centrum Onkologii- Instytut im. Marii | Krajowy Rejestr pn. Program Badan Przesiewowych dla
Sktodowskiej- Curie w Warszawie wczesnego wykrywania raka jelita grubego

Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia

Dziecka” Ogolnopolski Rejestr Chirurgii Noworodka

Centrum Onkologii- Instytut im. Marii

. . Kraj Rejestr Przetyku Barrett:
Sktodowskiej-Curie w Warszawie ajowy feejestt Frzelyku Barretta

Uniwersytet Medyczny im. Karola | Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych
Marcinkowskiego w Poznaniu

Collegium Medicum Uniwersytetu Ja- | Ogolnopolski Rejestr Procedur Kardiologii Inwazyjnej
giellonskiego

3.2.6.3 Miedzynarodowe klasyfikacje

Majac na uwadze konieczno$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, niezbedne bedzie
stworzenie systemow informatycznych, ktére bgda musiaty zapewni¢ wymiang danych medycznych z zachowaniem
odpowiednich standardow. W zwigzku z tym, iz strategicznym kierunkiem jest wprowadzenie obowigzku elektronicznej
dokumentacji medycznej, nalezy zauwazy¢, iz zdiagnozowane klasyfikacje (ICD-10 i ICD-9) nie sg w stanie
W wystarczajaco szczegOtowy sposOb opisaé wszystkich procedur medycznych, dlatego konieczne jest
zaimplementowanie nowych klasyfikacji, utatwiajacych prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.
W takim przypadku najbardziej niezawodny system to taki, w ktorym dane do niego wprowadzane sg od razu
odpowiednio skategoryzowane i zakodowane — identyfikacja informacji medycznej nastgpuje na podstawie specjalnych
kodow.

Ogolnie uzywang do tego celu terminologia jest stownik SNOMED CT (Systematized Nomenclature Of Medicine
Clinical Terms). Jest to stownik zawierajacy bardzo szeroki zakres terminologii medycznej na réznym poziomie szcze-
gotowosci. Obejmuje on rdznego typu kody, wyrazenia czy pojecia dotyczace calego systemu opieki medycznej (np.
choroby, procedury medyczne itd.). SNOMED CT zapewnia podstawe ogolnej terminologii dla elektronicznych
medycznych (EHR). Zawiera ponad 311 000 poje¢, z ktorych kazde ma zdefiniowany unikalny identyfikator. Pojecia sg
ze sobg powigzane i moga by¢ opisane za pomocg réznego typu wyrazen, np. synoniméw. SNOMED CT
wykorzystywany jest do przedstawiania informacji klinicznych w elektronicznych kartach zdrowia, a takze co jest z tym
zwigzane umozliwia skuteczng wymiang danych w systemach klinicznych.

Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia zainicjowato prace nad stworzeniem aktualnego thumaczenia
stownika SNOMED CT, celem umozliwienia implementacji polskiej wersji stownika rejestrom i Systemom
informatycznym dziatajagcym w polskiej ochronie zdrowia.

Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia uzyskato rowniez od Migdzynarodowej Rady Pielegniarskiej
ICN prawo do niekomercyjnego wykorzystywania Migdzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej ICNP®.
Jest ona migdzynarodowym standardem dla terminologii pielegniarskiej i nieodiaczng czgécia infrastruktury
informacyjnej opieki zdrowotnej.

Prawo do udostgpniania i wykorzystywania ICNP® umozliwia zainteresowanym podmiotom implementowanie klasy-
fikacji do swoich systemow przeznaczonych do prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;j.

Ponadto, Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia na mocy podpisanych uméw ze Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) dotyczacych udzielenia praw do ttumaczenia i publikacji, opracowato polskie wersje mi¢dzynarodo-
wych klasyfikacji:
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Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych - ICD-10. W udostgpnionej wersji
klasyfikacji stany chorobowe pogrupowano w sposob, ktory jest najbardziej odpowiedni dla ogdlnych celow
epidemiologicznych oraz do oceny opieki zdrowotne;j.

Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnos$ci i Zdrowia — ICF. Kluczowym celem ICF jest
ustanowienie ujednoliconego, standardowego jezyka i jego struktury pozwalajacego na opis zdrowia i stanow
zwiazanych ze zdrowiem. Dziedziny przedstawione w ICF dotycza zdrowia i dziedzin zwigzanych ze zdrowiem.
Przedstawione zostaty z punktu widzenia ciata ludzkiego, pojedynczej osoby i spoleczenstwa oraz umieszczone na
dwoch listach: ,,Funkcje i struktury ciata ludzkiego” i ,,Aktywnos¢ i uczestniczenie”.

3.2.6.4. Dostosowanie systeméw informatycznych uslugodaweéw do wspélpracy z Systemem In-
formacji Medycznej oraz prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej.

Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia naktada na podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza obowigzek
prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, przekazywania danych o zdarzeniach medycznych oraz
wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej. . Celem jest wdrozenie oraz wymiana elektronicznej dokumentacji
medycznej na wszystkich poziomach, zar6wno na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej, jak
rowniez stacjonarnej. Rozwigzania dostarczane przez CSIOZ skupiaja si¢ na dostarczaniu platform oraz aplikacji ogol-
nokrajowych umozliwiajacych komunikacj¢ pomigdzy ustugodawcami. Wymaga to od uzytkownikow koncowych
(podmiotéw leczniczych) wdrozenia rozwiagzan informatycznych, ktére zapewnia odpowiednia komunikacj¢. Lokalne
systemy informatyczne wdrazane przez poszczegolnych ustugodawcow stosownie do potrzeb nie sg objete wdrozeniem
P1, niemniej jednak powinny by¢ przystosowane do wspotpracy z platformg i zintegrowane z nig zgodnie ze
zdefiniowanymi w ramach P1 standardami i interfejsami.

Ushugodawcom $wiadczacym ustugi z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, ktorzy nie posiadaja wlasnych systemow
informatycznych, zostanie bezptatnie udostgpniona aplikacja on-line: Aplikacja Ustugodawcow i Aptek, ktora stanowi
element Platformy P1 i umozliwia wypelnienie przez te podmioty wszystkich obowigzkéw ustawowych. Aplikacja
on-line pozwoli m.in. rejestrowaé zdarzenia medyczne w systemie, pobiera¢ EDM pacjentow. W przypadku pozostatych
podmiotoéw leczniczych (szpitale, AOS, itp.) wspolpraca ta bedzie odbywata si¢ za pomoca lokalnych systemow
informatycznych takich jak na przyktad w odniesieniu do szpitali - HiS (szpitalny system informatyczny). Juz w obecnej
chwili wigkszo$¢ palcowek posiada odpowiednie systemy informatyczne. Cze$¢ z nich bedzie jednak wymagala
dostosowania do wspotpracy z P1, w czgéci bedzie konieczny zakup nowych systemow. Wsparcie dla tych dziatan bedzie
mozna uzyska¢ m.in. na poziomie regionalnych programéw operacyjnych, ktore przewidujg dziatania ukierunkowane
na realizacje projektow z obszaru e-zdrowia. W ramach PO PC moga natomiast by¢ realizowane projekty o zasiegu
ogo6lnopolskim polegajace np. na dostosowaniu infrastruktury teleinformatycznej podmiotow leczniczych o charakterze
ponadregionalnym do wspoélpracy z P1. Jeden z takich projektow zostal zgloszony przez CSIOZ/MZ w ramach
trwajacego konkursu w Dziataniu 2.1.

W celu zapewnienia kompatybilno$ci systemow informatycznych podmiotdéw leczniczych z systemem P1, CSIOZ
bedzie prowadzil audyt lokalnych systemow informatycznych. Ustugodawcy, ktorych systemy zostang dostosowane do
wspolpracy z SIM otrzymaja certyfikaty zgodnosci. Mechanizm audytowania systemow zapewni odpowiedni poziom
identyfikacji, uwierzytelnienia oraz bezpieczefistwa przetwarzanych w systemie danych.

Regionalne platformy e-Zdrowia, sg wysokobudzetowymi inicjatywami, obejmujgcymi jednocze$nie informatyzacje od
kilku do kilkudziesigciu placéwek zlokalizowanych na terenie wojewodztw, dla ktorych najczesciej podmiotem
tworzacym jest Samorzad Wojewddztwa i ktore obstugujg najwicksza liczbe pacjentow w regionie.

Podczas badan przeprowadzonych przez CSIOZ w III kwartale 2013 r. zidentyfikowano w obszarze szeroko pojetej
ochrony zdrowia 434 projekty o tacznej wartosci 1 647 166 792,64 zt. Jak wynika z uzyskanych wynikéw badania
ankietowego beneficjentow ww. projektow (na ankiet¢ CSIOZ odpowiedziato 32% beneficjentow sposrod 434
zidentyfikowanych projektow) do dnia 01.08.2014 roku do prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej byto
gotowych 76% podmiotow, ktore udzielity odpowiedzi na ankietg.

Celem powstania szeregu regionalnych platform e-Zdrowia byla mozliwo$¢ korzystania przez podmioty lecznicze
z outsourcingu ustug IT lub wspdtdzielenia Data Center, aplikacji i serwer6w z innymi placoéwkami.
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Zgodnie z ustawa o SIOZ oraz procedowang nowelizacja, obowiazek komunikacji z platformg P1 spoczywa na
ustugodawcach medycznych. Wspotpraca poprzez platformy regionalne, ktore wdrazane sg przez wiele wojewddztw nie
jest sprzeczna z tym modelem, wymaga jednak uwzglednienia zasad bezpieczenstwa przewidzianych w ustawie i zaim-
plementowanych w P1. Komunikacja P1 z ustugodawca jest zabezpieczona poprzez zestawienie dedykowanego kanatu
(SSL) szyfrowanego za pomocg certyfikatu wygenerowanego dla kazdego ustugodawcy podczas procesu podigczania
jego systemu (lub systemow) do platformy P1. Ustugodawcy moga, zgodnie z projektowang ustawa, przetwarza¢ swoje
dane medyczne w innym podmiocie, na przyktad w platformie regionalnej, ktéra moze §wiadczy¢ wobec podmiotow
ustugi archiwum EDM. Platforma P1 dopusci takg wspotprace. Jednak obowigzek podiaczenia do P1 i odpowiedzialnosé
za bezpieczenstwo danych medycznych spoczywa na ustugodawcy i to on jest strong umowy z P1.

Dodatkowo zabezpieczana jest niezaprzeczalnos¢ danych medycznych przekazywanych przez ustugodawcow (w postaci
komunikatow XML) poprzez ich podpisanie certyfikatem ustugodawcy (drugim z certyfikatoéw generowanych podczas
podtaczania uslugodawcy do P1). W tym zakresie platformy regionalne beda wlaczone w system wspotpracy z P1.

Warto takze zaznaczy¢, iz platformy regionalne udostepniajg dla podmiotéw leczniczych szereg innych funkcjonalnosci
(nie zwiagzanych bezposrednio z P1) polegajacych m.in. na umawianiu wizyt on-line, zarzadzaniu zasobami placowki,
zarzadzaniu lista oczekujacych, udostepnianiu wynikéw badan laboratoryjnych. Przykladowo serwerownia zaktadu
radiologicznego przekazuje wynik badania rtg do szpitala i nie musi faczy¢ si¢ z P1.

W celu utatwienia realizacji projektow w ramach RPO z zakresu e-zdrowia CSIOZ udostepnia wytyczne i rekomendacje
dla ustugodawcow w zakresie budowania i stosowania systemu bezpiecznego przetwarzania elektronicznej dokumenta-
cji medycznej. Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom ustugodawcow, planowane jest udostepnienie wzorcéw komuni-
katow, ktore bedg przekazywane z systemow szpitalnych, czy tez z Aplikacji Ustugodawcow i Aptek do Systemu
Informacji Medycznej w zakresie elektronicznej recepty, skierowania i zlecenia.

Dodatkowo, w rozporzadzaniu Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2013 r. w sprawie wymagan dla Systemu Informacji
Medycznej (Dz. U. poz. 463) okreslono jednakowe dla wszystkich $wiadczeniodawcow warunki funkcjonowania
systemow informatycznych z zakresu e-zdrowia, co zapobiega tworzeniu systemow rozproszonych i fragmentarycz-
nych.

Prowadzone bgda tez szerokie dziatania informacyjne poprzez wydawanie wytycznych i specyfikacji technicznych dla
ustugodawcow oraz prowadzenie dedykowanego tej tematyce portalu informacyjnego.

Nowelizacja ustawy o SIOZ wprowadzi przepisy umozliwiajagce podmiotom leczniczym outsourcing przechowywania
i archiwizacji dokumentacji medycznej, co zapewni wigkszy poziom bezpieczenstwa danych oraz bedzie rozwigzaniem
bardziej efektywnym finansowo z punktu widzenia podmiotéw leczniczych. Przepisy bgda regulowac kwestie dostgpu
do dokumentacji, jej bezpieczenstwa oraz sposobu postepowania z dokumentacja po zaprzestaniu $wiadczenia ustug
zdrowotnych przez podmiot leczniczy (elektroniczng dokumentacj¢ medyczng po podmiotach zaprzestajacych
udzielania §wiadczen zdrowotnych przejmuje SIM).

3.2.6.5. Harmonogram dzialan majacych na celu wprowadzenie elektronicznej dokumentacji
medycznej oraz towarzyszgcych temu inwestycji

Zakonczenie realizacji projektu Platforma P1 uptywa w dniu 15 grudnia br. Po zakonczeniu realizacji i odbiorow prac,
funkcjonalnosci projektu zostang udostepnione. Ponadto, zaktada si¢, ze w IV kwartale 2015 r. wejda w zycie przepisy
znowelizowanej Ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektorych innych ustaw, ktora bedzie stanowita
podstawe prawng do przetwarzania danych przez ustugodawcow oraz narzucg terminy dostosowawcze do wdrozenia
przez ustugodawcow rozwigzan umozliwiajacych realizacje e-ustug:.

— e-recepta od 1 sierpnia 2016 roku (w przypadku recepty pro auctore i pro familia — 1 stycznia 2026 roku),
- e-zlecenia i e-skierowania — od 1 marca 2017 roku

- pozostata elektroniczna dokumentacja medyczna— od 1 sierpnia 2017 r
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Do czasu obligatoryjnego obowigzku wydawania dokumentdw w postaci elektronicznej, mozliwe bedzie sporzadzanie
dokumentacji zar6wno w postaci papierowej, jak i elektroniczne;j.

Nowelizacja ustawy o SIOZ przewiduje rowniez wprowadzenie zaréwno dla kadry medycznej, jak i dla pacjentow
elektronicznych kart. Harmonogram dystrybucji elektronicznych kart pacjenta przewiduje, ze w 2016 r. karty wydane
zostang dla 6% populacji, w 2017 r. dla 68% populacji, a w 2018 r. dla pozostatych osob. Wszyscy lekarze, lekarze
dentysci, pielegniarki, potozne, farmaceuci, felczerzy, diagnosci w laboratoryjnych i ratownicy medyczni bgdg posiadali
Karty Specjalisty Medycznego (KSM). Pozostali pracownicy medyczni, a takze pracownicy administracyjni bedg mogli
otrzyma¢ Karte Specjalisty Administracyjnego (KSA). Karty w warstwie elektronicznej beda posiadaty certyfikat umoz-
liwiajacy sktadanie podpisu elektronicznego m.in. w celu podpisania dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej
(np. w zwigzku z wystawieniem recepty w postaci elektronicznej). KSM wydawana begdzie bezptatnie. Beda rowniez
shuzyty do identyfikacji i uwierzytelniania w systemach teleinformatycznych ochrony zdrowia.

Dokumentem potwierdzajacym prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej, umozliwiajacym dostep do EWUS oraz umoz-
liwiajgcym $wiadczeniobiorcy potwierdzenie wykonania $wiadczenia bedzie Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (KUZ),
ktora otrzymajg Swiadczeniobiorcy. Podobnie jak KSM i KSA, KUZ bedzie stuzyt do identyfikacji i uwierzytelniania
jej posiadacza oraz skladania podpisu elektronicznego w systemach teleinformatycznych ochrony zdrowia.
Potwierdzenie wykonania $wiadczenia przez swiadczeniodawceg karta KUZ oraz przez pracownika medycznego kartg
KSM pozwoli ograniczy¢ ilo$¢ nieprawidtowosci zwigzanych z finansowaniem przez NFZ §wiadczen, ktore w rzeczy-
wistosci nie zostaty udzielone.

Z szacunkow prowadzonych przez europejskie instytucje ubezpieczeniowe dziatajace w systemie publicznej opieki zdro-
wotnej wynika, ze w rozwinigtych krajach europejskich poziom nieprawidtowosci wynosi od 2 % do 5% rocznego
budzetu instytucji. W przypadku NFZ przyjeto $redni budzet roczny w wysokosci 65 mld zt, a poziom nieprawidtowosci,
ktorych zatrzymanie bedzie mozliwe przy uzyciu kart generujacych podpis elektroniczny okreslono na 1% tego
przychodu. Oznacza to, ze warto$¢ tak oszacowanego strumienia nieprawidtlowosci rocznie moze wynosi¢ 650 min zt.
Zaoszczgdzone kwoty zostana przeznaczone na wykonane dodatkowych §wiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze
srodkéw publicznych.

Whprowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej przyczyni si¢ do ,,uszczelnienia” systemu ochrony zdrowia
z uwagi na ograniczenie liczby nieprawidtowosci finansowych zwigzanych z udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych, wynikajacych z rozliczania §wiadczef, ktére w rzeczywisto$ci nie zostaty
udzielone. Zwigkszy si¢ takze poziom prawidlowosci wystawiania recept oraz pozostatych dokumentow. Wprowadzenie
EDM oznacza takze szybszy dostep do dokumentacji medycznej pacjenta oraz dostgp do danych historycznych pacjenta,
a wiec np. brak koniecznosci powtarzania juz wykonanych badan diagnostycznych czy poznanie diagnoz postawionych
przez innych lekarzy czy zastosowanych metod leczenia.

Jednym z dokumentéw medycznych przetwarzanych w ramach Platformy P1 bedzie e-skierowanie do poradni
specjalistycznej. Obligatoryjno$¢ wystawiania skierowanie w postaci elektronicznej wejdzie w zycie z dniem 1 marca
2017 roku. Od tego momentu pacjent bedzie mogl zapisac si¢ na wizyte tylko do jednego lekarza specjalisty, dzigki
czemu nie bedzie zajmowal miejsca w kilku poradniach w ramach tego samego skierowania. E-skierowane
przechowywane bedzie w P1 i po wykorzystaniu na potrzebe zapisu na wizyte mozliwos¢ jego dalszego wykorzystania
zostanie w sposob automatyczny zablokowana.

Majac na uwadze potrzebg zwigkszenia efektywnos$ci systemu planuje si¢ pilotaz w obszarze telemedycyny. Ze srodkow
PO PC Ministerstwo Zdrowia planuje zrealizowaé projekt Platforma Telemedyczna Ministerstwa Zdrowia (projekt
zgloszony w konkursie w Dziataniu 2.1). W ramach projektu zostanie wytworzony system dla Telestroke oraz Telemo-
nitoringu, a takze zostanie przeprowadzony jego roczny pilotaz. Platforma Telemedyczna skonstruowana zostata w spo-
sob, ktory umozliwia jej rozbudowe o kolejne elementy oraz przylaczania si¢ do niej innych niz biorace udziat w pro-
jekcie podmiotéw leczniczych. W wyniku realizacji projektu i na bazie do§wiadczen ptynacych z jego rocznego pilotazu
powstanie raport ewaluacyjny nt. efektywnosci kosztowej ustug telemedycznych, ktory zostanie wykorzystany
do wigkszych zmian systemowych w tym zakresie.

Trwato$¢ inwestycji zwigzanych z uruchomieniem platform centralnych, systemow dziedzinowych, jak réwniez
rejestrow medycznych zapewniona jest na gruncie ustawowym. Zgodnie z obowiazujacymi w Polsce regulacjami
kazdorazowo okresli¢ nalezy wplyw aktu normatywnego na sektor finansow publicznych oraz okresli¢ jego skutki
w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian. Skutki finansowe towarzyszace nowelizacji ustawy o SIOZ obejmuja m.in.

141



koszty utrzymania Platformy P1. Srodki na ten cel przeznaczane beda na zakup ustug, sprzetu oraz zatrudnienie osob do
obstugi, biezacej konserwacji oraz aktualizacji platformy.

3.2.6.6. Plany dalszego rozwoju systemow e-zdrowia

Projekt P1 jest kluczowy dla calego systemu informacji w ochronie zdrowia i stanowi filar dla rozwoju
e-zdrowia w Polsce. Z uwagi na ustawowy obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej,
natozony na podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, priorytetem jest obecnie zapewnienie interoperacyjnosci
i kompatybilno$ci budowanych systemow teleinformatycznych na poziomie regionalnym z Projektem P1. Z wynikow
kontroli i badaf, przeprowadzonych przez Najwyzsza Izbe Kontroli (NIK) ,Informatyzacja szpitali” wynika,
ze ,,w odniesieniu do specjalistycznego oprogramowania:

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

- 40% nie dysponowato programem do obstugi laboratorium;

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

- 30,9% $wiadczeniodawcow nie dysponowato zintegrowanym systemem informatycznym;

- 20,2% nie dysponowato oprogramowaniem do obstugi ruchu chorych”.131

Ponadto, w odniesieniu do komunikacji droga elektroniczng:

- 91,7% szpitali nie zapewnialo mozliwosci sprawdzenia wynikoéw badan przez Internet poprzez ich umieszczenie na
indywidualnym koncie pacjenta;

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

- 50,0% nie posiadato symetrycznego tacza internetowego;

- 36,4% nie posiadalo mozliwosci przesytania danych obrazowych innym $wiadczeniodawcom w formacie DICOM
(Digital Imaging and Communications In Medicine)”.1%

Kolejng istotng lukg do wypelnienia jest brak powszechnosci wykorzystania informatycznych narzedzi wspomagania
decyzji medycznych w leczeniu klinicznym i pozaklinicznym zaopatrzeniu medycznym. Systemy wspomagania decyzji
medycznych (CDSS — Clinical Decision Support Systems) stanowig obecnie jeden z zasadniczych kierunkéw rozwoju
systemow e-zdrowia. Jest to widoczne zarowno w Europie, jak i na Swiecie. Systemy klasy CDSS oraz systemy sktado-
wania i udostepniania elektronicznej dokumentacji medycznej (tzw. ,,systemy eHR”) stanowig migdzy innymi podstawe
dla rozwoju nowoczesnych systeméw telemedycznych, obejmujacych w szczegodlnosci telemonitoring pacjenta,
telekonsultacje medyczne, telerehabilitacj¢ oraz telepielggniarstwo. Obecnie w Polsce mamy do czynienia z wycinko-
wymi i w zasadzie pilotowymi wdrozeniami rozwigzan telemedycznych. Z dzisiejszych doswiadczen telemedycyny
w Polsce wynika, Ze zastosowanie systemow telemedycznych jako formalnie zaakceptowanych procedur medycznych
moze w sposob zasadniczy obnizy¢ koszty funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Jest to rowniez niezwykle wazne
dla pacjenta, ktorego jakos$¢ zycia w chorobie zasadniczo si¢ podnosi. Systemy telemedyczne sg rowniez niezbedne dla
realizacji tzw. ,,hubow aktywnosci zyciowej”, co jest najczesciej utozsamiane z domami inteligentnymi. W takich hu-
bach sg uruchamiane odpowiednie zestawy urzadzen, ktére w sposob zdalny pomagaja ludziom w chorobie 1 w starosci
zy¢ na odpowiednim poziomie, z rdéwnoczesnym zachowaniem mozliwosci odpowiedniego telemonitoringu
i telerahabilitacji pacjenta pozostajacego pod zdalng opieka medyczng. Z uwagi na to, ze telemedycyna nie powinna
by¢ uwazana za jeden z obszaréw rozwoju handlu elektronicznego, nalezy wprowadzi¢ stosowne regulacje prawne mo-
cujace jej stosowanie w polskim systemie opieki zdrowotnej wg funkcjonujgcego systemu rozliczania i finansowania
$wiadczen. W CSIOZ opracowano rekomendacje w zakresie bezpiecznego przetwarzania elektronicznej dokumentacji
medycznej. Prowadzone sg takze prace nad zmianami prawnymi w zakresie procedur medycznych realizowanych row-
niez telemedycznie. W rekomendacjach uwzglgdniono r6zne dostgpne mozliwosci zdalnego przetwarzania danych me-
dycznych. Byly one udostgpnione przez stron¢ internetowa CSIOZ do konsultacji srodowiskowych, a takze prezento-
wane i dyskutowane na posiedzeniu Grupy Doradczej Uzytkownikow projektu P1, w ktorej znajduja swoja reprezentacje
przedstawiciele kluczowych interesariuszy i udzialowcow systemu ochrony zdrowia w Polsce.

8 Informacja o wynikach kontroli Najwyzszej Izby Kontroli Informatyzacja Szpitali, KZD-4101-05/2012, Nr ewid.: 20/2013/P/12125/KZD
(wedhug stanu na dzien 30 czerwca 2012), s. 23.

2]pidem, s. 25.
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Na podstawie podjetych dziatan, sukcesywnie — wraz z rozwojem poszczegdlnych projektow informatycznych
w perspektywie 2014 — 2020 — beda wprowadzane odpowiednie zmiany prawne do przepiséw polskiego prawa w celu
formalnego umozliwienia przetwarzania danych medycznych w chmurze, a takze w celu umozliwienia realizacji
niektorych procedur medycznych z wykorzystaniem telemedycyny. W szczegdlnosci w ramach nowelizacji ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektdérych innych ustaw planuje si¢ zmiany majace na celu jednoznaczne
umozliwienie np. monitorowania przez lekarza stanu zdrowia pacjenta bez koniecznos$ci osobistego kontaktu. Pojecie
»telemedycyny” odnosi¢ si¢ bedzie do diagnostyki, przekazywania wynikow badan, dokonywania monitoringu.
W zakresie ,,telemedycyny” nie bedzie znajdowata si¢ tzw. medycyna naprawcza. Odpowiedzialno$¢ za btad w realizacji
Swiadczenia zdrowotnego w modelu telemedycyny bedzie ponosita osoba wykonujaca zawdd medyczny na
dotychczasowych zasadach. Jesli za§ chodzi o prawa pacjentéw, to korzystanie z ,,telekonsultacji” bedzie alternatywa
dla tradycyjnych form kontaktu z lekarzem i bedzie uprawnieniem.

Planuje si¢ takze zmiany w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, na mocy
ktoérych jednoznacznie zostanie umozliwione korzystanie z ushug podmiotdéw zewngtrznych (np. w ramach regionalnych
platform e-zdrowie czy innych ustug komercyjnych) w celu przechowywania i przetwarzania dokumentacji medyczne;j.
Zostang okreslone takze szczegdlne przepisy w tym zakresie, niezbedne ze wzgledu na wage i wrazliwo$¢ danych
medycznych.

Potrzeby zdrowotne w zakresie e-zdrowia zostaty zidentyfikowane przez CSIOZ na etapie realizacji P1 oraz weryfikacji
mozliwosci korzystania z aplikacji przez ushugodawcow. Dodatkowo CSIOZ przeprowadzito ankiet¢ wérdd podmiotow
wykonujacych dziatalno$é lecznicza w Polsce. Ankieta ,,Badanie stopnia przygotowania podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza do obowigzkow wynikajacych z ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia” miata na celu pozyskanie wiedzy na temat stopnia przygotowania podmiotow leczniczych do
obowigzkow wynikajacych z przedmiotowej ustawy. Informacja nt. wynikow badania przedstawiona zostata w PP.

CSIOZ prowadzi takze regularne badania projektow regionalnych e-Zdrowie. I edycja badan zostata przeprowadzona
w dniach od 9 wrzeénia do 4 pazdziernika 2013 roku. Przedmiotem badan regionalnych sa projekty dotyczace budowy
systemoOw teleinformatycznych stuzacych do wymiany danych na temat §wiadczen opieki zdrowotnej, udostgpnianych
przez ustugodawcéw w Systemie Informacji Medycznej (SIM. Badaniem objeto projekty, ktore dotyczg wdrazania
systemow informacyjnych (w tym Elektronicznej Dokumentacji Medycznej - EDM), infrastruktury ICT czy tez apara-
tury medycznej, stanowigcej elementy systemu informatycznego np. telemedycyny czy teleradiologii. Celem badania
byta weryfikacja stanu realizacji projektow regionalnych zwigzanych z ochrong zdrowia oraz projektowanych
i wdrazanych funkcjonalno$ci systemoéw regionalnych w zakresie kompatybilnosci i zapewnienia interoperacyjnosci
z platforma ogodlnokrajowg P1.

W ramach prowadzenia systematycznej komunikacji i wspotpracy pomiedzy CSIOZ a poszczegdlnymi wojewodztwami
oraz instytucjami realizujgcymi projekty regionalne z zakresu e-zdrowia, CSIOZ dokonato analizy stanu realizacji
projektow regionalnych w obszarze ochrony zdrowia oraz analizy porownawczej funkcjonalnos$ci ww. systemow z sys-
temem P1133. Analiza ta miata stuzy¢ rowniez wypracowaniu skutecznej strategii wspotdziatania podmiotow w zakresie
interoperacyjnosci budowanych systemow w ochronie zdrowia. Informatyzacja poszczegdlnych podmiotéw wykonuja-
cych dziatalno$¢ lecznicza lezy w gestii wladz regionalnych. Wiele wojewodztw wdraza tzw. Platformy Regionalne
e-Zdrowie, bgdace wysokobudzetowymi inicjatywami, obejmujacymi jednocze$nie informatyzacje od kilku do
kilkudziesigciu placéwek zlokalizowanych na terenie wojewodztw, dla ktorych najczgsciej podmiotem tworzacym jest
Samorzad Wojewoddztwa, i ktore obstuguja najwicksza liczbe pacjentdow w regionie. Analizie szczegdlowej zostato
poddanych 120 projektow realizowanych na terenie Polski. W ramach badania stwierdzono, ze do dnia 1 sierpnia 2014
roku do prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej bedzie gotowych 76 % projektow poddanych analizie
tj. tacznie 92 Projekty Regionalne. Zakonczenie projektu planowane na pdzniejszy termin niz ustawowy obowigzek
stosowania EDM to 23% badanych projektow. Powyzsze $wiadczy o tym, iz dziatania z zakresu informatyzacji ochrony
zdrowia sg podejmowane zard6wno na poziomie centralnym, jak rowniez regionalnym i obejmuja informatyzacje
placowek ochrony zdrowia na niemalze wszystkich poziomach $wiadczonych ushug medycznych.

Ponad 80% ankietowanych systeméw przetwarza lub deklaruje przetwarzanie podstawowych danych medycznych —
zlecenia (recepty, skierowania, zapotrzebowania na zaopatrzenie) oraz zdarzenia medyczne, jak roéwniez ponad 70%
ankietowanych przetwarza lub deklaruje sprawozdawczo$¢ do NFZ. Przetwarzanie danych krytycznych i statystycznych
oraz informacji z eWUS deklaruje 50-60% badanych —tj. planuje lub aktualnie przetwarza wymienione dane. Z danych

133 Analiza stanu realizacji projektow regionalnych w obszarze ochrony zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
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wynika rowniez, iz 15% ankietowanych nie przewiduje mozliwo$ci udostepniania danych do systemow centralnych
(dla 12% badanych projektéw zaznaczono brak danych, co nie pozwala na wyciagnigcie analogicznego wniosku w ich
przypadku). Sposrod pozostatych- 39% przewiduje mozliwo$¢ integracji z P1.

Majac na uwadze mozliwos¢ integracji ankietowanych projektow z P1 w przysztosci, zalecane jest podjecie dziatan
majacych na celu zwigkszenie liczby projektow przetwarzajacych interesujace z punktu widzenia Systemu P1 dane.
Zalecane jest takze podjecie dziatan zwigkszajacych odsetek systemow wykorzystujacych szczegolnie wymagania oraz
architekture systemu P1 do budowy lub wdrazania wlasnych systemow.

Majac na uwadze powyzsze oraz wypelniajac wytyczne Strategii Sprawne Panstwo 2020 Ministerstwo Zdrowia wraz
z Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia zaplanowalo zgloszenie do konkursu organizowanego
w ramach celu szczegétowego 2 Wysoka dostgpnos¢ i jakos¢ e-ustug publicznych Programu Operacyjnego Polska
Cyfrowa na lata 2014-2020 (PO PC) trzech projektow, ktorych wykaz przedstawiono ponizej.

Rozwdj Platform P1 i P2 — Rozwoj funkcjonalnosci elektronicznych platform obshugujacych System

1 Informacji Medycznej Elektronicznej: Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostgpniania zasobow

cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (P1) i Platformy Udostgpniania on-line Przedsigbiorcom Ustug
i Zasobow Cyfrowych rejestrow Medycznych (P2)

2 Platforma Telemedyczna Ministerstwa Zdrowia

3 Wprowadzenie nowoczesnych e-ustug w podmiotach leczniczych nadzorowanych przez Ministra Zdrowia

Realizacja tych projektow ma wypetni¢ luki zdiagnozowane podczas analizy projektow regionalnych oraz projektu
centralnego, a takze zespoli¢ ze sobg funkcjonujgce juz rozwigzania techniczne. CSIOZ bedzie realizowato te projekty
jako jednostka kierujaca projektem centralnym, tym samym udzielajac interesariuszom projektow potrzebnego im
wsparcia merytorycznego oraz technicznego.

Rownolegle do dziatan dotyczacych rozwoju narzgdzi informatycznych wspierajacych procesy leczenia odbywac si¢
bedzie ewolucja i optymalizacja rozwiagzan zwigzanych z monitorowaniem i rozliczaniem §wiadczen finansowanych ze
srodkoéw publicznych. Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzi¢ bedzie prace zmierzajace do unowoczesnienia i ujedno-
licenia narzedzi wykorzystywanych do rozliczen ze §wiadczeniodawcami, wymiany danych z podmiotami administracji
publicznej bedacymi udzialowcami systemu ochrony zdrowia (w tym w szczego6lnosci z CSIOZ), a takze udostepniaja-
cych pacjentom (osobom uprawnionym) informacje zgromadzone w ramach systemu ubezpieczen zdrowotnych.
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Realizacja tych planow bedzie si¢ odbywaé w ramach projektu o nazwie Otwarta Platforma Ubezpieczen Zdrowotnych
(OPUZ), ktory zostal zgloszony w ramach konkursu ogtoszonego w Programie Operacyjnym Polska Cyfrowa.

Gltownym celem tego przedsigwzigcia jest unowoczesnienie i uelastycznienie rozwigzan technicznych w taki sposob, by
zasoby i funkcjonalnosci systemu dostepne byly dla zainteresowanych podmiotéw w standardowej postaci ustug
elektronicznych.

Natomiast podkresli¢ nalezy, ze nadal obowigzywac bgdzie generalna zasada niezaleznosci systemow platnika i $wiad-
czeniodawcow. Kazdy podmiot na rynku ochrony zdrowia powinien odpowiada¢ za swdj system informatyczny — jego
zakres 1 efektywno$¢. Dzigki temu zachowana zostanie konkurencyjno$¢ rynku dostawcow oprogramowania z cala gama
rozwigzan: mniej lub bardziej zaawansowanych funkcjonalnie i technicznie, a przy tym tanszych lub drozszych.

Nalezy si¢ spodziewac, ze koncentracja w planach rozwoju systemu NFZ na ushugach oferowanych zewnetrznym
interesariuszom prowadzi¢ be¢dzie do dalszej standaryzacji zasad wymiany danych, ale takze do coraz powszechniej-
szego przechodzenia na wymiang¢ czy weryfikacje danych w tzw. trybie on-line (na biezaco). Dzigki temu mozliwy
bedzie odpowiedni poziom automatyzacji tych procesow, przektadajacy sie na jakos$¢ gromadzonych danych i obnizenie
pracochtonno$ci zwigzanej ze sprawozdawczoscig.

Do poprawy jakosci i wiarygodnosci danych, a takze do podniesienia poziomu bezpieczenstwa gromadzonych
w systemach ochrony zdrowia informacji ma prowadzi¢ takze wydanie, wcze$niej wspomnianych, kart elektronicznych
wszystkim osobom obje¢tym powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym oraz pracownikom medycznym korzystajacym
z systemow informatycznych. Jest to drugi etap projektu RUM (Rejestr Ustug Medycznych) prowadzonego przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Karty wydane w ramach tego projektu wykorzystywane bedg zarowno w systemach
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych, nadzorowanych przez NFZ, jak
i systemach przetwarzania danych medycznych, koordynowanych przez CSIOZ.

Planuje sig, ze wdrozone rozwigzania bedg zgodne z przygotowywanymi obecnie na poziomie Unii Europejskiej regu-
lacjami, w szczegodlnosci z rozporzadzeniem w sprawie elektronicznej identyfikacji, uwierzytelniania i podpisywania
(eIDAS).

4. Analiza SWOT — Wyzwania na lata 2014-2020

Na podstawie diagnozy przedstawionej w rozdziatach 1-3 opracowana zostata analiza SWOT systemu ochrony zdrowia.
Celem zastosowanej techniki byta identyfikacja oraz ocena mocnych i stabych stron zasobéw oraz otoczenia systemu
opieki zdrowotnej, a takze szans i zagrozen majacych wplyw na rozwdj sektora.

Analizie poddano nastgpujace obszary systemu:
= uwarunkowania demograficzne i epidemiologiczne;
= profilaktyke i promocj¢ zdrowia;
=  organizacje i finansowanie §wiadczen zdrowotnych;
= zasoby kadrowe i infrastrukturalne;
= jako$¢ w systemie, B+R+I (badania, rozwoj, innowacje), e-zdrowie.

Zidentyfikowane na podstawie analizy SWOT wyzwania i obszary priorytetowe znajdujg odzwierciedlenie w obszarach
interwencji i kierunkach dziatania opisanych w cze¢sci II dokumentu.
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Tabela 51. Analiza SWOT dla ochrony zdrowia w Polsce

Obszar

Pozytywne

Negatywne

analizy

Uwarunkowania
demograficzne

e przecietnie mtodsza ludnos¢ Polski od ludnosci wiekszosci krajow Unii Europejskiej

e ustabilizowana liczba ludnosci Polski

starzenie sie spoteczenstwa i wzrost wspotczynnika obcigzenia demograficznego
(malejaca liczba oséb w wieku przedprodukcyjnym oraz produkcyjnym, rosnaca liczba
0s6b w wieku poprodukcyjnym)

niski wskaznik urodzen, jak rdwniez zjawisko coraz pdzniejszego wieku, w ktorym
kobiety podejmujg decyzje o urodzeniu pierwszego dziecka

Uwarunkowania
epidemiologiczne

e obnizajgca sie umieralnos$¢ niemowlat
e spadek umieralnosci ogétem oséb w wieku 0-17 lat
e spadek wspotczynnika umieralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych ogétem

e nieznaczny trend spadkowy chorobowosci hospitalizowanej oséb w wieku 18-64 lata
z powodu chordb uktadu krazenia

e utrzymujacy sie wzrost przecietnej dtugosci trwania zycia
e wyzsza od Sredniej dla UE dtugosé zycia w zdrowiu kobiet

e spadek $miertelnosci spowodowanej stanami nagtego zagrozenia zdrowotnego

wyzszy od sredniej UE wspdtczynnik umieralnosci niemowlat

wyzsza umieralnos¢ mezczyzn i kobiet ogétem niz przecietna w krajach UE we
wszystkich grupach wieku

wyzsza od $redniej UE umieralno$¢ oséb w wieku 25-64 lat oraz 65 lat i wiecej
spowodowana chorobami uktadu krazenia

wyzsza od przecietnej dla krajéw UE umieralno$¢ mezczyzn ogdtem oraz w wieku 25-64
lata z przyczyn zewnetrznych, chordb uktadu krazenia oraz choréb nowotworowych

wyzsza od przecietnej UE umieralnos¢ kobiet w wieku 25-64 lata z powodu choréb
uktadu krazenia oraz nowotworéw

rozpowszechnienie zjawiska dezaktywizacji zawodowej z przyczyn zdrowotnych

wysoka czestotliwos¢ urazow powstatych w wyniku wypadkéw i ich negatywne skutki
wptywajace na aktywnos¢ zawodowa

wysoki poziom zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb
naczyniowo-sercowych, w tym udaréw

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

duze zréznicowanie miedzywojewddzkie dtugosci trwania zycia
nizsza niz srednia w UE srednia dtugosc¢ trwania zycia mezczyzn i kobiet

wiekszy niz przecietny dla krajow UE odsetek oséb oceniajgcych swdj stan zdrowia jako
zty lub bardzo zty
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Profilaktyka i pro-
mocja zdrowia

realizacja ogolnokrajowych i regionalnych programéw zdrowia publicznego

systematyczny wzrost zgtaszalnosci na badania populacyjne w kierunku wykrywania
nowotworow ztosliwych

wysoki poziom wyszczepialnosci w stosunku do Sredniej UE

zdrowie uznawane jest za jedng z najistotniejszych wartosci cenionych przez polskie
spoteczenstwo (74% wskazan w badaniach CBOS)

niska Swiadomos¢ zdrowotna spoteczenstwa

ograniczony zakres szczepiert obowigzkowych finansowanych ze srodkéw publicznych
nizsza niz w innych krajach UE zgtaszalno$¢ do udziatu w programach profilaktycznych
niska wykrywalnos$¢ choréb we wczesnych stadiach rozwojowych

rozdrobnienie, ograniczona koordynacja oraz integracja programéw zdrowotnych brak
wystarczajgcego powigzania dziatan profilaktycznych z potrzebami lokalnych
spotecznosci

brak odpowiedniego systemu dtugookresowego monitoringu efektow programow
z obszaru zdrowia publicznego

niewystarczajaca liczba programéw ukierunkowanych na opieke nad matka i dzieckiem

Organizacja i finan-
sowanie swiadczen
zdrowotnych

istnienie systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
bezptatny dostep do swiadczen gwarantowanych
wysokie zadowolenie spoteczenstwa z dostepu do POZ i uzyskiwania jej Swiadczen

relatywnie krétki Sredni czas pobytu na oddziatach szpitalnych w poréwnaniu do innych
krajow UE

rozlegta sie¢ aptek i punktdw aptecznych

catodobowy dostep do swiadczen zdrowotnych w przypadkach nagtych
finansowanie ustug szpitalnych i ambulatoryjnych w oparciu o system JGP
zintegrowany system ratownictwa medycznego

wzmocniony nadzor wiascicielski podmiotu tworzgcego oraz zwiekszenie jego
odpowiedzialnosci za sytuacje finansowg SPZOZ

utatwiony proces przeksztatcenia SPZOZ w spotki kapitatowe (zmiana formy organizacyjno-
prawnej podmiotu leczniczego)

wprowadzony mechanizm wsparcia procesu przeksztatcen dla organdw zatozycielskich
SPZOZ (umorzenia i dotacje celowe na sptate zobowigzan przejetych przez organ
zatozycielski od SPZOZ-u)

usystematyzowany katalog podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczag
ujednolicony rejestr podmiotéw prowadzacych dziatalnosé leczniczg

zwiekszone gwarancje jakosci Swiadczen opieki zdrowotnej poprzez wprowadzenie
pojecia ciggtosci i kompleksowosci udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej, stuzgcych
jako kryteria oceny ofert ztozonych w postepowaniu o zawarcie umowy z NFZ o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej

zmodyfikowanie zasad kontraktowania swiadczen zdrowotnych w celu zwiekszenia
efektywnosci kosztowej swiadczen opieki zdrowotnej

reforma systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (m.in. utworzenie
Smigtowcowej stuzby ratownictwa medycznego, stworzenie Systemu Panstwowego

niewystarczajaca rola podstawowej opieki zdrowotnej w systemie ochrony zdrowia
zbyt niska efektywnosc¢ funkcjonowania systemu ochrony zdrowia

fragmentacja systemu ochrony zdrowia (rozdrobnienie podmiotéw leczniczych, brak
integracji lecznictwa szpitalnego z AOS i POZ)

dtugi okres oczekiwania na uzyskanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych

niewystarczajaca jakos¢ i dostepnosé do swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie oséb
nieletnich oraz kobiet w cigzy

niedostateczny zwigzek liczby i struktury kontraktowanych swiadczen z potrzebami
zdrowotnymi populacji, a takze potrzebami infrastrukturalnymi

wysoki na tle innych panstw UE udziat wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia
w wydatkach biezacych (wydatki prywatne na ochrone zdrowia stanowig okoto 30%
ogodtu wydatkéw biezacych)

niski udziat lekdw innowacyjnych w ogdlnej liczbie lekéw refundowanych
nadmierne korzystanie z lekéw bez recepty w poréwnaniu z innymi krajami UE

ograniczona podaz ustug w zakresie opieki dtugoterminowej oraz zréznicowana
odpowiedzialno$¢ organdw publicznych za zaspokajanie potrzeb w tym zakresie

finansowanie POZ gtéwnie w oparciu o stawke kapitacyjng
biate plamy w strukturze Systemu Parstwowego Ratownictwa Medycznego

niedostosowanie podmiotéw leczniczych udzielajgcych swiadczen zdrowotnych
w zakresie ratownictwa medycznego do wymagan, jakim powinny odpowiada¢ wedtug
przepiséw prawa

niewystarczajgca efektywnos¢ organizacyjno-zarzadcza i finansowa samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (SPZ0Z)

wysokie zadtuzenie SPZOZ
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Ratownictwa Medycznego, utworzenie Centréw Urazowych, zmiany wymagan dla
szpitalnych oddziatéw ratunkowych oraz catodobowych lotnisk/Igdowisk, utatwienia
kontraktowania $wiadczen w zakresie ratownictwa medycznego, utworzenie jednolitego
i kompleksowego systemu powiadamiania ratunkowego)

niewystarczajacy dialog i wspotpraca administracji panstwowej z organizacjami
pacjenckimi

Zasoby kadrowe
i infrastrukturalne

duzy poziom zaufania spotecznego do lekarzy i podejmowanych przez nich dziatan
wysoka mobilnos¢ zawodowa pracownikéw ochrony zdrowia

likwidacja rocznego stazu podyplomowego dla lekarzy

opracowanie modutowych programoéw specjalizacji dla lekarzy

system akredytacji placdwek uczestniczgcych w ksztatceniu podyplomowym kadr
medycznych gwarantujacy zachowanie wysokiej jakosci ksztatcenia

duze zainteresowanie kadr medycznych udziatem w programach szkoleniowych

poprawiajacy sie stan infrastruktury ochrony zdrowia

nizszy niz srednia UE wskaznik liczby lekarzy i pielegniarek/1000 mieszkaricow

niedobory kadrowe wielu specjalizacji lekarskich (np. geriatria, pediatria, onkologia,
medycyna ratunkowa), co jest niedogodnoscig m.in. z uwagi na starzenie sie
spoteczenstwa

nierdGwnomierne rozmieszczenie przestrzenne kadry medycznej (koncentracja w regio-
nach, w ktérych znajduja sie uczelnie i wysokospecjalistyczne osrodki medyczne)

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

trudnosci z uzyskaniem miejsc specjalizacji medycznych
niewystarczajgco rozwiniete ksztatcenie podyplomowe, w tym w szczegdlnosci

ksztatcenie specjalizacyjne oraz zauwazalna koniecznos$¢ poprawy kompetencji lekarzy,
w tym lekarzy POZ, w kontekscie wyzwan epidemiologicznych i demograficznych

niedostosowanie ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych oraz
przedstawicieli innych zawoddw istotnych z punktu widzenia funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia, do zmieniajacych sie potrzeb epidemiologiczno-demograficznych

niedostosowany do oceny trendéw demograficznych i epidemiologicznych system
szacowania potrzeb kadrowych w ochronie zdrowia

zbyt mata rola praktycznego ksztatcenia kadr medycznych m.in ksztatcenia symulacyj-
nego

ograniczenia w zakresie mozliwosci praktycznej nauki zwodu kadr medycznych

(brak nowoczesnych centréw symulacji medycznej)

brak dostosowania liczby i struktury SPZOZ do potrzeb zdrowotnych ludnosci

brak odpowiedniego zaplecza organizacyjno-infrastrukturalnego dla dziatan
profilaktycznych, diagnostycznych i medycyny naprawczej, w tym w zakresie opieki nad
matka i dzieckiem oraz osobami starszymi

niedostosowana do potrzeb zdrowotnych struktura tézek szpitalnych (np. niska liczba
tézek lecznictwa dtugoterminowego, paliatywnego i hospicyjnego, niedobor tézek
geriatrycznych)

niewystarczajgca podaz oraz nierdwnomierne rozmieszczenie wysokospecjalistycznej
aparatury medycznej

niedostosowanie podmiotdw leczniczych do potrzeb oséb starszych oraz niewystarcza-
jaco rozwinieta instytucjonalna i pozainstytucjonalne formy opieki nad osobami
starszymi
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brak map potrzeb zdrowotnych oraz systemu koordynacji proceséw inwestycyjnych
w podmiotach leczniczych

Jakos¢ w systemie,
B+R+l, e-zdrowie

system akredytacji podmiotéw leczniczych

istotny wzrost liczby szpitali w Polsce posiadajacych certyfikat akredytacyjny
(poswiadczajacy wysoka jakos$¢ swiadczonych ustug)

system oceny jakosci wysokospecjalistycznych zabiegéw medycznych

mozliwosc¢ elektronicznego sprawdzenia uprawnien pacjentdow do Swiadczen opieki
zdrowotnej

wprowadzenie obowigzku prowadzenia elektronicznej dokumentacji medyczne;j
dynamicznie rozwijajacy sie rynek farmaceutyczny

wysoki poziom szkolnictwa medycznego, nauk medycznych

wysokie kwalifikacje i bogate doswiadczenie personelu naukowo-technicznego
rozwinieta baza techniczna dla badan na etapie B+R

wysoka jakos¢ osigganych wynikéw badan naukowych

niedostateczny zwigzek miedzy akredytacjg w ochronie zdrowia i kontraktowaniem
Swiadczen zdrowotnych

deficyty w zakresie jakosci $wiadczen medycznych

niespdjne standardy gromadzenia i udostepniania informacji zdrowotnej — trudnosci
z wykorzystaniem informacji pochodzacej od réznych podmiotéw (np. w zakresie
kosztéw sSwiadczen opieki zdrowotnej)

brak spojnego systemu informacyjnego (informatycznego) umozliwiajacego dziatania
analityczne i strategiczne

ograniczony zakres danych gromadzonych w rejestrach ochrony zdrowia, cze$¢
rejestrow w postaci papierowej

rozdrobnienie systemow i brak wspdtpracy (interoperacyjnosci) systemow informatycz-
nych stosowanych przez podmioty lecznicze koordynacji kraj/region przedsiewzie¢
z zakresu e-zdrowia.

Brak koordynacji przedsiewzie¢ z zakresu e-zdrowia pomiedzy poziomem krajowym
a regionalnym

niskie kompetencje informatyczne personelu medycznego, brak kadr e-administracji
oraz zarzadzania srodowiskiem elektronicznej wymiany danych w jednostkach,
szczegolnie w szpitalach

niskie naktady na B+R+ |
krajowa produkcja lekdw oparta gtéwnie na produkcji lekéw generycznych

niski stopiert komercjalizacji badan naukowych w medycynie i farmacji
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Pozytywne

Negatywne

Obszar analizy

Uwarunkowania
demograficzne

instrumenty polityki prorodzinnej (ulgi podatkowe dla rodzin wielodzietnych, ulgi
ptacowe, dodatki i zasitki dla 0os6b utrzymujacych rodziny i dzieci, stosowanie preferencji
kredytowych dla mtodych matzenstw)

instrumenty polityki senioralnej (rozwdj ustug medycznych dla oséb starszych, promocja
zdrowia i profilaktyka zdrowotna, rozwdj ustug spotecznych i opiekuriczych
dostosowanych do osoéb starszych, rozwdj oferty edukacyjnej i mozliwosci aktywnosci
zawodowej 0s6b starszych)

wprowadzenie finansowania ze Srodkéw publicznych programéw zdrowotnych majacych
na celu poprawe wskaznika dzietnosci

zmiany demograficzne (zwiekszenie sie sredniej dtugosci zycia oraz spadek dzietnosci
skutkujgce zmiang w proporcjach pomiedzy populacjg produkcyjng i poprodukcyjng)

zwiekszony popyt na ustugi podmiotéw leczniczych w zwigzku z narastajacq wraz
z wiekiem pacjentéw wielochorobowoscia

prognozowany na 2035 r. wyzszy od Sredniej UE odsetek osob starszych (w dekadzie
2010-2020 $redniorocznie bedzie przybywato 200 tys. oséb w wieku 65+)

Uwarunkowania
epidemiologiczne

rozwoj nowych lub skuteczniejszych metod diagnozy, wykrywania i profilaktyki choréb

rozwéj nowych lub skuteczniejszych metod leczenia choréb

wzrost zapadalnosci na choroby cywilizacyjne oraz choroby zwigzane z wiekiem
senioralnym

nowe zagrozenia zdrowotne zwigzane z mutacjami wirusow i bakterii (narastajgca
lekoopornos¢ wiruséw i bakterii)

brak skutecznych metod diagnostyki i terapii nowych choréb
wzrastajgca zachorowalnos¢ na choroby nowotworowe

rozwijajgce sie ruchy antyszczepionkowe w Polsce i w Europie

Profilaktyka i pro-
mocja zdrowia

rosnaca swiadomosé zdrowotna spoteczerstwa

udziat w badaniach profilaktycznych catej populacji objetej skriningiem

wzrastajacy udziat kobiet wykonujgcych badania profilaktyczne

zmniejszajacy sie odsetek oséb palgcych tyton, pozytywne zmiany w sposobie odzywiania

wprowadzenie zmian w zakresie programoéw zdrowotnych (wprowadzenie podziatu na
programy zdrowotne oraz programy polityki zdrowotnej, zobowigzanie samorzadu teryto-
rialnego do realizacji programéw polityki zdrowotnej w sposdb spdjny merytorycznie i or-
ganizacyjnie z programami realizowanymi przez MZ i NFZ)

wzrost odsetka oséb dotknietych nadwaga i otytoscig

nie dosc¢ szybka dynamika spadku zagrozenia najistotniejszymi czynnikami ryzyka
choréb cywilizacyjnych

niska zgtaszalnos¢ na badania profilaktyczne
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Organizacja i finan-
sowanie Swiadczen
zdrowotnych

prorozwojowa alokacja wydatkéw publicznych uwzgledniona w dokumentach
strategicznych

spadek zadtuzenia podmiotéw leczniczych

wprowadzenie instrumentéw ukierunkowanych na poprawe efektywnosci alokacji
srodkéw publicznych (m.in. mapy potrzeb zdrowotnych, plany zakupdw $wiadczen opieki
zdrowotnej, opinie o celowosci planéw inwestycyjnych)

wprowadzenie mechanizmdw skutecznego nadzoru nad NFZ

uporzgdkowanie kryteriéw wyboru ofert w ramach procesu kontraktowania swiadczen
zdrowotnych

wprowadzenie podstaw prawnych i organizacyjnych oraz narzedzi potrzebnych do
przeprowadzenia wyceny $wiadczen zdrowotnych opartej na danych o rzeczywistych
i uzasadnionych kosztach swiadczen

wprowadzenie zmian w zakresie maksymalnego okresu, na jaki mogg by¢ zawierane
umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej

wprowadzenie zmian w zakresie zasad prowadzenia list oczekujgcych na swiadczenia
opieki zdrowotnej

wprowadzenie tzw. Swiadczen towarzyszgcych
upowszechnienie koordynowanej opieki zdrowotne;j

poprawienie jakosci i dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej w stanach nagtego
zagrozenia zdrowotnego

zwiekszenie wspdtpracy jednostek systemu PRM z jednostkami organizacyjnymi szpitali
w zakresie udzielania Swiadczen niezbednych dla ratownictwa medycznego, CU oraz
jednostkami wspotpracujacymi z systemem udzielajgcymi kwalifikowanej pierwszej po-
mocy

wzmocnienie pozycji lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, m.in. zwiekszenie jego roli
w procesie diagnostycznym poprzez rozszerzenie listy mozliwych badan zlecanych na
poziomie podstawowej opieki zdrowotnej

zniesienie obowigzku konsultacji specjalistycznej raz na 12 m-cy, w celu mozliwosci
przedtuzenia recepty przez lekarza rodzinnego

wprowadzenie tzw. porady receptowej

zwiekszenie liczby lekarzy w podstawowe] opiece zdrowotnej poprzez wprowadzenie
mozliwosci wyboru przez pacjenta, czy chce by¢ pod opieka internisty, pediatry czy
lekarza rodzinnego

rozwoj kompetencji i umiejetnosci pracownikdéw podstawowej opieki zdrowotnej
wzrost liczby $wiadczen o charakterze profilaktycznym
wieksza czujnos¢ onkologiczna lekarzy POZ

szybka diagnostyka onkologiczna

utrzymujace sie wysokie zadtuzenie podmiotdw leczniczych
relatywnie niskie wydatki catkowite na ochrone zdrowia (per capita)

zmniejszanie sie zasobow finansowych ptatnika w zwigzku z sytuacja gospodarczg
(niskie wptywy ze sktadek) przy wzrastajagcym popycie na $wiadczenia zdrowotne

destabilizacja systemu ratownictwa medycznego w razie rozdrobnienia i zmiennosci
Swiadczeniodawcow
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wprowadzenie kompleksowosci leczenia pacjentdw onkologicznych
zniesienie limitow $wiadczen w zakresie onkologii

wyodrebnienie listy oczekujacych na swiadczenia onkologiczne, wprowadzenie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego
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Zasoby kadrowe i

infrastrukturalne

postepujgcy proces komercjalizacji podmiotow leczniczych oraz prowadzone przez
podmioty lecznicze dziatania restrukturyzacyjne

zwiekszenie dostepnosci do diagnostyki i leczenia choréb

poprawa infrastruktury i unowoczesnienie podmiotéw leczniczych

zmiana systemu ksztatcenia lekarzy i lekarzy dentystow, w tym jego upraktycznienie
konsolidacja ksztatcenia specjalizacyjnego pielegniarek i potoznych

stata poprawa jakosci ksztatcenia kadr medycznych

ustabilizowanie trendéw migracyjnych wsrdd kadr lekarzy i pielegniarek
kompleksowy rozwdj ksztatcenia podyplomowego kadr medycznych

wzrost uprawnien pielegniarek i potoznych w zakresie ordynowania i/lub zlecania
w ramach kontynuacji wybranych lekéw i wyrobow medycznych oraz wystawiania
skierowan na okreslone badania diagnostyczne (do wdrozenia)

brak nastepstwa pokolen kadry medycznej

niewystarczajacy poziom zainteresowania deficytowymi specjalizacjami medycznymi,
np. geriatrig

niewystarczajgca baza dydaktyczna do prowadzenia zaje¢ praktycznych (
brak wystarczajacej liczby symulatoréw)

inwestycje medyczne niedostosowane do potrzeb zdrowotnych

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

postep technologiczny implikujgcy potrzebe wymiany sprzetu i aparatury medycznej

Jakos¢ w systemie,
B+R+l, e-zdrowie

e rozwdj nowych koncepcji zarzagdzania ustugami zdrowotnymi
e rozwdj benchmarkingu podmiotéw leczniczych

e rozwdj rozwigzan informacyjnych w ochronie zdrowia (platform informacyjno-edu-
kacyjnych, telemedycyny, platform wymiany elektronicznej dokumentacji
medycznej)

e wprowadzenie rejestréw najwazniejszych danych medycznych i personelu medycz-
nego

e postepujaca informatyzacja systemu ratownictwa medycznego (rozwigzania
telemedyczne w Swiadczeniach pozaszpitalnych)

e powotanie Zespotu ds. koordynacji dziatan w obszarze e-administracji, udostepniania
informacji sektora publicznego oraz rozwoju kompetencji cyfrowych oraz
powotanego w jego ramach Podzespotu ds. informatyzacji stuzby zdrowia, ktérego
podstawowym zadaniem jest koordynacja inwestycji dotyczacych e-zdrowia.

e rosngce naktady firm informatycznych na rozwdj projektéw e-zdrowia
e postep naukowy i technologiczny w obszarze medycyny i farmacji

e rozwdj nowoczesnych technologii medycznych (np. wdrozenie nowych metod
przeszczepiania komorek, tkanek i narzgdow)

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

e rozwdj krajowych programdw wspierajgcych innowacje w ochronie zdrowia

e zwiekszenie Swiadomosci znaczenia sektora ochrona zdrowia dla budowy
innowacyjnych produktéw i ustug

niewystarczajgcy poziom finansowania ICT w ochronie zdrowia
dtugotrwatos¢ procesu wdrazania projektéw ICT

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

5. Uwarunkowania strategiczne dla systemu opieki zdrowotnej w Polsce
Na sformulowanie celow kierunkéw interwencji i narzedzi istotny wptyw miaty dokumenty UE i WHO, m.in. :

*  Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie ustanowienia programu ,Zdrowie
na rzecz wzrostu gospodarczego”, trzeciego wieloletniego programu dziatan UE w dziedzinie zdrowia
na lata 2014-2020"%;

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

Ponadto pod uwage wzieto cele dlugookresowej strategii Unii Europejskiej ,,Europa 2020”, oparto si¢ rowniez na
wynikach analizy SWOT (analiza mocnych i slabych stron, a takze szans i zagrozen) systemu ochrony zdrowia
w Polsce, zamieszczonej w ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020”.

Sposrdd pigciu glownych celéw strategii Unii Europejskiej ,,Europa 2020” dwa dotycza kwestii wpisujacych si¢ w kra-
jowe strategiczne ramy polityki w obszarze zdrowia. Sg to:

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

= zmniejszenie poziomu uboéstwa (zmniejszenie w UE liczby os6b zagrozonych ubéstwem o 20 min,
aw Polsce 0 1,5 min)*®.

Zagrozenie ubdstwem jest jednym z istotniejszych makrospotecznych uwarunkowan polityki zdrowotnej panstwa.
Zagrozenie ubdstwem powszechnie uznaje si¢ za wskaznik obrazujacy nie tylko ubdstwo materialne, ale rOwniez istotny
czynnik wykluczenia spotecznego, rozumianego takze jako ograniczony dostgp do réoznego rodzaju ustug, w tym takze
do $wiadczen zdrowotnych. Ubdstwo i wykluczenie spoteczne pozostaja w $cistej korelacji ze stanem zdrowia. Z jednej
strony status spoteczny i ekonomiczny jednostki ma ogromny wplyw na jej stan zdrowia i dtugos$¢ zycia, drugiej zta
kondycja zdrowotna wplywa na zmniejszenie zdolnosci do pracy, a tym samym na zwigkszenie ryzyka ubdstwa
i wykluczenia spotecznego.

5.1. System zarzadzania strategicznego w Polsce

Zgodnie z rozwigzaniami przyjetymi w ustawie z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju*®

obowiazujaca w Polsce koncepcja uporzadkowania strategii rozwoju przewiduje opracowanie spdjnej hierarchii
dokumentow strategicznych w celu wdrozenia efektywnego systemu zarzadzania rozwojem kraju.

Strategiczne ramy polityki zdrowotnej Polski wpisuja si¢, zgodnie z zasada ,,zdrowie we wszystkich politykach”,
w realizacje priorytetow rozwojowych polityki panstwa zawartych w dokumentach strategicznych: DSRK oraz
SRK, tj. dokumentach o charakterze kompleksowym i horyzontalnym, okreslajacych podstawowe
uwarunkowania, cele i kierunki rozwoju kraju w wymiarze spoleczno-gospodarczym oraz w poszczegélnych stra-
tegiach zintegrowanych, ktore maja charakter problemowy i stuzyé¢ beda realizacji celéw rozwojowych okreslo-
nych w DSRK oraz SRK.

13 KOM(2011) 709 Bruksela, 9.11.2011.

15Wszystkie wskazniki w ksztalcie zaakceptowanym przez Rade Europejska w czerweu 2010 r., konkluzje z posiedzenia Rady Europejskiej z
17 czerwca 2010, EUCO 13/10.

1% Dz, U. 22009 r., Nr 84, poz. 712, z pozn. zm.

155



Rysunek 4 przedstawia schemat komplementarnych dokumentow zawierajacych spdjne krajowe strategiczne ramy po-
lityki w obszarze sytemu ochrony zdrowia w Polsce.

Rysunek 4. Schemat dokumentow zawierajgcych krajowe strategiczne
ramy polityki w obszarze ochrony zdrowia do 2030 r.
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Zrédio: opracowanie wiasne Departamentu Funduszy Europejskich, Ministerstwo Zdrowia

Do glownych strategii zintegrowanych wytyczajacych priorytety w obszarze zdrowia naleza przyjeta 12 lutego 2013 r.
SSP i przyjeta 18 czerwca 2013 r. SRKL. Istotne cele w zarzadzaniu strategicznym na poziomie regionalnym wyznaczyta
KSRR. Celem strategicznym polityki regionalnej, okreslonym w tym dokumencie, jest efektywne wykorzystywanie
specyficznych regionalnych oraz terytorialnych potencjatéw rozwojowych dla osiagania celow rozwoju kraju: wzrostu,
zatrudnienia i spdjnosci w horyzoncie dtugookresowym.

Cele regionalne okre§lone sa w strategiach rozwoju wojewodztw do roku 2020 i dotycza najistotniejszych sfer
oddziatujacych na zycie mieszkancéw, w tym takze opieki zdrowotnej. Dzigki spojnosci strategii wojewodzkich
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z powyzszymi dokumentami krajowymi, zwigksza si¢ efekt synergii wynikajacy z koordynacji polityki krajowej
i regionalnej™’.

Uzupetnieniem strategicznych ram polityki zdrowotnej Polski sg akty prawne dotyczace ochrony zdrowia, okre$lajace
ramy ustrojowe funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce oraz przygotowywane projekty aktow prawnych
wdrazajace cele i kierunki interwencji zapisane w dokumentach strategicznych.

Dokumentami implementujgcymi cele i kierunki interwencji dotyczgce ochrony zdrowia sg dokumenty o ktorych mowa
w powyzszych strategiach, takie jak np. Plan dziatan na rzecz wdrazania SSP w perspektywie do 2020 roku oraz
Dokument Implementacyjny Strategii Rozwoju Kapitalu Ludzkiego, opisujacy narzg¢dzia realizacji SRKL. Istotnym
dla obszaru zdrowie dokumentem wdrozeniowym jest, przygotowywany obecnie przez Ministerstwo Pracy i Polityki
Spotecznej (MPiPS), Krajowy Program Przeciwdziatania Ubdstwu i Wykluczeniu Spolecznemu 2020 ,,Nowy wymiar
aktywnej integracji”. Dokument ten stanowi uszczegotowienie i uzupehienie dokumentow strategicznych,
m.in. w odniesieniu do celu tematycznego nr 9 Umowy partnerstwa'®® (UP) Promowanie wigczenia spotecznego, walka
z ubostwem [ wszelkq dyskryminacjq w zakresie objetym warunkiem 9.3. warunkowos$ci ex ante dla EFS oraz EFRR,
dotyczacym ,,Istnienia krajowych lub regionalnych strategicznych ram polityki zdrowotnej w zakresie okres§lonym
art. 168 TFUE, zapewniajacych stabilno$¢ gospodarcza”. Ponadto, w odniesieniu do realizacji celow strategicznych
dotyczacych aktywnego i zdrowego starzenia si¢, istotnym dokumentem wdrozeniowym sa Zafozenia Diugofalowej
Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014—2020%,

Zgodnie z Umowa partnerstwa zagadnienia dotyczace ochrony zdrowia zostaly uwzglednione nie tylko we
wspomnianym celu tematycznym nr 9, ale takze w celu tematycznym nr 1: Wzmacnianie badan naukowych, rozwoju
technologicznego i innowaciji, celu tematycznym nr 2: Zwigkszenie dostepnosci, stopnia wykorzystania i jakosci tech-
nologii informacyjno-komunikacyjnych, celu tematycznym nr 8: Promowanie trwatego i wysokiej jakosci zatrudnienia
oraz wsparcie mobilnosci pracownikéw i celu tematycznym nr 10: Inwestowanie w ksztatcenie, szkolenie oraz
szkolenie zawodowe na rzecz zdobywania umiej¢tnosci i uczenia si¢ przez cate zycie.

Podstawy strategiczne projektowanych w tych celach dziatan dotyczacych innowacji w ochronie zdrowia zawarte
sa w SIEG, a dziatan w obszarze informatyzacji ochrony zdrowia w SSP oraz w Programie Zintegrowanej Informatyzacji
Panstwa”'*’. Wéréd dokumentéw shizacych wypelnieniu warunkéw ex ante dla powyzszych celow, w ktérych
uwzglednione sg takze kwestie dotyczace systemu opieki zdrowotnej, znajdujg si¢ poza wymienionymi juz strategiami,
dokumenty wdrozeniowe, takie jak Program Solidarno$¢ Pokolen. Dziatania dla zwigkszenia aktywnosci zawodowej
0s6b w wieku 50+ oraz Perspektywa uczenia sie przez cate zycie,

Ponadto dokumentami o charakterze implementacyjnym, w ktorych zaplanowane sa konkretne dziatania wpisujace si¢
w realizacj¢ celow i kierunkow interwencji dotyczacych ochrony zdrowia zapisanych w strategiach, sa przyj¢te przez
Rade Ministrow programy wieloletnie, np. Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych, Narodowy program
wyréwnywania dostgpnosci do profilaktyki i leczenia chorob ukiadu sercowo-naczyniowego na lata 2013-2016
POLKARD, Narodowy program ochrony zdrowia psychicznego, a takze Narodowy Program Zdrowia na lata
2007-2015%3,

187 Wyciag z krajowych i wojewddzkich dokumentéw strategicznych zawarty jest w zataczniku nr 5.
138 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/fUMOWA_PARTNERSTWA 2013 1_8_osta-

teczna.pdf.

1% Uchwata Rady Ministréw nr 238 z 24 grudnia 2013 . w sprawie przyjecia dokumentu Zatozenia Dhugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce
na lata 2014-2020 (M.P. 2014, poz.118).

140 Program Zintegrowanej Informatyzacji Panstwa zostat przyjety uchwatg Rady Ministrow 8 stycznia 2014 r.

141 Uchwata nr 239 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie ustanowienia Programu Solidarno$é¢ pokolen. Dziatania dla zwiek-
szenia aktywnosci zawodowej 0sob w wieku 50+ (M.P. 2014, poz. 115).

142 Dokument Perspektywa uczenia sig przez cate zycie zostat przyjety uchwata Rady Ministréw z 10 wrze$nia 2013 .
143 Ministerstwo Zdrowia rozpoczeto dziatania majace na celu opracowanie kolejnej edycji NPZ, obowigzujacej po roku 2015.
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Zgodnie z zasadami polityki rozwoju kraju, nowa edycja Narodowego Programu Zdrowia oraz projekty programow
polityki zdrowotnej, beda dokumentami operacyjno-wdrozeniowymi zgodnymi z krajowymi ramami strategicznymi.

5.2 Wizja systemu ochrony zdrowia w Polsce w 2020 r.

Sprostanie zidentyfikowanym wyzwaniom wymaga strategicznego podejscia, ktorego gldownym elementem jest
nakre$lenie wizji systemu ochrony zdrowia w 2020 r. Jej powstanie jest efektem podej$cia cato$ciowego,
uwzgledniajacego wszystkie czynniki najistotniejsze dla prawidtowego funkcjonowania systemu, zarowno wewnetrzne,
jak i zewnetrzne.

Wizja systemu
ochrony zdrowia
w Polsce w 2020 r.

Zorientowany na dluzsze zZycie
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 prawidlowo alokowanych

Powyzsze sformulowanie wizji systemu nalezy uzupehié o bardziej szczegolowe opisanie jego cech i funkcji.
System ochrony zdrowia w 2020 r. w Polsce to system, ktéry:
1) gwarantuje powszechno$¢ ubezpieczenia zdrowotnego;

2) zapewnia rowny dostep do swiadczen zdrowotnych finansowanych z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, jest
zorientowany na pacjentow;

3) zapewnia bezpieczenstwo zdrowotne — jest systemem wydolnym i przejrzystym, w ktérym kazdy pacjent otrzyma
wysokiej jakosci $wiadczenia zdrowotne bez zbednej zwloki i bez koniecznosci dokonywania nieprzewidzianych
prawem optat;

4) zapewnia réwnowage miedzy uczestnikami systemu: $wiadczeniobiorcami, $wiadczeniodawcami, ptatnikiem
i regulatorem, gwarantuje jasne i transparentne mechanizmy rozstrzygania sporéw i dochodzenia praw;

5) zapewnia nie tylko utrzymanie w dotychczasowym ksztalcie, ale rowniez wzmocnienie roli lekarza POZ jako
kierujacego (gatekeeper), jak i tworzenie wigkszych struktur $wiadczeniodawcow stopniowo integrujacych POZ i AOS
z leczeniem szpitalnym (opieka koordynowana);

6) jest systemem wysokiej zdolnosci adaptacyjnej, elastycznie odpowiadajacym na zmieniajace si¢ uwarunkowania,
w tym epidemiologiczne i demograficzne;

158



7) dysponuje dostosowana do potrzeb systemu wysoko wykwalifikowang kadra zapewniajacg jako$¢ ustug
na najwyzszym mozliwym poziomie, zgodnie ze standardami praktycznymi uprawiania zawodu i aktualnym poziomem

wiedzy;

8) posiada nowoczesna infrastrukture dostosowang do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych na poziomie kraju i regionu,

stosuje innowacyjne rozwigzania i technologie medyczne;

9) zapewnia efektywnos$¢ opieki zdrowotnej: produktywnos¢, racjonalnosé, skuteczno$é, maksymalne wykorzystanie
wszystkich zasobow finansowych, infrastrukturalnych i osobowych;

10) ksztaltuje postawy prozdrowotne oraz zwigksza poczucie osobistej odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie.

5.3. Struktura celéw strategicznych

Dla urzeczywistnienia opisanej powyzej wizji ochrony zdrowia wyznaczono jeden strategiczny cel gtowny, cztery cele
dtugoterminowe, ktore odnosza si¢ do obszaréw wyzwan wynikajacych z DSRK (w horyzoncie do roku 2030), oraz
odpowiadajace im cztery cele operacyjne, dotyczace wydatkowania srodkow europejskich, a takze kierunki interwencji
i narzedzia realizacji w perspektywie roku 2020. Wyznaczone cele odchodza od myslenia waskiego, dziedzinowego na
rzecz podejscia zintegrowanego, przez tematyczne powiazanie zidentyfikowanych zjawisk, probleméw czy procesow,
i odpowiadajg na wyzwania zidentyfikowane w diagnozie przedstawionej w ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020".

Natomiast w rozdziale 6, przedstawiajacym logike interwencji polityki spojnoéci na rzecz ochrony zdrowia w Polsce
w latach 2014-2020, opisane zostaly narzedzia realizacji dla poszczegdlnych celow operacyjnych, ktore wskazujg
sposob wdrazania wyodrebnionych dla kazdego celu operacyjnego kierunkdéw interwencji.

Rysunek 5. Schemat struktury celow i kierunkow interwenc
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5.3.1. Cel glowny

Celem glownym jest zwiekszenie
dlugosci Zycia w zdrowiu jako
czynnika wplywajgcego

na jakosc Zycia i wzrost
gospodarczy w Polsce.

Uznanie, ze zwigkszenie dlugosci zycia w zdrowiu wplywa na poprawe jakosci zycia i rozwdj gospodarczy, wynika
z kompleksowego rozumienia jakos$ci zycia jako dobrostanu w roznych obszarach zycia i nierozerwalnie laczy si¢
z zasadg ,,zdrowie we wszystkich politykach”#*. Osiagniecie celu gloéwnego bedzie mozliwe przez korzystanie
z do$wiadczen i najlepszych praktyk krajowych i zagranicznych w dziedzinie zdrowia publicznego oraz potencjatu
polskich uczelni medycznych i instytutow badawczych w dziedzinie medycyny, a takze wykorzystanie i rozwijanie
potencjatu kadrowego systemu opieki zdrowotnej oraz szerokie stosowanie nowoczesnych technologii informacyjno-
komunikacyjnych w systemie opieki zdrowotnej. Planowane zmiany nie bg¢da mozliwe bez sprawnego zarzadzania
i koordynacji dziatania wszystkich podmiotéw systemu opieki zdrowotnej (whadz na poziomie krajowym i samorzado-
wym, platnika, §wiadczeniodawcdow), redukcji barier uniemozliwiajacych poprawe dostepu do §wiadczen zdrowotnych
czy zwigkszenia poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa. Osiagniecie tego celu powinno by¢ mierzone,
z jednej strony, wzrostem wartoéci wskaznika rozwoju spolecznego (Human Development Index — HDI),
a z drugiej wzrostem warto$ci wskaznika dtugosci zycia w zdrowiu (Healthy Life Years — HLY), jako rezultatu migdzy-
sektorowych dziatan prozdrowotnych, a w szczegdlnosci sprawnie funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej.
Zwickszenie dtugosci zycia w zdrowiu spowoduje wzrost liczby osob aktywnych na rynku pracy, wplynie na obnizenie
kosztow pracy m.in. dzieki obniZeniu absencji chorobowej, zmniejszeniu wydatkow na renty. W perspektywie
najblizszych lat bedzie to mialo duze znaczenie dla wzrostu gospodarczego kraju i poprawy jakosci zycia w Polsce,
w szczegoblnosci dla zmniejszenia ubostwa i wykluczenia spotecznego z powodu uwarunkowan zdrowotnych.

5.3.2. Cele dtugoterminowe do roku 2030

W perspektywie dlugoterminowej w DSRK dobry stan zdrowia populacji zostal uznany za istotng przestanke poprawy
jakosci zycia. Zmniejszenie przedwczesnej umieralno$ci, zachorowalnosci i niepelnosprawnosci uwarunkowane jest
przyspieszeniem postgpow w zwalczaniu szkodliwych dla zdrowia zachowan i eliminowaniu warunkow, ktére prowadza
do wigkszego rozpowszechniania si¢ chordb cywilizacyjnych (chordb uktadu krazenia, nowotwordow, chordb uktadu
oddechowego, choréb uktadu kostno-stawowego i miesniowego, chordb i zaburzen psychicznych, urazdéw, zatrué
i innych zewngtrznych przyczyn zgondéw). Wydatki na zdrowie, to bardzo oplacalna w dtugookresowej perspektywie
inwestycja, majgca udowodnione juz dzi$ przetozenie na wzrost gospodarczy. Aby osiggna¢ cel gtowny, tj. zwigkszy¢
dhugo$¢ zycia w zdrowiu w dlugookresowej perspektywie, nalezy skoncentrowaé dzialania na najistotniejszych
priorytetach i dazy¢ do osiagnigcia czterech wykazanych w DSRK ponizszych celow:

14 DSRK prezentuje nowe podejécie do dzialan prozdrowotnych, traktujac dobrostan zdrowotny spoleczefistwa jako integralng zmienna cha-
rakteryzujaca jako$¢ kapitatu ludzkiego. Konsekwencja takiego podejscia jest umiejscowienie zagadnien dotyczacych ochrony zdrowia w celu
6 Rozwdj kapitatu ludzkiego poprzez wzrost zatrudnienia i stworzenie ,,workfare state”, tj. systemu, w ktorym podstawowym czynnikiem
odpowiedzialnym za indywidualny dobrostan jest zatrudnienie.

145 Jest to syntetyczny wskaznik, ktorego sktadowymi sa: oczekiwana dtugo$¢ zycia w momencie narodzin, przecietna liczba lat edukacji (dla

osoby dorostej), oczekiwana liczba lat edukacji (dla dzieci rozpoczynajacych nauke), dochod narodowy netto per capita (mierzony parytetem
sity nabywczej, w dol.), zrodlo: UNDP.
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Cele dtugoterminowe do 2030 r.

1. Opracowanie i wdrozenie dzialan wzmacniajacych ksztaltowanie postaw prozdrowotnych, zwi¢kszajacych
dostepnos¢ do programéw zdrowotnych (profilaktycznych, rehabilitacyjnych) w celu zmniejszenia zachorowal-
nosci i umieralnos$ci, w szczegoélnos$ci z powodu chorob cywilizacyjnych.

2. Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian demograficznych,
w szczegolnosci wzmocnienie dzialan na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobéw kadrowych w obszarach opieki
nad matka i dzieckiem oraz osobami starszymi.

3. Wdrozenie instrumentow podnoszacych jakos¢ Swiadczonych ustug zdrowotnych i efektywnos¢ systemu opieki
zdrowotnej.

4. Zwigkszenie dostepnosci do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych w priorytetowych, wynikajacych
z uwarunkowan epidemiologicznych, dziedzinach medycyny (np. kardiologia, onkologia, neurologia, medycyna
ratunkowa, ortopedia i traumatologia, psychiatria).

Cel 1. Opracowanie i wdrozenie dzialan wzmacniajacych ksztaltowanie postaw prozdrowotnych,
zwiekszajacych dostepno$¢ do programoéw zdrowotnych (profilaktycznych, rehabilitacyjnych)
W celu zmniejszenia zachorowalno$ci i umieralnosci, w szczegélnosci z powodu chorob

cywilizacyjnych.

Zidentyfikowane w czeSci diagnostycznej wyzwania dla Polski w obszarze profilaktyki i promocji zdrowia wskazuja na
koniecznos¢ wdrozenia systemowych rozwigzan dotyczacych zdrowia publicznego w Polsce. Obecnie dziatania proz-
drowotne realizuje, nieraz w sposéb niewystarczajaco skoordynowany, wiele roznych instytucji: samorzady terytorialne,
MZ, NFZ, Panstwowa Inspekcja Sanitarna. Sg tez instytucje zajmujace si¢ pojedynczymi problemami, jak np.
Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholowych czy tez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii. Jesli przeanalizowa¢ programy profilaktyczne realizowane przez JST, to czgsto przy ich przyjmowaniu
brakuje analizy rzeczywistych potrzeb zdrowotnych. Czgsto sa to krotkotrwate, kilkumiesi¢czne akcje, ktore nie koncza
si¢ ewaluacja ani podjeciem kolejnych dziatan. Niewystarczajaco w tym zakresie wykorzystywana jest POZ.

W zwiazku z tym zaktada si¢, ze efektem realizacji powyzszego celu bedzie:

* opracowana i wdrozona ustawa o zdrowiu publicznym;

= opracowany i wdrozony system mapowania potrzeb zdrowotnych, umozliwiajacy identyfikacje
grup ryzyka i okreslenie optymalnej struktury dzialan profilaktycznych, zaréwno w calym kraju,
jak i w poszczegélnych wojewodztwach;

= opracowany i wdrozony nowy Narodowy Program Zdrowia wskazujacy priorytety dotyczace
dzialan profilaktycznych;

= wzrost rozpowszechnienia zachowan prozdrowotnych wsréd spoleczenstwa;

=  zmniejszenie zachorowalnos$ci i umieralnos$ci z powodu choréb cywilizacyjnych.

Cel 2. Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian demo-
graficznych, w szczeg6lnoSci wzmocnienie dzialan na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobéw
kadrowych w obszarach opieki nad matka i dzieckiem oraz osobami starszymi.
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Wyzwania demograficzne, o ktérych mowa w czesci diagnostycznej dokumentu, wskazujg na konieczno$¢ podjecia
pilnych dziatan ukierunkowanych na zwigkszenie aktywno$ci osob starszych i ich rodzin. Warunkiem dalszej
aktywnos$ci zawodowej, spolecznej i gospodarczej senioréw i ich bliskich jest dobry stan zdrowia i jak najwigkszy moz-
liwy poziom samodzielno$ci 0sob starszych.

Ponadto w ramach realizacji przedmiotowego celu powinna nastgpi¢ intensyfikacja dzialan, majaca na celu zapewnienie
optymalnego standardu w zakresie opieki nad matka i dzieckiem. Chodzi m.in. o rozwo6j nowoczesnej infrastruktury
w dziedzinach medycyny ukierunkowanych na opieke nad matka i dzieckiem, i dostosowanie ksztalcenia kadr medycz-
nych do identyfikowanych potrzeb (np. potoznictwo i ginekologia, neonatologia, pediatria, kardiologia i kardiochirurgia
dziecigca, chirurgia dziecigca, neurologia dziecigca, psychiatria dziecigca, hematologia i onkologia dziecigca itd.).
Kluczowe w ramach tego kierunku jest z jednej strony zwigkszenie zakresu programow zdrowotnych skierowanych
do kobiet w okresie cigzy i potogu oraz dostosowanie opieki prenatalnej do modelu pdznego macierzynstwa.

Zaklada sig, ze efektem realizacji powyzszego celu bedzie:

= wdrozenie dlugofalowej polityki senioralnej w Polsce — systemowych dzialan ukierunkowanych
na przygotowanie do starzenia si¢, zaré6wno na poziomie indywidualnym, jak i calego spoleczenstwa;

*  poprawa stanu zdrowia i sprawnos$ci funkcjonalnej osob starszych;
=  poprawa dostepnosci i jakoS$ci uslug na rzecz osob starszych;

=  wdrozenie holistycznych standardéw opieki nad osobami w wieku geriatrycznym, m.in. poprzez rozwaj
nowoczesnej infrastruktury w obszarze geriatrii, dostosowanie ksztalcenia kadr medycznych do
identyfikowanych potrzeb oraz nowoczesna organizacje geriatrycznych §wiadczen zdrowotnych;

=  rozwdj opieki dlugoterminowej;

=  rozwdj opieki na poziomie spolecznosci lokalnych (deinstytucjonalizacja opieki nad osobami zaleznymi);
=  zmniejszenie umieralnos$ci noworodkow i niemowlat;

=  poprawa stanu zdrowia kobiet, w szczegolnosci w ciazy i w okresie pologu, oraz dzieci;

= zwiekszenie dzietnosci.

=  wdrozenie mechanizméw umozliwiajacych wykorzystanie map potrzeb do planowania polityki
odpowiadajacej na zidentyfikowane w mapach wyzwania demograficzne

Cel 3. Wdrozenie instrumentow podnoszacych jakos¢ $wiadczonych uslug zdrowotnych
i efektywnos¢ systemu opieki zdrowotnej.

Zidentyfikowane w czgsci diagnostycznej wyzwania dla Polski w obszarze organizacji systemu opieki zdrowotnej wy-
nikajg z obserwowanych problemow, do ktorych zaliczamy m.in.: fragmentacje systemu sprzyjajaca niskiej efektywno-
$ci, racjonowanie dostepu przez system skierowan i kolejek, niskag elastyczno$¢ podazy ustug medycznych na
zmieniajgce si¢ potrzeby zdrowotne, brak odpowiedzialnosci finansowej za podejmowane decyzje terapeutyczne
i przerzucanie kosztow na wyzsze i drozsze poziomy opieki zdrowotnej, brak przeptywu informacji pomig¢dzy réznymi

segmentami sektora ustug zdrowotnych.

Rosnace koszty systemu opieki zdrowotnej powoduja, ze uzasadnione staje si¢ dazenie do podnoszenia jego
efektywnosci przy jednoczesnym zapewnieniu wysokiej jakosci udzielanych swiadczen.

Zaktada sig, ze efektem realizacji powyzszego celu bedzie:

146 K, Kowalska, W.P. Kalbarczyk, Koordynowana opieka zdrowotna. Doswiadczenia miedzynarodowe. Propozycja dla Polski, Raport Ernst
& Young, Warszawa 2013.
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=  stworzenie skutecznych mechanizméw koordynacji dzialan podejmowanych w réznych sektorach
i instytucjach, stuzacych poprawie stanu zdrowia spoleczenstwa polskiego, zgodnie z zasada ,,zdrowie
we wszystkich politykach”;

=  wprowadzenie zmian w zarzadzaniu i finansowaniu ochrony zdrowia — stworzenie instrumentu umozli-
wiajacego lepsze planowanie zabezpieczenia §wiadczen zdrowotnych oraz planowanie inwestycji
w postaci regionalnej mapy potrzeb zdrowotnych;

= rozw6j dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych jako alternatywnych, obok umoéw z NFZ, zrodel
finansowania Swiadczen zdrowotnych;

= udoskonalenie systemow finansowania, kwalifikowania, taryfikacji, kontraktowania, wykonywania
i rozliczania Swiadczen opieki zdrowotnej;

= wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej, wczesna diagnostyka na poziomie POZ, zapewnienie
ciaglosci i kompleksowosci §wiadczen;

=  wypracowanie i przetestowanie, a nastepnie wdrozenie nowych instrumentéw dzialania shuzacych
zapewnieniu odpowiedniej koordynacji procesu leczenia, szczegélnie w przypadku choréb
przewleklych;

=  poprawa systemu gromadzenia i zarzadzania informacja medyczna, m.in. poprzez realizacje¢ projektow
z zakresu e-zdrowia;

=  wdrozenie innowacyjnych, efektywnych kosztowo procedur i technologii medycznych;
= efektywna gospodarka produktami leczniczymi;

= zwig¢kszenie liczby podmiotow leczniczych oferujacych wysokiej jakosci §wiadczenia zdrowotne potwier-
dzone certyfikatem akredytacji;

=  zmniejszenie liczby zdarzen niepozadanych, powiklan i zakazen szpitalnych;

e poprawa satysfakcji pacjenta z udzielanych Swiadczen zdrowotnych;

e wprowadzenie poréwnywalnosci jednostek pod wzgledem jakosci i skutecznosci oferowanej opieki oraz
publicznego dostepu do tych informacji, co umozliwi pacjentom dokonanie §wiadomej oceny i wybranie

podmiotu oferujacego najwyzszy poziom opieki, dostosowania do poziomoéw unijnych w zakresie stan-
daryzacji opieki zdrowotnej.

Cel 4. Zwig¢kszenie dostepnosci do wysokiej jakosci uslug zdrowotnych w priorytetowych,
wynikajacych z uwarunkowan epidemiologicznych, dziedzinach medycyny (np. kardiologia,
onkologia, neurologia, medycyna ratunkowa, ortopedia i traumatologia, psychiatria).

Dostepnos¢ do $wiadczen zdrowotnych w Polsce uwarunkowana jest wieloma czynnikami, m.in. ograniczeniami finan-
sowymi wynikajacymi z wartoséci kontraktow zawartych przez NFZ (praktycznym monopolista) z podmiotami prowa-
dzacymi dziatalno$¢ lecznicza, przy ograniczonych mozliwosciach pozyskiwania innych ptatnikow, np. towarzystw
ubezpieczeniowych oferujacych komercyjne ubezpieczenia zdrowotne, a takze niedostatkiem personelu medycznego,
w szczegolnosci lekarzy specjalistow i pielegniarek oraz niedostosowana do potrzeb zdrowotnych infrastruktura,
wreszcie brakiem sprzetu i aparatury medycznej.

Skutkiem nierownowagi miedzy potrzebami zdrowotnymi, a mozliwosciami ich zaspokajania sg kolejki do §wiadczen
zdrowotnych, wydtuzony czas oczekiwania na diagnostyke, leczenie i rehabilitacje.

Dziatania w powyzszym zakresie beda kompatybilne z dziataniami systemowymi omawianymi w celach 1-3
i ukierunkowane przede wszystkim na kontynuowanie przedsigwzie¢ majacych na celu zapewnienie dostgpnosci
do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych w dziedzinach medycyny takich jak: kardiologia, onkologia, neurologia,
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medycyna ratunkowa, ortopedia i traumatologia, psychiatria, rehabilitacja medyczna, poprzez dostosowanie modelu
ksztatcenia kadr medycznych do potrzeb systemu opieki zdrowotnej oraz rozwoj nowoczesnej infrastruktury, innowa-
cyjnych technologii medycznych w tych priorytetowych dziedzinach.

Zaklada sig, ze efektem realizacji powyzszego celu bedzie:
e wdrozenie procesu mapowania potrzeb na wszystkich poziomach opieki zdrowotnej

e rozwoj i modernizacja zasobéw infrastrukturalnych ochrony zdrowia, zgodnie z identyfikowanymi
potrzebami kraju i regionow;

e zwiekszenie liczby pracujacych w systemie ochrony zdrowia profesjonalistéw medycznych;

e  Kkrotszy czas oczekiwania na §wiadczenia zdrowotne.

5.3.3. Cele operacyjne i kierunki interwencji do roku 2020

Realizacja celu gtownego i celow dtugookresowych prowadzona bedzie w perspektywie do 2020 r. w oparciu o cztery
cele operacyjne i odpowiadajace im kierunki interwencji zapisane w dokumentach strategicznych, wpisujace si¢
m.in. w priorytety zdrowotne!¥’.

1) zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu:

a) chordb naczyniowo-sercowych, w tym zawatow serca i udaréw mozgu;
b) nowotwordéw ztosliwych;
¢) przewlektych chorob uktadu oddechowego;

2) ograniczenie skutkéw urazow powstalych w wyniku wypadkéw, w szczegdlnosci poprzez skuteczna
rehabilitacj¢ oséb poszkodowanych;

3) zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen psychicznych;

4) zmniejszenie przedwczesnej zachorowalno$ci i ograniczenie negatywnych skutkéw przewleklych schorzen
ukladu kostno-stawowego;

5) zwiekszenie skuteczno$ci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom;

6) ograniczanie szkéd zdrowotnych spowodowanych:
a) spozywaniem alkoholu;

b) uzywaniem substancji psychoaktywnych;

c) paleniem tytoniu;

7) przeciwdzialanie wystepowaniu otylosci i cukrzycy;

8) ograniczanie skutkow zdrowotnych spowodowanych czynnikami szkodliwymi w Srodowisku pracy
i zamieszkania;

9) poprawa jakosci i skutecznosci opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i dzieckiem do lat 3;

10) zapobieganie najczestszym problemom zdrowotnym i zaburzeniom rozwoju fizycznego i psychospolecznego
dzieci i mlodziezy objetych obowigzkiem szkolnym i obowiazkiem nauki oraz ksztalcacych si¢ w szkolach
ponadgimnazjalnych do ich ukonczenia;

11) rozwéj opieki dlugoterminowej, ze szczegélnym uwzglednieniem kompensowania utraconej sprawnosci;

12) poprawa jakosci i skuteczno$ci opieki geriatrycznej.

147 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz. U. Nr 137, poz.1126).
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W perspektywie sredniookresowej dziatania na rzecz poprawy systemu opieki zdrowotnej w Polsce koncentrowac sig
beda na realizacji czterech celow operacyjnych, oraz 30 kierunkach interwencji**® (tabela 52). Wsparcie tych dzialan
bedzie realizowane m.in. ze §rodkow funduszy strukturalnych w latach 2014-2020.

Cele operacyjne

Cel A: Rozwdj profilaktyki zdrowotnej,
diagnostyki i medycyny naprawczej ukie-
runkowany na gtéwne problemy epide-
miologiczne w Polsce.

Cel B: Przeciwdzialanie negatywnym
trendom demograficznym poprzez rozwaj
opieki nad matk3 i dzieckiem oraz
osobami starszymi.

Cel C: Poprawa efektywnosci

i organizacji systemu opieki zdrowotnej
w kontekscie zmieniajacej sie sytuacji
demograficznej i epidemiologicznej oraz
wspieranie badan naukowych, rozwoju
technologicznego i innowacji w ochronie
zdrowia.

Cel D: Wsparcie systemu ksztalcenia
kadr medycznych w kontekscie dosto-
sowania zasobow do zmieniajacych sie
potrzeb spolecznych.

148 Kierunki interwencji wynikajace z dokumentéw strategicznych, o ktérych mowa w rozdziale 5.1 oraz integralny kierunek interwencji pn.
Wzmocnienie roli podstawowej opieki zdrowotnej

165



Tabela 52. Wykaz celow strategicznych i kierunkow interwencji

CEL GLOWNY

DSRK

Policy paper dla ochrony zdrowia
na lata 2014-2020

Zwiekszenie diugosci zycia w zdrowiu jako czynnika wplywajacego

na jakosc zycia i wzrost gospodarczy w Polsce

CELE DEUGOTERMINOWE DO 2030 .

1. Opracowanie

i wdrozenie dziatan
wzmacniajgcych
ksztattowanie
postaw prozdro-
wotnych zwieksza-
jacych dostepnosc
do programow
zdrowotnych
(profilaktycznych,
rehabilitacyjnych)
w celu zmniejszenia
zachorowalnosdi i
umieralnosci,

w szczegolnosci

z powodu chordb

cywilizacyjnych

CEL

Cel operacyjny A

2. Dostosowanie
systemu opieki zdro-
wotnej do prognozo-
wanych do roku 2030
zmian demograficz-
nych, w szczegolnosci
wzmocnienie dziatan
na rzecz rozwoju
infrastruktury i zaso-
bow kadrowych

w obszarach opieki
nad matka i dziec-
kiem oraz osobami
starszymi

3. Wdrozenie
instrumentow
podnoszacych
jakosc swiad-
czonych ustug
zdrowotnych

i efektywnosd
systemu opieki
zdrowotnej

E OPERACYJNE do 2020r.

Cel operacyjny B

Cel operacyjny C

4, Zwiekszenie
dostepnosci do
wysokie] jakosci
ustug zdrowotnych
w priorytetowych,
wynikajacych

z uwarunkowar
epidemiologicznych,
dziedzinach medy-
cyny (np. kardiolo-
gia, onkologia, neu-
rologia, medycyna
ratunkowa, ortope-
dia i traumatologia,
psychiatria)

Cel operacyjny D

A: Rozwdj profilak-
tyki zdrowotnej,
diagnostyki i me-
dycyny naprawczej
ukierunkowany na
giowne problemy
epidemiologiczne w
Polsce

B: Przeciwdziatanie
negatywnym tren-
dom demograficznym
poprzez rozwdj opieki
nad matkg i dziec-
kiem oraz osobami
starszymi

C: Poprawa efek-
tywnosci i orga-
nizacji systemu
opieki zdrowot-
nej w kontekscie
zmieniajgcej sie
sytuacji demo-
graficznej i epi-
demiologicznej
oraz wspieranie
badar nauko-
wych, rozwoju
technologiczne-
g0 i innowacji

w ochronie zdro-
wia

D: Wsparcie syste-
mu ksztatcenia kadr
medycznych

w kontekscie dosto-
sowania zasobow
do zmieniajacych sie
potrzeb spotecznych
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KIERUNKI INTERWENC])I do 2020 r.

Lp.

Dla celu operacyjnego A

Zmniejszenie zacho-
rowalnosci i przed-
wczesnej umieralno-
5ci z powodu chordéb
naczyniowo-serco-

Dla celu operacyjnego B

Dostosowanie
opieki prenatalnej
do modelu p6znego
macierzynstwa

Dla celu operacyjnego C

Wprowadzenie
zmian w systemie
opieki zdrowotnej
(zmiany w modelu
finansowania zarza-
dzania - dodatkowe

Zwiekszenie dostepu
mieszkancom obsza-
row peryferyjnych do
lekarzy pierwszego
kontaktu i lekarzy
specjalistow oraz

wych, w tym udaréw Zrodla finansowania), | dostepu do ustug

mozgu zwigkszenie efektyw- | pielggnacyjnych
nosci i specjalistycznych
Zwiekszenie

Zmniejszenie zacho-
rowalnosci i przed-
wczesnej umieral-
nosci z powodu
nowotworow

Poprawa opieki
zdrowotnej nad
matkg, noworodkiem
i matym dzieckiem

- z uwzglednieniem
mozliwosci finanso-
wych panstwa

- wydatkow publicz-
nych na ochrong
zdrowia z towarzysza-
€3 temu procesowi
systematycznie polep-
szajacy sie efektywno-
Scig zarzgdzania ww.
srodkami, ale takze
stworzenie warun-
kow umozliwiajacych
dalszy rozwoj pry-
watnych ubezpieczen
zdrowotnych jako
dodatkowych Zrodet
finansowania swiad-
czen zdrowotnych

Rozwijanie ksztalce-
niai doskonalenia
zawodowego profe-
sjonalistow zajmuja-
cych sie opieka nad
osobami w wieku
podesziym (bedacych
wsparciem dla rodzin
sprawujacych opieke
nad osoba niesa-
modzielng | umoz-
liwiajacych powrdt
cztonkow rodzin

do aktywnosci zawo-
dowej)

Zapobieganie zabu-
rzeniom psychicz-
nym przez dziatania
prewencyjno-promo-

cyjne

Wspieranie rozwoju

i zdrowia fizycznego,
psychospolecznego
oraz zapobiegania
najczestszym proble-
mom zdrowotnym

i spotecznym dzieci

i mtodziezy

Zmniejszenie roznic
spotecznych i tery-
torialnych w stanie
zdrowia populacji
(nieréwnosci

w zdrowiu)

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

i innych zawodow
majacych zastosowa-
nie w ochronie zdro-
wia, w szczegolnosci
w kontekscie zmian
demograficznych
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KIERUNKI INTERWENC]I do 2020 r.

Dla celu operacyjnego A

Lp.

Zmniejszenie przed-
wczesnej zachoro-
walnoscl i ograni-
czenie negatywnych
skutkdéw przewle-
kiych schorzen ukia-
du kostno-stawowe-
go i migsniowego

Dla celu operacyjnego B

Intensyfikacja zapo-
biegania | leczenia
prochnicy zebow u
dzieci i mtodziezy

Dla celu operacyjnego C

Poprawa dostepnosci
do swiadczen zdro-
wotnych

Dla celu operacyjnego D

Ksztatcenie edukato-
row zdrowia odpo-
wiedzialnych

za realizacje dzialan
w obszarze promocji
zdrowia i edukacji
zdrowotnej w srodo-
wisku lokalnym

Zmniejszenie zacho-
rowalnosci i przed-

Tworzenie warun-

Poprawa zarzgdzania

Zwiekszenie wiedzy
personelu medyczne-
g0 w zakresie moz-

stoscl urazéw
powstalych w wyniku
wypadkow i ograni-
czenie ich skutkow

osobami niesamo-
dzielnymi. Rozwoj
opleki dtugotermi-
nowe|

i bezpieczenstwa
Swiadczen zdrowot-
nych

T kow do zdrowego R liwosci wykorzysty-

wczesnej umieral- systemem opieki :
5 =3 | aktywnego zycia 21 wania nowoczesnych
n?::;fem:i:m 6b 0s6b starszych i 0s6b i.drz::c;me’r: Sl technologii infor-
Sk'a A o hoseso niepetnosprawnych 1 yezng macyjno-komunika-
8 cyjnych w ochronie
zdrowia
ZrrelsRlE e Wdrozenie nowego
) & modelu opieki nad Poprawa jakosci

Zwiekszenie skutecz-
nosci zapobiegania
chorobom zakaznym
i zakazeniom

Zwiekszenie dostep-
nosci i jakosci opieki
nad osobami starszy-
mi, w tym poprawa
dostepnosdi i jakosci
Swiadczen geriatrycz-
nych

Efektywna gospo-
darka produktami
leczniczymi

Poprawa funkcjono-
wania systemu Pan-
stwowego Ratownic-
twa Medycznego

Dostosowanie oto-
czenia regulacyjnego
| finansowego do
potrzeb dziatalnosci
innowacyjnej

Poprawa infra-
struktury ochro-

ny zdrowia, bazy
dydaktycznej uczelni
medycznych oraz in-
stytutéw badawczych
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6. Logika interwencji polityki spojnosci na lata 2014-2020 na rzecz ochrony zdrowia w Polsce
W kontekscie wdrazania celow strategicznych w ramach dzialan finansowanych ze Srodkow kra-
jowych

Zaproponowane i opisane w tym rozdziale narzedzia realizacji przyczyniaja si¢ do osiagnigcia wskazanych celow stra-
tegicznych dla ochrony zdrowia oraz rozwigzania zdiagnozowanych probleméw. W rozdziale tym przedstawiono
spojnos¢ wewnetrzng projektowanych w ramach polityki spdjnosci dzialaf, komplementarno$¢ z dziataniami
finansowanymi ze §rodkow krajowych. Ograniczenie liczby narzedzi realizacji shuzy koncentracji zasoboéw na najistot-
niejszych wyzwaniach i potrzebach rozwojowych systemu opieki zdrowotnej.

Tabela 53 Matryca logiczna celow operacyjnych i narzedzi implementacji stanowi zatacznik nr 6

6.1. Doswiadczenia okresu programowania 2007-2013, a zalozenia programowania polityki spoj-
nosci na lata 2014-2020 na rzecz ochrony zdrowia w Polsce

W perspektywie finansowej 2007-2013 resort zdrowia po raz pierwszy uczestniczyt w systemie realizacji przedsigwzieé
finansowanych ze $rodkéw europejskich, zaréwno w ramach EFRR, jak i EFS. Doswiadczenia, zar6wno negatywne,
jak i pozytywne, stanowig istotne zroédlo planowania kierunkow przysziej perspektywy finansowej w ramach nowego
budzetu UE.

Podstawowym narzedziem identyfikacji mocnych i stabych stron stosowanych rozwigzan w zakresie wdrazania polityki
spdjnosci w obszarze ochrony zdrowia byty konsultacje z ekspertami w ramach Zespotu ds. opracowania dokumentow
programowych dla nowej perspektywy finansowej funduszy strukturalnych na lata 20142020 w obszarze zdrowia oraz
badania ewaluacyjne. Wyniki badan ewaluacyjnych dotyczacych dzialan w sektorze ochrony zdrowia wskazuja,
ze wsparcie w obszarze zdrowia pozytywnie wpltywa na jako$¢ $wiadczenia ustug, ich dostepno$é oraz wzrost
kompetencji kadry systemu. Jednakze zaobserwowano takze stabe punkty w realizacji przedsiewzi¢¢ finansowanych ze
srodkéw europejskich, ktore stanowiag wazny element planowania dziatan naprawczych dotyczacych kolejnej
perspektywy finansowej.

Profilaktyka i promocja zdrowia

Dotychczasowe obserwacje odnoszace si¢ do programow profilaktycznych wskazuja, ze nalezy rozszerzy¢ potencjalng
liczbg chordb, dla ktorych mozliwe bedzie opracowanie i wdrozenie programéw. Zakres wsparcia dziatan profilaktycz-
nych w latach 2007-2013 nalezy uzna¢ za niewystarczajacy zarowno pod wzgledem finansowym (na Poddziatanie 2.3.1
Opracowanie kompleksowych programéw zdrowotnych alokowano najmniej Srodkow w ramach Dziatania 2.3 PO KL),
jak réwniez pod wzgledem tematycznym. W latach 2007-2013 w ramach Poddziatania 2.3.1 uwaga skupiona byta
wylaczenie na opracowaniu programdéw profilaktycznych dla choréb zawodowych, ktoére stanowig tylko 1,6 %
wszystkich pierwszorazowych orzeczen o niezdolnosci do pracy. Ponadto istotnym ograniczeniem dotychczasowych
dziatan profilaktycznych wspotfinansowanych ze srodkow EFS byt brak mozliwosci finansowania badan diagnostycz-
nych.

Doswiadczenia z realizacji projektow wskazujg na potrzebe koncentracji interwencji na przedsiewzigciach wptywaja-
cych w najwigkszym stopniu na rozwigzywanie kluczowych problemow zdrowotnych i demograficznych.

W latach 20142020 dziatania podejmowane w ramach EFS powinny skupi¢ si¢ na ograniczaniu bariery pozostawania
bez pracy, jaka jest zty stan zdrowia. Nalezy jednakze podkresli¢, ze analiza danych ZUS w zakresie przyczyn orzekania
o niezdolnosci do pracy wskazuje, ze gtdwna przyczyna uznawania niezdolnosci do pracy jest ogolny stan zdrowia.
Zgodnie z danymi ZUS™® wéréd oséb, ktére po raz pierwszy uzyskaty orzeczenie o niezdolnosci do pracy, dominuja
(95,6% przypadkoéw) osoby, ktorych niezdolnos¢ do pracy spowodowana zostata ogblnym stanem zdrowia. Na skutek
wypadkow przy pracy wydano 2,8% wszystkich orzeczen pierwszorazowych, a w zwiazku z choroba zawodowa 1,6%.

149 A. Kania, M. Labecka, Orzeczenia lekarzy orzecznikéw ZUS o niezdolnosci do pracy, ZUS, Warszawa 2009, s. 15.
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Podstawowymi przyczynami orzekania o niezdolnosci do pracy w 2012 r. byly choroby ukladu krazenia —22,3% ogétu
orzeczen, howotwory — 21,7%, zaburzenia psychiczne — 10,8%, choroby ukladu kostno-stawowego i mi¢sniowego
— 12,2%, urazy koSci, stawéw i tkanek migekkich — 7,9% oraz choroby ukladu nerwowego — 7,3%. Lacznie
wymienione wyzej choroby byly przyczyna wydania ponad 82,2% ogotu orzeczen pierwszorazowych ustalajacych nie-
zdolno$¢ do pracy™®.

Inwestycje w infrastrukture

W ramach projektow wzmacniajacych infrastrukture ochrony zdrowia w perspektywie finansowej 2007-2013
w wickszos$ci realizowane byty inwestycje punktowe, uwzglgdniajace roznorodne potrzeby poszczegdlnych podmiotow
leczniczych, nie zorientowane jednakze na niwelowanie konkretnych obszaréw deficytowych w danej dziedzinie lub
w danym obszarze. Doswiadczenia wskazujg na konieczno$§¢ wzmocnienia koordynacji poziomu regionalnego
i centralnego oraz wprowadzenia mechanizmu racjonalizacji przedsigwzie¢ inwestycyjnych, tj. oceny celowosci
podejmowania nowych inwestycji w infrastrukture medyczna®®" Propozycje rozwigzan zwigkszajacych efektywnoéé
wsparcia z funduszy unijnych przedstawiono w rozdziale 7.5. Z uwagi na brak strategicznego podejscia
i odpowiedniej koordynacji w perspektywie 2007-2013 nie udato si¢ uniknaé¢ przyktadéw nieefektywnego
wykorzystania §rodkow?? Niewystarczajaco efektywne, z punktu widzenia zasady trwatosci, okazaty sie np. inwestycje
polegajace na zakupie ambulanséw ratunkowych.

Ze $rodkow funduszy unijnych w perspektywie finansowej 2007-2013 zakupiono 335 ambulanséw ratowniczych
na potrzeby podstawowych i specjalistycznych ZRM, co pozwolito na wyposazenie 23% ogotu zespotow. Dzieki
realizacji tego zadania mediana czasu dotarcia na miejsce zdarzenia, od chwili wezwania zespotu, jest na bardzo
wysokim poziomie i w 2012 r. wynosita 5,9 minuty w miescie powyzej 10 tys. mieszkancow i 13 minut poza miastem
powyzej 10 tys. mieszkancow, przy zaktadanych docelowych warto$ciach odpowiednio 10 i 15 minut. Zrealizowane
projekty pozwolity na wypeltnienie luki na mapie dostepnosci do $wiadczen w ramach ratownictwa medycznego, popra-
wiajac jakos¢ 1 pozwalajac wyrdwnac szanse w dostepie do jak najszybciej udzielonej pomocy medycznej dla wszystkich
obywateli®3, Jednakze w przypadku beneficjentéw projektow dotyczacych zakupu ambulanséw, istnieje znacznie wiek-
sze ryzyko niezachowania trwalosci projektu z powodu braku cigglosci w kontraktowaniu $wiadczen
z odpowiednim wojewodzkim oddzialem NFZ'**, Bardziej efektywne s3 zatem inwestycje polegajace na modernizacji
budynkoéw, budowie ladowisk czy zakupie specjalistycznej aparatury medyczne;j.

Poprawa zarzadzania i jakosci

W perspektywie finansowej 2007-2013 jako$¢ zarzadzania w sektorze ochrony zdrowia wspierana byta poprzez
realizacj¢ projektow, ktore zwigzane byly ze zmianami wdrazanymi w systemie ochrony zdrowia. Dzi¢ki $rodkom EFS
mozliwe byto sprawne uruchomienie nowego systemu rozliczania ustug zdrowotnych przez NFZ, systemu JGP, ktory

130 1hidem, s. 24.
151 Raport do badania ewaluacyjnego: Analiza efektéw wsparcia w Priorytecie XII PO 1IiS oraz diagnoza potrzeb inwestycyjnych w sektorze
ochrony zdrowia, s. 52. Badanie ewaluacyjne pt. Analiza potrzeb inwestycyjnych sektora ochrony zdrowia w kontekscie programowania nowej
perspektywy finansowej 2014-2020, s. 91.

152 przyktadem nieefektywnego wykorzystania srodkow jest sfinansowanie utworzenia dwéch podmiotéw leczniczych o analogicznym profilu
dziatalnos$ci w sasiadujacych wojewodztwach, w odlegtosci powodujacej brak uzasadnienia inwestycji ze wzgledu na objecie opieka zbyt matej
populacji mieszkancow, zakup wysokospecjalistycznej aparatury medycznej dla kilku placéwek konkurujacych o $rodki oddziatu NFZ pozwa-
lajace na zakontraktowanie §wiadczen z uzyciem tej aparatury tylko w jednym szpitalu. — Badanie ewaluacyjne pt. Analiza potrzeb inwesty-
cyjnych sektora ochrony zdrowia w kontekscie programowania nowej perspektywy finansowej 2014—-2020", s. 38, 154. Raport do badania
ewaluacyjnego: Analiza efektéw wsparcia w Priorytecie XII PO IiS oraz diagnoza potrzeb inwestycyjnych w sektorze ochrony zdrowia, s. 52.
Raport koficowy badania ewaluacyjnego Wplyw interwencji finansowanych w ramach Priorytetu XII PO Ii$ na osiagniccie celow szczegbto-
wych ww. Priorytetu, s. 144.

153 Raport koncowy badania ewaluacyjnego Wplyw interwencji finansowanych w ramach Priorytetu XII PO IiS na osiggniecie celéw szczego-
towych ww. Priorytetu, s. 111-112, 120.

154 Raport koficowy badania ewaluacyjnego Wplyw interwencji finansowanych w ramach Priorytetu XII PO IiS na osiggniecie celéw szczego-
fowych ww. Priorytetu, s. 44.
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zostal wprowadzony w Polsce 1 lipca 2008 r. System ten opiera si¢ na przypisaniu danego $wiadczenia do okres$lonej
grupy schorzen ze S$cisle zdefiniowanej listy, bedacej podstawa rozliczenia ushugi zdrowotnej pomiedzy
$wiadczeniodawcg (szpitalem, ambulatorium), a ptatnikiem (NFZ).

Gléwnym celem projektdw wspierajacych zmiany w systemie rozliczania §wiadczen bylo przygotowanie kadry
stosujacej system JGP do wykorzystania go do poprawy efektywnosci zarzadzania w ochronie zdrowia. Realizacji celu
glownego shuzylo przeszkolenie przedstawicieli kadry zarzadzajacej oraz dysponentow §rodkow publicznych w sektorze
zdrowia w zakresie zasad funkcjonowania, obstugi oraz stosowania systemu JGP, przygotowanie narzedzi informatycz-
nych wspierajacych edukowanie kadr w dziedzinie stosowania tego systemu, upowszechnienie zagadnien
go dotyczacych, jako narzegdzia stuzacego do oceny produktywnosci szpitali, rozliczania i oceny jakos$ci opieki szpitalnej
w §rodowisku zwigzanym z ochrong zdrowia.

Waznym obszarem wsparcia dotyczacego jakosci w ochronie zdrowia byta koniecznos$¢ rozwigzania problemu niskiej
jakos$ci obowigzujacego rachunku kosztow, sprowadzajacego si¢ do kalkulacji jednostkowego kosztu s$redniego,
zawierajgcego narzut kosztow zarzadu. Dzigki realizacji projektow EFS w zakresie poprawy jakosci zarzadzania
w ochronie zdrowia mozliwe bylo wypracowanie i wdrozenie rozwigzan przyczyniajacych si¢ do kalkulacji kosztow
ustug medycznych dajacych mozliwos¢: a) swiadomego ustalania cen lub prowadzenia negocjacji z ptatnikami
w krotkim okresie (np. ubezpieczyciele prywatni, ustugi komercyjne) oraz dtugim okresie (NFZ); b) analizowania
obiektow kosztow wchodzacych w sklad leczenia pacjentow w celu najefektywniejszego ograniczenia strat
W przysztosci przy leczeniu podobnych schorzen; ¢) zmiany podej$cia w zarzadzaniu kosztami, tzn. odej$cia od
typowych prob ograniczania kosztow na poziomie pozycji rodzajowych, np. redukcja wynagrodzen, na rzecz
$wiadomego zarzadzania ilo$cia i efektywnoscia posiadanych zasobow (np. poprzez lepsze wykorzystanie lub redukcje
niewykorzystanego potencjatu); d) przeprowadzenia rzetelnej ekonomicznej oceny inwestycji proponowanych przez
organ zatozycielski lub wiascicielski (przedstawienie rentownosci ustug, ktérych wykonywanie stanie si¢ mozliwe
dzieki zakupom sfinansowanym ze zrodet zewnetrznych).

Istotng bariera w realizacji wsparcia jako$ci w ochronie zdrowia bylo ograniczenie grupy potencjalnych odbiorcow
wylacznie do kadry zarzadzajacej zaktadami opieki zdrowotnej. Doswiadczenia we wdrazaniu projektdw zmierzajacych
do zmian systemowych, przyczyniajacych si¢ do poprawy jakosci w ochronie zdrowia wskazuja, ze ze wzglgdu na ich
wielowymiarowy i dynamiczny charakter konieczne jest umozliwienie jak najwigkszej grupie 0sob zaangazowanych
w prace systemu, odbycia szkolen i wymiany do§wiadczen.

Kluczowym elementem wsparcia jako$ci zarzadzania w ochronie zdrowia w perspektywie finansowej 2007-2013 byto
wzmocnienie procesu akredytacji jakosci. Wspotczesne oczekiwania spoteczne wobec jako$ci ochrony zdrowia dotycza
w znacznej mierze odpowiedzialnos$ci za opieke szpitalng i jej skutki. Akredytacja szpitali polega na ocenie funkcjono-
wania jednostek w oparciu o okreslony zestaw wymogow (standardow). System ten przejety liczne kraje, tworzac
narodowe programy akredytacji. Powstata tez Wspolna Komisja Migdzynarodowa (Joint Commission International —
JCI), ktora stworzyta mozliwosci oceny opieki szpitalnej z perspektywy migdzynarodowej. Akredytacja jest sprawdzong
i uzyteczng metoda, sugestywnie oddziatywujgca na kultur¢ organizacji ochrony zdrowia, w tym szpitali, zwtaszcza
w poczatkowej fazie wprowadzania zagadnien jakosci i bezpieczenstwa opieki w nurt polityki zdrowotnej na poziomie
krajowym.

W perspektywie finansowej 2007-2013 dzigki $rodkom EFS mozliwa byla aktualizacja i poszerzenie zakresu
standardow jakoSci oraz wzrost liczby szpitali posiadajacych akredytacje.

E-zdrowie

W obecnej perspektywie finansowej zidentyfikowano potrzeby zmian, ktdre pozwola na efektywniejsze realizowanie
zadan z zakresu koordynacji projektow informacyjnych. Majac na uwadze to, ze kluczowym dla catego systemu infor-
macji w ochronie zdrowia jest projekt Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostgpniania Zasobow
Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (P1), istotng kwestia jest zapewnienie interoperacyjnosci pomig¢dzy przedmio-
towym systemem a rozwigzaniami regionalnymi. Realizacja Projektu P1 rozpoczeta si¢ w 2009 r., w tym czasie wdra-
zane byly juz programy regionalne, zaplanowane do realizacji w perspektywie finansowej na lata 2007—-2013, co nie-
watpliwie uniemozliwito cato$ciowa koordynacj¢ inicjatyw regionalnych. Budowie platformy P1 nie towarzyszyta in-
tensywna kampania informujgca o zatozeniach architektonicznych i funkcjonalno$ciach systemu, budujaca ,,marke”
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przedsigwzigcia, a takze, co szczegolnie istotne, o konieczno$ci zapewniania interoperacyjnosci projektow w zakresie
e-zdrowia realizowanych przez regiony z projektem P1.

Zbyt p6zno udostepniono tez dokumentacj¢ techniczng, ktora wspomogtaby projekty regionalne w dostosowaniu sie do
projektu centralnego, umozliwiajac tym samym integracj¢ projektow centralnych realizowanych w ramach POIG 2007—
2013 z projektami e-zdrowia na obszarze catego kraju, a w konsekwencji wymiang informacji mi¢dzy CSIOZ
a inicjatywami regionalnymi. Majgc na uwadze powyzsze do§wiadczenia, a takze zalecenia KE oraz NIK, w przypadku
przedsigwzig¢ realizowanych w ramach przyszlej perspektywy finansowej kluczowe znaczenie bedzie miato jak
najwczesniejsze rozszerzenie zakresu koordynacji projektow regionalnych i indywidualnych, okre§lenie wspolnej linii
dziatan na poziomie centralnym oraz regionalnym, dla zapewnienia interoperacyjnosci i kompatybilno$ci wdrazanych
rozwigzan, skoncentrowanych przede wszystkim na implementacji systemow do prowadzenia elektronicznej
dokumentacji medycznej oraz cyfrowej aparatury medycznej, Konieczne jest takze rozszerzenie dotychczasowych zadan
koordynacyjnych o mozliwo$¢ wplywu na kryteria oceny zglaszanych projektow w ramach Regionalnych Programow
Operacyjnych (RPO), technologiczne oraz strategiczne wsparcie dla regionow przez CSIOZ, a takze stworzenie lepszej
platformy komunikacji i wymiany do$wiadczen.

Kluczowa kwestig w kazdym projekcie informatycznym jest rowniez zarzadzanie zmiang. Jest ono szczeg6lnie trudne
do realizacji w rezimie projektow wspotfinansowanych ze srodkéw UE oraz stosujacych procedury ustawy — Prawo
zamowien publicznych. Dlatego tez zalecane jest takie konstruowanie Specyfikacji Istotnych Warunkéow Zamoéwienia
(SIZW), aby zapewni¢ w kazdym przypadku pule godzin mozliwych do wykorzystania (prawo opcji) na realizacj¢ no-
wych funkcjonalnosci lub zmiang funkcjonalno$ci wezesniej wdrozonych. Modyfikacje w funkcjonalno$ciach i wyma-
ganiach zdarzaja si¢ w kazdym projekcie informatycznym i sa rzecza naturalng. Wynikaja one najczesciej z analizy
szczegdtowej, realizowanej wspolnie przez zamawiajacego 1 wykonawce oraz ze zmian prawnych. Dodatkowo reko-
mendowane jest przewidywanie zamowien uzupehiajagcych w ramach prowadzonych postepowan przetargowych.
Czesto zastosowanie zamdwienia uzupetniajgcego jest najlepszym rozwigzaniem umozliwiajacym wprowadzenie zmian
0 szerokim zakresie.

Ponadto, analizujac dotychczasowe do§wiadczenie w realizacji projektu P1, ktory jest najwigkszym projektem telein-
formatycznym oraz bazowym dla catego PIOZ, a liczba gléwnych odbiorcow projektu siggac bedzie okoto 38 mln oséb,
istotng kwestig jest zaangazowanie, na jak najwcze$niejszym etapie prac, interesariuszy projektu do wspottworzenia
systemu informacji w ochronie zdrowia zgodnie z wymaganiami prawnymi regulujacymi t¢ wspolprace. Udzial
interesariuszy w tworzeniu Systemu Informacji w Ochronie Zdrowia polega przede wszystkim na dostarczaniu danych,
przetwarzanych w tym systemie, jak rowniez dostarczaniu ustug medycznych, w czasie realizacji ktorych dane te sg
tworzone i zasilajg hurtownie danych, stuzacych poprawie funkcjonowania CSIOZ.

Ksztalcenie kadr medycznych

Jednym z kluczowych raportéw ewaluacyjnych majacych wpltyw na proces programowania wsparcia w zakresie EFS
jest raport Ocena wplywu dziatan edukacyjnych realizowanych w ramach Dziatania 2.3 PO KL na system ochrony
zdrowia w Polsce wraz z probg okreslenia potencjalnych obszaréw wsparcia w przysztej perspektywie finansowej, ktory
powstat w IV kwartale 2012 r.

Celem badania byto dokonanie oceny wptywu dotychczas podjetych dziatan edukacyjnych realizowanych w ramach
Dziatania 2.3 Wzmocnienie potencjatu zdrowia osob pracujgcych oraz poprawa jakosci funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia PO KL na system ochrony zdrowia w Polsce, wraz z proba okreslenia potencjalnych obszar6w wsparcia
w przyszlej perspektywie finansowej UE na lata 2014-2020. Koncepcja badania taczyta w sobie dwie perspektywy
badawcze. Z jednej strony umozliwiata zidentyfikowanie oraz okreslenie mocnych i stabych stron realizowanych
projektow w ramach Dziatania 2.3 PO KL, z drugiej dostarczyla wiedzy i danych, ktére beda mogly by¢ wykorzystane
przy projektowaniu przysztej interwencji finansowej UE.

Z raportu tego wynika, ze analizowane projekty w istotny sposéb wplywaja na doskonalenie zawodowe przedstawicieli
zawodoéw medycznych, przyczyniajac si¢ do podnoszenia ich kwalifikacji i umiejetnosci. Udziat w projektach wptynat
na wzrost wsrod przedstawicieli zawodow medycznych poczucia potrzeby stalego doskonalenia umiejetnosci i doszka-
lania si¢. Az 83% uczestnikow projektow deklaruje, ze udzial w projekcie zachecit ich do dalszego ksztalcenia si¢
i podnoszenia swoich umiej¢tnosci. Objeci badaniem przedstawiciele zawodéw medycznych dostrzegajac konieczno$é
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ciggtego doksztalcania sig, aktualizacji swojej wiedzy i podnoszenia umiejetnosci, stwierdzaja jednoczes$nie istotng role
projektow wspotfinansowanych ze §rodkow UE w tym procesie. Podkreslaja, ze ze wzgledow finansowych czesto nie
moga, bez wsparcia zewnetrznego, pozwoli¢ sobie na optacenie specjalistycznych kurséw, dodatkowych szkolen
i procesu ustawicznego doskonalenia zawodowego. Jednoczes$nie wskazuja na potrzebe ukierunkowania tego wsparcia
na odbywanie szkolen specjalizacyjnych i kursow kwalifikacyjnych.

Wigkszo$§¢ respondentdow uwaza, ze zastosowanie dodatkowych form wsparcia mogloby podnies¢ skutecznosé
1 uzyteczno$¢ wsparcia, i zwigkszy¢ ich indywidualny charakter. Jako podstawowe dodatkowe formy wsparcia najcze-
Sciej wskazywano:

= staze i praktyki w wiodacych w danej dziedzinie o§rodkach krajowych;

= edukacje w zakresie analizy zdarzen niepozadanych;

=  wsparcie innowacyjnych rozwigzan organizacyjnych w podmiotach leczniczych;

= realizacje¢ projektow w zakresie organizowania dziennej opieki nad osobami starszymi;

=  rozwdj istniejgcych form instytucjonalnej opieki.

Biorac pod uwage catos¢ dotychczasowych doswiadczen z perspektywy 2007-2013, w tym wyniki prowadzonych badan
ewaluacyjnych®, jak réwniez efekty bezposredniej wspotpracy z ekspertami i beneficjentami Dziatania 2.3 PO KL,
w procesie projektowania przysztej perspektyw nalezy uwzgledni¢ nastepujace uwarunkowania:

=  wymdég wiekszej koncentracji na szkoleniach praktycznych

Wyniki badania ewaluacyjnego Ocena wplywu dziatan edukacyjnych realizowanych w ramach Dziatania 2.3 PO KL na
system ochrony zdrowia w Polsce, wraz z probq okreslenia potencjalnych obszarow wsparcia w przyszlej perspektywie
finansowej wskazuja, ze w dziataniach szkoleniowych adresowanych do przedstawicieli zawodéw medycznych,
konieczne jest przyktadanie mozliwie duzej uwagi do zapewnienia odpowiedniej proporcji zaje¢ teoretycznych i prak-
tycznych. Zajecia praktyczne powinny by¢ przy tym prawidlowo zaplanowane, tak aby odpowiadaty wiedzy i juz
posiadanym umiej¢tnosciom poszczegdlnych 0sob uczestniczacych w szkoleniu.

. konieczno$¢ wiekszej indywidualizacji ksztalcenia kadr medycznych

Przedstawiciele kadr medycznych uczestniczacy w przedsiewzieciach edukacyjnych wspotfinansowanych ze srodkow
europejskich wskazuja, ze w pespektywie finansowej 2014-2020, przy realizowaniu projektow szkoleniowych dla kadr
medycznych, w szerszym zakresie nalezy uwzglednia¢ indywidualne potrzeby, wiedz¢ i mozliwosci poszczegolnych
0s0b szkolonych. Im wigksze jest zindywidualizowanie procesu szkolenia, tym lepsze sa jego rezultaty i wigksze zado-
wolenie 0sob szkolonych, co oznacza takze, ze W wigkszym stopniu zostang osiagniete cele projektu oraz jego dtugoter-

minowe oddziatywanie®®.

) konieczno$é objecia wsparciem wigkszej liczby grup zawodowych pracujacych w obszarze ochrony
zdrowia

W perspektywie 2007-2013 zauwazalne byto niewielkie zréznicowanie uczestnikow Dziatania 2.3 PO KL. W przewa-
zajacej czesci byli to lekarze i pielegniarki, a w znaczaco mniejszym stopniu przedstawiciele innych zawodow medycz-
nych, tj. fizjoterapeuci czy opiekunowie medyczni. W minionej perspektywie catkowicie pominigto takie grupy

1% 1BC Group (2013), Raport z badania Ocena wptywu dziatar edukacyjnych realizowanych w ramach Dziatania 2.3 PO KL na system ochrony

zdrowia w Polsce wraz z prébq okreslenia potencjalnych obszaréw wsparcia w przyszlej perspektywie finansowej; Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa, s. 157-160.

156 Ibidem, s. 131
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zawodowe, istotne z punktu widzenia funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w kontekscie zachodzacych zmian
epidemiologicznych, jak np. diagnosci laboratoryjni. Objecie wsparciem mozliwie jak najwigkszej grupy zawodow
medycznych istotnych z punktu widzenia przeciwdziatania i leczenia choréb begdacych przyczyng dezaktywizacji
zawodowej, umozliwi kompleksowe dzialanie ukierunkowane na przeciwdziatanie gtéwnym problemom systemu
ksztatcenia kadr medycznych.

6.2. Narzedzia implementacji celéw operacyjnych na lata 2014-2020

Przedstawione w rozdziale pigtym cele i kierunki interwencji zawarte w dokumentach strategicznych stanowig kluczowy
element w zakresie wypetniania warunkowosci ex ante dla warunku ,,Istnienie krajowych lub regionalnych strategicz-
nych ram polityki zdrowotnej w zakresie okreslonym art. 168 TFUE zapewniajgcych stabilno$¢ gospodarczg.”

Ponizej przedstawiono planowane do realizacji w latach 2014-2020 dzialania implementujagce Wwymienione cele
i kierunki interwencji, dotyczace polityki zdrowia.

6.2.1. Narzedzia implementacji wiasciwe dla celu operacyjnego A

Cel operacyjny A: Rozwdj profilaktyki
zdrowotnej, diagnostyki i medycyny

naprawczej ukierunkowany na gitéwne
problemy epidemiologiczne w Polsce.
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Narzedzie 1: Projekty pilotazowe i testujace w zakresie programoéw profilaktycznych®™’ zawiera-
jace m.in. komponent badawczy, edukacyjny oraz wspierajacy wspolprace pomiedzy wysokospe-
cjalistycznym o$rodkiem a lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej oraz szpitalami og6lnymi,
w celu przeciwdzialania zjawisku fragmentacji opieki nad pacjentem [C].

157 S to programy polityki zdrowotnej/ programy zdrowotne w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz.581, z pézn. zm.)
%8 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020 (PO-

WER).
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Dziatania pilotazowe i testujace w zakresie profilaktyki zdrowotnej beda stuzyly wypracowaniu i wdrozeniu w Systemie
opieki zdrowotnej rozwigzan skoncentrowanych na zapobieganiu chorobom, ktdre sa gtéwna przyczyng dezaktywizacji
zawodowej, tj.:

1) chorobom ukladu Kkrazenia;

2) chorobom nowotworowym;

3) zaburzeniom psychicznym i zaburzeniom zachowania;
4) chorobom ukladu kostno-stawowego i mi¢sniowego;
5) chorobom ukladu oddechowego.

W celu zapewnienia wysokiej efektywnosci projektow testowych i innowacyjnych, ich realizacja (opracowaniem, wdro-
zeniem, monitoringiem efektéw klinicznych i prowadzeniem dziatan edukacyjnych) powinny zaja¢ si¢ wysokospecjali-
styczne jednostki o najwickszym potencjale naukowym. Zdolno$¢ taka posiadaja m.in. uczelnie medyczne, szpitale
kliniczne oraz instytuty badawcze, nadzorowane przez Ministra Zdrowia. Celem pilotazowych programow profilaktycz-
nych bedzie réwniez wdrazanie usprawnien trybu organizacji procesu opieki nad pacjentami, u ktérych w ramach badan
profilaktycznych wykryto dane schorzenie.

Programy pilotazowe beda mogly zawiera¢ takie elementy, jak: komponent badawczy, edukacyjny oraz wspierajacy
wspolprace pomiedzy wysokospecjalistycznym os$rodkiem a lekarzami POZ oraz szpitalami ogdlnymi, w celu przeciw-
dziatania zjawisku fragmentacji opieki nad pacjentem. W programach profilaktycznych realizowanych w ramach
Narzedzia 1 beda mogly by¢ finansowane takze procedury medyczne w tym badania.

Waznym elementem projektéw w ramach tego narzedzia beda dzialania w zakresie edukacji zdrowotnej, ktore
w kontekscie aktywnego i zdrowego starzenia si¢ maja znaczenie priorytetowe. Zgodnie z koncepcja tzw. pol zdrowot-
nych Lalonde’a wyznaczajaca cztery nadrzedne kategorie determinant zdrowia, styl zycia (zachowania prozdrowotne
itp.) oraz $rodowisko zycia stanowiag elementy decydujace o jakoséci zdrowia populacji. Ich wptyw oszacowano
odpowiednio na poziomie 55% (styl zycia) i 20% (Srodowisko zycia).

Dziatania zwigzane z edukacja zdrowotng nabierajg szczegdlnego znaczenia w kontekScie wydluzenia wieku
emerytalnego w Polsce. Biorac pod uwagg fakt, ze do 2030 r. mieszkancy Polski pracowaé beda o pig¢ lat dluzej niz
obecnie, zdrowy styl zycia i unikanie czynnikow ryzyka powodujacych wystepowanie okreslonych chordb staje si¢
priorytetowym przedsigwzigciem w obszarze zdrowia publicznego. Ksztattowanie prozdrowotnych zachowan
W spoteczenstwie, wdrazanie zasad przeciwdziatania chorobom, zawartych np. w Kodeksie walki z rakiem, aktywizacja
lekarzy i pozostatego personelu medycznego oraz ich zaangazowanie w dziatalno$¢ na rzecz zwigkszania §wiadomosci
wérdd spoleczenstwa sg kluczowymi elementami w procesie poprawy dobrostanu zdrowotnego.

Wszystkie dzialania podejmowane w ramach dziatan profilaktycznych beda realizowane z poszanowaniem praw
pacjenta i obowigzujacymi przepisami. W proces opiniowania poszczegolnych programow wigczona zostanie Agencja
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Rola AOTMiT skoncentrowana jest na ocenie skutecznosci klinicznej
i bezpieczenstwa planowanych dziatan, w szczegdlno$ci ocenie podlega¢ beda planowane w programie polityki zdro-
wotnej/programie zdrowotnym korzysci zdrowotne w stosunku do ryzyka (ocena efektywnosci klinicznej), a takze
w stosunku do kosztow oczekiwanych efektow zdrowotnych (ocena efektywnosci ekonomicznej) w konteksScie
definiowanych potrzeb zdrowotnych, ktérych program bedzie dotyczyt. Wszystkie programy zdrowotne/programy
polityki zdrowotnej beda wdrazane w oparciu o monitoring potrzeb zdrowotnych.

Narzedzie 2: Wdrozenie projektow profilaktycznych™® dotyczacych choréb bedacych istotnym

problemem zdrowotnym regionu [R%7].

Na poziomie regionalnym beda wspierane te programy profilaktyczne, ktére dotycza probleméw zdrowotnych
specyficznych dla danego regionu lub programy profilaktyczne w zakresie obszar6w uznanych za priorytetowe

19 Sg to programy polityki zdrowotnej/ programy zdrowotne w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz.581, z p6zn. zm.)
160 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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i pozwalajacych przeciwdziata¢ negatywnym skutkom trendéw epidemiologicznych w danym regionie. Za specyficzny
problem zdrowotny regionu uznaje si¢ jednostke chorobowa/grupe choréb istotnych z punktu widzenia epidemiologicz-
nego danego regionu i wykraczajaca/ace poza pie¢ gtownych grup choréb stanowiagcych istotny problem zdrowotny na
poziomie catego kraju.

W celu uniknigcia sytuacji kreowania wielu programow zdrowotnych o charakterze lokalnym (np. na poziomie gminy
i powiatu), wspierane beda Regionalne Programy Zdrowotne, obejmujace swoim zasiggiem teren wiecej niz jednego
powiatu, ktorych jednym z elementéw wdrozeniowych beda konkursy i w ktorych udziat beda mogli bra¢ lokalni aktorzy
polityki zdrowotnej, w tym np. jednostki samorzadu terytorialnego, podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, orga-
nizacje pozarzadowe, ktorych statutowa dzialalno$¢ zwiazana jest z promocja zdrowia. Regionalne Programy
Zdrowotne beda realizowane w odpowiedzi na zdiagnozowane w regionie problemy zdrowotne i b¢dg tworzone zgodnie
ze schematem programu zdrowotnego oraz bedg opiniowane przez Agencj¢ Oceny Technologii Medycznych i Taryfi-
kacji.

W przedmiotowym narzedziu nie jest mozliwa realizacja programow, dla ktorych funkcjonuja ogdlnopolskie programy
zdrowotne/polityki zdrowotnej lub/i dla ktorych trwajg pilotaze dziatan profilaktycznych finansowane ze srodkow PO
WER (15 programéw polityki zdrowotnej opracowanych na poziomie krajowym). Ponadto, odstepstwo od tej zasady
dopuszczalne jest wylacznie w przypadku indywidualnych zapisow w Regionalnych Programach Operacyjnych
wynegocjowanych z Komisja Europejska, wskazujacych wprost na dang jednostk¢ chorobowa i pozytywnej
rekomendacji Komitetu Sterujacego.

Narzedzie 3: Wdrozenie programow rehabilitacji medycznej ulatwiajacych powroty do pracy
[RlGl]_

Wsparcie rehabilitacji medycznej skoncentrowane bedzie gtownie na schorzeniach, ktore stanowig gtéwne przyczyny
dezaktywizacji zawodowej. Projekty dotyczace rehabilitacji medycznej beda obejmowaty kompleksowe i zespotowe
dziatania na rzecz osoby, u ktérej stwierdzono chorobe zaliczang do grupy schorzen bedacych najczestsza przyczyna
dezaktywizacji zawodowej. Celem dziatan podejmowanych w ramach przedmiotowego narzedzia bedzie przywrocenie
osobie objetej wsparciem petnej lub maksymalnej mozliwej do osiagniecia sprawnosci fizycznej lub psychicznej,
a takze zdolnosci do pracy oraz do brania czynnego udziatu w zyciu spotecznym. Zgodnie z zatozeniami beda
realizowane projekty dotyczace m.in. rehabilitacji kardiologicznej, neurologicznej, psychiatrycznej, onkologicznej,
pulmonologicznej oraz rehabilitacji narzadow ruchu.

W zaleznosci od schorzenia program rehabilitacji moze obejmowaé kilka etapéw. Co do zasady pierwszy etap
rehabilitacji prowadzony jest juz w warunkach szpitalnych i trwa do momentu umozliwiajagcego opuszczenie szpitala
przez pacjenta. Drugi etap moze by¢ realizowany w stacjonarnych osrodkach rehabilitacji (np. na oddziatach
rehabilitacyjnych), w warunkach ambulatoryjnych lub warunkach domowych. Etap trzeci to tzw. pozna rehabilitacja,
ktora powinna trwaé przez cate zycie i stanowié¢ element prozdrowotnego trybu zycia. Dla procesu sprawnego
wdrozenia rehabilitacji trzeciego etapu wskazany jest aktywny udziat m.in. edukatoréw zdrowotnych, pielggniarek
POZ oraz wsparcie lekarzy POZ.

Programy rehabilitacji medycznej utatwiajacej powroty do pracy beda opiniowane przez Agencje Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji.

Narzedzie 4: Wdrozenie programéw ukierunkowanych na eliminowanie zdrowotnych czynnikow
ryzyka w miejscu pracy [R®].

W ramach przedmiotowego narzgdzia wspierane beda projekty ukierunkowane na wdrozenie programow utatwiajacych
powroty do pracy oraz przedsigwzigcia ukierunkowane na eliminowanie zdrowotnych czynnikéw ryzyka w miejscu

pracy.

Celem projektow w ramach przedmiotowego typu projektu bedzie wzmocnienie potencjalu zdrowia 0sob pracujacych
poprzez wdrozenie w zakladach pracy, w ktorych identyfikowane sa czynniki wpltywajace negatywnie na zdrowie

161 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
162 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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pracownikow (np. karcynogeny lub czynniki wywolujace choroby zawodowe), programéw naprawczych
przyczyniajacych si¢ do minimalizacji tych czynnikow.

Projekty w ramach tego typu powinny wykracza¢ poza standardowe dziatania w zakresie medycyny pracy. Eliminowa-
nie czynnikéw ryzyka w miejscu pracy nie moze ogranicza¢ si¢ do finansowania badan okresowych. Projekty powinny
by¢ realizowane w oparciu 0 poglebiong analize wystepowania niekorzystnych czynnikoéw zdrowotnych w §rodowisku
pracy i powinny koncentrowac si¢ na wsparciu konkretnych przedsi¢biorstw w opracowaniu i wdrozeniu rozwigzan
organizacyjnych przyczyniajacych si¢ do eliminacji zidentyfikowanych zagrozen.

Narzedzie 5: Rozwoj profilaktyki nowotworowej w kierunku wykrywania raka jelita grubego,
szyjki macicy i raka piersi [R%].

Niska zglaszalnos¢ na realizowane programy profilaktyczne dotyczace wczesnego wykrywania nowotworow jelita
grubego, szyjki macicy oraz piersi uzasadnia konieczno$¢ podjecia dzialan zmierzajacych do poprawy ich
efektywnosci. Przedsigwzigcia na rzecz rozwoju populacyjnych programéw profilaktycznych beda koncentrowac si¢
na eliminowaniu najistotniejszych barier w dost¢pie do badan diagnostycznych. Co do zasady bariery uczestnictwa
w badaniach przesiewowych dzielone sa na: indywidualne, organizacyjno-strukturalne, spolecznosciowe,
populacyjne'®. W ramach tego narzedzia wspierane beda projekty ukierunkowane na poprawe wykrywalnosci
raka szyjki macicy, piersi, i jelita grubego.

Narzedzie 6: Utworzenie nowych SOR powstatych od podstaw lub na bazie istniejacych izb przy-
jeé ze szczegélnym uwzglednieniem stanowisk wstepnej intensywnej terapii (roboty budowlane,
doposazenie) [C*%].

Biorac pod uwage zatozenia organizacyjne ujete w Programie Zintegrowane Ratownictwo Medyczne, zgodnie z ktorym
na 150 tys. ludnosci powinien przypada¢ minimum jeden SOR, trzeba stwierdzi¢, ze nadal istnieja luki w dostepie do
tej infrastruktury. Wedtug danych MZ w celu osiagniecia niezbednego minimum pozwalajacego na odcigzenie SOR,
ktore obstuguja zbyt duza populacje mieszkancoéw Polski, nalezy utworzyé 32 dodatkowe jednostki Kwestia ta jest
tym istotniejsza, ze w wyniku starzenia si¢ spoteczenstwa nalezy spodziewac si¢ w kolejnych latach znaczacego
wzrostu wystepowania zdarzen nagtych, wymagajacych interwencji ZRM oraz SOR.

Projekty beda polegaly na przeprowadzeniu niezbednych, z punktu widzenia udzielania §wiadczen zdrowotnych, rob6t
budowlanych zwigzanych z utworzeniem od podstaw lub w oparciu o istniejgca infrastrukturg funkcjonujacych izb
przyje¢ nowych szpitalnych oddzialow ratunkowych, a takze utworzeniem catodobowych lotnisk/ladowisk dla
$miglowcow. Ponadto zakupiona zostanie aparatura medyczna oraz wyposazenie niezbedne do prawidtowego
funkcjonowania tych jednostek organizacyjnych.

Zakres wszystkich inwestycji dotyczacych utworzenia szpitalnych oddziatléw ratunkowych bedzie uwzgledniat
standardy okre$lone w przepisach. Nowe jednostki systemu PRM bedg zapewniaty odpowiedni poziom organizacji
1 wyposazenia niezbedny dla udzielania §wiadczen ratowniczych.

Standardy w zakresie wyposazenia SOR okre$lone zostaty w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011
r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego. W ramach SOR wyr6zniamy nast¢pujace obszary:
—  segregacji medycznej, rejestracji i przyjeé

—  resuscytacyjno — zabiegowy

—  wstepnej intensywnej terapii

— terapii natychmiastowej

—  obserwacji

163 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
164 C.L. Richards, C.I. Viadro, J.A. Earp, Bringing Down the Barriers to Mammography: A Review of Current Research and Interventions,

,,Breast Disease” 1998, nr 10, s. 33-45.
165 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko na lata 2014-2020.
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—  konsultacyjny

—  stacjonowania zespotdw ratownictwa medycznego, jesli oddziat ma w swojej strukturze zespoty ratownictwa
medycznego
—  zaplecza administracyjno - gospodarczego.

Dla kazdego z nich okreslone zostaly niezbedne wymogi w zakresie ich usytuowania i wyposazenia. Spetnienie tych
wymogow warunkuje uzyskanie statutu SOR oraz mozliwos¢ zawarcia kontraktu z NFZ na udzielanie $wiadczen na
SOR.

Ze $srodkow perspektywy finansowej UE 2014-2020 planowane jest utworzenie okoto 25 nowych SOR, ktore stanowia
najistotniejsze oraz najpilniejsze potrzeby z punktu widzenia systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego.
Pozostalych 7 SOR zostanie utworzonych z wykorzystaniem $rodkéw krajowych. 1%

Narzedzie 7: Wsparcie istniejacych SOR, ze szczegolnym uwzglednieniem stanowisk wstepnej
intensywnej terapii (roboty budowlane, doposazenie) [C1%7].

Pomimo znaczgcej poprawy infrastruktury SOR, m.in. w wyniku wykorzystania srodkéw europejskich w latach 2007—
2013, nadal istnieja potrzeby w zakresie remontu i doposazenia w sprzgt medyczny. W szczegodlnosci czgs¢ SOR
posiada zbyt mata, w stosunku do potrzeb, bazg stanowiskowa w poszczegodlnych obszarach wymienionych w rozpo-
rzadzeniu ministra zdrowia i wymaga zorganizowania oraz wyposazenia kolejnych stanowisk, w szczegdlnosci, jak

a68  stanowisk wstepnej

wykazato badanie prowadzone przez Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowi
intensywne;j terapii. Rozbudowa lub przebudowa poszczegolnych obszaréw oddziatow lub ciggéw komunikacyjnych
zwigkszy z kolei dostepnos¢ do $wiadczen dla osob w stanie naglego zagrozenia zdrowia lub zycia, poprawi ich jako$é
i komfort leczenia oraz usprawni pracg personelu. Co wigcej, SOR, jako jednostki zajmujace si¢ przywracaniem
i stabilizacjg funkcji zyciowych pacjentow w stanie nagtym, ich wstgpng diagnostyka (takze obrazowsg) oraz natych-
miastowym leczeniem, w tym zabiegowym, zobowiazane s3 do systematycznego uzupetniania i odnawiania bazy
sprzgtowej zarowno ze wzgledu na postgp dokonujacy si¢ w medycynie, jak i z powodu duzej liczby oséb
przyjmowanych w ciggu doby, co powoduje szybkie zuzywanie si¢ sprzetu.

W perspektywie finansowej 2007-2013 dofinansowanie otrzymato 111 projektow dotyczacych SOR i ladowisk,
tj. ponad 50% istniejacych jednostek. Liczba istniejgcych SOR przewidzianych do dofinansowania w ramach nowej
perspektywy finansowej UE wynosi okoto 34,159

Ponadto, w przypadku, kiedy w celu osiagniecia pelnej funkcjonalnosci SOR niezbedne jest przeprowadzenie prac
w zakresie budowy/remontu catodobowego ladowiska lub lotniska dla §miglowcéw muszg one zostac ujete W zakresie
rzeczowym projektu.

Narzedzie 8: Modernizacja istniejacych CU (roboty budowlane, doposazenie) [C'].

W Polsce istnieje obecnie 14 CU, z czego 13 utworzono dzigki srodkom UE na lata 2007-2013. Ograniczona alokacja
finansowa pozwolita na zaspokojenie jedynie najwazniejszych potrzeb w zakresie infrastruktury tych jednostek.
W nowej perspektywie finansowej przewiduje si¢ dalsze doposazenie oraz roboty budowlane w tych podmiotach. CU
bazuja na juz istniejacych oddziatach szpitalnych, a wigc rowniez zastanej tam infrastrukturze, a ponadto ze wzgledu
na ograniczenia finansowe, doposazenie i prace modernizacyjne zostalty ograniczone do minimum. Nadal niezbedne jest
wykonanie dodatkowych robot budowlanych oraz zakupu aparatury medycznej, ktora pozwoli na osiggnigcie peinej
funkcjonalnosci tej struktury organizacyjnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem oddziatéw o charakterze zabiegowym

166 7 uwagi na wstepny etap planowania inwestycji brak jest mozliwosci na tym etapie oszacowaé warto$ci projektow oraz terminy realiza-
cji.
167 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko na lata 2014—2020.

168 Raport Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia, Szpitalne Poddziaty Ratunkowe. Analiza dziatalno$ci, Krakow 2013 (do
uzytku wewnetrznego

189 W przypadku dostepne;j alokacji, liczba ta ulegnie zwiekszeniu. Szacuje sig, ze o wsparcie bedzie ubiegato si¢ ok. 150 podmiotéw leczni-
czych.

170 C _ typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko na lata 2014—2020.
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oraz zwigkszenia liczby stanowisk intensywnej terapii w oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii zgodnie
Z potrzebami oraz wymogami. Konieczne jest rowniez doposazenie zaplecza diagnostycznego o zaawansowang
aparatur¢ pozwalajgcg na szybkie i catodobowe diagnozowanie urazow (USG, CT, MRI), endoskopii diagnostycznej
i zabiegowej.

Liczba CU wymagajacych modernizacji wynosi 14.

Narzedzie 9: Utworzenie nowych CU (roboty budowlane, doposazenie) [C™].

Zgodnie z art. 39b ust. ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym CU zabezpiecza
populacje minimum jednego miliona mieszkancoéw zamieszkujacych obszar pozwalajacy na dotarcie z miejsca zdarzenia
w ciggu do 1,5 godziny.

Obecnie w Polsce znajduje si¢ 14 CU, z ktorych 13 powstato dzieki finansowaniu lub wspotfinansowaniu inwestycji ze
srodkow UE na lata 2007-2013. Uruchomienie dodatkowych CU pozwoli na zwickszenie skutecznosci udzielania
$wiadczen ratowniczych oraz spetnienie parametru okre§lonego w ustawie.

Inwestycje beda polegaty na utworzeniu nowych CU, zgodnie z wymaganiami m.in. rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum urazowego

W przypadku, kiedy w celu utworzenia centrum urazowego niezbgdne sa prace dotyczace szpitalnego oddziatu
ratunkowego i/lub budowy/remontu catlodobowego ladowiska lub lotniska dla $migtowcow, prace te musza zostaé ujete
w zakresie rzeczowym projektu dotyczacego utworzenia centrum urazowego.

Narzedzie 10: Budowa lub remont calodobowych lotnisk lub ladowisk dla Smiglowcow przy jed-
nostkach organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania §wiadczen zdrowot-
nych niezbednych dla ratownictwa medycznego (roboty budowlane, doposazenie) [C1'?].

Realizacja narzgdzia ma na celu wsparcie infrastruktury transportu medycznego, wiacznie z catym, niezbgdnym
pomocniczym wyposazeniem i urzadzeniami, koniecznej dla zapewnienia ustug ratownictwa medycznego przez 24
godziny na dob¢/7 dni w tygodniu. Projekty beda polegaty na budowie lub remoncie catodobowych lotnisk lub 1ladowisk
dla $migtowcow przy jednostkach organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania §wiadczen zdro-
wotnych niezb¢dnych dla ratownictwa medycznego (roboty budowlane, doposazenie).

Premiowane begda projekty, w ramach ktorych lotnisko czy lgdowisko usytuowane bedzie w takiej odleglosci
od jednostki organizacyjnej szpitala wyspecjalizowanej w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych niezbgdnych dla
ratownictwa medycznego, aby mozliwy byt transport poszkodowanego bez posrednictwa transportu naziemnego.

Wykazy tzw. jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego zawierajg poszczegdlne Wojewodzkie Plany Dziatania Systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Ww. jednostki to np. osrodki replantacyjne, leczenia hipotermii leczenia
oparzen, terapii hiperbarycznej, oddziaty toksykologiczne, neurologiczne, leczenia udardéw, chirurgii klatki piersiowej,
zajmujace si¢ specjalistyczng diagnostyka i leczeniem osdb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.

Narzedzie 11: Wsparcie baz Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (roboty budowlane, doposazenie
oraz wyposazenia Smiglowcow ratowniczych w sprzet umozliwiajacy loty w trudnych warunkach
atmosferycznych i w nocy) [C173].

171 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko na lata 2014-2020.
12 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko na lata 2014-2020.

173 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko na lata 2014—-2020.
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Realizacja narzedzia ma na celu wsparcie infrastruktury transportu medycznego, wiacznie z catym, niezb¢dnym pomoc-
niczym wyposazeniem i urzadzeniami, koniecznej dla zapewnienia ustug ratownictwa medycznego przez 24 godziny na
dobe/7 dni w tygodniu.

W ramach $rodkéw UE 2007-2013 unowocze$niono 11 z 17 baz LPR, wsparcia wymaga wigc pozostatych szes¢ baz.
Nowoczesna infrastruktura baz, w tym odpowiednie wyposazenie zwigkszg skutecznos¢ funkcjonowania lotniczych
stuzb ratownictwa medycznego, co pozwoli na skrocenie czasu dotarcia do zdarzenia, m.in. dzigki skroceniu czasu ope-
racyjnego niezb¢dnego do uruchomienia $miglowca i wyruszenia do akcji ratowniczej, przyczyniajac sie do zmniejsze-
nia liczby ofiar $miertelnych. Ponadto konieczne jest uzupetnienie wyposazenia $miglowcow ratunkowych w sprzet
umozliwiajacy loty w trudnych warunkach atmosferycznych i w nocy w celu zwigkszenia bezpieczenstwa pacjentow
oraz zatbg HEMS. Powyzsze inwestycje bedg dopelnieniem przedsigwzigcia zwigzanego ze stworzeniem w Polsce
nowoczesnego lotniczego ratownictwa medycznego (zakup $miglowcow ze $rodkow krajowych, doposazenie
$miglowcoéw w celu zwigkszenia ich mozliwos$ci operacyjnych ze srodkow EFRR, modernizacja baz LPR ze §rodkow
EFRR, budowa lub modernizacja lotnisk lub ladowisk na potrzeby lotnictwa ratunkowego — ze §rodkéw krajowych oraz
EFRR).

Projekt zaktada roboty budowlane w 6 bazach i ich doposazenie, budowe stacji paliw w Gdansku oraz wyposazenie
$miglowcoéw ratowniczych w sprzet umozliwiajacy loty w trudnych warunkach atmosferycznych i w nocy. Obejmuje
m.in. zakup i wdrozenie technologii zwickszajacych mozliwo$¢ bezpiecznego dotarcia $§miglowca ratowniczego
do osoby w naglej potrzebie z wykorzystaniem nowoczesnych i innowacyjnych technologii.

W ramach narzedzia nie przewiduje si¢ zakupu karetek pogotowia i helikopterow.

Narzedzie 12: Wsparcie ponadregionalnych™ podmiotéw leczniczych udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych stacjonarnych i calodobowych na rzecz osob dorostych, dedykowanych chorobom,
ktére sg istotng przyczyng dezaktywizacji zawodowej (roboty budowlane, doposazenie) [C1"].

Projekty beda polegaly na przeprowadzeniu niezbgdnych z punktu widzenia udzielania §wiadczen zdrowotnych robot
budowlanych oraz wyposazeniu w sprzet medyczny oddzialow szpitalnych oraz innych jednostek organizacyjnych
szpitali ponadregionalnych udzielajacych $wiadczen zdrowotnych stacjonarnych i catodobowych na rzecz osob
dorostych dedykowanych:

1) chorobom ukladu krazenia;

2) chorobom nowotworowym;

3) zaburzeniom psychicznym i zaburzeniom zachowania;
4) chorobom ukladu kostno-stawowego i mig§niowego;
5) chorobom ukladu oddechowego;

oraz pracowni diagnostycznych oraz innych jednostek zajmujgcych sie diagnostyka wspolpracujacych z wymienionymi
oddzialami.

W zakresie projektu moga zostac ujete dziatania majace na celu poprawg dostgpnoscei infrastruktury dla oséb niepetno-
sprawnych i niesamodzielnych, a takze (jako element projektu) rozwigzania w zakresie informatycznych systemow
szpitalnych (oprogramowanie, sprzgt).

174 ponadregionalnym podmiotem leczniczym jest podmiot utworzony przez ministra lub centralny organ administracji rzadowej, publiczng
uczelni¢ medyczna lub publiczng uczelni¢ prowadzaca dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych oraz instytuty
badawcze prowadzace badania naukowe i prace rozwojowe w dziedzinie nauk medycznych, a takze podmiot powstaty z przeksztatcenia po-
wyzszych jednostek.

175 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko na lata 2014-2020.
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Narzedzie 13: Wsparcie regionalnych!”® podmiotow leczniczych udzielajacych §wiadczen zdro-
wotnych na rzecz os6b dorostych, dedykowanych chorobom, ktére sa istotng przyczyna dezakty-
wizacji zawodowej (roboty budowlane, doposazenie) [RY].

Projekty beda polegaly na przeprowadzeniu niezbgdnych z punktu widzenia udzielania §wiadczef zdrowotnych robot
budowlanych oraz wyposazeniu w sprzet medyczny oddziatéw szpitalnych oraz innych jednostek organizacyjnych
szpitali regionalnych udzielajacych $§wiadczen zdrowotnych stacjonarnych i catodobowych na rzecz osob dorostych
dedykowanych:

1) chorobom ukladu krazenia;

2) chorobom nowotworowym;

3) zaburzeniom psychicznym i zaburzeniom zachowania

4) chorobom ukladu kostno-stawowego i migsniowego;

5) chorobom ukladu oddechowego;

oraz jednostek diagnostycznych wspotpracujacych z wymienionymi oddziatami,

- w tym w zakresie dostosowania infrastruktury do potrzeb osob starszych i niepetnosprawnych, a takze wyposazenia
w sprzet medyczny oraz — jako element projektu — rozwigzania w zakresie ICT (oprogramowanie, sprzet). W zakresie
w jakim rozwigzania te nie sg zwigzane z realizacjg dzialan wskazanych w Narzedziu 26: upowszechnienie wymiany
elektronicznej dokumentacji medycznej oraz Narzgdziu 27: upowszechnienie wykorzystania telemedycyny.

Inwestycje polegajace na dostosowaniu istniejacej infrastruktury do obowigzujacych przepisow bedg kwalifikowalne,
pod warunkiem, ze ich realizacja jest uzasadniona z punktu widzenia poprawy efektywnosci (w tym kosztowej) i dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej.

Narzedzie 14: Wsparcie regionalnych podmiotéw leczniczych udzielajacych swiadczen zdrowot-
nych na rzecz oséb dorostych, ukierunkowanych na specyficzne dla regionu grupy choréb, ktore
sg istotna przyczyna dezaktywizacji zawodowej (roboty budowlane, doposazenie) [RY].

Projekty beda polegaty na przeprowadzeniu niezb¢dnych, z punktu widzenia udzielania $wiadczen zdrowotnych, robot
budowlanych oraz wyposazeniu w sprzet medyczny jednostek zajmujgcych si¢ leczeniem osob dorostych, ukierunko-
wanych na rozwigzywanie problemow dotyczacych innych niz wymienione w narzedziu 13 grup chorobowych,
wynikajacych z przeprowadzonej diagnozy sytuacji demograficzno-epidemiologicznej danego regionu oraz
zidentyfikowanych ograniczen w dostgpie do §wiadczen zdrowotnych, w tym w zakresie dostosowania infrastruktury
do potrzeb 0sdb starszych i niepetnosprawnych, a takze wyposazeniu w sprzet medyczny oraz — jako element projektu
—rozwigzania w zakresie ICT (oprogramowanie, sprz¢t). W zakresie w jakim rozwigzania te nie sg zwigzane z realizacjg
dziatan wskazanych w Narzedziu 26: upowszechnienie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej oraz
Narzedziu 27: upowszechnienie wykorzystania telemedycyny.

176 Regionalny podmiot leczniczy — podmiot leczniczy dzialajacy w publicznym systemie ochrony zdrowia z wytaczeniem podmiotow, ktore
beda kwalifikowaty si¢ do otrzymania wsparcia w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko (tj. podmiotéw leczniczych
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w zakresie ratownictwa medycznego, podmiotéw leczniczych, a takze przedsigbiorcow powstatych z
ich przeksztalcenia, utworzonych przez ministra lub centralny organ administracji rzagdowej, publiczng uczelni¢ medyczna lub publiczng uczel-
ni¢ prowadzaca dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych, instytuty badawcze prowadzace badania naukowe i prace

rozwojowe w dziedzinie nauk medycznych, uczestniczace w systemie ochrony zdrowia).
177 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
18 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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Jezeli zostang zidentyfikowane takie potrzeby, inwestycje prowadzone w ramach tego narzedzia moga dotyczy¢ takze
podmiotéw udzielajacych $wiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. Z uwagi na charakter S$wiadczen rea-
lizowanych w POZ, inwestycje prowadzone w ramach tego narzedzia w POZ moga by¢ ukierunkowane na wszystkie
problemy zdrowotne dorostych i dzieci rozwigzywane w ramach $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej, przy czym powinny one przyczynia¢ sie do rozwoju opieki koordynowanej’®, z uwzglednieniem
form opieki srodowiskowe;j.

Inwestycje polegajace na dostosowaniu istniejacej infrastruktury do obowiazujacych przepisow bedg kwalifikowalne,
pod warunkiem, ze ich realizacja jest uzasadniona z punktu widzenia poprawy efektywnosci (w tym kosztowe;j) i dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotne;.

6.2.2. Narzedzia implementacji wlasciwe dla celu operacyjnego B

Cel operacyjny B:
Przeciwdziatanie negatywnym
trendom demograficznym

poprzez rozwdj opieki nad
matks3 i dzieckiem oraz
osobami starszymi.

Rozwo|
infrastruktury Infriosfmjury
zdrowotne;
Rysunek 7. dedykowanfej zdrowotnej.
Schemat logiki dia asob Przeciwdziatanie dedykowanej
v starszych negatywnym dia matki
interwer \CJI Cetul trendom i dziecka
Dy wdzioianie demograficznym
it sl poprzez
neganwnym rozwoj opieki
S nad matka
trenaorm | dzieckiem
demogroficznym oraz osobami Rozw6j

starszymi v
DOprzez rozwo) opieki nad

shilab R et osobami
opieki nad matke 5i :
S it e | Rozwoj starszymi
i dzieckiem oraz programéw
b i o) wCzesnego
QS0parm SarsZyrnl v
b wykrywania
wad Zrodio:
rozwojowych opracowanie
wlasne.

179 Opieka koordynowana — dziatania majaca na celu poprawg efektow zdrowotnych, poprzez przezwycigzenie problemu fragmentacji, za
pomocg taczenia albo koordynowania dziatan réznych $wiadczeniodawcow w procesie opieki.
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Narzedzie 15: Wsparcie ponadregionalnych podmiotéw leczniczych udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych stacjonarnych i calodobowych w zakresie ginekologii, poloznictwa, neonatologii, pe-
diatrii oraz innych oddzialow zajmujacych si¢ leczeniem dzieci (roboty budowlane, doposazenie)
[C180].

Projekty beda polegaty na przeprowadzeniu niezbednych, z punktu widzenia udzielania §wiadczen zdrowotnych, robot
budowlanych oraz wyposazeniu w sprz¢t medyczny oddzialdw oraz innych jednostek organizacyjnych szpitali ponadre-
gionalnych udzielajacych §wiadczen stacjonarnych i catlodobowych w zakresie ginekologii, potoznictwa, neonatologii,
pediatrii oraz innych oddziatdéw zajmujacych si¢ leczeniem dzieci, a takze pracowni diagnostycznych oraz innych
jednostek zajmujacych si¢ diagnostyka wspotpracujacych z powyzszymi oddziatami.

W zakresie projektu moga zostac ujete dziatania majace na celu poprawe dostepnosci infrastruktury dla oséb niepetno-
sprawnych i niesamodzielnych, a takze (jako element projektu) rozwiazania w zakresie informatycznych systeméw
szpitalnych (oprogramowanie, sprzet).

Narzedzie 16: Wsparcie regionalnych podmiotéw leczniczych udzielajacych §wiadczen zdrowot-
nych w zakresie ginekologii, poloznictwa, neonatologii, pediatrii oraz innych jednostek
zajmujacych sie leczeniem dzieci (roboty budowlane, doposazenie) [R8!].

Projekty beda polegaly na przeprowadzeniu niezbgdnych, z punktu widzenia udzielania §$wiadczen zdrowotnych, robot
budowlanych oraz wyposazeniu w sprzgt medyczny oddziatow szpitalnych zajmujacych si¢ leczeniem w zakresie gine-
kologii, potoznictwa, neonatologii, pediatrii oraz innych oddzialéw zajmujacych si¢ leczeniem dzieci oraz jednostek
diagnostycznych wspotpracujacych z powyzszymi oddziatami, w tym w zakresie dostosowania infrastruktury do potrzeb
0s0b niepelnosprawnych, oraz — jako element projektu — rozwigzania w zakresie ICT (oprogramowanie, sprzgt)
w zakresie w jakim rozwigzania te nie sg zwigzane z realizacjg dziatan wskazanych w Narzedziu 26: upowszechnienie
wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej oraz Narzedziu 27: upowszechnienie wykorzystania telemedycyny.

Inwestycje polegajace na dostosowaniu istniejagcej infrastruktury do obowigzujacych przepisow bedg kwalifikowalne,
pod warunkiem, ze ich realizacja jest uzasadniona z punktu widzenia poprawy efektywnosci (w tym kosztowej) i dostgpu
do $wiadczen opieki zdrowotne;.

Ponadto, w ramach narz¢dzia mozliwe bgdzie wsparcie szpitali ponadregionalnych w zakresie wynegocjowanym z KE
i uwzglednionym w Regionalnym Programie Operacyjnym.

Narzedzie 17 Wsparcie podmiotow leczniczych udzielajacych swiadczen zdrowotnych w zakresie
geriatrii, opieki dlugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej'®? (roboty budowlane, do-
posazenie) [R1%].

Projekty beda polegaly na przeprowadzeniu niezbednych, z punktu widzenia udzielania §wiadczen zdrowotnych,
robot budowlanych oraz wyposazeniu w sprzet medyczny podmiotéw leczniczych zajmujacych si¢ leczeniem w
zakresie geriatrii, opieki dlugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej,_ w tym w zakresie dostosowania
infrastruktury do potrzeb oséb starszych i niepetnosprawnych, a takze wyposazeniu w sprzet medyczny oraz — jako
element projektu — rozwigzaniach w zakresie ICT (oprogramowanie, sprzet).

180 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura
i Srodowisko na lata 2014-2020.

181 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).

182 Lokalizacja oddziatow geriatrycznych, ze wzglgdu na z reguty dlugotrwate hospitalizacje osob starszych, wymaga zapewnienia mozliwosci
fatwego dostepu rodzin pacjentdow (powinny by¢ one zlokalizowane blisko miejsca zamieszkania ich rodzin), a tym samym powinny si¢ one
znajdowac¢ W strukturach szpitali regionalnych i lokalnych. Rowniez charakter udzielanych na ww. oddziatach §wiadczen przemawia za po-

ziomem regionalnym i lokalnym.

18R typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programow Operacyjnych (RPO)
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Inwestycje polegajace na dostosowaniu istniejacej infrastruktury do obowigzujacych przepisow bedg kwalifikowalne,
pod warunkiem, ze ich realizacja jest uzasadniona z punktu widzenia poprawy efektywnosci (w tym kosztowej) 1 dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotne;j.

Do czasu wprowadzenia wlasciwych map potrzeb zdrowotnych, bedzie mozliwe rozpoczynanie inwestycji
infrastrukturalnych w kontekscie deinstytucjonalizacji opieki zdrowotnej majacych na celu wzmocnienie geria-
trii, opieki dlugoterminowej, paliatywnej i hospicyjnej.

Co do zasady na poziomie regionalnym nie powinna by¢ wspierana infrastruktura szpitali ponadregionalnych oraz PRM,
z wyjatkiem inwestycji polegajacych na modernizacji czy tworzeniu oddzialow geriatrycznych w szpitalach ponadre-
gionalnych, ktére beda mogty otrzymaé wsparcie w ramach RPO.

Narzedzie 18: Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi, w szczego6lnos$ci po-
przez rozwdj alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym osobami star-
szymi)[C!® oraz R®].

Celem przedmiotowego narzedzia jest stymulacja rozwoju zdeinstytucjonalizowanych form opieki nad osobami
zaleznymi'® w celu zapobiegania umieszczaniu ich w zaktadach stacjonarnych, w szczegélnoéci na oddziatach szpital-
nych, poprzez rozwoj réznorodnych zintegrowanych ustug.

W ramach przedmiotowego narzedzia wspierane beda projekty przyczyniajace sie do rozwoju form opieki nad osobami
zaleznymi, w tym nad osobami starszymi, poprzez dziatania o charakterze pilotazowym, a takze wdrozeniowym m.in
takie jak:

e opracowanie standardu dla dziennego domu opieki oraz srodowiskowych form pomocy/samopomocy
i innych alternatywnych form opieki;

e wsparcie tworzenia i dzialalnosci dziennych doméw opieki oraz innych form opieki nad osobami
zaleznymi, w tym nad osobami starszymi;

e szkolenia dla opiekunéw (w szczegélnosci czlonkéw rodzin) w zakresie opieki nad osobami zaleznymi
w tym osobami starszymi;

e przygotowanie i tworzenie wypozyczalni sprzetu pielegnacyjnego i wspomagajacego, polaczone
z doradztwem w doborze sprzetu, treningami z zakresu samoobstugi wypozyczonego sprzetu oraz
przygotowanie warunkow do opieki domowej;

e wsparcie projektow teleopieki, czyli doradztwa telefonicznego i bezposredniej pomocy (m. in. lekarzy,
pielegniarek i opiekunéw medycznych) na wezwanie w szczegélnej sytuacji;

e szKkolenia oraz doradztwo w zakresie dostosowania podmiotéw leczniczych do potrzeb osob zaleznych,
w tym os6b starszych.

Realizacja projektow o charakterze deinstytucjonalizacyjnym finansowanych ze $rodkéw EFS, przebiega¢ bedzie
w dwoch formutach: (a) projekty upowszechniajgce nowe rozwigzania organizacyjne mogg by¢ finansowane ze $srodkow
RPO - po wezesniejszym pilotazu ze srodkow PO WER /np. opracowanie standardu dziennego domu opieki medycznej/
oraz (b) projekty niewymagajace dzialan pilotazowych— ze srodkow RPO.

184 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 20142020 (PO-
WER)

18 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).

18 Osoba zalezna- 0soba wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek opieki lub pomocy innych 0s6b w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego.

184



W ramach realizacji tego narz¢dzia wykluczone bedzie wsparcie duzych instytucji o charakterze opiekunczo-pobyto-
wym $wiadczacych ustugi dlugoterminowej pomocy dla 0séb niepelnosprawnych, dzieci, oséb starszych i chorych
psychicznie. ¥

Narzedzie 19: Wdrozenie programéw wczesnego wykrywania wad rozwojowych i rehabilitacji
dzieci zagrozonych niepelnosprawnoscia i niepelnosprawnych [R*].

Co pigte dziecko w Polsce ma r6znego rodzaju problemy zwigzane ze stuchem, wymagajace statej lub okresowej opieki
audiologicznej, foniatrycznej, logopedycznej, psychologicznej badZz pedagogicznej. Co trzecie dziecko wykazuje
problemy ze wzrokiem, a znaczny odsetek populacji z powodu zaburzen stuchu ma problemy w adaptacji do srodowiska
szkolnego oraz zaburzenia komunikowania si¢ i ograniczenia w przyswajaniu wiedzy, a zatem mniejszg znajomosc¢
jézyka, trudno$ci w moéwieniu, czytaniu i pisaniu.

Konieczne jest utworzenie programu badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania zaburzen shuchu, wzroku
i mowy u dzieci w pierwszej i szostej klasie szkoty podstawowej. Badania uczniéw bylyby wykonywane przez
pielegniarke w §rodowisku nauczania i wychowania.

Do celéw programu naleza:

e opracowanie systemu badan przesiewowych stuchu, wzroku i mowy, wykonywanych w szkolach (system
zarzadzania programem, koordynacja dzialan podmiotow zaangazowanych, podzial zadan
i kompetencji);

e opracowanie i wdrozenie systemu szkolen pielegniarek szkolnych;

e tworzenie i prowadzenie bazy danych wynikéw badan przesiewowych sluchu, wzroku i mowy, ktéra
postuzy m.in. do monitorowania rzeczywistej skali problemu zaburzen stuchu, wzroku i mowy u dzieci
oraz do prowadzenia analiz i przygotowywania wytycznych majacych na celu podnoszenie jakoSci
i ekonomicznosci proponowanych §wiadczen;

e podnoszenie Swiadomosci spolecznej w zakresie wiedzy na temat zaburzen stuchu, wzroku i mowy
u dzieci, nastepstw niezdiagnozowanych i nieleczonych dysfunkcji, mozliwosci terapii oraz ksztaltowanie
wlasciwych zachowan prozdrowotnych w tym obszarze;

e opracowanie i wdrozenie programow rehabilitacji leczniczej dla dzieci zagrozonych niepelnosprawno-
$cia i niepelnosprawnych.

Ponadto, w ramach przedmiotowego narzedzia, wspierane bedg projekty przyczyniajace si¢ do wczesnego wykrywania
i leczenia innych wad rozwojowych, w szczegdlnosci dotyczacych uktadu krazenia u noworodkéw, niemowlat i matych
dzieci, projekty dedykowane zwig¢kszeniu bezpieczenstwa porodu oraz opieki poporodowej oraz inne projekty
ukierunkowane na specyficzne dla danego regionu problemy epidemiologiczne dzieci i mlodziezy
wynegocjowane z Komisja Europejska i uwzglednione w Regionalnych Programach Operacyjnych.

Kolejnym waznym komponentem wsparcia tej grupy pacjentow beda projekty dotyczgce opracowania i wdrozenia
programow rehabilitacji leczniczej dla dzieci niepetnosprawnych.

Wczesne wykrycie wad rozwojowych pozwoli na uniknigcie niepetnosprawnosci wérod dzieci. Opieka nad dzieckiem
niepelnosprawnym jest czgstym powodem zaprzestania aktywno$ci zawodowej przez jedno z rodzicow, tak wige zapro-
ponowany typ narzgdzia pozytywnie wptynie na poprawg sytuacji na rynku pracy osob sprawujacych opieke nad dziec-
kiem. Podobnie aspekt prozatrudnieniowy nalezy wskaza¢ odnosnie projektow dotyczacych opracowania i wdrozenia
programow rehabilitacji leczniczej dla dzieci niepelnosprawnych. Rehabilitacja ma na celu usprawnienie lub calkowite
przywrocenie prawidtowych funkcji r6znych narzadow ciata. Skuteczna rehabilitacja dzieci niepelnosprawnych tworzy
zatem warunki do podjecia pracy przez rodzicow.

18" Domy Pomocy Spotecznej
18 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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6.2.3. Narzedzia implementacji wlasciwe dla celu operacyjnego C

Cel operacyjny C: Poprawa efek-
tywnosci i organizacji systemu
opieki zdrowotnej w kontekscie
Zmieniajacej sie sytuacji demogra-

ficznej i epidemiologicznej oraz
wspieranie badan naukowych,
rozwoju technologicznego i inno-
wacji w ochronie zdrowia,

Rysunek 8.
Schemat logiki inter-
wencji celu Poprawa

efektywnosci | organi-

2arowia w kentekscle

wspieranie bodarn na
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¢fi wochronie zdrowia

Wsparcie

procesow Wsparcie
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Narzedzie 20: Dzialania projakosciowe dedykowane podmiotom leczniczym, ktére $wiadcza szpi-

talne ustlugi medyczne. [C'®].

Zapewnienie efektywnego wsparcia dla systemu opieki zdrowotnej wymaga kontynuowania i wzmocnienia dziatan
podjetych w latach 2007—-2013 na rzecz poprawy jakos$ci zarzadzania w ochronie zdrowia. Celem przedmiotowego
narzgdzia jest dazenie do wyeliminowania wszelkich zagrozen dla poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli

w podmiotach leczniczych §wiadczacych szpitalne ustugi medyczne.

18 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020 (PO-

WER).
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Dziatania podejmowane w ramach tego narzedzia beda stuzyly poprawie efektywnosci dziatania podmiotow leczniczych
1 wyeliminowaniu problemow zarzadczych, takich jak: niewta$ciwa organizacja pracy i struktury jednostki, niewtasciwe
zachowania personelu, niska motywacja do podejmowania dziatan na rzecz poprawy jakosci. Beda réwniez wzmacniaty
system akredytacji podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.

W ramach przedmiotowego narzgdzia wspierane beda przedsigwzigeia utatwiajace wdrozenie innowacji organizacyj-
nych, restrukturyzacje, a takze wdrozenie w placowkach ochrony zdrowia standardow akredytacyjnych.

Narzedzie 21: Dzialania projakosciowe dedykowane podmiotom Swiadczacym podstawowa opieke
zdrowotng [C'*].

Z powodu starzenia si¢ spoteczenstwa spodziewane jest znaczne zwigkszenie wydatkow na opieke zdrowotng w per-
spektywie $rednio- i dlugoterminowej. Wynikajace z tego obcigzenie dla finanséw publicznych mozna byloby
zmniejszy¢, a przy tym poprawi¢ dostep do opieki zdrowotnej przez wzmocnienie opieki podstawowej. Wymaga to
wsparcia dziatan ukierunkowanych na poprawg efektywnosci funkcjonowania podmiotéw leczniczych §wiadczacych
podstawowg opieke zdrowotng. W ramach przedmiotowego narzedzia realizowane beda projekty stuzace poprawie j
akosci 1 efektywnosci funkcjonowania POZ, m.in. poprzez wsparcie systemu akredytacji jakosci tych placowek.

Narzedzie 22: Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do sytemu opieki zdrowotnej organi-
zacji opieki koordynowanej (OOK) stuzacej polepszeniu jakosci i efektywnosci publicznych
ustug zdrowotnych (pilotaz nowej formy organizacji, procesu i rozwigzan technologicznych)
[C191]_

Proponowane przedsigwzigcie projektowane jest w zwiazku z koniecznos$cia sprostania potrzebom rosnacej populacji
0s0b starszych i wzrostu zachorowan na schorzenia przewlekte, w zakresie ochrony zdrowia oraz poprawy efektywno-
§ci dziatania systemu opieki zdrowotnej. Proponowane innowacyjne rozwigzania wymagaja przetestowania
w pilotazach o wystarczajacej skali, by odpowiedzie¢ na pytanie o ich uzyteczno$¢, wzmocnié¢ podstawy empiryczne
oraz uzyska¢ wysokiej jakosci rozwigzania prawne i regulacyjne dla instytucji administracji publicznej. Przedmiotem
projektu jest pilotazowe wdrozenie opieki koordynowanej oraz rozwoj narzedzi koniecznych do jej upowszechnienia
po okresie pilotazu.

Glownym celem wdrozenia modelu opieki koordynowanej jest zapewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej, przy
uwzglednieniu akceptowalnego poziomu wydatkow, w kontekscie starzenia si¢ populacji, koniecznosci redukowania
nierdéwnosci w zdrowiu oraz efektywnosci i stabilnosci finansowej systemu opieki zdrowotne;j .

Wdrozenie OOK przyczyni sie do:

e poprawy dostepnosci do wysokiej jakosci opieki zdrowotnej, oferowanej blisko miejsca zamieszkania, oraz
w $rodowisku lokalnym;

e zapewnienia ciggtosci i integracji opieki zdrowotnej nad populacjg podopiecznych oraz aktywnych pacjen-
tow;
e poprawy jakosci medycznej oraz satysfakcji pacjentow z opieki zdrowotnej;

o poprawy efektywnosci systemu opieki zdrowotnej oraz stabilnosci finansowej systemu i jego sktadowych.

10 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj na lata 2014-2020 (PO-
WER).
1 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na lata 2014-2020 (PO-
WER).
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Zakres projektu bedzie obejmowaé uruchomienie trzech rodzajéw pilotazy w kazdym z testowanych modeli
opieki koordynowanej, tzn. role integratora, czyli OOK, beda mogli pelni¢ swiadczeniodawcy funkcjonujacy na
szczeblu POZ, AOS oraz opieki szpitalnej. Szacuje sie, ze uruchomionych zostanie od 15 do 30 pilotazy, w kto-
rych Kilkadziesigt placowek medycznych, najczesciej dzialajacych jako konsorcja (OOK), dostarcza¢ bedzie
uslug zdrowotnych w testowanej formie w sumie 200 tys. do 800 tys. oséb. Pilotaz bedzie obejmowa¢ prototypowe
wdrozenie modelu organizacyjnego, ktéry docelowo ma by¢ zastosowany w powszechnym kontraktowaniu przez
NFZ.

Narzedzie 23: Stworzenie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych (poprawa jakosci danych do-
tyczacych m.in. informacji o stanie infrastruktury medycznej, rejestrach medycznych dedykowa-
nych okreslonym jednostkom chorobowym oraz identyfikacja ,bialych plam” w opiece
zdrowotnej) [C?].

Istnieje koniecznos¢ rozbudowy narzedzia umozliwiajgcego stale monitorowanie zapotrzebowania na poszczegoélne
zasoby systemu opieki zdrowotnej na podstawie szczegétowych modeli chorobowos$ci. Monitorowanie i ewaluacja za-
potrzebowania w zakresie infrastruktury, alokacji przestrzennej zasobow, a takze prognoza zapotrzebowania kadr me-
dycznych majg kluczowe znaczenie dla poprawy efektywnosci i dostepnosci §wiadczen medycznych. Usprawnienie
procesu zbierania i przetwarzania powyzszych danych oraz przygotowanie narzedzia prognostycznego ulatwi proces
podejmowania decyzji w zakresie alokowania srodkéw publicznych w obszarze ochrony zdrowia. W ramach przedmio-
towego typu dziatania planuje si¢ utworzenie systemu alokowania zasobéw medycznych, rozwoju infrastruktury i zaku-
pow sprzgtowych oraz wspierania i rozwoju doskonalenia kadr medycznych, w kontekscie dostarczenia analiz dotycza-
cych zapotrzebowania w oparciu o rzetelne dane wynikajace z wielosektorowego modelu planowania zasobow i infra-
struktury medycznej. Na model ten beda sktadaly si¢ m.in. moduty demograficzny, epidemiologiczny (w tym prognoza
chorobowosci), infrastrukturalny oraz edukacyjny.

Opracowanie i wdrozenie narzedzi badania potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, monitorowania infrastruktury i sprzetu
medycznego, a takze zjawisk i problemow wystepujacych na tzw. biatym rynku pracy sg kluczowymi zagadnieniami
podnoszacymi jakos¢ w zakresie planowania zasobow i alokowania §rodkoéw publicznych w obszarze ochrony zdrowia.
W ramach projektu planuje si¢ utworzenie platformy badan i analiz, w ktorej gromadzone beda dane niezbedne do pro-
wadzenia prac badawczych w obszarze planowania infrastruktury, zasobéw i kadr medycznych. Zakres danych obejmo-
wac bedzie m.in. informacje o epidemiologii (chorobowos¢, dane o wykonywanych §wiadczeniach zdrowotnych), stanie
infrastruktury i zasobow medycznych oraz planowanych inwestycjach, potencjale kadrowym i organizacyjnym podmio-
tow prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg (struktura kadry, lokalizacja, dostgpno$é). Platforma badan i analiz umozliwi
przeprowadzanie przekrojowych analiz i opracowanie raportdw dotyczacych popytu na $§wiadczenia zdrowotne, rozwdj
infrastruktury i zakupy sprzg¢towe oraz ksztalcenie i doskonalenie zawodowe kadr medycznych. Bedzie stanowita pod-
stawe dla jednostek odpowiedzialnych za ochrong zdrowia, organéw samorzadu terytorialnego oraz podmiotow wyko-
nujacych dzialalnos¢ lecznicza do monitorowania zapotrzebowania na zasoby niezb¢dne do §wiadczenia ustug zdrowot-
nych i dopasowania ich do biezacego popytu, a takze dla przedstawicieli systemu ksztatcenia kadr medycznych do mo-
nitorowania zapotrzebowania na kadry, wskutek czego umozliwi profilowanie ich ksztatcenia. Zaktada sig, ze dostep do
przedmiotowego systemu beda miaty wszystkie zainteresowane podmioty (np. MZ, NFZ, JST, podmioty wykonujace
dziatalno$¢ leczniczg, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
Pielegniarek i Poloznych (CKPPiP), samorzady zawodow medycznych, uczelnie medyczne).

192 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020 (PO-

WER).
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Narzedzie 24: Szkolenia pracownikéw administracyjnych i zarzadzajacych podmiotami leczni-
czymi, jak rowniez przedstawicieli platnika i podmiotéw tworzacych, stuzace poprawie efektyw-
nosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, ze szczegélnym uwzglednieniem rozwoju zdol-
nosci analitycznych i audytu wewnetrznego w jednostkach systemu ochrony zdrowia [C'%].

Ulatwianie dost¢pu do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug opieki zdrowotnej nie nastapi bez wsparcia
dziatan w zakresie poprawy kompetencji kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi oraz pozostatych pracownikéw
wykonujgcych czynno$ci administracyjne w podmiotach leczniczych. Wsparcie szkoleniowe dla tej grupy zawodowej
jest tym bardziej konieczne, ze nalezy wzig¢ pod uwage wymdg dostosowania dziatalnosci podmiotéw leczniczych do
zmieniajacych si¢ warunkow demograficznych i epidemiologicznych.

W celu zagwarantowania prawidtowego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, niezwykle istotna jest stala poprawa
wiedzy i umiejetnosci pracownikow administracyjnych pracujacych w sektorze ochrony zdrowia. Wsparcie edukacyjne
dla tej grupy zawodowe;j jest kluczowe dla wsparcia proceséw transformacji systemu ochrony zdrowia. Do$wiadczenia
POKL pokazujg, ze dzigki wsparciu EFS mozliwe jest sprawne wdrozenie takich zmian systemowych w sektorze
ochrony zdrowia, jak uruchomienie systemu JGP czy przeksztatcenie zaktadéw opieki zdrowotnej w spotki prawa han-
dlowego. W ramach ww. typu projektu mozliwe bedzie rowniez wspieranie przedsiewzie¢ edukacyjnych o tematyce
antykorupcyjnej adresowanych m.in. do osob zatrudnionych w pionach administracyjnych podmiotow leczniczych,
w tym 0sOb zajmujacych si¢ zamowieniami publicznymi. Celem szkolen bedzie przyblizanie tematyki postepowan
antykorupcyjnych, przejawdw dziatan nieetycznych, metod zwalczania tej patologii oraz utrwalenie pozytywnych
wzorcOw zachowan w przypadku wystapienia zjawisk niepozadanych. Nabyta wiedza pozwoli osobom odpowiedzial-
nym za dystrybucje srodkow finansowych wtasciwie reagowac i przeciwdziata¢ korupcji.

Narzedzie 25: Dzialania na rzecz rozwoju dialogu spotecznego oraz idei spotecznej odpowiedzial-
nosci instytucji systemu ochrony zdrowia, poprzez m.in. wsparcie wspolpracy administracji
systemu ochrony zdrowia z organizacjami pacjenckimi [C94,

Przedmiotowe narzedzie bgdzie stuzyto poprawie przejrzystosci systemu oraz efektywnosci jego funkcjonowania po-
przez rozw6j wspotpracy administracji panstwowej z organizacjami pozarzadowymi. Projekty realizowane w ramach
tego narzgdzia bedg stuzyty inicjowaniu, wspomaganiu i prowadzeniu debat, warsztatow, konferencji, tworzeniu rapor-
tow, analiz oraz opracowan zwigzanych z problematyka ochrony zdrowia, ktore stuzy¢ beda rozwojowi dialogu spo-
tecznego oraz idei spolecznej odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony zdrowia. Celem przedmiotowego narzedzia
bedzie rowniez budowa rozwigzan z zakresu tworzenia i respektowania praw pacjentow w Polsce.

Narzedzie 26 : Upowszechnienie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej [C* i R%].

Upowszechnienie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) umozliwi §wiadczeniobiorcom wglad do
peinej dokumentacji medycznej wytworzonej w kraju, jak i poza jego granicami oraz transgraniczng wymiang informacji
i danych dotyczacych zdarzen medycznych. Upowszechnienie stosowania EDM nastapi poprzez opracowanie i rozpo-
wszechnienie wérdd $wiadczeniodawcow zasad tworzenia struktury elektronicznych dokumentéw medycznych, wpro-

193 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na lata 2014-2020 (PO-
WER).

%4 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj

15 Typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014—2020.

1% R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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wadzenie odpowiednich zmian prawnych w zakresie EDM, usuwajacych bariery w jej wykorzystywaniu i jej interope-
racyjnosci krajowej i transgranicznej oraz opracowanie rekomendacji interoperacyjnos$ci organizacyjnej, semantycznej,
technicznej, prawnej systemow informatycznych swiadczeniodawcow i podmiotow z nimi wspotpracujacych.

EDM i systemy klasy eHR umozliwiajace odpowiednie sktadowanie, udostgpnianie i prezentacje¢ dokumentacji medycz-
nej drogg elektroniczng stanowig informatyczng podstawe dla wlasciwego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Ich wiasciwa integracja albo zapewnienie interoperacyjnosci — zaleznie od koncepcji architektury systemoéw informa-
tycznych przyjmowanej w poszczegdlnych implementacjach — z systemami stownikowymi, rejestrowymi, szpitalnymi
i aptecznymi sg niezbedne dla rozwoju systeméw w klasy HIS (Hospital Information System), systemow logistycznych
w aptekach, platform telemedycznych, systemoéw wspomagania decyzji medycznych oraz systemow analitycznych.

W ramach tego projektu beda podjete ponizsze dziatania (w nawiasie wskazano ich realizatoréw):
e Standaryzacja formatow wymiany dokumentacji medycznej (CSIOZ);

¢ Implementacja standardéw wymiany dokumentacji medycznej (regiony, placéwki ochrony zdrowia,
wsparcie CSI0Z);

¢ Implementacja systemow elektronicznej dokumentacji medycznej w jak najwiekszej liczbie placowek
ochrony zdrowia (regiony, placéwki ochrony zdrowia, systemy);

e  Zwigkszenie stopnia wykorzystania drogi elektronicznej, w tym wymiany elektronicznej dokumentacji
medycznej, wsrod ustugobiorcow i ustugodawcow (CSIOZ, NFZ).

Narzedzie 27: Upowszechnienie wykorzystania telemedycyny [C'%7 i R1%]

Implementacja rozwigzan telemedycznych dla systemu ochrony zdrowia umozliwi efektywne prowadzenie konsultacji
medycznych, monitoringu stanu zdrowia pacjenta, rehabilitacji oraz opieki medycznej na odlegtos¢. Obecnie, w dobie
silnej konwergencji cyfrowej ze szczegdlnym przenikaniem si¢ technologii telemedycznych i technologii bazujacych na
bezprzewodowym Internecie, konieczne jest wykorzystanie tych mozliwosci w rozwoju technologii e-zdrowia. Dotyczy
to zarowno systemow krajowych, jak i wspotpracy transgranicznej. Szybko rosngca dojrzatos¢ systemoéw elektronicz-
nych repozytoriow tzw. ,komputerowo interpretowalnych wytycznych postepowania medycznego i $ciezek klinicz-
nych” (CIG — Computer Interpretable Guidelines) oraz CDSS w zasadniczy sposob podnosi sprawnosc¢ i efektywnosé
systemu ochrony zdrowia. Z tego tytutu nalezy potraktowac ten obszar rozwoju systemow e-zdrowia jako jeden z waz-
niejszych w perspektywie finansowej 2014-2020. Wazne jest zatem, aby coraz wigcej jednostek zostato wyposazonych
w obsluge wskazanymi w tym miejscu mozliwo$ciami. Nie mozna réwniez zapomnie¢ o konieczno$ci sukcesywnego
dostosowywania systemow klasy HIS i oraz systeméw w gabinetach i przychodniach lekarskich do wspotpracy
z systemami telemedycznymi, CIG oraz CDSS.

W ramach tego projektu beda podjete ponizsze dzialania (w nawiasie wskazano ich realizatorow):

- Zwigkszenie stopnia wykorzystania procedur medycznych dla telemedycyny (MZ, konsultanci krajowi,
towarzystwa medyczne);

- Zwigkszenie stopnia wykorzystania elektronicznych repozytoriow wytycznych i $ciezek klinicznych oraz
systemow wspomagania decyzji medycznych (konsultanci krajowi, placowki ochrony zdrowia, towarzystwa
medyczne, osrodki naukowe, przemyst);

- Zwigkszenie stopnia wykorzystania telemonitoringu (konsultanci krajowi, regiony, placowki ochrony zdrowia,
osrodki naukowe, przemyst).

Narzedzie 28: Upowszechnienie wykorzystania systemow rejestrowych i systemow klasyfikacji
medycznych [C].

17 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-2020.
198 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).

199 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-2020.
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Dalsze upowszechnianie wykorzystania systemow rejestrowych i systemow klasyfikacji medycznych nierozerwalnie
wiaze si¢ z dzialaniem majacym na celu integracj¢ centralnych i lokalnych baz danych i rejestrow w ochronie zdrowia.
W systemie ochrony zdrowia funkcjonuje gros rejestrow medycznych bedacych rejestrami publicznymi, dlatego tez
priorytetem jest usystematyzowanie funkcjonowania tych rejestrow w celu zapewnienia wspolpracy pomiedzy nimi, jak
réwniez rejestrami referencyjnymi oraz wypracowanie standardow komunikacyjnych miedzy systemami teleinforma-
tycznymi w ochronie zdrowia. Rejestry medyczne i systemy kodowania sg niezbgdne dla wlasciwego funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia.

Z uwagi na to, ze nauki medyczne sg otwarte, a wraz z nowymi doniesieniami naukowymi, odpowiednio rozwijane sg
systemy kodowania, konieczne jest biezace rozwijanie klasyfikatorow medycznych i odpowiednich dla nich systeméw
kodowania. Jest to jeden z gtownych powoddw wspierania dalszego rozwoju systemow rejestrow medycznych i syste-
mow kodowania w perspektywie finansowej 2014—2020.

W ramach tego projektu beda podjete ponizsze dzialania (w nawiasie wskazano ich realizatorow):
e Dalsza integracja systemow rejestrowych w ochronie zdrowia (CSIOZ, gestorzy rejestrow);

¢ Implementacja nowych klasyfikacji medycznych wykorzystywanych na potrzeby kliniczne, statystyczne
czy rozliczeniowe (MZ, CSIOZ, samorzady zawodowe w ochronie zdrowia).

Narzedzie 29: Udostepnianie informatycznych narzedzi wsparcia efektywnego zarzadzania syste-
mem ochrony zdrowia [C?].

Struktura systemu ochrony zdrowia jest zmienna w czasie. Konieczne jest dostosowywanie jego organizacji do stwier-
dzonych i wlasciwie uzasadnionych potrzeb. System ochrony zdrowia jest rowniez bardzo wrazliwy spotecznie
i politycznie.

Z tych m.in. powoddéw koniecznie jest dalsze wzmocnienie zastosowania odpowiednich narzg¢dzi analitycznych, ktore
moga efektywnie wspiera¢ podejmowanie odpowiednich decyzji na poziomie strategicznym i nizszym. Wazne jest
umozliwienie przeprowadzania odpowiednich analiz diagnostycznych, czyli post factum. Nie mozna jednak zapominaé
o koniecznosci budowy i zastosowania informatycznych narzgdzi wspierajacych podejmowanie decyzji na podstawie
analiz prognostycznych — a priori. Na tej podstawie mozna skutecznie obniza¢ ryzyko podejmowania decyzji btednych,
niosacych negatywne konsekwencje dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, a ponadto dawa¢ decyzjom obiek-
tywne uzasadnienie.

Kolejnym zagadnieniem niezwykle istotnym dla poprawy jakosci zarzadzania systemem ochrony zdrowia jest wlasciwa
koordynacja wspoldziatania systemow informatycznych. Obecnie wiele z nich nie jest skoordynowanych, co obniza
sprawno$¢ systemu i niepotrzebnie podnosi koszty jego funkcjonowania. Konieczne jest zatem prowadzenie w tym
zakresie prac analitycznych, modelowych i koordynacyjnych, aby ustawicznie poprawia¢ informatyczna tkanke systemu
ochrony zdrowia.

W ramach tego projektu beda podjete ponizsze dziatania (w nawiasie wskazano ich realizatorow):

e Tworzenie oraz upowszechnianie wykorzystania narzedzi analitycznych w zarzadzaniu systemem
ochrony zdrowia (MZ, jednostki odpowiedzialne za poszczegélne obszary funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia);

¢ Koordynacja efektywnego wspoldzialania systeméw informatycznych w ochronie zdrowia (MZ, CSIOZ,
NFZ, inne podmioty odpowiedzialne poszczegolne systemy informatyczne w systemie ochrony zdrowia,
regiony, systemy lokalne, systemy telemedyczne).

20 C _ typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-2020.
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Narzedzie 30: Poprawa kompetencji cyfrowych §wiadczeniodawcow i §wiadczeniobiorcow [C?].

Poprawa kompetencji cyfrowych $wiadczeniodawcoéw i §wiadczeniobiorcOw jest bardzo istotna ze wzgledu na wzrost
zakresu wykorzystania ICT w systemie ochrony zdrowia. Umiejetnosci skorzystania z nowoczesnych rozwigzan
systemu ochrony zdrowia sg rownie istotne z powodu zwigkszenia dostgpnosci wiarygodnych informacji medycznych
oraz o ochronie zdrowia, w celu m.in. wsparcia samokontroli stanu zdrowia oraz edukacji zdrowotnej. Wazne jest to
rowniez dla podnoszenia jako$ci procesu leczniczego i jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jako jednej,
spdjnej catosci. Ten obszar dziatania wspiera i jest spojny z pozostatymi obszarami funkcjonowania e-zdrowia w Polsce.

W ramach tego projektu beda podjete ponizsze dziatania (w nawiasie wskazano ich realizatorow):

e SzKolenia profesjonalistow w ochronie zdrowia oraz pacjentow z zakresu wykorzystania ICT w ochronie
zdrowia (CSIOZ, regiony, samorzady zawodowe w ochronie zdrowia);

e Wydawanie publikacji naukowych, popularno-naukowych i innych z zakresu wykorzystania technologii
ICT w ochronie zdrowia oraz z zakresu informatyki medycznej (CSIOZ, regiony, samorzady zawodowe
w ochronie zdrowia);

e Przygotowanie platform e-learningowych do przeprowadzenia szkolen z zakresu edukacji zdrowotnej
(CSIOQZ, regiony, samorzady zawodowe w ochronie zdrowia);

e Przygotowanie systemu szkolen dla ustugodawcow w zakresie wspélpracy systemow ustlugobiorcow
Z FElektroniczng Platformqg Gromadzenia, Analizy i Udostgpniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych (CSIOZ, regiony, samorzady zawodowe w ochronie zdrowia).

Narzedzie 31. Wsparcie rozwoju prac B+R+1 w obszarze zdrowia [C?%? | R%3],

Naktady na badania i innowacje powinny by¢ koncentrowane na priorytetowych obszarach, w ktorych region Iub pan-
stwo dysponuja przewaga czy zdolnos$ciami (capacity) lub posiadajg potencjal rozwojowy, a takze przyczynig si¢
do transformacji gospodarki kraju lub regionu. Sposrdd 16 krajowych inteligentnych specjalizacji trzy przypisano do
obszaru zdrowe spoteczenstwo:

1. Technologie inzynierii medycznej, w tym biotechnologie medyczne.
2. Diagnostyka i terapia chorob cywilizacyjnych oraz w medycynie spersonalizowanej.
3. Technologie wytwarzania i wytwarzanie produktow leczniczych.

Do mocnych stron inteligentnych specjalizacji w obszarze zdrowego spoteczenstwa zalicza si¢ m.in. liczng kadre nau-
kowa, rozwinigta baze¢ techniczng dla badan na etapie B+R, wysoka jakos$¢ osigganych wynikow badan naukowych,
naukochtonno$¢ branzy, wysoki udzial eksportu w produkcji sprzedanej, wysoka jakos$¢ produktow. Do szans mozna
takze zaliczy¢ starzenie si¢ spoteczenstw jako zjawisko powodujace wzrost zapotrzebowania na innowacyjne rozwigza-
nia z dziedziny opieki zdrowotnej. Jako stabe strony obszaru specjalizacji identyfikuje si¢ brak mechanizméw transferu
wiedzy do przemystu, przez co mata liczba opracowan naukowych konczy si¢ sukcesem komercyjnym, matg liczbe
przedsigbiorstw high-tech., niski poziom wydatkow na sfer¢ B+R pochodzacy ze srodkow pozabudzetowych, zwlaszcza
w porownaniu do liderow europejskich, emigracje kadry naukowej.

Srodki ukierunkowane beda na wzmacnianie zdolnosci i potencjatu do prowadzenia badan naukowych w Polsce i ich
komercjalizacji, wsparcie projektow B+R realizowanych samodzielnie przez przedsigbiorstwa jak i wspolnie z jednost-
kami naukowymi, a takZe na rzecz generowania i absorpcji innowacyjnych rozwigzan przez firmy.

21 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-2020.

C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Innowacja i Rozwdj na lata 2014-2020.
203 R _ typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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Na poziomie krajowym dziatania ukierunkowane zostana na nastgpujace dziatania:

e  Wsparcie przedsigbiorstw rozpoczynajacych lub rozwijajacych dzialalno§¢ B+R w obszarze medycyny
i farmacji, ktore planuja realizacje projektéw badawczo-rozwojowych samodzielnie badz we wspolpracy
z zewnetrznymi podmiotami, w tym z innymi przedsi¢biorstwami oraz jednostkami naukowymi;

e Wsparcie przedsiebiorstw z sektora malych i Srednich przedsiebiorstw w zakresie prowadzenia procesu
komercjalizacji wynikéw prac B+R z obszaru medycyny i farmacji;

e Wsparcie dla tworzenia i rozwoju infrastruktury B+R przedsigbiorstw dzialajacych w obszarze
innowacji medycznych i farmaceutycznych, poprzez inwestycje w aparature, sprzet, technologie i inna
niezbedng infrastrukture, ktora stuzy tworzeniu innowacyjnych produktow i ushug;

e  Wsparcie przedsiebiorstw i jednostek naukowych w udziale w programach miedzynarodowych, takich
jak Horyzont 2020 czy COSME;

e Wsparcie inwestycji w nowoczesng infrastrukture badawcza m.in. poprzez wsparcie powstawania
miedzynarodowych agend badawczych, rozwoj kadr sektora B+R.

Na poziomie regionalnym (w ramach RPO) wspierane bedg projekty jednostek naukowych polegajace na stworzeniu
nowej lub rozwoju istniejacej infrastruktury badawczej zgodnej ze strategig regionalnej inteligentnej specjalizacji.

6.2.4. Narzedzia implementacji wlasciwe dla celu operacyjnego D

Cel operacyjny D: Wsparcie
systemu ksztatcenia kadr medycz-
nych w kontekscie dostosowania

zasobéw do zmieniajacych sie
potrzeb spotecznych.
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Narzedzie 32: Realizacja programow rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych
w procesie praktycznego ksztalcenia studentow, w tym tworzenie centrow symulacji medycznej

[C204] )

Dla praktycznego nauczania klinicznego studentow ogromne znaczenie ma ksztalcenie w nowoczesnych centrach
symulacji medycznej, wyposazonych w fantomy, symulatory sal operacyjnych, karetek pogotowia itd.

Planowane projekty beda obejmowaty m.in. tworzenie centrow symulacji medycznej, rozwdj systemu praktycznego
nauczania i egzaminowania na kierunkach lekarskich, finansowanie programow praktyk, grantdw na studencka
dziatalno$¢ naukowa dla studentdow nauk medycznych oraz grantdw dla doktorantdéw na uczelniach medycznych
i w instytutach badawczych.

Programy rozwojowe beda stuzyly realizacji projektéw edukacyjnych o charakterze praktycznym, jak rowniez poprawie
funkcjonowania laboratoriow medycznych na uczelniach. Kluczowym elementem programu bedzie utworzenie badz
modernizacja medycznego centrum symulacji.

Narzedzie 33: Realizacja programoéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych
W procesie ksztalcenia pielegniarek i poloznych ukierunkowanych na zwi¢kszenie liczby
absolwentow ww. Kierunkéw [C?].

Przedmiotowe narzedzie ma na celu wsparcie dzialan resortu zdrowia w kierunku zapewnienia wlasciwej liczby
pielegniarek i poloznych w polskim systemie opieki zdrowotnej, co ma szczegdlne znaczenie w kontekscie starze-
jacego sie spoleczenstwa.

W ramach programéw rozwojowych przewiduje si¢ finansowanie dziatan zwiazanych z wdrozZeniem tzw. systemu
kompetencji zamawianych (niezb¢dnych z punktu widzenia potrzeb spolecznych). Ten typ programéw rozwojowych
bedzie stuzyl m.in. poprawie programoéw praktyk i stazy oraz wzmocnieniu wspoOlpracy pomigdzy uczelniami
ksztatcacymi na kierunkach pielggniarstwo i poloznictwo a podmiotami leczniczymi. Dodatkowo, programy rozwojowe
shuzy¢ bedg wzmocnieniu atrakcyjnosci kierunku pielegniarstwo i potoznictwo, m.in. poprzez rozwdj systemu stypen-
dialnego.

Narzedzie 34: Ksztalcenie specjalizacyjne lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia po-
trzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju [C?%].

Analiza doswiadczen we wsparciu z EFS ksztatcenia specjalistycznego lekarzy wskazuje na konieczno$¢ zintensyfiko-
wania dzialan zwigzanych z rozwojem miejsc szkoleniowych, poprzez rozwoj programoéw specjalizacyjnych, finanso-
wanie kursoOw specjalistycznych, stazy specjalizacyjnych, a takze rozwoj liczby i jakosci miejsc rezydenckich
i pozarezydenckich.

Wspierane beda w szczegdlnosci te dziedziny, ktore sa zwiazane ze schorzeniami bgdacymi istotnymi przyczynami
dezaktywizacji zawodowej oraz z postepujgcym procesem starzenia si¢ spoteczenstwa, np. chirurgia onkologiczna, ge-
riatria, ginekologia onkologiczna, hematologia, medycyna ratunkowa, onkologia kliniczna, patomorfologia, radioterapia
onkologiczna, etc.

24 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na lata 20142020 (PO-
WER).
205 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020 (PO-
WER).
26 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na lata 2014-2020 (PO-
WER).

194



Rezydentura, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, jest jednym
z trybéw odbywania specjalizacji lekarskich w Polsce. Charakteryzuje si¢ tym, ze lekarz odbywa ja na podstawie umowy
o pracg, ktora jest obecnie finansowana z Funduszu Pracy (dawniej z budzetu panstwa).

Przestanka wyboru dziedzin medycyny do objecia wsparciem w tego typu projekcie jest rozporzgdzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie okreslenia priorytetowych dziedzin medycyny .

Narzedzie 35: Ksztalcenie podyplomowe lekarzy realizowane w innych formach niz specjalizacje
w obszarach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem lekarzy wspoélpracujacych z placowkami podstawowej opieki
zdrowotnej [C?].

Zgodnie z ustawq z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty lekarze sa zobowigzani do nabywania
nowych umiejetnodci i podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych. Obowiazek ten moze by¢ spetniony poprzez
samoksztatcenie i udzial w réznych formach ksztalcenia ustawicznego. Planuje si¢ przeznaczenie finansowania UE na
kursy doskonalace, polegajace na poglebianiu wiedzy w wybranych dziedzinach medycyny, na ktore jest powszechne

zapotrzebowanie spoteczne®,

W ramach wsparcia ksztalcenia podyplomowego lekarzy dofinansowane bedg kursy doskonalace, m.in. w zakre-
sie onkologii, geriatrii czy ratownictwa medycznego. Szkolenia bgda kierowane w szczegdlnosci do lekarzy wspot-
pracujacych z placowkami podstawowej opieki i dotyczy¢ bedg m.in. poprawy ich kompetencji i umiejetnosci koniecz-
nych do wykonywania czynnosci zawodowych zwigzanych ze zwigkszong rola lekarza podstawowej opieki wynikajaca
miedzy innymi z wdrozenia tzw. pakietu kolejkowego i onkologicznego.

Narzedzie 36 : Ksztalcenie podyplomowe pielegniarek i poloznych w obszarach zwiazanych z po-
trzebami epidemiologiczno-demograficznymi [C?].

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej formutuje w odniesieniu do pielggniarek i potoznych
obowiazek polegajacy na ustawicznym aktualizowaniu swojej wiedzy i umiej¢tnosci oraz zapewnia prawo do uczestni-
czenia w roznych formach ksztatcenia podyplomowego. Ksztatcenie ustawiczne realizowane jest w formie szkolen spe-
cjalizacyjnych, kursow kwalifikacyjnych, kursow specjalistycznych oraz kursow doksztatcajacych. Przeprowadzone ba-
dania wykazuja, ze az 62% pielggniarek podkresla, iz udziat w tych formach doskonalenia zawodowego utrudniaja ba-
riery finansowe?'.

W ramach interwencji EFS beda dofinansowane przedsiewziecia edukacyjne przeznaczone dla tej grupy
zawodowej, ukierunkowane na podniesienie kwalifikacji zwiazanych m.in. z: chorobami uktadu krazenia,
chorobami nowotworowymi, chorobami ukladu oddechowego. Projekty szkoleniowe dedykowane pielegniarkom
i potoznym beda rowniez shuzyty podniesieniu ich kwalifikacji i umiejg¢tnosci zawodowych niezbgdnych w kontekscie
wdrozenia tzw. pakietu kolejkowego i onkologicznego.

27 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020 (PO-

WER).

28 D, Mytkowski, M. Kosma, E. Niedzielska, 4naliza potrzeb szkoleniowych personelu medycznego oraz pracownikéw wykonujgcych zawody
niemedyczne w ramach systemu opieki zdrowotnej w Polsce, badanie ewaluacyjne zrealizowane na zlecenia Ministerstwa Zdrowia, pazdziernik
2011r.,s. 82.

29 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na lata 2014-2020 (PO-
WER).

20 D, Mytkowski, M. Kosma, E. Niedzielska, op.cit.
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Narzedzie 37: Doskonalenie zawodowe pracownikéw innych zawodow istotnych z punktu widze-
nia funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w obszarach istotnych dla zaspokojenia potrzeb
epidemiologiczno—demograficznych [C?].

Skoncentrowanie dziatan ukierunkowanych na przygotowanie pracownikéw systemu ochrony zdrowia do zachodzacych
trendéw demograficznych i epidemiologicznych wymaga zaprojektowania wsparcia rowniez dla oséb wykonujacych
inne zawody w ochronie zdrowia, ktorych umiejetnosci i kwalifikacje maja istotne znaczenie z punktu widzenia przyjetej
logiki interwencji EFS dla ochrony zdrowia, a wigc przeciwdziataniu negatywnym trendom demograficznym i chorobom
bedacym istotnymi przyczynami dezaktywizacji zawodowej. W zwigzku z tym realizowane bedzie wsparcie dla
ratownikow medycznych, dyspozytorow medycznych, pilotéw LPR (ich kwalifikacje i umiejgtnosci sg istotne gtownie
w kontekscie grupy schorzen kardiologicznych i wlasciwego sposobu postepowania w przypadku urazéw), fizjoterapeu-
tow, terapeutow srodowiskowych, opiekunéw medycznych (ich kwalifikacje i umiejetnoscei sg istotne gtéwnie z punktu
widzenia zachodzacych proceséw zwigzanych ze starzejacym si¢ spoteczenstwem). Dodatkowo wysokie kwalifikacje
fizjoterapeutdw maja znaczenie w odniesieniu do chordb uktadu kostno-stawowego i mig§niowego oraz diagnostow
laboratoryjnych w odniesieniu do chorob istotnych z punktu widzenia problemu wykluczenia zawodowego.

6.3. Efektywnosé systemu ochrony zdrowia a planowane dzialania w ramach funduszy struktu-
ralnych na lata 2014-2020

Komisja Europejska w Komunikacie Pobudzanie wzrostu gospodarczego: zalecenia dla poszczegolnych krajéw na 2014
r. (Building growth: Country-specific recommendations 2014) naktada na Polske obowigzek dokonania zmian w syste-
mie ochrony zdrowia majacych na celu zwigkszenie efektywnos$ci systemu, w tym w szczegdlnosci efektywnosci kosz-
towej.

W Zaleceniach Rady UE w sprawie krajowego programu reform Polski na 2014 r.?12, podkre$lono, ze aby zapewnié¢
powodzenie strategii konsolidacji budzetowe]j, wazne jest jej poparcie kompleksowymi reformami strukturalnymi.
W szczegdlnosci podniesiono koniecznos$é reform w ochronie zdrowia - poprawe efektywnosci kosztowej wydatkow
i ogdlnej wydajnosci sektora opieki zdrowotnej. W opinii Rady UE, ,, ...z powodu starzenia si¢ spoteczenstwa spodzie-
wane jest znaczne zwigkszenie wydatkow na opieke zdrowotng w perspektywie Srednio- i diugoterminowej. Wynikajgce
z tego obcigzenie dla finansow publicznych mozna byloby zmniejszy¢, a przy tym poprawic dostegp do opieki zdrowotnej
przez wzmochnienie opieki podstawowej i systemow skierowan oraz wykorzystanie mozliwosci wzrostu oszczednosci
w opiece szpitalnej.”

W zwigzku z powyzszym, rzad polski prowadzi szereg dziatan, ktére majg wptynac na spetnienie tych oczekiwan szcze-
gbtowo opisanych ponizej.

6.3.1 Opis wdrazanych i planowanych reform w systemie ochrony zdrowia

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015r. poz. 618)

Kompleksowe reformy majace na celu zwigkszenie efektywnosci systemu ochrony zdrowia rozpoczety si¢ w 2011 r.-
1 lipca 2011 r. weszta w zycie ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej kompleksowo regulujaca
sytuacje prawng podmiotéw udzielajacych $§wiadczen zdrowotnych. Kluczows z punktu widzenia efektywnos$ci systemu

21 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na lata 2014-2020 (PO-
WER).

A2 7 ALECENIE RADY z dnia 8 lipca 2014 r. w sprawie krajowego programu reform Polski na 2014 r. oraz zawierajace opini¢ Rady na temat
przedstawionego przez Polske programu konwergencji na 2014 r.
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ochrony zdrowia zmiang jest prawne uregulowanie przeksztalcenia samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowot-
nej - SPZOZ - w spotke kapitatows.

Ustawa wprowadzita nastgpujace rozwigzania majace na celu zwigkszenie efektywnosci systemu ochrony zdrowia,
w tym efektywnosci kosztowe;j:

1.  Wzmocniono nadzdr nad samodzielnymi publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej:

e Wprowadzono regulacje specyficzne dla samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej m.in. w za-
kresie procedury taczenia samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej, zasad gospodarki finanso-
wej, zrodet uzyskiwania srodkoéw finansowych, szczegdlnych uprawnien pracownikow.

e Wzmocniono nadzoér wilascicielski podmiotu tworzacego oraz zwigkszono jego odpowiedzialno$¢ za sytuacje
finansowa samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Podmiot tworzacy zobowiazany zostat do
podjecia okreslonych dziatan w przypadku ujemnego wyniku finansowego zaktadu. Moze on w terminie

3 miesigcy od uplywu terminu zatwierdzenia sprawozdania finansowego samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej, pokry¢ ujemny wynik finansowy za rok obrotowy tego zaktadu, jezeli wynik ten powigk-
szony o koszty amortyzacji ma warto$¢ ujemna - do wysokosci tej wartosci. Ujemny wynik finansowy i koszty
amortyzacji dotycza okresu objetego sprawozdaniem finansowym. W przypadku niepokrycia ujemnego
wyniku finansowego, podmiot tworzacy w terminie 12 miesi¢gcy podejmuje decyzj¢ o zmianie formy organi-
zacyjno-prawne;j (przeksztalcenie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej w spotke kapitatowa
albo jednostke budzetowsg) albo o likwidacji samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Przepis
ten wprowadza pewien automatyzm dziatania — nie pozwala na dalsze zadtuzanie si¢ SPZOZ-6w. Czas trwania
czynnosci likwidacyjnych nie moze by¢ on dtuzszy niz 12 miesigey od otwarcia likwidacji.

2. Utatwiono proces przeksztatcenia samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w spotki kapita-
towe, ktory polega na zmianie formy organizacyjno-prawnej podmiotu leczniczego. Spotka powstata w wyniku
przeksztatcenia SPZOZ-u wstgpuje we wszystkie prawa i obowiazki, jakie przystugiwaly przed przeksztatce-
niem samodzielnemu publicznemu zaktadowi opieki zdrowotnej na zasadzie sukcesji generalne;.

3. Wprowadzono mechanizmy wsparcia procesu przeksztatcen dla organéw zatozycielskich SPZOZ w postaci
umorzen oraz w formie dotacji celowych na sptate zobowigzan przejetych przez organ zatozycielski od
SPZOZ-u. Organy te mogly ubiega¢ si¢ o przyznanie dotacji do konca 2013 r. W okresie 1 lipca 2011 — 30
czerwca 2014 r. na podstawie ustawy o dziatalno$ci leczniczej przeksztatcono 67 SPZOZ, w tym 49 szpitali.
Lacznie w latach 2012-2013 z dofinansowania skorzystaly 34 podmioty tworzace dla 45 SPZOZ
przeksztalconych w tym okresie w spotki prawa handlowego na kwote ok. 333.800,0 tys. zt?*3

4. Usystematyzowano katalog podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza:

e Dziatalnos¢ lecznicza moze by¢ wykonywana we wszystkich formach przewidzianych dla wykonywania dzia-
falno$ci gospodarczej, przy czym szczegdlne regulacje wprowadza dla prowadzenia dziatalnosci szpitalne;j.
Mogg ja prowadzi¢ samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej, jednostka budzetowa, albo spotka kapi-
talowa.

e  Doprecyzowano status prawny tzw. szpitali jednego dnia, ktore udzielaja $wiadczen zdrowotnych z zamiarem
zakonczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin.

5. Ujednolicono rejestr podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza.

213 7r4dto: dane wiasne MZ (Departament Organizacji Ochrony Zdrowia 07.07.2014 r.)
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Nowelizacje z dnia 11 pazdziernika 2013 r. oraz 21 marca 2014 r. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych

1. Ustawa z dnia 11 pazdziernika 2013 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1290) wprowadzita kilka istotnych zmian w
procesie kontraktowania §wiadczen zdrowotnych:

e Zwigkszono gwarancje jakosci §wiadczen opieki zdrowotnej - poprzez okreslenie w ustawie pojecia cigglosci
i kompleksowo$ci udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej, stuzacych jako kryteria oceny ofert ztozonych w
postepowaniu o zawarcie umowy z NFZ o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j.

e Dokonano modyfikacji zasad kontraktowania §wiadczen zdrowotnych, w celu zwigkszenia efektywnosci kosz-
towej $wiadczen opieki zdrowotne;j:

o usprawniono postepowanie odwotawcze w postgpowaniach o zawarcie umow (od decyzji dyrektora
oddziatu wojewodzkiego NFZ przyshuguje wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy, sktadany do
dyrektora oddziaty, a od decyzji dyrektora oddziatu - skarga do wojewddzkiego sagdu administracyj-
nego),

o  wprowadzono mozliwos¢ przedtuzenia okresu obowigzywania umoéw o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej (o maksymalnie 6 miesiecy) w przypadku ryzyka braku zabezpieczenia udzielania swiad-
czen opieki zdrowotnej,

o doprecyzowano sposob realizacji zasady jawno$ci umow i postepowan w sprawie zawarcia Umowy
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, poprzez umieszczanie ofert i informacji o zawartych umo-
wach na stronie internetowej NFZ, z uwzglednieniem maksymalnej kwoty zobowigzania NFZ wobec
swiadczeniodawcy wynikajacej z zawartej umowy.

2. Ustawa z dnia 21 marca 2014 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kow publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 619) wprowadzita rozwigzania ukierunkowane na
poprawe efektywnosci pracy w podstawowej opiece zdrowotnej, rozszerzajac mozliwosci udzielania §wiad-
czen zdrowotnych w POZ w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego przez lekarzy pedia-
trow i lekarzy internistow. W POZ bowiem dochodzito do nienalezytego zabezpieczenia §wiadczen zdrowot-
nych z powodu braku wystarczajacej liczby lekarzy rodzinnych, lekarzy pediatrow i lekarzy internistow. Wyzej
wymienieni lekarze, z wyjatkiem lekarzy posiadajacych tytut specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej, sg
obowiazani w okresie 3 lat od dnia rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych w podstawowej opiece
zdrowotnej ukonczy¢ kurs w dziedzinie medycyny rodzinnej. Jednocze$nie w MZ przygotowano nowelizacj¢
przepiséw w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, ktorej celem jest
poprawienie jako$ci udzielanych $wiadczen w POZ oraz bezpieczenstwa pacjentow.

Tzw. pakiet kolejkowy i onkologiczny

Opracowano tzw. pakiet kolejkowy i onkologiczny, stanowigcy zbidr przepisow wprowadzajacych istotne zmiany
w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Ustawy zostaty podpisane przez Prezydenta RP w dniu 12 sierpnia 2014 r.,
obecnie trwaja prace nad aktami wykonawczymi. Pakiet tworza trzy ustawy: ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw®?,
ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o konsultantach w ochronie zdrowia?'®, ustawa z dnia 22 lipca 2014 r.
o0 zmianie ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej oraz niektérych innych ustaw®s.

214 pz.U.z2014r. poz.1138
215 Dz, U. 22014 1. poz.1135
216 Dz, U.z2014r. poz.1136
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Jednym z kluczowych zatozen reformy jest zapewnienie pacjentom onkologicznym kompleksowej opieki na kazdym

etapie choroby oraz wprowadzenie rozwigzan zwigkszajacych dostgp do §wiadczen onkologicznych i poprawiajacych
standard opieki nad pacjentem onkologicznym.

Pakiet zawiera rowniez przepisy ukierunkowane na zwigkszenie dostepu pacjentow do swiadczen zdrowotnych, poprzez
skrocenie kolejek oczekujacych na $wiadczenia specjalistyczne oraz poprawe systemu zarzadzania listami oczekujacych,
w tym informowania o dtugoéci kolejek. Przewiduje si¢ rowniez m.in. zmiane sposobu zarzadzania procesem zawierania
umow o udzielenie §wiadczen opieki zdrowotnej oraz poprawe funkcjonowania Narodowego Funduszu Zdrowia.

Ww. cele osiagnigte zostang poprzez:

1.

Woprowadzenie systemowych rozwigzan w zakresie zabezpieczenia swiadczen zdrowotnych w zakresie
onkologii, w szczegélnosci:

Wprowadzenie odrgbnej kategorii pacjentow oczekujacych na udzielenie $§wiadczen z zakresu onkologii
poprzez wyodrebnienie listy oczekujacych na ww. §wiadczenia.

Wprowadzenie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, na podstawie ktorej odbywac si¢ bedzie tzw.
szybka diagnostyka onkologiczna, oparta na trzech zasadach: kompleksowos$¢, wysoka jakos¢ i szybkosc
zrealizowania ustugi zdrowotnej. Dzieki karcie informacje o dotychczasowym przebiegu procesu
diagnostyczno - terapeutycznego danego pacjenta bedg szybciej i tatwiej dostepne dla lekarzy na kazdym jego
etapie, ktory nierzadko realizowany jest w réznych placoéwkach. Wprowadzenie karty usprawni réwniez spra-
wozdawczo$¢.

Nowe przepisy przewiduja zwigkszenie roli lekarza pierwszego kontaktu w leczeniu pacjentow
nowotworowych. Tzw. szybka diagnostyka onkologiczna zaktada, Zze pacjent bedzie zgtaszat si¢ do swojego
lekarza POZ, ktorego zadaniem bedzie przeprowadzanie diagnostyki podst