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Wprowadzenie

Istotnym narzedziem realizacji celéw rozwojowych Unii Europejskiej okreslonych w strategii ,,Europa 2020”' jest
polityka spdjnosci, ktora koncentruje si¢ na wspieraniu dziatlan prowadzacych do wyréwnania warunkow
ekonomicznych i spotecznych we wszystkich regionach Unii. Polityka spdjnosci realizowana jest przede wszystkim
dzigki 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 zrownowazonego 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 priorytetéw strategii ,,Europa 20207, jakim jest Rozwdj sprzyjajacy
wlaczeniu spolecznemu — wspieranie gospodarki o wysokim poziomie zatrudnienia i zapewniajacej spojnosé
spoleczng i terytorialna, 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 zwigkszy si¢ do 75%.

Polska zatozyta zwickszenie wskaznika zatrudnienia osob 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 spotecznym.

Sprostanie temu wyzwaniu nie bedzie mozliwe bez catosciowego, skoordynowanego na poziomie krajowym
i regionalnym podejscia do zdrowia zgodnie z zasadg ,,zdrowie we wszystkich politykach” i przy uzyciu réznych zrédet
finansowania, w tym funduszy strukturalnych. Interwencje w dziedzinie zdrowia s3 bowiem kluczowe
w ograniczaniu ryzyka wpadniecia w ubdstwo z powodu dezaktywizacji zawodowej ze wzgledoéw 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 wptyw 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 srodkow
strukturalnych bedzie uzaleznione od spelnienia wymogow warunkowosci ex ante, czyli zapewnienia okreslonych
warunkéw wyjsciowych umozliwiajgcych efektywna realizacj¢ programow 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_vl.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, ktére 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.

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

* Health 2020. A European policy framework and strategy for 2lst century, s. 11, http://www.euro.who.int/ _data/as-
sets/pdf file/0011/199532/Health2020-Long.pdf?ua=1.

3 Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 13032013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspolne przepisy dotyczqce
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rol-
nego na rzecz Rozwoju Obszaréw 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 rozporzgdzenie Rady (WE) nr 10832006, Dz.Urz. UE L 347,20.12.2013.



europejskich. Wedhlug Zatacznika XI do powyzszego rozporzadzenia ogdlnego warunki te wigzg si¢ m.in. z konieczno-
$cig zapewnienia odpowiednich krajowych ram strategicznych dla wybranych obszaré6w 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 warunkowosci ex ante oraz korzystajac z projektu wytycznych KE w zakresie weryfikacji
spetniania powyzszych warunkéw®, przyjmuje si¢ do tego celu nastepujaca definicje:

Krajowe ramy
strategiczne polityki w obszarze
ochrony zdrowia to zestaw komple-
mentarnych dokumentow okresla-
jacych kierunek strategiczny oraz
priorytety w zakresie Swiadczenia
opieki zdrowotnej oraz zdrowia
publicznego, opartych na danych
oraz diugoterminowych celach
uzgodnionych i wdrozonych
we wspélpracy 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 pomigdzy unijnymi i krajowymi dokumentami strategicznymi a wyzwaniami, celami
i zrédtami finansowania, dedykowanymi obszarowi ochrony zdrowia w Polsce, ukierunkowanymi na realizacj¢ wyzej
wymienionych zatozen strategicznych.

¢ 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 dotyczaca warunkowosci ex
ante 1 ma charakter dokumentu strategiczno-wdrozeniowego. Opisane w nim cele, kierunki interwencji i narzgdzia
realizacji, projektowane na lata 2014-2020, odpowiadaja 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 czeSci analitycznej zalecen Rady, stwierdzono, Ze ,,poziom
ograniczen w dostepie do opieki zdrowotnej w Polsce spowodowanych dlugimi kolejkami do $wiadczen nalezy do
najdtuzszych w Europie.” Podkreslono, ze ,,z uwagi na istniejagca niewydolnos¢ systemu Polska ma trudnosci z zapew-
nieniem odpowiedniej jakosci ustug opieki zdrowotnej i dlugoterminowe;j.” Ponadto, zwrdcono uwage, ze ,,Polska ma
stosunkowo niewielu 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 problemow
systemowych, sa zmiany demograficzne: starzejace si¢ spoteczenstwo, zmiany w proporcjach pomiedzy populacja oséb
pracujacych i niepracujacych, zbyt maly przyrost naturalny, aby zapewnié¢ zastgpowalnos¢ pokolen, oraz prognozy
epidemiologiczne — wzrost kosztow leczenia chordb cywilizacyjnych, tj. chordb uktadu krazenia, nowotwordéw, chordb
uktadu oddechowego, chordb uktadu kostno-stawowego i migsniowego, zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania,
a w szczegdlnosci tych o charakterze przewlektym, charakterystycznych dla starzejacej si¢ populacji, oraz wzrost kosz-
tow leczenia z powodu urazéw i zatrud.

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 powolania Zespolu 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 zarowno na szczeblu centralnym, jak i regionalnym.

»Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 20142020 sktada si¢ z trzech gtownych cze$ci. Pierwsza stanowi diagnoza
sytuacji zdrowotnej w Polsce, obejmujaca analiz¢ demograficzng i epidemiologiczna, wraz z oceng wptywu prognozo-
wanych zmian na system opieki zdrowotnej. W tej czesci dokumentu zawarto rowniez opis organizacji systemu
zdrowotnego, w tym diagnozg istniejgcych 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 koniecznos$¢ zwigkszenia oszczgdnosci
kosztowej i efektywnosci wydatkéw na opieke zdrowotna.

§ Zgodnie ze stanowiskiem stuzb KE w sprawie opracowania umowy partnerstwa i programéw operacyjnych w Polsce na lata 2014-2020,
Polska, jako panstwo 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 sig,
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 poprawg zdrowia osob
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.

° Dokument roboczy stuzb 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.

19 Dz. Urz. Min. Zdrow. 2011, Nr 7, poz. 65 z p6zn. zm. Prace Zespotu odbywaly si¢ w nastepujacych grupach roboczych: ds. choréb nowo-
tworowych ds. chorob uktadu krazenia, ds. chordéb uktadu kostno-stawowego, ds. chorob uktadu oddechowego, ds. chordb psychicznych, ds.
0sob w wieku przedprodukcyjnym, ds. oséb w wieku poprodukcyjnym, ds. ksztatcenia lekarzy, ds. ksztatcenia pielggniarek i potoznych, ds.
ksztalcenia innych zawodow medycznych i niemedycznych, ds. innowacji B+R, ds. innowacji produktowych, ds. innowacji organizacyjnych,
ds. dziatan projakosciowych, 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;.

Czg$¢ druga — strategiczno-wdrozeniowa, uwzglednia cele zawarte w dokumentach strategicznych nowego systemu
zarzadzania rozwojem Polski. Zgodnie z koncepcja ,,zdrowie we wszystkich politykach”, wyrazong m.in. w konkluzjach
Rady UE z 2 grudnia 2011 r.!!, promujgaca calo$ciowe podejscie do polityki zdrowotnej, zagadnienia dotyczace ochrony
zdrowia znalazty odzwierciedlenie w najwazniejszych dokumentach strategicznych przyjetych przez Rad¢ Ministrow,
tj. w Dhlugookresowej Strategii Rozwoju Kraju. Polska 2030. Trzecia Fala Nowoczesnosci (DSRK)'?, okre$lajacej
gldwne trendy, wyzwania oraz koncepcje 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, wsrdd ktérych szczegoélnie istotng role dla ochrony zdrowia odgrywaja
Strategia ,,Sprawne Panstwo” (SSP)!4, Strategia Rozwoju Kapitalu Ludzkiego (SRKL)', Strategia Innowacyjnosci
i Efektywnosci Gospodarki ,,Dynamiczna Polska 2020 (SIEG)'® oraz Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego:
Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie (KSRR)'".

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's, a takze jasng
i uporzadkowang strukture celéw i kierunkow interwencji, wskazujac komplementarno$¢ projektowanych dziatan
na rzecz realizacji okreslonego celu operacyjnego. Ponadto zawarto informacje na temat przeprowadzonych
i planowanych dzialan zwigzanych z reforma sektora ochrony zdrowia wraz z planem ich wdrozenia, a takze dziatan
poprawiajacych dostep do $wiadczen zdrowotnych (rowniez w kontekscie efektywnosci kosztowej).

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 rozwdj 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 kontekscie dostosowania zasobéw do zmieniajacych si¢
potrzeb spolecznych.

" 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).

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

13 Uchwala nr 157 Rady Ministréw z dnia 25 wrzesnia 2012 r. w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju Kraju 2020 (M. P. 2012, poz. 882).
14 Uchwata nr 17 Rady Ministrow z dnia 12 lutego 2013 r. w sprawie przyjecia Strategii ,,Sprawne Parnstwo 2020” (M. P. 2013, poz. 136).

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

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

7 Uchwala Rady Ministréw z dnia 13 lipca 2010 r. Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego: regiony, miasta, obszary wiejskie (M. P. 22011
r., nr 36, poz. 423).

18 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz. U. Nr 137, poz. 1126).



Wybér czterech, a nie wigkszej 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 dhuzsze zycie w zdrowiu, potrzeby obecnego i przyszitego pacjenta oraz dostosowanym do trendéw demograficznych
i epidemiologicznych. Jednoczesnie bedzie oparty na wlasciwych ilosciowo 1 jakosciowo zasobach, procesach
i wartosciach efektywnie zarzgdzanych i prawidtowo alokowanych.

Inwestycje w infrastruktur¢ zdrowotng beda realizowane w odniesieniu do zdiagnozowanych deficytow oraz beda
wspierac poprawe efektywnosci zardéwno poszczegdlnych podmiotéw leczniczych, jak i catego systemu zdrowotnego.

Ponadto beda realizowane na bazie silnych ram polityki ochrony zdrowia i bgdg dobrze osadzone w systemie swiadczen
zdrowotnych. Wsparcie ze srodkdw 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 uwzglgdnieniu elementow
proefektywno$ciowych i zasady trwatosci.

Przedstawiona w tej czg¢sci dokumentu logika interwencji w ramach polityki spdjnosci na lata 2014-2020 na rzecz
ochrony zdrowia uwidacznia uzupelniajacy charakter (wobec dziatan krajowych) projektowanych narze¢dzi
implementacji do wsparcia w ramach polityki spdjnosci.

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

Dane przedstawione w cze$ci I zostaty pogrupowane w trzech zasadniczych obszarach: analiza demograficzna, analiza
epidemiologiczna oraz uwarunkowania wplywajace na stan zdrowia mieszkancédw 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 begdzie si¢ rozwijata
w zaktadanym tempie ze wzgledu na problemy zdrowotne mieszkancow Polski.

1. Zdrowie a wzrost gospodarczy i ubdéstwo

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

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

Z1y 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 wysokosci 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 wynosza okoto 1 bln euro rocznie
(9,4% PKB)™.

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

2 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 dochoddow, wczesniejsze
odejscie z rynku pracy, obciazajg przede wszystkim osoby chore oraz ich rodziny, ale rdwnoczesnie powodujg wzrost
obcigzenia dla budzetu pafstwa?!. Tracg pracodawcy, poniewaz z powodu choroby pracownikéw spadaja ich zyski.
Pracownicy otrzymuja mniejsze wynagrodzenia, co wpltywa negatywnie na przychody gospodarstw domowych
i powoduje spadek konsumpcji — dla sektora finanséw publicznych oznacza to mniejsze podatki i sktadki, a jednoczesnie
wieksze wydatki na zasitki chorobowe i renty®>.

Rysunek 2. Gtéwne przyczyny biernosci
zawodowej w Polsce w 2012,

Zniechecenie PT’Z)}CZ)} ny

biernosci

Obowiazki zawodowej

rodzinne

13 812 000
Choroba,
niepetnosprawnosc 0sob blernych

zawodowo

Nauka, uzupetnianie
kwalifikacji

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego.

Laczne koszty schorzen w Polsce w 2010 r. (z uwzglgdnieniem utraconej produktywnosci osob ubezpieczonych w Kasie
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego — KRUS) wyniosty 149,54 mld zl, z czego 62% (92,89 mld zt) stanowity koszty
utraconej produktywnosci (posrednie), a 38% (56,64 mld zb) koszty $wiadczen zdrowotnych (bezposrednie)?.
Najwigksze koszty utraconej produktywno$ci generuja nastgpujace grupy chorobowe: choroby ukladu krgzenia
(17,5% ogoéhu kosztow), choroby ukladu kostno-mie$niowego i tkanki lacznej (9,6%), zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania (9,5%), urazy, zatrucia i inne okre§lone skutki dzialania czynnikéw zewnetrznych

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

2 Bezposrednie koszty (leczenia) to koszty medyczne poniesione z tytutu poszczegdlnych schorzen, ktére obejmujg zaréwno diagnostyke, jak
i leczenie. Uwidaczniajg rzeczywisty przeplyw srodkoéw pienig¢znych, bez wzgledu na to, kto ponosi koszty (pacjent czy platnik).
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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 z#**,

Istotne jest rowniez powigzanie pomiedzy zdrowiem a ubdstwem. Zagrozenie ubdstwem powszechnie uznaje si¢ za
wskaznik obrazujacy nie tylko ubdstwo materialne, ale rowniez istotny czynnik wykluczenia spotecznego, rozumianego
takze jako ograniczony dostep do roznego rodzaju ustug, w tym do swiadczen zdrowotnych. Ubdstwo i wykluczenie
spoteczne pozostaja w S$cistej korelacji ze stanem zdrowia. Warty podkreslenia jest rowniez co najmnigj
dwuptaszczyznowy zwiagzek migdzy ubdstwem a stanem zdrowia spoteczenstwa. Z jednej strony status spoleczny
i ekonomiczny jednostki ma ogromny wplyw na jej stan zdrowia i dlugo$é zycia, z drugiej — zla kondycja
zdrowotna wplywa na zmniejszenie zdolnosci do pracy, a tym samym na zwiekszenie ryzyka ubéstwa i wyklucze-
nia spolecznego. KE w komunikacie z 16 grudnia 2010 1.2 podkreslita, ze istotnym srodkiem przeciwdziatania ubdstwu
jest zapobieganie chorobom i zapewnianie dostgpu do skutecznej i taniej opieki zdrowotnej i spotecznej. Ubdstwo jest
bardzo istotnym czynnikiem zwigkszajacym prawdopodobienstwo wystapienia chordb. Osoby dotknigte ubdstwem
zapadaja na schorzenia wywotane niewtasciwymi warunkami mieszkaniowymi, nieodpowiednig dieta, stylem zycia czy
brakiem higieny. Z uwagi na ograniczenia budzetowe schorzenia te czgsto przeradzaja si¢ 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 jedna z podstawowych przyczyn pozostawania bez pracy
w latach 2000-2011%°. Ten niekorzystny trend utrzymuje si¢ nadal. Choroba i niepelnosprawnosé
sq w Polsce trzecia w kolejnos$ci przyczyna pozostawania biernym zawodowo.

Zagrozenie ubdstwem jest jednym z istotniejszych makrospotecznych uwarunkowan polityki zdrowotnej panstwa.

Przedstawione dane potwierdzaja, ze stan zdrowia jest istotnym czynnikiem wptywajacym na aktywnos¢ zawodowsa
i wzrost gospodarczy. Podkreslenia wymaga fakt, ze im dluzej 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).

24 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 wspolpracy w zakresie walki z ubéstwem i wykluczeniem spolecznym, SEK (2010) 1564, http://eur-
lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/PDF/?uri=CELEX:52010DC0758 &from=PL.

26 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 0sob w wieku
produkcyjnym oraz

przedprodukcyjnym bedzie sig

zmniejszac przy jednoczesnym

systematycznym wzroscie liczby
0sob w wieku poprodukcyjnym.
W polowie obecnego wieku odsetek
0s0b starszych bedzie wyzszy

od przecigtnego dla krajow UE.

Ludnos¢ Polski wedtug stanu na 31 grudnia 2012 r. wynosita 38 533 299 osob, z czego 51,6% stanowily kobiety,
a48,4% mezczyzni, tzn. ze na 100 mgzczyzn przypadato 107 kobiet. Jednak nadwyzka liczebna kobiet nad m¢zczyznami
ma miejsce dopiero w grupie wieku 50-54 lata i zwigksza si¢ ona gwattownie w coraz starszych grupach wiekowych.
W wieku 65 lat i starszym na 100 m¢zczyzn przypadaja juz 163 kobiety, zas w wieku 85 lat i wigcej na 100 mezczyzn
przypadaja az 282 kobiety (stanowig one 74% ogdétu 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 wynikal z nowych oszacowan
opartych na danych Narodowego Spisu Powszechnego 2011. Natomiast liczba ludnosci w catej UE miata do roku 2011
stosunkowo staby trend rosngcy, ktory nastepnie ulegt zahamowaniu.

Jedna czwarta ludnosci Polski mieszka w dwoch wojewddztwach — mazowieckim (13,8%) oraz $laskim (12,0%),
natomiast najmniej mieszkancéw 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%) stanowig mieszkancy miast, za§ w wojewodztwach
podkarpackim, $wigtokrzyskim, lubelskim i matopolskim ponad potowa ogdétu ludnosci mieszka na wsi. Stopien
urbanizacji Polski mierzony odsetkiem ludno$ci mieszkajacej w miastach jest nizszy niz w wiekszosci krajow UE
(w2010 1. UE-28 —73,9%, WHO HFA DB).

Ludnos¢ Polski jest przecietnie mtodsza od ludnosci 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 si¢ stopniowo
zmniejszac, ale do roku 2035 odsetek osob starszych bedzie w Polsce nizszy od sredniego dla krajow UE (wykres 2.).
Dopiero w potowie obecnego wieku odsetek ten bedzie w Polsce wyzszy od przecigtnego dla krajow UE.

%7 Sporzadzona gléwnie na podstawie Analizy poréwnawczej dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle deficytow
podazy ustug zdrowotnych, NIZP-PZH, Warszawa 2014.
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Wykres 1. Dynamika zmian liczby ludnosci
wedtug stanu na 1 stycznia w Polsce oraz w UE-28
w latach 2002-2013
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Zrédio: Na podstawie danych Eurostatu.

Wykres 2. Prognozowany odsetek os6b w wieku 0-14 lat,
15-64 lata oraz 65 lat i wiecej w Polsce oraz Sredni
dla krajéw UE w latach 2015-2035
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rodio: Na podstawie
UE27 danych Eurostatu.
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Najstarszg przeci¢tnie populacja od szeregu lat charakteryzuja si¢ wojewodztwa todzkie 1 §wigtokrzyskie, a takze
opolskie i $laskie, ktore maja najwyzsza median¢ wieku i najwyzszy odsetek osob w wieku 65 lat i wigcej. Wedlug
prognozy GUS wojewodztwa swietokrzyskie i todzkie utrzymaja najwyzsza pozycje rowniez w 2035 r., a najwigkszy
wzrost udziatu osob starszych ma nastgpi¢ wlasnie w wojewddztwach $wigtokrzyskim oraz warminsko-mazurskim
i lubuskim (wykres 3.).

Wykres 3. Odsetek osob w wieku 65 lat i wiecej w roku 2011
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Jak juz kilka lat temu wynikato z prognoz demograficznych dla Polski, liczba oséb w wieku produkcyjnym oraz
przedprodukcyjnym bedzie si¢ zmniejsza¢ 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 ogéhu ludno$ci 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 sg przewidywania
co do liczby 0sdb w wieku 0—14 lat w kolejnych dekadach. Prognozy wskazuja, ze ta grupa bedzie stanowi¢ 20,5% ogdtu
ludnosci w roku 2015, a w roku 2035 — 17,8%.

28 Prognoza ludnosci 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 sie¢, ze w latach 2010-2020 w grupie wiekowej 0-17 lat liczba ludno$ci zmniejszy si¢ o 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 przecig¢tna dla panstw UE.

Osoby w wieku produkcyjnym

Liczba os6b w wieku produkcyjnym takze bedzie ulegaé stopniowemu zmniejszaniu z 24,5 mln w 2007 r. do 20,7 mIn
w roku 2035, a zatem o prawie 3,8 miIn. Najwigkszy spadek bedzie mial miejsce w pigcioleciu 2015-2020 (okoto 1,2
mln 0sdb) oraz w okresach pigcioletnich bezposrednio poprzedzajacym (okoto 853 tys.) i nast¢pujagcym po wspomnia-
nych latach (okoto 878 tys.). Znaczace zmiany wystapia takze wewnatrz struktury wieku produkcyjnego, tj. pomiedzy
wiekiem mobilnym (18—44 lata) oraz niemobilnym (45-60/65 i wigcej). Obserwowane bedzie dynamiczne starzenie si¢
tej grupy produkcyjnej. Wspomniane zmiany spowoduja gwattowne kurczenie i starzenie si¢ zasobdéw pracy,
a w konsekwencji pogarszanie si¢ potencjahu polskiego rynku pracy*’.

Osoby w wieku poprodukcyjnym

Od drugiej potowy lat 80. XX stulecia stopniowo zwigkszat si¢ udziat oséb w wieku 65 lat i wigcej; w 2012 r. stanowity
one 14,2% ogdtu ludnosci Polski.

Przewiduje si¢, ze udzial os6b w wieku poprodukcyjnym bedzie wynosil 26,7% w roku 2035, co oznacza jego
wzrost o prawie 11 punktéw procentowych w poréwnaniu do roku 2007 (16,0%). Jednoczesnie liczba oséb w wieku
poprodukcyjnym bedzie si¢ zwigkszata przecigtnie o ponad 100 tys. rocznie. Nastepne lata przyniosa znaczaco wigkszy
wzrost — w okresie 2010-2020 $redniorocznie bedzie przybywato prawie 200 tys. 0sob w wieku 60—65 lat i wiecej*!.

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

Z powodu wystepowania zjawiska starzenia si¢ spoleczenstwa zwiekszy sie odsetek os6b potrzebujacych opieki
zdrowotnej.

2 Ibidem, s. 5.
30 Ibidem, s. 3-4.

31 Ibidem, s. 4.
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2.2. Analiza epidemiologiczna

Do najwazniejszych problemow zdro-
wotnych mieszkaricow Polski nalezg:
choroby ukiadu krgzenia, choroby no-
wotworowe, choroby ukladu kostno-sta-
wowego, migsniowego i tkanki lgcznej,
urazy, zatrucia i inne okreslone skutki
dzialania czynnikow zewnetrznych,

choroby ukfadu oddechowego oraz

choroby ukfadu 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 ogélu mieszkancow Unii Europejskiej. Jak wynika z badania
EU-SILC, realizowanego pod auspicjami Eurostatu w panstwach cztonkowskich UE, odsetek mieszkancow Polski,
1 mezczyzn, i kobiet, oceniajgcych swoj stan zdrowia jako zly lub bardzo zly jest wyraznie wigkszy niz przecigtny dla
krajéow UE, co jest szczegdlnie widoczne w przypadku oséb starszych w wieku 65 lat i wigcej (wykres 4.). Rowniez
najbardziej powszechny obiektywny wskaznik stanu zdrowia, jakim jest przeci¢tna dlugos¢ zycia, nie pozostawia

Wykres 4. Odsetek 0sob oceniajgcych swoj stan zdrowia jako

zty lub bardzo zty w Polsce i przecietny dla ogotu krajow UE, 2011 r.
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Zrédto: Eurostat.
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watpliwosci co do wciaz gorszego stanu zdrowia mieszkancow Polski, pomimo jego ogromnej poprawy, jaka rozpoczela
si¢ wraz ze zmianami ustrojowymi.

Obecnie mezczyzni w Polsce Zyja przecietnie o prawie pie¢ lat krécej niz wynosi Srednia dlugo$¢ zycia mezczyzn
w krajach Unii Europejskiej ogélem, natomiast kobiety o dwa lata krocej (wykres 5.). RoZnica ta zmniejsza sig,
jezeli wzia¢ pod uwage tzw. dlugosé zycia w zdrowiu, a wigc bez ograniczonej sprawnosci z powodoéw zdrowotnych,
gdyz tak okreslona dtugos¢ zycia mieszkanek Polski jest nawet trochg wigksza od $redniej dla panstw UE, a dlugosé
zycia mieszkancow Polski jest krdtsza o niecale trzy lata.

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

Bardzo wyraznie zaznacza si¢ w Polsce niekorzystne zjawisko duzej nadumieralno$ci mg¢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.curopa.eu/tgm/refreshTableAction.do?tab=table&plugin=1&pcode=tsdph100&language=en
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| Wykres 5. Przecietna diugosc zycia ogétem oraz przecietna
= dhugos¢ zycia w zdrowiu w Polsce i w krajach UE ogdétem, 2011 r
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W Polsce wystepuje dosy¢ wyrazne zréznicowanie miedzywojewddzkie dlugosci trwania zycia, przy czym od lat
przecigtnie najkrocej zyja mieszkancy wojewodztwa todzkiego, wsrod kobiet tylko w niewiele lepszej sytuacji sa
mieszkanki wojewddztwa §laskiego (wykres 6.). Natomiast najdluzszego zycia moga oczekiwaé¢ mezczyzni

I Wykres 6. Przecigtne trwanie zycia mezczyzn i kobiet wedtug wojewodztw, 2012 .
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w wojewddztwach podkarpackim i matopolskim oraz kobiety w wojewddztwach podlaskim i podkarpackim. Réznica
w dlugosci zycia mieszkancow tych skrajnych wojewoddztw wynosi obecnie w przypadku mezczyzn 3,7 roku,
a w przypadku kobiet 2,6 roku. Nalezy zwroci¢ uwage, ze w wojewddztwach tddzkim, podlaskim i warminsko-
mazurskim mezczyzni zyja krdocej niz kobiety przecigtnie o ponad dziewiec lat.

Podobna sytuacj¢ obserwuje si¢ w przypadku dalszego trwania zycia oséb w wieku 60 lat. Najkrocej przecietnie beda
jeszcze zy¢ mieszkancy wojewodztwa 1ddzkiego, a w przypadku kobiet rowniez $laskiego, natomiast przecigtnie o 1,8
roku dhuzej beda zy¢ mezczyzni mieszkajacy w wojewodztwie podkarpackim i kobiety w wojewddztwie podlaskim
(wykres 7.).

Ogoélny poziom umieralnosci w Polsce systematycznie si¢ obniza od 1991 r., ale jest wciaz znacznie wyzszy od
poziomu przecietnego dla krajéw UE, co jak pokazano wcze$niej, znajduje bezposrednie odbicie w réznicy
w dlugo$ci trwania zycia. Standaryzowany wspdtczynnik zgonéw mezczyzn w Polsce w 2011 r. byl wyzszy o okoto
37% od wspotczynnika dla calej UE, ale nadwyzka ta wahala si¢ od okolo 25% w wojewddztwach podkarpackim,
malopolskim i pomorskim do blisko 60% w wojewodztwie 1odzkim. W przypadku kobiet ogdlny poziom umieralnosci
w Polsce byt wyzszy o 17% od przecigtnego w UE, a nadwyzka w poszczegélnych wojewddztwach wahata sig
od zaledwie 6% w wojewodztwach podkarpackim i podlaskim do 28% w wojewodztwie slaskim i 32% w wojewodztwie
16dzkim (wykres 8.).

Wykres 7. Przecietne dalsze trwanie zycia mezczyzn i kobiet
w wieku 60 lat wedtug wojewodztw, 2012 r.
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Wykres 8. Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci z powodu ogotu
przyczyn wedtug pici i wojewodztwa zamieszkania, 2011 r.
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Umieralno$¢ zar6wno mezczyzn, jak i kobiet w Polsce jest wyzsza niz przeci¢tna w krajach UE we wszystkich
grupach wieku. Najwigksza roznica wystgpuje wsréd mezczyzn w wieku 30-59 lat, w ktdrym 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 ogoétu przyczyn
mezczyzn oraz kobiet w stosunku do przecigtnego poziomu umieralnosci
w krajach UE w grupach wieku, 2011 .
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Zrédto: Na podstawie danych WHO HFA DB.
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Najbardziej zblizona do poziomu przecigtnego dla krajow UE jest umieralnos¢ chtopcow ponizej 15 lat oraz najstarszych
mezezyzn (75 lat 1 wigcej). Wsrdd kobiet réznice poziomu umieralnosci w Polsce i UE w grupach wieku sg mniejsze
niz w przypadku mezczyzn, a najwigksza nadwyzka umieralnosci mieszkanek Polski wystgpuje w troche starszym wieku
niz w przypadku mgzczyzn, tzn. w wieku 45—74 lata.

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

Wykres 10. Umieralnosc niemowlgt w Polsce w 2012 1
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Poziom umieralnosci niemowlat w poszczegdlnych wojewddztwach rézni si¢ dosy¢ znacznie, a poza tym w niektorych
wojewodztwach wykazuje spore wahania w czasie (wykres 11.). W 2012 r. najnizszy wspdtczynnik umieralnosci
niemowlat — 3,6 na 1000 urodzen zywych — odnotowano w wojewddztwie $wigtokrzyskim, o trzy czwarte wyzszy
w wojewodztwie dolno$laskim (6,2/1000). Warto podkresli¢, ze w ciagu poprzednich dwoch lat wspdtczynnik
umieralnos$ci niemowlat w wojewodztwie $wicgtokrzyskim zaliczal si¢ do najwyzszych w kraju. Wojewodztwa,
w ktdérych poziom umieralno$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 Kkobiet. Nalezy jednak podkresli¢, ze jezeli braé
pod uwage zgony przedwczesne, tzn. przed 70 rokiem zycia, i zwigzang z nimi utrat¢ tzw. potencjalnych lat zycia,
to w przypadku mezczyzn najwicksze zagrozenie stanowia przyczyny zewngtrzne, na réwni z chorobami uktadu
krazenia, a w przypadku kobiet zdecydowanie nowotwory zto$liwe .

Wykres 11. Wspotczynniki zgondw niemowlgt wedtug
wojewodztw w latach 2009-2012
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Poréwnujac poziom umieralno$ci z powodu najwazniejszych przyczyn zgonéw w Polsce i w calej Unii Europej-
skiej, nalezy zwréci¢ uwage, zZe zdecydowanie gorsza jest w naszym kraju sytuacja wynikajaca z zagrozenia zycia
chorobami ukladu krazenia, przede wszystkim oséb w wieku aktywnos$ci zawodowej, a takze osob w wieku
starszym, i to zarowno mezczyzn, jak i kobiet (wykres 12). Poziom umieralno$ci me¢zczyzn w wieku 25-64 lata
jest w Polsce wyzszy od przecigtnego w UE blisko dwukrotnie (o 97%) z powodu przyczyn zewnetrznych, o 85% —
choréb uktadu krazenia i 0 26% — choréb nowotworowych. Zagrozenie zycia kobiet w tym samym wieku z powodu
choréb uktadu krazenia jest w Polsce wyzsze niz w UE o 59%, a z powodu nowotwordw o 22%. Jak wynika z analiz
prowadzonych w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego — Panstwowym Zakladzie Higieny (NIZP-PZH),
to wlasnie wigksze zagrozenie zycia chorobami uktadu krazenia w Polsce w pordwnaniu z przecigtng sytuacja w krajach
UE w decydujacym stopniu odpowiada za krétsze zycie mieszkancéw Polski.

33 B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP-PZH, Warszawa 2012,
s. 58.
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Kolejnym aspektem, oprocz przyczyn zgondw i hospitalizacji (opisanej ponizej), ktoéry wzigto pod uwage w ocenie
sytuacji zdrowotnej w Polsce, sg 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, migsniowego i tkanki lacznej — 12,5%, urazy, zatrucia i inne okres$lone
skutki dzialania czynnikéw zewnetrznych — 10,1%, choroby ukladu nerwowego — 9,5% oraz choroby ukladu
oddechowego — 7,5%. Te grupy chorobowe w 71,7% byty przyczyna poniesionych wydatkéw w zwiazku z niezdolno-
$cig do pracy™. Nalezy przy tym zwrdcié uwage, ze wystepowanie urazéw, zatrué i innych okreslonych skutkéw
dziatania czynnikéw zewnetrznych ma szczegodlne znaczenie dla osob w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym.

Badajac skutki i koszty spoteczne zlego stanu zdrowia, nalezy takze rozpatrywac czas nieobecnosci w pracy. Jak wynika

Wykres 12. Nadwyzka (w %) umieralnosci w Polsce w st
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Zrédto: Na podstawie danych WHO HFA MDB.

z danych ZUS za I potowg 2012 r., $rednia dlugos¢ zaswiadczenia lekarskiego wydanego z tytutu choroby wynosita
12,49 dnia. Sposrod wskazanych powyzej grup chorobowych, ktore generowaty najwyzsze wydatki, jedynie srednia
dhugo$é zaswiadczenia lekarskiego zwigzanego z chorobami uktadu oddechowego byta nizsza od tej $redniej®.

3% 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%20spo%C5%82ecz-
nych%20zwi%C4%85zane%20z%20niezdolno%C5%9Bci%C4%85%20d0%20pracy%20w%202010r.pdf.

3 Na podstawie: A. Sikora, Informacja o absencji chorobowej 0s6b ubezpieczonych w ZUS w I pétroczu 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 roéznic regionalnych

Umieralno$¢ wedtug najwazniejszych przyczyn®® i czgsto$¢ leczenia szpitalnego postuzyly do analizy sytuacji
zdrowotnej i potrzeb zdrowotnych Iudnosci zamieszkatej w poszczegdlnych wojewodztwach. Dla tych dwoch mierni-
kéw zdrowia wyliczono wspotczynniki rzeczywiste i standaryzowane umieralno$ci oraz chorobowosci szpitalnej na 100
tys. mieszkancoéw. Przy standaryzacji wykorzystano europejska populacj¢ standardowa wedlug WHO (pigcioletnie
grupy wieku). Wyliczono ponadto réznice miedzy wspodtczynnikami umieralnosci i chorobowosci szpitalnej dla woje-
wodztw a Srednig ogoélnopolska. Roznice te testowano poprzez poréwnanie przedzialow ufnosci srednich dla Polski
i poszczegdlnych wojewodztw, przyjmujac poziom istotnosci p=0,05.

Wyniki przedstawiono w tabelach wedtug analizowanych grup rozpoznan (zalacznik nr 2), osobno dla umieralnosci
i hospitalizacji. Na niebiesko przedstawiono wartosci wspotczynnikoéw istotnie nizsze od sredniej ogdlnopolskiej,
a na czerwono istotnie wyzsze. Nie zakolorowano warto$ci wspotczynnikéw, ktore nie roznity si¢ od $redniej ogolno-
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 wigcej).

W tabelach zbiorczych znakiem ,,+” oznaczono te wojewddztwa (maksymalnie trzy o wartosciach najwyzszych),
dla ktérych wspolczynniki chorobowosci szpitalnej lub wspolczynniki umieralnosci — zardowno rzeczywiste, jak
i standaryzowane — byly istotnie wyzsze od ogolnopolskich w catym okresie 2008—2011.

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

Umieralnos¢ 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 wojewddztwach kujawsko-pomorskim i $lagskim byla istotnie wyzsza. Natomiast w zakresie analizowanych
szczegblowych grup rozpoznan zadne wojewodztwo istotnie nie odchyla si¢ od wartosci wspotczynnikow ogdlnopol-
skich.

Hospitalizacja z powodu ogdtu przyczyn wykazuje w grupie wieku 0—17 lat wyraznie zréznicowanie. Wojewodztwami
istotnie odchylajacymi si¢ od sredniej ogodlnopolskiej s3: kujawsko-pomorskie, 16dzkie i podlaskie. Hospitalizacja
z powodu nowotworéw zto§liwych w grupie wieku 0—17 lat byta na istotnie wyzszym poziomie od ogdlnokrajowego
w wojewaddztwach: kujawsko-pomorskim, t6dzkim i podlaskim. Choroby uktadu krazenia leczono szpitalnie najczgsciej
w wojewodztwach: kujawsko-pomorskim, 16dzkim, mazowieckim i podlaskim. Hospitalizacja z powodu urazow i zatrué
byta najczgstsza w wymienionych juz kilkakrotnie wojewddztwach: kujawsko-pomorskim, 16dzkim i podlaskim. Osoby
z chorobami uktadu kostno-stawowego leczono szpitalnie najczesciej w wojewodztwach: 1ddzkim, mazowieckim
i warminsko-mazurskim. Z leczenia szpitalnego w zakresie chordb psychicznych korzystali najczgsciej miodzi
mieszkancy wojewodztw: dolnoslaskiego, lubuskiego i tédzkiego.

Jak widaé z powyzszego zestawienia, sg w kraju wojewddztwa, ktdrych mieszkancy szczegolnie czgsto (wspotczynniki
hospitalizacji) leczeni sa w szpitalach w poréwnaniu z mieszkancami innych wojewodztw. Jesli chodzi o czgstosé
leczenia szpitalnego dzieci i mtodziezy, to na pierwszym miejscu sg wojewodztwa: kujawsko-pomorskie i todzkie oraz
podlaskie.

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

Wspotczynniki rzeczywiste Wspotczynniki standaryzowane

| T e i PPy
1L..'.;L'_ﬂt... wWodZztwo

2008 2009 2010 2011 2008 2009 2010 2011

Dolnoslgskie 66,7 59,1 54,3 51,0 70,4 59.3 54,6 53,2

Kujawsko-pomorskie | 52,7 57,3 51,5 50,9 56,4 59,2 53,0 554

Lubelskie 59,3 47,4 514 42,2 64,4 49,1 53,7 45,3
Lubuskie 57,8 " 57,7 " 51,7 I 55,6 | 60,6 | 58,9 [ 521 57,5
tadzkie 54,2 56,2 40,0 40,8 56,5 56,6 40,8 42,6
Matopolskie 43,3 423 40,6 36,8 47,5 43,9 41,3 38,5
Mazowieckie 49,7 54,4 46,0 38,8 50,9 52,5 44,8 38,9
Opolskie 57,5 43,8 42,0 34,2 65,6 47,8 447 36,4
Podkarpackie 44,6 46,1 40,7 40,1 52,1 50,1 43,6 44,8
Podlaskie 48,2 443 41,0 40,3 54,1 46,1 42,6 44,5
Pomorskie 53,8 51,6 46,0 413 549 51,0 46,0 42,6
Slaskie 55,2 60,2 49,8 51:3 59,7 61,1 50,4 53,1

f.wietokrzyskie 48,1 38,9 51,9 46,7 51,5 41,0 55,0 51,4

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

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

Zachodniopomorskie | 54,2 62,5 46,0 53,1 57.5 64,5 48,1 56,6

Polska 52,8 52,5 46,4 43,7 56,5 533 471 45,7

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

Wojewddztwo |

Wspotczynniki rzeczywiste

Wspoétczynniki standaryzowane

2008 2009 2010 2011 2008 2009 2010 2011

Dolnoslaskie 5919,5 [ 10849,1 | 8945,8 [ 10729,4| 63289 113126 | 91299 | 10866,2
Kujawsko-pomorskie | 14181,0 | 15073,9 | 14789,6 | 14839,3 | 15273,3 | 15893,3 | 15253,3 | 15214,2
Lubelskie 13192,6 | 13533,9 | 13292,6 | 13765,9 | 14425,8 | 14589,4 | 14032,2 | 144149
Lubuskie 11081,3|11168,3 | 10526,4 | 11078,3|11907,9 | 11772,0 | 10773,1 | 11284,4
toédzkie 13324,8 | 14702,1 | 14853,3 | 15074,5 | 14173,3 | 15445,5 | 15326,2 | 15410,6
Matopolskie 6644,0 [ 10396,7 | 11209,7 | 11768,6 | 7288,9 | 11236,8|11719,5|12166,7
Mazowieckie 10540,3 | 13468,2 | 13763,3 | 14977,4 | 11150,6 | 13932,3 | 13887,9 | 14997,4
Opolskie 11140,6 | 12047,8 | 10964,1 | 11246,9 [ 12541,4 | 13284,0 | 11620,1 | 11873,1
Podkarpackie 12192,0112488,2| 11816,4 | 12534,5| 13475,6 | 13626,1 | 12529,7 | 132111
Podlaskie 17543,9117190,7 | 15566,1 | 15717,5| 19035,4 | 18428,0 | 16252,6 | 16376,7
Pomorskie 8175,6 [ 10514,310241,5|10366,9 | 8735,8 | 10943,8 | 10433,2 | 10476,4
Slaskie 10415,5 | 12002,5 | 11533,9 [ 11533,0 [ 11080,7 | 12544,9 | 11803,3 | 11691,9
Swietokrzyskie 13946,1 | 13601,3 | 13596,6 | 14047,3 | 15294,2 | 14750,8 | 14420,2 | 14720,4
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 | 93973 | 8670,8 | 9141,5 | 9727,4 | 9920,3 | 8977,2 | 9378,5
Polska 10865,8 | 12509,3 | 12367,3 | 12798,8 | 11675,2 13207,6 12751,7 13088,7
Zrédto: NIZP-PZH
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Tabela 3. Wiek przedprodukcyjny (0-17 lat)

Przyczyna zgonu
lub hospitalizacji

Zgony z powodu:

ogotu przyczyn

nowotworéw ztosliwych

zaburzen
wydzielania wewnetrznego

choréb uktadu krazenia

choréb uktadu
oddechowego

choréb uktadu
trawiennego

choréb uktadu
moczowo-piciowego

z powodu przyczyn
zewnetrznych

Hos

pita

lizacja z

powodu

ogbtu przyczyn

nowotworow ztosliwych

zaburzen
wydzielania wewnetrznego

choréb uktadu krazenia

choréb uktadu
oddechowego

choréb uktadu
trawiennego

choréb uktadu
moczowo-piciowego

urazdw i zatrué

choréb uktadu
kostno-stawowego

z powodu zaburzen
psychicznych

Suma 1 (umieralnosc)

Suma 2 (hospitalizacja)

1 1029

Zrodto: 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) umieralnos¢ ogdlna jest na wyzszym poziomie niz w grupie wieku
0-17 lat i wykazuje zréznicowanie migdzywojewodzkie. Najwyzsza umieralno$é ogolna w catym okresie 2008—2011
miala miejsce w wojewodztwach lubuskim, tédzkim i slaskim. Nowotwory ztosliwe byly przyczyng umieralnosci
istotnie wyzszg niz ogdtem w kraju w wojewodztwach kujawsko-pomorskim, lubuskim i t6dzkim. Choroby uktadu
krazenia sa najczgstsza przyczyng zgonu, ale szczegodlnie duze nasilenie umieralnosci z tego powodu obserwowano
w wojewddztwach lubuskim, 16dzkim i $laskim. Umieralnos¢ z powodu choréb uktadu oddechowego byla wyraznie
wyzsza od Sredniej ogdlnopolskiej jedynie w wojewodztwie warminsko-mazurskim. Przyczyny zewnetrzne byty
zagrozeniem zycia szczegOlnie waznym dla mieszkancéw wojewddztw tddzkiego, mazowieckiego i warminsko-
mazurskiego.

Leczenie szpitalne z powodu ogdtu przyczyn oséb w wieku produkcyjnym byto istotnie czgstsze niz $rednia dla kraju
w wojewddztwach toédzkim, podkarpackim i swigtokrzyskim. Hospitalizacja chorych na nowotwory zlosliwe byta
czestsza niz $rednia w Polsce w wojewddztwach swigtokrzyskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim. Cierpiacych
na choroby ukladu kostno-stawowego hospitalizowano najczesciej w wojewodztwach lubelskim, podkarpackim,
i $wigtokrzyskim, a na choroby psychiczne — w tddzkim, podlaskim i swigtokrzyskim.
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Tabela 4. Umieralnos¢ mezczyzn i kobiet w wieku 18-64 lata
z powodu ogotu przyczyn

Wspotczynniki rzeczywiste

Wspétczynniki standaryzowane

2009 2010 2008 2009 2010 2011

Dolno$laskie 488,2 473,5 4529 450,5 475,4 4499 4173 407,6
Kujawsko-pomorskie | 447,7 4475 4445 433,0 450,5 4401 425,5 406,9
Lubelskie 440,8 437,8 421,9 424,2 4471 436,7 414,6 409,5
Lubuskie 469,5 470,8 456,8 458,0 4704 460,6 431,0 426,0
todzkie 5749 574,0 558,0 555,3 5475 536,6 508,0 501,0
Matopolskie 358,6 361,5 3354 3415 375.4 3724 340,5 3425
Mazowieckie 4345 432,6 418,7 4193 432,77 4241 403,8 399,6
Opolskie 389,9 376,4 388,8 383,6 402,7 378,8 3776 363,2
Podkarpackie 3294 3355 318,6 316,6 353.2 3531 326,8 3190
Podlaskie 3741 386,0 3739 369,3 395,2 401,5 3781 367,0
Pomorskie 405,2 403,9 388,2 379,2 414,2 403,5 3781 361,8
Slaskle 482,2 4754 468,7 4678 475,4 459,6 441,8 432,7
Swietokrzyskie 448,3 429,8 429,8 4346 443, 416,7 404,8 404,2
Warminsko-mazurskie | 448,0 440,3 4359 431,5 469,4 449,2 4314 416,8
Wielkopolskie 404,9 4159 388,6 396,5 4133 4144 377.6 379,7
Zachodniopomorskie | 473,2 467,9 459,4 447,7 463,6 446,2 425,2 406,2
Polska 439,2 437,0 422,9 421,7 441,9 430,8 4071 399,3

Zrédto: N1ZP-PZH
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Tabela 5. Chorobowos$¢ hospitalizowana mezczyzn i kobiet
w wieku 18-64 lata z powodu ogétu przyczyn

Wojewddztwo |

Wspotczynniki rzeczywiste

Wspétczynniki standaryzowane

| 2008 2009 2010 2011 2008 2009 2010 2011
Dolnoslaskie 5450,8 | 7686,2 | 7103,3 | 7931,5 | 5354,5 | 7483,1 | 6844,2 | 75931
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 8145,4 | 9677,3 | 9981,9 | 10670,4 | 8046,9 | 9500,8 | 9740,2 | 10363,2
Opolskie 9397,2 | 9684,0 | 9265,6 | 98455 | 9480,0 | 9667,7 | 9127,4 | 9600,6
Podkarpackie 14214,6 | 13782,7 | 13202,1 | 13343,5 | 14475,9 | 13903,0 | 13192,2 | 13259,0
Podlaskie 11981,2|11780,7 [ 11109,8 | 10828,6 | 12176,4 | 11864,7 | 11085,3 | 10737,7
Pomorskie 6693,4 | 8827,3 | 8654,4 | 83474 | 6671,2 | 8722,6 | 8481,7 | 81320
Slaskie 10512,1 | 11476,2 | 10819,8 | 10509,7 | 10397,7 | 11264,1 | 10526,6 | 10165,4
Swietokrzyskie 14959,7 | 13269,3 | 13141,7 | 13226,7 | 14778,2 | 13008,0 | 12737,6 | 12769,0
Warmirisko-mazurskie | 11070,1 | 10605,9 | 10634,1 | 8525,6 | 11170,2 | 10588,9 | 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 | 9281,0 | 74425 | 7440,1 | 8025,2 | 8855,2
Polska 10228,4  10964,1|10792,7 | 10798,1 | 10167,8 | 10807,2 | 10549,9 10498,0
Zrédto: NIZP-PZH
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Tabela 6. Wiek produkcyjny (18-64 lat)

Przyczyna zgonu
lub hospitalizacji

Zgony z powodu:

ogobtu przyczyn + | +
nowotworow ztosliwych g |
zaburzen
; + +
wydzielania wewngtrznego
choréb uktadu krazenia + | +
choréb uktadu 5
oddechowego |
choréb uktadu trawiennego -+
choréb uktadu
moczowo-piciowego
z powodu przyczyn + + +
zewnetrznych
Hospitalizacja z powodu:
ogotu przyczyn + -
nowotworéw ztosliwych + + | +
; zaburzen + + +
wydzielania wewnetrznego
chor6b uktadu krazenia + +
choréb ukfadu
oddechowego v 22 s
choréb uktadu trawiennego + + |+
choréb uktadu @
moczowo-plciowego
urazow i zatrué + +
choréb uktadu & &
kostno-stawowego
z powodu zaburzen + +
psychicznych
Suma 1 (umieralnosc) 3|6 1 21
Suma 2 (hospitalizacja) 1115 7|13|4(1

Zrodto: 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¢ ogélna wykazuje znaczne zréznicowanie mi¢dzywojewodzkie.
Najwyzsze zagrozenie zycia os6b w tym wieku w calym okresie 2008—2011 miato miejsce w wojewodztwach lubuskim,
16dzkim i $laskim. Nowotwory zlosliwe byly przyczyna umieralnosci istotnie wyzsza niz ogdélem w kraju
w wojewodztwach kujawsko-pomorskim, pomorskim i wielkopolskim.

Choroby uktadu krazenia stanowig obok nowotworow najwigkszy problem zdrowotny w tej grupie wieku. Wojewodz-
twami o najwigkszej umieralnosci z tej przyczyny byly wojewodztwa lubelskie, todzkie i $laskie. Najwigksze natgzenie
zgonow z powodu chordb uktadu oddechowego obserwowano w wojewodztwach kujawsko-pomorskim, mazowieckim
i warminsko-mazurskim. Umieralno$¢ z powodu przyczyn zewnetrznych w poszczegdlnych wojewodztwach nie roznita
si¢ istotnie od $redniej ogdlnopolskiej, jedynie wojewodztwo §laskie wyrdznia si¢ niekorzystnie w poréwnaniu ze sred-
nia ogdlnopolska.

Chorobowos$¢ szpitalna w grupie oséb w wieku poprodukcyjnym z powodu ogoétu przyczyn byla na najwyzszym
poziomie w wojewddztwach lubuskim, podkarpackim i $wigtokrzyskim. Hospitalizacja z powodu nowotworéw
ztosliwych osob w tej grupie wieku byta na najwyzszym poziomie w wojewddztwach swigtokrzyskim, wielkopolskim

Tabela 7. Umieralno$¢ mezczyzn i kobiet w wieku 65 lat i wigcej z powodu ogdtu przyczyn

Dolnoslaskie 5269,3 5468,4 5220,7 5092,2 4888,2 | 4941,7 | 45845 | 44126

Kujawsko-pomorskie | 5242,0 5347,2 5287,1 4954,5 4948,9 4957,5 4801,9 44411

Lubelskie 5451,7 | 5570,3 | 53535 | 52969 | 49265 | 49284 | 4631,0 | 45226
Lubuskie 52351 5390,6 5145,0 51654 4945,7 49901 4613,2 4606,1
todzkie 5605,8 5733,8 5651,2 54799 5051,8 5076,8 4909,0 47442
Matopolskie 4928,0 | 48869 | 48706 | 47876 | 46026 | 44629 | 43629 | 42133
Mazowieckie 50039 | 51676 7 50445 | 49410 | 44938 7 4546,3 7 43450 | 41923
Opolskie 47791 4780,5 4918,2 4817,0 4739,7 4598,6 46374 44159
Podkarpackie 4941,6 | 5040,0 | 49149 | 4830,1 4604,1 45649 | 4357,7 | 42089
Podlaskie 4900,1 | 5146,0 7 49772 | 48804 | 44559 7 4550,9 | 4292,7 | 41246
Pomorskie 49331 4923,6 4770,0 4741.8 47251 4615,7 4362,0 42649
$lqskie 4977.6 50333 49348 4880,7 49511 49121 4764.8 4624,0

Swigtokrzyskie 52824 53311 5370,6 5162,1 4763,7 | 46842 4637,9 | 43801

Warminsko-mazurskie | 4978,5 5228,3 4998,5 4956,4 47733 48994 4531,7 44215

Wielkopolskie 5327.4 5381,6 5308,6 5056,9 | 4933,7 | 48732 4706,8 | 44958

Zachodniopomorskie | 5148,4 | 51687 | 5181,2 | 49600 | 49124 | 4820,6 | 47046 | 4446,2

Polska 51271 | 5222,6 | 51159 | 4994,7 | 4789,9 @ 47739 | 4577,0 | 44083

Zrédto: NIZP-PZH
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i zachodniopomorskim. Choroby uktadu krazenia stanowig szczegdlnie istotny problem zdrowotny wymagajacy
hospitalizacji osob starszych w wojewodztwach lubelskim, t0dzkim i §laskim (wysokie wspolczynniki umieralnosci
i hospitalizacji). Pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego hospitalizowano najczgsciej w wojewodztwach lubuskim,
podkarpackim i podlaskim. Ofiary urazéw i zatru¢ hospitalizowane byty czesciej niz wynosita srednia ogélnopolska
w wojewddztwach podkarpackim, podlaskim i slaskim. Osoby z chorobami uktadu kostno-stawowego hospitalizowano
najczesciej w wojewddztwach podkarpackim, wielkopolskim i zachodniopomorskim, a chorych na zaburzenia
psychiczne — w wojewddztwach lubuskim, opolskim i podlaskim.

Tabela 8. Chorobowos¢ hospitalizowana mezczyzn i kobiet w wieku

65 lat i wiecej z powodu ogétu przyczyn

z

Wspotczynniki rzeczywiste

Wspotczynniki standaryzowane

2008 2009 2010 2011 2008 2009 2010 2011
Dolnoslaskie 15681,7 | 24497,8 | 21413,6 | 24673,5 | 15153,6 | 232958 | 20351,4 | 233824
Kujawsko-pomorskie 7355761 6 N 73562614 7 34464.6 | 773;17579,67 73;17570‘.;),37 ] 343864 V 53074,1 3351 30 “
Lubelskie 40208,7 | 39558,9 | 38067,9 | 38259,5 | 38424,8 | 37537,2 | 36097,7 | 362634
Lubuskie 38278,7 | 37085,0 | 34506,9 | 341523 | 37087,2 | 356835 | 33121,5 | 327385
todzkie 35989,1 | 35941,2 | 366184 | 37124,6 | 346109 | 342764 | 347282 | 35327,3
Matopolskie 21179,8 | 30798,6 | 29951,0 | 30577,8 | 20525,2 | 29587,3 | 28696,5 | 291713
Mazowieckie 22709,6 | 26838,7 | 28372,7 | 31896,3 | 21673,5 | 25562,0 | 26979,9 | 30265,2
Opolskie 30177,9 | 321952 | 30716,6 | 331123 | 295289 | 31163,3 | 29562,2 | 31586,5
Podkarpackie 43549,7 | 42672,1 | 40759,6 | 42011,2 | 41847,4 | 406886 | 38772,2 | 39938,0
Podlaskie 35167,5 | 36159,9 | 33895,0 | 34193,7 | 33837,7 | 345351 | 32271,1 | 324019
Pomorskie 20381,3 | 269433 | 26322,5 | 26939,2 | 19728,2 | 25819,2 | 25135,5 | 256854
Slaskie 29599,3 | 32411,5 | 30526,9 | 30344,7 | 291304 | 31768,5 | 29817,6 | 294983
Swietokrzyskie 42253,7 | 37310,3 | 36886,5 | 38028,0 | 40581,7 | 35646,4 | 351786 | 36222,7
Warmirisko-mazurskie | 32177,3 | 317850 | 320058 | 26567,3 | 31214,5 | 30604,2 | 30743,8 | 254484
Wielkopolskie 329985 | 32762,3 | 35047,9 | 36699,5 | 32088,9 | 317234 | 33816,1 | 35615,6
Zachodniopomorskie | 21798,6 | 21954,1 | 246458 | 29542,6 | 211614 | 213225 | 23767,1 | 284206
Polska 29387,6 | 31960,7 | 31508,2 | 32729,8 | 28423,1  30713,1 | 30182,5 | 31311,6

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

Przyczyna zgonu
lub hospitalizacji

ogbtu przyczyn + | + kY

nowotworow ztosliwych + + +

zaburzen
wydzielania wewnetrznego

choréb uktadu krazenia + £ ES

choréb uktadu
oddechowego

choréb uktadu trawiennego + +

choréb uktadu
moczowo-piciowego

z powodu przyczyn
zewnetrznych

Hospitalizacja z powodu:

ogotu przyczyn + + +

+
+
+

nowotworéw ztosliwych

zaburzen
wydzielania wewnetrznego

choréb uktadu krazenia + + e

choréb uktadu
oddechowego

choréb uktadu trawiennego + | + +

choréb uktadu
moczowo-piciowego

urazow i zatruc + | + +

choréb uktadu
kostno-stawowego

z powodu zaburzen
psychicznych

Suma 1 (umieralnosc) 2|1 3 109 NS £ |7&

Suma 2 (hospitalizacja) 1.1 2] & |e 1976|4(1(1|4 1|2

Zrédto: 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, nastgpnie wyli-

czono wspodtczynniki niepelnosprawnosci wedlug wojewddztw i wybranych przyczyn, przyjmujac za mianownik liczbe
ludnosci w wieku 20—64 lat w Polsce i w odpowiednich wojewddztwach. Jak widaé z tabeli 10 w 2012 r. najwigcej

nowych orzeczen o niepetnosprawnosci ogdétem wydano dla mieszkancow wojewodztw: kujawsko-pomorskiego,

warminsko-mazurskiego i wielkopolskiego oraz 16dzkiego. Rozpigtos¢ wskaznika orzeczen wynosita od 83 w podlaskim

do 242 w kujawsko-pomorskim. Najczgstsze przyczyny niepelnosprawnosci to choroby ukladu krazenia, nowotwory,
choroby ukladu Kkostno-stawowego i zaburzenia psychiczne. Mieszkancom wojewddztwa kujawsko-pomorskiego
najczesciej w kraju przyznawana jest niepetnosprawnos¢ z powodu chordb uktadu krazenia i nowotworow.

Tabela 10. Orzeczenia ustalajgce catkowitg niezdolnos¢ do pracy i samodzielnej
egzystencji lub catkowitg niezdolnos¢ do pracy, lub czeSciowg niezdolnos¢ do pracy
w Polsce wedtug przyczyn i wojewodztw?

ggc 2 “‘-‘g & =& = 3 :8;'35 go g’g
> BEo suRf 39 S5- 3% 3% 295 B35S S¥s S3EE
R SER ceEN, Bo =—3Q To izl 8- B3R m¥cewm
. 24 £33 §8mg £8 839F 38 3FE SEQ 5293 $392 YURER
Wojewodztwo gy sgx Lepw SO o3 2% 2E. 235 2RYS S8, pEUsS
28 §$2S 250z 25 A%S OF 088 028 %2 242 R82TEQ
S0 NG g5z DWW SRT 59 5> 58X =50l¢ 287 "NYESIL
i | | eR= INORE 0B B Dy EE S5~ ogce O3S =EOGQ
a2 ©Tz 03 £ e U (] kgl SR soSN
M C i 53 U = o=@ <£0U COox
~N o > E U e
POLSKA 1776|386 | 3,7 | 192 [13,0] 3,2 |396| 42 | 4.1 21,7 2,3 14,0
Kujawsko-pomorskie | 2424 | 549 | 54 | 199 (21,3 3,1 |562 45 | 48 33,6 2.1 19,2
Warminsko-mazurskie| 218,4 | 41,5 57 | 20,5 |157 25 |544| 51 | 48 35,7 2,0 18,4
Wielkopolskie 2134|444 | 48 | 242 11,2 3,6 |440| 52 | 50 30,1 2,5 17,7 |
todzkie 2123|390 | 38 | 280 16,8 3,1 |447| 44 | 48 18,2 3,8 20,1
Mazowieckie 2032|436 48 | 21,0 (155 33 |451| 51 | 57 25,2 3,0 14,6
Zachodniopomorskie | 196,1 (48,5 | 34 | 21,0 |14,6| 40 (457 41 | 40 18,6 2,7 13,7
Slaskie 186,4 380 36 | 21,6 |151]| 41 |396 I 59 | 54 23,5 2,5 15,3 ‘
Dolnoslgskie 1747 1 420| 33 | 141 |11,5 29 (396 42 | 43 20,9 1,9 14,4
Lubuskie 1740 46,7 | 25 | 126 | 80 28 (46,7 28 | 40 18,6 1.9 168 |
Lubelskie 1706 (34,2 33 | 21,5 |13,2| 2,7 |41,9 ‘ 47 | 3,6 21,4 1,5 13,2
Podkarpackie 1519 (275 42 | 26,0 |13,2| 48 |296 20 | 24 19,2 2,8 9,4
Matopolskie 1381|334 20 | 148 88 | 29 |306 32 | 32 16,3 1.7 12,6
Swietokrzyskie 121,8(19,2| 42 | 151 |10,0| 3,1 |254| 43 | 1,8 13,8 0,9 13,3
Opolskie 1178378 1.3 84 |48 24 (347 22 | 28 9,3 2,4 58
Pomorskie 108,7 | 246 26 96 (106 1.4 (22,7 23 | 24 14,8 1.2 54
Podlaskie 829 281 18 | 108 | 39 22 (19,0 10 | 1,8 59 1,3 3,5

3w tabeli podano wspétczynniki niepetnosprawnosci wedtug wojewadztw i wybranych przyczyn niepeinosprawnosci.

Analiza porownawcza dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle deficytéw podazy ustug zdro-

wotnych, NIZP-PZH, Warszawa 2014,

Zrédto: NIZP-PZH na podstawie danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych,
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3. Uwarunkowania zdrowia w Polsce

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

Zdrowie jest wynikiem dziatania czynnikéw zwiazanych z dziedziczeniem genetycznym, Srodowiskiem, stylem Zzycia
i opieka medyczng®’. Prace dotyczace oszacowania stopnia wptywu poszczegdlnych czynnikéw na zdrowie®® wskazuja
na znaczacy udzial uwarunkowan zwigzanych ze stylem zycia, w tym dostgpnos$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 analiz¢ wplywu uwarunkowan genetycznych i $rodowiskowych na zdrowie cztowieka i w dalszej czgsci
dokumentu szczegdlng uwage zwrocono na styl zycia w kontekscie promocji zdrowia i profilaktyki chordb oraz na
organizacj¢ systemu opieki zdrowotnej w aspekcie dostgpnosci do s§wiadczen zdrowotnych, jakoscei i efektywnosci sys-
temu opieki zdrowotnej, informatyzacji oraz innowacji w ochronie zdrowia.

Rysunek 3. ' . :
Uwarun kr.‘:‘-.ﬂv‘ya nia zdro- Hea/[h B/O/Og/ca/ an d
wia — Model czynnikéw care gene tic
wptywajgcych na zdro- S ys em fa ctors

wie wedtug Marca
Lalonde'a (1974)

Zrodto: M. Lalonde, A new

Phisical
perspective on the health of L/fes fy/@ O/7d SOC/O/
Canadians - working document,

Ministry of National Health and en V/fomel’lf

Welfare, Ottawa 1981, s. 31-34.

37 MLJ. 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 by} ministrem zdrowia Kanady.

38 Ibidem, a takze proba oszacowania procentowego wplywu czynnikoéw okreslanych jako biologiczne, srodowiskowe, 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 cztowieka zalezy w 50—-60% od stylu zycia, w okoto 20% od czynnikéw srodowiskowych, w okoto 20% od czynnikéw genetycz-
nych i w pozostalej czgsci od shuzby zdrowia. ,.ktora moze rozwiazaé 10—15% probleméw 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
przedluzenie zycia i poprawe jego jakosci, niesie ze sobg takze skutki czgsto niekorzystnie oddziatujace na zdrowie
ludzkie. Postep technologiczny i dynamicznie zmieniajace si¢ warunki zycia spoleczenstwa wptywaja na styl zycia,
ktory jak wykazano w badaniach ma istotny wplyw na powstawanie wielu chorob. Choroby stylu zycia (/ifestyle disea-
ses), nazywane czesto chorobami cywilizacyjnymi (diseases of civilization), od innych chor6b odréznia przede wszyst-
kim to, ze w duzej mierze mozna im zapobiec, wprowadzajac zmiany w stylu i srodowisku zycia®.

Na potrzeby niniejszego dokumentu pojecie ,,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 mie$niowego, choroby psychiczne i zaburzenia
zachowania oraz do urazéw, zatru¢ i innych zewnetrznych przyczyn zgonéw.

3.1.1. Czynniki ryzyka choréb cywilizacyjnych

WHO juz w 2002 r. oszacowata procentowe udzialy poszczegolnych czynnikow ryzyka w ogdlnej liczbie zgonow
z powodu choréb cywilizacyjnych w krajach europejskich. W Polsce najistotniejsze okazaly si¢: palenie tytoniu,
wysokie cisnienie krwi i wysoki poziom cholesterolu, nadwaga i otylo$¢, nadmierne spozycie alkoholu, niskie spozycie
warzyw i owocow, mata aktywnosé fizyczna®®.

Jak wynika z przeprowadzonych w Polsce badan, redukcja gtéwnych czynnikdéw 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;.

Palenie tytoniu

W Polsce uzywanie tytoniu odpowiada za 25,3% zgonoéw ogoétem, gdy tymczasem w Szwecji wskaznik ten wynosi
10,8%, a w Austrii 9,2%. Jak wskazuja 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
mezczyzn. 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 zgondw wsrdd mezczyzn spowodowany paleniem
papierosow, przy jednoczesnym gwattownym wzroscie tych zgondéw wsrod kobiet. Sposrod 16 badanych krajow palenie

3 S. Golinowska (red.), Zarys systemu ochrony zdrowia w Polsce. Polska 2012, Warszawa 2012, s. 189: , Badania epidemiologiczne dowiodty
wplywu na zdrowie wielu uwarunkowan, ktore sa analizowane w ramach szerokiego ruchu badan nazywanych spotecznymi determinantami
zdrowia (SDH). Reakcja na wyniki tych badan jest promujaca rownosé 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 dobre;j
jakosci) przynosi w pierwszym rzgdzie kompleksowa poprawa warunkow zycia, obejmujaca zarowno srodowisko naturalne, jak i warunki
pracy, sfere zycia zbiorowego (infrastruktura i transport), warunki mieszkaniowe, edukacje¢ oraz konsumpcje. W ten sposob podejscie ,,zdrowie
we wszystkich politykach” pozostaje w zgodzie ze wspolczesnym rozumieniem determinant zdrowia”.

0 WHO Reducing Risks, Promoting Healthy Life, 2002, http://www.who.int/whr/2002/en/whr02_en.pdf. M. Sygut, Raport: Lepiej zapobiegac,
,,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).

2 Badanie, przeprowadzone w latach 2006-2009, objeto tacznie 16 pafistwach cztonkowskich UE: Austrie, Belgie, Bulgarie, Cypr, Czechy,

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

Aktywnos¢ fizyczna

Jak wskazuja wyniki polskiego badania EHIS z 2009 r., aktywnos$¢ fizyczna dorostych mieszkancoéw Polski jest na
przecigtnym poziomie. Ponad potowa populacji 0séb dorostych (doktadnie 55%) w ostatnim tygodniu przed badaniem
wykonywata przez co najmniej 30 minut dziennie czynno$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 rowniez Wegrzy. Najrzadziej aktywni fizycznie sa dorosli mieszkancy Malty i Austrii
(odpowiednio 22% i 33% ogotu populacji).

Nadwaga i otylos¢é, dieta

W Polsce w pierwszej dekadzie XXI w. nastgpil wzrost odsetka osob dotknietych nadwaga i otyloscig*. Zbyt wysoka
mas¢ ciata — nadwagg lub otytos¢ — miato w 2009 r. ponad 61% me¢zczyzn i niemal 45% kobiet. Od 2004 r. ich udziat
w populacji wzrost o dziewig¢ punktow procentowych w przypadku mezczyzn (najwiccej w grupach wieku 20-39 lat
oraz 70 lat i wigcej) i o pigé punktow wsrod kobiet (szczegodlnie w wieku 20—49 lat)®.

Warzywa codziennie jada ponad 63% dorostych Polakéw, co plasuje Polske na 6. miejscu w takim modelu konsumpcji
wsérod 16 badanych krajéw. Zdecydowanie przoduja tu Belgowie, Francuzi oraz mieszkancy Stowenii; odpowiednio
85%, 77% 1 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, ktorg
w tym obszarze wyprzedza jednak az dziewig¢ krajow. Najczesciej 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 Swiadomos$¢ 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
shuzacych zwigkszeniu dostgpu do badan diagnostycznych, ale rowniez majacych na celu podniesienie wiedzy
spoteczenstwa w zakresie chorobotworczych czynnikéw ryzyka i zdrowego stylu zycia. O skali problemu zwigzanego
z niska §wiadomoscig zdrowotng mogg swiadczy¢ wyniki badan, jakie zostaly przeprowadzone w ramach projektu
Opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania nowotworow ukiadu
moczowo-piciowego u pracujgcych mezczyzn w wieku od 45 roku zZycia (...). Celem badan byto m.in. okreslenie stanu
wiedzy 1 postaw mezczyzn powyzej 45 roku zycia na temat czynnikoéw ryzyka i profilaktyki nowotworéw uktadu
moczowo-ptciowego?’. Wyniki tego badania dowodza, ze ankietowani majg bardzo ogdlng i ograniczong wiedze

* Ibidem.

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

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

46 Badanie EHIS.

47 A. Kaminska, J. Mieszalska, M. Bandura, Program projektu Opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego w zakresie wezesnego
wykrywania nowotworow ukladu moczowo-piciowego u pracujgcych mezczyzn w wieku od 45. roku zycia (45+) ukierunkowanego na przeciw-

dzialanie ich dezaktywizacji zawodowej (w szczegdélnosci 0sob wykonujgcych zawody, co do ktorych istnieje wyzsze prawdopodobienstwo
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na temat nowotworow. Co rowniez istotne, niska $wiadomos$¢ wystepowania czynnikow ryzyka dotyczy
w szczegolnosci grup narazonych. Symptomatyczne jest to, ze ponad 70% me¢zczyzn nalezacych do populacji narazonej
(np. obcigzonej genetycznie lub pracujacej w zawodach, ktorych wykonywanie wystawia na dziatanie substancji
rakotworczych) nie wykonata zadnego z podstawowych badan diagnostycznych w kierunku wykrycia nowotworu
uktadu moczowo-plciowego. Rownie alarmujgce sa dane dotyczace zglaszalnosci na profilaktyczne badania
populacyjne, takie jak cytologia czy mammografia.

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

Przeglad programow zdrowotnych realizowanych w wojewodztwach

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

W wigkszosci wojewodztw prowadzono dzialania w zakresie zapobiegania zaburzeniom psychicznym i1 promowania
zdrowia psychicznego. Niemal wszystkie wojewddztwa, z wyjatkiem jednego, realizowaly 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 byta 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 realizacj¢ programéw w zakresie chorob
uktadu krazenia oraz chordb jamy ustnej (zapobiegania prochnicy). Programy dotyczace chordb uktadu oddechowego,
cukrzycy i innych chordéb metabolicznych, a takze niepelnosprawnosci realizowano w wigkszosci wojewodztw.
Wigkszo$¢ wojewddztw realizowata takze dziatanie zwigzane z chorobami innymi niz powyzsze. W tej grupie znalazty
si¢, w zalezno$ci od wojewodztwa, programy dotyczace przyktadowo: alergii, chordb i zaburzen wzroku, stuchu,
narzagdow mowy, wszawicy; choréb ukltadu nerwowego, zaburzen zwigzanych ze stresem, chordb skory, chordb
zawodowych, autyzmu, choréb wieku podesztego, chorob tarczycy, choréb genetycznych.

Ponad potowa wojewodztw wykazata dziatania dotyczace prowadzenia szkoly rodzenia, opieki nad kobieta w cigzy,
a takze edukacji w zakresie udzielania pierwszej pomocy. Wsrdd innych dziatan profilaktycznych podjetych
w pojedynczych wojewddztwach znalazty si¢ m.in.: bezpieczenstwo w ruchu drogowym, zwiazek zdrowia z ekologia,
przemoc domowa, poprawa jakosci zycia, hatas, BHP, edukacja ekologiczna, krwiodawstwo, endoprotezoplastyka.
Programy zdrowotne we wszystkich wojewddztwach byly adresowane do mieszkancow catego wojewddztwa lub
mieszkancéw wybranych powiatéw i gmin. Dziatania skierowane do dzieci i mtodziezy oraz kobiet wykazato 15
wojewodztw. Powszechne byty tez programy skierowane do 0sob starszych oraz innych precyzyjnie okreslonych grup
wieku, a takze osdb 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 wojewddztwach 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 programow realizowanych
na terenie poszczegdlnych wojewddztw. Na ich podstawie nie mozna wnioskowal, ile jednostek samorzadu
terytorialnego (JST) z kazdego wojewoddztwa realizowato wymienione programy.

narazenia na choroby nowotworow uktadu moczowo-plciowego), Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, s. 12-26.

41



Wyniki monitoringu Narodowego Programu Zdrowia 2007-2015 (NPZ) za lata 2009-2011 pokazuja zaangazowanie
JST w realizacj¢ programéw zdrowotnych.

Tabela 11. Zwrot wypetnionych formularzy sprawozdawczych
dotyczacych realizacji celéw operacyjnych NPZ poprzez |ST
w poszczegolnych wojewddztwach w latach 2009-2011

Rok D0S D10 '
Wojewédztwo conych | O S écon et T
Dolnoslaskie 87 44% 79 39% 195 96%
Kujawsko-pomorskie| 84 50% 134 | 80% 150 90%
Lubelskie 124 52% 118 49% 179 74%
Lubuskie 67 69% 96 | 100% 9 100%
Lodzkie 118 59% 187 93% 155 77%
Matopolskie 95 47% 139 | 69% 161 80%
Mazowieckie 190 54% 268 . 76% 351 100%
Opolskie 58 70% 81 | 98% 82 99%
Podkarpackie b.d. b.d. 98 53% 118 64%
Podlaskie 88 65% 135 | 99% 132 97%
Pomorskie b.d. b.d. b.d. b.d. 104 70%
$laskie 79 38% 95 | 46% 92 45%
Swietokrzyskie 77 66% 86 73% 115 98%
Warmifsko-mazurskle | 84 62% 118 | 87% 126 93%
Wielkopolskie 119 45% 146 | 55% 180 68%
Zachodniopomorskie | b.d. b.d. 98 | 73% 132 98%
Polska 1270 55% 1878 73% 2368 84%

Zrédio: 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, dziatania promocyjno-edukacyjne
(np. kampanie informacyjne, warsztaty, wycieczki, spotkania edukacyjno-informacyjne, pikniki, ulotki, plakaty,
konkursy, informacje medialne); zakup sprze¢tu. Wsrdd innych metod znalazly 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 zebow).

Niemniej jednak dziatania podejmowane przez samorzady bardzo czgsto nie majg charakteru statego (s glownie
akcyjne) i z uwagi na niedobor srodkéw finansowych odbywaja si¢ na ograniczona skale. Jednostki chorobowe, dla
ktérych dziatania profilaktyczne majg ustrukturyzowany charakter to nowotwory piersi, szyjki macicy oraz jelita
grubego. Mimo ze dziatania w zakresie tych jednostek chorobowych majg charakter systemowy i realizowane sa od
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kilkunastu lat, zglaszalno$¢ 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 wczesnych 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 udziatu 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 chorob 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 wspolprace Ministerstwa Zdrowia, ktore finansuje cz¢s¢ administracyjno-logistyczna Programu poprzez
refundacj¢ kosztow osobowych i zadaniowych, stworzonej dla potrzeb Programu sieci Centralnego i Wojewodzkich
Osrodkéw Koordynujacych, monitorujacych i nadzorujacych realizacje 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, ktory 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 mammograficznych co 24 miesigce
u kobiet ubezpieczonych z przedziatu wieku 50-69 lat. Nalezy zaznaczyé, ze wczesniejsze rozpoznanie nowotworu
piersi wyklucza udziat kobiety w skriningu. Jezeli wynik badania mammograficznego nie wskazuje zmian chorobowych,
pacjentka powinna si¢ zgltosi¢ 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, zdjecia
mammograficzne powickszone, sonomammografi¢ (mammoUSG) lub biopsj¢ aspiracyjng cienkoigtowg (BAC) pod
kontrolg 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 wspolnie z pacjentka dalsze postepowanie lecznicze.

Wojewddzkie Osrodki Koordynujace, aby zachgcié kobiety do skorzystania z badan mammograficznych, wysyltajg 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 ktérych 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 byty
zréznicowane. W roku 2009 najwigcej kobiet uczestniczyto w badaniach mammograficznych w wojewddztwach lubu-
skim (42,5%), warminsko-mazurskim (41,6%) oraz podlaskim (40,7%), a najmniej w wojewodztwie §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%), slaskim (31,9%) oraz mazowieckim
(30,6%). Natomiast w 2011 r. najwyzszy odsetek kobiet uczestniczacych w programie byt w wojewddztwach lubuskim

4 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.

3% 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.).

Wykeres 13. Objecie populacji kobiet w wieku 50-69 lat
Populacyjnym programem wczesnego wykrywania raka piersiw 2011 .

,.f—/'”\

,/ ! S e ———
/,/"’/ l 47 639/ f (1'\ b
- s T 4930% ) |
L 50, 357 e ZA

\ \_ S (e

)5 t_.«_, % 39 939/ f.\.v-/ il { 44 85% \".

L,.
o ]
b o / 32,63% <
: 2{ 48,42% b\}” =4 K

-
¢ S A JvE

A N <

\

ﬁ

}50 38% s ; ;,

) 42,80% }; < |

7 48,62% iﬁ w-»\,\ r N\_Mr 44,85% \
2 &

J

% 3
o J’ 41,25% jJ 42,73% 2 Ak Vi L |
I T U
Zrédto: &/‘:' s p s ! ".>‘

Centralny

Osrodek Koordynujacy. Y 36,76% ré§38;539/ /
‘ /

\ {
e JV\J' \ \

_f

Umowy podpisane przez NFZ na realizacje¢ profilaktycznych programow zdrowotnych w zakresie
raka piersi

NFZ zawiera umowy ze $wiadczeniodawcami na realizacj¢ profilaktycznych programéw zdrowotnych w ramach
Programu profilaktyki raka piersi. Program daje mozliwos¢ wykonania i oceny mammografii w zaktadach opieki
zdrowotnej, ktére zawarly umowy z oddziatami wojewodzkimi NFZ. Rokrocznie wzrasta liczba kontraktéw
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 r.
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 tendencje wykazywala tez liczba
$wiadczeniodawcow 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 ogdtem 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
programow 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
Wojewdédztwo Programy Etap pogiebionej
Zdrowotne Etap podstawowy diagnostyki
2009 2010 2011 2009 2010 2011
Liczba zawartych uméw 28 29 32 5 8 5
Dolnoélaski
oINS e twadaeiodmein | 28 | 26 | 32 5 6 5
| Liczba zawartych umow 20 19 19 2 2 2
e I adsioivow |20 19 19 2 2 2
_ Ucbozmwortyhuméw | 23 23 31 10 10 12
N i Swadceiobweon | 23 23 31 10 10 12
Liczba zawartych uméw 12 12 15 6 6 6
tubusiie U Smiadczemodamctw | 12 12 15 6 6 6
T Lo manychunin |18 20 2 4 4 5
Ticzha swiadczeniodawcow | 18 17 19 4 4 5
Ubazwatyhumtn | 27 27 31 1 11 11
Iski
MaopalsKle e twadcenioianw | 27 27 | 31 1 1 1
Ucbazamaerychumon | 46 48 50 17 17 17
R Nt wadoxioomctn |46 |48 50 17 17 17
Liczba zawartych uméw 10 " 15 5 4 4
R N ot swadcicaancn |10 1 14 5 4 4
Liczba zawartych uméw 21 23 25 5 5 6
e s e —— 23 25 5 5 6
Ucbezmotghumin | 9 8 13 7 6 12
Eodisskie licha Swadcenodawcn | 8 8 9 6 6 6
S Liczba zawartych uméw 32 31 30 20 20 21
Liczba $wiadczeniodawcow 32 31 30 20 20 21
L Ucbazanarychumén | 49 50 56 26 26 29
3 Uctba Swiadceniodancow | 49 50 56 26 26 29
' X Liczba zawartych uméw 6 6 8 3 3 4
L pee—— — 6 8 3 3 4
Liczba zawartych uméw 7 9 12 5 7 7
DL e ——0 7 9 5 5 5
Ubaztyhumow | 20 21 22 12 12 12
Konolski
R b oot |19 20 21 12 12 12
b zvatychumen | 13 13 13 4 3 4
Ot Wadasiodancon | 13 13 13 4 3 4
Uabazmenynunen | 341 | 350 | 304 | 142 | 144 | 157
Foiska Uaha swiadceniodancon | 326 | 328 | 369 | 137 | 137 | 145

Zrédlo: NIZP-PZH
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Realizacja Populacyjnego programu profilaktyki i wezesnego wykrywania raka szyjki macicy

Rak szyjki macicy jest nowotworem, dla ktdrego istnieja narzedzia shuzgce do jego wezesnego wykrywania — badania
cytologiczne. Aby zmieni¢ niekorzystng sytuacj¢ epidemiologiczng 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 umieralnosci i zachorowalnosci 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 ogolnopolski Populacyjny program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy
przewiduje wykonanie badania cytologicznego przez kobiety, ktdre mieszcza si¢ w grupie wieku 25-59 lat
i nie wykonywaly cytologii w ciagu ostatnich trzech lat, a w przypadku stwierdzenia niepokojacych zmian skierowanie
pacjentek na dalsza diagnostyke. Identyfikacja kobiet uprawnionych do wykonania badania cytologicznego opiera si¢
na bazie danych NFZ. Z bazg NFZ bezposrednio powigzany jest System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki
(SIMP), za pomoca ktorego generowane sg listy adresowe, a nastgpnie wysytane imienne zaproszenia. Bezptatne badania
cytologiczne mozna wykonaé w placdwkach, ktére podpisaty z NFZ umowe na realizacj¢ programu. Lista realizatorow
programu dost¢pna jest w oddziatach wojewodzkich NFZ oraz na ich stronach internetowych. Program realizowany jest
przez swiadczeniodawcdw w calej Polsce. MZ finansuje cz¢$¢ administracyjno-logistyczna Programu poprzez refunda-
cj¢ kosztow osobowych i zadaniowych, stworzonej dla potrzeb Programu sieci Centralnego i Wojewddzkich Osrodkow
Koordynujacych, monitorujacych 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, ktory w ramach procedury konkursowej wybiera
Swiadczeniodawcow realizujacych te badania i zawiera z nimi kontrakty. Porada na etapie podstawowym obejmuje
przeprowadzenie wywiadu, wypelnienie ankiety, pobranie materiatlu do badania cytologicznego, edukacj¢ w zakresie
profilaktyki nowotworu szyjki macicy, wyslanie pobranego materialu wraz z wypetniong ankieta do pracowni diagno-
stycznej,

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

Wojewddzkie Osrodki Koordynujace, aby zachecic¢ 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, aw 2011 r. 3 357 116.

W roku 2009 na badanie cytologiczne, w odpowiedzi na zaproszenia, zgtosito si¢ 118 036 kobiet, co stanowi 7,5% 0sdb,
do ktérych wystano zaproszenia. W 2010 roku, w tym samym trybie, zglosilo si¢ na badania 215 827 kobiet (tj. 6,8%
tych, do ktérych skierowano zaproszenia), a w 2011 r. byto ich 227 321 (6,8%)°".

Poréwnanie danych dla poszczegdlnych wojewddztw ujawnia znaczace roznice w uczestniczeniu kobiet w badaniach
cytologicznych. W roku 2009 najwigkszy odsetek kobiet objetych programem odnotowano w wojewodztwach
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 wojewddztwie 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 wojewddztwie warminsko-mazurskim, a najnizszy w wielkopolskim.

5! Analiza poréwnawcza dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle deficytéw podazy ustug zdrowotnych, NIZP—
PZH 2014
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30,53%

| Wykres 14. Objecie populacji kobiet
w wieku 25-59 lat Programem profilaktyki >
Zrédlo: Centralny

| iwczesnego wykrywania raka szyjki macicy w 2011 r. Oérodek Koordynujacy.

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

Rokrocznie wzrasta liczba kontraktow zawieranych przez NFZ ze §wiadczeniodawcami na realizacje¢ profilaktycznych
programéw 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 tendencje wykazywata takze liczba
swiadczeniodawcow realizujgcych te kontrakty. W 2009 r. liczba swiadczeniodawcow realizujgcych umowy w etapie
diagnostycznym wynosita 87, z kolei w 2011 r. 88. W etapie poglebionej diagnostyki umowy z NFZ realizowato w 2009
1. 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 okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju profilaktyczne programy
zdrowotne w przypadku przekroczenia przez swiadczeniodawce kwoty zaplanowanej na realizacj¢ badan NFZ zwigksza
pule $rodkéw przeznaczonych na ten cel. Oznacza to, ze w praktyce dostepnos¢ do badan w programie jest nielimito-
wana.

W roku 2009 na realizacj¢ programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy zaplanowano ogdtem
8 750 950 z1, za$ 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 " "
Wojewédztwo Programy Etap diagnostyczny E‘i,'?a‘;‘:ﬁ:?g;ﬂ." ”
Zdrowotne
2009 2010 2011 2009 2010 2011
Liczba zawartych umow 10 15 12 8 7 9
PLISLEN e 10 1 7 5 9
Liczba zawartych uméw 6 6 T 3 3 3
e e I 6 7 3 3 3
) Liczba zawartych uméw 10 10 10 6 6 7
L N s Shaicoian || 10 10 10 6 6 7
s Liczba zawartych umow 2 2 3 4 4 4
e Liczba Swiadeniodawcow | 2 2 3 4 4 4
Liczba zawartych uméw 3 3 3 5 5 5
toddie Liczba Swiadczeniodancon | 3 3 3 5 5 5
Liczba zawartych uméw 6 6 7 4 2 3
R s wodcewame | 6 6 7 4 2 3
Liczba zawartych uméw 12 11 10 9 8 8
RS s ewadciadveen || 12 1 10 9 8 8
Liczba zawartych umow 2 2 2 4 4 4
Opoiskie Liczba dwiadczeniodawcow | 2 2 2 4 4 4
Liczba zawartych uméw 6 6 5 3 3 4
Feibilizn ot prrm——— 6 5 3 3 4
Soak Liczba zawartych uméw 5 5 10 9 9 11
gt ictho wiadczeniodoweow. | 5 5 5 9 9 9
Prraorians Liczba zawartych uméw 7 8 6 15 16 12
i Liczba $wiadczeniodawcow | 7 8 6 15 16 12
Spskle Liczba zawartych umow 7 7 6 17 16 20
i Liczba Swiadczeniodawcow | 7 7 6 17 16 20
Liczba zawartych uméw 2 2 2 3 3 3
SEIT S ———— 2 2 3 3 3
Liczba zawartych uméw 2 2 5 7 8 7
Warminsko-mazurskie e el ol > > 3 - 7 5
. Liczba zawartych uméw 6 6 6 8 8 8
Wielkopolskie T 6 6 6 8 8 3
Liczba zawartych uméw 2 2 2 2 2 3
. i
T ) 2 2 2 2 3
Polska Liczba zawartych uméw 88 93 926 107 104 111
i Liczba Swiadczeniodawcon | 87 88 88 106 | 101 107

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

Rak jelita grubego jest drugim najczestszym nowotworem ztosliwym 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:

= zwiekszenie odsetka rakow wykrywanych we wezesnych stadiach zaawansowania (A i B wedlug skali

Duke’a),
. zwiekszenie odsetka wyleczenia (piecioletnich przezy¢), obniZzenie umieralnos$ci na raka jelita grubego

=  obnizenie kosztow leczenia raka w skali kraju (dzigki leczeniu rakow wczesnych, a nie zaawansowanych

i dzieki usuwaniu stanéw przedrakowych — polipow).

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

Tabela 15. Liczba oSrodkdw,
ktore w latach 2009-2011
wykonywaty badania w ramach
Programu badan przesiewowych
dla weczesnego wykrywania raka
jelita grubego realizowanego

W systemie oportunistycznym

Tabela 14. Liczba wykonanych
badan w latach 2009-2011

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

wojewszews Wojewsatne
 Dolnodlaskie | 5909 7429 Dolnoslaskie 9 12
Kujawsko-pomarskie 1041 1931 Kujawsko-pomarskie 3 3
Lubelskie 3386 4193 Lubelskie 7 8
Lubuskie 1139 1931 Lubuskie 3 3
Lédzkie 4161 6288 L6dzkie 7 10
Malopolskie 5305 | 4912 Matopolskie 7 7
Mazowieckie 4577 6119 Mazowieckie 8 8
Opolskie 400 645 Opolskie 2 2
Podkarpackie 1558 12588 Podkarpackie 5 4
Podlaskie b.d. 475 Podlaskie b.d. 1
Pomorskie 1876 3775 Pomorskie 7 8
Slaskie 3808 6368 Slaskie 1 1
Swigtokrzyskie 408 1861 Swigtokrzyskie 2 3
Warminsko-mazurskie 1.(.2;2.5 .2.1 33 Warminsko-mazurskie ; 4 4
Wielkopolskie 1800 4420 Wielkopolskie 2 5
Zachodniopomorskie 1400 2417 Zachodniopomorskie 3 3
Razem 37793 57599 Razem 80 92

Zradio: NIZP-PZH

Zradto: NIZP-PZH
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W systemie oportunistycznym stosuje si¢ nastepujace kryteria wlaczenia oséb do badania:

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

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

grubego;

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

z polipowatoscia).

Kryteriami wylaczenia z badania sa:

=  wystepowanie objawéw 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 oséb w wieku 55—-64 lata. W 2012 r.
zaproszenia na badania wystano do 23 141 oséb w wieku 55-64 lata (z pigciu osrodkdow). Zglaszalno$é na badania
wyniosta 17,8%. W wyniku badan polipy wykryto u 27,6% pacjentéw, neoplazje u 6,5%, a raka jelita grubego u 0,51%
0s6b. Wedlug danych zawartych na stronach PBP dla wezesnego wykrywania raka jelita grubego w latach 2009-2011
wykonano lacznie 95 392 badania. Liczba osrodkow biorgcych udziat 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 realizacj¢ programu zaplanowano ogotem 8 907 739 zt. Natomiast w latach 2010-2011 zaplanowano
sume niemal dwukrotnie wyzsza: odpowiednio 15 598 958 zt i 16 347 145 zt. W analizowanych latach wykorzystano
odpowiednio 95%, 94% 1 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 pacjentéw, a w 2011 r. 15 282 pacjentdw. Natomiast nowotwor jelita grubego wykryto
w 2009 r. u 204 pacjentow, w 2010 r. 306 pacjentow, a w 2011 r. 422 pacjentow.

Podsumowanie opisanych dzialan profilaktycznych

Zadania wlasne JST szczebla gminnego, powiatowego i wojewodzkiego, ktére sa zwigzane z ochrong i promocja
zdrowia, opieka zdrowotng oraz realizacjg programéw zdrowotnych i wynikajg z ,,ustaw kompetencyjnych” oraz
z ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych>, nie sg
spdjne oraz dostatecznie jasno okreslone.

Wyniki monitoringu Narodowego Programu Zdrowia 2007-2015 (NPZ) za lata 2009-2011 pokazujg duze zaangazowa-
nie jednostek samorzadu terytorialnego w realizacj¢ programoéw dotyczacych przeciwdziatania negatywnym skutkom
spozywania alkoholu (cel nr 2 realizowato od 86 do 100% JST w zalezno$ci 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 matka i dzieckiem (cel nr 7: od 8 do 11% JST).

Widoczne jest duze zréznicowanie pomiedzy wojewodztwami w realizacji poszczegolnych celow operacyjnych NPZ.
W ostatnim z analizowanych lat, tj. w roku 2011, w grupie celéw dotyczacych czynnikow ryzyka i dzialan w zakresie

2Dz.U. 22015 1., , poz. 581, z pdzn. zm.
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promocji zdrowia najwickszy odsetek jednostek samorzadu terytorialnego, ktore realizowaly programy zdrowotne,
odnotowano w wojewddztwach opolskim, matopolskim, 16dzkim i slaskim. W grupie celow dotyczacych wybranych
populacji najwigkszy odsetek jednostek samorzadu terytorialnego, ktdre realizowaty programy zdrowotne odnotowano
w wojewodztwach §laskim, lubuskim i pomorskim. Natomiast niezb¢dne dzialania ze strony ochrony zdrowia
i samorzadu terytorialnego najczgsciej realizowano w wojewodztwie opolskim.

Ze sprawozdan z monitoringu NPZ wynika, ze jednostki samorzadu terytorialnego realizujac programy zdrowotne
podejmowaty wspoélprace z instytucjami publicznymi, prywatnymi i organizacjami pozarzadowymi. Wigkszos¢
jednostek samorzadu terytorialnego realizowato dzialania o charakterze akcyjnym, krétkofalowym, a wigc mniej
skuteczne niz dziatania dlugofalowe. Najwigcej 0sdb uczestniczylo w roznego rodzaju wydarzeniach edukacyjnych,
tj. pogadankach, wyktadach, szkoleniach itp. Inng cecha charakterystyczna jest duze zaangazowanie samorzaddw lokal-
nych w dziatania 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 wzrdst z 36,4% w 2009 r. do 43,5% w 2011 r.
W analizowanych latach najwiekszy odsetek objecia kobiet programem odnotowano w wojewodztwie lubuskim (42,5%
w 2009 r., a w 2011 r. 52,4%). Natomiast najnizszy odsetek w badanym okresie wystgpowal w wojewddztwie
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 bioragcych udziat w badaniach
przesiewowych jest wyzszy od ogoélnopolskiego. Jedynie w wojewddztwie Slaskim, 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 wezesnego wykrywania raka szyjki macicy praktycznie nie zmienit si¢
(22,6% w 2009 r. i 24,6% w 2011 r.). W analizowanych latach najwigkszy odsetek objecia kobiet programem
odnotowano w wojewodztwie warminsko-mazurskim (34,3% w 2011 r.), natomiast najnizszy odsetek wystgpowat
w wojewodztwie wielkopolskim (18,2% w 2011 r.). Warto zwroci¢ uwage, ze w wojewddztwie warminsko-mazurskim
najwyzszy w kraju odsetek kobiet biorgcych udziat w programie utrzymuje si¢ od trzech lat. Rownoczesnie w tym
wojewodztwie w latach 2009—2010 odnotowano jeden z najwyzszych wspotczynnikéw umieralnosci z powodu raka
szyjki macicy, ktory (wspdtczynnik) 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 wplyna na wyzsza ich skuteczno$¢, tj. na zmniejszenie
umieralnos$ci na te nowotwory. Zmiany te zwiazane by¢ powinny przede wszystkim z opracowaniem standaryzo-
wanej oceny jakosci skriningow oraz zwiekszeniem zglaszalno$ci kobiet na badania. Wymaga to pelnej wiedzy
o wskaznikach dotyczacych efektywnosci badan przesiewowych oraz doglebnego rozpoznania czynnikow odpowie-
dzialnych za niskg zgtaszalnos$¢ kobiet na zorganizowane badania profilaktyczne (mammograficzne i cytologiczne).
Na umieralno$¢ z powodu raka piersi i1 szyjki macicy wptywa wiele czynnikéw, w tym poziom zachorowalnosci,
proporcja chorych na raka we wczesnym stopniu zaawansowania choroby oraz dostepnosé i jako$é 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 5564 lata
sq aktywnie zapraszane do badan. Istotne zagrozenie zycia spowodowane tym nowotworem $wiadczy o potrzebie
kontynuacji dzialan prewencyjnych w kierunku wezesnego wykrywania raka jelita grubego i zwi¢kszenia odsetka
wyleczenia (piecioletnich przezy¢) oraz obnizenia umieralnos$ci.

3.1.3. Nierownosci w zdrowiu

Zapewnienie rownosci w zdrowiu jest ogolnym, wielowymiarowym celem systemow opieki zdrowotnej, polegajagcym
na minimalizowaniu rdéznic w poziomie zdrowia oraz w zasiggu, dostepie, korzystaniu, jakosci i1 uzytecznosci opieki
zdrowotnej pomiedzy grupami ludnosci, zréznicowanymi pod wzgledem dochodéw, wieku, pici, narodowosci,
pochodzenia etnicznego, miejsca zamieszkania i innych cech. Polityka ograniczania nieréwnosci w zdrowiu jest jedng
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z bardziej eksponowanych polityk spotecznych i zdrowotnych w UE. Obiektywnym miernikiem badania nierdéwnosci
w zdrowiu jest analiza dlugosci trwania zycia. W Polsce wystgpuje dosy¢é wyrazne zréznicowanie migdzywojewddzkie
dhugosci trwania zycia, a takze poziomu umieralnosci niemowlat. Zmniejszanie nierdwnosci w zdrowiu jest jednym
z nadrzgdnych celow NPZ oraz DSRK i innych dokumentdw 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 spolecznych nieréwnosci w zdrowiu
realizowanego w ramach obszaru programowego Inicjatywy na rzecz ochrony zdrowia ze $rodkéw Norweskiego
Mechanizmu Finansowego na lata 2009-2014, dla ktdrego rolg¢ Operatora Programu petni minister wlasciwy do spraw
zdrowia. Program ten odpowiada na wyzwania zwiazane z wystepujacym zjawiskiem spotecznych nierownosci
w zdrowiu, stanowi rowniez prébe opracowania polityki i instrumentéw zarzadzania zdrowiem populacji, ktore
umozliwia skuteczniejsze przeciwdzialanie problemom nieréwnos$ci w zdrowiu oraz przyczynia si¢ do poprawy
dostepu do wysokiej jakos$ci opieki zdrowotnej.

Program sktada si¢ z projektu predefiniowanego przyczyniajgcego si¢ do stworzenia strategii migdzysektorowe;j i narzg-
dzi ograniczania nierownosci w zdrowiu oraz z projektdw pilotazowych dotyczacych szeroko zakrojonych dziatan
w zakresie zdrowia publicznego w spotecznosciach 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 sktadzie: 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
réwnego dostepu do Swiadczen 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 srodkow 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 sa z budzetu panstwa>, naleza
do nich m.in. osoby zarejestrowane jako bezrobotni. Jest pewna grupa oséb, ktére mimo ze nie maja ubezpieczenia
zdrowotnego w NFZ, sa uprawnione do otrzymania bezptatnych §wiadczen zdrowotnych w momencie ich faktycznego
udzielenia®.

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

> Do grupy tej naleza osoby, ktore spetniajg kryterium dochodowe do otrzymywania §wiadczen z pomocy spolecznej, majg obywatelstwo
polskie i zamieszkuja na terytorium RP; wszystkie nieubezpieczone dzieci, ktore nie ukonczyty 18. roku zycia i majg obywatelstwo polskie;
wszystkie nieubezpieczone kobiety w okresie cigzy, porodu i potogu, majace obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na terytorium RP;
osoby uzaleznione od alkoholu lub narkotykéw w okresie leczenia odwykowego; osoby z zaburzeniami psychicznymi w trakcie leczenia
psychiatrycznego; osoby zakazone niektdrymi chorobami zakaznymi oraz wig¢zniowie.
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Sktadki zdrowotne sg pobierane przez ZUS i KRUS, a nastepnie trafiaja do NFZ. Podziat zasobéw NFZ na poszczegdlne
oddzialy wojewddzkie wynika z algorytmu okre$lonego w rozporzadzeniu ministra zdrowia® i zalezy obecnie
od liczebnosci, wieku i proporcji ptci ubezpieczonej populacji poszczegolnych wojewodztw.

Do zadan NFZ nalezy m.in.: okreslanie jakosci i dostgpnosci oraz analiza kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie niezbednym dla prawidlowego zawierania umoéw o wudzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;
przeprowadzanie konkursow ofert, rokowan i zawieranie umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze
monitorowanie ich realizacji i rozliczanie; finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych powyzszym osobom
uprawnionym do otrzymywania §wiadczen 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. o dzialalnosci leczni-
czej*, majaca charakter ustrojowy dla systemu opieki zdrowotnej. Okresla ona zasady wykonywania dzialalno$ci
leczniczej, w szczegdlnosci warunki, jakie musza spelnia¢ podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza, a takze kategorie
podmiotéw oraz rodzaje dziatalnosci leczniczej.

Zgodnie z przepisami tego aktu prawnego $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sg przez podmioty lecznicze™’,
jak rowniez indywidualne i grupowe praktyki lekarskie lub pielggniarskie. 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 dziatalnos¢ dydaktyczna i badawcza
w dziedzinie nauk medycznych. Funkcjonujg one jako podmioty lecznicze, ktore nie sg przedsigbiorcami, np.
Samodzielne Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej (SPZOZ) lub jednostki budzetowe. Podmiotami leczniczymi
sg takze instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych.

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

Niepublicznymi podmiotami leczniczymi mogg by¢ np. przedsi¢biorcy w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 2 lipca
2004 r. o swobodzie dzialalnosci 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 lecznicze;.

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

=  podstawowej opieki zdrowotnej;
= ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;
* leczenia szpitalnego;

=  opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien;

33 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. sprawie szczegotowego trybu i kryteriéw podziatu $rodkéw pomiedzy centralg
i oddziaty wojewodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych
(Dz.U. Nr 193, poz. 1495).

¢ Dz.U. 22015 1., poz. 618, z pézn. zm.

37.0d 1 lipca 2011 r. nie ma formalnego podzialu na jednostki publiczne i niepubliczne — wszystkie mieszcza si¢ w kategorii ,,podmioty
lecznicze”.

8 Dz.U. 22010 1., Nr 96, poz. 618, z pdzn. zm.

% Dz.U. 22013 1., poz. 672, z pézn. zm.
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= rehabilitacji leczniczej;

= S$wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej;
= Jeczenia stomatologicznego;

= lecznictwa uzdrowiskowego;

= ratownictwa medycznego;

=  opieki paliatywnej i hospicyjnej;

= Swiadczen wysokospecjalistycznych;

=  programow zdrowotnych.

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, POZ oznacza $wiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielg-
gnacyjne z zakresu medycyny ogélnej, 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 pielggniarska opieka srodowiskowa. Dostepno$é i organizacja udzielania Swiadczen
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) pielggniarka POZ srodowiska nauczania i wychowania lub higienistka szkolna;
3) potozng POZ;

4) pielggniarka opieki dlugoterminowej domowej;

5) innymi $wiadczeniodawcami zgodnie z potrzebami podopiecznych;

6) przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia;

7) rodzing (opiekunami) §wiadczeniobiorcy.

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

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

Nocna i $wigteczna opieka zdrowotna” (NiSOZ) funkcjonuje obecnie w oparciu o zasady okreslone 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
1 pielegniarki POZ) poza godzinami pracy normalnych przychodni POZ. W przypadkach drobniejszych zachorowan lub
urazow, nie kwalifikujacych si¢ jako stan naglego zagrozenia zdrowotnego w rozumieniu ustawy o Pafdstwowym
Ratownictwie Medycznym, pacjenci powinni w pierwszej kolejnosci korzysta¢ z pomocy oferowanej przez Swiadcze-
niodawcow zabezpieczajacych NiSOZ na danym terenie, zamiast udawac si¢ do szpitalnych oddziatéw ratunkowych lub
izb przyjec.
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NiSOZ zorganizowana jest na zasadzie zapewnienia dostepnosci $wiadczen przez danego $wiadczeniodawce na danym
obszarze zabezpieczenia. Obszar taki okreslony jest przez dyrektora oddzialu wojewodzkiego NFZ jako spojny
terytorialnie obszar (w szczegdlnosci powiat, gmina/gminy, dzielnica/dzielnice miast) wyodrgbniony ze wzgledu na
koniecznos¢ wlasciwego zabezpieczenia §wiadczen, uwarunkowany wielko$cig populacji i warunkami geograficznymi.

Podmiot leczniczy wyloniony 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 wydatkow na POZ na najblizsze 3 lata 2016-2018 przedstawiona zostala 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 dentyste, ktory zawart umowg z NFZ
albo jest zatrudniony w podmiocie, ktéry 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 s$wiadczen kompleksowej ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (KAOS). Obecnie NFZ kontraktuje swiadczenia KAOS dla 0sob chorych na cukrzyceg oraz dla
0s0b zakazonych HIV, leczonych lekami antyretrowirusowymi. Zadaniem lekarza udzielajacego $wiadczen w ramach
KAOS jest koordynowanie opieki nad pacjentem, w tym udzielania §wiadczen przez innych lekarzy specjalistow.

Leczenie szpitalne

W przeciwienstwie do §wiadczen AOS skierowanie do szpitala udzielajgcego Swiadczen w ramach publicznego systemu
zdrowotnego moze by¢ wystawione takze przez lekarza, ktdry 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 checia zracjonalizowania finansowania leczenia
szpitalnego i stuzyta podniesieniu efektywno$ci swiadczeniodawcow.

Mimo ze obecnie w polskim systemie zdrowotnym nie ma przepisdéw dotyczacych referencyjnosci szpitali, szpitale
kliniczne czy instytuty badawcze, ze wzgledu na zatrudniany personel, skomplikowanie i unikatowos$¢ udzielanych
$wiadczen czy prowadzenie dziatalnosci dydaktycznej, petnig de facto rolg osrodkéw referencyjnych, bardzo czgsto
leczac pacjentdw nawet spoza obszaru potocznie okreslanego 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 ktorych nie obowigzuja skierowania w leczeniu ambulatoryjnym) oraz mimo ze $wiadczenia te sa
udzielane niejednokrotnie w warunkach szpitalnych, opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien traktowane sa jako

 Rejonizacja zostata 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 sSrodowiskowa opieka psychiatryczna. Zespot leczenia srodowiskowego finansowany ze $rod-
kéw NFZ udziela porad, sesji, wizyt w miejscu udzielania Swiadczen oraz wizyt, porad domowych, srodowiskowych
w miejscu statego przebywania $wiadczeniobiorcy lub innym miejscu poza siedziba 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 oddziatu dziennego oraz
stacjonarnych. Rehabilitacja lecznicza moze by¢ przeprowadzana nie tylko przez lekarzy, ale i przez fizjoterapeutow.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuiicze w ramach opieki dlugoterminowej

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dlugoterminowej udzielane sa w warunkach stacjonarnej
opieki dlugoterminowej i w warunkach domowych. Stacjonarne placowki opieki dlugoterminowej obejmuja zaktady
opiekunczo-lecznicze (ZOL) i zaktady pielg¢gnacyjno-opiekuncze (ZPO). Natomiast opicka srodowiskowa realizowana
jest przez pielegniarke opieki dlugoterminowej domowe;.

NFZ finansuje koszty $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w ZOL i ZPOS!, tj. $wiadczenia udzielane przez lekarza,
pielggniarke, badania diagnostyczne, rehabilitacje ogdlng w podstawowym zakresie prowadzong w celu zmniejszenia
skutkdow uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego, Swiadczenia psychologa, terapi¢ zajeciowa, leczenie
farmakologiczne, leczenie dietetyczne, zaopatrzenic w wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne bedace
przedmiotami ortopedycznymi stosowane przy udzielaniu $wiadczen, edukacj¢ zdrowotng polegajaca na przygotowaniu
$wiadczeniobiorcy 1 jego rodziny lub opickuna do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych. Co warte
podkreslenia, koszty wyzywienia i zakwaterowania w ZOL i ZPO sg pokrywane przez pacjenta®. Takie rozwigzanie jest
przyktadem wspoétfinansowania w polskim publicznym systemie ubezpieczenia zdrowotnego.

Leczenie stomatologiczne

Swiadczenia gwarantowane z zakresu leczenia stomatologicznego udzielane sg bez skierowania lekarza ubezpieczenia
w zakresach: ogdlnostomatologicznym, ogolnostomatologicznym dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18 roku zycia,
ogodlnostomatologicznym udzielanym w znieczuleniu ogélnym, swiadczen stomatologicznych dla §wiadczeniobiorcow
z grupy wysokiego ryzyka chordéb zakaznych w tym chorych na AIDS, chirurgii stomatologicznej i periodontologii,
ortodoncji dla dzieci i mlodziezy, protetyki stomatologicznej, protetyki stomatologicznej dla swiadczeniobiorcow po
chirurgicznym leczeniu nowotwordw w obrebie 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®,

¢! Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu §wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz.U. poz. 1480, z pdzn. zm.).

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

% Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego
(Dz.U. poz. 1462).
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Lecznictwo uzdrowiskowe

Lecznictwo uzdrowiskowe jest zakresem Swiadczen gwarantowanych, z ktorym zwigzane jest ponoszenie czgsciowych
kosztow bezposrednio przez pacjentdw. 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 elementéw systemu
ochrony zdrowia. W ramach systemu PRM udzielane s3 §wiadczenia zdrowotne pacjentom w stanie nagltego 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 nagltego zagrozenia zdrowia lub zycia. Takie zatozenie oznacza, ze $wiadczenia
w ramach tego systemu udzielane sa bezplatnie na rzecz wszystkich o0séb znajdujacych si¢ na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej (w tym cudzoziemcow), bez wzglgedu na to, czy sa osobami uprawnionymi do innych
$wiadczen publicznego systemu zdrowotnego.

System PRM jest uzupetniany i wspierany w ciagu dnia przez POZ, a w godzinach nocnych i dniach wolnych od pracy —
nocng i $wigteczng opieke medyczna, ktorych dziatalno$é dedykowana jest dla pacjentéw w przypadku naglego
zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia, ktdre nie stanowig bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia.
Na stanowiskach dyspozytorow medycznych odbierajacych zgloszenia naplywajace z numeru alarmowego 999
oraz przekierowane przez operatorow numerow alarmowych z centrum powiadamiania ratunkowego odbywa si¢ kwali-
fikacja zdarzen pod katem spetnienia przestanek $wiadczacych o zaistnieniu stanu nagltego zagrozenia zdrowotnego,
a co za tym idzie o koniecznosdci 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 ktérego zostat zadysponowany zespot
ratownictwa medycznego przez dyspozytora medycznego, oraz u ktorego 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 udzielajgcego Swiadczen we wlasciwym
zakresie. SOR jest przeznaczony dla pacjentdw wymagajacych pomocy w zakresie niezbednym dla stabilizacji funkcji
zyciowych pacjentdéw w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego i nie zastepuje Swiadczen 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 skierowad
pacjenta do wtasciwego podmiotu leczniczego udzielajacego swiadczen adekwatnych do jego stanu zdrowia pacjenta
np. POZ lub nocnej i $wiatecznej opieki medycznej. Mechanizmy te maja na celu zabezpieczenie dostgpnosci §wiadczen
zdrowotnych udzielanych w SOR dla 0s6b wymagajacych naglej interwencji medycznej — bedacych w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego.

Pacjent po wstepnym zabezpieczeniu w SOR lub w Izbie Przyje¢ szpitala jest kierowany na wiasciwy oddziat szpitalny,
a nastepnie - 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 wojewoddow, natomiast
0g6lny nadzor nad systemem sprawuje Minister Zdrowia. W ramach tych zadan poszczegdlni wojewodowie sporzadzaja
wojewodzkie plany dziatania systemu, ktore podlegaja weryfikacji i zatwierdzeniu przez Ministra Zdrowia. Jednostkami
systemu PRM s3 szpitalne oddzialy ratunkowe oraz zespoly ratownictwa medycznego, w tym lotnicze zespoty
ratownictwa medycznego. Ponadto, z systemem wspolpracujg centra urazowe oraz tzw. jednostki organizacyjne szpitali
wyspecjalizowane w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego.

Podstawowg jednostka systemu PRM jest szpitalny oddzial ratunkowy (dalej: SOR), bedacy komoérka organizacyjna
szpitala, w ktdrej udzielane sa $wiadczenia opieki zdrowotnej osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego.
Zadaniem SOR jest przywracanie i stabilizacja funkcji zyciowych pacjentdow w stanie nagltym, ich wstepna diagnostyka
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(takze obrazowa) oraz natychmiastowe leczenie, w tym zabiegowe. Okreslenie liczby i rozmieszczenia SOR-6w, jest
wypadkowsa uwzgledniajacg kryterium zapewnienia odpowiedniego czasu dotarcia z miejsca zdarzenia do SOR-u
(standard tzw. ,,ztotej godziny”), mozliwosci organizacyjne i infrastrukturalne funkcjonujacych szpitali oraz kryterium
liczby mieszkancéw (z uwzglednieniem sredniej krajowej okoto 150 tys. oséb na jeden SOR).

Swiadczenia ratownicze udzielane sa rowniez na Izbie Przyjeé¢ (IP). Réznice 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 zespoly lotnicze, odpowiadaja za podejmowanie medycznych
czynnosci ratunkowych w warunkach pozaszpitalnych. W ich sktad wchodzg m.in. osoby uprawnione do wykonywania
medycznych czynnosci ratunkowych. Zespoly wyposazone sg w specjalistyczne srodki transportu sanitarnego.

Zgodnie z pierwotnymi zatozeniami Programu Zintegrowane Ratownictwo Medyczne, wg ktérego budowany byt od
roku 1999 system PRM, jeden zespot 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 obowiazek uwzgledni¢ nastgpujace parametry czasu dotarcia na miejsce zdarzenia dla zespotu
ratownictwa medycznego od chwili przyjecia zgloszenia przez dyspozytora medycznego:

mediana czasu dotarcia - w skali kazdego miesigca - jest nie wigksza niz 8§ minut w miescie powyzej 10 tysiccy
mieszkancow 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
mieszkancow 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 wydziclona funkcjonalnie cz¢$¢ szpitala, w ktorym dziala szpitalny oddziat
ratunkowy oraz inne specjalistyczne oddziaty, 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 dzialaniem czynnika zewnetrznego, ktdrego nastgpstwem sg ci¢zkie, mnogie lub
wielonarzagdowe obrazenia ciala. Jezeli na obszarze danego wojewodztwa znajduje si¢ centrum urazowe, to jest ono
wskazane w wojewddzkim planie dziatania systemu PRM, wraz z informacja o zakresie $wiadczen opieki zdrowotne;j
niezbednych do realizacji jego zadan. CU zabezpiecza populacj¢ minimum 1 mln mieszkancéw 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 czaséw dotarcia pacjenta urazo-
wego do CU.

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

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

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

% Pielegniarka systemu, ratownik medyczny, lekarz systemu
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lotnisko lub lagdowisko® zlokalizowane w takiej odlegtosci, aby byto mozliwe przyjecie 0sob, ktére znajdujg sie w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego, bez posrednictwa specjalistycznych §rodkow transportu sanitarnego. W przypadku
braku mozliwosci technicznych spetnienia tego wymagania dopuszcza si¢ wickszg odleglos¢ oddziatu od lotniska
lub ladowiska pod warunkiem, ze oddzial zabezpieczy specjalistyczny $rodek transportu sanitarnego, a czas trwania
transportu osob, ktore znajduja si¢ w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego specjalistycznym s$rodkiem transportu
sanitarnego do oddziatu nie przekroczy 5 minut, liczac od momentu przekazania pacjenta przez lotniczy zespot
ratownictwa medycznego do specjalistycznego $rodka transportu sanitarnego. Istotnym z punktu widzenia skutecznosci
udzielania pomocy medycznej jest zapewnienie dostepu do catodobowych lotnisk/ ladowisk rowniez 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 si¢
specjalistyczng diagnostyka i leczeniem osdb w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego.

W ramach systemu PRM pacjenci poszkodowani majg 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 zaréwno przez naziemne jak i lotnicze zespoty ratownictwa medycznego w zaleznosSci
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, biorac pod uwage nie wzgledy ekonomiczne, ale stan pacjenta oraz odleglosé
od najblizszego SOR/CU/jednostki, do ktorej pacjent ma by¢ przewieziony.

Kierownik zespotu ratownictwa medycznego lub dyspozytor medyczny decyduje o koniecznosci uzycia $migtowca
do transportu pacjenta w przypadku kiedy:

- czas transportu drogg lotniczg z miejsca zdarzenia/wezwania pacjenta w stanie naglym, do SOR/CU innego stosow-
nego, jest krotszy od czasu transportu innymi srodkami lokomocji i moze przyniesc korzys$¢ w dalszym procesie leczenia,

- wystepuja okolicznos$ci, ktére mogg uniemozliwic lub istotnie opdzni¢ 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 mozliwosci obecnych na miejscu
zdarzenia sit i §rodkéw oraz zachodzi koniecznos¢ prowadzenia segregacji rozumianej jako ustalanie priorytetow
leczniczo — transportowych),

- pacjent znajduje si¢ w stanie naglym, 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 drogg lotnicza do najblizszego miejsca udzielajacego $wiadczen zdrowotnych
we wilasciwym zakresie uwarunkowana jest takze istnieniem miejsca przeznaczonego do wylgdowania 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 niezb¢dnych dla ratownictwa medycznego muszg posiadac lotniska lub ladowiska przyszpitalne. Miejsce
wypadku czy innego naglego zdarzenia wymagajacego interwencji ratownikow medycznych nie powinno mieé
znaczenia dla mozliwosci uzycia shuzb lotniczych, a tym samym mozliwosci 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 zréwnowazona na terenie calego kraju.
Ograniczenie dostgpu do lotniczych stuzb ratunkowych moze zosta¢ uznane za dyskryminacj¢ mieszkancow rejonow
operacyjnych, ktore zostang wylaczone z dziatalnosci LPR.

65Lz;dowisko powinno spetnia¢ wymagania okreslone w ustawie z dnia 3 lipca 2002 r. - Prawo lotnicze (Dz. U. z 2006 r. Nr 100, poz. 696, z
p6zn. zm.3) ) oraz w zataczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego
(Dz.U.11.237.1420 z p6zn. zm.) opisujacym szczegoétowe wytyczne m.in. w zakresie usytuowania, oznaczenia, oswietlenia ladowiska.
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Brak mozliwosci uzycia do transportu pacjentow znajdujacych si¢ w stanie zagrozenia zycia drogi lotniczej obnizytoby
znacznie dostgpnos¢ 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 zespoty ratownictwa medycznego (z wylaczeniem lotniczych zespoléw ratownictwa me-
dycznego) oraz koszty zwigzane z funkcjonowaniem dyspozytorni sg finansowane z budzetu panstwa, z czesci, ktorych
dysponentami sg poszczegdlni wojewodowie. Funduszami tymi zarzadzaja wojewodzkie oddziaty NFZ, ktorym
wojewodowie powierzaja przeprowadzanie postgpowan o zawarcie uméw z podmiotami dysponujacymi zespotami
ratownictwa medycznego.

Dziatalno$¢ lotniczych zespotow ratownictwa medycznego finansowana jest z budzetu panstwa z czgsci, ktorej
dysponentem jest Minister Zdrowia, natomiast swiadczenia udzielane w SOR finansowane sg oddzielnie przez NFZ,
w ramach §rodkow okreslonych 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 swiadczenia 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 pacjentéw 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 aparatur¢ medyczng, mozliwosci diagnostyczno
- terapeutyczne,

liczbg pacjentdw i rodzaj zrealizowanych procedur medycznych pomocy dorazne;j.

Podkresli¢ nalezy, ze zakres §wiadczen udzielanych w ramach SOR i Izb Przyj¢é jest tozsamy, tj. sprowadza si¢
do $wiadczenia opieki zdrowotnej, udzielonego w trybie nagtym osobie znajdujacej si¢ w stanie nagltego zagrozenia
zdrowotnego; $wiadczenia obejmuja rowniez $wiadczenia, ktore ze wzgledu na stan zdrowia $wiadczeniobiorcy
wymagajg niezwlocznego podjecia czynnosci 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 ciggtosci 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.

Obejmuja one $wiadczenia realizowane przez lekarzy, pielegniarki, opieke psychologiczna nad pacjentem i jego rodzina,
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 udzielajacych $wiadczen. Od 1 stycznia 2015 r. $wiadczenia
wysokospecjalistyczne kontraktowane sa bezposrednio przez NFZ.

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

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

7 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen wysokospecjali-
stycznych oraz warunkow ich realizacji (Dz.U., poz. 1445, z p6ézn. 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, ktdrej gtownym zadaniem jest ochrona zdrowia pracujgcych, w tym
prowadzenie profilaktyki choréb zwigzanych z wykonywaniem pracy. Ze wzgledu na swoja specyfike koncentruje si¢
ona na chorobach zawodowych i urazach powstalych w miejscu pracy. Jedna z gldéwnych 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 chordb
zawodowych i ich przyczyn oraz przyczyn wypadkow przy pracy.

3.2.2. Wydatki na ochrone¢ zdrowia

Polska nalezy do grupy
patristw o relatywnie niskich

wydatkach calkowitych na ochro-

ng zdrowia w stosunku do innych
paristw UE. W 2011 r. calkowite
wydatki na ochrong zdrowia
w Polsce wynosily 6,9% PKB
(srednia w UE to 9,48% PKB)

8 Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz.U. z 2004 r., Nr 125, poz. 1317, z pézn. zm.).
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Tabela 16. Udziat catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB
w wybranych krajach OECD w latach 2005-2011

Panstwo
Austria 10,4 10,2 10,3 10,5 11),22 11,0 10,8
Dania 98 9.9 100 | 103 | 11,5 bd bd
Estonia 50 50 52 6,1 | 7,0 | 6,3 59
Finlandia 8,4 83 8,0 8,3 9,2 9,5 9,0
Francja 110 | 110 | 109 | 11,0 | 11,7 | 11,7 | 11,6
Japonia 8,2 8,2 8,2 8,6 9,5 9,6
Kanada 9,8 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 4 7,0 6,9
Portugalia 104 | 10,0 | 10,0 | 10,2 | 10,8 | 10,8 | 10,2
Republika Czeska 6,9 6,7 6,5 6,8 8,0 74 7.5
Stany Zjednoczone 15,8 15,9 16,2 16,6 17,7 17,7 V77
Wegry 84 8.3 | 70 7,5 . 7,7 ‘ 8,0 i 79 |
Wiochy 8,7 8,8 8,5 8,9 | 9,4 | 9,4 | 9,2

Zr6dto: OECD Health Statistics (2013 - http:www.oecd-ilibrary.orgsocial-issues-migration-healthtotal-
expenditure-on-health_20758480-table1).

Wedtug krajowych statystyk w 2011 r. struktura wydatkéw biezacych ponoszonych przez poszczegoélnych ptatnikow
ksztattowala si¢ nastgpujaco: instytucje rzadowe i samorzadowe (Yacznie 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% ogétu wydatkow biezacych, jest znaczacym
obcigzeniem plasujacym Polske w grupie krajéw UE o najwyzszych obciazeniach podmiotéw prywatnych wydatkami
na zdrowie’. W 2012 r. wydatki ogélem na ochrong 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
ksztaltowaly si¢ w 2012 r. na podobnym poziomie jak w roku 2011 (1,9% PKB), natomiast udziat biezacych wydatkow
publicznych na ochrong 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.

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

Analiza strumieni wydatkow na ochrone zdrowia od poszczegolnych platnikéw do dostawcow dobr i ustug medycznych
wskazuje, ze 95,7% nakladéw przeznaczonych na szpitale stanowily srodki publiczne, zas 4,3% stanowity srodki po-
chodzace ze zrodel prywatnych. W przypadku opieki ambulatoryjnej proporcje te wynosity odpowiednio 64,1% 1 35,9%,
natomiast dla praktyk stomatologicznych — 14,3% i 85,7%. Analiza wielkosci wydatkéw na zdrowie gospodarstw
domowych roznych grup spoteczno-ekonomicznych wskazuje, ze najbardziej obcigzone sg gospodarstwa domowe
emerytow i rencistow. Jest to naturalne zjawisko — emeryci i rencisci to w wigkszosci osoby starsze, chore na przewlekle
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,
ktdre stanowity w ostatnich latach ponad 60% wydatkéw na zdrowie. W najbardziej obciazonych wydatkami na zdrowie
gospodarstwach domowych emerytéw i rencistow wydatki na leki osiggnely poziom 75% wydatkéw na zdrowie.

Koszty $§wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez NFZ ksztaltowaly sie nastepujaco™:

Rok Koszty §wiadczen opieki zdrowotnej NFZ w tys. zt
2003 29211316
2004 30487 361
2005 33003 941
2006 35965 840
2007 40 122 980
2008 49 348 746
2009 55038 582
2010 56 643 910
2011 58 224 321
2012 59 875 547
2013 62 077 983
2014 64 517 195
2015 65379 501

Dane z Departamentu Ubezpieczen Zdrowotnych MZ

2 7. Skrzypczak, Skala obcigzen polskiego spoleczeristwa wydatkami na ochrong zdrowia, [w:] ,,Zdrowie Publiczne” 2010, nr 120, s. 107—
I11.

73 Dwie ostatnie wartosci pochodza z planéw finansowego NFZ. W 2014 roznica w stosunku do wykonania bgdzie 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 majace zastosowanie w ochronie zdrowia. Sposréd kilkudziesigeiu zawodow
medycznych™ tylko kilka ma uregulowane ustawowo kwalifikacje, uprawnienia zawodowe, zasady doskonalenia zawo-
dowego 1 odpowiedzialnosci zawodowej (lekarz, lekarz dentysta, pielegniarka, potozna, farmaceuta, diagnosta
laboratoryjny oraz cze$ciowo ratownik medyczny)”. W systemie opieki zdrowotnej zatrudnione sg takze osoby
w zawodach, ktore nie sg zwigzane bezposrednio z wykonywaniem czynnosci medycznych, ale majg istotne znaczenie
dla zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego.

Poziom wyksztalcenia oraz liczebnos¢ 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 dostgp do profesjonalnie udzielanych
$wiadczen zdrowotnych caltej 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.

7 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 uzaleznien, technik analityki medycznej, technik dentystyczny,
technik elektroradiolog, technik farmaceutyczny, technik optyk, technik ortopeda, terapeuta zajgciowy.

75 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2015 r. , Nr 277, poz.464), ustawa z dnia 15 lipca 2011 1. o
zawodach pielggniarki i potoznej (Dz. U. z 2014 r. poz. 1435, z p6zn. zm.), ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz.U.z 2013 r., poz.757, z pézn. zm.), ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz. U. z 2014 r. poz. 1429, z
pdzn. zm.), ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. 22014 r. poz. 174, z pézn. zm.).
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Wykres 15. Liczba praktykujacych lekarzy na 100 tys
ludnosci w krajach UE w 2011 r.
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Zrédto: WHO HFA DB.

Glownym problemem obserwowanym od kilku lat w ochronie zdrowia sa niedostateczne zasoby kadrowe,
szczegélnie wsrod specjalistow. Wskaznik liczby lekarzy na 1000 mieszkancow jest w Polsce nizszy niz
w wiekszoSci krajow zachodnioeuropejskich. W 2009 r. wskaznik lekarzy wyniést 2,27¢ i byt znacznie nizszy niz
Srednie wskazniki dla panstw UE-15, a takze UE-12, ktéore wyniosly odpowiednio 3,5 i 2,7. W przypadku
pielegniarek wskaznik wyniost 5,2, podczas gdy Srednie wskazniki dla UE-15 i UE-12 wyniosty odpowiednio 6,0
(2009 r.)i9,1 (2008 r.).

Problemy kadrowe spowodowane sg rdwniez nierdwnomiernym rozmieszczeniem kadr medycznych pod wzgledem
geograficznym. Najwigksza koncentracja lekarzy obserwowana jest w regionach, w ktorych znajduja si¢ uczelnie
i wysokospecjalistyczne o$rodki medyczne.

Dostep do wykwalifikowanej kadry medycznej ma szczegodlne 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 niedostateczna liczbg 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 osob 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 liczbe 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 zatozeniu, ze liczba lekarzy wykonujacych zawdd wynosita 124 851 (wedtug danych zawartych w Centralnym Rejestrze
Lekarzy i Lekarzy Dentystow Rzeczypospolitej Polskiej prowadzonym przez Naczelna Rade Lekarska — stan na dzien 31.12.2012 r.) oraz
liczba mieszkancow Polski wynosita 38 533 299 (wedtug danych GUS, Rocznik Demograficzny 2013 — stan na dzien 31.12.2012 r.). Obecnie
ww. wskaznik wynosi 3,34, przy zatozeniu, ze liczba lekarzy wykonujacych zawdd wynosi 128 570 (wedtug danych zawartych w Centralnym
Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystow Rzeczypospolitej Polskiej prowadzonym przez Naczelng Rad¢ Lekarska — stan na dzien 6.05.2015 r.)
oraz liczba mieszkancéw Polski wynosi 38 478 602 (wedtug danych GUS — stan na dzien 31.12.2014 r.). Ww. wskaznik jest zblizony do
$redniego wskaznika dla 28 krajéw 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 1., bezposrednio po rozszerzeniu UE. Obecnie wptyw mobilnosci
zawodowej pracownikdw ochrony zdrowia, cho¢ nadal istotny, przestaje by¢ glownym czynnikiem powodujacym
niedobory kadrowe w tym sektorze”.

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

Dolnoslgskie 21,3 Wykres 16.
A . Ogdlna
Kujawsko-pomorskie 20,8
liczba lekarzy
i 4,1 i et
Leiskle 2' pracujgcych
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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 réwniez pielggniarek i potoznych.

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

1) posiadajacy tytul specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej lub

" M. Wismar, C.B. Maier, LA. 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 specjalizacje II stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej, lub

4) posiadajacy specjalizacje¢ I stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej, lub

5) posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie choréb wewngtrznych, lub
6) posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia lub tytul 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 ksztalcenia 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. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty™ umozliwita
wdrozenie nowych rozwigzan dotyczacych specjalizacji, m.in. w celu skrocenia czasu niezbg¢dnego do uzyskania
w Polsce tytulu specjalisty.

Dz U.z2011 r. Nr 113, poz. 658.
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Tabela 17. Lekarze specjalisci zatrudnieni w placéwkach ochrony zdrowia
wedtug wojewodztw i podstawowego miejsca zatrudnienia, stan na 31.12.2011,

wspotczynniki na 100 tys. ludnosci

Region /

Wojewodztwo o b oré
Beieh 2010 165,8 80,5 6,0 25,7 14,7 3,6
2011 173,5 81,2 6,2 26,6 14,7 ST
Dolnoslaskie 1723 80,8 6,3 28,9 14,5 3,5
Kujawsko-pomorskie| 173,1 834 6,1 26,4 16,7 S
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 72,3 5,8 34,7 18,2 4,0
Matopolskie 170,9 77,0 55 28,9 155 4,5
Mazowieckie 190,5 79,0 7.4 27,6 15,6 34
Opolskie 147,9 83,2 3,3 23,7 13,2 3,11
Podkarpackie 165,5 86,4 54 23,0 13,2 4,4
Podlaskie 200,7 83,2 9,6 24,2 137 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
Swietokrzyskie 188,2 87,7 7.4 29,4 14,5 4,5
Warminisko-mazurskie | 158,8 85,2 4,5 22,2 13,6 2l
Wielkopolskie 108,5 76,6 4,0 16,4 8.9 2,6
Zachodniopomorskie| 194,2 79,9 7,0 24,6 16,0 4,4

Zrodto: NIZP-PZH.
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Tabela 18. Lekarze specjalisci zatrudnieni w placéwkach ochrony zdrowia wedtug
wojewodztw | podstawowego miejsca zatrudnienia, stan na 31.12.2011,

wspotczynniki na 100 tys. ludnosci

Wyszczegdlnienie 0
Polska 2010 6,0 31 6,4 19,4 12,1 4,5 5,9
2011 6,7 33 7,0 20,5 12,2 4,7 6,2
Dolnoslgskie 6,0 34 6,0 20,9 10,9 5,4 6,5
Kujawsko-pomorskie 6,8 34 6,7 20,4 11,6 5,0 6,5
Lubelskie 6,6 3.2 8,6 21,1 13,1 4,7 6,7
Lubuskie 5:5 3,7 6,2 18,9 13,6 4,5 6,9
todzkie 1.5 4,0 6,6 21,4 14,8 4,6 6,6
Matopolskie 7,3 2,5 5,9 18,6 10,2 3,8 48
Mazowieckie 9,6 3.2 8,6 22,6 12,3 4,5 7,0
Opolskie 6,0 2,5 6,1 19,8 12152 5,0 55
Podkarpackie 53 3.5 79 19,9 12,5 43 54
Podlaskie 9,4 42 6,4 18,5 14,3 B 7. 6,4
Pomorskie 6,0 31 54 16,2 10,2 3,6 5.7
Slaskie 6,3 3,8 9,3 24,3 13,3 6,1 8,3
Swietokrzyskie 74 34 73 21,4 12,7 4,1 6,0
Warmirisko-mazurskie 6,3 3,6 6,5 20,8 13,1 4,5 4,5
Wielkopolskie 4,0 15 3,9 157 8,8 3.2 3,0
Zachodniopomorskie 5,6 4,6 6,7 22,8 172 5,6 8,4

Zrédio: NIZP-PZH.
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Wykres 17. Liczba praktykujgcych pielegniarek na 100 tys.
ludnosci w krajach UEw 2011 .

Zrédto: WHO HFA DB.
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Zrédio: NIZP-PZH.
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Tabela 19. Struktura wiekowa pielegniarek i potoznych

Przedziat wiekowy Liczba pielegniarek Liczba potoznych

23-35lat 17 151 2 969

36 - 60 lat 156 623 17 638

61 - 65 lat 4234 628

Zrédto: Departament Pielegniarek i Potoznych MZ na podstawie danych z NFZ 22012 .

System ksztalcenia kadr medycznych

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

Ksztalcenie przeddyplomowe lekarzy i lekarzy dentystow

Do prowadzenia wyzszych studiow medycznych na kierunku lekarskim akredytacj¢ posiada 12 uniwersytetow, w tym
dziesie¢ uczelni prowadzi studia lekarsko-dentystyczne. Studia stacjonarne sg finansowane z budzetu panstwa. Studia
na kierunku lekarskim i lekarsko-dentystycznym trwajga odpowiednio szes¢ oraz pi¢é lat i koncza si¢ uzyskaniem
odpowiednio dyplomu lekarza i lekarza dentysty.

Wszyscy absolwenci medycyny zobowigzani sg do odbycia stazu podyplomowego w jednym z akredytowanych szpitali.
Staz dla absolwentéw kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycznego trwa odpowiednio 13 Iub 12 miesigcy i konczy
si¢ lekarskim egzaminem koncowym (LEK) lub lekarsko-dentystycznym egzaminem koncowym (L-DEK). Studenci,
ktorzy zdali LEK lub L-DEK, moga ubiegac si¢ o prawo do wykonywania zawodu oraz wpis do rejestru lekarzy i lekarzy
dentystow. W roku 2011 zmieniono dotychczasowy system ksztalcenia lekarzy i lekarzy dentystdw. Studenci, ktdrzy
rozpoczeli studia 1 pazdziernika 2012 r. beda juz ksztatceni wedtug 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 studidw. Zmiana
standardow ksztalcenia oraz wprowadzenie, zgodnie z rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2012 r.
w sprawie ramowego programu zaje¢ praktycznych oraz sposobu ich odbywania, dokumentowania i zaliczania, prak-
tycznego nauczania na ostatnim programowo roku studiow’, uwzglednia rozwéj nowoczesnych metod dydaktycznych
realizowanych w oparciu o centra symulacji medyczne;.

Ksztalcenie podyplomowe lekarzy i lekarzy dentystéw

Absolwenci, ktorzy uzyskali prawo wykonywania zawodu, moga si¢ ubiegac o przystapienie do podyplomowego ksztat-
cenia specjalizacyjnego w wybranej dziedzinie. Mozliwo$¢ rozpoczecia specjalizacji zalezy od dostgpnosci wolnych
miejsc szkoleniowych. Wspomniana zmiana z roku 2011, dotyczaca ksztatcenia lekarzy i lekarzy dentystow, zastgpita
system podstawowych i szczegdtowych specjalizacji systemem modutowym. Szkolenie specjalistyczne w okreslonej
dziedzinie medycyny sktada si¢ z modutu podstawowego, obejmujacego podstawowa wiedze teoretyczng i praktyczne
umieje¢tnosci w danej dziedzinie specjalnosci medycznej i modutu specjalistycznego, roznigcego si¢ w zaleznosci

" Dz.U. 22012 r., poz. 900.
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od wybranego obszaru specjalizacji. Dostgpny jest takze modul ujednolicony, ktéry taczy szkolenie podstawowe
i specjalizacyjne. Opisana zmiana spowoduje istotne skrdcenie czasu niezbednego do uzyskania tytulu specjalisty,
co jest szczegdlnie wazne w przypadku waskich specjalnosci, typu gastroenterologia czy pulmonologia, ktdre
w poprzednio obowigzujacym systemie wymagaly uzyskania tytulu specjalisty w podstawowych dziedzinach
medycyny, np. choréb wewnetrznych czy chirurgii ogolne;j.

Po zdaniu egzaminu panstwowego lekarz moze odbywacé specjalizacje w ramach rezydentury, umowy o prace, ptatnego
urlopu szkoleniowego udzielanego pracownikowi na czas trwania okreslonej specjalizacji, poszerzenia zajgé
programowych dziennych studiéw 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 szkolgca. Powszechnie uznawana jest za najefektywniejszg forma ksztalcenia
specjalizacyjnego lekarzy. Rezydentury sa przyznawane i finansowane przez ministra zdrowia z uwzglednieniem
w szczegolnosci rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie okresSlenia priorytetowych
dziedzin medycyny®.

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

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

Ksztalcenie przeddyplomowe pielegniarek i poloznych

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

Ksztalcenie podyplomowe pielegniarek i poloznych

Pielegniarka i polozna maja obowigzek stalego aktualizowania swojej wiedzy i umieje¢tnosci zawodowych.
Organizatorami ksztatcenia moga by¢ uczelnie, szkolty prowadzace dziatalnos¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie
nauk medycznych, podmioty lecznicze oraz inne podmioty, po uzyskaniu wpisu do wlasciwego rejestru podmiotéw
prowadzacych ksztatcenie podyplomowe, bgdacego rejestrem dziatalnosci regulowane;.

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

Specjalizacja ma na celu uzyskanie przez pielegniarke lub potozna specjalistycznej wiedzy i umiejetnosci w okreslonej
dziedzinie pielggniarstwa lub dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia oraz tytulu specjalisty w tej
dziedzinie. Pielggniarka i potozna po odbyciu specjalizacji i zdaniu egzaminu panstwowego uzyskujg tytut specjalisty
w dziedzinie pielggniarstwa lub dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia. Do specjalizacji moga przystapic
pielggniarka lub potozna, ktore 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 polozna wiedzy i umiejetnosci do udzielania
okreslonych $wiadczen zdrowotnych, wchodzacych w zakres danej dziedziny pielggniarstwa lub dziedziny majace;j

% Dz. U. 22012 r., poz. 1489.
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zastosowanie w ochronie zdrowia. Do ksztalcenia w ramach kursu kwalifikacyjnego moze przystapic pielggniarka Iub
polozna, ktéra posiada prawo wykonywania zawodu, posiada co najmniej 6 miesigczny staz pracy w zawodzie, zostata
dopuszczona do kursu kwalifikacyjnego po przeprowadzeniu postepowania kwalifikacyjnego. Kurs kwalifikacyjny
konczy si¢ egzaminem teoretycznym albo egzaminem praktycznym.

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

Ksztalcenie przeddyplomowe fizjoterapeutow

Ksztatcenie fizjoterapeutdow 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 studiéw i pro-
gramy.

Ksztalcenie podyplomowe fizjoterapeutow

Osoby posiadajace tytul magistra na kierunku fizjoterapia lub rehabilitacja ruchowa mogg realizowac specjalizacje
w dziedzinie fizjoterapii. Specjalizacja jest jednostopniowa, trwa cztery lata i realizowana jest zgodnie z programem
opracowanym przez zespo6t ekspertow powotany przez ministra zdrowia na wniosek dyrektora Centrum Medycznego
Ksztatcenia 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 czynnosci zawodowych zgodnych z programem specjalizacji. Celem
przedmiotowego ksztalcenia podyplomowego jest przede wszystkim przygotowanie do prowadzenia kompleksowego
usprawniania leczniczego oraz poglgbienie zaréwno wiedzy, jak i umiejetnosci praktycznych, a realizowane jest ono
w tzw. jednostkach szkolacych (podmiotach spetniajacych okreslone wymogi, wpisanych na list¢ jednostek szkolacych
prowadzong przez CMKP). Specjalizacja konczy si¢ panstwowym egzaminem, ktérego pozytywny wynik przesadza
o wydaniu dyplomu stwierdzajacego uzyskanie tytutu specjalisty w dziedzinie fizjoterapia. Osoby, ktére przed dniem
wejscia w zycie rozporzgdzenia 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 tytutu specjalisty odbywaja

specjalizacje w oparciu o program uzupetniajacy, ktory trwa dwa lata.

Diagnosci laboratoryjni

Diagnosci laboratoryjni sa grupa zawodowa, dzialajaca na podstawie przepiséw ustawy z dnia 27 lipca 2001 r.
o diagnostyce laboratoryjnej. Maja obowiazek do poglebiania oraz aktualizowania wiedzy i umiej¢tnosci 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 srodkdw 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

81 Dz.U. 22012 r., poz. 572, z pozn. zm.

82 Dz.U. 22011 r. Nr 253, poz. 1520.

8 Dz.U. 22002 r. Nr 173, poz. 1419, z p6zn. zm.
8 Dz.U. 22004 r. Nr 43, poz. 408, z pozn. zm.
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by¢ wylacznie osoba, ktora posiada tytul specjalisty zgodny z profilem laboratorium, istnieje zagrozenie prawidlowe;j
realizacji zadan laboratoriow. Zgodnie z danymi Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych w Polsce zarejestrowanych
jest 2 716 laboratoriéw (stan na luty 2014 r.), podczas gdy tytut specjalisty posiada 2 687 diagnostow laboratoryjnych.
Kwestia wsparcia ksztalcenia specjalizacyjnego diagnostéw laboratoryjnych nabiera wigc szczegodlnego znaczenia.
Odpowiedni poziom ksztatcenia diagnostdw laboratoryjnych nie pozostaje bez znaczenia w kontekscie dziatan
w zakresie profilaktyki zdrowotnej, w szczegolnosci zwigzanych z chorobami cywilizacyjnymi. Majac na uwadze,
ze wyniki badan laboratoryjnych stanowia podstawg¢ postawienia wlasciwej diagnozy, doboru wlasciwej 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
wspolczesna 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 swiadczone przez farmaceutéw shizg zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub
poprawie zdrowia. Ma to szczegdlne znaczenie w kontekscie chorob cywilizacyjnych (m.in. chordb krazenia, uktadu
oddechowego czy choréb 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 rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 maja 2003 r.
w sprawie specjalizacji oraz uzyskiwania tytutu specjalisty przez farmaceutow®. Specjalizacje w ramach ksztatcenia
podyplomowego prowadzg wydziaty albo inne jednostki organizacyjne szkdt wyzszych, ktore realizujg studia
na kierunku farmacja, po uzyskaniu akredytacji ministra zdrowia®’.

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

Obowiazek doskonalenia zawodowego powyzszych grup zawodowych wynika z przepisdw ustawy z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym®®. Doskonalenie zawodowe ratownikow medycznych i dyspozytoréw
medycznych jest realizowane w formie kurséw doskonalacych i seminaridw. Stanowig one odplatng forme¢ doskonalenia
zawodowego, co zostato uznane za istotng bariere 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 ratunkowej, z pelnym zakresem wiedzy teoretycznej

% Dz. U. 22008 ., Nr 45, poz. 271, z pézn. zm.
% 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¢ nastepujace dziedziny: farmacja kliniczna — po ukonczeniu przedmiotowej specjalizacji farmaceuta wykazuje si¢
znajomoscia zagadnien z zakresu nauk farmaceutycznych zwiazanych ze wspdtczesnymi problemami opieki zdrowotnej, a w szczegdlnosci
dotyczacymi postgpoéw z zakresu farmakoterapii wybranych chordb, w tym m.in. chorob cywilizacyjnych, a takze tolerancji na leki, lekoza-
leznosci, dziatan niepozadanych i toksycznych lekdw, 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 wspdtczesnymi problemami opieki zdrowotnej, a w szczegdlnosci umiejetnoscia sporzadzania lekow recepturowych i zasad wdrazania
opieki farmaceutycznej i sposobow jej realizacji w aptece szpitalnej; farmakologia — po ukonczeniu przedmiotowej specjalizacji farmaceuta
wykazuje si¢ znajomoscia zagadnien zwiazanych z farmakologia kliniczng i doswiadczalna, a w szczegdlno$ci znajomoscia mechanizmow
dziatania lekéw, wplywu stanu fizjologicznego organizmu na dziatanie lekoéw 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 osiagnie¢ nauk farmaceutycznych, poglebia wiedzg w zakresie prowadzenia szeroko rozumianej opieki
farmaceutycznej, a takze pogtebia wiedze i umiejetnosci w zakresie sporzadzania lekow recepturowych i biofarmaceutycznych aspektéw po-
dawania lekow.

8 Dz.U. 22013 1., poz. 757, z p6zn. zm.
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i umiejetnosci praktycznych, pozwalajacych na podejmowanie szybkich, specjalistycznych dziatan leczniczych
w sytuacji nagltego 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 postepujgcego
uprzemystowienia i urbanizacji, gwattownie wzrasta liczba czynnikéw powodujacych bezposrednie zagrozenie zycia
i zdrowia ludzkiego. Najwigksza grupe stanowia zagrozenia zwigzane z chorobami cywilizacyjnymi, przede wszystkim
chorobami uktadu oddechowego i uktadu krazenia, w tym takze nagle zaburzenia rytmu serca. Dodatkowy problem
stanowi fakt, ze sa to w duzej czeSci przypadki niespodziewane, wymagajace natychmiastowego podjecia
profesjonalnych dziatan, od czego zalezy zdrowie i zycie pacjenta.

Poprawa jakosci funkcjonowania ratownictwa medycznego wymaga roéwniez wsparcia ksztalcenia pilotow LPR.
Obecnie jednym z gtéwnych probleméw sygnalizowanych przez LPR jest brak pilotéw spelniajacych wymagania ko-
nieczne do pracy na stanowisku dowodcy $migtowca typu HEMS (Helicopter Emergency Medical Service). Dotychczas
zapotrzebowanie w tym zakresie zaspokajali, posiadajacy odpowiednia liczb¢ godzin tzw. nalotu, byli piloci wojska,
Policji i Strazy Granicznej, ktdrzy 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 zmniejszat. Niemniej jednak, nabdr pilotdw odbywa si¢ corocznie, tak aby zapewnione zostato
dysponowanie odpowiednimi zasobami kadrowymi.

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

Wedlug zapiséw Instrukcji Operacyjnej SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe:

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

B. Piloci posiadajacy doswiadczenie lotnicze na typie smiglowca EC 135 mniejsze niz 150 godzin i w nocy mniejsze
niz 25 godzin, moga wykonywaé misje dzienne (z mozliwoscig 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 $miglowca EC 135, wigksze 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 $migtowca EC 135, wigksze niz 75
godzin:

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

- zawsze w asyscie jednostek strazy pozarne;j.

Zadania wynikajace z ograniczen zawartych w pkt. D, na dziefi 01.06.2015 r.. realizowa¢ moze 6 pilotow.

3.2.4. Zasoby infrastrukturalne

Jednym z kluczowych elementéw systemu, wptywajacych na jakos$¢ i dostepnos$é udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej, jest stan oraz ilo$¢ infrastruktury ochrony zdrowia.

Podstawowa opieka zdrowotna

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ), stanowigca pierwsze ogniwo w dotarciu pacjenta do systemu zdrowotnego,
reprezentuje najliczniejszg w calym systemie grupe swiadczeniodawcow. W 2012 r. NFZ zawart kontrakty na realizacje
swiadczen POZ z 6 119 swiadczeniodawcami (w 2011 1. z 5 936), ktorzy udzielali tych §wiadczen w 9 697 lokalizacjach.

76



Srednia liczba $wiadczeniobiorcow na jedno miejsce udzielania §wiadczen POZ byta zréznicowana: od 2 451 pacjentow
w wojewodztwie dolnoslaskim do 6 526 pacjentow w wojewddztwie pomorskim.

Struktura $wiadczeniodawcéw 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 podmiotéw niepublicznych w strukturze POZ wynika m.in. z braku potrzeby znaczacych nakladow
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 sprze¢tu 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 zwigzanych z nowoczesnym i kapitalochtonnym 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 roznice sg w pewnym stopniu usprawiedliwiane tym, ze z ustug
zdrowotnych oferowanych przez aglomeracje i miasta korzystaja takze mieszkancy sgsiadujacych z nimi matych
miejscowosci®.

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

% Dawne Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotne;.

% Dane Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego Ministerstwa Zdrowia — na podstawie danych z oddziatéw wojewoddzkich NFZ (stan na 3
marca 2012 1.).

! Dz. U. 22013 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, pozostate wyposazenie niezbedne do udzielania $wiadczen lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej (zestaw przeciwwstrzasowy, stot do badania niemowlat, waga medyczna dla niemowlat, waga medyczna ze wzrostomie-
rzem, tablice do badania ostrosci wzroku, sprzet i pomoce do przeprowadzenia testow przesiewowych dzieci i mtodziezy, podstawowy zestaw
narzedzi chirurgicznych, zestaw do wykonywania zabiegdéw 1 opatrunkdw, aparat do mierzenia cisnienia tetniczego krwi z kompletem man-
kietow dla dzieci i dorostych, glukometr, otoskop, lodowka, kozetka lekarska, stolik zabiegowy, szatka przeznaczona do przechowywania
lekéw, wyrobéw medycznych i $rodkéw pomocniczych, telefon). Wymagane warunki lokalowe to: gabinet lekarski, gabinet zabiegowy,
punkt szczepien, pomieszczenie do przechowywania dokumentacji medycznej, pomieszczenia sanitarne, poczekalnia dla $wiadczeniobiorcow.
%2 Por. J. Baranowski, A. Windak, Optymalizacja polskiego systemu finansowania podstawowej opieki zdrowotnej, Program ,,Sprawne Pan-
stwo”, Ernst & Young, Warszawa 2012, s. 26.

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

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

Umowy w zakresie Swiadczenia lekarza POZ - {acznie

w tym: Sredpia liczba
Oddziat liczba umow SLedniaaI:;z- liczba Posiadaiacych nslgéalgfc:;;v
: z - a Swi i i
Wojewodzki zawartych ::\c;b:c czeniobior- '%"‘."fy ::vaciﬁ}kig: alcljc:r?:éw na1lekarza
na2012r. WSC | cownat | U923 | soodne zwa- pad zgloszonego
NFZ = liczba Uckielania miejsce jagych | ami umowy objetych éwiad
i Swiadeze | yggielania | SWiad- awnione do opieka e i
podmiotow ks ot uprawni ; czeniodawce
e dﬂ::’wa"a do realizacji
ji wyboru
umowy
Dolnoslgski 491 1161 2451 3292 2342 2 846 141 1215
K;gfn"fr';"’d 304 | 491 | 4164 | 1998 | 1407 | 2044289 | 1453
Lubelski 423 540 3895 | 2147 1592 2103323 1321
Lubuski 184 246 3993 627 501 982 373 1961
tédzki 438 775 3189 | 2649 1584 2471708 1560
Matopolski 453 867 3747 | 2236 2236 3248 640 1453
Mazowiecki 652 1028 | 4933 | 4200 4200 5070633 1207
Opolski 188 219 4257 891 718 932 210 1298
Podkarpacki 336 703 2886 | 1375 1114 2029063 1821
Podlaski 233 319 3345 | 1083 646 1067 040 1652
Pomorski 290 332 6526 | 2209 1730 2166 598 1252
$Iqski 739 1123 | 3881 | 3958 3302 4 358 538 1320
Swietokrzyski 181 378 3132 | 1054 920 1183990 1287
mibeko: 278 | 370 | 3650 | 868 802 1350367 | 1684
Wielkopolski 618 738 4576 | 2280 2250 3377275 1501
Zachodniopomorski 31 407 4047 | 1112 900 1647070 1830

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

Umowy w zakresie Swiadczenia pielegniarki POZ - tgcznie

w tym: Srednia liczba
liczba Srednialicz- |  liczba Swiadczenio-
umow liccha | baswiad- | piele- | posiadajacych | . blorcowna 1

zawartych miefsc czeniobior- | gniarek | kwalifikacje zgod- liczba pacjen- pielegniarke
na2013r. | udzielania byl ng’,f 20' fecieriiant | cow O!Jjetych 23*°5.’°T‘4
“licba | Swiadcen | yieiana | resiizach | monedoprny | T3 | Preezowad
podmiotéw $wiadczen | umoéw | mowania dekla- cdzgr;lec;ra e
racji wyboru 2o
umowy

Dolnoslgski 526 680 4105 | 2078 1816 2791129 1343

Kujawsko-

BpH ook 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 | 1521 1346 2451 943 1612

Matopolski 465 618 4739 | 1593 1593 2928 983 1839

Mazowiecki 654 974 5171 | 2977 2873 5036 765 1692
Opolski 155 210 3685 403 339 773 802 1920

Podkarpacki 439 615 3043 | 1041 1041 1871249 1798
Podlaski 234 292 3702 681 708 1081 004 1587
Pomorski 274 362 4647 984 933 1682 056 1709

Slaski 734 941 4423 | 1903 1903 4161707 2187

Swietokrzyski 232 312 | 3592 | 642 633 1120754 | 1746

Warmirisko-

-Mazurski 257 299 4569 624 601 1366 264 2190

Wielkopolski 591 637 4717 | 1413 1413 3004 540 2126

Zachodniopomorski| 285 328 4503 718 718 1476 854 2057
OW NFZ razem 6 245 8 063 - 19650 18882 34769 735

Zrédto: Dane Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego MZ - na podstawie
danych z oddziatow wojewddzkich NFZ (stan na 28.02.2013 r.).



Tabela 20 a Umowy w zakresie Swiadczenia lekarza POZ
Umowy w zakresie: Swiadczenia lekarza POZ - tacznie

w tym o .
% S = =3
2 g e =Rc
n N 3 o H s §
o [ ‘0 © N o « Q9 3 0
< E o [ [ORE S} X © 0o '5
P o S < ) S 25 2 S E3
8 & 2 ° e 53 5 2’30
© H oy < Qg o - o N-g
c 0 c 5 [ =2 © c Q0
< s g s z o832 > ol
S § 53 |8 £s%| =2 358
t ) © 0 = s o) © -
& 2 | fs |8 T2 | ° 5837
5 g |58 R (2338 3 %53
z 3 £4X | ® §Eg S S8E8
3 = 1, NN 5 S 2c 2 N % 2
£ 0 2 = 5 X & E g - = ;'
509 £ s 9 92 T 8 o o s 5
gt | & |8s (8% |%:5| & |®EE
2g | & |5¢F |8E |ggBE| 8 YR E
Dolnoslgski 495 1151 |2459 2 633 2135 2830069 |1326
Kujawsko-Pomorski 305 495 4759 1987 1544 2355611 |1526
Lubelski 430 613 3410 2 364 1419 2090317 [1473
Lubuski 188 381 2 570 619 521 979 138 1879
t 6dzki 447 765 3214 2 579 1624 2458 353 |1514
Matopolski 467 619 5281 3231 2 285 3268984 |1431
Mazowiecki 672 1046 |4888 4 350 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 4 648 2708 1633 2138112 |1309
Slaski 751 1145 |3 816 4197 3 827 4368 838 |1142
Swietokrzyski 184 379 3109 1067 899 1178393 |1 311
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 |37 209 435

Zrédlo - Dane z Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego stan na dzien 25.02.2014 r.
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Umowy w zakresie: Swiadczenia pielegniarki POZ- tagcznie

3

liczba miejsc udzielania swiadczen

Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw na 1
miejsce udzielania $wiadczen
cji umow

przyjmowania deklaracji wyboru

Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw na 1
pielegniarke uprawniong do przyjmowania

deklaracji wyboru swiadczeniobiorcow

liczba umoéw zawartych na 2014 r. = liczba
podmiotéw

posiadajgcych kwalifikacje zgodne z |

warunkami umowy / uprawnione do
liczba swiadczeniobiorcow 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| 934 651 2236
todzki 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 403 341 772 198 2 265
Podkarpacki 441 617| 3039| 1021 1021| 1874891 1836
Podlaski 232 491| 2169 974 657 | 1 065051 1621
Pomorski 289 381| 5098| 1037 998| 1942186 1946
Slagski 742 972| 4310 2042| 2042| 4189044 2 051
Swietokrzyski 232 313| 3670 666 656 | 1148 557 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| 18544 | 35278 791

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

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 zaréwno przez podmioty lecznicze, jak i praktyki lekarskie. Liczba
$wiadczeniodawcow i $wiadczenn AOS ma tendencj¢ 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 udzielatlo ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw
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 ogdtem 19 100 swiadczeniodawcow (o 2 543 wigcej, niz w roku 2010), z czego 14,4%
stanowity podmioty publiczne, a 85,6% niepubliczne.

Rozmieszczenie geograficzne swiadczeniodawcow AOS, w tym praktyk lekarskich, znaczaco rozni si¢ pomiedzy 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 wigjskich) przypada na woje-
wodztwa pdtnocno-zachodnie (kujawsko-pomorskie, pomorskie, zachodniopomorskie).

Wymogi dotyczace sprzgtu 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 rézne 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 ogdlne i szczegétowe zawierania kontraktow ze swiadczeniodawcami w ro-

dzaju leczenie szpitalne'®

. Wymogi dotyczace sprzetu i wyposazenia swiadczeniodawcow udzielajacych $wiadczen
w rodzaju leczenie szpitalne zostaty okreslone w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie

Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego''.

Zobowiagzania ogotem publicznych szpitali w okresie 2009 r. — [ kw. 2014 r. ksztattowaty si¢ na poziomie 9,5 - 10,8 mld
zt. Od roku 2009 nastgpowatl staly wzrost zobowiazan ogétem (wymagalnych i niewymagalnych), by w roku 2012 osia-
gnaé najwyzszy w analizowanym okresie poziom - 10,8 mld zt. W okresie 2013 r. — T kw. 2014 r. zobowigzania ogdtem
spadty do poziomu 10,1 mld zt.

Natomiast zobowiazania wymagalne w okresie 2009 r. — I kw. 2014 r. ksztattowaty si¢ na poziomie 2,1 - 2,7 mld zk
Podobnie jak w przypadku zobowigzan ogoétem, najwyzsza ich wartos¢ przypada na koniec 2012 r. i wynosi 2,7 mld zk.
W roku 2013 zobowigzania wymagalne spadty do - najnizszego w analizowanym okresie - poziomu 2,1 mld zt, a na
koniec I kw. 2014 r. nieznacznie wzrosty do 2,2 mln 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 I kw. 2014 r.

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

% Ibidem.

7 Ibidem.

% Dz. U. 22013 1. poz. 1413, z p6zn. zm.

% Opis sporzadzony gléwnie na podstawie Analizy poréwnawcza dynamiki, op.cit.

100 7 tego wzgledu, dla zapewnienia wiarygodnosci informacji, wykorzystano wylacznie dane z Biuletynéw Statystycznych, publikowanych
przez Centrum Systemow 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.

11 Dz, U. 22013 r., poz. 1520.
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Poziom centralny:

Infrastruktura stacjonarnej opieki zdrowotnej!*2 w Polsce obejmowata w 2009 . 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 t6zek ogdtem wynosita w 2009 r. 201 547, z tego 18 028 to t6zka w podmiotach
niepublicznych. W 2010 r. bylo 199 072 16zka, w tym 23 837 niepublicznych. W 2011 r. liczba 16zek wzrosta
odpowiednio do 202 275 oraz 28 513. W 2012 r. liczba t6zek ogdlem w szpitalach ogélnych spadla do 184 962
(891 szpitali ogodlnych), a na koniec 2013 r. liczba 16zek ogdtem wynosita 183 961 (943 szpitale ogolne).

Wskazniki statystyczne liczby t6zek (na 10 tys. ludnosci) wynosity w 2009 r. 48, w 2010 r. 47, w 2011 r. oraz 2012 r.
48, w2013 1.47.8.

Tabela 22. Szpitale ogdlne w Polsce (lata 2009-2011)
wedtug organdw zatozycielskich, liczba szpitali, liczba t6zek

Szpitale ogolne
wedtug rodzajéw
(organdw zatozycielskich) t6zka

tozka tézka

Szpitale publiczne
ogélne 526 165012 509 157 240 517 156 001

Szpitale publiczne
psychiatryczne S92 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 i organ 16 5428 17 5404 34 9322
administracji '%®
Szpitale utworzone
przez publiczne uczelnie | 41 20715 42 20 396 43 20126

medyczne

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Tabela 23. Liczba leczonych ogdtem i liczba leczonych
na jedno tézko (lata 2009-2012)

2009 8030952 43,9
2010 7911 563 43,7
2011 8 054 336 43,7
2012 8 156 554 441

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

12 Dane wedhug sprawozdania MZ-29.
103 §zpitale oznaczone nastgpujgcymi kodami resortowymi: 11, 12, 19, zgodnie z Rozporzgdzeniem 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. Dziatalnos¢ szpitali og6lnych. Liczba leczonych ogétem, na jedno t6zko,
osobodni leczenia, Sredni pobyt, wykorzystanie t6zka wedtug wojewddztw w 2012 r.

Wojewbdztwo na 1 t6zko osobod
B s | miesce wskainik | o,

POLSKA 81% | 441 | x |450457| 55 | x | 2460 | 674 | x
SR 646 670| 441 | 7 |34324| 53 | 1043 | 2382 | 653 | 11
SIUCEN 399729 425 | 12 [21700| 54 | 89 | 2293 | 628 | 15
RSN 484836 417 | 14 29924 61 | 23 | 2660 | 729 | 1
buskie 192745| 432 | 1011 [10275| 53 | 1013 | 2257 | 618 | 16
bdzkie 619179| 479 | 3 32705 52 | 1415 | 2522 | 691 | 5
TN 636 553| 431 | 10 [37613| 59 | 4 | 2552 | 699 | 4
IOV 120 | 495 | 2 |66509| 53 | 10413 | 2633 | 721 | 2
Opolskie 183264 397 | 15 [11106| 61 | 23 | 2395 | 656 | 10
TUDSPROTSN 427069 | 42,7 | 1011 24356 57 | 5 | 2437 | 668 | 8
JUTCUSNN 247838| 436 | 8 | 13696| 55 | 67 | 2448 | 671 | 7
Pomorskie 398548 445 | 6 20990 53 | 1013 | 2350 | 644 | 13
948346 367 | 16 | 60827| 64 | 1 | 2333 | 639 | 14

U 296240 457 | 5 | 16356| 55 | 67 | 2487 | 681 | 6
202012 460 | 4 |15265| 52 | 1415 | 2568 | 703 | 3

THETSN 794554 503 | 1 38242 48 | 16 | 2434 | 667 | 9
TSN 338424 418 | 13 [19079| 54 | 89 | 2367 | 648 | 12

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

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

Przecietne
Przecietny pobyt chorego (dni) wykorzystanie
tozek (%)
2009 58 69,7
2010 57 68,1
2011 56 67,0
2012 55 67.4

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki..., op. cit.
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Analizujac przedstawione powyzej dane nalezy stwierdzié, ze w badanym okresie wzrasta ogdlna liczba szpitali,
zwlaszcza niepublicznych. Spadkowi liczby t6zek w szpitalach publicznych towarzyszy staly ich wzrost w szpitalach
niepublicznych, nast¢puje rowniez spadek liczby szpitali JST i staly spadek liczby 16zek w szpitalach psychiatrycznych.

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

Zjednoczone Krélestwo 3 N T§b9|a 26
e il i ! ' Liczba tozek
e e e | 1 szpitalnych

Szwecja 27 R na 1000
Stowenia 46 — ' ' mieszkancow
Stowacja I
Rumunia o) D

Portugalia 34 — |
Poiska 66
Luksemburg 54 _ '
totwa o+ I

Litwa s3l
Wegry 22 I
Grecja 4:9 ) |
Francja 3y
Finlandia s NI
Estonia s3 N
Dania 35

Czech
Y i f , | Zrédto: Analiza
Chrowacja s N poréwnawcza

dynamiki, op. cit.

Bulgaria o5 (WHO Heath Data

{ Base (2013 - data

Austria 76 I | vydruku,dane
2 4 6

ochodzg 22010 r.).
0 g P a )

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

Przedstawione dane dla Polski — 6,6 t6zka na 1000 mieszkancéw w 2010 r. — réznig si¢ od danych CSIOZ — 47 na 10
tys. mieszkancow w 2010 r. W wyjasnieniach WHO podano, ze dane dotyczg publicznych i prywatnych t6zek opieki
stacjonarnej, szpitali ogdlnych i specjalistycznych oraz centréw rehabilitacji, w przypadku wielu krajow zostaty
uwzglednione ,,ostre” i ,,przewlekte” tozka'*™,

14" Gromadzone w polskim systemie statystyki publicznej dane dotyczace opieki stacjonarnej nie zawsze s3 mozliwe do poréwnania ze staty-
stykami migdzynarodowymi WHO, Banku Swiatowego czy OECD; moga w tym zakresie wystepowa¢ dosé znaczne réznice dotyczace m.in.:
liczby szpitali opieki krétkoterminowe;j, szpitali ,,0strodyzurowych”, liczby tézek ,,ostrych” i ,,przewlektych”, podziatu na publiczne i niepu-
bliczne (z ktorych czgs¢ moze spetniac kryteria szpitala prywatnego, a cz¢$¢ 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 pelni kompatybilne z danymi
wigkszosci 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 ogélnego, do ktérej zaliczamy wszystkie szpitale od
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Analizujac dane statystyczne i wskazniki za rok 2012 dotyczace szpitali ogélnych wedlug oddzialéw, nalezy
stwierdzié, Ze najwieksza liczbe l6zek stwierdzono w oddzialach choréb wewnetrznych — 25 933, chirurgii ogolnej
— 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, nowotworow glowy i szyi itp.)
w oddzialach toksykelogicznych — 229, transplantologii — 467, chirurgii szczekowej — 534 oraz geriatrycznych —
672.

Analogicznie najwyzsze wskazniki liczby 16zek w oddziatach na 10 tys. ludnosci zanotowano w oddzialach 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
-0,2.

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 chordéb
wewngtrznych — 1 131 661, ginekologiczno-potozniczych — 1 099 438, chirurgii ogdlnej — 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 chordob wewnetrznych — 293,7,
ginekologiczno-potozniczych — 285,3, chirurgii ogdélnej — 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.

Najwigcej osobodni wykonano w oddziatach rehabilitacyjnych — 4937,8 tys., chirurgii ogdlnej — 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, wojewodzkiego, klinicznego do instytutowego, z wyjatkiem szpitala psychiatrycznego. Podobnie w zakresie liczby
16zek szpitalnych statystyki wigkszosci krajow unijnych wyrdzniaja acute beds, czyli ,,0stre 16zka”, w dodatku w short term hospitals, czyli
szpitalach krotkiego pobytu, podczas gdy w naszych zestawieniach dane odnosi¢ si¢ beda do szpitali ogdlnych, w tym niepublicznych i liczby
16zek ogotem. Podobna sytuacja jest w przypadku stacjonarnej opieki dtugoterminowej; w polskim systemie wystepuja zaktady opieki diugo-
terminowej, takie jak np. hospicja stacjonarne, ZOL, ZPO itp., a w innych panstwach unijnych jednostki typu long term care, czyli opieki
dlugoterminowej, czy etablissements medico-socio, czyli zaktady medyczno-socjalne, nursing home zwyczajowo nazywane ,,szpitalami pie-
legniarskimi” itp., w ktorych liczba tézek i zakres §wiadczen sa dos¢ trudne do poréwnania. Dla potrzeb analizy zdecydowano wigc jedynie
na dokonanie poréwnan liczby tézek opieki stacjonarnej w rozumieniu ,,szpitalnych”.
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Tabela 27.
Liczba tozek,
wskaznik

na 10 tys.
ludnosdi,
wskaznik
wykorzystania
t6zek, wedtug
oddziatéw
w2012r.

Zrédio: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

Oddziaty

Wskaznik

wykorzystania

tozek

Hezba lozek r\:vas l;gznik. w dniach w %

bezwzgledna | |, dnodci
OGOLEM w tym 184 962 48,0 246,0 67,4
Wewnegtrzny 25933 6,7 2749 753
Kardiologiczny 8532 2,2 269,5 73,8
Reumatologiczny 2384 0,6 2373 65,0
Gastrologiczny 1553 04 2504 68,6
Onkologiczny 5030 1.3 266,3 73,0
Nefrologiczny 1961 0,5 270,0 74,0
Hematologiczny 1283 0,3 324,2 88,8
Chirurgiczny ogolny 21178 55 225,5 61,8
Chirurgiczny dziecigcy 211 0,5 200,3 54,9
Chirurgii Urazowo-ortopedycznej | 10794 2,8 2274 62,3
Neurochirurgiczny 1977 0,5 273,6 74,9
Kardiochirurgiczny 1146 03 253,0 69,3
Urologiczny 3573 09 2239 61,4
Gruzlicy i chorodb ptuc 8219 2,1 259,2 71,0
Dermatologiczny 1812 0,5 217,2 59,5
Okulistyczny 3253 0,8 161,1 441
Otolaryngologiczny 4221 11 196,4 53,8
Neurologiczny 7751 2,0 2779 76,1
Psychiatryczny 5083 i3 341,2 93,5
Odwykowy 1264 03 316,6 86,7
Chorob zakaznych 1776 0,5 2249 61,6
Obserwacyjno-zakazny 1680 0,4 204,5 56,0
Ginekologiczno-potozniczy 18214 4,7 216,6 59,3
Pediatryczny 10275 2,7 190,5 52,2
Rehabilitacyjny 16 327 4,2 311,8 854
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 0,1 180,5 494
Endokrynologiczny 1329 0.3 2541 69,6
Transplantologiczny 467 0,1 2693 738
Toksykologiczny 229 0,1 169,6 46,5
Ratunkowy 616 0,2 11,8 30,6
Neonatologiczny 9328 24 188,5 51,6
Inny 254 0,1 1773 48,6
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Poziom regionalny (wojewddzki)

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

Najwiecej pacjentow leczono w wojewddztwach mazowieckim — 1 250 547, slaskim — 948 346 1 malopolskim — 794
554, najmniej w wojewddztwach opolskim — 183 264, lubuskim — 192 745 i podlaskim — 247 838. Wskazniki liczby
leczonych na jedno t6zko byly najwicksze w wojewodztwach wielkopolskim — 50,3, mazowieckim — 49,5 i t6dzkim —
47,9, a najmniejsze stwierdzono w wojewodztwach slaskim — 36,7, opolskim — 39,7 i lubuskim — 41,7.

Przecietny pobyt chorego liczony w dniach trwat najdtuzej w wojewodztwach slaskim — 6,4 oraz w lubelskim i opolskim
— 6,1, a najkrotszy w wojewodztwach wielkopolskim — 4,8 oraz warminsko-mazurskim i }6dzkim — 5,2 dnia.

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

105 nalezy stwierdzié, ze najwieksze liczby leczonych w 2012 r. zanotowano

Analizujac powyzsze wskazniki,
w wojewddztwach t6dzkim — 2450,3, mazowieckim — 2359,8 i swigtokrzyskim — 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.

Poréwnujac wskaznik liczby tozek i liczby leczonych na 10 tys. mieszkancow, mozna stwierdzié, ze wystepuje tu
korelacja — wigkszej liczbie 16zek odpowiada wigksza liczba leczonych w uktadzie wskaznikow wojewodzkich.

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

105 Ze wzgledu na zréznicowanie wystepujace w zakresie danych statystycznych i wskaznikéw zdecydowano, ze dla szerszego poréwnania
danych demograficznych, epidemiologicznych, programéw zdrowotnych oraz dotyczacych wysokospecjalistycznego sprzgtu medycznego
w uktadzie wojewoddzkim zostang takze przedstawione wskazniki dotyczace infrastruktury szpitalnej i liczby leczonych, dla potrzeb
niniejszej analizy opracowano wi¢c 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 tdzko, liczba osobodni leczenia, przecietny pobyt, wedtug oddziatow.

liczba wskaznik wskaznik osobodni prz%cgetny
leczonych na 10 tys. na jedno leczenia d’: or e)fgt o
bezwzgledna ludnosci tozko (w tys.) w dniach
OGOLEM w tym 8156554 2116,8 44,5 45045,7 55
Wewnetrzny 1131661 2937 439 70913 6,3
Kardiologiczny 559 401 145,2 65,7 2295,5 4,1
Reumatologiczny 69 805 18,1 29,2 566,4 8,1
Gastrologiczny 90 564 23,5 58,4 388,7 4,3
Onkologiczny 327 574 85,0 66,2 1318,0 4.0
Nefrologiczny 92 269 23,9 47,7 522,3 5,7
Hematologiczny 67 994 17,6 53,8 409,8 6,0
Chirurgiczny ogolny 1040466 270,0 49,5 4739,9 4,6
Chirurgiczny dzieciecy 135 856 35,3 63,9 4259 31
Chirurgii Urazowo-ortopedycznej 450533 116,9 4,7 24544 54
Neurochirurgiczny 73 436 19,1 374 5378 7,3
Kardiochirurgiczny 37 822 9,8 331 288,7 7,6
Urologiczny 254 822 66,1 71,2 801,9 3.1
Gruzlicy i chordb pluc 237 342 61,6 29,1 2115,7 8,9
Dermatologiczny 56 478 14,7 31,1 3949 7,0
Okulistyczny 230 161 59,7 70,0 529,3 2,3
Otolaryngologiczny 261 676 67,9 62,9 816,7 3,1
Neurologiczny 301938 78,4 39,4 2129,7 71
Psychiatryczny 60 907 15,8 12,2 1702,4 28,0
Odwykowy 17 305 4,5 16,3 336,3 19,4
Chor6b zakaznych 69 420 18,0 39,4 395,9 o7,
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 4,4
Rehabilitacyjny 211 886 55,0 13,4 4937,8 233
Przewlekle chorych 14 874 39 16,6 262,7 17,7
Geriatryczny 16 701 4.3 25,6 151,4 9,1
Intensywnej terapii 91 890 238 28,5 774,5 84
Chirurgii szczekowo-twarzowej 20474 53 38,3 96,6 4,7
Endokrynologiczny 83 229 21,6 62,5 338,4 41
Transplantologiczny 20 368 53 43,5 126,0 6,2
Toksykologiczny 10 896 2,8 47,8 38,7 3,5
Ratunkowy 111 020 28,8 188,5 65,9 0,6
Neonatologiczny 378 090 98,1 411 1732,7 4,6
Inny 21104 5,5 854 43,8 2,1

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.




Tabela 29. Szpitale ogdine, liczba i t6zka wedtug wojewddztw w 2012 r.

Wojewbdztwo G "2 10 . odhest
wskaznik W'fgj?f’
POLSKA 2012 891 184962 48,0 X
Dolnoslaskie 79 14670 50,3 5
e e 41 9403 44,9 12
Lubelskie 49 11638 53,7 2
Lubuskie 24 4466 43,6 15
t6dzkie 65 12931 51,2 3
Matopolskie 74 14761 44,0 13
Mazowieckie 113 25246 47,6 6
Opolskie 26 4613 45,7 10
Podkarpackie 38 10000 46,9
Podlaskie 32 5684 47,4
Pomorskie 50 8962 39,1 16
Slaskie 132 25869 56,0
Swietokrzyskie 24 6481 50,9 4
Hanrins e 42 6344 43,7 14
Wielkopolskie 65 15800 45,6 1
Zachodniopomorskie 37 8094 47,0 8
bez MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci. Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Tabela 30. Wskaznik liczby leczonych
(na 10 tys. mieszkancow)
wedtug wojewoddztw, w 2012 r.

Polska / Liczba leczonych

rolst na 10 tys.
Wojewddztwo mieszkancow

POLSKA 2012 2116,3

Dolnoslaskie 22181

Kujawsko— 1 905 6

-pomorskie

Lubelskie 22373
Lubuskie 1883,2
todzkie 2450,3

Matopolskie 1898,1

Mazowieckie 2 359,8

Opolskie 1811,6

Podkarpackie 2005,1
Podlaskie 2 066,5
Pomorskie 17411

Slaskie 2053,0

Swietokrzyskie 23240

Warminsko-
-mazurskie 20115

Wielkopolskie 22954

Zachodniopomorskie 1965,3

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op.cit.

Leczenie szpitalne w trybie dziennym

NFZ kontraktuje hospitalizacje jednodniowe zaréwno w zakresie diagnostyki, jak i zabiegowych specjalnosci
medycznych, gléwnie w zakresie: chirurgii ogélnej (cholecystectomie laparoskopowe, herniotomie, operacje zylakow,
drobne zabiegi chirurgiczne), chirurgii urazowej (artroskopie, stabilizacje kostne), okulistyki (zaéma), 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 0s6b'%.

106 Biuletyn CSIOZ
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Tabela 31. Liczba leczonych w szpitalach publicznych i niepublicznych

w trybie dziennym (lata 2009-2012)

Liczba leczonych

Liczba Liczba w szpitalach
leczonych J"’S‘z"b‘i’{‘a‘g{‘h niepublicznych
ogotem publicznych
Liczba %
2009 1342191 | 1221142 120771 9,0
2010 1562606 | 1423269 139337 8,9
2011 735 265 609 969 125 296 17,0
2012 827 184 |brak danych | brak danych |brak danych

Zré6dto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Analizujac dane dotyczace liczby miejsc (16zek) w szpitalach ogdlnych w trybie dziennym w uktadzie wojewodztw,
nalezy stwierdzi¢, ze najwigkszg liczbg miejsc wykazaty w 2013 r. wojewddztwa mazowieckie — 1141 i slgskie — 600,
a najmniejsza wojewddztwa, todzkie —58 i $wigtokrzyskie — 59. W odniesieniu do liczby leczonych w trybie dziennym

najwiecej pacjentdéw odnotowano w wojewodztwach: mazowieckim — 537 278,

i pomorskim — 227 173, najmniej w wojewddztwie swigtokrzyskim -3210.

dolnoslagskim — 377 715

Analizujac dane dotyczace pacjentéw leczonych w trybie dziennym w poszczegdlnych oddziatach w 2012 roku, nalezy
stwierdzi¢, ze najwigksze liczby leczonych odnotowano w oddziatach ratunkowych — 462 874, onkologicznych —
129 238, chirurgii ogolnej — 49 193 oraz hematologii — 30 093, natomiast w oddziatach odwykowych i toksykologii nie
hospitalizowano w ogole pacjentow w tym trybie, a najmniej pacjentéw 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 .

Polska / Leczeni w trybie

Pl Liczba miejsc dziennym liczby
Wojewodztwo bezwzgledne

Miejsce
w kraju

POLSKA 2012 827 184

Dolno$laskie 147 5 219 545 1
oot 36 12 76 370 5
Lubelskie 78 9 12092 "
Lubuskie 8 15 374 15
todzkie 25 14 3163 14
Matopolskie 62 10 42 009 7
Mazowieckie 270 2 150 672
Opolskie 39 11 6939 13
Podkarpackie 30 13 17618 9
Podlaskie 202 3 10 262 12
Pomorskie 173 4 45 425 6
Slaskie 496 1 93133 4
Swietokrzyskie 0 16 0 16
ot 90 17 570 10
Wielkopolskie 133 6 110 225 3
Zachodniopomorskie 83 8 21787 8

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Tabela 33. Liczba leczonych w trybie dziennym w oddziatach stacjonarnych
wedtug oddziatow w 2012r.

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 | - h]eurolochz?ny 3983
Wewnetrzny 14015 Psychiatryczny 205
Kardiologiczny 5889 Odwykowy 0
Reumatologiczny 2686 Chordb zakaznych 566
Gastrologiczny 4 996 Obserwacyjno-Zakazny 937
Onkologiczny 129 238 Ginekologiczno-Potozniczy 32 240
Nefrologiczny 1936 Pediatryczny 12984
Hematologiczny 30093 Rehabilitacyjny 3605
Chirurgiczny ogoélny 49193 Przewlekle Chorych 26
Chirurgiczny dzieciecy 3597 Geriatryczny 15
C%ﬁ;%;g;?;ggo 3912 Intensywnej Terapii 171
Neurochirurgiczny 575 Chir?;a:afzzgfvil;owo 1387
Kardiochirurgiczny 57 Endokrynologiczny 6218
Urologiczny 21320 Transplantologiczny 392
Grutlicy i Chorob Phuc 321 Toksykologiczny 0
Dermatologiczny | 980 Ratunkowy 462 874
Okulistyczny 27 439 Neonatologiczny 154
Otolaryngologiczny 3914 Inny 1266

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Analiza danych Narodowego Funduszu Zdrowia wykazuje, ze liczba $wiadczen jednodniowych jest wicksza 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 dlugoterminowa

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

197 Dane z NFZ z systemu BO XI stan na 15.01.2015 r. - Sa to swiadczenia, w ktdrych data przyjecia jest tozsama z datg wypisu i nie za-
konczyty si¢ ani $miercia pacjenta ani przekazaniem do innego szpitala.
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tempa demograficznego starzenia si¢ polskiego spoteczenstwa coraz bardziej istotne staje si¢ zatem trafne oszacowanie
skali niesamodzielnosci wsrod ludzi starych oraz zwigzanych z tym potrzeb.

Ankietowe badania GUS dotyczace subiektywnej oceny wlasnego zdrowia wykazuja, ze stan zdrowia dorostych Pola-
kow stale si¢ 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 0sob starszych, ktore swoje zdrowie ocenity jako zte lub bardzo zte — jest on
jednakze nadal bardzo wysoki.

Ostatnie badania GUS — z 2012 r. — wykazaty, 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 zly), a pozostate
42% wskazato na zly Iub bardzo zty (w 2005 r. ocen takich byto ponad 50%). Generalnie kobiety zwykle sceptyczniej
oceniaja swoje zdrowie niz m¢zcezyzni i t¢ zaleznos¢ obserwujemy we wszystkich grupach wieku — nie tylko wsrod osob
starszych.

Relatywnie staba kondycje zdrowotng osob starszych wyraznie widaé, jezeli rozpatrzymy inne — obok samooceny
— aspekty, np. czgsto$¢ wystepowania dlugotrwatych probleméw w postaci chordéb przewlektych, sprawnosci
narzgdow, 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 wigkszos¢ (blisko 90%)
potwierdzita wystgpowanie takich problemow.

Waznym aspektem jest ocena mozliwosci samodzielnego funkcjonowania, w tym zdolno$¢ do samoobstugi oraz
wykonywania czynnosci domowych. Wedlug wynikéw badania GUS z 2009 r. co 3 starsza osoba miata ograniczenia
w wykonywaniu codziennych czynno$ci zwigzanych z samoobstuga. Najwickszg 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 potowa 0sob starszych musiata samodzielnie pokonywac
niedogodnosci w codziennym funkcjonowaniu'®,

Pomimo niepokojacych trendéw demograficznych i epidemiologicznych wskazujacych na rosngce liczby ludnosci
w wieku poprodukcyjnym (w grupach 65 lat i wigcej oraz 70 lat i 80 lat), nie mozna zaobserwowaé wystarczajaco
proporcjonalnych zmian organizacyjnych i strukturalnych szpitali, dostosowujacych jednostki do tych prognoz.
Jednakze w opiece dlugoterminowej w analizowanym okresie (lata 2009-2012) wzrastala zaréwno liczba miejsc
stacjonarnych i dziennych, jak i liczba pacjentow.

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

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

Analogicznie w analizowanym okresie wzrastaly 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 pacjentéw do 5 391, a takze
w hospicjach stacjonarnych z 1 737 pacjentéw do 3 121. Wzrastaly réwniez liczby pacjentdéw opieki dziennej
organizowanej w jednostkach opieki dlugoterminowej ze 120 do 518, w tym gtéwnie w ZOL ze 190 pacjentow 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 pokazujg oczywiscie,
ze wzrostowi liczby ludzi starych w Polsce towarzyszy coraz szybszy wzrost popytu na Swiadczenia opiekuncze
i pielggnacyjne, ale dopiero po sporzadzeniu map potrzeb w tym obszarze bgdzie mozliwe oszacowanie realnego

108 Sytuacja demograficzna oséb 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 osob niesamodzielnych, zardowno w srodowisku miejsca zamieszkania, jak
i w podmiotach leczniczych.

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

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

Liczba
leczonych
ogbtem

Miejsca Miejsca

stacjonarne dzienne

105 62 888
21357 114 67 447
23 037 118 70 461
29 248 252 82 329

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

Rodzaj Miejsca
placowki

POLSKA

stacjonarne

Liczba Liczba Liczba
pacjentéw pacjentow pacjentow
opieki opieki opieki
stacjonarnej domowej dziennej

Hospicjum Stacjonarne

Zaktad/Oddziat
Opiekunczo-Leczniczy

Zaktad/Oddziat Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat
Pielegnacyjno-Opiekuriczy

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekuriczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Opiekunczy Psychia-

tryczny i Dzienny Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

205

Zespo6t Opieki Domowej

2375

Bez MON, MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit
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Tabela 36. Dziatalnos¢ w zaktadach dtugoterminowej stacjonarnej
opieki zdrowotnejw 2010 r.

: Liczba Liczba Liczba
ROdZ&j Miejsca Miejsca pacjentéw  pacjentéw pacjentéw

placéwki stacjonarne  dzienne opieki opieki opieki
stacjonarnej domowej dziennej

POLSKA

Hospicjum Stacjonarne

Zaktad/Oddziat Opiekunczo-
-Leczniczy

Zaktad/Oddziat Opiekuriczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekunczy

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekuriczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Opiekunczy Psychia-

tryczny i Dzienny Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zesp6t Opieki Domowej 2169

Bez MON, MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit
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Tabela 37. Dziatalnos¢ w zaktadach dtugoterminowej stacjonarnej
opieki zdrowotnejw 2011 r.

> Liczba Liczba Liczba
Rodzaj Miejsca Miejsca pacjentéw pacjentdw  pacjentow
placéwki stacjonarne  dzienne opieki opieki opieki
stacjonarnej domowej dziennej

POLSKA

Hospicjum Stacjonarne

Zaktad/Oddziat
Opiekunczo-Leczniczy

Zaktad/Oddziat Opiekuriczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat
Pielegnacyjno-Opiekunczy

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekuniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Opiekuriczy Psychia-

tryczny i Dzienny Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zesp6t Opieki Domowej 2670

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



Tabela 38. Dziatalno$¢ w zaktadach dtugoterminowej stacjonarne;
opieki zdrowotnej w 2012 r.

. Liczba Liczba Liczba
Rodzaj Miejsca Miejsca pacjientow pacjentéw pacjentéw
placéwki stacjonarne  dzienne opieki opieki opieki
stacjonarnej domowej dziennej

POLSKA

Hospicjum Stacjonarne

Zaktad/Oddziat
Opiekuriczo-Leczniczy

Zaktad/Oddziat Opiekuriczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat
Pielegnacyjno-Opiekunczy

Zaktad/Oddziat Pielegnacyjno-
-Opiekunczy Psychiatryczny

Zaktad/Oddziat Dzienny Piele-

gnacyjno-Opiekunczy Psychia-

tryczny i Dzienny Opiekunczo-
-Leczniczy Psychiatryczny

Zesp6t Opieki Domowej 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 opiekurnczych w ramach opieki dlugoterminowe;'®

19 Dz, U. 22013 r., poz. 1480.
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Dzialalno$¢ szpitali ponadregionalnych

Ze wzgledu na charakter wysokospecjalistycznych $swiadczen 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 $wiadczeniodawcy oraz zaawansowanych umiejgtnosci 0sob
udzielajacych $wiadczen, ten rodzaj dziatalno$ci leczniczej skupia si¢ przede wszystkim w szpitalach klinicznych
i instytutach badawczych. Ponadto, zgodnie z art. 89 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej,
podmiot leczniczy utworzony lub prowadzony przez uczelni¢ medyczng 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 powigzaniu
z udzielaniem powyzszych $wiadczen i promocjg zdrowia, w tym wdrazaniem nowych technologii medycznych oraz
metod leczenia. Powyzsze aspekty dziatalnosci tych jednostek §wiadcza o ich specyfice i uzasadniaja 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 ktorych organem tworzacym jest publiczna uczelnia medyczna albo publiczna uczelnia
prowadzaca dzialalno$é dydaktyczna i badawczg w dziedzinie nauk medycznych albo CMKP.

Tabela 39. Szpitale ponadregionalne w latach 2009-2011

pitale ponadregionalne ke U1U U
organow zatozycie liczba tozka liczba tozka liczba tozka
Szpitale utworzone przez mini- 16 5 428 17 5 404 34 9322

strow i organ administracji

Szpitale utworzone przez publicz- 41 20715 42 20 396 43 20126

ne uczelnie medyczne

Zrédto: opracowanie wiasne MZ na podstawie danych CSIOZ.

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

W analizowanym okresie w latach 2009-2011, w szpitalach ponadregionalnych nieznacznie wzrosta liczba to6zek
(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 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 40. Liczba leczonych Tabela 41. Liczba miejsc
i liczba tozek w trybie i liczba leczonych
stacjonarnym w latach 2009-2011 w trybie dziennym

Liczba

ni
Lecee leczonych

w trybie
stacjonarnym

Liczba miejsc w trybie

dziennym

241 141

1314077

1347 028 25787 1313 297 178
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 wojewodztw w 2009 r.

Liczba Liczba
Wojewddztwo Liczba tozek leczonych osobodni
stacjonarnie leczenia

Dolnoslaskie 109735 491769
Kujawsko-pomorskie 1563 64213 390771
Lubelskie 2019 100401 622530
toédzkie 2423 127290 633712
Matopolskie 2437 121259 628624
Mazowieckie 5779 330897 1577690
Podlaskie 1051 48960 236307
Pomorskie 1255 58591 333164
Slaskie 3364 141877 866069
Wielkopolskie 2117 139113 550831
Zachodniopomorskie 1249 71741 326077
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Tabela 43, Leczeni w trybie stacjonarnym: liczba tézek, liczba leczonych i liczba
osobodni wedtug wojewddztw w 2010 T,

Wojewodztwo

Dolnoslgskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie
kodzkie
Matopolskie
Mazowieckie
Podlaskie
Pomorskie
Slaskie
Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Liczba tozek

Liczba

leczonych
stacjonarnie

Liczba
osobodni
leczenia

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

Zrédto: Analiza poréwnaweza dynamiki, op. cit.

Tabela 44. Leczeni w trybie stacjonarnym: liczba tozek, liczba leczonych,

liczba osobodni wedtug wojewaddztw w 2011 .

Wojewodztwo

Dolnoslaskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie
kodzkie
Matopolskie
Mazowieckie
Podlaskie

Pomorskie

Slaskie
Warminsko-
-mazurskie
Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Liczba tozek

Liczba

leczonych
stacjonarnie

Liczba
osobodni
leczenia

1937 110101 490466
1508 61351 361491
2049 104315 582321
2486 136367 621684
2432 127354 635647
5925 346059 1560377
1080 52172 249988
1168 58476 317973
3342 129221 802828
150 4656 30286
2153 155978 561510
1310 72252 333473
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W odniesieniu do dzialalnos$ci szpitali ponadregionalnych w latach 2009-2011 najwi¢ksze, cho¢ zmienne, liczby
l6zek w stacjonarnej opiece zdrowotnej odnotowano w wojewddztwach 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 1 051 do 1 080, pomorskim od 1 255 do 1 168 oraz w zachodniopomorskim od 1 249 do 1 310.

Analogicznie najwicksze, cho¢ takze zmienne, liczby leczonych pacjentow w jednostkach, zaobserwowano
w wojewodztwach mazowieckim od 330 897 do 346 059, $laskim od 141 877 do 129 221 i wielkopolskim od 139 113
do 155 978, natomiast najmniejsze w wojewddztwach podlaskim od 1 514 do 1 080, zachodniopomorskim od 1 249 do
1 310 i pomorskim od 1 255 do 1 168. Podobnie warto$ci zmienne mozna stwierdzi¢ w odniesieniu do liczby osobodni,
najwigksze 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 wojewddztw w 2009 1.

Liczba miejsc Liczba

Wojewodztwo dziennych leczonych

Dolnoslgskie

Kujawsko-pomorskie

Lubelskie

todzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Podlaskie

Pomorskie

Slaskie

Wielkopolskie

Zachodniopomaorskie

Zrédio: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

Nalezy takze zauwazy¢, ze w 2011 r. odnotowano pierwszy raz dane dotyczace wojewoddztwa warminsko-mazurskiego,
wynosity one: liczba t6zek — 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 wojewoddztwach 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 wojewddztwach todzkim 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.

Tabela 46. Leczeni

g Liczba miejsc Liczba w trvbie dziennvm
WUJEWDdZtWO dziennych leczonych A ; y .
w oddziatach stacjonarnych:
Dolnoslaskie liczba miejsc, liczba
T 7 leczonych wedtug
ujawsko-pomaorskie = N
. F wojewodztw w 2010 .

Lubelskie

Lodzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Podlaskie

Pomorskie

Slaskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Tabela 47. Leczeni

i Liczba miejsc Liczba w trvbie dziennvm
Wojewodztwo dziennych leczonych i . Y 4
w oddziatach stacjonarnych:
Darohstia liczba miejsc, liczba

leczonychw 2011 r.
Kujawsko-pomorskie

Lubelskie

todzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Podlaskie

Pomorskie

SEE A
Warminsko-
-mazurskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie
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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 ambulatoryjne;j
i stacjonarnej catodobowej podmiotdéw 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 mlodziezy, 484 poradnie odwykowe dla uzaleznionych od alkoholu, 104 poradnie odwykowe
dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych oraz 271 poradni psychologicznych.

Wsrod funkcjonujacych w 2010 r. 1898 poradni 61% stanowity niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej, 35%
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, 4% indywidualne i grupowe praktyki lekarzy, pozostate 0,3%
korzystaty z roznych innych form prowadzenia dziatalnosci lecznicze;j.

W 2010 r. z umowy z NFZ podpisato 1640 poradni, co stanowi 86% ogdtu. Ambulatoryjng opieka psychiatryczng obje-
tych bytlo w 2010 r. 1 460 443 pacjentow, ktorym udzielono ponad 7 mln porad, w tym 4,4 mln porad lekarskich,
2,7 mln 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 odnotowaé zrdéznicowanie
w zakresie liczby poradni. Najwigcej z nich zlokalizowanych jest w wojewddztwach 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. Najwigcej zlokalizowa-
nych jest w wojewodztwach $laskim — 105 i 113, mazowieckim — 71 i 79 i dolnoslaskim — 60 i 63, najmniej
w wojewodztwach opolskim — 16, lubuskim — 16 i 17, warmifisko-mazurskim — 16 1 15.

Psychiatryczna opieka calodobowa stacjonarna

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

W catodobowej opiece psychiatrycznej wyroznia si¢: szpitale psychiatryczne, Regionalne Osrodki Polityki Spotecznej
(ROPS), szpitale ogdlne z oddziatami psychiatrycznymi i leczenia uzaleznien, ZOL, ZPO, osrodki leczenia uzaleznien
i o$rodki (oddziaty) rehabilitacyjne dla 0s6b uzaleznionych.

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

Ogotem w 2010 r. we wszystkich jednostkach psychiatrycznej opieki catodobowej funkcjonowato 33 301 tozek, co
stanowito wskaznik 8,7 na 10 tys. ludnosci, z tego 31 980 t6zek psychiatrycznych, co stanowilo wskaznik 8,4 na 10 tys.
ludnosci, srednie wykorzystanie 16zka wynosito 89,9%, a $redni czas pobytu 37,4 dnia. Liczba pobytéw (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 zaktadéw opieki psychiatrycznej, oddziatéw i 10zek wykazywaly wartosci do$¢ 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 zaktadow opieki psychiatrycznej, t6zek i leczonych w uktadzie wojewddztw w latach 2009-2010
najwiegcej jednostek i t6zek oraz leczonych odnotowano w wojewodztwie mazowieckim — 125 (rok 2009) i 132 (rok
2010) zaktady, 4 404 i 4 410 tozek, 40 161 1 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 4381 13 579 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 tozek 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 wojewddztwach matopolskim — 5,5, kujawsko-
pomorskim — 6,4 i podkarpackim — 6,4.

Ratownictwo medyczne

Biorgc pod uwage analiz¢ trendow demograficznych (starzenie si¢ spoteczenstwa w Polsce) i epidemiologicznych
(choroby uktadu krazenia i przyczyny zewnetrzne, w tym wypadki, jako jedne z najczestszych powodow hospitalizacji
i zgondw), nalezy wskazaé, ze istotnym narzg¢dziem w radzeniu sobie z tymi wyzwaniami bedzie dalsze wzmacnianie
systemu PRM. Zaréwno jesli chodzi o pacjentéw 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 $wiadczen decydujg o mozliwo$ci zapobiezenia nie tylko powaznym skutkom zdrowotnym,
ale 1 przede wszystkim zgonom. Powyzsze rozwazania o wymogu jak najszybszego udzielania swiadczen z zakresu
ratownictwa medycznego odnoszg si¢ rowniez do problemu wypadkdow i 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 wojewddztwa
zamieszczone sg w wojewodzkich planach dziatania systemu, sporzadzanych przez poszczegdlnych wojewoddw,

weryfikowanych i zatwierdzanych przez Ministra Zdrowia'!".

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

Tabela 47a Stan infrastruktury Panstwowego Ratownictwa Medycznego w Polsce 12

Liczba baz
Liczba szpitalnych od- Liczba centréw 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

" Ramowy wzér planu i szczegbtowy zakres danych objetych planem okresla Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2014 r. w
sprawie wojewddzkiego planu dziatania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz kryteriow kalkulacji kosztow dziatalnosci zespotow
ratownictwa medycznego (Dz.U. 22014 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
swigtokrzyskie 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 ilustrujagcym dostgpnos¢ swiadczen udzielanych przez system ratownictwa medycznego jest liczba
zespotow przypadajaca na 100 tys. ludnosci. W 2015 r. jest on najwyzszy w wojewddztwie warminsko-mazurskim
i wynosit 5,1, a najnizszy w wojewddztwie wielkopolskim — 3,34.

Lotnicze ZRM

Od 2000 r. Lotnicze ZRM funkcjonuja 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 Smigtowce 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 odrgbny podmiot leczniczy i nie stanowi czgsci SOR czy CU. Ladowiska stuzace ratownictwu medycznemu
sa czgécia SOR/CU, a nie SP ZOZ LPR, ktérego struktura sktada si¢ z baz usytuowanych w duzych miastach przy
lotniskach lub aeroklubach, w ktérych stacjonuja Smigtowce i zalogi HEMS. SP ZOZ LPR stanowi jeden z integralnych
elementow systemu PRM, bez ktérego nie byloby uzasadnienia dla budowy ladowisk przy SOR/CU.

Rys.3a prezentuje rozmieszczenie oraz zasieg oddziatywania baz LPR w Polsce.

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

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

Rys.3b prezentuje rozmieszczenie SOR w Polsce. Tabela stanowigca zatacznik nr 8 do PP obrazuje natomiast wysokosé
kontraktow zawartych przez podmioty lecznicze z wojewddzkimi oddziatami NFZ na udzielanie swiadczen 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 .
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Rys. 3b Mapa Polski prezentujaca rozmieszczenie SOR12

Centra Urazowe

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

115 Wg stanu na dziefi 15.06.2015 .
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Rys.3¢ Mapa Polski prezentujaca rozmieszczenie CUMe

s X Bydq;)szcz e b
= B = J

—.

£ L\‘_ }

N T

Ladowiska/lotniska dla Smiglowcow

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 lagdowisk calodobowych sukcesywnie wzrasta. Wymog posiadania przez szpitalny oddzial ratunkowy dostepu
do calodobowego lotniska/ladowiska bedzie musiat by¢ spetniony przez wszystkie SOR—y do dnia 1 stycznia 2017 r.
(wg obowigzujacych obecnie przepisdw).

116 We stanu na dzien 15.06.2015 1.

111



Aparatura medyczna'!’

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

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

Mozliwe jest porownanie sytuacji w wojewodztwach w zakresie niektdorych wysokospecjalistycznych aparatow
w przeliczeniu wedhug wskaznika na 100 tys. mieszkancow. I tak np. wskaznik ten w stosunku do tomografow kompu-
terowych w szpitalach ogdlnych w skali kraju w 2012 r. wynosit 1,1 przy dyspersji od 0,5 w wojewddztwie podlaskim
do 1,3 w wojewddztwach mazowieckim, lubelskim i §wigtokrzyskim, 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 ogoélnych nie ma siedem wojewodztw (dolnoslaskie, lubuskie, opol-
skie, podkarpackie, podlaskie, warminsko-mazurskie i zachodniopomorskie), z kolei wojewodztwa todzkie i $laskie
maja po cztery aparaty. Jesli chodzi o litotryptory, roznice 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 aparatéw te rdznice sg rowniez wyrazne. Bardzo wyrazne réznice wystgpujg tez migdzy szpita-
lami instytutow, ale mozna je tlumaczy¢ specyfika danego instytutu, liczbg 1tdzek 1 statutowymi zadaniami.
W klinicznych instytutach zaopatrzenie jest wyraznie lepsze, przy czym przewage majg 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
przypadkéw znaczaco wzrosta, i tak np. mammografow z 618 do 891, w tym zwielokrotnita si¢ ich liczba
w  wojewodztwie wielkopolskim, $wigtokrzyskim i podkarpackim, brak postgpu odnotowano w wojewoddztwie
podlaskim. Liczba angiografow wedtug wojewodow w roku 2012 wyniosta 308 sztuk, w roku 2009 — 192, tomograféw
komputerowych zas odpowiednio 420 i 533.

Wojewodowie zwracaja jednak uwage na zjawisko starzenia si¢ sprzgtu i zwiazane z tym jego zuzycie, a w efekcie
konieczno$¢ wymiany. Z ich oceny wynika, ze najstarszym sprzg¢tem (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
wi¢kszoSci aparatury nie przekracza jednak 10 lat uzytkowania, przy czym generalnie mozna stwierdzi¢,
Ze najstarsza aparature majq szpitale powiatowe.

Aparatura oddzialow noworodkowych, niezaleznie od tego, ze jest niedostateczna, charakteryzuje si¢ najdtuzszym sta-
zem uzytkowania. Celuja w tym inkubatory ($redni wiek okoto 20 lat), aparaty do kardiotokografii (KTG), ogrzewacze
noworodkow 1 sprzet wspomagajacy oddychanie noworodkéw. Do najstarszego sprzg¢tu endoskopowego naleza
kolposkopy.

7" Opracowano na podstawie: 4naliza poréwnawcza, op. cit.
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Oceng zasobow aparaturowych w poszczegdlnych wojewddztwach umozliwia m.in. analiza porownawcza, jak tez od-

18 Co do zaopatrzenia w sprzct me-

niesienie do Sredniej krajowej mierzonej wskaznikami na 100 tys. mieszkancow
dyczny podmiotéw leczniczych, mozna przyjac, ze do wojewodztw o najwyzszym nasyceniu aparatura naleza woje-
wodztwa $lagskie, mazowieckie i todzkie. Grupe srednig stanowia wojewodztwa nieznacznie przekraczajace srednig kra-
jowa. Sa to wojewodztwa kujawsko-pomorskie, pomorskie, zachodniopomorskie, podkarpackie i matopolskie oraz
z nieco nizszg od przecigtnej dla kraju wojewodztwa lubelskie, lubuskie, dolnoslaskie i podlaskie. Natomiast wojewodz-

twa o najnizszych wskaznikach to opolskie, $wigtokrzyskie, warminsko-mazurskie 1 wielkopolskie.

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

Generalnie najwigksze 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 réznego rodzaju
ultrasonografy — 561, a nawet noze cybernetyczne (cyberknife) — 8. Moze to $wiadczy¢ o checi udostgpnienia ustug
wysokospecjalistycznych na terenie wojewodztwa i uniezaleznienia si¢ od Swiadczeniodawcow ponadregionalnych

i prywatnych.

Domeng tych ostatnich sg $wiadczenia w kilku wojewodztwach, np. na osiem aparatow MRI w wojewddztwie
podlaskim, siedem jest wtasnoscig osdb prywatnych badz spolek 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 wojewédztwa w swoich programach, w §lad za NPZ, zglosily programy
zmniejszenia umieralnosci niemowlat. Przy ciagle jeszcze wysokim odsetku wcze$niactwa w Polsce (okolo 6%)
sprzet ratujacy noworodki jest niezbedny.

Stad poza juz wymienionymi potrzebami dotyczacymi inkubatoréw (403) zapotrzebowanie na inng aparaturg
w tym zakresie sigga takze trzycyfrowej liczby.

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

Koniecznos$¢ zwigkszenia liczby tych urzadzen wynika ze starzenia si¢ spoleczenstwa i prognoz zwi¢kszenia liczby
Swiadczen dla grupy w wieku poprodukcyjnym. Niektére wojewédztwa wsréd pilnych potrzeb dodatkowo
wymieniaja artroskopy i sprzet okulistyczny (dlugie kolejki pacjentéw w polskim systemie oczekujacych na
protezy stawéw biodrowych i kolanowych oraz zabiegi zwiazane z zacmg).

Analiza zasobow aparatury i sprzetu medycznego ponadregionalnych i krajowych instytutéw naukowo-badawczych!!?,
zajmujacych si¢ nie tylko badaniami naukowymi, ale rdwniez leczeniem pacjentéw, przede wszystkim w trybie stacjo-
narnym, jak tez w ambulatoryjnym, wykazuje duze zréznicowanie. Wynika ono ze statutowych zadan instytutéw, liczby
16zek oraz liczby leczonych, ale gtownie z dziedziny medycyny, jaka reprezentujg. 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¢ stanowia Instytut Matki i Dziecka, Instytut Psychiatrii
i Neurologii, Instytut Hematologii i Transfuzjologii, Instytut Gruzlicy i Chordéb Pluc oraz Instytut Reumatologii. List¢
zamykaja Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi i Instytut Medycyny Wsi im. W. Chodzki w Lublinie,
wykazujacy wsrod instytutdw najmniejsza liczbe aparatow klinicznych. Analiza ta nie obejmuje jednak calego sprzgtu

118 7 uwagi na mnogo$¢ rodzajéw aparatéw dokonano ograniczenia do 11 wysokospecjalistycznych i wysokokosztownych, a jednocze$nie
najbardziej nowoczesnych aparatow, w najwigkszym stopniu wptywajacych na jakos$¢ §wiadczen 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 swiadczy o postepie w
opiece zdrowotne;j.

119 Opracowano na podstawie analizy 80 rodzajéw aparatéw wymienionych w ankiecie przestanej do dyrektoréw instytutéw przez MZ.
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posiadanego przez te jednostki naukowo-badawcze, bowiem wybidrczo podaja one dodatkowo sprzet specyficzny dla
charakteru instytutu i nieporéwnywalny z innym.

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

Aktualny stan zaopatrzenia uczelni w sprz¢t medyczny jest nieco zréznicowany. Najlepiej zaopatrzone sa 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 sprzetu
$wiadczg informacje o planach inwestycji aparaturowej na lata 2014-2020.

W aparaturowych planach inwestycyjnych na lata 2014-2020 rektorzy wymieniaja na pierwszym planie iloSciowo
najwigksze 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 bakteriobdjcze (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 aparatéw RTG.
Jako uzasadnienie koniecznosci zakupu z reguty podajg wyeksploatowanie aparatu i potrzebe jego wymiany albo ko-
niecznos¢, z uwagi na postep techniki medycznej, uzupetienia sprzgtu o nowe jego rodzaje. Zuzycie aparatury dotyczy
gldwnie aparatow rentgenowskich, ultrasonografow oraz wyposazenia blokdw operacyjnych w stoty operacyjne
(147 sztuk), lampy operacyjne (130) i aparaty do znieczulenia — 169. Zgloszone zapotrzebowanie dotyczy takze
aparatury klinik polozniczych i neonatologicznych. Swiadczy o tym poza juz wspomniana liczba inkubatoréw,
wskazanie zapotrzebowania na 100 aparatow KTG, 90 aparatéw do wspomagania oddychania u noworodkow, 156
ogrzewaczy noworodkow, 46 stanowisk do resuscytacji noworodkow, a takze szes¢ aparatow Cool-Cap do zmniejszania
skutkéw niedotlenienia noworodkow oraz 18 bilirubinometréw do przeskérnego pomiaru i 11 autorefraktometréw do
badania wzroku u niemowlat. Uwzglednienie przez uczelnie powyzszej aparatury swiadczy o docenianiu potrzeb
perinatologii i realizacji program6éw obnizenia umieralnosci niemowlat, w ktorych to w trdjstopniowej opiece nad
cigzarnymi szpitale kliniczne odgrywaja znaczaca role. Do tych szpitali, w mysl zalozen trdjstopniowej opieki
referencyjnej realizowanej coraz lepiej w praktyce, trafiajg kobiety w ciazy wysokiego ryzyka, noworodki
przedwczesnie 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 ogélne z uwzglednieniem sytuacji w poszczegdlnych wojewodztwach

Zbiorcza diagnoza sytuacji w zakresie infrastruktury podmiotow 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, wyrownania réznic miedzy wojewodztwami oraz Polski z innymi krajami UE

Wplyw aparatury medycznej w procesie diagnostyczno-leczniczym na stan zdrowia jednostki jest oczywisty.
Istnieje Scisly zwiazek przyczynowo - skutkowy pomiedzy 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. Niedostgpnosc okreslonej aparatury wptywa niewatpliwie na opdznienie
rozpoznania lub w ogéle nierozpoznanie choroby, niesie nastepstwa dla dalszego leczenia i jego efektow, a nawet grozi
zgonem. Stad obowigzujgca w medycynie zasada jak najwczesniejszego zdiagnozowania choroby i wszczecia leczenia
w jej wezesnym stadium.

W tym celu wdrozono w opiece zdrowotnej systemy badan przesiewowych, pozwalajacych sposrdd cztonkow okreslonej
na pozér zdrowej populacji, stosujac proste testy diagnostyczne, dokona¢ odsiewu o0sdb 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), tablic¢ Snellena (wady wzroku), aparaty
USG (wzrodzone zwichniecie stawu biodrowego), aparaty EKG (choroba wienicowa serca), aparaty do badan cisnienia
RR i holter RR (nadcisnienie), spirometry (przewlekta obturacyjna choroba ptuc — POChP).

Posiadanie na okreslonym terenie (dzielnica, gmina, powiat, wojewddztwo) takich aparatow pozwala na tworzenie pro-
gramow profilaktycznych, ktore majg decydujacy wptyw na wickszag wykrywalnos¢ 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
zardwno 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, stoly operacyjne

1tp.

Wynika z tego konieczno$¢ nasycenia tym sprzetem medycznym podmiotéw leczniczych, by w optymalnym stopniu
mogt stuzyé 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 uwzglednic
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 przezywalnosci tych pacjentdow w latach przysztych. Stad rozpatrywanie stanu zdrowia w kontekscie zasobow
aparatury medycznej i ich wspodtzaleznosci musi uwzgledniaé¢ 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 réznice pomiedzy
wojewddztwami oraz rodzajami szpitali, przy czym w gorszej sytuacji sa szpitale ogélne szczebla powiatowego.
Niedobory sprzetu sa tam najwieksze, wieloletni jest rowniez okres jego uzywania.

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

Mimo wyraznego postepu stan nasycenia aparaturg medyczng w stosunku do UE, USA, Japonii czy innych panstw jest
duzo mniejszy. Dotyczy to zwlaszcza nowoczesnego sprzetu wysokospecjalistycznego. Rdznice wystepuja tez zarowno
miedzy krajowymi uczelniami medycznymi, instytutami naukowo-badawczymi, jak i migdzy poszczegdlnymi
wojewodztwami. Do wojewodztw o najwyzszych wartosciach wskaznika na 100 tys. mieszkancow naleza wojewodztwa
slaskie, mazowieckie i todzkie. Liste zamykaja wojewddztwa opolskie, $wigtokrzyskie, warminsko-mazurskie
1 wielkopolskie. Jezeli chodzi o uczelnie medyczne, to najlepiej zaopatrzone sa 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 dyrektoréw sprzetu
wskazuje, ze dobrze zaopatrzone sa: Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie i Oddziat
w Gliwicach, Instytut Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi oraz Instytut
Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Kardynala Stefana Wyszyfskiego. Istnieje koniecznos¢ stopniowej poprawy
zaopatrzenia w sprzet szpitali klinicznych uniwersytetow medycznych 1 instytutéw 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 wystepowacé o $rodki unijne na dofinansowanie projektow zakupu nowoczesnej aparatury medycznej,
dostosowujacych ich wyposazenie do obowigzujacych standardow oraz umozliwiajagcych poszerzenie zakresu
wykonywanych $wiadczen zdrowotnych. Jednakze jak wynika z raportu NIK z 2012 r. ' ponad 30% z 33
skontrolowanych szpitali nie osiggng¢to zaplanowanych rezultatow, przede wszystkim przewidywanej liczby udzielanych
$wiadczen, realizujac przyjete zatozenia na poziomie od 3,1% do 90,7%. W ocenie NIK na stopien wykorzystania ba-
danej aparatury wptyw 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 1 wykorzystanie aparatury medycznej wspotfinansowanie ze srodkow regionalnych programéw operacyjnych', NIK-4101-03/2012
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Tabela 48. Wysokospecjalistyczny sprzet medyczny
wedtug wojewddztw w 2012 r.

Sprzet medyczny typu:
analizator biochemiczny ’ gammakamera
tolewedztwo [ w tym w szpitalach | 7 w tym w szpitalach
g ogolnych ool ogolnych
liczba |ASMOOMEN liczba - liczba - liczba
aparatéw [MUERBSEN aparatow aparatéw aparatow

POLSKA 2012 1166 3,0 755 2,0 119 0,3 105 0,3
Dolnoslaskie 89 1,2 54 1.9 9 03 8 0,3
Kujawsko-pomorskie 69 1.3 42 2,0 10 0,5 8 0,4
Lubelskie 67 0,8 49 2.3 6 0,3 6 0,3
Lubuskie 30 1,5 15 1,5 4 0,4 4 0,4
Lédzkie 82 09 59 2,3 13 0,5 1 04
Matopolskie 113 0.9 83 2,5 8 0,2 7 0,2
Mazowieckie 175 1,3 104 2,0 26 0,5 22 0,4
Opolskie 20 0,6 14 1.4 4 04 4 04
Podkarpackie 64 1.2 38 1.8 3 0,1 2 0.1
Podlaskie 40 0,5 34 2,8 3 0,1 3 0,2
Pomorskie 61 1,0 38 1,7 5 0,2 5 0,2
Slaskie 159 1.4 95 2,1 11 0,2 8 0,2
Swietokrzyskie 36 1,2 21 1,6 3 0,2 3 0,2
Warmnskos 38 | 09 | 25 [ 17 3 0.2 3 0.2
Wielkopolskie 72 0,5 53 1,5 6 0,2 6 0,2
Zachodniopomorskie 51 1.2 31 1.8 5 0,3 5 0.3

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Wykres 21. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju analizator biochemiczny wedtug wojewddztw w 2012 r.
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

POLSKA 3,0

Pomorskie

2,8 Warminsko-Mazurskie
Zachodniopomorskie
2,7

3,0

Podlaskie
Kujawsko-Pomorskie
! 3,3
3,3

Wielkopolsk
Lubuskie ERERR i

3,0 21
todzkie

3,1 Lubelskie

Dolnoslgskie 3.0
’
3,1
Swigtokrzyskie

Opolskie
2,8

2,2 Slaskie
EX

Malopolskie

3,4 3,0

Podkarpackie

Zrédto: Analiza
porownawcza
dynamiki, op. cit.

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

Pomorskie

POLSKA 0,3

0,2 Warminsko-Mazurskie
Zachodniopomorskie 0,2

0,3 Podiaskie
0,1

Wielkopolskie

Lubuskie

0,4 0.2

todzkie
0,5

Dolnoflaskie

0,3

Opolskie Swietokrzyskie
0,4 L
0,2 Podkarpackie
Matopolskie 0'1
0,2 Zrodto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.
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Tabela 49. Wysokospecjalistyczny sprzet medyczny wg wojewodztw w 2012 r,

Wojewddztwo

POLSKA 2012

Dolnoslgskie

Kujawsko-
-Pomorskie

Lubelskie
Lubuskie
todzkie
Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie

Pomorskie

Slagskie

Swietokrzyskie

Warminsko-
-Mazurskie

Wielkopolskie

Zachodniopomor-

skie

Sprzet medyczny typu:

litotryptor akcelerator liniowy 5 toarz‘r?r:a\‘:lil:z{;?\ym
N e ool I s I iy
"‘F:“’c'z“b‘?’w |L%6:\Ey§séi oparat |L%2:§§sc'i apaat |L%°:a£'i aparat lbﬁgyssc} X .L%"i‘.z’s‘a parat llﬁzyssc'i
185 05 159 04 120 03 | 110 03 | 1453 38 1059 27
1 04 10 0,3 10 0.3 6 02 | 104 36 71 24
9 04 5 0,2 8 04 8 04 74 3,5 56 2,7
25 1,2 18 0,8 6 03 6 03 95 4.4 67 3.1
5 0,5 4 0,4 3 0,3 3 0,3 49 4.8 36 3,5
14 0,6 13 0,5 7 0,3 7 03 78 3:1 54 2,1
| 12 04 12 04 12 0,4 1 03 | 143 | 43 93 2,8 |
19 04 16 0,3 14 0,3 13 02 | 216 41 170 | 3.2
8 0,8 8 08 2 0,2 2 0,2 25 2,5 21 2,1
8 |04| 8 |04| 5 | 02| 5 [02(5 (28| 43 | 20
9 0,7 9 0,7 5 04 5 04 | 46 38 | 33 2,8
13 0,6 13 0,6 7 03 7 0,3 93 4,1 67 29
22 0,5 21 0,5 18 04 18 04 | 208 | 45 | 150 | 3,2
6 0,5 4 | 0,3 4 0,3 4 0,3 36 2,8 | 23 1,8
2 0,1 2 0,1 0 0,0 0 0,0 54 37| 37 2,6
17 | 05| 12 |03 | 10 |03 | 8 (02| 98 (28 | 77 | 22 |
5 0,3 4 0,2 9 0,5 7 04 | 75 | 44 61 3,5

Zrédto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.

119



Wykres 23. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego w rodzaju litotryptor
) (

wedtug wojewodztw w 2012 r. (wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie

POLSKA 0,4

Warminsko-Mazurskie
0,1

Kujawsko-Pomorskie

0,4

Mazowieckie
Lubuskie  Wielkopolskie 0,4
0,5 0,5
todzkie
0,6
Dolnoslgskie

0,4

Swietokrzyskie

0,5

Podkarpackie

0,4

Malopolskie

04 Zrodto: Analiza

poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

Wykres 24. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego w rodzaju akcelerator liniowy
wedtug wojewodztw w 2012 r. (wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie

0,3 Warminsko-Mazurskie
Zachodniopomorskie 0

0,5

POLSKA 0,3

Podlaskie
Kujawsko-Pomorskie 0,4

0,4

Mazowieckie

Wielkopolskie 0,3

Lubuskie

0,3 0,3

Lubelskie

Dolnosigskie 0,3

Swietokrzyskie

Podkarpackie

0,2 ‘ ”
0,4 Zrédto: Analiza
poréwnawcza

dynamiki, op. cit.

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

Pomorskie

a1 Warminsko-Mazurskie
’

POLSKA 3,8

Zachodniopomorskie 3,7
4,4 Podlaskie
‘Kujawsko-Pomorskie 38

3,5 Mazowieckie

Lubuskie WIelkopo'sue - 4,1

a3 SN0

Dolnoslgskie

EX . oo
Slgskie 2,8 BAY
4,5

Matopolskie

4,3

Zrédto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

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

POLSKA 0,5

achodniopomorskie
0,3 Podiaskie
Kujawsko-Pomorskie 0-4

0,5

Wielkopolskie
0,2

Lodzkie
0,5 Lubelskie
0,4

Podkarpackie

Matopolskie
0,6

0,4

Zrédto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.
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Tabela 50. Wysokospecjalistyczny sprzet medyczny wg wojewddztw w 2012 r.

Wojewo6dztwo

i
Legenda: ™

C - liczba \
aparatéw

D - wskaznik
\ na 100 tys.
. ludnosci

-8 -
— —

Sprzet medyczny typu:

Rezonans Tomagef
magnetyczny Tomograf komputerowy  pozytronowy
(PET-CT)
W tym W tym Wtym
Razem w szpitalach Razem w szpitalach w szpitalach
ogolnych ogolnych ogolnych

202 | 05 | 128 | 03 | 574 | 1,5 | 410 11 19 0,0
22 | 08 14 | 05 40 14 | 26 0,9 0 0,0
1" 0,5 8 04 30 14 25 1,2 2 0.1
9 04 8 04 | 4 19 | 28 13 1 0,0
6 0,6 3 03 | 11 11 10 1,0 0 0,0
12 | 05 9 04 | 39 15 | 29 1.1 B 0,2
15 | 04 8 02 | 54 16 | 36 11 1 0,0
31 | 06 | 23 | 0.4 | 93 | 1.8 | 69 i 1.3 < 0.1
2 0,2 1 0,1 12 | 1.2 8 0,8 0 0,0
13 | 06 9 04 | 32 | 1,5 | 25 1.2 0 0,0
5 04 2 0,2 8 0,7 6 0,5 0 0,0
17 0,7 1 0,5 31 1,4 24 1,0 1 0,0
31 07 | 17 | 04 5 16 | 46 1.0 4 0,1
8 0,6 4 03 | 22 1,7 | 16 1.3 1 0,1
8 0,6 1 0.1 17 | 1.2 | 10 | 0,7 0 0,0
7 0,2 6 02 | 46 | 13 | 35 1,0 2 0.1
5 03 B 02 | 23 || %3 | 17 1,0 0 0,0

Zré6dto: Analiza poréwnawcza dynamiki, op. cit.
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Zasoby wojewodztw w wysokospecjalistyczng

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

1. Wojewddztwo Slaskie 16,9
2. Wojewodztwo mazowieckie 15,7
3. Wojewédztwo tédzkie 15,2
4. Wojewdédztwo kujawsko-pomorskie 14,8
5. Wojewédztwo pomorskie 14,6
6. Wojewédztwo zachodniopomorskie 14,4
7. Wojewédztwo podkarpackie 14,2
8. Wojewdédztwo matopolskie 14,1
POLSKA 14,0
9. Wojewédztwo lubuskie 13,8
10. Wojewédztwo lubelskie 13,5
11. Wojewédztwo dolnosigskie 13,3
12. Wojewdédztwo podlaskie 131
13. Wojewédztwo opolskie 12,2
14. Wojewédztwo Swietokrzyskie 12,0
15. Wojewédztwo warminisko-mazurskie 11,1
16. Wojewddztwo wielkopolskie 10,9

Wykres 27. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju tomograf komputerowy (CT) wedtug wojewddztw w 2012 .
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)

Pomorskie

1,4 Warmirsko-Mazurskie
Zachodniopomorskie 1,2

13

POLSKA 1,5

Podlaskie
Kujawsko-Pomorskie
: 0,7

1,4

Lubuskie Wielkopolskie
11 1,3

Dolnoslgskie
14
Opolskie Swietokrzyskie
1,2 1,7
1,6
Matopolskie

1,6

Podkarpackie

1,5

Zrédto: Analiza
poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

123



Wykres 28. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego

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

Pomorskie

0,05

0,2-0,15 POLSKA 0,05

0,1-0,1

Warminsko-Mazurskie

achodniopomorsiie 0

0

0,05-0,1
0,0-0,0

Podlaskie

Kujawsko-Pomorskie
Uil ol

e
wieikopoiskie
Lubuskie

0 0,1

Lubelskie

0,05

Dolnoilgskie
0
Opolskie
0 Sigskie 0'1
0,15
Podkarpackie

0

Matopolskie

i Zrodto: Analiza

poréwnawcza
dynamiki, op. cit.

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

POLSKA 2,9

Warminsko-Mazurskie

2,5

Kujawsko-Pomorskie
3,1

Mazowieckie

Wialkopolskie
Lubuskie 2,7

2,4
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Wykres 30. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju elektroencefalograf wedtug wojewddztw w 2012 r.
(wskaznik na 100 tys. mieszkancow)
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Wykres 31. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
w rodzaju elektromiograf wedtug wojewodztw w 2012 .
(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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dynamiki, op. cit.

Wykres 33. Zasoby sprzetu wysokospecjalistycznego
we wszystkich rodzajach w Polsce w 2012 r.
(na 100 tys. mieszkancow)
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3.2.5. Jakos$¢ systemu opieki zdrowotnej

Ocena jakosci systemu opieki zdrowotnej oparta moze by¢ zar6wno na jakosci postrzeganej przez pacjentow (perceived
quality), jak 1 na ocenie jako$ci medycznej, rozumianej jako zgodno$¢ postgpowania z ustalonymi zasadami
1 wytycznymi, a ocenianej za pomocg obiektywnych miernikow odwotujacych si¢ najczgsciej do danych
epidemiologicznych.

Jak wynika z badan spotecznych, kwestie jakosci w systemie ochrony zdrowia odgrywaja coraz wigksza rolg.
Spoteczenstwo polskie charakteryzuje si¢ specyficznym podejsciem do oceny jakosci $wiadczonych ustug medycznych.
Z jednej strony Polacy majg stosunkowo duzy poziom zaufania do lekarzy i podejmowanych przez nich dziatan, z drugiej
negatywnie oceniajg system opieki zdrowotnej jako pewng catos¢'?!. Od 20% do 40% polskich gospodarstw domowych

nie jest zadowolonych z systemu ochrony zdrowia'?2.

W ostatniej dekadzie podjeto w Polsce seri¢ inicjatyw na rzecz poprawy jakosci opieki i bezpieczenstwa pacjenta oraz
efektywnosci systemu opieki zdrowotnej. Coraz wigksza liczba podmiotow prowadzacych dziatalnos$¢ lecznicza wdraza
systemy zarzadzania jakos$cig. Istotnym wsparciem tego procesu bylo rozpoczecie projektu systemowego: Wsparcie
procesu akredytacji zaktadow opieki zdrowotnej w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki (PO KL), Dziatanie
2.3. Wzmocnienie potencjalu zdrowia osdb pracujacych oraz poprawa jakosci funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej, Poddziatanie 2.3.3. Podniesienie jakosci zarzgdzania w ochronie zdrowia.

Wsrod innych krajowych projektéw dotyczacych poprawy jakosci wyrdzniaja si¢ m.in.: wdrozenie okotooperacyjnej
karty kontrolnej, podjecie inicjatywy higieny rak w opiece zdrowotnej oraz ocena jakosci wysokospecjalistycznych
zabiegdw medycznych (finansowanych bezposrednio z budzetu panstwa) oraz ocena SOR.

Nadal jednak problemy zwiazane z jakos$cia §wiadczen przejawiajg 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 niepelnosprawnoscia lub przedwczesnymi zgonami'?*.

W kontekscie jakosci w ochronie zdrowia warto rowniez poruszy¢ problem blednego kodowania zgondw. ,,Z badan
przeprowadzonych w USA i innych krajach wynika, ze okoto 20% kart zgonu jest nieprawidlowo wypehianych.
Glownym zrédlem obciazen sa btedy wyboru wyjsciowej przyczyny zgonu oraz nieumiejetne wyszczegolnienie
logicznego ciagu przyczyn odpowiedzialnych za zgon chorego, szczegdlnie w przypadku stwierdzenia przez lekarza
dwdch lub wickszej liczby wspétwystepujacych chordb”!?%. Oznacza to, ze statystyka medyczna moze byé obcigzona
istotnymi bledami, szczegdlnie w przypadku zgonow osob starszych, krotkich hospitalizacji oraz zgondw z przyczyn
nienowotworowych choréb uktadu oddechowego.

Jakos$¢ danych zbieranych w ramach statystyki publicznej to jedno z kluczowych zagadnien realizowanych przez
Glowny Urzad Statystyczny. Obecnie dane w ramach statystyki publicznej gromadzone sg za rok miniony, poza tym
zbierane wartosci w zwigzku ze zmiennoscia zasobéw w podmiotach sprawozdajacych oraz jednostkach wojewodzkich
czesto obarczone sg bigdem, 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.

122 J. 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/WHAS55/ewha5518.pdf.

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

125 W. Wedrychowski, E. Mréz, A. Wiernikowski, E. Flak, Trafinosé 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 przejsciu na administracyjny tryb gromadzenia danych mozliwe bedzie dostarczanie
danych faktycznych- nieobarczonych bledem statystycznym oraz skrdocenie okresu retencji danych w zwigzku
z zapewnieniem dostepu do zrodet w P1 takich jak rejestr pracownikdw medycznych i rejestr zdarzen medycznych oraz
w systemach dziedzinowych jak np. monitorowanie obrotu produktami leczniczymi oraz ksztatcenie kadry medyczne;.
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 standarddw w ramach interoperacyjnosci semantycznej (ICD-10, ICD-9, Snomed, HL7).

Jednoczesnie nalezy podkreslic, ze zgodnie z dokumentem pn. Kierunki rozwoju polskiej statystyki publicznej do 2017

r., misjg statystyki publicznej jest dostarczanie wiarygodnych, rzetelnych, niezaleznych oraz wysokiej jakosci informacji
statystycznych na temat stanu i zmian zachodzacych w spoteczenstwie, gospodarce i Srodowisku naturalnym,
odpowiadajacych na potrzeby uzytkownikow krajowych i miedzynarodowych. Cele strategiczne i operacyjne,
wynikajace z realizacji misji statystyki publicznej, ksztaltuja polityke jakosci, ktdra polega na cigglym doskonaleniu
jako$ci procesow statystycznych dla lepszego zaspokojenia potrzeb uzytkownikow, zmniejszenia obcigzen
respondentdw oraz obnizenia kosztow tworzenia statystyk. Przyjeta definicja jakosci w statystyce odwotuje si¢
w swoich aspektach do satysfakcji uzytkownikow. W polityce jakosci statystyki publicznej wykorzystuje si¢ rekomen-
dacje oparte na standardach mig¢dzynarodowych oraz standardach jakosci Europejskiego Systemu Statystycznego,
tj. Fundamentalnych Zasadach Statystyki Oficjalnej, Deklaracji Jakosci Europejskiego Systemu  Statystycznego,
Zaleceniach Grupy Kierujacej Jakoscia LEG, Europejskim Kodeksie Praktyk Statystycznych i Rozporzadzeniu
Parlamentu Europejskiegoi Rady (WE) Nr 223/2009 z dnia 11 marca 2009 r. w sprawie statystyki europejskie;j.

W celu wdrazania dziatan na rzecz poprawy jakosci GUS:

- prowadzi szkolenia z zakresu jakosci w statystyce publicznej;
- opracowuje plan przegladow jakosci,
- opracowuje wytyczne i instrukcje dla autorow badan;

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

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

Ponadto Ministerstwo Zdrowia dostrzegajac konieczno$é poprawy i harmonizacji statystyki w ochronie zdrowia
dedykowato ten obszar prac wyodrebnionemu nowemu departamentowi. Gtéwnym zadaniem nowo powstatej komorki
organizacyjnej bedzie przede wszystkim realizacja misji i wizji statystyki publicznej, ktora jest zwiazana z ciagta analiza
opinii i uwag uzytkownikow statystyk na temat publikowanych danych i ich wptywu na zmiany w badaniach
statystycznych. Ocena jakoS$ci badan statystycznych jest przedsiewzieciem kompleksowym, wymagajacym
zaangazowania wszystkich pracownikow statystyki publicznej i obejmujacym catosciowo prowadzone badania
statystyczne, dlatego tez do podstawowych zadan ww. departamentu naleze¢ bedzie 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 wspdtpraca
z Glownym Urzedem Statystycznym. Wymiana doswiadczen, transfer wiedzy, udostgpnienie wynikow w zakresie
jakosci stwarzaja podstawy wprowadzenia ulepszen i poprawy jako$ci badan w calym systemie statystyki publiczne;j.
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Nalezy jednoczesnie, pamigta¢, 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 zmierzalo do poprawy kondycji finansowej podmiotéw leczniczych (poprawa jakosci zarzadzania, a tym samym
efektywnosci systemu, akredytacja w ochronie zdrowia, proces przeksztatcen, restrukturyzacji oraz modernizacji infra-
struktury medycznej), a przede wszystkim do poprawy jako$ci w sensie medycznym (standardy postgpowania
medycznego, efektywna gospodarka produktami leczniczymi).

W zakresie jakosci organizacji i funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce, kluczowa role odgrywa
zarzgdzanie informacja, ktore szerzej zostato przedstawione w rozdziale 3.2.6.

Innowacje w ochronie zdrowia

Zdrowie, zaréowno w UE, jak i w Polsce, nalezy do grupy sektor6w 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 znajduja si¢ na trzecim miejscu pod wzgledem nakladéw na dzialalnosé¢ B+R w Polsce,
po naukach inzynieryjnych i przyrodniczych.

Jednoczesnie w sektorze zdrowia istnieje duze zainteresowanie podmiotéw prywatnych dziatalnoscia innowacyjna (np.
branza farmaceutyczna, ktéra 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 pacjentdw i producentow nowoczesnych lekow oraz aparatury medycznej.
Celem nadrzgdnym Grupy jest ,,dazenie do zwigkszenia dostepnosci do nowoczesnych metod terapii w Polsce poprzez
zaproponowanie rozwigzan systemowych, ktéore moga pomoc w zreformowaniu systemu opieki zdrowotne;j.
Rozwiazania, przynoszac popraw¢ warunkow oraz wzrost efektywnosci funkcjonowania sektora zdrowotnego, sprzyja-
tyby racjonalnej absorpcji nowych technologii medycznych”!?®.

Wprowadzenie rozwiazan innowacyjnych, w tym organizacyjnych, pozwoli na wzrost dostgpnosci oraz jakosci ustug
medycznych i jest istotne z punktu widzenia priorytetu strategii ,,Europa 2020” rozwdj sprzyjajacy wilaczeniu
spotecznemu — wspieranie gospodarki charakteryzujacej si¢ wysokim poziomem zatrudnienia i zapewniajacej 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 catym §wiecie opracowywano rocznie ponad 40 nowych substancji leczni-
czych. W nastepnej dekadzie liczba ta wprawdzie si¢ zmniejszyta, lecz wcigz pozostawata wysoka (od 24 do 32 sub-
stancji rocznie w latach 2001-2006). Wskaznikiem postepu technologii medycznych jest rowniez 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 ktorym na 10 p6l badawczych ochrona zdrowia wystepuje w czte-
rech jako konkurencyjny obszar przemystowy (m.in. w zakresie biotechnologii, nanobiotechnologii, technologii
fotonicznej). Takze wérdd licznych rekomendacji powstatych w wyniku realizacji Narodowego Programu Foresight
2020 znajdujg si¢ obszary dedykowane dla ochrony zdrowia, co wskazuje na rangg sektora zdrowie w ewolucji Polski.

Ogromna waga sektora zdrowie w dziataniach innowacyjnych podkreslana jest w dokumencie pn. Krajowy program
badan. Zalozenia polityki naukowo-technicznej i innowacyjnej panstwa, okreslajagcym 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.

129



kierunki badan naukowych i prac rozwojowych. Wsrdd siedmiu strategicznych kierunkow badan naukowych wyodreb-
niono ochron¢ zdrowia w zakresie chorob cywilizacyjnych (m.in. uktadu krazenia, nowotworow 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
i programéw UE, takich jak Siodmy 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 alokacj¢ 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 przedsigwzi¢¢ na rozwigzaniu konkretnych probleméw naukowych lub spolecznych, a takze przyczynia si¢
do konsolidacji najlepszych zespotow badawczych i integracji srodowisk naukowych oraz gospodarczych wokot
wybranych strategicznych zagadnien. Program jest odpowiedzig na potrzeby starzejacego si¢ spoleczenistwa, wzrost
zachorowalnosci na choroby przewlekte oraz rosnace koszty opieki medycznej. Jego gtéwnym 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 1 zmystach oraz medycynie regeneracyjnej. Wynikiem realizowanych projektéw bedzie opracowanie
i wdrozenie nowych metod profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych oraz rehabilitacyjnych.

Powszechng praktyka, takze w przypadku Polski, jest ustanawianie krajowych programéw sektorowych, begdacych
odpowiedzig na potrzeby srodowisk gospodarczych reprezentujacych okreslony 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 pomi¢dzy NCBiR, a grupa przedsi¢gbiorstw
stowarzyszonych w Polskiej Platformie Technologicznej Innowacyjnej Medycyny. Program INNOMED jest skierowany
do podmiotéw podejmujacych dziatania badawcze i prace przygotowawcze do wdrozenia wynikéw badan,
ukierunkowane na opracowanie i wdrozenie innowacyjnych technologii w zakresie: poszukiwania nowych lekow
innowacyjnych, rozwoju innowacyjnych lekdw 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 si¢ w momencie wprowadzenia sys-
temu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Od kilkunastu lat do codziennych obowigzkdéw swiadczeniodawcow
i aptek nalezy sprawozdawanie w postaci elektronicznej podstawowych informacji o udzielonych §wiadczeniach i zrea-
lizowanych receptach w celu uzyskania zaptaty od ptatnika (Narodowego Funduszu Zdrowia). Dotyczy to kilkuset
miliondw zdarzen rocznie. Jednak Polska jest krajem, w ktérym na tle innych panstw cztonkowskich UE, identyfikuje
si¢ nadal ograniczenia dotyczace elektronicznego obiegu dokumentacji umozliwiajacego koordynacje i przeptyw
informacji migdzy wszystkimi uczestnikami procesu terapeutycznego pacjenta, a tym samym zapewniajacego wyzszg
skuteczno$¢ leczenia przy zachowaniu efektywnosci finansowe;.

3.2.6.1. Uwarunkowania prawne

Funkcje, jakie powinny speliaé¢ technologie informacyjno-komunikacyjne (ICT) dla rozwoju ochrony zdrowia
okreslono juz w Strategii Lizbonskiej, przyjetej przez Rade Europejska w 2000 r. Ponadto szczegdtowe dziatania dla
e-zdrowia zostaty 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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Postgp we wszystkich dziedzinach cywilizacyjnych przektadajacy si¢ na dynamiczny rozwoj nowych technologii
medycznych oraz metod terapeutyczno-diagnostycznych wymaga ciaglego rozwoju powstajacych systeméw oraz in-
formatyzacji kolejnych proceséw ochrony zdrowia. Wymagania stawiane panstwu przez obywateli stale si¢ zwigkszaja.
Rzad polski wyszedl naprzeciw oczekiwaniom spoteczenstwa poprzez przedstawienie planu rozwoju sektora ochrony
zdrowia w modelu panstwa 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 wstapita 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 sprostac potrzebie dalszego efektywnego wdrazania elektronicznych ustug w ochronie zdrowia, w Polsce przyjeto
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ustawe z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia'*' wraz z aktami wykonawczymi, ktore

stanowiag uwarunkowania prawne procesu informatyzacji sektora.

Niniejsza ustawa wraz z aktami wykonawczymi stanowi podstawe dla wdrazania w Polsce rozwigzan wspierajacych
wymiang i wspdtdziatanie 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 zwigzku z powyzszym dazy si¢ do dostosowania
systemOéw informatycznych wszystkich ustugodawcéw, swiadczacych ustugi medyczne zaréwno na poziomie
podstawowe] opieki zdrowotnej, specjalistycznej, jak rowniez stacjonarnej, a wiec do wdrazania elektronicznej
dokumentacji medycznej na wszystkich poziomach

Jednoczesnie w rozporzadzaniu Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2013 r. w sprawie wymagan dla Systemu Informacji
Medycznej'®® zostat okre$lony:

1) format elektronicznej dokumentacji medycznej udostepnianej przez ustugodawcéw w SIM, warunki
organizacyjno-techniczne jej przetwarzania, udoste¢pniania, autoryzacji oraz zabezpieczenia przed utrata,

2) warunki organizacyjno-techniczne zamieszczania w SIM dokumentéw elektronicznych niezbednych do
prowadzenia diagnostyki, ciggtosci 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 dostgpu 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'?® zostaly okreslone szczegdlne wymagania dotyczace dokumentacji
prowadzonej w postaci elektroniczne;j.

Nalezy podkresli¢, iz z dniem 31 lipca 2014 r. weszla w zycie ustawa z dnia 26 czerwca 2014 r. o zmianie ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia'’, ktéra wprowadza zmiany majace na celu wydluzenie 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 elektroniczne;.

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 kosztéw zmian, w tym mozliwos$¢ pozyskania
srodkéw finansowych na wprowadzenie zmian z funduszy unijnych;

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

127Dz. U. z2011r., Nr 113, poz. 657, z pdzn. zm.
128 Dz U. 22013 1. poz. 463.
129Dz U. 22014, poz. 177.
30Dz U.22014r. poz. 1161.
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Jednoczesnie, przyjete w dniu 24 czerwca 2014 r. przez Rade Ministrow zatozenia do projektu ustawy o zmianie ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektorych innych ustaw doprecyzowuja pojecie elektronicznej
dokumentacji medycznej jako dokumentacji indywidualnej oraz okreslajg 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 zalozen to 1 marca 2017 r. Proponowana zmiana jest uzasadniona z punktu
widzenia celdw ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia, ktéra koncentruje si¢ na wykorzystaniu i wymianie
danych indywidualnych pacjenta.

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

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

Ministerstwo Zdrowia od lat pracuje nad informatyzacja sektora ochrony zdrowia. Nowe rozwigzania sg zaawansowane
technicznie oraz wymagaja zmiany dotychczasowych systemow. Pozwolg one na wdrozenie w Polsce modutéw
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 wiaczenie
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 dwéch systemow
bazowych dla calej branzy, jak réwniez o komplementarnym rozwoju inicjatyw lokalnych w ramach lecznictwa
otwartego i zamknigtego, ktore docelowo zasilaé majg systemy centralne. Ze srodkdéw funduszy strukturalnych
w perspektywie finansowej 2007-2013 finansowana jest budowa ,Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy
i Udostgpniania zasoboéw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych” (Projekt P1) oraz przygotowanie ,,Platformy
udostepniania on-line przedsigbiorcom ustug i zasobdw cyfrowych rejestrow medycznych” (Projekt P2).

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

Celem Projektu P1 jest stworzenie elektronicznej platformy ushug publicznych w zakresie ochrony zdrowia
umozliwiajacej organom administracji publicznej i obywatelom gromadzenie, analiz¢ i udostgpnianie zasobéw cyfro-
wych o zdarzeniach medycznych, w zakresie zgodnym z ustawg o systemie informacji w ochronie zdrowia. Realizacja
Projektu P1 przyniesie poprawe jakosci obstugi pacjentoéw 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 osiggnigte 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 swiadczacymi ustugi
medyczne,

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

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

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

Platforma P1 stuzgca do komunikacji pomiedzy ustugodawcami, umozliwia wymiang indeksu (tj. skonczonego wyciagu
danych) dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Dokumentacja medyczna bedzie nadal przechowywana
przez ustugodawcg, 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 ustlugodawcy, jezeli jest to niezbedne do zapewnienia ciaglosci leczenia lub
prowadzonego postgpowania diagnostycznego. Szczegdlnymi dokumentami w procesie wymiany danych beda elektro-
niczne dokumenty, takie jak recepta, skierowanie i zlecenie na wyroby medyczne, gdyz informacje o tych dokumentach
bedg wysytane do SIM w pelnej postaci (wszystkie informacje, jakie niesie ze sobg dany dokument) — SIM bedzie
kustoszem tych dokumentow. Poprzez SIM odbywac si¢ bedzie realizacja swiadczen, 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, ktére sprawia, ze proces ten bedzie mogt przebiega¢ w sposdb zunifikowany.

Na potrzeby implementacji mechanizméw komunikowania informacji o zdarzeniu medycznym i dokumentacji medycz-
nej jako podstawe przyj¢to 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. Wspétpraca z SIM odbywac si¢ bedzie za pomoca wymiany komunikatow w postaci plikéw XML (standard
XML Schema). System zapewni wsparcie dla standardu przesytania komunikatéw SOAP (w wersji co najmniej 1.1)
z zalacznikami. 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 nadrzednego majg zastosowanie do obiektéw powigzanych
podrzednych.

System SIM bedzie gromadzit centralnie dane z dokumentacji medycznej oraz begdzie on dynamicznym narze¢dziem
umozliwiajacym wspotprace (poprzez umozliwienie lokalizacji odpowiedniej dokumentacji medycznej, a nastepnie 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 realizacje ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia i zgodnie z art. 36 ww. ustawy, ma na celu m.in. polepszenie dostgpu
ustugobiorcow (pacjentéw) do informacji z zakresu ochrony zdrowia, elektronicznego dostgpu do danych o udzielonych
i planowanych $wiadczeniach zdrowotnych, umozliwieniu komunikacji oraz elektronicznej wymianie informacji
pomi¢dzy ustugobiorcami, a podmiotami sprawujgcymi nadzor i kontrolg 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 odwolania do aktow prawnych dot.
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, aktualnosci/ wiadomosci medycznych/ raportow/ statystyk z obszaru
systemu ochrony zdrowia, istniejacych oraz budowanych systemow informacyjnych w obszarze ochrony zdrowia.
Mocna strone Portalu stanowi¢ bgdzie wyszukiwarka swiadczeniodawcow wraz z informacja o kolejkach oczekujacych
na $wiadczenia medyczne, informacje z Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Leczniczg, dane
geolokalizacyjne, informacje o sposobie rejestracji na §wiadczenie.
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Ponadto, w ramach Platformy P1 powstanie m.in. Internetowe Konto Pacjenta, bg¢dace bezptatng aplikacjg internetowa,
dzigki ktorej kazdy otrzyma dostgp do informacji o swoich $wiadczeniach medycznych finansowanych ze $rodkow
publicznych jak i prywatnych. Aplikacja pozwala na dynamiczne zarzadzanie i przegladanie whasnej historii leczenia.
Podobnie jak w bankowosci internetowej, uzyskanie dostepu do Konta odbywac si¢ bedzie za pomoca bezpiecznego
mechanizmu dostgpu. Dzigki tej aplikacji pacjent begdzie miat dostep do swojej historii leczenia i bedzie mogt
autoryzowac¢ odpowiedni personel medyczny do jej odczytu. Dane te beda Scisle powigzane z pacjentem, w zwigzku
z tym beda mu pomocne w calym procesie leczenia. Nalezy podkresli¢, iz na zyczenie pacjenta dane do IKP beda
przekazywane przez wszystkich ustugodawcdow, ktorzy udzielali poszczegdlnych swiadczen medycznych danemu
pacjentowi. Dane medyczne zawarte w IKP beda mogly by¢ réwniez udostepnione ustugodawcy, po wyrazeniu zgody
przez pacjenta, ktorego dana dokumentacja medyczna dotyczy. Udostgpnienie funkcjonalnosci dostarczanej poprzez
IKP stanowi punkt zwrotny w filozofii dostepu do personalnej dokumentacji medycznej bedacego prawem kazdego
pacjenta.

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

Pacjenci zostang wyposazeni w narzedzie umozliwiajace im petny dostep do wiasnej historii choroby, wykonanych
ushug, 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 bedzie mogto znalez¢ rzetelne informacje dotyczace profilaktyki chordb, zdrowego
trybu zycia i walki z nalogami. Poprawi si¢ jakos¢ obstugi pacjentdw, 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 pacjentéw bgdzie miat rzetelne zrodto informacji na
temat ich leczenia. Ratownicy medyczni beda 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 natg¢zenia ruchu w jednostkach ochrony zdrowia, zminimalizuje czynnosSci
zwigzane z informowaniem i obstuga pacjentdw przez personel administracyjny.

Platforma udostepniania on-line ushug i zasobow cyfrowych rejestrow medycznych (Platforma
P2).

W styczniu 2013 r. zostata uruchomiona ,,Platforma udostgpniania on-line ustug i zasobow cyfrowych rejestrow me-
dycznych” (Platforma P2). Wdrozenie Platformy P2 przyczynia si¢ do upowszechnienia elektronicznej komunikacji
w obszarze sektora ochrony zdrowia pomig¢dzy przedsigbiorcami i podmiotami publicznymi oraz umozliwia elektro-
niczng rejestracj¢ 1 aktualizacj¢ danych rejestrowych (np. mozna tg droga ztozy¢ wniosek o zezwolenie na prowadzenie
apteki), daje przedsigbiorcom mozliwosci sktadania droga elektroniczng wnioskow do rejestru, elektronicznego prze-
chowywania dokumentdéw oraz popularyzuje wykorzystanie podpisu elektronicznego i pomaga w pobieraniu danych
rejestrowych przez administracj¢ publiczng. Platforma Rejestrow Medycznych (P2) jest uniwersalnym narzgdziem in-
formatycznym, stuzacym do utrzymywania rejestrow oraz $wiadczenia ustug elektronicznych, zapewniajacym opty-
malny poziom bezpieczenstwa. Podczas integracji z Platforma P2, rejestry sg przebudowywane do postaci zgodnej z ar-
chitektura referencyjna rejestru medycznego. Powoduje to, ze komunikuja si¢ z Platforma P2 za pomoca webserwisow
lub sg osadzane w catosci na Platformie P2. W 2013 roku z Platformg P2 zintegrowane zostaly nast¢pujace rejestry:

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

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

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

Ponadto, prowadzone sg prace, majace na celu integracje¢ kolejnych rejestrow medycznych w 2014 roku na Platformie
P2, tj. rejestru pn. Centralny Wykaz Farmaceutéw oraz Lista Diagnostow Laboratoryjnych. Funkcjonalno$ci Platformy
Wymiany Dokumentéw umozliwiaja jednostkom administracji publicznej i przedsigbiorcom pobieranie danych reje-
strowych, dwustronng wymian¢ dokumentdw elektronicznych pomig¢dzy przedsigbiorcami i organami rejestrowymi, bie-
zgce $ledzenie stanu realizacji wnioskow, uzyskiwanie automatycznego potwierdzania odbioru dokumentu i wiarygodne
znakowanie dokumentdw 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 poszczegdlnych interesariuszy.

Wykaz rejestrow podmiotowych

Lp. Nazwa rejestru Gestor (Gestorzy) rejestru

Centralny Rejestr Lekarzy i Lekarzy Dentystow Naczelna Izba Lekarska

Centralny Rejestr Pielegniarek i Poloznych Naczelna Izba Pielegniarek i Poloznych

3. Centralny Rejestr Sprzeciwdéw na Pobranie Komo-
rek, Tkanek i Narzadow ze Zwtok Ludzkich
Centralny Wykaz Ubezpieczonych

Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do
Spraw Transplantacji ,,Poltransplant”

Narodowy Fundusz Zdrowia

5. Ewidencja Medycznych Laboratoriéw Diagnostycz- Krajowa Izba Diagnostéw Laboratoryjnych

nych i Mikrobiologicznych

Rejestr Diagnostéw Laboratoryjnych Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych

7. Rejestr Farmaceutow Okregowe Izby Aptekarskie,

Naczelna Izba Aptekarska

8. Rejestr Jednostek Wspodtpracujacych z Systemem Urzedy Wojewodzkie
Panstwowe Ratownictwo Medyczne
9. Rejestr Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Urzedy Wojewddzkie,

Ministerstwo Zdrowia,
Okregowe Izby Pielggniarek i Potoznych,
Okregowe Izby Lekarskie

Lecznicza

10. | Rejestr Produktow Leczniczych Dopuszczonych do Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych, Wy-
Obrotu na Terytorium Rzeczpospolitej Polskiej robéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych
11. | Rejestr Systemoéw Kodowania i Klasyfikacji Staty- Ministerstwo Zdrowia,

styki Resortowej Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony

Zdrowia

12. | Rejestr Wytwdrcow/Importerow Farmaceutycznych Gltowny Inspektorat Farmaceutyczny

13. | Rejestr Zezwolen Na Prowadzenie Aptek Ogdlnodo-
stepnych, Punktow Aptecznych oraz Rejestr Udzie-
lonych Zg6d Na Prowadzenie Aptek Szpitalnych,
Zaktadowych i Dziatéw Farmacji Szpitalnej

Wojewddzki Inspektorat Farmaceutyczny

14. | Rejestr Zezwolen na Prowadzenie Hurtowni Farma- Glowny Inspektorat Farmaceutyczny

ceutycznej

15. | Wykaz Refundowanych Produktéw Leczniczych i Ministerstwo Zdrowia

Wyrobéw Medycznych

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, reguluje réwniez 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 tworzy¢ i zlecaé
prowadzenie przedmiotowych rejestrow medycznych podmiotom wykonujacym dzialalno$¢ lecznicza, w rozumieniu
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz jednostkom podleglym lub nadzorowanym przez
ministra wiasciwego do spraw zdrowia.

135



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 uporzagdkowane zbiory danych osobo-
wych lub jednostkowych danych medycznych, w zakresie okreslonym w art. 19 ust. 1 ustawy, w terminie 6 miesi¢cy od
dnia wejscia w zycie ustawy tj. do dnia 30 czerwca 2012 r., byly zobowigzane przekazaé ministrowi wlasciwemu do
spraw zdrowia informacje o ich prowadzeniu oraz zakresie danych w nich zawartych. Jednoczesnie, w mysl przepisu
art. 19 ust. 3 ustawy, utworzenie przedmiotowego rejestru medycznego powinno zosta¢ poprzedzone analizg potrzeb
jego utworzenia.

Powyzszy obowiazek dotyczy rejestrow, ewidencji, list, spiséw albo innych uporzadkowanych zbiorow danych
osobowych Iub jednostkowych danych medycznych, ktérych 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 Nowotworow 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 16w Wiencowych nie Ministra Zdrowia
4. Departament Matki i Rejestr Medycznie Wspomaganej Pro- | rejestr utworzony — rozporzadze-
Dziecka MZ kreacji nie Ministra Zdrowia

Wykaz przedmiotowych rejestrow 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 Ptodéw

Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

Rejestr medyczny guzéw tagodnych (nieztosliwych) duzych
gruczotow §linowych

Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

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

Instytut Gruzlicy i Chordb Phuc

Krajowy Rejestr Chorych Z Wrodzonym Niedoborem
ALFA-1 ANTYTRYPSYNY

Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Rejestr Osob Leczonych w Dziecinstwie z Powodu Nowo-
tworow

Instytut Matki i Dziecka

Centralny Rejestr Badan Przesiewowych Noworodkow

Instytut Gruzlicy i Chordb Phuc

Krajowy Rejestr Raka Ptuc
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Szpital Specjalistyczny $w. Lukasza w

. Rejestr chorych ze stwardnieniem rozsianym
Konskich ) M y

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

Instytut "Pomnik - Cent Zdrowi
];S.yuli " ot errum £growia Ogolnopolski Rejestr Chirurgii Noworodka
ziecka

Centrum Onkologii- Instytut im. Marii

Kraj Rejestr Przetyku Barrett:
Sktodowskiej-Curie w Warszawie rajowy fejestt Frzelyku Barretia

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 bedg musiaty zapewni¢ wymiang danych medycznych z zachowaniem
odpowiednich standardow. W zwigzku z tym, iz strategicznym kierunkiem jest wprowadzenie obowigzku elektronicznej
dokumentacji medycznej, nalezy zauwazyé, iz zdiagnozowane klasyfikacje (ICD-10 i ICD-9) nie sg w stanie
w wystarczajaco szczegOlowy sposdb opisaé  wszystkich procedur medycznych, dlatego konieczne jest
zaimplementowanie nowych klasyfikacji, utatwiajacych prowadzenie dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;j.
W takim przypadku najbardziej niezawodny system to taki, w ktérym dane do niego wprowadzane s3 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 ré6znym poziomie szcze-
gotowosci. Obejmuje on réznego typu kody, wyrazenia czy pojecia dotyczace calego systemu opieki medycznej (np.
choroby, procedury medyczne itd.). SNOMED CT zapewnia podstawg ogolnej terminologii dla elektronicznych
medycznych (EHR). Zawiera ponad 311 000 poje¢, z ktdrych kazde ma zdefiniowany unikalny identyfikator. Poj¢cia sg
ze soba powigzane i moga by¢ opisane za pomoca 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 Systemdéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia zainicjowato prace nad stworzeniem aktualnego tlumaczenia
stownika SNOMED CT, celem umozliwienia implementacji polskiej wersji stownika rejestrom i systemom
informatycznym dziatajagcym w polskiej ochronie zdrowia.

Centrum Systemdéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia uzyskato réwniez od Migdzynarodowej Rady Pielegniarskiej
ICN prawo do nickomercyjnego wykorzystywania Migdzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielggniarskiej ICNP®.
Jest ona migdzynarodowym standardem dla terminologii pielggniarskiej i nieodlaczna czescia infrastruktury
informacyjnej opieki zdrowotne;.

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

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 miedzynarodo-
wych klasyfikacji:
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Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych - ICD-10. W udostgpnionej wersji
klasyfikacji stany chorobowe pogrupowano w sposob, ktory jest najbardziej odpowiedni dla ogdlnych celéw
epidemiologicznych oraz do oceny opieki zdrowotnej.

Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia — ICF. Kluczowym celem ICF jest
ustanowienie ujednoliconego, standardowego jezyka i jego struktury pozwalajacego na opis zdrowia i standow
zwigzanych 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 systemow informatycznych ustugodawcow do wspolpracy z Systemem In-
formacji Medycznej oraz prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej.

Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia naktada na podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg 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, zaréwno na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej, jak
réwniez stacjonarnej. Rozwiazania dostarczane przez CSIOZ skupiajg si¢ na dostarczaniu platform oraz aplikacji ogol-
nokrajowych umozliwiajgcych komunikacj¢ pomigdzy ustugodawcami. Wymaga to od uzytkownikdéw koncowych
(podmiotéw leczniczych) wdrozenia rozwiazan informatycznych, ktére zapewnia odpowiednia komunikacj¢. Lokalne
systemy informatyczne wdrazane przez poszczegolnych ustugodawcdw stosownie do potrzeb nie sg objete wdrozeniem
P1, niemniej jednak powinny byé przystosowane do wspolpracy z platformg i zintegrowane z nig zgodnie ze
zdefiniowanymi w ramach P1 standardami i interfejsami.

Uslugodawcom $wiadczacym ustugi z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, ktorzy nie posiadaja wlasnych systemow
informatycznych, zostanie bezptatnie udost¢pniona aplikacja on-line: Aplikacja Ustugodawcow i Aptek, ktora stanowi
element Platformy P1 i umozliwia wypetnienie przez te podmioty wszystkich obowiazkéw ustawowych. Aplikacja
on-line pozwoli m.in. rejestrowac zdarzenia medyczne w systemie, pobiera¢ EDM pacjentdw. W przypadku pozostatych
podmiotéow leczniczych (szpitale, AOS, itp.) wspolpraca ta bedzie odbywata si¢ za pomoca lokalnych systemow
informatycznych takich jak na przyktad w odniesieniu do szpitali - HiS (szpitalny system informatyczny). Juz w obecnej
chwili wigkszos¢ palcowek posiada odpowiednie systemy informatyczne. Czg$¢ z nich bedzie jednak wymagata
dostosowania do wspolpracy z P1, w czgsci bedzie konieczny zakup nowych systemdéw. Wsparcie dla tych dziatan bedzie
mozna uzyska¢ m.in. na poziomie regionalnych programoéw operacyjnych, ktére przewiduja dziatania ukierunkowane
na realizacj¢ projektow z obszaru e-zdrowia. W ramach PO PC mogg natomiast by¢ realizowane projekty o zasiegu
ogblnopolskim polegajace np. na dostosowaniu infrastruktury teleinformatycznej podmiotow leczniczych o charakterze
ponadregionalnym do wspotpracy z P1. Jeden z takich projektéw zostal zgloszony przez CSIOZ/MZ w ramach
trwajacego konkursu w Dziataniu 2.1.

W celu zapewnienia kompatybilno$ci systemow informatycznych podmiotéw leczniczych z systemem P1, CSIOZ
bedzie prowadzit audyt lokalnych systemdéw informatycznych. Uslugodawcy, ktorych systemy zostang dostosowane do
wspotpracy z SIM otrzymaja certyfikaty zgodnosci. Mechanizm audytowania systeméw zapewni odpowiedni poziom
identyfikacji, uwierzytelnienia oraz bezpieczenstwa przetwarzanych w systemie danych.

Regionalne platformy e-Zdrowia, sg wysokobudzetowymi inicjatywami, obejmujgcymi jednoczesnie informatyzacje¢ od
kilku do kilkudziesigciu placéwek zlokalizowanych na terenie wojewodztw, dla ktorych najczesciej podmiotem
tworzacym jest Samorzad Wojewodztwa i ktore obstuguja najwigksza liczbg pacjentéw w regionie.

Podczas badan przeprowadzonych przez CSIOZ w III kwartale 2013 r. zidentyfikowano w obszarze szeroko pojetej
ochrony zdrowia 434 projekty o lacznej 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 projektéw) do dnia 01.08.2014 roku do prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej bylto
gotowych 76% podmiotow, ktore udzielity odpowiedzi na ankietg.

Celem powstania szeregu regionalnych platform e-Zdrowia byla mozliwos¢ korzystania przez podmioty lecznicze
z outsourcingu ustug IT lub wspdtdzielenia Data Center, aplikacji i serweréw z innymi placoéwkami.
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Zgodnie z ustawa o SIOZ oraz procedowang nowelizacja, obowiazek komunikacji z platformg P1 spoczywa na
ushugodawcach medycznych. Wspdtpraca poprzez platformy regionalne, ktdre 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 pomoca certyfikatu wygenerowanego dla kazdego ustugodawcy podczas procesu podtaczania
jego systemu (lub systemow) do platformy P1. Ustugodawcy moga, zgodnie z projektowang ustawg, przetwarzac¢ swoje
dane medyczne w innym podmiocie, na przyktad w platformie regionalnej, ktéra moze §wiadczyé wobec podmiotow
ushugi archiwum EDM. Platforma P1 dopusci takg wspoltprace. Jednak obowigzek podtgczenia do P1 i odpowiedzialnosc
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
komunikatéow XML) poprzez ich podpisanie certyfikatem ustugodawcy (drugim z certyfikatow generowanych podczas
podiaczania ustugodawcy do P1). W tym zakresie platformy regionalne bgda wlaczone w system wspdtpracy z P1.

Warto takze zaznaczy¢, iz platformy regionalne udost¢pniajg dla podmiotéw leczniczych szereg innych funkcjonalnosci
(nie zwigzanych bezposrednio z P1) polegajacych m.in. na umawianiu wizyt on-line, zarzadzaniu zasobami placowki,
zarzadzaniu lista oczekujacych, udostepnianiu wynikéw badan laboratoryjnych. Przykladowo serwerownia zakltadu
radiologicznego przekazuje wynik badania rtg do szpitala i nie musi taczy¢ 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 ustugodawcodw, planowane jest udostgpnienie wzorcéw komuni-
katow, ktore beda 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 Informac;ji
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
ushlugodawcow 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 bedg regulowaé 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 towarzyszacych 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 prawna do przetwarzania danych przez ustugodawcow oraz narzuca terminy dostosowawcze do wdrozenia
przez ustugodawcow rozwiazan umozliwiajacych realizacj¢ e-ushug:.

— 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

- pozostala 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 zarbwno w postaci papierowej, jak i elektroniczne;j.

Nowelizacja ustawy o SIOZ przewiduje rdwniez wprowadzenie zarowno 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 oséb. Wszyscy lekarze, lekarze
dentysci, pielggniarki, potozne, farmaceuci, felczerzy, diagnosci w laboratoryjnych i ratownicy medyczni bedg posiadali
Karty Specjalisty Medycznego (KSM). Pozostali pracownicy medyczni, a takze pracownicy administracyjni bedg mogli
otrzymac¢ Karte Specjalisty Administracyjnego (KSA). Karty w warstwie elektronicznej bgda posiadaty certyfikat umoz-
liwiajacy sktadanie podpisu elektronicznego m.in. w celu podpisania dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;j
(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 Swiadczenia bedzie Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (KUZ),
ktorg otrzymaja $wiadczeniobiorcy. 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 $wiadczenia przez swiadczeniodawce karta KUZ oraz przez pracownika medycznego kartg
KSM pozwoli ograniczy¢ ilo$¢ nieprawidtowosci zwigzanych z finansowaniem przez NFZ §wiadczen, ktore w rzeczy-
wistosci nie zostaty udzielone.

Z szacunkdw 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 sredni budzet roczny w wysokosci 65 mld zt, a poziom nieprawidtowosci,
ktérych zatrzymanie begdzie mozliwe przy uzyciu kart generujgcych 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
srodkow publicznych.

Wprowadzenie 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 §wiadczen, ktére w rzeczywistosci nie zostaty
udzielone. Zwigkszy si¢ takze poziom prawidlowosci wystawiania recept oraz pozostatych dokumentow. Wprowadzenie
EDM oznacza takze szybszy dostep do dokumentacji medycznej pacjenta oraz dostep 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 mogt zapisaé 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 potrzebg zapisu na wizyte mozliwos¢ jego dalszego wykorzystania
zostanie w sposob automatyczny zablokowana.

Majac na uwadze potrzebg zwigkszenia efektywnosci systemu planuje si¢ pilotaz w obszarze telemedycyny. Ze srodkow
PO PC Ministerstwo Zdrowia planuje zrealizowaé projekt Platforma Telemedyczna Ministerstwa Zdrowia (projekt
zgtoszony 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 przylgczania si¢ do niej innych niz biorace udziat w pro-
jekcie podmiotéw leczniczych. W wyniku realizacji projektu i na bazie doswiadczen plynacych z jego rocznego pilotazu
powstanie raport ewaluacyjny nt. efektywnosci kosztowej ustug telemedycznych, ktéry zostanie wykorzystany
do wigkszych zmian systemowych w tym zakresie.

Trwato$¢ inwestycji zwigzanych z uruchomieniem platform centralnych, systeméw dziedzinowych, jak rowniez
rejestrow medycznych zapewniona jest na gruncie ustawowym. Zgodnie z obowigzujacymi w Polsce regulacjami
kazdorazowo okresli¢ nalezy wpltyw 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.
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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 obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej,
natozony na podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg, priorytetem jest obecnie zapewnienie interoperacyjnosci
i kompatybilno$ci budowanych systemow teleinformatycznych na poziomie regionalnym z Projektem P1. Z wynikow
kontroli i badan, przeprowadzonych przez Najwyzsza Izb¢ 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 drogg elektroniczna:

- 91,7% szpitali nie zapewnialo mozliwosci sprawdzenia wynikéw 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 posiadato mozliwosci przesytania danych obrazowych innym $wiadczeniodawcom w formacie DICOM
(Digital Imaging and Communications In Medicine)”.!*

Kolejng istotng luka 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 kierunkdw 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 mi¢dzy innymi podstawe
dla rozwoju nowoczesnych systeméw telemedycznych, obejmujacych w szczegodlnosci telemonitoring pacjenta,
telekonsultacje medyczne, telerehabilitacjg¢ oraz telepielegniarstwo. 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 réwniez niezwykle wazne
dla pacjenta, ktorego jako$¢ zycia w chorobie zasadniczo si¢ podnosi. Systemy telemedyczne sa rowniez niezbgdne dla
realizacji tzw. ,,hubow aktywnosci zyciowej”, co jest najczesciej utozsamiane z domami inteligentnymi. W takich hu-
bach sg uruchamiane odpowiednie zestawy urzadzen, ktore w sposob zdalny pomagajg ludziom w chorobie i w starosci
zy¢é 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 funkcjonujacego systemu rozliczania i finansowania
swiadczen. W CSIOZ opracowano rekomendacje w zakresie bezpiecznego przetwarzania elektronicznej dokumentacji
medycznej. Prowadzone sg takze prace nad zmianami prawnymi w zakresie procedur medycznych realizowanych réw-
niez telemedycznie. W rekomendacjach uwzglgdniono rézne dostgpne mozliwosci zdalnego przetwarzania danych me-
dycznych. Byly one udostgpnione przez strong internetowa CSIOZ do konsultacji sSrodowiskowych, a takze prezento-
wane i dyskutowane na posiedzeniu Grupy Doradczej Uzytkownikow projektu P1, w ktorej znajduja swoja reprezentacje
przedstawiciele kluczowych interesariuszy i udziatowcoéw systemu ochrony zdrowia w Polsce.

3! 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.

2Ibidem, 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 niektdrych innych ustaw planuje si¢ zmiany majace na celu jednoznaczne
umozliwienie np. monitorowania przez lekarza stanu zdrowia pacjenta bez konieczno$ci osobistego kontaktu. Pojecie
»telemedycyny” odnosi¢ si¢ bedzie do diagnostyki, przekazywania wynikow badan, dokonywania monitoringu.
W zakresie ,,telemedycyny” nie bedzie znajdowala si¢ tzw. medycyna naprawcza. Odpowiedzialnos¢ za btad w realizacji
$wiadczenia zdrowotnego w modelu telemedycyny bedzie ponosita osoba wykonujaca zawdd medyczny na
dotychczasowych zasadach. Jesli za$ chodzi o prawa pacjentdw, to korzystanie z ,,telekonsultacji” bgdzie alternatywa
dla tradycyjnych form kontaktu z lekarzem i b¢dzie uprawnieniem.

Planuje si¢ takze zmiany w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, na mocy
ktérych jednoznacznie zostanie umozliwione korzystanie z ustlug podmiotéw 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 wrazliwos¢ danych
medycznych.

Potrzeby zdrowotne w zakresie e-zdrowia zostaty zidentyfikowane przez CSIOZ na etapie realizacji P1 oraz weryfikacji
mozliwosci korzystania z aplikacji przez ustugodawcow. Dodatkowo CSIOZ przeprowadzito ankiete wsrod podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w Polsce. Ankieta ,,Badanie stopnia przygotowania podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza do obowigzkow wynikajacych z ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia” miala na celu pozyskanie wiedzy na temat stopnia przygotowania podmiotéw leczniczych do
obowiazkoéw wynikajacych z przedmiotowej ustawy. Informacja nt. wynikéw 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 sg projekty dotyczace budowy
systemow teleinformatycznych stuzacych do wymiany danych na temat §wiadczen opieki zdrowotnej, udostgpnianych
przez ustugodawcow w Systemie Informacji Medycznej (SIM. Badaniem objeto projekty, ktére dotycza wdrazania
systemow informacyjnych (w tym Elektronicznej Dokumentacji Medycznej - EDM), infrastruktury ICT czy tez apara-
tury medycznej, stanowiacej elementy systemu informatycznego np. telemedycyny czy teleradiologii. Celem badania
byta weryfikacja stanu realizacji projektow regionalnych zwigzanych z ochrong zdrowia oraz projektowanych
i wdrazanych funkcjonalnos$ci systeméw regionalnych w zakresie kompatybilnosci i zapewnienia interoperacyjnosci
z platforma ogdlnokrajowg P1.

W ramach prowadzenia systematycznej komunikacji i wspdtpracy pomigdzy CSIOZ a poszczegdlnymi wojewodztwami
oraz instytucjami realizujagcymi projekty regionalne z zakresu e-zdrowia, CSIOZ dokonato analizy stanu realizacji
projektow regionalnych w obszarze ochrony zdrowia oraz analizy porownawczej funkcjonalnosci 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 poszczego6lnych podmiotéw wykonuja-
cych dziatalnos¢ leczniczg lezy w gestii wladz regionalnych. Wiele wojewodztw wdraza tzw. Platformy Regionalne
e-Zdrowie, bgdace wysokobudzetowymi inicjatywami, obejmujacymi jednoczesnie informatyzacje od kilku do
kilkudziesigciu placowek zlokalizowanych na terenie wojewodztw, dla ktdrych najczgsciej podmiotem tworzacym jest
Samorzad Wojewddztwa, i ktore obstuguja najwicksza liczbe pacjentdw w regionie. Analizie szczegolowej 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 % projektéw poddanych analizie
tj. tacznie 92 Projekty Regionalne. Zakonczenie projektu planowane na p6zniejszy termin niz ustawowy obowiazek
stosowania EDM to 23% badanych projektéw. Powyzsze §wiadczy o tym, iz dziatania z zakresu informatyzacji ochrony
zdrowia sg podejmowane zar6wno na poziomie centralnym, jak rowniez regionalnym i obejmujg informatyzacjg
placowek ochrony zdrowia na niemalze wszystkich poziomach $wiadczonych ustug medycznych.

Ponad 80% ankietowanych systemow przetwarza lub deklaruje przetwarzanie podstawowych danych medycznych —
zlecenia (recepty, skierowania, zapotrzebowania na zaopatrzenie) oraz zdarzenia medyczne, jak rdwniez 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 projektéw regionalnych w obszarze ochrony zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
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wynika réwniez, iz 15% ankietowanych nie przewiduje mozliwosci udostgpniania danych do systeméw 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 mozliwo$¢ integracji ankietowanych projektéw z P1 w przysztosci, zalecane jest podjgcie dziatan
majacych na celu zwigkszenie liczby projektéw przetwarzajacych interesujace z punktu widzenia Systemu P1 dane.
Zalecane jest takze podjecie dzialan zwigkszajacych odsetek systemdéw wykorzystujacych szczegélnie wymagania oraz
architekturg systemu P1 do budowy lub wdrazania wlasnych systemow.

Majac na uwadze powyzsze oraz wypehniajac wytyczne Strategii Sprawne Panstwo 2020 Ministerstwo Zdrowia wraz
z Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia zaplanowalo zgloszenie do konkursu organizowanego
w ramach celu szczegétowego 2 Wysoka dostepnosé i jakos¢ e-ustug publicznych Programu Operacyjnego Polska
Cyfrowa na lata 2014-2020 (PO PC) trzech projektoéw, ktérych wykaz przedstawiono ponizej.

Rozwdj Platform P1 i P2 — Rozwdj funkcjonalnosci elektronicznych platform obstugujacych 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

Wprowadzenie nowoczesnych e-ustug w podmiotach leczniczych nadzorowanych przez Ministra Zdrowia

Realizacja tych projektow ma wypetié luki zdiagnozowane podczas analizy projektow regionalnych oraz projektu
centralnego, a takze zespoli¢ ze sobg funkcjonujace juz rozwigzania techniczne. CSIOZ bedzie realizowato te projekty
jako jednostka kierujaca projektem centralnym, tym samym udzielajac interesariuszom projektdw potrzebnego im
wsparcia merytorycznego oraz technicznego.

Rownolegle do dziatan dotyczacych rozwoju narze¢dzi informatycznych wspierajacych procesy leczenia odbywac si¢
bedzie ewolucja i optymalizacja rozwigzan zwigzanych z monitorowaniem i rozliczaniem $§wiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych. Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzi¢ bedzie prace zmierzajace do unowoczesnienia i ujedno-
licenia narze¢dzi wykorzystywanych do rozliczen ze $wiadczeniodawcami, wymiany danych z podmiotami administracji
publicznej bedacymi udziatowcami systemu ochrony zdrowia (w tym w szczego6lnosci z CSIOZ), a takze udostgpniaja-
cych pacjentom (osobom uprawnionym) informacje zgromadzone w ramach systemu ubezpieczen zdrowotnych.
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Realizacja tych plandw bedzie si¢ odbywaé w ramach projektu o nazwie Otwarta Platforma Ubezpieczen Zdrowotnych
(OPUZ), ktory zostat zgloszony w ramach konkursu ogloszonego w Programie Operacyjnym Polska Cyfrowa.

Glownym celem tego przedsigwzigcia jest unowoczesnienie i uelastycznienie rozwigzan technicznych w taki sposob, by
zasoby i funkcjonalnosci systemu dostgpne byly dla zainteresowanych podmiotow w standardowej postaci ustug
elektronicznych.

Natomiast podkresli¢ nalezy, ze nadal obowigzywac bedzie generalna zasada niezaleznosci systemow platnika i $wiad-
czeniodawcow. Kazdy podmiot na rynku ochrony zdrowia powinien odpowiada¢ za swdj system informatyczny — jego
zakres i efektywnosc¢. Dzigki temu zachowana zostanie konkurencyjno$¢ rynku dostawcow oprogramowania z cata 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 ustugach oferowanych zewngtrznym
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 procesoéw, przektadajacy si¢ na jakos¢ gromadzonych danych i obnizenie
pracochtonnosci zwigzanej ze sprawozdawczoscia.

Do poprawy jakosci i wiarygodnosci danych, a takze do podniesienia poziomu bezpieczenstwa gromadzonych
w systemach ochrony zdrowia informacji ma prowadzi¢ takze wydanie, wczesniej wspomnianych, kart elektronicznych
wszystkim osobom obj¢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 zaréwno w systemach
zwigzanych z udzielaniem s$wiadczen finansowanych ze s$rodkéw publicznych, nadzorowanych przez NFZ, jak
i systemach przetwarzania danych medycznych, koordynowanych przez CSIOZ.

Planuje sig¢, ze wdrozone rozwigzania b¢da 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 wptyw 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, rozwéj, innowacje), e-zdrowie.

Zidentyfikowane na podstawie analizy SWOT wyzwania i obszary priorytetowe znajdujg odzwierciedlenie w obszarach
interwencji i kierunkach dziatania opisanych w czgsci I dokumentu.
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CZESC Il. Strategia i wdrazanie

5. Uwarunkowania strategiczne dla systemu opieki zdrowotnej w Polsce
Na sformutowanie celow kierunkéw interwencji i narzedzi istotny wptyw mialy dokumenty UE i WHO, m.in. :

=  Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie ustanowienia programu ,,Zdrowie
na rzecz wzrostu gospodarczego”, trzeciego wieloletniego programu dzialan 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¢ r6wniez na
wynikach analizy SWOT (analiza mocnych i stabych stron, a takze szans i zagrozen) systemu ochrony zdrowia
w Polsce, zamieszczonej w ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020".

Sposrdd pigciu gldwnych celéw strategii Unii Europejskiej ,,Europa 2020 dwa dotycza kwestii wpisujgcych si¢ w kra-
jowe strategiczne ramy polityki w obszarze zdrowia. Sg to:

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

=  zmniejszenie poziomu ubodstwa (zmniejszenie w UE liczby oséb zagrozonych ubdéstwem o 20 mlin,
a w Polsce o 1,5 mln)'*’.

Zagrozenie ubdstwem jest jednym z istotniejszych makrospolecznych uwarunkowan polityki zdrowotnej panstwa.
Zagrozenie ubostwem powszechnie uznaje si¢ za wskaznik obrazujacy nie tylko ubdstwo materialne, ale rGwniez istotny
czynnik wykluczenia spotecznego, rozumianego takze jako ograniczony dost¢p do réznego rodzaju ustug, w tym takze
do $wiadczen zdrowotnych. Ubdstwo i wykluczenie spoteczne pozostajg w Scistej korelacji ze stanem zdrowia. Z jednej
strony status spoleczny i ekonomiczny jednostki ma ogromny wptyw na jej stan zdrowia i dtugos¢ zycia, drugiej zla
kondycja zdrowotna wptywa na zmniejszenie zdolnosci do pracy, a tym samym na zwigkszenie ryzyka ubodstwa
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 spojnej hierarchii
dokumentow strategicznych w celu wdrozenia efektywnego systemu zarzgdzania 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 poszczegolnych stra-
tegiach zintegrowanych, ktore maja charakter problemowy i stuzy¢ beda realizacji celéw rozwojowych okreslo-
nych w DSRK oraz SRK.

13 KOM(2011) 709 Bruksela, 9.11.2011.

135Wszystkie wskazniki w ksztalcie zaakceptowanym przez Rade Europejska w czerwcu 2010 r., konkluzje z posiedzenia Rady Europejskiej z
17 czerwca 2010, EUCO 13/10.

136 Dz. U. 2009 r., Nr 84, poz. 712, z pézn. zm.
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Rysunek 4 przedstawia schemat komplementarnych dokumentéw zawierajacych spojne krajowe strategiczne ramy po-
lityki w obszarze sytemu ochrony zdrowia w Polsce.

Rysunek 4. Schemat dokumentdw zawierajgcych krajowe strategiczne
ramy polityki w obszarze ochrony zdrowia do 2030 .
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Zrodto: opracowanie wiasne Departamentu Funduszy Europejskich, Ministerstwo Zdrowia

Do gléwnych strategii zintegrowanych wytyczajacych priorytety w obszarze zdrowia naleza przyjeta 12 lutego 2013 r.
SSPiprzyjeta 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 celdw rozwoju kraju: wzrostu,
zatrudnienia i spdjnosci w horyzoncie dtugookresowym.

Cele regionalne okreslone sa w strategiach rozwoju wojewodztw do roku 2020 i dotycza najistotniejszych sfer
oddziatujacych na zycie mieszkancow, 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, okreslajace
ramy ustrojowe funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce oraz przygotowywane projekty aktdw prawnych
wdrazajace cele i kierunki interwencji zapisane w dokumentach strategicznych.

Dokumentami implementujacymi cele i kierunki interwencji dotyczace 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 Kapitatu Ludzkiego, opisujacy narzedzia realizacji SRKL. Istotnym
dla obszaru zdrowie dokumentem wdrozeniowym jest, przygotowywany obecnie przez Ministerstwo Pracy i Polityki
Spotecznej (MPiPS), Krajowy Program Przeciwdziatania Ubdstwu i Wykluczeniu Spotecznemu 2020 ,,Nowy wymiar
aktywnej integracji”. Dokument ten stanowi uszczegdétowienie i uzupehlnienie dokumentéw  strategicznych,
m.in. w odniesieniu do celu tematycznego nr 9 Umowy partnerstwa'*® (UP) Promowanie wigczenia spotecznego, walka
z ubostwem i wszelkq dyskryminacjg w zakresie objetym warunkiem 9.3. warunkowosci ex ante dla EFS oraz EFRR,
dotyczacym ,,Istnienia krajowych lub regionalnych strategicznych ram polityki zdrowotnej w zakresie okreslonym
art. 168 TFUE, zapewniajacych stabilno$¢ gospodarcza”. Ponadto, w odniesieniu do realizacji celéw strategicznych
dotyczacych aktywnego i zdrowego starzenia si¢, istotnym dokumentem wdrozeniowym sa Zafozenia Diugofalowej
Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020'%.

Zgodnie z Umowg partnerstwa zagadnienia dotyczace ochrony zdrowia zostaly uwzglgednione nie tylko we
wspomnianym celu tematycznym nr 9, ale takze w celu tematycznym nr 1: Wzmacnianie badan naukowych, rozwoju
technologicznego i innowacji, celu tematycznym nr 2: Zwigkszenie dostegpnosci, 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 ksztalcenie, 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
Pafistwa”'*0. Wérod dokumentéw shizacych wypehieniu warunkéw ex ante dla powyzszych celéw, w ktorych
uwzglednione sg takze kwestie dotyczace systemu opieki zdrowotnej, znajduja 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 sg konkretne dziatania wpisujace si¢
w realizacj¢ celow i kierunkoéw interwencji dotyczacych ochrony zdrowia zapisanych w strategiach, sa przyjete przez
Rade Ministrow programy wieloletnie, np. Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych, Narodowy program
wyrownywania dostegpnosci do profilaktyki i leczenia choréb ukladu sercowo-naczyniowego na lata 2013-2016
POLKARD, Narodowy program ochrony zdrowia psychicznego, a takze Narodowy Program Zdrowia na lata
2007-2015',

137 Wyciag z krajowych i wojewodzkich dokumentow strategicznych zawarty jest w zatgczniku nr 5.
138 Programowanie perspektywy finansowej 2014-2020. Umowa Partnerstwa, dokument ten zostal przyjety przez Rade Ministréw 8 stycznia
2014 r.  http://www.mir.gov.pl/fundusze/Fundusze Europejskie 2014 2020/Documents/UMOWA PARTNERSTWA 2013 1 8 osta-

teczna.pdf.

139 Uchwata Rady Ministréw nr 238 z 24 grudnia 2013 r. w sprawie przyjecia dokumentu Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce
na lata 2014-2020 (M.P. 2014, poz.118).

140 Program Zintegrowanej Informatyzacji Panstwa zostat przyjety uchwatg Rady Ministréw 8 stycznia 2014 1.

14! Uchwata nr 239 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie ustanowienia Programu Solidarno$¢ pokolen. Dziatania dla zwigk-
szenia aktywnosci zawodowej 0s6b w wieku 50+ (M.P. 2014, poz. 115).

142 Dokument Perspektywa uczenia si¢ przez cate zycie zostat przyjety uchwata Rady Ministréw z 10 wrzesnia 2013 1.

143 Ministerstwo Zdrowia rozpoczgto dzialania majace na celu opracowanie kolejnej edycji NPZ, obowiazujacej 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
nakres§lenie wizji systemu ochrony zdrowia w 2020 r. Jej powstanie jest efektem podejscia catoSciowego,
uwzgledniajacego wszystkie czynniki najistotniejsze dla prawidtowego funkcjonowania systemu, zarbwno wewngtrzne,
jak i zewne¢trzne.

Wizja systemu
ochrony zdrowia
w Polsce w 2020 r.

Zorientowany na dluzsze zZycie
w zdrowiu, potrzeby obecnego

i przyszlego pacjenta oraz dostoso-
wany do trendéw 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, ktory:
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 zbgdnej zwloki i bez koniecznosci dokonywania nieprzewidzianych
prawem oplat;

4) zapewnia réwnowage miedzy uczestnikami systemu: $wiadczeniobiorcami, $wiadczeniodawcami, platnikiem
i regulatorem, gwarantuje jasne i transparentne mechanizmy rozstrzygania sporéw i dochodzenia praw;

5) zapewnia nie tylko utrzymanie w dotychczasowym ksztalcie, ale rdwniez wzmocnienie roli lekarza POZ jako
kierujacego (gatekeeper), jak i tworzenie wickszych struktur swiadczeniodawcow stopniowo integrujacych POZ i AOS
z leczeniem szpitalnym (opieka koordynowana);

6) jest systemem wysokiej zdolno$ci adaptacyjnej, elastycznie odpowiadajacym na zmieniajace si¢ uwarunkowania,
w tym epidemiologiczne i demograficzne;
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7) dysponuje dostosowana do potrzeb systemu wysoko wykwalifikowana kadra zapewniajaca jako$¢ ushug
na najwyzszym mozliwym poziomie, zgodnie ze standardami praktycznymi uprawiania zawodu i aktualnym poziomem
wiedzy;

8) posiada nowoczesng infrastrukture dostosowang do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych na poziomie kraju i regionu,
stosuje innowacyjne rozwigzania i technologie medyczne;

9) zapewnia efektywnos¢ opieki zdrowotnej: produktywnos¢, racjonalnosé, skutecznos$é, maksymalne wykorzystanie
wszystkich zasobéw finansowych, infrastrukturalnych i osobowych;

10) ksztaltuje postawy prozdrowotne oraz zwigksza poczucie osobistej odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie.
5.3. Struktura celow strategicznych

Dla urzeczywistnienia opisanej powyzej wizji ochrony zdrowia wyznaczono jeden strategiczny cel gldwny, cztery cele
dlugoterminowe, ktére odnosza si¢ do obszarow wyzwan wynikajacych z DSRK (w horyzoncie do roku 2030), oraz
odpowiadajgce im cztery cele operacyjne, dotyczace wydatkowania srodkéw 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 powigzanie zidentyfikowanych zjawisk, probleméw czy procesow,
i odpowiadaja na wyzwania zidentyfikowane w diagnozie przedstawionej w ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020".

Natomiast w rozdziale 6, przedstawiajacym logik¢ interwencji polityki spojnosci na rzecz ochrony zdrowia w Polsce
w latach 2014-2020, opisane zostaty narzgdzia realizacji dla poszczegélnych celow operacyjnych, ktore wskazuja
sposob wdrazania wyodrebnionych dla kazdego celu operacyjnego kierunkdw interwencji.

Rysunek 5. Schemat struktury celow i kierunkow interwendji
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5.3.1. Cel gléwny

Celem glownym jest zwigkszenie
dlugosci zycia w zdrowiu jako
czynnika wplywajgcego

na jakosc zycia i wzrost
gospodarczy w Polsce.

Uznanie, ze zwickszenie dtugosci zycia w zdrowiu wptywa na poprawe jakosci zycia i rozwdj gospodarczy, wynika
z kompleksowego rozumienia jakosci zycia jako dobrostanu w roznych obszarach zycia i nierozerwalnie taczy si¢
z zasadg ,,zdrowie we wszystkich politykach”!*. Osiggniecie celu gldwnego bedzie mozliwe przez korzystanie
z doswiadczen 1 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 bedg mozliwe bez sprawnego zarzadzania
i koordynacji dziatania wszystkich podmiotéw systemu opieki zdrowotnej (wtadz na poziomie krajowym i samorzado-
wym, platnika, $wiadczeniodawcdw), redukcji barier uniemozliwiajacych poprawe dostepu do §wiadczen zdrowotnych
czy zwigkszenia poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa. Osiagnigcie tego celu powinno by¢ mierzone,
z jednej strony, wzrostem wartosci wskaznika rozwoju spotecznego (Human Development Index — HDI)'®,
a z drugiej wzrostem wartosci wskaznika dtugosci zycia w zdrowiu (Healthy Life Years — HLY), jako rezultatu migdzy-
sektorowych dziatan prozdrowotnych, a w szczegdlnosci sprawnie funkcjonujacego systemu opieki zdrowotne;j.
Zwigkszenie dtugosci zycia w zdrowiu spowoduje wzrost liczby osob aktywnych na rynku pracy, wptynie na obnizenie
kosztow pracy m.in. dzigki obnizeniu absencji chorobowej, zmniejszeniu wydatkéw na renty. W perspektywie
najblizszych lat bedzie to miato duze znaczenie dla wzrostu gospodarczego kraju i poprawy jakosci zycia w Polsce,
w szczegdlnosci dla zmniejszenia ubdstwa i wykluczenia spotecznego z powodu uwarunkowan zdrowotnych.

5.3.2. Cele dlugoterminowe do roku 2030

W perspektywie dlugoterminowej w DSRK dobry stan zdrowia populacji zostat uznany za istotng przestanke poprawy
jakosci zycia. Zmniejszenie przedwczesnej umieralnosci, zachorowalnosci i niepelnosprawnosci uwarunkowane jest
przyspieszeniem postepdw w zwalczaniu szkodliwych dla zdrowia zachowan i eliminowaniu warunkéw, ktore prowadzg
do wigkszego rozpowszechniania si¢ choréb cywilizacyjnych (choréb uktadu krazenia, nowotwordw, choréb uktadu
oddechowego, chordb uktadu kostno-stawowego i migsniowego, chordb i zaburzen psychicznych, urazéw, zatrué
i innych zewnetrznych przyczyn zgondéw). Wydatki na zdrowie, to bardzo optacalna w dlugookresowej perspektywie
inwestycja, majaca udowodnione juz dzi$ przetozenie na wzrost gospodarczy. Aby osiagnac¢ cel gtowny, tj. zwiekszyé
dlugos¢ zycia w zdrowiu w dlugookresowej perspektywie, nalezy skoncentrowaé dziatania na najistotniejszych
priorytetach i dgzy¢ do osiggnigcia czterech wykazanych w DSRK ponizszych celow:

144 DSRK prezentuje nowe podejscie do dziatan prozdrowotnych, traktujac dobrostan zdrowotny spoteczenstwa jako integralng zmienng cha-
rakteryzujacg jakos¢ kapitatu ludzkiego. Konsekwencja takiego podejscia jest umiejscowienie zagadnien dotyczacych ochrony zdrowia w celu
6 Rozwdj kapitalu 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, ktérego skladowymi sg: oczekiwana dtugo$é zycia w momencie narodzin, przecigtna liczba lat edukacji (dla

osoby dorostej), oczekiwana liczba lat edukacji (dla dzieci rozpoczynajacych nauke), dochdd narodowy netto per capita (mierzony parytetem
sity nabywczej, w dol.), zrodto: UNDP.
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Cele dlugoterminowe do 2030 r.

1. Opracowanie i wdrozenie dzialan wzmacniajacych ksztaltowanie postaw prozdrowotnych, zwiekszajacych
dostepnosé do programéw zdrowotnych (profilaktycznych, rehabilitacyjnych) w celu zmniejszenia zachorowal-
nosci i umieralnosci, w szczegélnosci z powodu chorob cywilizacyjnych.

2. Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian demograficznych,
w szczeg6lnoSci wzmocnienie dzialan na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobé6w kadrowych w obszarach opieki
nad matka i dzieckiem oraz osobami starszymi.

rroz

3. Wdrozenie instrumentow podnoszacych jako$¢ §wiadczonych ustug zdrowotnych i efektywnosé systemu opieki
zdrowotnej.

4. Zwiekszenie dostepnosci do wysokiej jakosci uslug 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 dostepnos¢ do programow zdrowotnych (profilaktycznych, rehabilitacyjnych)
w celu zmniejszenia zachorowalno$ci i umieralnosci, w szczegdlnosci z powodu chorob
cywilizacyjnych.

Zidentyfikowane w czesci diagnostycznej wyzwania dla Polski w obszarze profilaktyki i promocji zdrowia wskazujg na
koniecznos¢ wdrozenia systemowych rozwigzan dotyczacych zdrowia publicznego w Polsce. Obecnie dziatania proz-
drowotne realizuje, nieraz w sposob niewystarczajaco skoordynowany, wiele réznych 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 sg to krotkotrwate, kilkumiesi¢czne akcje, ktore nie koncza
si¢ ewaluacjg 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 poszczegdlnych wojewddztwach;

=  opracowany i wdrozony nowy Narodowy Program Zdrowia wskazujacy priorytety dotyczace
dzialan profilaktycznych;

=  wzrost rozpowszechnienia zachowan prozdrowotnych wsréd spoleczenstwa;

=  zmniejszenie zachorowalnos$ci i umieralnosci z powodu chordb cywilizacyjnych.

Cel 2. Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian demo-
graficznych, w szczeg6lno$ci wzmocnienie dzialan na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobéw
kadrowych w obszarach opieki nad matka i dzieckiem oraz osobami starszymi.
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Wyzwania demograficzne, o ktérych mowa w czgsci diagnostycznej dokumentu, wskazuja na koniecznos¢ podjecia
pilnych dziatan ukierunkowanych na zwigkszenie aktywno$ci osob starszych i ich rodzin. Warunkiem dalszej
aktywnosci zawodowej, spotecznej i gospodarczej seniordéw i ich bliskich jest dobry stan zdrowia i jak najwigkszy moz-
liwy poziom samodzielno$ci osob starszych.

Ponadto w ramach realizacji przedmiotowego celu powinna nastgpi¢ intensyfikacja dziatan, majaca na celu zapewnienie
optymalnego standardu w zakresie opieki nad matka i dzieckiem. Chodzi m.in. o rozwdj nowoczesnej infrastruktury
w dziedzinach medycyny ukierunkowanych na opiek¢ 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 programdéw zdrowotnych skierowanych
do kobiet w okresie cigzy i potogu oraz dostosowanie opieki prenatalnej do modelu pdznego macierzynstwa.

Zaktada sig¢, ze efektem realizacji powyzszego celu bedzie:

= wdrozenie dlugofalowej polityki senioralnej w Polsce — systemowych dzialan ukierunkowanych
na przygotowanie do starzenia si¢, zar6wno na poziomie indywidualnym, jak i calego spoleczenstwa;

®=  poprawa stanu zdrowia i sprawno$ci funkcjonalnej osob starszych;
=  poprawa dostepnosci i jako$ci uslug na rzecz oséb 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;

®  rozw0j opieki dlugoterminowej;

=  rozwoj opieki na poziomie spolecznosci lokalnych (deinstytucjonalizacja opieki nad osobami zaleznymi);
=  zmniejszenie umieralno$ci noworodkéw i niemowlat;

=  poprawa stanu zdrowia kobiet, w szczegdélnoS$ci 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 instrumentéw podnoszacych jako$¢ S$wiadczonych uslug zdrowotnych
i efektywnos$¢ systemu opieki zdrowotne;j.

Zidentyfikowane w czgsci diagnostycznej wyzwania dla Polski w obszarze organizacji systemu opieki zdrowotnej wy-
nikaja z obserwowanych probleméw, do ktérych zaliczamy m.in.: fragmentacje systemu sprzyjajaca niskiej efektywno-
$ci, racjonowanie dostepu przez system skierowan i kolejek, niskag elastyczno$é podazy ustug medycznych na
zmieniajace 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.

Zaklada 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 rézinych sektorach
i instytucjach, sluzacych 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 §wiadczen zdrowotnych;

= udoskonalenie systemoéw finansowania, kwalifikowania, taryfikacji, kontraktowania, wykonywania
i rozliczania Swiadczen opieki zdrowotnej;

= wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej, wczesna diagnostyka na poziomie POZ, zapewnienie
ciaglo$ci i kompleksowosci Swiadczen;

= wypracowanie i przetestowanie, a nastepnie wdrozenie nowych instrumentéw dzialania shuzacych
zapewnieniu odpowiedniej koordynacji procesu leczenia, szczegdélnie w przypadku chorob
przewleklych;

®  poprawa systemu gromadzenia i zarzadzania informacja medyczna, m.in. poprzez realizacj¢ projektow
z zakresu e-zdrowia;

=  wdrozenie innowacyjnych, efektywnych kosztowo procedur i technologii medycznych;
= efektywna gospodarka produktami leczniczymi;

= zwiekszenie liczby podmiotow leczniczych oferujacych wysokiej jakos$ci §wiadczenia zdrowotne potwier-
dzone certyfikatem akredytacji;

=  zmniejszenie liczby zdarzen niepozadanych, powiklan i zakazen szpitalnych;

e poprawa satysfakcji pacjenta z udzielanych Swiadczen zdrowotnych;

e wprowadzenie porownywalno$ci jednostek pod wzgledem jakoSci i skuteczno$ci oferowanej opieki oraz
publicznego dostepu do tych informacji, co umozliwi pacjentom dokonanie §wiadomej oceny i wybranie

podmiotu oferujacego najwyzszy poziom opieki, dostosowania do pozioméw unijnych w zakresie stan-
daryzacji opieki zdrowotnej.

Cel 4. Zwic¢kszenie dostepnosci do wysokiej jakosci ustlug zdrowotnych w priorytetowych,
wynikajacych z uwarunkowan epidemiologicznych, dziedzinach medycyny (np. kardiologia,
onkologia, neurologia, medycyna ratunkowa, ortopedia i traumatologia, psychiatria).

Dostgpnos¢ do swiadczen zdrowotnych w Polsce uwarunkowana jest wieloma czynnikami, m.in. ograniczeniami finan-
sowymi wynikajacymi z wartosci kontraktéw zawartych przez NFZ (praktycznym monopolista) z podmiotami prowa-
dzacymi dziatalnos¢ lecznicza, przy ograniczonych mozliwosciach pozyskiwania innych platnikéw, np. towarzystw
ubezpieczeniowych oferujacych komercyjne ubezpieczenia zdrowotne, a takze niedostatkiem personelu medycznego,
w szczegolnosci lekarzy specjalistow i pielegniarek oraz niedostosowang do potrzeb zdrowotnych infrastruktura,
wreszcie brakiem sprzgtu i aparatury medyczne;.

Skutkiem nierownowagi mi¢dzy 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 dzialaniami systemowymi omawianymi w celach 1-3
i ukierunkowane przede wszystkim na kontynuowanie przedsigwzigé majacych na celu zapewnienie dostepnosci
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 rozwdj nowoczesnej infrastruktury, innowa-
cyjnych technologii medycznych w tych priorytetowych dziedzinach.

Zaktada 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 regionéw;

e zwiekszenie liczby pracujacych w systemie ochrony zdrowia profesjonalistow medycznych;

e  Kkrétszy czas oczekiwania na §wiadczenia zdrowotne.

5.3.3. Cele operacyjne i kierunki interwencji do roku 2020

Realizacja celu gtdéwnego 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 zawalow serca i udarow mozgu;
b) nowotwordéw ztosliwych;
¢) przewlektych chordb uktadu oddechowego;

2) ograniczenie skutkéw urazow powstalych w wyniku wypadkéw, w szczegdlnosci poprzez skuteczna
rehabilitacje¢ osb poszkodowanych;

3) zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen psychicznych;

4) zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnos$ci i ograniczenie negatywnych skutkéow przewleklych schorzen
ukladu kostno-stawowego;

5) zwiekszenie skuteczno$ci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom;

6) ograniczanie szkod zdrowotnych spowodowanych:
a) spozywaniem alkoholu;

b) uzywaniem substancji psychoaktywnych;

¢) paleniem tytoniu;

7) przeciwdzialanie wystepowaniu otylosci i cukrzycy;

8) ograniczanie skutkéw zdrowotnych spowodowanych czynnikami szkodliwymi w S$rodowisku pracy
i zamieszkania;

9) poprawa jako$ci 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 obowiazkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz ksztalcacych sie w szkolach
ponadgimnazjalnych do ich ukonczenia;

11) rozwdj opieki dlugoterminowej, ze szczegélnym uwzglednieniem kompensowania utraconej sprawnosci;

12) poprawa jakosci i skutecznos$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 celéw operacyjnych, oraz 30 kierunkach interwencji'*® (tabela 52). Wsparcie tych dzialan
bedzie realizowane m.in. ze srodkdéw funduszy strukturalnych w latach 2014-2020.

Cele operacyjne

Cel A: Rozwdj profilaktyki zdrowotnej,
diagnostyki i medycyny naprawczej ukie-
runkowany na giéwne problemy epide-
miologiczne w Polsce.

Cel B: Przeciwdziatanie negatywnym
trendom demograficznym poprzez rozwéj
opieki nad matkg i dzieckiem oraz
osobami starszymi.

Cel C: Poprawa efektywnosci

i organizacji systemu opieki zdrowotnej
w kontekscie zmieniajgcej 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 sig
potrzeb spotecznych.

148 Kierunki interwencji wynikajace z dokument6w strategicznych, o ktérych mowa w rozdziale 5.1 oraz integralny kierunek interwencji pn.
‘Wzmocnienie roli podstawowej opieki zdrowotnej

164



Tabela 52. Wykaz celow strategicznych i kierunkdw interwencji

CEL GLOWNY

Policy paper dla ochrony zdrowia

DSRK

na lata 2014-2020

Zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu jako czynnika wptywajacego

na jakos¢ zycia i wzrost gospodarczy w Polsce

CELE DEUGOTERMINOWE DO 2030 r.

1. Opracowanie

i wdrozenie dziatan
wzmacniajgcych
ksztattowanie
postaw prozdro-
wotnych zwieksza-
jacych dostepnosc
do programow
zdrowotnych
(profilaktycznych,
rehabilitacyjnych)
w celu zmniejszenia
zachorowalnosci i
umieralnosci,

w szczegolnosci

z powodu choréb

cywilizacyjnych

CEL

Cel operacyjny A

A: Rozwdj profilak-
tyki zdrowotnej,
diagnostyki i me-
dycyny naprawczej
ukierunkowany na
gtéwne problemy
epidemiologiczne w
Polsce

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-
boéw kadrowych

w obszarach opieki
nad matka i dziec-
kiem oraz osobami
starszymi

3. Wdrozenie
instrumentow
podnoszacych
jakos¢ swiad-
czonych ustug
zdrowotnych

i efektywnosc
systemu opieki
zdrowotnej

E OPERACYJNE do 2020 .

Cel operacyjny B

Cel operacyjny C

B: Przeciwdziatanie
negatywnym tren-
dom demograficznym
poprzez rozwoj opieki
nad matka i dziec-
kiem oraz osobami
starszymi

C: Poprawa efek-
tywnosci i orga-
nizacji systemu
opieki zdrowot-
nej w kontekscie
zmieniajacej sie
sytuacji demo-
graficznej i epi-
demiologicznej
oraz wspieranie
badar nauko-
wych, rozwoju
technologiczne-
go i innowacji

w ochronie zdro-
wia

4, Zwiekszenie
dostepnosci do
wysokiej jakosci
ustug zdrowotnych
w priorytetowych,
wynikajacych

z uwarunkowan
epidemiologicznych,
dziedzinach medy-
cyny (np. kardiolo-
gia, onkologia, neu-
rologia, medycyna
ratunkowa, ortope-
dia i traumatologia,
psychiatria)

Cel operacyjny D

D: Wsparcie syste-
mu ksztatcenia kadr
medycznych

w kontekscie dosto-
sowania zasobow
do zmieniajgcych sie
potrzeb spotecznych
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KIERUNKI INTERWENC])I do 2020 r.

Lp.

Dla celu operacyjnego A

Zmniejszenie zacho-
rowalnosci i przed-
wczesnej umieralno-
sci z powodu chorab
naczyniowo-serco-
wych, w tym udardow
mozgu

Zmniejszenie zacho-
rowalnosci i przed-
wczesnej umieral-
nosci z powodu
NOWOoLtworow

Dla celu operacyjnego B

Dostosowanie
opieki prenatalnej
do modelu poznego
macierzynstwa

Poprawa opieki
zdrowotnej nad
matka, noworodkiem
i matym dzieckiem

Dla celu operacyjnego C

Wprowadzenie
zmian w systemie
opieki zdrowotne;
(zmiany w maodelu
finansowania zarza-
dzania - dodatkowe
Zrodta finansowania),
zwiekszenie efekiyw-
nosci

Zwiekszenie

-z uwzglednieniem
mozliwosci finanso-
wych panstwa

- wydatkdw publicz-
nych na ochrone
zdrowia z towarzysza-
€3 temu procesowi
systematycznie polep-
szajaca sie efektywno-
scig zarzadzania ww.
srodkami, ale takze
stworzenie warun-
kéw umozliwiajacych
dalszy rozwdj pry-
watnych ubezpieczen
zdrowotnych jako
dodatkowych Zrédet
finansowania swiad-

czen zdrowotnych

Dla celu operacyjnego D

Zwiekszenie dostepu
mieszkaricom obsza-
réw peryferyjnych do
lekarzy pierwszego
kontaktu i lekarzy
specjalistow oraz
dostepu do ustug
pielegnacyjnych

i specjalistycznych

Rozwijanie ksztalce-
nia i doskonalenia
zawodowego profe-
sjonalistow zajmujg-
cych sig opiekg nad
osobami w wieku
podesziym (bedacych
wsparciem dla rodzin
sprawujacych opieke
nad osoba niesa-
modzielna i umoz-
liwiajacych powrot
czionkow rodzin

do aktywnosci zawo-
dowej)

Zapobieganie zabu-
rzeniom psychicz-
nym przez dziatania
prewencyjno-promao-
cyjne

Wspieranie rozwoju

i zdrowia fizycznego,
psychospotecznego
oraz zapobiegania
najczestszym proble-
mom zdrowotnym

i spotecznym dzieci

i mtodziezy

Zmniejszenie rdznic
spotecznych i tery-
torialnych w stanie
zdrowia populacji
{nierdwnosci

w zdrowiu)

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

i innych zawodow
majacych zastosowa-
nie w ochronie zdro-
wia, w szczegdlnosci
w kontekscie zmian
demograficznych
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KIERUNKI INTERWENC]I do 2020 r.

Lp.

Dla celu operacyjnego A

Dla celu operacyjnego B

Dla celu operacyjnego C

Dla celu operacyjnego D

Zmniejszenie przed-
wczesnej zachoro-
walnosci i ograni-
czenie negatywnych
skutkow przewle-
ktych schorzer ukta-
du kostno-stawowe-
£0 i migsniowego

Zmniejszenie zacho-
rowalnosci i przed-
wczesnej umieral-
nosci z powodu

Intensyfikacja zapo-
biegania i leczenia
prochnicy zebow u
dzieci i mtodziezy

Tworzenie warun-
kow do zdrowego

| aktywnego zycia
0sob starszych i osob

Poprawa dostepnosci
do Swiadczen zdro-
wotnych

Poprawa zarzadzania
systemem opieki
zdrowotnej i informa-

Ksztatcenie edukato-
row zdrowia odpo-
wiedzialnych

za realizacje dziatan
w obszarze promocji
zdrowia i edukacji
zdrowotnej w $rodo-
wisku lokalnym

Zwiekszenie wiedzy
personelu medyczne-
go w zakresie moz-
liwosci wykorzysty-
wania nowoczesnych
technologii infor-

przewlelych chioron niepetnosprawnych gamedyceny macyjno-komunika-
uktadu oddechowego s
cyjnych w ochronie
zdrowia
Zmniejszenie cze- Wdrozenie nowego
& modelu opieki nad Poprawa jakosci

stosci urazow
powstatych w wyniku
wypadkéw i ograni-
czenie ich skutkow

osobami niesamo-
dzielnymi. Rozwoj
opieki dtugotermi-
nowej

i bezpieczenstwa
Swiadczen zdrowot-
nych

Zwiekszenie skutecz-
nosci zapobiegania
chorobom zakaznym
i zakazeniom

Zwiekszenie dostep-
nosci | jakosci opieki
nad osobami starszy-
mi, w tym poprawa
dostepnosci i jakosci
Swiadczen geriatrycz-
nych

Efektywna gospo-
darka produktami
leczniczymi

Poprawa funkcjono-
wania systemu Pari-
stwowego Ratownic-
twa Medycznego

Poprawa infra-
struktury ochro-

ny zdrowia, bazy
dydaktycznej uczelni
medycznych oraz in-
stytutéw badawczych

Dostosowanie oto-
czenia regulacyjnego
i finansowego do
potrzeb dziatalnosci
innowacyjnej
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6. Logika interwencji polityki spojnosci na lata 2014-2020 na rzecz ochrony zdrowia w Polsce
w kontek$cie wdrazania celow strategicznych w ramach dzialan finansowanych ze Srodkow kra-
jowych

Zaproponowane i opisane w tym rozdziale narzg¢dzia realizacji przyczyniajg si¢ do osiggnigcia wskazanych celow stra-
tegicznych dla ochrony zdrowia oraz rozwigzania zdiagnozowanych probleméw. W rozdziale tym przedstawiono
spdjnos¢ wewnetrzng projektowanych w ramach polityki spdjnosci dziatan, komplementarno$¢ z dziataniami
finansowanymi ze srodkow krajowych. Ograniczenie liczby narzedzi realizacji stuzy koncentracji zasobéw na najistot-
niejszych wyzwaniach i potrzebach rozwojowych systemu opieki zdrowotne;j.

Tabela 53 Matryca logiczna celéw operacyjnych i narzedzi implementacji stanowi zatacznik nr 6

6.1. DosSwiadczenia okresu programowania 2007-2013, a zalozenia programowania polityki spoj-
nosSci na lata 2014-2020 na rzecz ochrony zdrowia w Polsce

W perspektywie finansowej 2007-2013 resort zdrowia po raz pierwszy uczestniczyt w systemie realizacji przedsiewzigé
finansowanych ze §rodkéw europejskich, zaréwno w ramach EFRR, jak i EFS. Doswiadczenia, zardwno negatywne,
jak 1 pozytywne, stanowig istotne zroédto planowania kierunkow przysztej 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 dokumentéw
programowych dla nowej perspektywy finansowej funduszy strukturalnych na lata 2014-2020 w obszarze zdrowia oraz
badania ewaluacyjne. Wyniki badan ewaluacyjnych dotyczacych dziatan w sektorze ochrony zdrowia wskazuja,
ze wsparcie w obszarze zdrowia pozytywnie wptywa na jako$¢ $wiadczenia ustug, ich dostgpno$é oraz wzrost
kompetencji kadry systemu. Jednakze zaobserwowano takze stabe punkty w realizacji przedsiewzi¢¢ finansowanych ze
srodkéw europejskich, ktore stanowig wazny eclement planowania dziatan naprawczych dotyczacych kolejnej
perspektywy finansowe;j.

Profilaktyka i promocja zdrowia

Dotychczasowe obserwacje odnoszace si¢ do programow profilaktycznych wskazuja, ze nalezy rozszerzy¢ potencjalng
liczbe chordb, dla ktérych mozliwe bedzie opracowanie i wdrozenie programéw. Zakres wsparcia dziatan profilaktycz-
nych w latach 2007-2013 nalezy uzna¢ za niewystarczajacy zaréwno pod wzgledem finansowym (na Poddziatanie 2.3.1
Opracowanie kompleksowych programéw zdrowotnych alokowano najmniej srodkoéw w ramach Dziatania 2.3 PO KL),
jak rowniez pod wzglgdem tematycznym. W latach 2007-2013 w ramach Poddziatania 2.3.1 uwaga skupiona byla
wylaczenie na opracowaniu programoéw profilaktycznych dla choréb zawodowych, ktore stanowiag tylko 1,6 %
wszystkich pierwszorazowych orzeczen o niezdolnosci do pracy. Ponadto istotnym ograniczeniem dotychczasowych
dziatan profilaktycznych wspolfinansowanych ze §rodkéw 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 probleméw zdrowotnych i demograficznych.

W latach 2014-2020 dziatania podejmowane w ramach EFS powinny skupi¢ si¢ na ograniczaniu bariery pozostawania
bez pracy, jaka jest zty stan zdrowia. Nalezy jednakze podkreslié, ze analiza danych ZUS w zakresie przyczyn orzekania
o niezdolno$ci do pracy wskazuje, ze gldwna przyczyna uznawania niezdolnosci do pracy jest ogolny stan zdrowia.
Zgodnie z danymi ZUS' wéréd osob, ktére po raz pierwszy uzyskaly orzeczenie o niezdolnosci do pracy, dominujg
(95,6% przypadkow) osoby, ktérych niezdolnos$é do pracy spowodowana zostata ogélnym stanem zdrowia. Na skutek
wypadkéw przy pracy wydano 2,8% wszystkich orzeczen pierwszorazowych, a w zwigzku z chorobg 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, nowotwory — 21,7%, zaburzenia psychiczne — 10,8%, choroby ukladu kostno-stawowego i miesniowego
— 12,2%, urazy koSci, stawéw i tkanek migkkich — 7,9% oraz choroby ukladu nerwowego — 7,3%. Lacznie
wymienione wyzej choroby byly przyczyna wydania ponad 82,2% ogétu orzeczen pierwszorazowych ustalajacych nie-
zdolno$¢ do pracy'*.

Inwestycje w infrastrukture

W ramach projektdow wzmacniajacych infrastruktur¢ ochrony zdrowia w perspektywie finansowej 2007-2013
w wiekszosci realizowane byty inwestycje punktowe, uwzgledniajace roznorodne potrzeby poszczegdlnych podmiotéw
leczniczych, nie zorientowane jednakze na niwelowanie konkretnych obszaréw deficytowych w danej dziedzinie lub
w danym obszarze. Doswiadczenia wskazuja na konieczno$¢ wzmocnienia koordynacji poziomu regionalnego
i centralnego oraz wprowadzenia mechanizmu racjonalizacji przedsiewzi¢é inwestycyjnych, tj. oceny celowosci
podejmowania nowych inwestycji w infrastrukture medyczng'*!"" Propozycje rozwigzan zwickszajacych efektywno$é
wsparcia z funduszy unijnych przedstawiono w rozdziale 7.5. Z uwagi na brak strategicznego podejscia
i odpowiedniej koordynacji w perspektywie 2007-2013 nie udalo si¢ unikngé przyktadéw nieefektywnego
wykorzystania $rodkéw'>> Niewystarczajgco efektywne, z punktu widzenia zasady trwatosci, okazaly si¢ np. inwestycje
polegajace na zakupie ambulanséw ratunkowych.

Ze $rodkéw funduszy unijnych w perspektywie finansowej 2007-2013 zakupiono 335 ambulanséw ratowniczych
na potrzeby podstawowych i specjalistycznych ZRM, co pozwolito na wyposazenie 23% ogotu zespotdow. Dzigki
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. mieszkancoéw i 13 minut poza miastem
powyzej 10 tys. mieszkancow, przy zaktadanych docelowych wartosciach odpowiednio 10 i 15 minut. Zrealizowane
projekty pozwolity na wypehienie luki na mapie dostepnosci do Swiadczen w ramach ratownictwa medycznego, popra-
wiajac jakosc¢ i pozwalajac wyréwnac szanse w dostepie do jak najszybciej udzielonej pomocy medycznej dla wszystkich
obywateli'®. Jednakze w przypadku beneficjentéw projektéw dotyczacych zakupu ambulanséw, istnieje znacznie wiek-
sze ryzyko niezachowania trwalosci projektu z powodu braku ciagglosci w kontraktowaniu $wiadczen
z odpowiednim wojewodzkim oddziatem NFZ!>*. Bardziej efektywne s3 zatem inwestycje polegajace na modernizacji
budynkdéw, budowie ladowisk czy zakupie specjalistycznej aparatury medyczne;j.

Poprawa zarzadzania i jakoSci

W perspektywie finansowej 2007-2013 jakos$¢ zarzadzania w sektorze ochrony zdrowia wspierana byla poprzez
realizacj¢ projektow, ktdre zwigzane byty ze zmianami wdrazanymi w systemie ochrony zdrowia. Dzigki srodkom EFS
mozliwe byto sprawne uruchomienie nowego systemu rozliczania ushug zdrowotnych przez NFZ, systemu JGP, ktory

150 1hidem, s. 24.

151 Raport do badania ewaluacyjnego: Analiza efektéw wsparcia w Priorytecie XII PO IiS 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 $rodkow jest sfinansowanie utworzenia dwoch podmiotéw leczniczych o analogicznym profilu
dziatalnos$ci w sasiadujacych wojewoddztwach, w odleglosci powodujacej brak uzasadnienia inwestycji ze wzgledu na objecie opieka zbyt matej
populacji mieszkancow, zakup wysokospecjalistycznej aparatury medycznej dla kilku placowek konkurujacych o srodki oddziatu NFZ pozwa-
lajace na zakontraktowanie swiadczen 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 koncowy badania ewaluacyjnego Wplyw interwencji finansowanych w ramach Priorytetu XII PO Ii$ na osiagniecie celow szczegoto-
wych ww. Priorytetu, s. 144.

153 Raport konicowy badania ewaluacyjnego Wplyw interwencji finansowanych w ramach Priorytetu XII PO IiS na osiggniecie celow szczego-
towych ww. Priorytetu, s. 111-112, 120.

154 Raport koncowy badania ewaluacyjnego Wplyw interwencji finansowanych w ramach Priorytetu XII PO IiS na osiggniecie celow szczego-
towych ww. Priorytetu, s. 44.
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zostal wprowadzony w Polsce 1 lipca 2008 r. System ten opiera si¢ na przypisaniu danego swiadczenia do okreslonej
grupy schorzen ze S$cisle zdefiniowanej listy, bedacej podstawa rozliczenia ushugi zdrowotnej pomiedzy
swiadczeniodawca (szpitalem, ambulatorium), a ptatnikiem (NFZ).

Glownym celem projektow 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 stuzyto przeszkolenie przedstawicieli kadry zarzadzajacej oraz dysponentéw srodkow 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 narzedzia stuzacego do oceny produktywnosci szpitali, rozliczania i oceny jakosci opieki szpitalnej
w $rodowisku zwigzanym z ochrong zdrowia.

Waznym obszarem wsparcia dotyczacego jakosci w ochronie zdrowia byta koniecznos$¢ rozwigzania problemu niskiej
jakosci obowigzujacego rachunku kosztow, sprowadzajacego si¢ do kalkulacji jednostkowego kosztu sredniego,
zawierajgcego narzut kosztow zarzadu. Dzigki realizacji projektow EFS w zakresie poprawy jakosci zarzadzania
w ochronie zdrowia mozliwe bylo wypracowanie i wdrozenie rozwigzan przyczyniajacych si¢ do kalkulacji kosztow
ustug medycznych dajacych mozliwos¢: a) swiadomego ustalania cen lub prowadzenia negocjacji z platnikami
w kréotkim okresie (np. ubezpieczyciele prywatni, ustugi komercyjne) oraz dlugim okresie (NFZ); b) analizowania
obiektow kosztow wchodzacych w sklad leczenia pacjentdow w celu najefektywniejszego ograniczenia strat
w przysztosci przy leczeniu podobnych schorzen; ¢) zmiany podej$cia w zarzadzaniu kosztami, tzn. odej$cia od
typowych prob ograniczania kosztdw na poziomie pozycji rodzajowych, np. redukcja wynagrodzen, na rzecz
$wiadomego zarzadzania iloscig 1 efektywnoscia posiadanych zasobow (np. poprzez lepsze wykorzystanie lub redukcje
niewykorzystanego potencjatu); d) przeprowadzenia rzetelnej ekonomicznej oceny inwestycji proponowanych przez
organ zatozycielski lub wtascicielski (przedstawienie rentownosci ushug, ktérych wykonywanie stanie si¢ mozliwe
dzigki zakupom sfinansowanym ze zrodet zewngtrznych).

Istotng barierg w realizacji wsparcia jakosci 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 wzgledu na ich
wielowymiarowy i dynamiczny charakter konieczne jest umozliwienie jak najwigkszej grupie 0sdb zaangazowanych
w prace systemu, odbycia szkolen i wymiany doswiadczen.

Kluczowym elementem wsparcia jako$ci zarzadzania w ochronie zdrowia w perspektywie finansowej 2007-2013 byto
wzmocnienie procesu akredytacji jakosci. Wspotczesne oczekiwania spoteczne wobec jakosci ochrony zdrowia dotycza
w znacznej mierze odpowiedzialnosci za opieke szpitalng i jej skutki. Akredytacja szpitali polega na ocenie funkcjono-
wania jednostek w oparciu o okreslony zestaw wymogéw (standardéow). System ten przejely liczne kraje, tworzac
narodowe programy akredytacji. Powstata tez Wspdlna Komisja Migdzynarodowa (Joint Commission International —
JCI), ktora stworzyta mozliwos$ci oceny opieki szpitalnej z perspektywy miedzynarodowej. Akredytacja jest sprawdzona
i uzyteczng metoda, sugestywnie oddzialywujaca na kulture organizacji ochrony zdrowia, w tym szpitali, zwlaszcza
w poczatkowej fazie wprowadzania zagadnien jakosci i bezpieczenstwa opieki w nurt polityki zdrowotnej na poziomie
krajowym.

W perspektywie finansowej 2007-2013 dzigki srodkom EFS mozliwa byta aktualizacja i poszerzenie zakresu
standardow jakosci oraz wzrost liczby szpitali posiadajacych akredytacje.

E-zdrowie

W obecnej perspektywie finansowej zidentyfikowano potrzeby zmian, ktére pozwola na efektywniejsze realizowanie
zadan z zakresu koordynacji projektéw 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 kwestig jest zapewnienie interoperacyjnosci pomigdzy przedmio-
towym systemem a rozwigzaniami regionalnymi. Realizacja Projektu P1 rozpoczela 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 catosciowa koordynacje inicjatyw regionalnych. Budowie platformy P1 nie towarzyszyta in-
tensywna kampania informujaca o zalozeniach architektonicznych i funkcjonalnosciach systemu, budujaca ,,marke”
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przedsiewzigcia, a takze, co szczegolnie istotne, o koniecznos$ci zapewniania interoperacyjnosci projektow w zakresie
e-zdrowia realizowanych przez regiony z projektem P1.

Zbyt p6zno udostgpniono tez dokumentacje techniczng, ktora wspomogtaby projekty regionalne w dostosowaniu si¢ do
projektu centralnego, umozliwiajac tym samym integracj¢ projektdw centralnych realizowanych w ramach POIG 2007—
2013 z projektami e-zdrowia na obszarze calego kraju, a w konsekwencji wymian¢ informacji miedzy CSIOZ
a inicjatywami regionalnymi. Majac na uwadze powyzsze doswiadczenia, 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, okreslenie wspdlnej linii
dziatan na poziomie centralnym oraz regionalnym, dla zapewnienia interoperacyjnosci i kompatybilnosci 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 mozliwos¢ wplywu na kryteria oceny zglaszanych projektow w ramach Regionalnych Programéw
Operacyjnych (RPO), technologiczne oraz strategiczne wsparcie dla regionéw przez CSIOZ, a takze stworzenie lepszej
platformy komunikacji i wymiany doswiadczen.

Kluczowa kwestiag w kazdym projekcie informatycznym jest rdwniez 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 Warunkow Zamdwienia
(SIZW), aby zapewni¢ w kazdym przypadku pule godzin mozliwych do wykorzystania (prawo opcji) na realizacj¢ no-
wych funkcjonalnosci lub zmiang funkcjonalnosci wezesniej wdrozonych. Modyfikacje w funkcjonalnosciach i wyma-
ganiach zdarzaja si¢ w kazdym projekcie informatycznym i sa rzecza naturalng. Wynikaja one najczesciej z analizy
szczegdtowej, realizowanej wspdlnie przez zamawiajagcego i wykonawce oraz ze zmian prawnych. Dodatkowo reko-
mendowane jest przewidywanie zamdwien uzupetniajacych w ramach prowadzonych postgpowan przetargowych.
Czesto zastosowanie zamdwienia uzupetniajgcego jest najlepszym rozwigzaniem umozliwiajacym wprowadzenie zmian
o szerokim zakresie.

Ponadto, analizujac dotychczasowe do§wiadczenie w realizacji projektu P1, ktory jest najwigkszym projektem telein-
formatycznym oraz bazowym dla catego PIOZ, a liczba gtéwnych odbiorcow projektu siggaé bedzie okoto 38 mln osdb,
istotng kwestig jest zaangazowanie, na jak najwcze$niejszym etapie prac, interesariuszy projektu do wspoéttworzenia
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 sa
tworzone i zasilaja hurtownie danych, stuzacych poprawie funkcjonowania CSIOZ.

Ksztalcenie kadr medycznych

Jednym z kluczowych raportéw ewaluacyjnych majacych wptyw na proces programowania wsparcia w zakresie EFS
jest raport Ocena wptywu dzialan edukacyjnych realizowanych w ramach Dziatania 2.3 PO KL na system ochrony
zdrowia w Polsce wraz z probg okreslenia potencjalnych obszaréw wsparcia w przysziej perspektywie finansowej, ktory
powstat w IV kwartale 2012 r.

Celem badania byto dokonanie oceny wplywu dotychczas podjetych dziatan edukacyjnych realizowanych w ramach
Dziatania 2.3 Wzmocnienie potencjatu zdrowia oséb pracujacych oraz poprawa jakosci funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia PO KL na system ochrony zdrowia w Polsce, wraz z probg okreslenia potencjalnych obszaréw 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 dostarczyta wiedzy i danych, ktore b¢da mogly by¢ wykorzystane
przy projektowaniu przysziej interwencji finansowej UE.

Z raportu tego wynika, ze analizowane projekty w istotny sposob wplywajg na doskonalenie zawodowe przedstawicieli
zawodow medycznych, przyczyniajac si¢ do podnoszenia ich kwalifikacji i umiejetnosci. Udziat w projektach wptynat
na wzrost wsrdd przedstawicieli zawoddéw medycznych poczucia potrzeby stalego doskonalenia umiejetnosci i doszka-
lania si¢. Az 83% uczestnikdw projektow deklaruje, ze udzial w projekcie zachgcit ich do dalszego ksztatcenia si¢
i podnoszenia swoich umiejetnosci. Objeci badaniem przedstawiciele zawodoéw medycznych dostrzegajac koniecznosé
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ciagtego doksztalcania sig, aktualizacji swojej wiedzy i podnoszenia umiejetnosci, stwierdzajg jednoczesnie istotng role
projektow wspotfinansowanych ze srodkow UE w tym procesie. Podkreslaja, ze ze wzgleddw finansowych czesto nie
moga, bez wsparcia zewnetrznego, pozwoli¢ sobie na oplacenie specjalistycznych kurséw, dodatkowych szkolen
i procesu ustawicznego doskonalenia zawodowego. Jednoczesnie wskazuja na potrzebe ukierunkowania tego wsparcia
na odbywanie szkolen specjalizacyjnych i kurséw kwalifikacyjnych.

Wigkszo$¢ respondentéw uwaza, ze zastosowanie dodatkowych form wsparcia mogloby podnies¢ skutecznosé
i uzytecznos¢ wsparcia, i zwigkszy¢ ich indywidualny charakter. Jako podstawowe dodatkowe formy wsparcia najczg-
Sciej wskazywano:

=  staze i praktyki w wiodacych w danej dziedzinie o$rodkach krajowych;

= edukacj¢ w zakresie analizy zdarzen niepozadanych;

=  wsparcie innowacyjnych rozwigzan organizacyjnych w podmiotach leczniczych;

= realizacj¢ projektow w zakresie organizowania dziennej opieki nad osobami starszymi;

®  rozwdj istniejacych form instytucjonalnej opieki.

Biorac pod uwagg catos¢ dotychczasowych doswiadczen z perspektywy 2007-2013, w tym wyniki prowadzonych badan
ewaluacyjnych'>, jak réwniez efekty bezposredniej wspdtpracy z ekspertami i beneficjentami Dziatania 2.3 PO KL,
w procesie projektowania przysztej perspektyw nalezy uwzgledni¢ nastgpujace uwarunkowania:

. wymog wiekszej koncentracji na szkoleniach praktycznych

Wyniki badania ewaluacyjnego Ocena wplywu dzialan edukacyjnych realizowanych w ramach Dzialania 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 zajeé teoretycznych i prak-
tycznych. Zajgcia praktyczne powinny byé przy tym prawidlowo zaplanowane, tak aby odpowiadaty wiedzy i juz
posiadanym umiej¢tno$ciom poszczegdlnych osoéb uczestniczacych w szkoleniu.

. konieczno$¢ wiekszej indywidualizacji ksztalcenia kadr medycznych

Przedstawiciele kadr medycznych uczestniczacy w przedsigwzigciach edukacyjnych wspoétfinansowanych ze srodkow
europejskich wskazuja, ze w pespektywie finansowej 2014—2020, przy realizowaniu projektow szkoleniowych dla kadr
medycznych, w szerszym zakresie nalezy uwzglednia¢ indywidualne potrzeby, wiedzg¢ i mozliwosci poszczegolnych
0s0b szkolonych. Im wigksze jest zindywidualizowanie procesu szkolenia, tym lepsze sa jego rezultaty i wigksze zado-
wolenie 0s6b szkolonych, co oznacza takze, ze w wigkszym stopniu zostang osiagnigte cele projektu oraz jego dlugoter-

minowe oddziatywanie!.

. konieczno$¢ objecia wsparciem wiekszej 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 czesei byli to lekarze i pielggniarki, a w znaczaco mniejszym stopniu przedstawiciele innych zawoddéw medycz-

nych, tj. fizjoterapeuci czy opiekunowie medyczni. W minionej perspektywie catkowicie pominigto takie grupy

155 IBC Group (2013), Raport z badania Ocena wplywu dzialar edukacyjnych realizowanych w ramach Dzialania 2.3 PO KL na system ochrony
zdrowia w Polsce wraz z probg okreslenia potencjalnych obszaréw wsparcia w przysziej perspektywie finansowej; Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa, s. 157-160.

156 Ihidem, 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 bedacych przyczyna dezaktywizacji
zawodowej, umozliwi kompleksowe dzialanie ukierunkowane na przeciwdzialanie gléwnym problemom systemu
ksztatcenia kadr medycznych.

6.2. Narzedzia implementacji celow operacyjnych na lata 2014-2020

Przedstawione w rozdziale pigtym cele i kierunki interwencji zawarte w dokumentach strategicznych stanowia kluczowy
element w zakresie wypelniania warunkowosci ex ante dla warunku ,,Istnienie krajowych lub regionalnych strategicz-
nych ram polityki zdrowotnej w zakresie okreslonym art. 168 TFUE zapewniajacych stabilno$¢ gospodarcza.”

Ponizej przedstawiono planowane do realizacji w latach 20142020 dziatania implementujace wymienione cele
i kierunki interwencji, dotyczace polityki zdrowia.

6.2.1. Narzedzia implementacji wlasciwe dla celu operacyjnego A

Cel operacyjny A: Rozwaj profilaktyki
zdrowotnej, diagnostyki i medycyny

naprawczej ukierunkowany na gtéwne
problemy epidemiologiczne w Polsce.

Rozwdj
infcr,aslruk(ury Rysunek 6.
zdrowotnej Edukacja 2 o
dotyczacej ) Schemat logiki
glownych przyczyn : rofilaktvka : SR A
(izﬁgmgi pr'g(f)ig‘llgki pw miejgu l/r?“er‘v\.j(.:\”sjl (/P)LJ ki
2 przyczyn zdrowotnej,  pracy, 0zwoy pr Of’ Q‘{}/ o
zdrowotnych _dtagzostyk' diagnostyka zdrowotnej, diagnostyki
I medycyny : ;
naprawczej i medycyny naprawczej
B ukierunkowany
problemy na gtowne problemy
epidemiologiczne , p on
w Polsce Rozwoj epidemiologiczne
infrastruktury i
. medycyny w Polsce
Zrédto: elor
opracowanie ratunkowe)
wilasne. N

Narzedzie 1: Projekty pilotazowe i testujace w zakresie programéw profilaktycznych'’ zawiera-
jace m.in. komponent badawczy, edukacyjny oraz wspierajacy wspolprace pomiedzy wysokospe-
cjalistycznym oSrodkiem a lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej oraz szpitalami og6Inymi,
w celu przeciwdzialania zjawisku fragmentacji opieki nad pacjentem [C'¥].

157 33 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.)
158 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 stuzyty wypracowaniu i wdrozeniu w systemie
opieki zdrowotnej rozwigzan skoncentrowanych na zapobieganiu chorobom, ktére sa gtdéwng przyczyna dezaktywizacji
zawodowej, tj.:

1) chorobom ukladu krazenia;

2) chorobom nowotworowym;

3) zaburzeniom psychicznym i zaburzeniom zachowania;
4) chorobom ukladu kostno-stawowego i miesniowego;
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 zajac¢ si¢ wysokospecjali-
styczne jednostki o najwickszym potencjale naukowym. Zdolnos$¢ taka posiadajg m.in. uczelnie medyczne, szpitale
kliniczne oraz instytuty badawcze, nadzorowane przez Ministra Zdrowia. Celem pilotazowych programow profilaktycz-
nych bedzie rowniez wdrazanie usprawnien trybu organizacji procesu opieki nad pacjentami, u ktorych w ramach badan
profilaktycznych wykryto dane schorzenie.

Programy pilotazowe bgdg mogly zawiera¢ takie elementy, jak: komponent badawczy, edukacyjny oraz wspierajacy
wspolprace pomiedzy wysokospecjalistycznym o$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¢ majg znaczenie priorytetowe. Zgodnie z koncepcja tzw. pol zdrowot-
nych Lalonde’a wyznaczajaca cztery nadrzgdne kategorie determinant zdrowia, styl zycia (zachowania prozdrowotne
itp.) oraz srodowisko zycia stanowig elementy decydujgce o jakosci zdrowia populacji. Ich wplyw oszacowano
odpowiednio na poziomie 55% (styl zycia) i 20% (Srodowisko zycia).

Dziatania zwigzane z edukacjg zdrowotng nabierajg szczegdlnego znaczenia w kontekScie wydluzenia wieku
emerytalnego w Polsce. Bioragc pod uwage fakt, ze do 2030 r. mieszkancy Polski pracowaé bgda o pi¢é lat dtuzej niz
obecnie, zdrowy styl zycia i unikanie czynnikdw 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 dziatalnos$¢ na rzecz zwigkszania §wiadomosci
wsrod spoleczenstwa sg kluczowymi elementami w procesie poprawy dobrostanu zdrowotnego.

Wszystkie dziatania 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 skutecznos$ci klinicznej
1 bezpieczenstwa planowanych dziatan, w szczegdlnosci 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 kontekscie
definiowanych potrzeb zdrowotnych, ktérych program bedzie dotyczyt. Wszystkie programy zdrowotne/programy
polityki zdrowotnej beda wdrazane w oparciu o monitoring potrzeb zdrowotnych.

Narzedzie 2: Wdrozenie projektéow profilaktycznych'® dotyczacych choréb bedacych istotnym

problemem zdrowotnym regionu [R%].

Na poziomie regionalnym beda wspierane te programy profilaktyczne, ktdre dotycza problemoéw zdrowotnych
specyficznych dla danego regionu lub programy profilaktyczne w zakresie obszaréw uznanych za priorytetowe

159 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.)
10 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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i pozwalajacych przeciwdziataé¢ negatywnym skutkom trendow epidemiologicznych w danym regionie. Za specyficzny
problem zdrowotny regionu uznaje si¢ jednostke chorobowa/grupe choréb istotnych z punktu widzenia epidemiologicz-
nego danego regionu i wykraczajgca/gce poza pig¢ gtownych grup choréb stanowigcych 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 wigcej niz jednego
powiatu, ktdrych jednym z elementéw wdrozeniowych beda konkursy i w ktérych udziat beda mogli bra¢ lokalni aktorzy
polityki zdrowotnej, w tym np. jednostki samorzadu terytorialnego, podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza, orga-
nizacje pozarzadowe, ktorych statutowa dziatalno$¢ zwigzana 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 beda opiniowane przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfi-
kacji.

W przedmiotowym narze¢dziu nie jest mozliwa realizacja programow, dla ktérych funkcjonuja ogdlnopolskie programy
zdrowotne/polityki zdrowotnej lub/i dla ktérych trwaja pilotaze dziatan profilaktycznych finansowane ze srodkow PO
WER (15 programdéw polityki zdrowotnej opracowanych na poziomie krajowym). Ponadto, odstgpstwo 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
[Rl(yl].

Wsparcie rehabilitacji medycznej skoncentrowane bedzie gtdéwnie na schorzeniach, ktdre stanowig gtdéwne przyczyny
dezaktywizacji zawodowe;j. Projekty dotyczace rehabilitacji medycznej beda obejmowaty kompleksowe i zespotowe
dziatania na rzecz osoby, u ktorej stwierdzono chorobg zaliczana do grupy schorzen bedacych najczgstsza przyczyna
dezaktywizacji zawodowej. Celem dziatan podejmowanych w ramach przedmiotowego narzedzia bedzie przywrocenie
osobie objetej wsparciem pelnej lub maksymalnej mozliwej do osiagnigcia sprawnosci fizycznej lub psychicznej,
a takze zdolnosci do pracy oraz do brania czynnego udziatu w zyciu spotecznym. Zgodnie z zatozeniami beda
realizowane projekty dotyczgce m.in. rehabilitacji kardiologicznej, neurologicznej, psychiatrycznej, onkologicznej,
pulmonologicznej oraz rehabilitacji narzadéw ruchu.

W zaleznosci od schorzenia program rehabilitacji moze obejmowac kilka etapdw. Co do zasady pierwszy etap
rehabilitacji prowadzony jest juz w warunkach szpitalnych i trwa do momentu umozliwiajacego 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. pdzna rehabilitacja,
ktoéra powinna trwaé przez cale zycie i stanowié¢ element prozdrowotnego trybu zycia. Dla procesu sprawnego
wdrozenia rehabilitacji trzeciego etapu wskazany jest aktywny udzial m.in. edukatoréw zdrowotnych, pielggniarek
POZ oraz wsparcie lekarzy POZ.

Programy rehabilitacji medycznej utatwiajgcej powroty do pracy bgda opiniowane przez Agencj¢ Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji.

Narzedzie 4: Wdrozenie programéw ukierunkowanych na eliminowanie zdrowotnych czynnikow
ryzyka w miejscu pracy [R'®],

W ramach przedmiotowego narzedzia wspierane beda projekty ukierunkowane na wdrozenie programoéw utatwiajacych
powroty do pracy oraz przedsiewzigcia ukierunkowane na eliminowanie zdrowotnych czynnikow ryzyka w miejscu
pracy.

Celem projektow w ramach przedmiotowego typu projektu bedzie wzmocnienie potencjalu zdrowia 0sob pracujacych
poprzez wdrozenie w zaktadach pracy, w ktorych identyfikowane sa czynniki wptywajace 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 wywotujace choroby zawodowe), programdéw naprawczych
przyczyniajacych si¢ do minimalizacji tych czynnikow.

Projekty w ramach tego typu powinny wykraczac¢ poza standardowe dziatania w zakresie medycyny pracy. Eliminowa-
nie czynnikdéw ryzyka w miejscu pracy nie moze ograniczaé si¢ do finansowania badan okresowych. Projekty powinny
by¢ realizowane w oparciu o poglebiong analiz¢ wystepowania niekorzystnych czynnikow zdrowotnych w srodowisku
pracy i powinny koncentrowaé si¢ na wsparciu konkretnych przedsigbiorstw w opracowaniu i wdrozeniu rozwigzan
organizacyjnych przyczyniajacych si¢ do eliminacji zidentyfikowanych zagrozen.

Narzedzie 5: Rozwdj profilaktyki nowotworowej w kierunku wykrywania raka jelita grubego,
szyjki macicy i raka piersi [R'®].

Niska zglaszalno$¢ na realizowane programy profilaktyczne dotyczace wczesnego wykrywania nowotwordow jelita
grubego, szyjki macicy oraz piersi uzasadnia konieczno$¢ podjecia dzialan zmierzajacych do poprawy ich
efektywnosci. Przedsigwzigcia na rzecz rozwoju populacyjnych programéw profilaktycznych bgda koncentrowac sig
na eliminowaniu najistotniejszych barier w dostgpie do badan diagnostycznych. Co do zasady bariery uczestnictwa
w badaniach przesiewowych dzielone sa na: indywidualne, organizacyjno-strukturalne, spotecznosciowe,

164

populacyjne'®. W ramach tego narzedzia wspierane bedg projekty ukierunkowane na poprawe wykrywalnosci

raka szyjki macicy, piersi, i jelita grubego.

Narzedzie 6: Utworzenie nowych SOR powstaltych od podstaw lub na bazie istniejacych izb przy-
je€ ze szczegolnym uwzglednieniem stanowisk wstepnej intensywnej terapii (roboty budowlane,
doposazenie) [C'®].

Biorgc pod uwage zatozenia organizacyjne ujete w Programie Zintegrowane Ratownictwo Medyczne, zgodnie z ktorym
na 150 tys. ludnos$ci powinien przypada¢ minimum jeden SOR, trzeba stwierdzi¢, ze nadal istnieja luki w dostgpie do
tej infrastruktury. Wedtug danych MZ w celu osiggnigcia niezbednego minimum pozwalajacego na odcigzenie SOR,
ktdre obstuguja zbyt duza populacj¢ mieszkancow Polski, nalezy utworzy¢ 32 dodatkowe jednostki Kwestia ta jest
tym istotniejsza, ze w wyniku starzenia si¢ spoteczenstwa nalezy spodziewaé si¢ w kolejnych latach znaczacego
wzrostu wystgpowania zdarzen naglych, wymagajacych interwencji ZRM oraz SOR.

Projekty beda polegaty na przeprowadzeniu niezbednych, z punktu widzenia udzielania §wiadczen zdrowotnych, robot
budowlanych zwigzanych z utworzeniem od podstaw lub w oparciu o istniejgca infrastrukture funkcjonujacych izb
przyje¢ nowych szpitalnych oddzialéw ratunkowych, a takze utworzeniem catodobowych lotnisk/ladowisk dla
$migtowcow. Ponadto zakupiona zostanie aparatura medyczna oraz wyposazenie niezbedne do prawidlowego
funkcjonowania tych jednostek organizacyjnych.

Zakres wszystkich inwestycji dotyczacych utworzenia szpitalnych oddziatéw ratunkowych bedzie uwzgledniat
standardy okreslone w przepisach. Nowe jednostki systemu PRM bedg zapewniaty odpowiedni poziom organizacji
i wyposazenia niezbedny dla udzielania $wiadczen ratowniczych.

Standardy w zakresie wyposazenia SOR okreslone zostalty w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011
r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego. W ramach SOR wyr6zniamy nastgpujace obszary:
—  segregacji medycznej, rejestracji i przyjec

—  resuscytacyjno — zabiegowy

—  wstegpnej intensywnej terapii

—  terapii natychmiastowej

—  obserwacji

13 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 zespoldw 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. Spehienie tych
wymogow warunkuje uzyskanie statutu SOR oraz mozliwo$¢ zawarcia kontraktu z NFZ na udzielanie §wiadczen na
SOR.

Ze $rodkow perspektywy finansowej UE 2014-2020 planowane jest utworzenie okoto 25 nowych SOR, ktore stanowig
najistotniejsze oraz najpilniejsze potrzeby z punktu widzenia systemu Pafnstwowego Ratownictwa Medycznego.
Pozostatych 7 SOR zostanie utworzonych z wykorzystaniem $rodkéw krajowych.!6

Narzedzie 7: Wsparcie istniejacych SOR, ze szczegélnym uwzglednieniem stanowisk wstepnej
intensywnej terapii (roboty budowlane, doposazenie) [C'®"].

Pomimo znaczacej poprawy infrastruktury SOR, m.in. w wyniku wykorzystania srodkdw europejskich w latach 2007—
2013, nadal istniejg potrzeby w zakresie remontu i doposazenia w sprzet medyczny. W szczegolnosci czes¢ SOR
posiada zbyt mata, w stosunku do potrzeb, baz¢ stanowiskowg w poszczegodlnych obszarach wymienionych w rozpo-
rzadzeniu ministra zdrowia i wymaga zorganizowania oraz wyposazenia kolejnych stanowisk, w szczegolnosci, jak

wykazato badanie prowadzone przez Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia'®®

,, stanowisk wstepnej
intensywnej terapii. Rozbudowa lub przebudowa poszczegdlnych obszaréw oddziatéw lub ciggéw komunikacyjnych
zwigkszy z kolei dostepnosc do swiadczen dla oséb w stanie naglego zagrozenia zdrowia lub zycia, poprawi ich jakosé
i komfort leczenia oraz usprawni prace personelu. Co wigcej, SOR, jako jednostki zajmujace si¢ przywracaniem
i stabilizacjg funkcji zyciowych pacjentdéw w stanie naglym, ich wstepng diagnostyka (takze obrazowsg) oraz natych-
miastowym leczeniem, w tym zabiegowym, zobowigzane sg do systematycznego uzupeilniania i odnawiania bazy
sprzgtowej zarowno ze wzgledu na post¢p dokonujacy si¢ w medycynie, jak i z powodu duzej liczby oséb
przyjmowanych w ciggu doby, co powoduje szybkie zuzywanie si¢ sprzgtu.

W perspektywie finansowej 2007-2013 dofinansowanie otrzymato 111 projektow dotyczacych SOR i ladowisk,
tj. ponad 50% istniejacych jednostek. Liczba istniejacych SOR przewidzianych do dofinansowania w ramach nowej

perspektywy finansowej UE wynosi okoto 34,169

Ponadto, w przypadku, kiedy w celu osiagnigcia petnej funkcjonalnosci SOR niezbegdne jest przeprowadzenie prac
w zakresie budowy/remontu catodobowego ladowiska lub lotniska dla $miglowcdw muszg one zostaé 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 zostaty ograniczone do minimum. Nadal niezbedne jest
wykonanie dodatkowych robot budowlanych oraz zakupu aparatury medycznej, ktora pozwoli na osiggnigcie pelnej
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 oszacowa¢ wartosci 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 Jakosci w Ochronie Zdrowia, Szpitalne Poddziaty Ratunkowe. Analiza dziatalno$ci, Krakow 2013 (do
uzytku wewnetrznego

199 W przypadku dostepnej alokacji, liczba ta ulegnie zwigkszeniu. Szacuje si¢, ze o wsparcie bedzie ubiegato sig 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 zwickszenia liczby stanowisk intensywnej terapii w oddzialach anestezjologii i intensywnej terapii zgodnie
z potrzebami oraz wymogami. Konieczne jest rowniez doposazenie zaplecza diagnostycznego o zaawansowang
aparatur¢ pozwalajaca na szybkie i calodobowe diagnozowanie urazow (USG, CT, MRI), endoskopii diagnostycznej
i zabiegowe;j.

Liczba CU wymagajacych modernizacji wynosi 14.

Narzedzie 9: Utworzenie nowych CU (roboty budowlane, doposazenie) [C'7!].

Zgodnie z art. 39b ust. ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym CU zabezpiecza
populacje minimum jednego miliona mieszkancéw 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 dzigki finansowaniu lub wspoétfinansowaniu inwestycji ze
srodkéw UE na lata 2007-2013. Uruchomienie dodatkowych CU pozwoli na zwigkszenie skutecznosci udzielania
swiadczen ratowniczych oraz spetnienie parametru okreslonego 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 niezbedne sg prace dotyczace szpitalnego oddziatu
ratunkowego i/lub budowy/remontu catodobowego ladowiska lub lotniska dla $migtowcow, prace te muszg zostac 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 Swiadczen zdrowot-
nych niezbednych dla ratownictwa medycznego (roboty budowlane, doposazenie) [C'7*].

Realizacja narzgdzia ma na celu wsparcie infrastruktury transportu medycznego, wiacznie z catym, niezb¢dnym
pomocniczym wyposazeniem i urzadzeniami, koniecznej dla zapewnienia ustug ratownictwa medycznego przez 24
godziny na dobe/7 dni w tygodniu. Projekty beda polegaty na budowie lub remoncie catodobowych lotnisk lub ladowisk
dla $migltowcow przy jednostkach organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania §wiadczen zdro-
wotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego (roboty budowlane, doposazenie).

Premiowane beda projekty, w ramach ktorych lotnisko czy ladowisko usytuowane bedzie w takiej odlegtosci
od jednostki organizacyjnej szpitala wyspecjalizowanej w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla
ratownictwa medycznego, aby mozliwy byt transport poszkodowanego bez posrednictwa transportu naziemnego.

Wykazy tzw. jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania swiadczen 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 udaréw, chirurgii klatki piersiowe;j,
zajmujace si¢ specjalistyczng diagnostyka i leczeniem osdb w stanie naglego 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].

17! C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko na lata 2014-2020.
172 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko na lata 2014-2020.

13 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 srodkéw UE 2007-2013 unowoczesniono 11 z 17 baz LPR, wsparcia wymaga wigc pozostatych szes¢ baz.
Nowoczesna infrastruktura baz, w tym odpowiednie wyposazenie zwicksza skutecznos¢ funkcjonowania lotniczych
stuzb ratownictwa medycznego, co pozwoli na skrocenie czasu dotarcia do zdarzenia, m.in. dzigki skréceniu czasu ope-
racyjnego niezbednego do uruchomienia $migtowca i wyruszenia do akcji ratowniczej, przyczyniajac si¢ do zmniejsze-
nia liczby ofiar $miertelnych. Ponadto konieczne jest uzupehienie wyposazenia $miglowcoéw ratunkowych w sprzet
umozliwiajacy loty w trudnych warunkach atmosferycznych i w nocy w celu zwigkszenia bezpieczenstwa pacjentow
oraz zatbg HEMS. Powyzsze inwestycje beda dopelnieniem przedsigwzigeia zwigzanego ze stworzeniem w Polsce
nowoczesnego lotniczego ratownictwa medycznego (zakup $miglowcow ze srodkow krajowych, doposazenie
$migltowcoéw w celu zwigkszenia ich mozliwosci operacyjnych ze srodkéw EFRR, modernizacja baz LPR ze srodkow
EFRR, budowa lub modernizacja lotnisk lub 1lgdowisk na potrzeby lotnictwa ratunkowego — ze srodkdéw krajowych oraz
EFRR).

Projekt zaktada roboty budowlane w 6 bazach i ich doposazenie, budowe stacji paliw w Gdansku oraz wyposazenie
$Smiglowcdw ratowniczych w sprzegt umozliwiajacy loty w trudnych warunkach atmosferycznych i w nocy. Obejmuje
m.in. zakup i wdrozenie technologii zwickszajacych mozliwos¢ bezpiecznego dotarcia $miglowca ratowniczego
do osoby w nagtej 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 oséb dorostych, dedykowanych chorobom,
ktére sg istotng przyczyng dezaktywizacji zawodowej (roboty budowlane, doposazenie) [C'"].

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 oséb
dorostych dedykowanych:

1) chorobom ukladu krazenia;

2) chorobom nowotworowym;

3) zaburzeniom psychicznym i zaburzeniom zachowania;
4) chorobom ukladu kostno-stawowego i mi¢Sniowego;
5) chorobom ukladu oddechowego;

oraz pracowni diagnostycznych oraz innych jednostek zajmujacych si¢ diagnostyka wspolpracujacych z wymienionymi
oddziatami.

W zakresie projektu moga zosta¢ ujete dziatania majace na celu poprawe dostgpnosci infrastruktury dla oséb niepetno-
sprawnych i niesamodzielnych, a takze (jako element projektu) rozwigzania w zakresie informatycznych systemoéw
szpitalnych (oprogramowanie, sprzet).

174 Ponadregionalnym podmiotem leczniczym jest podmiot utworzony przez ministra lub centralny organ administracji rzagdowej, publiczna
uczelni¢ medyczng lub publiczng uczelni¢ prowadzaca dziatalno$¢ dydaktyczna 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 oséb dorostych, dedykowanych chorobom, ktore sg istotna przyczyna dezakty-
wizacji zawodowej (roboty budowlane, doposazenie) [R!77].

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 regionalnych udzielajagcych $wiadczen zdrowotnych stacjonarnych i catodobowych na rzecz oséb dorostych
dedykowanych:

1) chorobom ukladu krazenia;

2) chorobom nowotworowym;

3) zaburzeniom psychicznym i zaburzeniom zachowania

4) chorobom ukladu kostno-stawowego i mi¢sniowego;

5) chorobom ukladu oddechowego;

oraz jednostek diagnostycznych wspotpracujacych z wymienionymi oddziatami,

- w tym w zakresie dostosowania infrastruktury do potrzeb oséb 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 istniejgcej infrastruktury do obowigzujacych przepiséw beda kwalifikowalne,
pod warunkiem, ze ich realizacja jest uzasadniona z punktu widzenia poprawy efektywnosci (w tym kosztowej) i dostgpu
do $wiadczen opieki zdrowotne;j.

Narzedzie 14: Wsparcie regionalnych podmiotéw leczniczych udzielajacych §wiadczen zdrowot-
nych na rzecz oséb dorostych, ukierunkowanych na specyficzne dla regionu grupy chordéb, ktore
sg istotng przyczyng dezaktywizacji zawodowej (roboty budowlane, doposazenie) [R!7%].

Projekty beda polegaty na przeprowadzeniu niezbgdnych, z punktu widzenia udzielania §wiadczen zdrowotnych, robot
budowlanych oraz wyposazeniu w sprzet medyczny jednostek zajmujacych 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 sprzgt medyczny oraz — jako element projektu
— rozwigzania w zakresie ICT (oprogramowanie, sprzet). w zakresie w jakim rozwigzania te nie s zwiazane z realizacja
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 wylaczeniem podmiotéw, ktére
beda kwalifikowaty si¢ do otrzymania wsparcia w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko (tj. podmiotow leczniczych
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w zakresie ratownictwa medycznego, podmiotéw leczniczych, a takze przedsigbiorcéw powstatych z
ich przeksztalcenia, utworzonych przez ministra lub centralny organ administracji rzadowej, publiczng uczelni¢ medyczna lub publiczng uczel-
ni¢ prowadzacg dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych, instytuty badawcze prowadzace badania naukowe i prace

rozwojowe w dziedzinie nauk medycznych, uczestniczace w systemie ochrony zdrowia).
177R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
178 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 swiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. Z uwagi na charakter Swiadczen rea-
lizowanych w POZ, inwestycje prowadzone w ramach tego narz¢dzia 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 przyczyniaé¢ sie do rozwoju opieki koordynowanej'”, z uwzglednieniem
form opieki srodowiskowe;j.

Inwestycje polegajace na dostosowaniu istniejgcej infrastruktury do obowigzujacych przepiséw beda kwalifikowalne,

pod warunkiem, ze ich realizacja jest uzasadniona z punktu widzenia poprawy efektywnosci (w tym kosztowej) i dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotne;.

6.2.2. Narzedzia implementacji wlasciwe dla celu operacyjnego B

Cel operacyjny B:
Przeciwdziatanie negatywnym
trendom demograficznym

poprzez rozwdéj opieki nad
matk3 i dzieckiem oraz
osobami starszymi.

Rozwdj Rozwoi
infrastruktury o fra(;:x kjury
zdrowotne
Rysunek 7. dedykowanjej zdrowotnej
Schemat logiki dia os6b Przeciwdziatanie ~ dedykowanej
} e starszych negatywnym dla matki
interwencji celu trendom i dziecka
—~o(] i i demograficznym
Przeciwaziatanie Cori
negagwnym rozwoj opieki
) nad matka
trendom i dzieckiem
emograficznym ! ozw
d g y oraz osobami R 6j
; R starszymi e
poprzez rozwoj OP'ebl na
ol osobami
1, +l 24
opieki nod matkq RoZWO)] starszymi
i dzieckiem oraz programéw

: s : wczesnego
[ (_‘7\ &
osobami starszymi wykrywania
wad Zrédto:
rozwojowych opracowanie
wlasne.

179 Opieka koordynowana — dziatania majaca na celu poprawg efektow zdrowotnych, poprzez przezwyci¢zenie problemu fragmentacji, za
pomoca taczenia albo koordynowania dziatan réznych §wiadczeniodawcow w procesie opieki.
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Narzedzie 15: Wsparcie ponadregionalnych podmiotéw leczniczych udzielajacych Swiadczen
zdrowotnych stacjonarnych i calodobowych w zakresie ginekologii, poloZnictwa, neonatologii, pe-
diatrii oraz innych oddzialow zajmujacych si¢ leczeniem dzieci (roboty budowlane, doposazenie)
[CISI)] .

Projekty bgda polegaty na przeprowadzeniu niezbednych, z punktu widzenia udzielania §wiadczen zdrowotnych, robét
budowlanych oraz wyposazeniu w sprzet medyczny oddziatéw oraz innych jednostek organizacyjnych szpitali ponadre-
gionalnych udzielajacych §wiadczen stacjonarnych i catlodobowych w zakresie ginekologii, potoznictwa, neonatologii,
pediatrii oraz innych oddziatéw 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) rozwigzania w zakresie informatycznych systemow
szpitalnych (oprogramowanie, sprzet).

Narzedzie 16: Wsparcie regionalnych podmiotéw leczniczych udzielajacych $§wiadczen zdrowot-
nych w zakresie ginekologii, poloznictwa, neonatologii, pediatrii oraz innych jednostek
zajmujacych si¢ leczeniem dzieci (roboty budowlane, doposazenie) [R!%1].

Projekty bgda polegaly na przeprowadzeniu niezbgdnych, z punktu widzenia udzielania §wiadczen zdrowotnych, robot
budowlanych oraz wyposazeniu w sprz¢t medyczny oddziatow szpitalnych zajmujacych si¢ leczeniem w zakresie gine-
kologii, potoznictwa, neonatologii, pediatrii oraz innych oddziatéw zajmujacych si¢ leczeniem dzieci oraz jednostek
diagnostycznych wspolpracujacych z powyzszymi oddziatami, w tym w zakresie dostosowania infrastruktury do potrzeb
0sOb 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 istniejgcej infrastruktury do obowigzujacych przepiséw beda kwalifikowalne,
pod warunkiem, ze ich realizacja jest uzasadniona z punktu widzenia poprawy efektywnosci (w tym kosztowej) i dostepu
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) [R'*].

Projekty beda polegaly na przeprowadzeniu niezbednych, z punktu widzenia udzielania §wiadczen zdrowotnych,
robét budowlanych oraz wyposazeniu w sprzet medyczny podmiotéow leczniczych zajmujacych si¢ leczeniem w
zakresie geriatrii, opieki dlugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej,_ w tym w zakresie dostosowania
infrastruktury do potrzeb osob starszych i niepelnosprawnych, 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 oddzialow geriatrycznych, ze wzgledu na z reguty diugotrwate hospitalizacje osob starszych, wymaga zapewnienia mozliwosci
tatwego dostgpu rodzin pacjentdéw (powinny by¢ one zlokalizowane blisko miejsca zamieszkania ich rodzin), a tym samym powinny si¢ one
znajdowaé w strukturach szpitali regionalnych i lokalnych. Réwniez charakter udzielanych na ww. oddziatach swiadczen przemawia za po-

ziomem regionalnym i lokalnym.

I8 R_ typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO)
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Inwestycje polegajace na dostosowaniu istniejgcej infrastruktury do obowigzujacych przepiséw beda kwalifikowalne,
pod warunkiem, ze ich realizacja jest uzasadniona z punktu widzenia poprawy efektywnosci (w tym kosztowej) i 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 oddziatow geriatrycznych w szpitalach ponadre-
gionalnych, ktére bgda 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 narzgdzia jest stymulacja rozwoju zdeinstytucjonalizowanych form opieki nad osobami
zaleznymi'®® w celu zapobiegania umieszczaniu ich w zakladach stacjonarnych, w szczegdlnosci na oddziatach szpital-

nych, poprzez rozwoj réznorodnych zintegrowanych ustug.

W ramach przedmiotowego narzg¢dzia wspierane bedg projekty przyczyniajace si¢ do rozwoju form opieki nad osobami
zaleznymi, w tym nad osobami starszymi, poprzez dzialania 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 opiekunow (w szczegolnosci czlonkow 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 samoobslugi wypozyczonego sprzetu oraz
przygotowanie warunkoéw do opieki domowej;

e wsparcie projektéw teleopieki, czyli doradztwa telefonicznego i bezposredniej pomocy (m. in. lekarzy,
pielegniarek i opiekunéw medycznych) na wezwanie w szczegolnej sytuacji;

e szkolenia oraz doradztwo w zakresie dostosowania podmiotéow leczniczych do potrzeb oséb zaleznych,
w tym osob starszych.

Realizacja projektow o charakterze deinstytucjonalizacyjnym finansowanych ze srodkow EFS, przebiega¢ bedzie
w dwoch formutach: (a) projekty upowszechniajgce nowe rozwigzania organizacyjne mogg by¢ finansowane ze srodkow
RPO - po wezesniejszym pilotazu ze sSrodkéw PO WER /np. opracowanie standardu dziennego domu opieki medyczne;j/
oraz (b) projekty niewymagajace dziatan pilotazowych— ze srodkow RPO.

184 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na lata 20142020 (PO-
WER)

185 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).

186 Osoba zalezna- osoba wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek opieki lub pomocy innych oséb w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego.
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W ramach realizacji tego narzgdzia wykluczone bedzie wsparcie duzych instytucji o charakterze opiekunczo-pobyto-
wym $wiadczacych ustugi dtugoterminowej pomocy dla 0séb niepetnosprawnych, dzieci, osoéb starszych i chorych

psychicznie.'®’

Narzedzie 19: Wdrozenie programéw wczesnego wykrywania wad rozwojowych i rehabilitacji
dzieci zagrozonych niepelnosprawnoscia i niepelnosprawnych [R%8].

Co piate dziecko w Polsce ma roznego rodzaju problemy zwigzane ze stuchem, wymagajace statej lub okresowej opieki
audiologicznej, foniatrycznej, logopedycznej, psychologicznej badz 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 znajomos¢
jezyka, trudnosci w méwieniu, czytaniu i pisaniu.

Konieczne jest utworzenie programu badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania zaburzen stuchu, wzroku
i mowy u dzieci w pierwszej i szdstej 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 podmiotéw 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, ktora
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 ekonomicznoS$ci proponowanych $wiadczen;

e podnoszenie Swiadomosci spolecznej w zakresie wiedzy na temat zaburzen sluchu, wzroku i mowy
u dzieci, nastepstw niezdiagnozowanych i nieleczonych dysfunkeji, mozliwo$ci terapii oraz ksztaltowanie
wlasciwych zachowan prozdrowotnych w tym obszarze;

e opracowanie i wdrozenie programéw rehabilitacji leczniczej dla dzieci zagrozonych niepelnosprawno-
Scia i niepelnosprawnych.

Ponadto, w ramach przedmiotowego narzedzia, wspierane bedg projekty przyczyniajace si¢ do wezesnego wykrywania
i leczenia innych wad rozwojowych, w szczegdlnosci dotyczacych uktadu krazenia u noworodkdéw, niemowlat i matych
dzieci, projekty dedykowane zwi¢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 dotyczace opracowania i wdrozenia
program6w rehabilitacji leczniczej dla dzieci niepetnosprawnych.

Wczesne wykrycie wad rozwojowych pozwoli na uniknigcie niepetnosprawnosci wsrod dzieci. Opieka nad dzieckiem
niepetnosprawnym jest czestym powodem zaprzestania aktywnosci zawodowej przez jedno z rodzicdw, tak wiec 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
program6w rehabilitacji leczniczej dla dzieci niepelnosprawnych. Rehabilitacja ma na celu usprawnienie lub catkowite
przywrocenie prawidlowych funkcji réznych narzaddw ciala. Skuteczna rehabilitacja dzieci niepelnosprawnych tworzy
zatem warunki do podjecia pracy przez rodzicow.

187 Domy Pomocy Spotecznej
188 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
zmieniajgcej 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 i organi
zacji systemu ochrony
zdrowia w kontekscie
Zmieniajqcej sie sytu-
agji demograficznej i
epidemiologicznej oraz
wspieranie badari na-
ukowych rozwoju tech-
nologicznego i innowa-
¢ji w ochronie zdrowia

Wsparcie )
proceséw Wsparcie
restrukury- Poprawa akredytacji

zacyjnych organizacji

systemu '
ochrony
zdrowia i wsparcie
systemu ksztatcenia
kadr medycznych
w kontekscie
zmieniajacej sie
sytuacji demograficznej
i epidemiologicznej

Poprawa
kompetencji
zarzgdczych

Wsparcie
opieki koor-
dynowanej

Zrédio:
pracowanie
wilasne.

Narzedzie 20: Dzialania projakosciowe dedykowane podmiotom leczniczym, ktore swiadcza szpi-
talne ustugi medyczne. [C'*].

Zapewnienie efektywnego wsparcia dla systemu opieki zdrowotnej wymaga kontynuowania i wzmocnienia dziatan
podjetych w latach 2007-2013 na rzecz poprawy jako$ci zarzadzania w ochronie zdrowia. Celem przedmiotowego
narzedzia jest dazenie do wyeliminowania wszelkich zagrozen dla poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli
w podmiotach leczniczych $wiadczacych szpitalne ustugi medyczne.

189 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj na lata 2014-2020 (PO-
WER).
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Dziatania podejmowane w ramach tego narzedzia bgda stuzyly poprawie efektywnosci dzialania podmiotéw leczniczych
i wyeliminowaniu problemow zarzadczych, takich jak: niewtasciwa organizacja pracy i struktury jednostki, niewlasciwe
zachowania personelu, niska motywacja do podejmowania dziatan na rzecz poprawy jakosci. B¢da roéwniez wzmacnialy
system akredytacji podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ leczniczg.

W ramach przedmiotowego narzgdzia wspierane bedg przedsigwzigeia ulatwiajgce wdrozenie innowacji organizacyj-
nych, restrukturyzacje, a takze wdrozenie w placowkach ochrony zdrowia standardow akredytacyjnych.

Narzedzie 21: Dzialania projako$ciowe dedykowane podmiotom §wiadczacym 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 poprawe efektywnosci funkcjonowania podmiotéw leczniczych $§wiadczacych
podstawowg opieke zdrowotng. W ramach przedmiotowego narzg¢dzia realizowane bgda 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) shluzacej polepszeniu jakosci i efektywnosci publicznych
uslug zdrowotnych (pilotaz nowej formy organizacji, procesu i rozwiazan technologicznych)
[Cl‘)l].

Proponowane przedsigwzigcie projektowane jest w zwiazku z koniecznoscia sprostania potrzebom rosnacej populacji
0s0b starszych 1 wzrostu zachorowan na schorzenia przewlekle, w zakresie ochrony zdrowia oraz poprawy efektywno-
Sci dziatania systemu opieki zdrowotnej. Proponowane innowacyjne rozwigzania wymagaja przetestowania
w pilotazach o wystarczajacej skali, by odpowiedzie¢ na pytanie o ich uzyteczno$é, wzmocnié¢ podstawy empiryczne
oraz uzyska¢ wysokiej jakosci rozwigzania prawne i regulacyjne dla instytucji administracji publicznej. Przedmiotem
projektu jest pilotazowe wdrozenie opieki koordynowanej oraz rozwdj narzedzi koniecznych do jej upowszechnienia
po okresie pilotazu.

Gléwnym celem wdrozenia modelu opieki koordynowanej jest zapewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej, przy
uwzglednieniu akceptowalnego poziomu wydatkow, w konteks$cie starzenia si¢ populacji, koniecznosci redukowania
nierownosci w zdrowiu oraz efektywnosci i stabilnosci finansowej systemu opieki zdrowotne;j .

Wdrozenie OOK przyczyni si¢ do:

e poprawy dostgpnosci do wysokiej jakosci opieki zdrowotnej, oferowanej blisko miejsca zamieszkania, oraz
w srodowisku lokalnym:;

e zapewnienia ciagtosci i integracji opieki zdrowotnej nad populacja podopiecznych oraz aktywnych pacjen-
tow;
e poprawy jakosci medycznej oraz satysfakcji pacjentow z opieki zdrowotnej;

e poprawy efektywnosci systemu opieki zdrowotnej oraz stabilnosci finansowej systemu i jego sktadowych.

190 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na lata 2014-2020 (PO-
WER).
191 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj na lata 2014-2020 (PO-
WER).
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Zakres projektu bedzie obejmowa¢ uruchomienie trzech rodzajéw pilotazy w kazdym z testowanych modeli
opieki koordynowanej, tzn. role integratora, czyli OOK, beda mogli pelni¢ §wiadczeniodawcy funkcjonujacy na
szczeblu POZ, AOS oraz opieki szpitalnej. Szacuje si¢, Ze uruchomionych zostanie od 15 do 30 pilotazy, w kto-
rych kilkadziesiat placowek medycznych, najczesciej dzialajacych jako konsorcja (OOK), dostarczaé bedzie
uslug zdrowotnych w testowanej formie w sumie 200 tys. do 800 tys. osob. Pilotaz bedzie obejmowa¢ prototypowe
wdrozenie modelu organizacyjnego, ktory 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 okres§lonym jednostkom chorobowym oraz identyfikacja ,bialych plam” w opiece
zdrowotnej) [C"?].

Istnieje konieczno$¢ rozbudowy narzedzia umozliwiajacego state monitorowanie zapotrzebowania na poszczegolne
zasoby systemu opieki zdrowotnej na podstawie szczegétowych modeli chorobowosci. 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 dostgpnosci $wiadczen medycznych. Usprawnienie
procesu zbierania i przetwarzania powyzszych danych oraz przygotowanie narzgdzia prognostycznego utatwi proces
podejmowania decyzji w zakresie alokowania srodkéw publicznych w obszarze ochrony zdrowia. W ramach przedmio-
towego typu dziatania planuje si¢ utworzenie systemu alokowania zasobow medycznych, rozwoju infrastruktury i zaku-
pow sprzetowych oraz wspierania i rozwoju doskonalenia kadr medycznych, w kontekscie dostarczenia analiz dotycza-
cych zapotrzebowania w oparciu o rzetelne dane wynikajgce 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 narze¢dzi badania potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa, monitorowania infrastruktury i sprzetu
medycznego, a takze zjawisk i problemdéw wystepujacych na tzw. bialym rynku pracy sg kluczowymi zagadnieniami
podnoszacymi jakos¢ w zakresie planowania zasobdw i alokowania §rodkow publicznych w obszarze ochrony zdrowia.
W ramach projektu planuje si¢ utworzenie platformy badan i analiz, w ktorej gromadzone bedg dane niezbedne do pro-
wadzenia prac badawczych w obszarze planowania infrastruktury, zasobow i kadr medycznych. Zakres danych obejmo-
wac bedzie m.in. informacje o epidemiologii (chorobowos¢, dane o wykonywanych §wiadczeniach zdrowotnych), stanie
infrastruktury i zasobéw medycznych oraz planowanych inwestycjach, potencjale kadrowym i organizacyjnym podmio-
tow prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg (struktura kadry, lokalizacja, dostgpnosé). Platforma badan i analiz umozliwi
przeprowadzanie przekrojowych analiz i opracowanie raportdw dotyczacych popytu na $wiadczenia zdrowotne, rozwdj
infrastruktury i zakupy sprzg¢towe oraz ksztalcenie i doskonalenie zawodowe kadr medycznych. Bedzie stanowita pod-
stawe dla jednostek odpowiedzialnych za ochrong zdrowia, organéw samorzadu terytorialnego oraz podmiotéw wyko-
nujacych dziatalnos¢ lecznicza do monitorowania zapotrzebowania na zasoby niezb¢dne do §wiadczenia ustug zdrowot-
nych i dopasowania ich do biezgcego popytu, a takze dla przedstawicieli systemu ksztatcenia kadr medycznych do mo-
nitorowania zapotrzebowania na kadry, wskutek czego umozliwi profilowanie ich ksztatcenia. Zaktada si¢, ze dostgp do
przedmiotowego systemu beda miaty wszystkie zainteresowane podmioty (np. MZ, NFZ, JST, podmioty wykonujace
dziatalno$¢ lecznicza, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
Pielggniarek i Potoznych (CKPPiP), samorzady zawodoéw medycznych, uczelnie medyczne).

192 C - typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 20142020 (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-
nos$ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, ze szczegélnym uwzglednieniem rozwoju zdol-
no$ci analitycznych i audytu wewnetrznego w jednostkach systemu ochrony zdrowia [C'].

Utatwianie dostepu do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug opieki zdrowotnej nie nastapi bez wsparcia
dziatan w zakresie poprawy kompetencji kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi oraz pozostatych pracownikow
wykonujgcych czynnosci administracyjne w podmiotach leczniczych. Wsparcie szkoleniowe dla tej grupy zawodowej
jest tym bardziej konieczne, ze nalezy wzig¢ pod uwage wymdg dostosowania dziatalnosci podmiotdw leczniczych do
zmieniajacych si¢ warunkow demograficznych i epidemiologicznych.

W celu zagwarantowania prawidtowego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, niezwykle istotna jest stata 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. Doswiadczenia
POKL pokazuja, ze dzigki wsparciu EFS mozliwe jest sprawne wdrozenie takich zmian systemowych w sektorze
ochrony zdrowia, jak uruchomienie systemu JGP czy przeksztatcenie zaktadow opieki zdrowotnej w spotki prawa han-
dlowego. W ramach ww. typu projektu mozliwe bedzie réwniez wspieranie przedsiewzie¢ edukacyjnych o tematyce
antykorupcyjnej adresowanych m.in. do oséb zatrudnionych w pionach administracyjnych podmiotow leczniczych,
w tym o0séb zajmujacych si¢ zamowieniami publicznymi. Celem szkolen bedzie przyblizanie tematyki postepowan
antykorupcyjnych, przejawdw dzialan nieetycznych, metod zwalczania tej patologii oraz utrwalenie pozytywnych
wzorcoOw zachowan w przypadku wystapienia zjawisk niepozadanych. Nabyta wiedza pozwoli osobom odpowiedzial-
nym za dystrybucj¢ srodkdw finansowych wlasciwie reagowac i przeciwdziataé korupcji.

Narzedzie 25: Dzialania na rzecz rozwoju dialogu spolecznego oraz idei spolecznej odpowiedzial-
noSci instytucji systemu ochrony zdrowia, poprzez m.in. wsparcie wspolpracy administracji
systemu ochrony zdrowia z organizacjami pacjenckimi [C™*.

Przedmiotowe narzedzie bgdzie stuzyto poprawie przejrzystosci systemu oraz efektywnosci jego funkcjonowania po-
przez rozwdj wspdtpracy administracji panstwowej z organizacjami pozarzadowymi. Projekty realizowane w ramach
tego narzedzia beda stuzyly inicjowaniu, wspomaganiu i prowadzeniu debat, warsztatdw, konferencji, tworzeniu rapor-
tow, analiz oraz opracowan zwigzanych z problematyka ochrony zdrowia, ktdre stuzy¢ beda rozwojowi dialogu spo-
tecznego oraz idei spotecznej odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony zdrowia. Celem przedmiotowego narzegdzia
bedzie rowniez budowa rozwigzan z zakresu tworzenia i respektowania praw pacjentow w Polsce.

Narzedzie 26 : Upowszechnienie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej [C'*S i R°].

Upowszechnienie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) umozliwi $wiadczeniobiorcom wglad do
pelnej 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 wsrdd §wiadczeniodawcow zasad tworzenia struktury elektronicznych dokumentéw medycznych, wpro-

193 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj na lata 2014-2020 (PO-
WER).

194 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj

19 Typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-2020.

19 R — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych (RPO).
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wadzenie odpowiednich zmian prawnych w zakresie EDM, usuwajgcych bariery w jej wykorzystywaniu i jej interope-
racyjnosci krajowej i transgranicznej oraz opracowanie rekomendacji interoperacyjnosci organizacyjnej, semantycznej,
technicznej, prawnej systemow informatycznych §wiadczeniodawcdw i podmiotow z nimi wspdtpracujacych.

EDM i systemy klasy eHR umozliwiajace odpowiednie sktadowanie, udostgpnianie i prezentacj¢ dokumentacji medycz-
nej droga elektroniczng stanowia informatyczng podstawe dla wlasciwego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Ich wiasciwa integracja albo zapewnienie interoperacyjnosci — zaleznie od koncepcji architektury systeméw informa-
tycznych przyjmowanej w poszczegdlnych implementacjach — z systemami stownikowymi, rejestrowymi, szpitalnymi
i aptecznymi sg niezbedne dla rozwoju systemow w klasy HIS (Hospital Information System), systemdw 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 formatéw wymiany dokumentacji medycznej (CSIOZ);

e Implementacja standardéw wymiany dokumentacji medycznej (regiony, placowki ochrony zdrowia,
wsparcie CSIOZ);

e Implementacja systeméw elektronicznej dokumentacji medycznej w jak najwiekszej liczbie placéwek
ochrony zdrowia (regiony, placéwki ochrony zdrowia, systemy);

e  Zwigkszenie stopnia wykorzystania drogi elektronicznej, w tym wymiany elektronicznej dokumentacji
medycznej, wiréd ustugobiorcow i ustugodawcow (CSIOZ, NFZ).

Narzedzie 27: Upowszechnienie wykorzystania telemedycyny [C"7 i R']

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 bazujgcych 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¢ systemow elektronicz-
nych repozytoridow tzw. , komputerowo interpretowalnych wytycznych postgpowania medycznego i $ciezek klinicz-
nych” (CIG — Computer Interpretable Guidelines) oraz CDSS w zasadniczy sposob podnosi sprawnosc¢ i efektywnosé
systemu ochrony zdrowia. Z tego tytutu nalezy potraktowaé ten obszar rozwoju systeméw e-zdrowia jako jeden z waz-
niejszych w perspektywie finansowej 2014-2020. Wazne jest zatem, aby coraz wigcej jednostek zostalo wyposazonych
w obstuge wskazanymi w tym miejscu mozliwos$ciami. Nie mozna rowniez zapomnie¢ o koniecznosci sukcesywnego
dostosowywania systeméw klasy HIS i oraz systeméw w gabinetach i przychodniach lekarskich do wspdtpracy
z systemami telemedycznymi, CIG oraz CDSS.

W ramach tego projektu beda podjete ponizsze dziatania (w nawiasie wskazano ich realizatoréw):

- Zwigkszenie stopnia wykorzystania procedur medycznych dla telemedycyny (MZ, konsultanci krajowi,
towarzystwa medyczne);

- Zwigkszenie stopnia wykorzystania elektronicznych repozytoriow wytycznych i $ciezek klinicznych oraz
systemOéw 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'].

197 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
wigze si¢ z dziataniem majacym na celu integracj¢ centralnych i lokalnych baz danych i rejestrow w ochronie zdrowia.
W systemie ochrony zdrowia funkcjonuje gros rejestrow medycznych begdacych rejestrami publicznymi, dlatego tez
priorytetem jest usystematyzowanie funkcjonowania tych rejestréw w celu zapewnienia wspotpracy pomigdzy nimi, jak
rowniez rejestrami referencyjnymi oraz wypracowanie standardéw komunikacyjnych migdzy 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 klasyfikatoréw medycznych i odpowiednich dla nich systemow
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 dziatania (w nawiasie wskazano ich realizatorow):
e Dalsza integracja systemow rejestrowych w ochronie zdrowia (CSIOZ, gestorzy rejestrow);

e 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 rdwniez bardzo wrazliwy spotecznie
i politycznie.

Z tych m.in. powoddéw koniecznie jest dalsze wzmocnienie zastosowania odpowiednich narzedzi 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 zapominad
o koniecznosci budowy i zastosowania informatycznych narzedzi wspierajacych podejmowanie decyzji na podstawie
analiz prognostycznych — a priori. Na tej podstawie mozna skutecznie obnizac ryzyko podejmowania decyzji btgdnych,
niosgcych negatywne konsekwencje dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, a ponadto dawac 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
sprawnos$¢ systemu i niepotrzebnie podnosi koszty jego funkcjonowania. Konieczne jest zatem prowadzenie w tym
zakresie prac analitycznych, modelowych i koordynacyjnych, aby ustawicznie poprawia¢ informatyczng tkanke systemu
ochrony zdrowia.

W ramach tego projektu beda podjete ponizsze dzialania (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);

e Koordynacja efektywnego wspéldzialania systeméw informatycznych w ochronie zdrowia (MZ, CSIOZ,
NFZ, inne podmioty odpowiedzialne poszczegélne systemy informatyczne w systemie ochrony zdrowia,
regiony, systemy lokalne, systemy telemedyczne).

200 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 $§wiadczeniodawcow i swiadczeniobiorcow jest bardzo istotna ze wzglgdu na wzrost
zakresu wykorzystania ICT w systemie ochrony zdrowia. Umiejetnosci skorzystania z nowoczesnych rozwigzan
systemu ochrony zdrowia sa 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 jakosci procesu leczniczego i jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jako jednej,
spdjnej catosci. Ten obszar dziatania wspiera i jest spojny z pozostalymi 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 pacjentéw 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
(CSIOZ, regiony, samorzady zawodowe w ochronie zdrowia);

e Przygotowanie systemu szkolen dla uslugodawcéw w zakresie wspélpracy systeméw ustugobiorcow
z Elektroniczng Platformg Gromadzenia, Analizy i Udostgpniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych (CSIOZ, regiony, samorzady zawodowe w ochronie zdrowia).

Narzedzie 31. Wsparcie rozwoju prac B+R+I w obszarze zdrowia [C?°* i R?*].

Naktady na badania i innowacje powinny by¢ koncentrowane na priorytetowych obszarach, w ktorych region lub pan-
stwo dysponujg przewaga czy zdolnos$ciami (capacity) lub posiadajg potencjal rozwojowy, a takze przyczynig si¢
do transformacji gospodarki kraju Iub regionu. Sposrdd 16 krajowych inteligentnych specjalizacji trzy przypisano do
obszaru zdrowe spoteczenstwo:

1. Technologie inzynierii medycznej, w tym biotechnologie medyczne.
2. Diagnostyka i terapia choréb cywilizacyjnych oraz w medycynie spersonalizowane;j.
3. Technologie wytwarzania i wytwarzanie produktow leczniczych.

Do mocnych stron inteligentnych specjalizacji w obszarze zdrowego spoteczenstwa zalicza si¢ m.in. liczng kadre nau-
kowa, rozwini¢tg bazg techniczng dla badan na etapie B+R, wysoka jakos¢ osiaganych wynikéw badan naukowych,
naukochtonnos¢ branzy, wysoki udziat eksportu w produkcji sprzedanej, wysoka jako$¢ produktow. Do szans mozna
takze zaliczy¢ starzenie si¢ spoteczenstw jako zjawisko powodujgce wzrost zapotrzebowania na innowacyjne rozwigza-
nia z dziedziny opieki zdrowotnej. Jako stabe strony obszaru specjalizacji identyfikuje si¢ brak mechanizméw transferu
wiedzy do przemyshu, przez co mata liczba opracowan naukowych konczy si¢ sukcesem komercyjnym, matg liczbe
przedsi¢biorstw high-tech., niski poziom wydatkow na sfer¢ B+R pochodzacy ze srodkow pozabudzetowych, zwtaszcza
w pordwnaniu do lideréw europejskich, emigracj¢ kadry naukowe;.

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.

201 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-2020.
202 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Innowacja i Rozw6j 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 zostang na nastepujace dziatania:

Wsparcie przedsiebiorstw rozpoczynajacych lub rozwijajacych dzialalno$s¢ B+R w obszarze medycyny
i farmacji, ktore planujg realizacje projektow badawczo-rozwojowych samodzielnie badZ we wspolpracy
z zewnetrznymi podmiotami, w tym z innymi przedsi¢biorstwami oraz jednostkami naukowymi;

Wsparcie przedsiebiorstw z sektora malych i Srednich przedsiebiorstw w zakresie prowadzenia procesu
komercjalizacji wynikéw prac B+R z obszaru medycyny i farmacji;

Wsparcie dla tworzenia i rozwoju infrastruktury B+R przedsi¢biorstw dzialajacych w obszarze
innowacji medycznych i farmaceutycznych, poprzez inwestycje w aparature, sprzet, technologie i inna
niezbedng infrastrukture, ktéra shuzy tworzeniu innowacyjnych produktéw i ustug;

Wsparcie przedsiebiorstw i jednostek naukowych w udziale w programach miedzynarodowych, takich
jak Horyzont 2020 czy COSME;

Wsparcie inwestycji w nowoczesng infrastrukture badawcza m.in. poprzez wsparcie powstawania
miedzynarodowych agend badawczych, rozwdj kadr sektora B+R.

Na poziomie regionalnym (w ramach RPO) wspierane beda projekty jednostek naukowych polegajace na stworzeniu
nowej lub rozwoju istniejacej infrastruktury badawczej zgodnej ze strategia 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

zasoboéw do zmieniajgcych sie
potrzeb spotecznych.

Rozwoj
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Narzedzie 32: Realizacja programéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych
w procesie praktycznego ksztalcenia studentoéw, w tym tworzenie centréw symulacji medycznej
IC204]_

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 programéw praktyk, grantdéw na studencka
dziatalnos¢ naukowg dla studentéw nauk medycznych oraz grantdw dla doktorantéw na uczelniach medycznych
i w instytutach badawczych.

Programy rozwojowe beda stuzyly realizacji projektéw edukacyjnych o charakterze praktycznym, jak réwniez poprawie
funkcjonowania laboratoriow medycznych na uczelniach. Kluczowym elementem programu bedzie utworzenie badz
modernizacja medycznego centrum symulacji.

Narzedzie 33: Realizacja programéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych
w procesie ksztalcenia pielegniarek i poloznych ukierunkowanych na zwigkszenie liczby
absolwentéw ww. kierunkéw [C2%9].

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 dzialan zwigzanych z wdrozeniem tzw. systemu
kompetencji zamawianych (niezbednych z punktu widzenia potrzeb spotecznych). Ten typ programéw rozwojowych
bedzie stuzyl m.in. poprawie programoéw praktyk i stazy oraz wzmocnieniu wspolpracy pomig¢dzy uczelniami
ksztatcacymi na kierunkach pielegniarstwo i potoznictwo 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 [C2%].

Analiza doswiadczen we wsparciu z EFS ksztalcenia specjalistycznego lekarzy wskazuje na koniecznos$¢ zintensyfiko-
wania dzialan zwigzanych z rozwojem miejsc szkoleniowych, poprzez rozwoj programoéw specjalizacyjnych, finanso-
wanie kursow specjalistycznych, stazy specjalizacyjnych, a takze rozwo¢j liczby i jakosci miejsc rezydenckich
i pozarezydenckich.

Wspierane beda w szczegdlnosei te dziedziny, ktore sa zwiazane ze schorzeniami bgdgcymi istotnymi przyczynami
dezaktywizacji zawodowej oraz z postgpujacym procesem starzenia si¢ spoteczenstwa, np. chirurgia onkologiczna, ge-
riatria, ginekologia onkologiczna, hematologia, medycyna ratunkowa, onkologia kliniczna, patomorfologia, radioterapia
onkologiczna, etc.

204 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020 (PO-
WER).
205 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na lata 20142020 (PO-
WER).
206 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020 (PO-
WER).
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Rezydentura, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, jest jednym
z trybow odbywania specjalizacji lekarskich w Polsce. Charakteryzuje si¢ tym, ze lekarz odbywa ja na podstawie umowy
o pracg, ktdra 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 7 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 szczegOlnym uwzglednieniem lekarzy wspolpracujacych 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 umiej¢tnosci i podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych. Obowiazek ten moze by¢ spelniony poprzez
samoksztatcenie i udziat w réznych formach ksztatcenia ustawicznego. Planuje si¢ przeznaczenie finansowania UE na
kursy doskonalace, polegajace na poglebianiu wiedzy w wybranych dziedzinach medycyny, na ktdre jest powszechne

zapotrzebowanie spoteczne®®.

W ramach wsparcia ksztalcenia podyplomowego lekarzy dofinansowane beda kursy doskonalace, m.in. w zakre-
sie onkologii, geriatrii czy ratownictwa medycznego. Szkolenia b¢da kierowane w szczegdlnosci do lekarzy wspot-
pracujacych z placéwkami podstawowej opieki i dotyczy¢ beda m.in. poprawy ich kompetencji i umiejetnosci koniecz-
nych do wykonywania czynnosci zawodowych zwigzanych ze zwigkszona 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 [C2%].

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej formutuje w odniesieniu do pielggniarek i potoznych
obowigzek polegajacy na ustawicznym aktualizowaniu swojej wiedzy i umiejetnosci oraz zapewnia prawo do uczestni-
czenia w roznych formach ksztatcenia podyplomowego. Ksztalcenie ustawiczne realizowane jest w formie szkolen spe-
cjalizacyjnych, kursow kwalifikacyjnych, kurséw 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 zwigzanych m.in. z: chorobami uktadu krazenia,
chorobami nowotworowymi, chorobami uktadu oddechowego. Projekty szkoleniowe dedykowane pielggniarkom
i potoznym bedg rowniez stuzyty podniesieniu ich kwalifikacji i umiej¢tnosci zawodowych niezbednych w kontekscie
wdrozenia tzw. pakietu kolejkowego i onkologicznego.

27 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na lata 2014-2020 (PO-
WER).

208 D, Mytkowski, M. Kosma, E. Niedzielska, Analiza potrzeb szkoleniowych personelu medycznego oraz pracownikéw wykonujgcych zawody
niemedyczne w ramach systemu opieki zdrowotnej w Polsce, badanie ewaluacyjne zrealizowane na zlecenia Ministerstwa Zdrowia, pazdziernik
2011 r.,s. 82.

299 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020 (PO-
WER).

210 D, Mytkowski, M. Kosma, E. Niedzielska, op.cit.

194



Narzedzie 37: Doskonalenie zawodowe pracownikéw innych zawodéw istotnych z punktu widze-
nia funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w obszarach istotnych dla zaspokojenia potrzeb
epidemiologiczno—demograficznych [C?!].

Skoncentrowanie dziatan ukierunkowanych na przygotowanie pracownikow systemu ochrony zdrowia do zachodzacych
trendéw demograficznych i epidemiologicznych wymaga zaprojektowania wsparcia réwniez dla osob wykonujacych
inne zawody w ochronie zdrowia, ktdrych umiej¢tnosci 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
ratownikéw medycznych, dyspozytoréw medycznych, pilotow LPR (ich kwalifikacje 1 umiej¢tnosci sg istotne gldwnie
w kontekscie grupy schorzen kardiologicznych i wlasciwego sposobu postepowania w przypadku urazow), fizjoterapeu-
tow, terapeutow Srodowiskowych, opiekunéw medycznych (ich kwalifikacje i umiej¢tnosci sg istotne gldwnie z punktu
widzenia zachodzgacych proceséw zwigzanych ze starzejacym si¢ spoteczenstwem). Dodatkowo wysokie kwalifikacje
fizjoterapeutdéw maja znaczenie w odniesieniu do chordb uktadu kostno-stawowego i migsniowego oraz diagnostow
laboratoryjnych w odniesieniu do chorob istotnych z punktu widzenia problemu wykluczenia zawodowego.

6.3. Efektywnos$¢ systemu ochrony zdrowia a planowane dzialania w ramach funduszy struktu-
ralnych na lata 2014-2020

Komisja Europejska w Komunikacie Pobudzanie wzrostu gospodarczego: zalecenia dla poszczegdlnych krajow na 2014
r. (Building growth: Country-specific recommendations 2014) naktada na Polsk¢ obowigzek dokonania zmian w syste-
mie ochrony zdrowia majacych na celu zwigkszenie efektywnosci systemu, w tym w szczegdlnosci efektywnosci kosz-
towej.

W Zaleceniach Rady UE w sprawie krajowego programu reform Polski na 2014 r.2'?, podkreslono, ze aby zapewni¢
powodzenie strategii konsolidacji budzetowej, wazne jest jej poparcie kompleksowymi reformami strukturalnymi.
W szczegolnosci podniesiono koniecznos$é reform w ochronie zdrowia - poprawe efektywnosci kosztowej wydatkow
i 0gdlnej wydajnosci sektora opieki zdrowotnej. W opinii Rady UE, ,, ...z powodu starzenia si¢ spoleczenstwa spodzie-
wane jest znaczne zwigkszenie wydatkow na opieke zdrowotng w perspektywie Srednio- i dlugoterminowej. Wynikajgce
z tego obcigzenie dla finanséw publicznych mozna byloby zmniejszy¢, a przy tym poprawié dostep do opieki zdrowotnej
przez wzmocnienie opieki podstawowej i systemow skierowan oraz wykorzystanie mozliwosci wzrostu oszczednosci
w opiece szpitalnej.”

W zwiazku z powyzszym, rzad polski prowadzi szereg dziatan, ktore maja wpltynaé na spetnienie tych oczekiwan szcze-
gdtowo opisanych ponize;j.

6.3.1 Opis wdrazanych i planowanych reform w systemie ochrony zdrowia

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015r. poz. 618)

Kompleksowe reformy majace na celu zwickszenie efektywnosci systemu ochrony zdrowia rozpoczety sie 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. Kluczowa z punktu widzenia efektywnosci systemu

211 C — typ projektu wdrazany z poziomu centralnego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw6j na lata 20142020 (PO-
WER).

212 Z 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 kapitatlowa.

Ustawa wprowadzita nast¢pujgce rozwigzania majace na celu zwigkszenie efektywnosci systemu ochrony zdrowia,
w tym efektywnosci kosztowe;j:

1. Wzmocniono nadzér nad samodzielnymi publicznymi zakladami opieki zdrowotne;j:

e  Wprowadzono regulacje specyficzne dla samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej m.in. w za-
kresie procedury tgczenia samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, zasad gospodarki finanso-
wej, zrodet uzyskiwania srodkéw finansowych, szczegdlnych uprawnien pracownikow.

e Wzmocniono nadzdér wilascicielski podmiotu tworzacego oraz zwigkszono jego odpowiedzialnos¢ za sytuacje
finansowg samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Podmiot tworzacy zobowigzany zostal do
podjecia okreslonych dziatan w przypadku ujemnego wyniku finansowego zaktadu. Moze on w terminie

3 miesi¢cy od uptywu 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¢cy podejmuje decyzje o zmianie formy organi-
zacyjno-prawnej (przeksztatcenie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej w spotke kapitatowa
albo jednostke budzetows) albo o likwidacji samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Przepis
ten wprowadza pewien automatyzm dziatania — nie pozwala na dalsze zadluzanie si¢ SPZOZ-6w. Czas trwania
czynnosci likwidacyjnych nie moze by¢ on dtuzszy niz 12 miesigcy od otwarcia likwidacji.

2. Utatwiono proces przeksztalcenia samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej w spotki kapita-
towe, ktdry polega na zmianie formy organizacyjno-prawnej podmiotu leczniczego. Spotka powstata w wyniku
przeksztatcenia SPZOZ-u wstepuje we wszystkie prawa i obowiazki, jakie przystugiwaty przed przeksztatce-
niem samodzielnemu publicznemu zaktadowi opieki zdrowotnej na zasadzie sukcesji generalne;j.

3. Wprowadzono mechanizmy wsparcia procesu przeksztalcen dla organéw zatozycielskich SPZOZ w postaci
umorzen oraz w formie dotacji celowych na sptat¢ zobowigzan przejetych przez organ zalozycielski 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 dziatalnosci leczniczej przeksztalcono 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. z#*!3

4. Usystematyzowano katalog podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza:

e Dziatalno$¢ lecznicza moze by¢ wykonywana we wszystkich formach przewidzianych dla wykonywania dzia-
alnosci gospodarczej, przy czym szczegdlne regulacje wprowadza dla prowadzenia dziatalnos$ci szpitalne;j.
Moga ja prowadzi¢ samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej, jednostka budzetowa, albo spotka kapi-
tatowa.

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 podmiotéw prowadzacych dziatalnosé lecznicza.

213 7r6dto: dane whasne MZ (Departament Organizacji Ochrony Zdrowia 07.07.2014 r.)
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Nowelizacje z dnia 11 paZzdziernika 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 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1290) wprowadzita kilka istotnych zmian w
procesie kontraktowania §wiadczen zdrowotnych:

e  Zwigkszono gwarancj¢ jakosci §wiadczen opieki zdrowotnej - poprzez okreslenie w ustawie pojecia ciaglosci
i kompleksowosci udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej, stuzgcych 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 Swiadczen opieki zdrowotne;j:

o usprawniono postgpowanie odwotawcze w postepowaniach o zawarcie umow (od decyzji dyrektora
oddzialu wojewodzkiego NFZ przystuguje wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy, sktadany do
dyrektora oddziatu, a od decyzji dyrektora oddziatu - skarga do wojewddzkiego sadu administracyj-
nego),

o  wprowadzono mozliwos¢ przedtuzenia okresu obowigzywania uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej (o maksymalnie 6 miesi¢gcy) w przypadku ryzyka braku zabezpieczenia udzielania swiad-
czen opieki zdrowotnej,

o doprecyzowano sposdb realizacji zasady jawno$ci umow i postgpowan w sprawie zawarcia Umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, poprzez umieszczanie ofert i informacji o zawartych umo-
wach na stronie internetowej NFZ, z uwzglgdnieniem maksymalnej kwoty zobowigzania NFZ wobec
swiadczeniodawcy wynikajacej z zawartej umowy.

2.  Ustawa z dnia 21 marca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach 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 swiadczen 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
obowigzani w okresie 3 lat od dnia rozpocze¢cia udzielania swiadczen zdrowotnych w podstawowej opiece
zdrowotnej ukonczy¢ kurs w dziedzinie medycyny rodzinnej. Jednoczesnie w MZ przygotowano nowelizacje
przepiséw w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, ktorej celem jest
poprawienie jakosci udzielanych swiadczen 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 zostaly 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 niektdérych innych ustaw*'*,
ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o konsultantach w ochronie zdrowia*'®, ustawa z dnia 22 lipca 2014 r.
o zmianie ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej oraz niektorych innych ustaw*'°.

214 Dz, U.22014r. poz.1138
25Dz, U. 22014t poz.1135
216 7. U. 22014 1. 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 Swiadczenia specjalistyczne oraz poprawe systemu zarzadzania listami oczekujgcych,

w tym informowania o dtugosci kolejek. Przewiduje si¢ rdwniez m.in. zmiang¢ sposobu zarzadzania procesem zawierania

umow o udzielenie §wiadczen opieki zdrowotnej oraz poprawe funkcjonowania Narodowego Funduszu Zdrowia.

Ww. cele osiagnigte zostana poprzez:

1.

Wprowadzenie systemowych rozwiazan w zakresie zabezpieczenia §wiadczen zdrowotnych w zakresie
onkologii, w szczegélnosci:

Wprowadzenie odrebnej kategorii pacjentdw oczekujacych na udzielenie §wiadczen z zakresu onkologii
poprzez wyodrebnienie listy oczekujacych na ww. swiadczenia.

Wprowadzenie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, na podstawie ktérej odbywac si¢ bedzie tzw.
szybka diagnostyka onkologiczna, oparta na trzech zasadach: kompleksowos¢, wysoka jakosé i szybkosc
zrealizowania ushugi zdrowotnej. Dzigki 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 placdwkach. Wprowadzenie karty usprawni rowniez spra-
wozdawczo$¢.

Nowe przepisy przewidujg zwickszenie roli lekarza pierwszego kontaktu w leczeniu pacjentéw
nowotworowych. Tzw. szybka diagnostyka onkologiczna zaktada, Zze pacjent bedzie zgtaszat si¢ do swojego
lekarza POZ, ktorego zadaniem bedzie przeprowadzanie diagnostyki podstawowej i na jej podstawie
kierowanie na konsultacj¢ specjalistyczng W tym celu lekarz bedzie mdgt skorzysta¢ z szerokiego wachlarza
badan diagnostycznych. W przypadku podejrzenia nowotworu ztosliwego, lekarz POZ bedzie kierowat
pacjenta do onkologa lub innego wlasciwego specjalisty, wydajac mu w tym celu karte diagnostyki i leczenia
onkologicznego, bgdaca podstawa do wpisania pacjenta na odrgbng liste oczekujacych na diagnostyke
onkologiczng. Lekarz bedzie posiadat prawo wydawania ww. karty pod warunkiem osiggania ustalonego mi-
nimalnego wskaznika rozpoznawania nowotworow. Brak osiaggni¢cia odpowiedniej wartosci wskaznika bedzie
skutkowat obowiazkiem odbycia przez lekarza POZ szkolenia w zakresie wczesnego rozpoznawania nowo-
tworow. Lekarz specjalista bedzie kierowat pacjenta na diagnostyke wstepng (potwierdzenie/wykluczenie
choroby nowotworowej), a nastgpnie w razie koniecznosci diagnostyke pogltebiona (m.in. okreslenie stopnia
zaawansowania choroby). Wszystkie informacje, szczegétowo opisane w karcie diagnostyki i leczenia
onkologicznego, beda podstawa szczegdtowego zaplanowania odpowiedniego procesu leczenia. Skréceniu
ulegnie wigc czas oczekiwania na zdiagnozowanie choroby onkologicznej oraz czas zwiagzany z oczekiwaniem
na rozpoczgcie leczenia.

Zniesienie limitdw dotyczacych swiadczen w zakresie onkologii.

Okreslenie maksymalnego terminu, w ktorym $wiadczeniodawcy bgda zobowigzani udzieli¢ $wiadczen
pacjentom posiadajacym karte diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Wprowadzenie kompleksowosci w leczeniu pacjentdw onkologicznych, miedzy innymi poprzez wyodrebnie-
nie wielodyscyplinarnego zespolu terapeutycznego planujacego i koordynujacego proces leczenia,
wyznaczenie koordynatora procesu leczenia po okresleniu Sciezki postepowania terapeutycznego przez zespot
oraz zapewnienia udokumentowanej koordynacji oraz mozliwosci realizacji leczenia chirurgicznego,
chemioterapii oraz radioterapii onkologicznej.

Wprowadzenie zmian w zakresie zasad prowadzenia list oczekujacych na §wiadczenia opieki zdrowot-
nej, ukierunkowane na rozwiazanie problemow wynikajacych z nieprawidlowego prowadzenia list ocze-
kujacych, co ma wplyw na wydluzenie czaséw oczekiwania na leczenie:

Zwigkszenie czgstotliwosci oraz zakresu przekazywania przez §wiadczeniodawcodw danych o listach oczeku-
jacych, co pozwoli Ministrowi Zdrowia i NFZ m.in. na prowadzenie poglebionych analiz w zakresie czasow
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oczekiwania i zapotrzebowania na §wiadczenia, a w perspektywie dtugookresowej — na podejmowanie dziatan
poprawiajacych dostep pacjentow do swiadczen.

Wprowadzenie obowigzku prowadzenia list oczekujacych przez swiadczeniodawcow w formie elektronicznej,
co ulatwi swiadczeniodawcom sprawozdawczos¢ oraz efektywne zarzadzanie listami oczekujacych, a takze
monitoring NFZ prawidtowosci prowadzenia list. Jest to rdwniez niezb¢dne dla zapewnienia pacjentom reali-
zacji prawa do zapisywania si¢ na wizyty droga elektroniczng, mozliwosci monitorowania swojego statusu na
liscie oczekujacych oraz otrzymywania informacji o terminie wizyty.

Zapewnienie pacjentom informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia Swiadczenia przez danego §wiad-
czeniodawcg. Informacje beda publikowane i aktualizowane co najmniej raz w tygodniu przez poszczegdlne
wojewoddzkie oddzialy NFZ na ich stronach internetowych, na podstawie informacji przekazywanych przez
$wiadczeniodawcow. Ww. informacje bgdzie mozna uzyska¢ rdwniez za posrednictwem bezptatnej infolinii.
Wyeliminowanie przypadkéw wpisywania si¢ pacjentdow na wigcej niz jedna liste oczekujacych na to samo
$wiadczenie. W tym celu zaproponowano rozszerzenie zakazu dotyczacego wpisywania si¢ na wigcej niz jedng
kolejke na §wiadczenia udzielane na podstawie skierowan o swiadczenia nie podlegajace skierowaniom oraz
wprowadzenie obowigzku dostarczania oryginatu skierowania.

Wprowadzenie zasady, ze zawinione przez $wiadczeniobiorce niezgloszenie si¢ w ustalonym terminie w celu
uzyskania $wiadczenia skutkuje skresleniem go z listy oczekujacych.

Doprecyzowanie, ze na liscie oczekujacych nie umieszcza si¢ Swiadczeniobiorcéw kontynuujgcych leczenie.
Uregulowanie sytuacji osoby, ktéra oczekiwata na §wiadczenie u $wiadczeniodawcy, ktdrego umowa z NFZ
wygasta lub zostata rozwigzana.

Wprowadzenie zmian w zakresie programow zdrowotnych:

Wprowadzenie podziatu na programy zdrowotne (opracowywane, finansowane i wdrazane przez NFZ) i pro-
gramy polityki zdrowotnej (opracowywane, finansowane i wdrazane przez ministrow i jednostki samorzadu
terytorialnego),

Zobowigzanie jednostek samorzadu terytorialnego do realizacji programéw polityki zdrowotnej w sposob
spdjny merytorycznie i organizacyjnie z programami realizowanymi przez ministrow i NFZ.

Wprowadzenie skierowan do lekarza okulisty i lekarza dermatologa. Z analiz NFZ wynika, Ze znaczaca
wigkszos$¢ pacjentow pojawia si¢ u lekarza okulisty jeden lub dwa razy w roku i wymaga jedynie podstawo-
wego badania, ktére mogltby wykona¢ samodzielnie lekarz POZ. Podobne wnioski dotycza pacjentdw korzy-
stajacych z porady lekarza dermatologa. W zwigzku z powyzszym, zaproponowano rozwigzanie, zgodnie
z zasadg realizacji procesu leczniczego na najnizszym mozliwym poziomie, ukierunkowane na zwigkszenie
liczby pacjentow, ktérym swiadczenie zostanie udzielone na poziomie POZ, zmniejszajgc tym samym diugos¢
oczekiwania na $wiadczenia do specjalistow z zakresu okulistyki i dermatologii.

Wprowadzenie zmian w zakresie maksymalnego okresu, na jakie moga by¢ zawierane umowy o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Zmiany te majg na celu dostosowanie okresu, na jaki zawierane
sa umowy do czasu amortyzacji inwestycji podjetych w celu realizacji tych uméw, przyczyniajac si¢ do po-
prawy efektywnosci catego systemu ochrony zdrowia. Wieloletnie umowy stanowi¢ bedg istotng gwarancj¢
w procesie pozyskiwania od instytucji finansowych srodkéw niezbednych do przeprowadzenia potrzebnych
proceséw inwestycyjnych. Wydhluzenie okresu obowigzywania uméw wptynie tez pozytywnie na rozwdj part-
nerstwa publiczno-prawnego (PPP). Stabilnos¢ finansowa i organizacyjna swiadczeniodawcy powoduje u jego
pracownikow wigksze poczucie bezpieczenstwa utrzymania miejsca pracy. Dla $wiadczeniobiorcéw oznacza
to natomiast wzmocnienie poczucia bezpieczenstwa poprzez zachowanie cigglosci leczenia. Korzys$cig platnika
jest natomiast ograniczenie kosztow administracyjnych poprzez obnizenie kosztéw transakcyjnych. Wielolet-
nie umowy sg rowniez istotne w kontekscie wymagan trwatosci projektow realizowanych z udziatem srodkéw
UE. Zaktada sig¢:
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Wprowadzenie bezterminowych umoéw z NFZ w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, z wyjatkiem opieki
nocnej i $wigtecznej,

Wydhuzenie okresu, na jaki sa zawierane umowy z NFZ - do 5 lat w zakresie ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j
1 10 lat w przypadku leczenia szpitalnego.

Wprowadzenie uproszczen w zakresie procedur ustalania ogélnych warunkéw uméw o udzielanie §wiad-
czen.

Wprowadzenie nowych instrumentéw ukierunkowanych na poprawe efektywnosci alokacji sSrodkow publicz-
nych. Zréznicowanie w dostepie do Swiadczen w poszczegdlnych regionach kraju (m.in. w zwigzku z istniejaca
strukturg i rozmieszczeniem infrastruktury oraz kontraktowaniem, ktore czesto nie uwzglednia poziomu i ro-
dzaju istniejacych potrzeb zdrowotnych w danym regionie) stanowi bezposrednie uzasadnienie dla konieczno-
Sci wypracowania narzgdzi lepszego identyfikowania potrzeb zdrowotnych, lepszego planowania procesow
inwestycyjnych oraz skoordynowania polityki zdrowotnej, w tym okreslania priorytetow tej polityki i prowa-
dzenia okresowych ocen skuteczno$ci podejmowanych dziatan w zakresie poprawy stanu zdrowia mieszkan-
cow. Nowe rozwigzania beda pomocne w kreowaniu polityki zdrowotnej panstwa oraz podniesieniu efektyw-
nosci i transparentno$ci procesu kontraktowania $wiadczeniodawcow. Bedg takze w bezposredni sposob
wspiera¢ prowadzenie racjonalnych inwestycji w zakresie ochrony zdrowia i zmniejszaé ryzyko podejmowania
arbitralnych decyzji. W tym celu wprowadza si¢ obowiazek tworzenia map potrzeb zdrowotnych, ktére na-
stepnie beda podstawg definiowania priorytetdw polityki zdrowotnej, wskazujacych, ktore z potrzeb zdrowot-
nych nalezy zaspokoi¢ w pierwszej kolejno$ci. Mapy i priorytety beda nastgpnie podstawa do wydawania przez
wojewodow opinii o celowosci realizacji plandw inwestycyjnych, a takze tworzenia przez oddziaty wojewddz-
kie NFZ planéw zakupdw $§wiadczen opieki zdrowotne;j:

a. Mapy potrzeb zdrowotnych:

e Bedg stuzy¢ do analiz biezacej i prognozowanej sytuacji demograficznej i zdrowotnej ludnosci,
z uwzglednieniem posiadanych zasobdw i infrastruktury medycznej, jak rowniez wskazywaé progno-
zowane potrzeby w zakresie konsumpcji swiadczen zdrowotnych, stanowigcy tym samym wyznacz-
nik priorytetow w zakresie kontraktowania §wiadczen zdrowotnych oraz narz¢dzie umozliwiajace
podejmowanie racjonalnych decyzji inwestycyjnych.

e  Regionalne mapy beda tworzone dla kazdego z wojewodztw i beda zawieraty opis potrzeb zdrowot-
nych na poziomie powiatu i wojewddztwa. Za sporzadzanie map odpowiedzialni beda poszczegdlni
wojewodowie, ktorzy ww. zadanie beda realizowaé przy udziale Wojewodzkich Rad do Spraw Po-
trzeb Zdrowotnych, na podstawie projektow przygotowanych przez Narodowy Instytut Zdrowia Pu-
blicznego.

e  Na podstawie map regionalnych sporzadzana bedzie przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
Ogolnopolska Mapa Potrzeb Zdrowotnych, ktorej zadaniem bedzie catosciowe zobrazowanie sytuacji
w kraju poprzez integracj¢ informacji wynikajacych z map regionalnych, pozwalajgc na identyfikacje
obszarow, w ktorych mozliwe jest skoordynowane dziatania kilku wojewodztw lub wtasciwych or-
gandw panstwa, a takze przedstawienie danych w dziedzinach specjalistycznych, zabezpieczanych na
terenie catego kraju.

e  Mapy beda tworzone bedg raz na 5 lat, przy czym co roku bedzie nastgpowata ich aktualizacja, po-
zwalajgca na biezace monitorowanie podjetych dziatan oraz weryfikacje ich zgodnosci z zalozeniami
1 prognozami.

e W stosunku do pierwszych dwoch lat wprowadzone bedzie odrgbne rozwigzanie — mapy opracowy-
wane begdg na okres 3 lat i przez Ministra Zdrowia, co jest potrzebne dla wypracowania spdjnej
i jednolitej metodologii tworzonych narzedzi i dokumentdw, ktora zapewni sprawne poréwnanie mig-
dzy wojewddztwami oraz stworzenie mapy potrzeb zdrowotnych dla catego kraju. Okres ten pozwoli
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ponadto na dostarczenie jednolitych dla wszystkich wojewddztw rozwigzan dla potencjalnych pro-
bleméw badawczych.

b. Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej:

e  Beda ustalane na podstawie wnioskow wynikajacych z map potrzeb zdrowotnych

e Beda definiowane przez wojewoddéw w porozumieniu z Wojewddzkimi Radami do Spraw Potrzeb
Zdrowotnych

e Beda tworzone na te same okresy co mapy potrzeb zdrowotnych

c. Plany zakup6w Swiadczen opieki zdrowotnej:

e Beda tworzone na podstawie map potrzeb zdrowotnych oraz priorytetow dla regionalnej polityki
zdrowotnej — zalozeniem jest prognozowanie poziomu przysztych potrzeb (mapy) oraz wskazanie, ktore z nich
(priorytety) powinny by¢ w pierwszej kolejnosci zaspokojone przez oddzialy wojewddzkie NFZ tak, by w jak
najwickszym stopniu zabezpieczy¢ zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne na danym obszarze.

e Bedg tworzone przez wojewddzkie oddziaty NFZ.

e Beda stanowily uszczegolowienie sposobu przeznaczenia srodkow okreslonych w planie finansowym
na poszczegélne obszary terytorialne kontraktowania, poszczegoélne zakresy i rodzaje $wiadczen wraz
z uzasadnieniem dokonanych alokacji Srodkow finansowych w odniesieniu do przyjetych priorytetow.

e Plany beda réwniez wskazywaty maksymalng liczbg swiadczeniodawcow, z jakg oddziat NFZ planuje
zawrze¢ UMowy.

e Plany be¢da podlegaty ocenie przez NFZ i MZ poprzez biezaca weryfikacj¢ stanu zabezpieczenia
dostepu do $wiadczen na obszarze poszczegdlnych wojewddztw.

e Beda podlegaty publikacji celem zwigkszenia transparentnosci procesu kontraktowania §wiadczen
oraz umozliwienia potencjalnym §wiadczeniodawcom przygotowania si¢ do konkursow.

d. Opinie o celowosci planéw inwestycyjnych:

e Beda wydawane przez wojewodow z uwzglednieniem map potrzeb zdrowotnych, priorytetow dla
regionalnej polityki zdrowotnej oraz danych z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,
po zasiggnigciu opinii dyrektora wlasciwego oddzialu wojewddzkiego Funduszu.

e Beda dotyczyly celowosci podejmowania nowych inwestycji w zakresie leczenia szpitalnego oraz
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, tworzenia nowego podmiotu leczniczego lub nowych jednostek lub
komorek organizacyjnych przedsicbiorstwa podmiotu leczniczego.

e Pozytywne opnie beda wydawane w przypadku, gdy na podstawie danych bedacych w posiadaniu
wojewodow i oddzialdéw NFZ ( mapy potrzeb zdrowotnych) mozna bedzie stwierdzi¢ faktyczne braki zaso-
bow.

e Celem jest unikniecie nadpodazy na lokalnym rynku ustug zdrowotnych poprzez tworzenie zasobow
nieadekwatnych w stosunku do potrzeb swiadczeniobiorcow na tym obszarze. Uzyskanie pozytywnej opinii
umozliwi $wiadczeniodawcom perspektywiczny rozwoj w oparciu o stabilne warunki finansowe gwaranto-
wane przez NFZ. Z drugiej strony, instrument zapobiegnie chaotycznemu i zywiotowemu rozwojowi rynku
ushug medycznych.

e Posiadanie pozytywnej opinii wojewody bedzie réwniez miato wptyw na oceng oferty $wiadczenio-
dawcy w czasie postgpowania kontraktujacego §wiadczenia. Brak pozytywnej opinii skutkowaé bedzie przy-
znaniem mniejszej liczby punktow. Takie rozwigzanie spowoduje wigc, ze podmiot nie posiadajacy pozytyw-
nej opinii bedzie musiat przedstawi¢ ofert¢ znacznie korzystniejsza od ofert podmiotdw juz funkcjonujacych
na rynku lub podmiotéw, ktére uzyskaly pozytywna opinie wojewody. Tym samym nowy system nie zablokuje
dostepu do rynku nowych, innowacyjnych podmiotdéw, z drugiej zas strony przestrzega¢ bedzie przez pode;j-
mowaniem inwestycji na obszarach i w zakresach, gdzie podaz jest juz wysoka i odpowiadajaca rzeczywistemu
poziomowi popytu na $wiadczenia.
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10.

11.

Uporzadkowanie kryteriow wyboru ofert w ramach procesu kontraktowania §wiadczen zdrowotnych,
do ktdrych naleza jakos¢, kompleksowos¢, dostgpnosc, cigglosc i cena swiadczen, a takze uwzglednianie, na
etapie oceny ofert swiadczeniodawcdw, m.in. posiadania pozytywnej opinii wojewody o celowosci planow
inwestycyjnych.

Wprowadzenie instrumentéw skutecznego nadzoru nad NFZ poprzez m.in. zmiany w sposobie powoty-
wania prezesa NFZ i dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich NFZ oraz rad naukowych NFZ i rad naukowych
ww. oddziatow. Przewiduje si¢ takze udzial w Radzie Narodowego Funduszu Zdrowia przedstawiciela orga-
nizacji pacjenckich. Wprowadzenie rozwigzan ugruntowujacych podzial kompetencji w zakresie kreowania
polityki zdrowotnej (Minister Zdrowia) oraz finansowania §wiadczen (Narodowy Funduszy Zdrowia), a jed-
noczesnie wspierajacych wspotpracg ww. podmiotow.

Wprowadzenie podstaw prawnych i organizacyjnych oraz narzedzi potrzebnych do przeprowadzania
wyceny $wiadczen zdrowotnych opartej na danych o rzeczywistych i uzasadnionych kosztach §wiadczen:
Zaktada si¢ okreslenie standardu prowadzenia rachunku kosztow §wiadczen, ktory bylby zalecanym standar-
dem dla $wiadczeniodawcow udzielajacych swiadczen finansowanych ze srodkow publicznych, w celu popra-
wienia stanu zarzadzania i ujednolicenia sposobu identyfikowania, gromadzenia, przetwarzania i interpreto-
wania danych o kosztach §wiadczen.

Okreslenie ww. standardu bedzie nalezato do zadan Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Powotanie Agencji ma réwniez na celu oddzielanie funkcji platnika of funkcji jednostki dokonujacej wyceny
swiadczen, poprzez powierzenie Agencji kompetencji w zakresie taryfikacji $wiadczen.

Taryfa §wiadczen bedzie zestawieniem danych wzglednych $wiadczen (najczesciej wyrazonych punktowo),
natomiast okreslenie ceny Swiadczen bedzie si¢ odbywato w drodze negocjacji z potencjalnym §wiadczenio-
dawca.

Niezbedne dane Agencja pozyska od wybranej grupy swiadczeniodawcow (stosujacych m.in. ww. standard
rachunku kosztow) zapewniajagc tym samym, by ww. wycena byla oparta na rzeczywistych, wiarygodnych
danych.

Wyodrebnienie tzw. §wiadczen towarzyszacych w celu zapewnienia przez §wiadczeniodawce transportu
i zakwaterowania pacjenta w zwiazku z realizacja Swiadczen w zakresie onkologii, finansowanych przez
NFZ.

Reforma wzmacnia réwniez pozycje lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, m.in. poprzez rozszerzenie
listy mozliwych badan zlecanych na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Ponadto, zaproponowane
zmiany maja na celu zwigkszenie liczby lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej poprzez wprowadzenie
mozliwosci wyboru przez pacjenta, czy chce by¢ pod opieka internisty, pediatry czy lekarza rodzinnego.
W celu poprawy dostepnosci do lekarzy specjalistéw planowane jest podwyzszenie wyceny pierwszej wizyty,
jesli pacjent zostanie zdiagnozowany i zostanie zaplanowane leczenie w ciggu max. 6 tygodni, po uptywie
ktorych lekarz specjalista zdecyduje o skierowaniu pacjenta pod opieke lekarza rodzinnego. Zwigkszeniu
motywacji do szybkiej diagnostyki i leczenia stuzy¢ bedzie rowniez wprowadzenie pakietow diagnostycznych
przy pierwszej wizycie pacjenta. Planowane jest rowniez zniesienie obowigzku konsultacji specjalistycznej
raz na 12 m-cy, w celu mozliwosci przedluzenia recepty przez lekarza rodzinnego. Dzigki poszerzonemu
zakresowi badan, jakie lekarz ten bedzie mdgt wykonaé/zleci¢ po wprowadzeniu zmian, mozliwe bedzie
zweryfikowanie podejrzenia nowotworu juz na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Dzigki temu
nowotwory beda wykrywane we wczesniejszych stadiach, a pacjenci szybciej beda mogli podjaé leczenie.
Whptynie to korzystnie nie tylko na przezywalno$¢ pacjentéw onkologicznych, ale takze na koszty ich leczenia.
W celu zachecenia lekarzy POZ do kierowania pacjentow na badania wprowadzone zostang nowe produkty
finansowe.
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12. Nadanie pielegniarkom i poloZznym uprawnien do samodzielnego ordynowania wybranych lekéw i wy-
robéw medycznych oraz wystawiania skierowan na okreslone badania diagnostyczne a takze uprawnien
do kontynuacji zleconej przez lekarza farmakoterapii. Projektowane zmiany wplyna na efektywne wyko-
rzystanie czasu pracy cztonkow zespotu terapeutycznego, wykorzystanie umiejetnosci, wiedzy i doswiadcze-
nia. Powyzsza zmiana ma na celu poprawe dostepnosci pacjentow do swiadczen opieki zdrowotnej poprzez
utatwienie diagnostyki i leczenia w okreslonym zakresie. Ww. zmiana bg¢dzie uprawnieniem, a nie obowigz-
kiem ww. grup zawodowych. Ponadto, przewiduje si¢ przeprowadzenie szeregu dodatkowych kursow dla pie-
legniarek i potoznych zainteresowanych wykonywaniem ww. uprawnien. W celu zapewnienia odpowiedniego
czasu na przygotowanie do nowych zadan, ww. element reformy zacznie obowiazywaé od 2016 roku.

13. Wprowadzenie tzw. porady receptowej. Lekarz i uprawniona pielggniarka lub potozna bgda mogli, bez ko-
niecznosci osobistego badania pacjenta, wystawié recepte na leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyroby medyczne niezb¢dng do kontynuacji leczenia oraz zlecenie na zaopatrzenie w wy-
roby medyczne jako kontynuacj¢ ww. zaopatrzenia. Ponadto, recepta oraz zlecenie bedg mogly by¢ przekazane
osobom trzecim, jesli taka bedzie wola pacjenta.

14. Wzmocnienie gwarancji bezstronnosci i zwigkszenie transparentnos$ci konsultantéw krajowych i woje-
wodzkich w ochronie zdrowia poprzez wprowadzenie obowigzku o$wiadczen zwigzanych z ich wspotpraca
m.in. z sektorem farmaceutycznym, w celu zidentyfikowania wystepowania konfliktu intereséw. Przepisy de-
finiuja réwniez konsekwencje nieztozenia lub ztozenia nieprawdziwego oswiadczenia.

stawa z dnia wietnia r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
Ust d 28 kwietnia 2011 yst f h d 217

Ustawa okreslita organizacj¢ i zasady dziatania systemu informacji w ochronie zdrowia oraz wprowadzita nast¢pujace
rozwigzania, majace na celu zwigkszenie efektywnosci systemu ochrony zdrowia:

1. Tworzony jest System Informacji Medycznej (SIM):

System Informacji Medycznej jest systemem teleinformatycznym stuzacym gromadzeniu, analizie i udostgpnianiu za-
sobow cyfrowych zawierajacych dane i informacje zwigzane z udzielonymi lub planowanymi $wiadczeniami opieki
zdrowotnej. W toku prac nad budowa SIM wprowadza si¢ rozwigzania prawne dotyczace obowiazku prowadzenia i
wymiany dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Przewiduje si¢ réwniez utworzenie elektronicznego mo-
dutu danych medycznych. Wprowadzenie SIM ma na celu znaczne zmniejszenie obowiazkéw administracyjnych, sta-
tystycznych i rozliczeniowych ustugodawcdw oraz zapewnienie kompleksowosci danych obrazujacych funkcjonowanie
systemu.

2. Tworzone sg dziedzinowe systemy teleinformatyczne:

W ramach systemu informacji w ochronie zdrowia tworzone sg dziedzinowe systemy teleinformatyczne, ktore obstuguja
jednorodne zadaniowo obszary dziatalno$ci panstwa w zakresie ochrony zdrowia. Wyodrebniono m.in. systemy telein-
formatyczne polaczone ze sobg w ramach systemu informacji w ochronie zdrowia relacjami umozliwiajagcymi wymiang
i automatyczng aktualizacje¢ danych z jednoczesnym otwarciem na systemy informacyjne obstugujace organy admini-
stracji publicznej w zakresie: rejestru ushug medycznych Narodowego Funduszu Zdrowia, statystyki w ochronie zdro-

217 Tekst jednolity z 2015 r. poz. 636.
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wia, ewidencji zasobow ochrony zdrowia, wspomagania Ratownictwa Medycznego, monitorowania zagrozen, monito-
rowania dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej, monitorowania kosztéw leczenia i sytuacji finansowo-ekonomicz-
nej podmiotow leczniczych, monitorowania obrotu produktami leczniczymi.

3. Uregulowano kwestie funkcjonowania rejestréw medycznych:

Rejestry medyczne tworzone sg w celu monitorowania zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej, monitoro-
wania stanu zdrowia populacji oraz profilaktyki zdrowotnej i realizacji programéw zdrowotnych. Przyjecie tego rozwia-
zania ma szczegolne znaczenie dla tadu informacyjnego w ochronie zdrowia. Wiaczenie wszystkich rejestrow medycz-
nych do systemu informacji w ochronie zdrowia ma na celu integracj¢ wszystkich zbioréw danych w ochronie zdrowia
1 interoperacyjnos¢ systemow, a takze na zapobiezenie redundancji danych. Rozwigzania przyjete w ustawie pozwolity
na rozréznienie rejestrow medycznych prowadzonych w celach monitorowania zapotrzebowania na $wiadczenia opieki
zdrowotnej, monitorowania stanu zdrowia populacji oraz profilaktyki zdrowotnej i realizacji programéw zdrowotnych
i rejestrow medycznych prowadzonych zgodnie z przepisami o dokumentacji medyczne;j.

4. Utworzono Platforme udostepniania on-line ustlug i zasobéw cyfrowych rejestrow medycznych (tzw. Plat-
forma on-line). W finalnej fazie tworzenia jest Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepnienia
Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (tzw. Platforma P1):

e  Zadaniem Platformy on-line jest otwarcie systemow obstugujacych system informacji na systemy informa-
cyjne poza resortem ochrony zdrowia (wspotpraca z Platformg ePUAP) oraz umozliwienie wymiany danych
pomiedzy systemami teleinformatycznymi obstugujacymi system ochrony zdrowia — co zapobiegnie redun-
dancji danych i nadmiernym obcigzeniom statystycznym, administracyjnym i informacyjnym.

e Platforma P1 ma na celu zbudowanie platformy informatycznej umozliwiajacej i integrujacej udostgpnianie
przedsi¢biorcom w obszarze ochrony zdrowia ustug z zakresu e-administracji w szczegdlnosci w zakresie:

o dostepu ustugobiorcéw do informacji o zrealizowanych i planowanych $swiadczeniach opieki zdro-
wotnej zgromadzonych w SIM oraz raportéw z udostepnienia danych ich dotyczacych;

o przekazywania przez ustugodawcow do SIM informacji o zrealizowanych i planowanych $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej;

o wymiany pomig¢dzy ustugodawcami danych zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej, o
ile jest to niezb¢dne do zapewnienia ciagtosci leczenia;

o wymiany dokumentow elektronicznych pomig¢dzy ustugodawcami w celu prowadzenia diagnostyki,
ciggtosci leczenia oraz zaopatrzenia ustugobiorcow w produkty lecznicze i wyroby medyczne (re-
cepty, skierowania zlecenia);

o dostepu rejestrow medycznych do danych zgromadzonych w SIM w celu uniknigcia wielokrotnego
zbierania tych samych danych przez rézne podmioty.

Niniejsza ustawa wraz z aktami wykonawczymi stanowi podstawe prawna procesu informatyzacji ochrony zdro-
wia w Polsce. Rozwiazania prawne, a w §lad za nimi tworzone narzedzia informatyczne, przynosza korzysci:
dla pacjentow:

e  Umozliwienie zarzadzania baza wiedzy na temat wlasnego stanu zdrowia, historii choréb, zastosowanych pro-
cedurach medycznych czy przepisanych lekach (Internetowe Konto Pacjenta).

e  Zmniejszenie sredniego czasu oczekiwania w kolejce na najbardziej potrzebne ushugi dzigki wdrozeniu w ra-
mach systemu scentralizowanych list oczekujacych na wybrane §wiadczenia specjalistyczne.

dla Sswiadczeniodawcow:

e  Zmniejszenie kosztow pozyskania i udostepniania danych medycznych.
e Dostep do wiarygodnych danych zarzadczych umozliwiajacy podejmowanie decyzji poprawiajacych efektyw-
nos¢, w tym kosztowa, podmiotu leczniczego.
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e  Efektywniejsze wykorzystywanie informacji zebranych na wczesniejszych etapach procesu leczenia, takze w
innych placéwkach prowadzacych dziatalnos¢ lecznicza, i zwigzane z tym ograniczenie koniecznosci wyko-
nywania kosztowych specjalistycznych badan dzigki korzystaniu z istniejacej dokumentacji medyczne;.

e  Zapewnienie ustugodawcy dostepu do dokumentacji medycznej w miejscu wykonywania ustugi dla obywa-
tela.

e  Zwickszone mozliwosci analityczne zwigzane z elektronicznym sposobem przechowywania danych pozwolg
na automatyczne tworzenie sprawozdan statystycznych, a tym samym dalsze zmniejszenie obcigzenia ustugo-
dawcow.

e Mozliwo$¢ §wiadczenia ustug z obszaru telemedycyny (skrocenie czasu obstugi pacjenta, optymalizacja kosz-
tow).

dla systemu ochrony zdrowia:

e  Uszczelnienie systemu poprzez wprowadzenie e-recepty, e-zwolnienia, e-skierowania, e-zlecenia.

e  Wspomaganie zarzadzania kryzysowego w kraju. Wiele podmiotdw publicznych zaangazowanych w zarza-
dzanie kryzysowe uzyska mozliwos¢ pozyskiwania informacji umozliwiajacych biezace monitorowanie i rea-
gowanie na zagrozenia.

e  Umozliwi automatyczne zbieranie danych o zdarzeniach medycznych i tworzenie statystyk, co z kolei pozwoli
na monitorowanie trendoéw i zbieranie danych np. epidemiologicznych.

e  Przeprowadzanie kompleksowych analiz statystycznych w sektorze ochrony zdrowia w oparciu o szeroki za-
kres danych, ktore powinny przyczynic si¢ do sprawnego planowania i rozwoju obszaru ochrony zdrowia w
Polsce.

e  Zapewnienie wspotpracy mi¢dzynarodowej w zakresie wymiany informacji zwigzanej z ochrong zdrowia.

Ponadto finalizowane sa prace nad nowelizacja ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia.”'®

Projekt zawiera regulacje dotyczace dostosowania innych ustaw m.in. do wprowadzenia elektronicznej postaci recepty,
skierowania, zlecenia oraz rejestrow medycznych i dziedzinowych systemow teleinformatycznych, a takze doprecyzo-
wuje przepisy dotyczace ,.telemedycyny”. Ponadto rozwigzania zawarte w projekcie majg na celu doprecyzowanie prze-
pisow dotyczacych Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego, zwanej dalej ,,KUZ” oraz wprowadzenia Karty Specjalisty Me-
dycznego, zwanej dalej ,,KSM” i Karty Specjalisty Administracyjnego, zwanej dalej ,,KSA”. Jednym z zalozonych efek-
tow wprowadzenia ww. kart elektronicznych, zwigzanych z funkcja potwierdzania wykonania §wiadczenia opieki
zdrowotnej jest wyeliminowanie nieprawidtowosci wystepujacych w systemie opieki zdrowotnej, polegajacych na zgta-
szaniu do zaptaty przez NFZ udzielenia $wiadczen na rzecz pacjentéw, ktorzy w danym dniu ich nie uzyskali,
a'w zwigzku z tym nie rejestrowali si¢ u §wiadczeniodawcy oraz udzielenia fikcyjnych §wiadczen tym pacjentom, ktorzy
w danym dniu uzyskali inne — najczesciej ,,tansze” $wiadczenie u danego Swiadczeniodawcy. Ponadto zastosowanie kart
KUZ i KSM/KSA dostarczy silnego materiatu dowodowego w przypadku podwdjnego rozliczenia tego samego swiad-
czenia. Z szacunkow prowadzonych przez europejskie instytucje ubezpieczeniowe dziatajace w systemie publicznej
opieki zdrowotnej wynika, ze w rozwinigtych krajach europejskich poziom nieprawidtowosci wynosi od 2 % do 5%
rocznego budzetu instytucji. W przypadku NFZ przyjeto $redni budzet roczny w wysokosci 65 mld zt, a poziom niepra-
widlowosci, ktorych zatrzymanie bedzie mozliwe przy uzyciu kart generujacych podpis elektroniczny okreslono na 1%
tego przychodu. Oznacza to, ze warto$¢ tak oszacowanego strumienia nieprawidtlowosci rocznie moze wynosi¢ 650 min
zk.

Projekt wprowadza takze przepisy ulatwiajace udzielanie §wiadczen zdrowotnych oraz niektorych ustug farmaceutycz-
nych, za posrednictwem teleinformatycznych systemow lacznosci. Rozwigzania takie juz w chwili obecnej funkcjonuja
na rynku, dlatego tez konieczne jest rozwianie pojawiajacych si¢ w tym zakresie watpliwosci prawnych. Dzigki wpro-
wadzeniu rozwigzan prawnych spodziewany jest wzrost rynku ustug telemedycznych, w pierwszej kolejnosci
finansowanych ze srodkow prywatnych. W dtugiej perspektywie ustugi telemedyczne, w tym w szczegdlnosci teleopieka
i telemonitoring, przyczyni¢ si¢ moga do zmniejszenia obcigzenia profesjonalistow w podstawowej opiece zdrowotne;j.

218 Zatozenia do ustawy o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz innych ustaw zostaly przyjete przez RM
24.06.2014 r.
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Projektowang regulacja dokonuje si¢ rowniez korekty procedur juz funkcjonujgcych w procesie ksztalcenia lekarzy,
lekarzy dentystow, diagnostow laboratoryjnych farmaceutéw i ratownikow medycznych, pozwalajacej na informatyza-
cj¢ systemu ksztalcenia kadr medycznych. Zmiany sa warunkiem niezb¢ednym do wprowadzenia Systemu Monitorowa-
nia Ksztalcenia Pracownikéw Medycznych. Dla wprowadzenia przedmiotowego systemu konieczne jest dokonanie
zmian legislacyjnych umozliwiajacych przeptyw informacji i obrot dokumentacji, na kazdym z etapow ksztatcenia, w
postaci elektronicznej, a nie jak do tej pory, glownie w wersji papierowej. Zmianom w zakresie ksztatcenia ratownikow
medycznych towarzyszy rdwniez wprowadzenie regulacji w zakresie prawa wykonywania zawodu ratownika medycz-
nego oraz prowadzenia rejestru ratownikdw medycznych i dyspozytoréw medycznych.

Ponadto, wprowadza si¢ przepisy dotyczace utworzenia Systemu Obstugi List Refundacyjnych, ktérego celem bedzie
przetwarzanie danych niezbednych do wydania decyzji w sprawie objecia refundacja leku, srodka spozywczego specjal-
nego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego i za pomoca ktorego wnioskodawca w rozumieniu ustawy
o refundacji, po uprzednim zalozeniu konta, sktadat bgdzie wnioski, np. wniosek o objecie refundacja i ustalenie urze-
dowej ceny zbytu, wniosek o podwyzke, obnizke i skrocenie obowiazywania decyzji refundacyjnej. Dzigki wprowadze-
niu systemu caty proces zostanie zinformatyzowany, a wnioskodawca bedzie miat wglad w dokumentacj¢ na poszcze-
gblnych etapach rozpatrywania wniosku.

Reforma Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM)

Dziatania prowadzace do poprawy dostepu pacjentow do wysokiej jakosci uslug medycznych
w zakresie ratownictwa medycznego sg sukcesywnie wdrazane od 1999 r. Opierajac si¢ wowczas na danych dotyczgcych
dziatania pomocy doraznej, takich jak czas dotarcia karetki do chorego, wskaznik zgonow w okresie przedszpitalnym,
jednoznacznie stwierdzono, ze w Polsce nie ma systemu ratownictwa medycznego, ktéry gwarantowatby udzielenie
specjalistycznej pomocy, koniecznej do ratowania zdrowia i zycia ofiarom wypadkdow, katastrof i nagtych zachorowan.
Dziatania podmiotdéw zajmujacych si¢ ratownictwem nie byly zharmonizowane i - w efekcie - nie gwarantowaty kom-
pleksowej i stosownej do potrzeb pomocy medyczne;j.

1. Pierwszym etapem  bylo wyodrgbnienie obszarow  tematycznych  wymagajacych szybkiej
i skutecznej naprawy stanowigcych podstawe do opracowania Programu Zintegrowane Ratownictwo Medyczne. Za-
lozeniem Programu byto zintegrowanie wszystkich podmiotéw ratownictwa w jeden system majacy wspdlng sie¢
tacznodci alarmowej, procedury ratownicze, oraz sprz¢t medyczny umozliwiajacy realizacje zasady ,,jednych noszy
od miejsca zdarzenia do oddziatu ratunkowego”.

2. W 2000 r. Minister Zdrowia powotal Smiglowcowa Stuzbe Ratownictwa Medycznego (HEMS) oraz utworzyt SP
Z0OZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe. W latach 2009 - 2010 zakupiono 23 $migtowce Eurocopter EC 135 w wersji
medycznej oraz symulator lotoéw. Zakup nowych $miglowcéw w znaczacy sposdb usprawnil akcje ratownicze,
umozliwiajac rowniez loty nocne, dzigki czemu lotnictwo sanitarne zacze¢to dziataé profesjonalnie z utrzymaniem 4
- minutowej gotowosci do podejmowania akcji ratowniczych. Kilkakrotnie wzrosta liczba wykonywanych lotow.
Obecnie $migtowce wykonuja ponad 5000 misji rocznie, sposrod ktérych 70% stanowia loty do zdarzen (loty
HEMS). Zespot HEMS jest w stanie rozpocza¢ proces leczenia od momentu przylotu na miejsce zdarzenia, a takze
szybko przetransportowa¢ chorego do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR) w ramach tzw. ztotej godziny.
Ponadto, sukcesywnie odnawiana jest infrastruktura baz. W 2009 r. ze srodkéw samorzadowych utworzono pierwsza
profesjonalng baze w Plocku. W latach 2010 - 2013 w ramach $rodkéw EFRR (Priorytet XII POIiS) i budzetu pan-
stwa odnowiono 11 baz (Biatystok, £.6dz, Poznan, Sanok, Suwalki, Szczecin, Zielona Gora, Gdansk, Kielce, Kra-
kéw, Wroctaw). W ztym stanie pozostaje nadal 6 baz LPR. Nowoczesna infrastruktura baz, w tym odpowiednie
wyposazenie zwigksza skuteczno$¢ funkcjonowania lotniczych stuzb ratownictwa medycznego, co pozwala na skro-
cenie czasu dotarcia do zdarzenia oraz zwigkszenie zasi¢gu oddziatywania, przyczyniajac si¢ do zmniejszenia liczby
ofiar $miertelnych.2!9

219 7rodto: http://www.lpr.com.pl/pl/onas.html; Robert Gatazkowski, Grzegorz Michalak, Model realizacji lotéw nocnych wykonywanych
przez $migtowce Lotniczego Pogotowia Ratunkowego. Praca pogladowa. [w:] Medycyna Ogodlna i Nauki o Zdrowiu, 2012, Tom 18, Nr 4, s.
383-386.
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3. W 2001 roku utworzono w Polsce system Panstwowe Ratownictwo Medyczne, ztozony z centréw powiadamiania
ratunkowego 1 szpitalnych oddzialdw ratunkowych zintegrowanych w dzialaniu z zespotami ratownictwa medycz-
nego. Ww. system zostal utworzony w celu zapewnienia sprawnej i efektywnej realizacji zadania panstwa, polega-
jacego na podejmowaniu medycznych dziatan ratowniczych wobec kazdej osoby znajdujacej si¢ w stanie naglego
zagrozenia zycia lub zdrowia. Ustalone zostaty kompetencje i standardy postgpowan na wszystkich odcinkach ,,tan-
cucha przezycia” od miejsca zdarzenia - ratownictwo przedszpitalne, ratownictwo medyczne i transport sanitarny,
az do dziatania szpitalnego oddziatu ratunkowego wlacznie. Jednolitos¢ i kompatybilnos¢ sprzetu, jednolite proce-
dury i standardy postgpowan miaty zagwarantowaé najwyzszy z mozliwych poziom opieki medycznej nad osobami
w stanie zagrozenia zycia oraz niezawodnos¢ dziatania na wszystkich poziomach.220

4. Biezaca analiza funkcjonowania systemu PRM wykazata obszary wymagajgce dalszych usprawnieni, np. w zakresie
tworzenia i lokalizacji centrdw powiadamiania ratunkowego, wymagan dla szpitalnego oddziatu ratunkowego, zasad
wlaczania jednostek do systemu i prowadzenia ich rejestrow, sktadu osobowego zespotdw ratownictwa medycznego.
Ponadto, dotychczasowe przepisy nie regulowaty kwestii zwigzanych z upowszechnieniem edukacji z zakresu pierw-
szej pomocy. W zwiazku z powyzszym w 2006 roku przyjeto ustawe o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Jej
celem byto usprawnienie dotychczasowego funkcjonowania systemu ratownictwa medycznego w Polsce, zarowno
przez  zapewnienie  udzielenia  §wiadczen ~ zdrowotnych na  wysokim  poziomie  opartym
o standardy obowiazujace w panstwach zachodnich (ratownictwo przedszpitalne oraz wyspecjalizowane oddziaty
szpitalne), jak rdwniez zapewnienie niezb¢dnych rozwigzan w zakresie powiadamiania o stanach nagtych (centra
powiadamiania ratunkowego). Ustawa zapewnita kazdej osobie w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego mozli-
wos¢ zgloszenia i przyjecia przez odpowiednie stuzby wezwania, niezwlocznego przybycia na miejsce zdarzenia
wlasciwych jednostek systemu, niezwtoczne przewiezienie i przyjecie do najblizszego podmiotu leczniczego udzie-
lajgcego $wiadczen zdrowotnych we wlasciwym zakresie, zgodnie z zasada ,,zlotej godziny”. Dyslokacja jednostek
systemu PRM oparta zostata o wojewodzkie plany dziatania systemu. Zespoty ratownictwa medycznego sg dyspo-
nowane z pomocg systemu powiadamiania ratunkowego (centra powiadamiania ratunkowego i dyspozytornie me-
dyczne). Ambulans wiezie pacjenta do najblizszego szpitalnego oddziatu ratunkowego albo do szpitala udzielajacego
swiadczen we wilasciwym ze wzgledu na rodzaj schorzenia lub urazu zakresie, ktdrego wyposazenie i kadra me-
dyczna gwarantujg odpowiedni poziom leczenia specjalistycznego.22!

5. W kolejnych latach dokonano szeregu nowelizacji przepisow dotyczacych ratownictwa medycznego, wynikajacych
z praktycznych aspektéw funkcjonowania systemu, ktdre miaty na celu usprawnienie jego organizacji i funkcjono-
wania i zapewnienie udzielenia Swiadczen zdrowotnych na wysokim poziomie. Zdefiniowano poj¢cia rejonu opera-
cyjnego i obszaru dzialania, co przyczynito si¢ do ujednolicenia zasad opracowywania wojewddzkich planéw dzia-
tania systemu, a takze usprawnienia przeprowadzania przez NFZ post¢gpowan w sprawie zawarcia umow na zadania
zespotow ratownictwa medycznego. Wprowadzono bezterminowe plany dziatania systemu PRM, podlegajace obo-
wigzkowi aktualizacji w kazdym czasie, kiedy wystapi uzasadniona potrzeba zwigzana z zapewnieniem bezpieczen-
stwa zdrowotnego mieszkancéw. Powyzsze zapewnito elastyczne planowanie zasobow ratownictwa medycznego w
zalezno$ci od aktualnych potrzeb oraz mozliwos¢ dlugoterminowego i ptynnego zawierania umow o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej z NFZ. Zmiana ta zapewnita rowniez racjonalne podejmowanie decyzji przez dyspo-
nentéw zespotdw ratownictwa medycznego o dhugoletnich inwestycjach oraz wlasciwe gospodarowanie Srodkami

publicznymi.222

6. W 2010 r. wprowadzone zostato nowe rozwigzanie polegajace na tworzeniu wspodtpracujacych z systemem panstwo-
wego ratownictwa medycznego centrow urazowych, ktdre zabezpieczajg ciggtos¢ szybkiego postgpowania diagno-
stycznego oraz kompleksowe leczenie w jednym, wysokospecjalistycznym szpitalu zaopatrujgcym mnogie i wielo-
narzadowe obrazenia ciata, przyczyniajac si¢ do zmniejszenia powiktan, a takze do obnizenia wysokiej $miertelnosci
i kalectwa pourazowego. Centra urazowe stanowig rowniez baz¢ dydaktyczng i szkoleniowa dla kadry medycznej
zapewniajacg szkolenie w zakresie aktualnych §wiatowych standardow diagnostycznych i leczniczych. Powyzsza
organizacja Swiadczen zmniejsza koszty leczenia i rehabilitacji pacjenta, bowiem $wiadczenia zdrowotne sg udzie-
lane w oparciu o dziatania interdyscyplinarne realizowane i konsultowane w jednym podmiocie leczniczym przez
zespot lekarzy z réznych dziedzin medycznych, zwany ,,zespolem urazowym”. Podobnie, koszty wyposazenia,
a takze utrzymywania w stalej gotowosci pelnej diagnostyki i zespotu specjalistow w kilkunastu szpitalach, a nie w

220 Uzasadnienie do projektu ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, http://orka.sejm.gov.pl/Re-
jestrd.nsf/wgdruku/2806/$file/2806.pdf

221 Uzasadnienie do ustawy o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym, www.sejm.gov.pl

222 Ustawa z dnia 22 pazdziernika 2010 r o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektérych innych ustaw. (Dz.U.
Nr 219, poz.1443
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kilkuset w Polsce zapewnia optymalna, ale i jednocze$nie jako$ciowa organizacje swiadczen zwigzanych z lecze-
niem mnogich obrazen ciata, przy minimalnym w skali kraju obciazeniu finansowym, poniewaz rozwiazania orga-
nizacyjne zwigzane z tworzeniem w Polsce centrow urazowych stanowig przedsiewzigcie logistyczno-zadaniowe, a
nie przedsigwzi¢cie polegajace na tworzeniu nowych jednostek w podmiotach leczniczych, czy nowych podmiotow.
Ograniczona wysokos¢ srodkdéw przeznaczonych na utworzenie centrow urazowych spowodowata jednakze, ze nie
byto mozliwosci odnowienia catej infrastruktury szpitalnej niezb¢dnej do sprawnego funkcjonowania CU, a w szcze-
gblnosci infrastruktury oddziatow anestezjologii i intensywne;j terapii, ktora jest kluczowa w procesie opieki nad
chorymi w stanie zagrozenia zycia. W ramach perspektywy finansowej 2007-2013 utworzono 14 centréw
urazowych, z czego 13 otrzymato dofinansowanie ze srodkéw EFRR (PO Infrastruktura i Srodowisko).

7. Z czasem, konieczna stala si¢ takze weryfikacja przepisow okreslajacych zadania oraz wymagania stawiane szpital-
nym oddziatom ratunkowym (SOR). Jak wynikato z zebranych opinii dyrektoréw szpitali, na bazie ktorych dziataja
SOR-y oraz z badania przeprowadzonego na przetomie 2010 i 2011 r. przez Centrum Monitorowania Jakosci w
Ochronie Zdrowia, istniala konieczno$¢ dostosowania wymagan dla SOR-6w do rzeczywistych potrzeb, z uwzgled-
nieniem liczby przyjmowanych pacjentéw w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Wprowadzona zostata takze
zmiana, ktéra data kierownikom szpitali mozliwos¢ optymalnej organizacji SOR, z uwzglednieniem specyfiki da-
nego szpitala, co znaczaco obnizylo koszty szpitala oraz zwigkszylo jego efektywnosé¢ finansowa. Wprowadzona
zostala takze konieczno$¢ zapewnienia tacznosci SOR z zespotami ratownictwa medycznego, dyspozytorem me-
dycznym, lekarzem koordynatorem ratownictwa medycznego, z jednostkami organizacyjnymi innych szpitali wy-
specjalizowanymi w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, a takze
kompleksowej tacznosci wewnatrzszpitalnej oraz niezalezny staty nastuch na kanale ogdlnopolskim w zakresie tacz-
nosci radiowej. 223 Ponadto, doprecyzowano wymagania w zakresie posiadania przez SOR ladowisk/lotnisk dla $mi-
glowcow. Zgodnie z nowymi przepisami SOR oraz CU ,,posiada calodobowe lotnisko lub ladowisko”. Poprzednie
rozporzadzenie stanowito jedynie, ze kazdy SOR ,,powinien dysponowac¢ ladowiskiem”. W SOR/CU zaopatrywane
sa m. in. osoby z mnogimi obrazeniami ciata, ci¢zkimi poparzeniami, zatruciami, osoby po urazowych amputacjach,
wymagajace natychmiastowej replantacji i w takich przypadkach — zgodnie ze standardami europejskimi i Swiato-
wymi obowiazujacymi w medycynie ratunkowej, konieczne jest zapewnienie im natychmiastowego, odleglego nie-
jednokrotnie transportu migdzy szpitalnego, celem uzyskania wtasciwego leczenia. Aktualnie na etapie prac legisla-
cyjnych znajduje si¢ projekt ustawy, w ktorej planuje si¢ umozliwienie funkcjonowania SOR bez posiadania 13do-
wiska/lotniska w przypadku, kiedy ze wzgledéw architektonicznych lub technicznych nie jest mozliwe wybudowa-
nie takiego ladowiska, pod warunkiem zapewnienia transportu osob w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego am-
bulansem naziemnym. Ma to istotne znaczenie w przypadku SOR zlokalizowanych w duzych aglomeracjach miej-
skich, gdzie czesto uwarunkowania terenu nie pozwalaja na wybudowanie ladowiska/lotniska, a jednoczesnie liczba
SOR z ladowiskami jest na tyle duza, ze nie wptynie to na mozliwosci funkcjonowania lotniczych stuzb ratowni-
czych.

8. Powstawanie catlodobowych lotnisk/ladowisk przyszpitalnych jest ponadto kompatybilne z prowadzonymi réwnole-
gle dziataniami poprawiajgcymi jako$é i dostepno$é do $wiadczen realizowanych przez lotnicze zespoty ratownictwa
medycznego: wyposazanie zespotdow w nowe statki powietrzne, stopniowe wydtuzanie dyzurow w bazach HEMS
oraz remonty, budowa i doposazenie tych baz w poszczegdlnych wojewodztwach.22* Wymog posiadania przez szpi-
talny oddziat ratunkowy dostepu do catodobowego lotniska/lagdowiska bedzie musiat by¢ spetniony przez wszystkie
SOR-y do dnia 1 stycznia 2017 r. (wg obowigzujacych obecnie przepisow).

9. Utworzono jednolity i kompleksowy system powiadamiania ratunkowego, gdzie docelowo wszystkie wywotania
wiodacych numerdéw alarmowych (112, 997, 998 i 999) na terenie catego kraju trafiaja do Centréw Powiadamiania
Ratunkowego. Podmioty dysponujace pozostatymi numerami abonenckich ustug specjalny (AUS) beda miaty moz-
liwo$¢ wlaczenia si¢ do systemu po spetnieniu warunkéw przewidzianych w ustawie z dnia 23 listopada 2013 r. o
systemie powiadamiania ratunkowego (Dz. U. poz. 1635). Efektem wdrazania systemu jest poprawa dostepnosci
ustugi powiadamiania alarmowego i zmniejszanie czasu reakcji stuzb ratunkowych na zgloszenie, a tym samym
poprawa bezpieczenstwa obywateli i zwigkszenie efektywnosci wspotdziatania stuzb ratowniczych.

223 Na podstawie informacji uzyskanych od Departamentu Spraw Obronnych, Zarzadzania Kryzysowego, Ratownictwa Medycznego i Ochrony
Informacji Niejawnych w MZ.
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Reformy systemu ksztalcenia kadr medycznych

Glowne kierunki reformy systemu ksztalcenia kadr medycznych odpowiadaja na najistotniejsze bariery i utrudnienia w
ksztatceniu tych grup zawodowych, wsrdod ktorych wymieni¢ mozna: dtugotrwaty proces ksztalcenia, brak pelnej samo-
dzielnosci zawodowej lekarzy stazystow i lekarzy rezydentéw, przez co najmniej kilka lat od zakonczenia
studiow, deficyt kadry medycznej i obserwowane zagrozenie zwigzane z tzw. luka pokoleniowa, przede wszystkim
wsrod lekarzy specjalistow i pielggniarek, co wynika m.in. ze wzrostu $redniej wieku profesjonalistéw medycznych.

1. Reforma ksztalcenia przeddyplomowego lekarzy i lekarzy dentystéw

Ustawq z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty**>) zmieniono dotychczasowy
system ksztalcenia przeddyplomowego lekarzy i lekarzy dentystow. Zgodnie z wprowadzonymi zmianami, studenci,
ktorzy rozpoczeli studia 1 pazdziernika 2012 roku ksztalceni sg wedtug nowego systemu. Zamiast osobnego stazu po-
dyplomowego, szkolenie praktyczne zostalo wlaczone do programu studiéw, a od 2013 r. Lekarski Egzamin Koncowy
(LEK) i Lekarsko-Dentystyczny Egzamin Koncowy (L-DEK) zastapity odpowiednio Lekarski Egzamin Panstwowy
(LEP) i Lekarsko—Dentystyczny Egzamin Panstwowy (L-DEP). Nowe egzaminy sa warunkiem uzyskania prawa wyko-
nywania zawodu i rozpoczecia specjalizacji przez lekarzy, ktorzy dotychczas nie uzyskali specjalizacji
I lub II stopnia lub tytutu specjalisty. Wprowadzone zmiany likwidujace obowigzkowy roczny staz, umozliwiajg wcze-
$niejsze uzyskanie samodzielnosci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystow. Zmiana ta jest powigzana ze zmiang stan-
dardow ksztatcenia na kierunku lekarskim i upraktycznieniem studidéw w taki sposdb, aby mozliwe bylo uzyskanie
umigjg¢tnoscei praktycznych juz w ostatnich latach studidow. Zmiana standardéw ksztalcenia oraz wprowadzenie zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2012 r. w sprawie ramowego programu zaje¢ praktycznych oraz
sposobu ich odbywania, dokumentowania i zaliczania®* praktycznego nauczania na ostatnim roku studiéw, uwzglednia
rozwoj nowoczesnych metod dydaktycznych realizowanych w oparciu o centra symulacji medyczne;.

2. Reforma systemu szkolenia specjalizacyjnego lekarzy

Lekarze, ktorzy uzyskali prawo wykonywania zawodu mogg ubiegaé si¢ o przystgpienie do szkolenia specjalizacyjnego
w wybranej dziedzinie. Mozliwos¢ rozpoczecia specjalizacji zalezy od dostepnosci wolnych miejsc szkoleniowych.

Nowelizacja ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 2011 r. zreformowata dotychczasowy system szkolenia
specjalizacyjnego lekarzy poprzez opracowanie i wdrozenie systemu modutowego. Szkolenie specjalizacyjne w okre-
$lonej dziedzinie medycyny moze by¢ prowadzone wedtug dwumodutowych programéw specjalizacji (program specja-
lizacji sktada si¢ z modutu podstawowego, obejmujacego podstawowg wiedze teoretyczng i praktyczne umiejetnosci w
danej dziedzinie specjalnosci medycznej oraz modutu specjalistycznego, réznigcego si¢ w zaleznosci od wybranego
obszaru specjalizacji) lub wedlug modutow jednolitych, w ktorych szkolenie podstawowe i specjalistyczne jest pota-
czone. Uzyskanie specjalizacji dotychczas uznawanych za szczegdtowe dziedziny medycyny w ramach nowego systemu
wymaga krétszego okresu, jest mozliwe w ciggu 5-6 lat, w pordwnaniu do 6-9,5 roku w ramach dotychczas obowigzu-
jacego systemu. Usprawnienie i skrocenie czasu zdobywania kwalifikacji przez specjalistow poszerza mtodej kadrze
dostep do rynku pracy, stanowigc rownoczesnie mozliwos¢ zaspokajania potrzeb spotecznych w tym zakresie. Kamie-
niem milowym w procesie wdrazania reformy bylo zatwierdzenie 14 czerwca 2014 r. przez Ministra Zdrowia zreformo-
wanych programdéw specjalizacji.

Lekarze, ktorzy w ramach szkolenia specjalizacyjnego zrealizujg i zalicza jeden z modutéw podstawowych nie beda
zobowigzani do ponownego odbywania tego modutu w przypadku przystapienia do kolejnej specjalizacji w innej dzie-
dzinie medycyny, w ktorej obowigzuje koniecznos¢ realizacji tego samego modutu. Dzigki przyjeciu takiego rozwigza-
nia lekarz b¢dzie mogt uzyskac kolejny tytul specjalisty w znacznie krotszym niz dotychczas czasie.

25 Dz. U. 22011 1. Nr 113, poz. 658
226 7. U. 22012 1. poz. 900
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Jednoczesnie, dzigki wprowadzeniu systemu modutowego o rozpoczecie kolejnej specjalizacji beda mogli ubiega¢ si¢
rowniez lekarze, ktorzy specjalizacje uzyskali przed wejsciem w zycie systemu modulowego. W zatozeniu beda oni
mogli odby¢ szkolenie wedlug krotszej wersji programu specjalizacji 1 uzyskaé tytut specjalisty w krotszym czasie niz
w przypadku lekarzy bez specjalizacji.

3. Reforma ksztalcenia przeddyplomowego pielegniarek i poloznych

W zwiazku z reformg w ramach tzw. pakietu kolejkowego i onkologicznego, ktéry m.in. przewiduje zwigkszenie upraw-
nien zawodowych pielggniarek i potoznych, zaplanowano zmiang obowigzujacych standardow ksztatcenia dla tych grup
zawodowych na studniach pierwszego i drugiego stopnia. W standardach tych zostang rozszerzone szczegoétowe efekty
ksztatcenia w zakresie wiedzy i umiejetnosci w ramach farmakologii oraz doboru stosownych metod diagnostycznych
w poszczeg6lnych stanach klinicznych. Termin opracowania nowych tresci ksztatcenia zostat okreslony na koniec wrze-
$nia 2014 r., a planowany termin wejscia w zycie nowych standardow ksztalcenia to rok akademicki 2015/2016.

Planowany jest rowniez, w ramach ksztalcenia praktycznego pielegniarek i potoznych, rozwoj nowoczesnych metod
dydaktycznych realizowanych w oparciu o pielegniarskie/potoznicze centra symulacji medyczne;.

4. Reforma ksztalcenia specjalizacyjnego pielegniarek i poloznych

Od dnia 24 sierpnia 2015 r. obowigzywac bedzie nowe rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2013 r. w
sprawie wykazu dziedzin pielegniarstwa oraz dziedzin majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia, w ktorych moze by¢
prowadzona specjalizacja i kursy kwalifikacyjne*®’ gwarantujace elastyczno$é i uniwersalno$é wykorzystania specjali-
zacyjnego ksztatcenia podyplomowego w ochronie zdrowia.

Jednym z efektow reformy bedzie zmniejszenie liczby dziedzin specjalizacyjnych. Przed reforma szkolenia specjaliza-
cyjne dla pielegniarek i potoznych byty zbyt zawezone tematycznie co ograniczato mozliwosci wykonywania przez
pielegniarki i polozne specjalistycznych zadan w réznych rodzajach swiadczen. Ponadto, potaczenie dziedzin waskich
specjalizacji bedzie prowadzi¢ do zwigkszenia liczby pielggniarek i potoznych z tytutem specjalisty przydatnym w szer-
szym zakresie medycznym. Reforma - usankcjonowana w nowym rozporzadzeniu - wyodrebnia szkolenia specjaliza-
cyjne dla pielegniarek uwzgledniajgc w ich tresciach moduly programowe specjalizacji, ktore dotychczas funkcjonowaty
odrebnie.

Specjalizacje dla pielegniarek beda mogly byé prowadzone w nastgpujacych dziedzinach pielegniarstwa anestezjolo-
gicznego i intensywnej opieki, chirurgicznego, geriatrycznego, internistycznego, onkologicznego, operacyjnego, opieki
dlugoterminowej, opieki paliatywnej, pediatrycznego, psychiatrycznego, ratunkowego, rodzinnego oraz w ochronie
zdrowia pracujacych. Natomiast specjalizacja dla potoznych moze by¢ prowadzona w dziedzinach pielggniarstwa gine-
kologiczno-potozniczego i rodzinnego. Dodatkowo, wspolnymi specjalizacjami zarowno dla pielggniarek i potoznych
bedzie pielegniarstwo epidemiologiczne i neonatologiczne.

Ponadto, w nowym rozporzadzeniu dodano 4 dziedziny kurséw kwalifikacyjnych, w ktorych pielggniarki beda mogty
podnosi¢ swoje kwalifikacje, tj. diabetologiczny, geriatryczny, neurologiczny, transplantacyjny. Natomiast w ramach
ksztatcenia na poziomie kursu kwalifikacyjnego dla potoznych w dziedzinie pielggniarstwa dodano kurs anestezjolo-
giczny i intensywnej opieki w potoznictwie i ginekologii. Po reformie ksztalcenia podyplomowego kursy kwalifikacyjne
dla pielggniarek beda mogty by¢ realizowane w nast¢pujacych dziedzinach pielegniarstwa: anestezjologicznego i inten-
sywnej opieki, chirurgicznego, diabetologicznego, geriatrycznego, internistycznego, kardiologicznego, nefrologicznego
z dializoterapig, neonatologicznego, neurologicznego, onkologicznego, operacyjnego, opieki dlugoterminowej, opieki
paliatywnej, pediatrycznego, psychiatrycznego, ratunkowego, rodzinnego, srodowiska nauczania i wychowania, trans-
plantacyjnego oraz w ochronie zdrowia pracujacych. W przypadku poloznych kursy kwalifikacyjne beda mogty by¢
realizowane w nastgpujacych dziedzinach pielggniarstwa: anestezjologicznego i intensywnej opieki w potoznictwie i
ginekologii, operacyjnego oraz rodzinnego.

221 Dz.U. 22013 1. poz. 1562
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Ponadto w zwigzku z reforma w ramach tzw. pakietu kolejkowego i onkologicznego, ktoéry m.in. przewiduje zwigkszenie
uprawnien zawodowych pielggniarek i potoznych, zaplanowano opracowanie programu kursu specjalistycznego, ktory
bedzie przygotowywat do ordynowania i/lub zlecania w ramach kontynuacji leczenia wybranych lekéw i wyrobéw me-
dycznych. Ukonczenie tego kursu zagwarantuje, ze pielegniarki i polozne beda mogly korzystaé ze zwickszonych
uprawnien zawodowych od 2016 .

6.3.2. Reformy a planowany zakres wsparcia z EFSI w latach 2014-2020

Warunkiem koniecznym dla podejmowania interwencji z funduszy europejskich jest ich ukierunkowanie
na istotne wyzwania dotyczace reorganizacji systemu opieki zdrowotnej w Polsce w celu poprawy efektywnosci
kosztowej wydatkow i ogolnej wydajnosci sektora opieki zdrowotnej. Do planowanych i wdrazanych juz dziatan
w tym obszarze nalezy zaliczy¢:

6.3.2.1 Wzmocnienie Podstawowej Opieki Zdrowotnej

Poprawa efektywnosci systemu i wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej jest celem ostatnich trzech nowelizacji
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych.
W ramach pierwszej nowelizacji z dnia 11 pazdziernika 2013 r. zwigkszono gwarancje jakosci §wiadczen opieki zdro-
wotnej - poprzez okreslenie w ustawie pojecia cigglosci i kompleksowosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej,
stuzacych jako kryteria oceny ofert ztozonych w postgpowaniu o zawarcie umowy z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej. Ponadto, dokonano modyfikacji zasad kontraktowania §wiadczen zdrowotnych, w celu zwickszenia efek-
tywnosci kosztowej $wiadczen opieki zdrowotnej. W ramach drugiej nowelizacji z dnia 21 marca 2014 r. rozszerzono
mozliwo$¢ udzielania swiadczen zdrowotnych w POZ przez lekarzy pediatrow i lekarzy internistow. Trzecia nowelizacja
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych bedaca cze$cig tzw. pakietu
kolejkowego i onkologicznego wprowadza zmiany w systemie skierowan - wprowadzono skierowania do lekarza
okulisty i lekarza dermatologa. Zaproponowane rozwigzanie, zgodnie z zasadg realizacji procesu leczniczego na naj-
nizszym mozliwym poziomie, ukierunkowane jest na zwigkszenie liczby pacjentow, ktorym §wiadczenie zostanie udzie-
lone na poziomie POZ, zmniejszajac tym samym dhugo$¢ oczekiwania na $wiadczenia do specjalistow
z zakresu okulistyki i dermatologii. Ustawa wzmacnia rowniez pozycje¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, m.in.
poprzez rozszerzenie listy mozliwych badan zlecanych na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej (zostato opraco-
wane i wdrozone w zycie rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2014 r. zmieniajace rozporzadzenie
w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 grudnia 2014 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowe;j
opieki zdrowotnej). Zwigkszenie liczby badan diagnostycznych, ktére moga byé zlecane przez lekarzy POZ, zostato

wprowadzone z dniem 1 stycznia 2015 r.

Pierwsze oceny z wdrazania pakietu onkologicznego wskazuja, Zze nastapito wzmocnienie pozycji lekarzy POZ, ponie-
waz wprowadzone rozwiazania umozliwity skierowanie pacjenta na szybka sciezke diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego.

Do dnia 29 czerwca 2015 r. wystawiono 137 443 karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, z czego 39 942 (ok. 29%),
to karty wydane przez lekarzy POZ. Skuteczno$¢ rozpoznan wsrdd przyczyn stanowiacych podstawe wydania kart DiLO
w POZ wynosita ok. 75%.

Poza wlaczeniem lekarza POZ w proces ,,szybkiej $ciezki onkologicznej”, na zwigkszenie jego roli w systemie wptyw
miato rozszerzenie kompetencji diagnostycznych w ramach umowy z publicznym ptatnikiem $wiadczen. Wlaczenie do
pakietu badan diagnostycznych lekarza POZ wybranych badan USG, spirometrii, badan poziomu hormonéw tarczycy
czy PSA, przyczynilo si¢ do poprawy warunkéw diagnozowania i leczenia schorzen, co w dtuzszym okresie powinno
mie¢ przetozenie na ograniczenie potrzeb korzystania przez lekarza POZ z konsultacji specjalistycznych, a tym samym
skrécenie kolejek oczekujacych na swiadczenia niektérych poradni specjalistycznych. Dodatkowo przyjetym rozwiaza-
niem, majacym na celu ograniczenie kolejek do lekarzy specjalistow jest uzaleznienie wartosci stawki kapitacyjnej
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stosowanej w rozliczeniach swiadczen lekarza POZ od poziomu wykorzystania badan diagnostycznych w realizowanym
procesie diagnostyczno-leczniczym, mierzonego wartoscig wskaznikow okreslonych warunkami umowy.

Niewatpliwie wzmocnieniem POZ bedzie mozliwos¢ korzystania przez pielggniarki i potozne POZ z nowych uprawnien
do samodzielnego ordynowania wybranych lekéw 1 wyrobow medycznych oraz wystawiania skierowan na okreslone
badania diagnostyczne a takze uprawnien do kontynuacji zleconej przez lekarza farmakoterapii. Powyzsze uprawnienia
beda obowigzywaé od 2016 roku i majg na celu poprawe dostgpnosci pacjentow do Swiadczen opieki zdrowotnej po-
przez utatwienie diagnostyki i leczenia w podstawowej opiece zdrowotne;j.

Opisywane rozszerzenie kompetencji pielegniarek i potoznych, w umowach POZ, oraz planowane wprowadzanie no-
wych produktéw rozliczeniowych dla pielegniarek i potoznych, zwigzanych z realizacja zadan z zakresu profilaktyki
(opieka nad matkg i dzieckiem, profilaktyka wieku rozwojowego, choroby cywilizacyjne) skutkowaé bedzie wzrostem
finansowania przedmiotowych §wiadczen. Szacuje si¢, ze skutek finansowy wprowadzanych zmian w 2016 r. wyniesie
okoto 275 min zlotych, z czego ok.192 mln wynika¢ bedzie ze wzrostu stawek kapitacyjnych w zakresie Swiadczen
pielegniarki poz, poloznej poz i pielggniarki szkolnej.

W ramach PO WER przewiduje si¢ wsparcie ksztatcenia podyplomowego pielggniarek i potoznych (w tym na kursach
specjalistycznych dot. wystawiania recept przez pielggniarki i potozne). Docelowa liczba pielegniarek i potoznych ob-
jetych ksztatceniem podyplomowym w perspektywie 2014-2020 zostata ustalona na poziomie 20 tys. pielegniarek
i potoznych, z czego 10 tys. - zgodnie z zalozeniami - begdzie moglo skorzystaé ze szkolen do 2018 roku.

Ponadto, przeprowadzone zostaly analizy systemu placenia w podstawowej opiece zdrowotnej i zaplanowane zmiany.
Dotychczas pacjenci finansowani byli bazowg stawka kapitacyjng. W stawce ujete sg wszystkie koszty zwigzane z le-
czeniem pacjentow, w tym badania diagnostyczne. Korygowana jest ona odpowiednim wspdtczynnikiem w zaleznosci
od: grupy wiekowej, w ktorej znajduje si¢ osoba zapisana do lekarza POZ, charakteru miejsca pobytu (wspotczynnik
dla podopiecznych doméw pomocy spolecznej (DPS) lub placowki socjalizacyjnej, interwencyjnej lub resocjalizacyj-
nej), leczenia okreslonych chordb przewlektych (cukrzycy lub chordb uktadu krazenia). Dodatkowo w okresach zwigk-
szonej zachorowalnos$ci na ostre choroby uktadu oddechowego (styczen-marzec, wrzesien-listopad) cata populacja pa-
cjentow u Swiadczeniodawcy objeta byta zwigkszonym finansowaniem, wynoszacym 10% stawki bazowej, w przypadku
gdy liczba porad udzielona z przyczyny tych schorzen wynosi co najmniej 30% wszystkich porad. W obecnym systemie
finansowani sg roéwniez pacjenci o niepotwierdzonych uprawnieniach do swiadczen. Poza stawka kapitacyjng finanso-
wane byly rowniez dodatkowe porady lekarza POZ zwiazane m.in. ze stanami naglymi i transportem sanitarnym, jednak
koszty z nich wynikajace w skali calego systemu sg marginalne — stawka kapitacyjna jest gtdwnym nosnikiem kosztow.
W ramach stawki kapitacyjnej finansowane byty takze §wiadczenia pielggniarki POZ, potoznej POZ i pielggniarki
szkolnej. Poza stawka kapitacyjng finansowane sa réwniez dodatkowe porady pielggniarki i potoznej POZ. Planowane
jest, iz docelowo nie begdzie dodatkowego finansowania pacjentow leczonych z powodu cukrzycy lub choréb uktadu
krazenia, pacjentdw z niepotwierdzonymi uprawnieniami do $wiadczen oraz dodatkowym finansowaniem w okresach
zwigkszonej zachorowalnos$ci na ostre choroby uktadu oddechowego. Ponoszone dotychczas koszty w tych zakresach
przeniesione zostang do stawki bazowej. Pozostawione zostang natomiast korektory wiekowe oraz grupa DPS. Dodat-
kowo finansowanie lekarza POZ zwigkszone zostanie o ok. 21%, w zwigzku z rozszerzeniem obowigzkow sprawoz-
dawczych i zwigkszeniem zakresu badan diagnostycznych, co rowniez odzwierciedlone bedzie w nowej, wyzszej bazo-
wej stawce kapitacyjnej. Dotychczasowe $wiadczenia finansowane poza stawka kapitacyjng pozostang bez zmian.
Stawka kapitacyjna zostanie ujeta w progresywnym systemie finansowania.

Od stycznia 2015 r. wprowadzony zostat zadaniowy system finansowania porad zakonczonych wydaniem karty diagno-
styki i leczenia onkologicznego.??® Swiadczeniodawca otrzymuje dodatkowe wynagrodzenie za kazdego pacjenta, kt6-
remu zostanie wydana karta, za$ finansowanie uzaleznione jest od skuteczno$ci rozpoznawania nowotworow,
tj. stosunku liczby pacjentow z karta ze zdiagnozowanym nowotworem ztosliwym do liczby pacjentéw z inng
diagnoza. Im wigkszy bedzie udzial pacjentéw onkologicznych, tym wyzsze wynagrodzenie otrzyma $§wiadczeniodawca.
Plan finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia na 2015 r. przewiduje zwigkszenie srodkéw na POZ w stosunku do
rocznego planu finansowego NFZ na 2014 r. oraz analogicznie zmniejszenie srodkow na leczenie szpitalne®”.

228 Zarzadzenie nr 3/2015 Prezesa NFZ z dnia 7 stycznia 2015 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslania warunkéw zawierania i reali-
zacji umow o udzielanie $wiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna..
229 Zmiany w tym obszarze zostaty opisane w rozdziale 8 Ramy finansowe

212



Zmiany w finansowaniu beda stopniowe i skorelowane z konieczno$cig rownoczesnego zapewnienia bezpieczenstwa
dla pacjentdw leczonych nie tylko w POZ - docelowo trwale zmiany w budzecie NFZ nastapiag w wyniku wdrazanych
ww. reform, ktorych celem jest poprawa efektywno$ci w ochronie zdrowia poprzez wdrozenie zasady subsydiarnosci tj.
leczenia w pierwszej kolejnosci na najnizszym mozliwym szczeblu opieki.

Zaplanowano na lata 2014-2020 takze wsparcie dla ksztalcenia ustawicznego i nabywania umiej¢tnosci zawodowych
przez lekarzy podstawowej opicki zdrowotnej. Aktualnie wdrazane sg juz dziatania w tym obszarze, dla ktérych
podstawa prawng jest w szczegodlnosci znowelizowana w 2011 r. ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty i wydane na jej podstawie akty wykonawcze. Zgodnie z ww. ustawa wszyscy lekarze, w tym
lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, maja ustawowy obowigzek doskonalenia zawodowego, w szczegdlnosci
w roznych formach ksztatcenia podyplomowego. Lekarz realizuje ww. obowigzek poprzez m.in. realizowanie
programu specjalizacji lub umiejgtnosci, udzial w kursie medycznym, odbycie praktyki klinicznej w krajowym lub za-
granicznym osrodku specjalistycznym, udziat w szkoleniu wewngtrznym organizowanym przez podmiot leczniczy,
w ktorym lekarz udziela §wiadczen zdrowotnych, lub przez grupg lekarzy.

Ponadto Minister Zdrowia stwarza mozliwos¢ udzialu w szkoleniach lekarzy w ramach réznych programéw finansowa-
nych ze §rodkow budzetu panstwa, przyktadowo:

- Minister Zdrowia ze srodkéw begdacych w jego dyspozycji finansuje realizacj¢ Narodowego Programu Ochrony Anty-
biotykdw, ktdry swym zakresem obejmuje m.in. szkolenia lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Szkolenia te dotycza
zakazen szpitalnych i racjonalnego stosowania antybiotykow. Zaznaczy¢ nalezy, iz cz¢sto liczba rzeczywistych uczest-
nikow szkolen jest wigksza anizeli uprzednio szacowana. W ramach powyzszego programu wypracowywane sg takze
rekomendacje postgpowania w przypadku danych zakazen.

- w ramach programu zdrowotnego pn. Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia
Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2013-2016, finansowane sg szkolenia z obstugi aparatu do
oceny wskaznika kostkowo-ramiennego oraz seminaria edukacyjne dla lekarzy POZ po$wigcone tematyce miazdzycy
tetnic konczyn dolnych z uwzglednieniem panujacych trendow oraz kursy terapii uciskowe;j i praktyczne szkolenia do-
tyczace miejscowego leczenia ran.

- w ramach Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych realizowanego na podstawie ustawy z dnia
1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego ,,Narodowy program zwalczania chorob nowotworowych” (Dz.
U. Nr 143, poz. 1200, z pdzn. zm.), realizowane sg zadania edukacyjne skierowane do personelu medycznego, w tym
m. in. szkolenie personelu medycznego z zakresu psychoonkologii.

- w ramach wdrazania pakietu kolejkowego i onkologicznego byly organizowane szkolenia dla lekarzy POZ z zakresu
wczesnej diagnostyki i leczenia choréb nowotworowych.

Finansowane byty takze szkolenia dla lekarzy POZ w ramach projektow finansowanych z EFS w ramach POKL, np.
projekt ,,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej.”

Majac na celu uatrakcyjnienie dla lekarzy specjalizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej, Minister Zdrowia uznat me-
dycyne rodzinng za dziedzing priorytetowa. Umieszczenie danej dziedziny w wykazie dziedzin priorytetowych powinno
przyczynia¢ si¢ do wzrostu zainteresowania lekarzy podejmowaniem szkolenia specjalizacyjnego w  tej
dziedzinie. Mlodzi lekarze mogg odbywaé szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej na podstawie
umowy o prac¢ zawartej z podmiotem prowadzacym szkolenie specjalizacyjne na czas okreslony w programie specjali-
zacji w ramach rezydentury, ktéra jest przyznawana i finansowana przez Ministra Zdrowia. Uznanie medycyny
rodzinnej za dziedzing¢ priorytetowg stanowi podstawe do ustalenia wyzszego zasadniczego wynagrodzenia miesigcz-
nego lekarza rezydenta odbywajacego szkolenie specjalizacyjne w ww. dziedzinie w pordwnaniu z innymi dziedzinami,
niefigurujagcymi w wykazie specjalizacji priorytetowych. Ponadto, nalezy podkresli¢, ze w pierwszym wiosennym po-
stepowaniu kwalifikacyjnym na rok 2015 znacznie wzrosta, w stosunku do analogicznego postgpowania kwalifikacyj-
nego w 2014 r., liczba przyznanych miejsc rezydenckich na specjalizacj¢ z medycyny rodzinnej (z 16 do 159).

Wynagrodzenie lekarzy rezydentow okreslajg przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia, zgodnie z ktérym wynagro-
dzenie lekarza, ktoéry zdecyduje si¢ rozpocza¢ szkolenie specjalizacyjne w trybie rezydentury w dziedzinie medycyny
rodzinnej jest wyzsze o 13,6% od wynagrodzenia w dziedzinie niepriorytetowej i wynosi 3.602 zt. Po dwoch latach od
rozpoczgeia szkolenia w trybie rezydentury wynagrodzenie to wzrasta o kolejne 8% do poziomu 3.890 zt.
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Nalezy réwniez podkresli¢, ze Ministerstwo Zdrowia, mimo trudnej sytuacji finansowej, corocznie stara si¢ zapewni¢
na przyznawanie etatow rezydenckich znaczne srodki, uznajgc rezydentur¢ za optymalng forme intensywnego i efek-
tywnego szkolenia specjalizacyjnego, zachecajacg lekarza do podejmowania szkolenia w okreslonej dziedzinie. W dzie-
dzinach nie bedacych dziedzinami priorytetowymi wystepuje koniecznos¢ dostosowania liczby przyznawanych rezy-
dentur do mozliwosci finansowych Ministerstwa Zdrowia w tym zakresie, natomiast rezydentury
w dziedzinach priorytetowych sg w wigkszosci przypadkdéw przyznawane zgodnie z zapotrzebowaniem na nie zgtasza-
nym przez poszczegdlnych wojewodow, dzigki czemu znaczna czgs$¢ lekarzy moze odbywac szkolenie specjalizacyjne
w ramach tej formy szkolenia.

Ponadto nalezy podkresli¢, ze kursy specjalizacyjne sg bezptatne: wszystkie uczelnie medyczne otrzymuja dotacj¢ dy-
daktyczna, w tym na ksztatcenie podyplomowe, w ramach ktérej majg obowiazek organizowania kurséw specjalizacyj-
nych. Dotacja ta jest finansowana z budzetu panstwa. W Polsce jest 2831 akredytowanych miejsc specjalizacyjnych
w medycynie rodzinnej (stan na dzien 7.01.2015 r.).

W perspektywie finansowej 2014-2020 zaprogramowano rozwoj ksztatcenia ustawicznego lekarzy, w tym lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej (Narzedzie 34 Ksztalcenie specjalizacyjne lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu
widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju i Narzedzie 35 Ksztatcenie podyplomowe lekarzy realizo-
wane w innych formach niz specjalizacje w obszarach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demogra-
ficznych kraju, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem lekarzy wspotpracujacych z placowkami podstawowej opieki zdrowot-
nej.) Szkolenia bedg kierowane w szczegdlnosci do lekarzy wspotpracujacych z placowkami podstawowej opieki
i dotyczy¢ beda m.in. poprawy ich kompetencji i umiejgtnosci koniecznych do wykonywania czynnosci zawodowych
zwigzanych ze zwigkszong rolg lekarza podstawowej opicki wynikajacg migdzy innymi z wdrozenia tzw. pakietu kolej-
kowego i onkologicznego. Dodatkowo w ramach Narzedzia 1 Projekty pilotazowe i testujgce w zakresie programow
profilaktycznych zawierajace m.in. komponent badawczy, edukacyjny oraz wspierajacy wspolprace pomiedzy wysoko-
specjalistycznym osrodkiem a lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej oraz szpitalami ogdlnymi, w celu przeciwdzia-
tania zjawisku fragmentacji opieki nad pacjentem, przewidziano wsparcie lekarzy i pielegniarek POZ w formie dosko-
nalenia zawodowego z zakresu wdrazania innowacyjnych programéw profilaktycznych.

Ponadto na rzecz wzmacniania podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce, zostaty zaplanowane na lata 2014-2020 dzia-
tania majace na celu wspieranie inwestycji w sprzet oraz infrastruktur¢ podstawowej opieki zdrowotnej, w celu profe-
sjonalizacji opieki zdrowotnej i poprawiania dostepnosci dla osob starszych i niepetnosprawnych. Wystapienie takich
potrzeb inwestycyjnych moze byé zwigzane m.in. z reformg zawartg w ramach tzw. pakietu kolejkowego i onkologicz-
nego, gdzie wzmacnia si¢ pozycje lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, m.in. poprzez rozszerzenie listy mozliwych
badan zlecanych na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej.

Nalezy podkresli¢, ze w Polsce POZ to przede wszystkim niepubliczne podmioty lecznicze, ktorych stan infrastruktury
(budynki, sprzet) znajduja si¢ na dobrym poziomie. Ponadto, jednostki POZ, w zwiazku z zakresem udzielanych tam
$wiadczen, wyposazone sg w sprzet medyczny, ktorego koszt zakupu jest nieporownywalnie niski do kosztu zakupu
specjalistycznej aparatury medycznej na potrzeby AOS oraz lecznictwa szpitalnego. Realizacja inwestycji w zakresie
POZ, pod warunkiem zidentyfikowania obiektywnych potrzeb w tym zakresie, moze by¢ realizowana na poziomie RPO
w ramach narzgdzia 14 Wsparcie regionalnych podmiotéw leczniczych udzielajacych $wiadczen zdrowotnych na rzecz
0s6Ob dorostych, ukierunkowanych na specyficzne dla regionu grupy chorob, ktore sg istotng przyczyng dezaktywizacji
zawodowej (roboty budowlane, doposazenie), Narzedzia 17 Wsparcie podmiotdéw leczniczych udzielajacych §wiadczen
zdrowotnych w zakresie geriatrii, opieki dlugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

Wdrozenie mapowania potrzeb w ramach POZ zidentyfikuje ew. deficyty w dostegpie do §wiadczen zwiazane z istniejaca
infrastrukturg, zasobami kadrowymi i kontraktacjg swiadczen. Docelowo, na podstawie map potrzeb zdrowotnych beda
podejmowane decyzje majace na celu zmniejszenie ew. dysproporcji w dostegpie do §wiadczen POZ. Przed ostatecznym
wejsciem w zycie map potrzeb zdrowotnych, wsparcie EFRR na rzecz podmiotow POZ, AOS, opieki srodowiskowej
jest mozliwe wytacznie w kontekscie rozwoju opieki koordynowanej oraz na podstawie Planu dziatan w obszarze zdro-
wia zaakceptowanego przez Komitet Sterujacy

Realizowane sg takze dziatania umozliwiajagce wlaczenie swiadczeniodawcéw POZ do Systemu Informacji Medyczne;j.
Resort zdrowia dazy do wdrazania elektronicznej dokumentacji medycznej na wszystkich poziomach (rozporzadzenie
MZ z dnia 28.03.2013 r. w sprawie wymagan dla Systemu Informacji Medycznej).
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W ramach wdrazanego projektu: Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udost¢pniania zasobow cyfrowych
0 Zdarzeniach Medycznych (P1) podmiotom wykonujacym dzialalnos¢ lecznicza, réwniez tym §wiadczacym podsta-
wowg opieke zdrowotng, zostanie udostgpniona Aplikacja Ustugodawcow i Aptek, dzigki ktorej podmioty te beda ko-
munikowac si¢ z Systemem Informacji Medycznej. Platforma P1 umozliwi wszystkim, Swiadczeniodawcom, takze tym
$wiadczacym podstawowa opieke zdrowotng (podmioty lecznicze, praktyki lekarskie) bezplatne korzystanie
z aplikacji.

W nowej perspektywie finansowej na lata 2014-2020 zaplanowano rozwdj warunkéw umozliwiajacych wiaczenie
$wiadczeniodawcow POZ do Systemu Informacji Medycznej w ramach narzedzi takich jak:

- Narzedzie 26 Upowszechnienie wymiany elektronicznej dokumentacji medyczne;.
- Narzedzie 27 Upowszechnienie wykorzystania telemedycyny.
- Narzedzie 28 Upowszechnienie wykorzystania systemow rejestrowych i systemow klasyfikacji medycznych.

- Narzedzie 29 Udostepnianie informatycznych narzgdzi wsparcia efektywnego zarzadzania systemem ochrony zdro-
wia.

- Narzedzie 30 Poprawa kompetencji cyfrowych §wiadczeniodawcow i §wiadczeniobiorcow.

Wilgczenie gabinetow POZ do systemu informacji medycznej zaplanowane zostalo na styczen 2016 r.
(zakonczenie projektu P1).

6.3.2.2. Deinstytucjonalizacja opieki nad osobami niesamodzielnymi, rozwéj opieki sSrodowiskowej

Opublikowany w 2012 roku dokument pn. Ogoélnoeuropejskie wytyczne dotyczace przejscia od opieki instytucjonalnej
do opieki $wiadczonej na poziomie lokalnych spotecznosci, stanowi zestaw praktycznych porad, w jaki sposob dokonaé
trwalego przejscia od opieki instytucjonalnej do alternatywnych rozwigzan swiadczonych na poziomie spotecznosci
lokalnych na rzecz o0sOb niepelnosprawnych, starszych, niesamodzielnych, oso6b chorych psychicznie
a takze dzieci. W polskim systemie ochrony zdrowia rozwigzania dotyczace zdeinstytucjonalizowanych form opieki sa
juz wdrazane w ramach modelu opieki srodowiskowej w szczegdlnosci w podstawowej opiece zdrowotnej. Dostepnosé
i organizacja udzielania $wiadczen w opiece Srodowiskowej POZ okreslona jest w Zarzadzeniu Prezesa NFZ.
Swiadczenia te udzielane sa miedzy innymi przez piclegniarke srodowiskowa, ktora wspotpracuje z:

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

4) pielggniarka opieki dlugoterminowej domowej;

5) innymi $wiadczeniodawcami zgodnie z potrzebami podopiecznych;

6) przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia;

7) rodzing (opiekunami) swiadczeniobiorcy.

W ramach POZ realizowana jest rowniez opieka srodowiskowa - w miejscu zamieszkania przez potozng POZ oraz
w miejscu nauki - przez pielegniarke sSrodowiska nauczania i wychowania. Natomiast w ramach $wiadczen pielggnacyj-
nych i opiekunczych w zakresie opieki dtugoterminowej realizowana jest opieka srodowiskowa przez pielggniarke
opieki dlugoterminowej domowe;.

Ponadto, zgodnie z celami Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego nastgpuje rozwdj srodowiskowej
opieki psychiatrycznej (cel 2 NPZ), powstaja Centra Zdrowia Psychicznego w ktorych dziataja migdzy innymi zespoty
leczenia srodowiskowego. W Polsce §rodowiskowa opieka psychiatryczna tworzona jest w dwu odrgbnych organizacyj-
nie i finansowo systemach: opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej, przy udziale organizacji pozarzadowych. (Ustawa
o ochronie zdrowia psychicznego i Ustawa o pomocy spotecznej umozliwiaja realizowanie specjalistycznych ustug opie-
kunczych w domu pacjenta i srodowiskowych domach samopomocy). Dywersyfikacja zrodet finansowania umozliwia
istnienie w catym kraju sieci $rodowiskowej opieki psychiatrycznej. Srodowiskowy Dom Samopomocy jest placowka
rehabilitacji 0s6b po przebytym leczeniu psychiatrycznym. Celem dziatalnosci jest zapobieganie nawrotom choroby
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psychicznej i przystosowanie do funkcjonowania w srodowisku. Cele osigga si¢ poprzez prowadzenie zaj¢¢ profilak-
tyczno - rehabilitacyjnych dostosowanych do indywidualnych potrzeb i mozliwosci uczestnikow. Obecnie w ramach
projektow Szwajcarsko- Polskiego Programu Wspdtpracy tworzone sg m.in. lokale aktywizujace, ktore majg na celu
umozliwienie osobom, gldwnie z chorobami psychicznymi, podj¢cie proby samodzielnego prowadzenia gospodarstwa
domowego.

Upowszechnienie modelu opieki Srodowiskowej, z zaangazowaniem zespotu wielu specjalistow (jak psychiatrzy, piele-
gniarki psychiatryczne, terapeuci srodowiskowi) bedzie mozliwe przy racjonalizacji wydatkow przeznaczanych na
opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien. Zadanie to w chwili obecnej jest realizowane przez Agencje Oceny Tech-
nologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT), planowany termin ukoniczenia wyceny tych §wiadczen to drugi kwartat
2015 r. Zaproponowane przez AOTMiT zmiany na poziomie finansowania, w pierwszej kolejnosci opieki psychiatrycz-
nej i leczenia uzaleznien, beda wspieraty koordynacj¢ pomigdzy opieka otwarta i zamknigta, jak rowniez przeksztatcenie
piramidy finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej w Polsce (zwigkszenie udzialu finansowania POZ i AOS, zmniej-
szenie udziatu finansowania szpitali).

Zauwazenia wymaga takze, ze stawki kapitacyjne w podstawowej opiece zdrowotnej sg zréznicowane ze wzgledu
na grupy wiekowe, z uwzglednieniem wskaznika demograficznego. Dzieci i osoby starsze majg zwigkszong stawke
kapitacyjng o okreslone wskazniki ze wzgledu na wickszg zachorowalnos¢ w tym wieku, wigksze zapotrzebowanie
na badania diagnostyczne oraz na czestsze wizyty u lekarza rodzinnego. Wskaznik korygujacy dla grupy wiekowej pa-
cjentdow w wieku powyzej 65 lat wynosi obecnie 2,0. Takie rozwigzanie stuzy poprawie jako$ci sprawowanej przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej nad ta populacja pacjentow.

Ponadto, juz obecnie wdrazanym dziataniem wpisujacym si¢ w obszar rozwoju wielofunkcyjnych zespotdéw srodowi-
skowych, jest inicjatywa, ktdrej celem jest poprawa opieki nad osobami starszymi w Polsce. Dotyczy ona dziatan rea-
lizowanych pilotazowo w formule projektu systemowego, realizowanego w ramach POKL, pn. Wsparcie systemu ksztat-
cenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej. W ramach projektu prowadzone sg szkolenia
skierowane do przedstawicieli pigciu grup zawodowych sprawujacych opieke zdrowotng nad osobami starszymi w $ro-
dowisku ich zamieszkania (w tym lekarzy poz i pielggniarek poz). Dodatkowo, w ramach projektu realizowane sg dzia-
fania informacyjno-promocyjne, skierowane do ogétu spoteczenstwa, w tym kadr medycznych oraz oséb odpowiedzial-
nych za realizacj¢ i finansowanie $wiadczen zdrowotnych, na temat potrzeby zapewnienia kompleksowej, interdyscy-
plinarnej opieki nad seniorami na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Efektem projektu begdzie takze wypraco-
wanie modelu opieki nad osobami starszymi na poziomie poz, opartego na wspotpracy poszczegolnych grup zawodo-
wych objetych projektem.

Dodatkowo, realizowany w ramach MF EOG i NMF program PL0O7 Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia
do trendow demograficzno-epidemiologicznych, przewiduje obszar interwencji dotyczacy lepszego dostosowania opieki
zdrowotnej w celu sprostania potrzebom szybko rosnacej populacji 0oséb przewlekle chorych i niesamodzielnych oraz
0s0b starszych. Dofinansowaniem objeto 20 podmiotéw na kwote 110 700 251 zt. W ramach projektéow zaplanowano
wsparcie dla tworzenia osrodkdw teleopieki, wypozyczalni sprzgtu na potrzeby pacjenta i pielegniarek oraz doradztwo
dotyczace wyboru sprzetu, szkolen w zakresie obsthugi sprzetu i przygotowania warunkow do opieki domowej, zakup
sprzetu diagnostycznego i terapeutycznego dla podmiotdw prowadzacych dziatalnos¢ lecznicza, w tym takze dla osrod-
koéw opieki dlugoterminowej, rozbudowe, przebudowe lub remont (modernizacj¢) podmiotdw prowadzacych dziatal-
nos¢ lecznicza, tgcznie z osrodkami opieki dlugoterminowej, szkolenia dla pielggniarek i innych kadr medycznych
w zakresie opieki nad osobami starszymi, publikacje na temat standardéw opieki dtugoterminowe;j.

Nalezy podkresli¢, ze prawne dopuszczenie w Polsce mozliwosci sprawowania wszechstronnej opieki zdrowotnej,
psychologicznej i spotecznej nad pacjentami znajdujacymi si¢ w stanie terminalnym wylacznie w warunkach domo-
wych, bez koniecznosci posiadania pomieszczenia shuzacego udzielaniu $wiadczen zdrowotnych oraz
mozliwos$ci udzielania §wiadczen pielegnacyjnych lub opiekuficzych w ramach opieki dlugoterminowej wyltacznie
w warunkach domowych, umozliwia stopniowg systemowg deintytucjonalizacje opieki nad osobami niesamodziel-
nymi. Przedmiotowa zmiana powinna by¢ wdrazana w oparciu o doglebng analizg sytuacji lokalnej i polityke oparta
na dowodach. Obydwa wymogi kierujg uwage w strong samorzadu lokalnego, ktory posiada najlepsza wiedze, w jaki
sposob i do jakiego stopnia przeprowadzi¢ lokalng deinstytucjonalizacj¢ opieki oraz jakie podmioty mogg bra¢ czynny
udzial w jej realizacji. ROwnoczesnie nalezy podkresli¢, iz to z poziomu lokalnego moga by¢ tworzone i wprowadzane
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najtrwalsze innowacje spoteczne i organizacyjne udzielania Swiadczen pielegnacyjnych lub opiekunczych w ramach
opieki dlugoterminowej poza instytucjami.

W nowej perspektywie finansowej zaprogramowano w ramach Narzedzia 18 Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi, poprzez rozwdj alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym osobami
starszymi), projekty przyczyniajace si¢ do rozwoju nowych form opieki nad tg populacja m.in. poprzez dziatania
o charakterze pilotazowym, a takze wdrozeniowym. Jedng z form deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi
bedzie planowany do dofinansowania w ramach POWER Dzienny Dom Opieki Medycznej. W DDOM zapewniona
zostanie opieka medyczna w warunkach zblizonych do domowych dla 0s6b niesamodzielnych w szczegdlnosci osob
starszych.

Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze obszar dotyczacy ochrony zdrowia osdb starszych jest identyfikowany jako jeden
z najwazniejszych w polityce senioralnej w Polsce, a postgpujacy proces starzenia si¢ populacji wymaga wdrozenia
dziatan na zasadzie synergii w réznych obszarach polityki publicznej, ktore beda stanowié¢ efektywna odpowiedz na to
wyzwanie demograficzne. Podstawowym celem dziatan podejmowanych w zakresie zdrowia i samodzielnosci osob star-
szych bedzie tworzenie odpowiednich warunkéw do jak najdluzszego utrzymania dobrego stanu zdrowia i samodziel-
nosci.

Szczegdlnie waznym przyktadem prowadzonych dziatan na rzecz oséb starszych jest opracowany dokument pn.: ,,Za-
tozenia dlugofalowej polityki senioralnej w Polsce na lata 2014-2020”, przyjety Uchwatg Nr 238 Rady Ministrow z dnia
24 grudnia 2013 r. w sprawie przyj¢cia dokumentu Zatozenia Diugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-
2020 (M.P.z2014 r., poz. 118). W pracach nad ww. dokumentem uczestniczyta Rada ds. Polityki Senioralnej, powotana
w lutym 2013 r., jako organ pomocniczy MPiPS. Do udziatu w jej pracach zaproszono przedstawicieli ministerstw
i urzegdow centralnych, a takze samorzadow, organizacji pozarzadowych oraz ekspertow. Zgodnie
z zatozeniami ww. dokumentu, celem polityki senioralnej w Polsce bedzie wspieranie i zapewnienie mozliwosci
aktywnego starzenia si¢ w zdrowiu oraz mozliwosci prowadzenia w dalszym ciggu samodzielnego, niezaleznego
i satysfakcjonujgcego zycia, nawet przy pewnych ograniczeniach funkcjonalnych.

Gtowne zidentyfikowane wyzwania dla polityki senioralnej, wokot ktoérych wypracowano kierunki interwencji,
to m.in. wydtuzenie okresu aktywnosci zawodowej, wykorzystanie potencjatu osob starszych w obszarze aktywnosci
spotecznej i obywatelskiej, zapotrzebowanie na rozwigzania pozwalajgce na godzenie zycia zawodowego
z rodzinnym osob pracujacych w wieku 50+ (konieczno$¢ sprawowania opieki nad rodzicami lub innymi osobami za-
leznymi). Polityka senioralna skupia si¢ na takich obszarach jak zdrowie i samodzielno$¢, gdzie wskazano m.in. ko-
niecznos$¢ rozwoju opieki geriatrycznej i ushug opiekunczych oraz ktadzie si¢ nacisk na profilaktyke i odpowiednie przy-
gotowanie si¢ do starosci, a takze zachgcanie do aktywnosci fizycznej. Kolejnym istotnym obszarem jest aktywnosé
zawodowa. W dokumencie podkresla si¢, ze gtownym celem polityki senioralnej w tym obszarze jest zaplanowanie
dziatan, ktére umozliwia jak najlepsze wykorzystanie potencjatu osdb starszych na rynku pracy i tym samym
pozwolg na zwigkszenie i przedtuzenie aktywnosci zawodowej oséb 50+ oraz 60+. Kolejne obszary polityki
to: aktywnos¢ spoteczna i edukacyjna osob starszych; tu wskazuje si¢ m.in. na edukacj¢ prozdrowotng, obywatelska,
upowszechnianie wolontariatu, aktywnosci kulturalnej. W zatozeniach mowa jest réwniez o tzw. silver economy, czyli
srebrnej gospodarce - systemie ekonomicznym ukierunkowanym na wykorzystanie potencjatu o0sdb starszych
i uwzgledniajacym ich potrzeby. Autorzy zatozen wskazali takze na relacje migdzypokoleniowe i konieczno$¢ budowa-
nia pozytywnego wizerunku oséb starszych zaktadajgcego spojrzenia na staros¢ jako na naturalny etap zycia cztowieka
i przedstawianie 0sob starszych jako grupy zrdznicowanej i wnoszacej istotny wktad w zycie spoteczne.

Kwestie zwigzane z koniecznoscia podjecia dziatan na rzecz osob starszych w obszarze zabezpieczenia potrzeb zdro-
wotnych zostaly ujete w rozdziale 2 ww. dokumentu pn.: ,,Zdrowie i samodzielno$¢”, w szczegdlnosci w podrozdziale
2.1.1 Priorytet 1. pn.: ,,Stworzenie systemowych rozwigzan, ktdre pozwola na rozwoj ustug medycznych dla oséb star-
szych” oraz w podrozdziale 2.1.3 Priorytet 3. pn.: ,,Rozwdj ustug spolecznych i opiekuniczych dostosowanych do potrzeb
0s0b starszych”.

Zgodnie z dokumentem rzgdowym pn.: ,,Zatozenia Dhugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020”,
przyjetym Uchwala Nr 238 Rady Ministrow z dnia 24 grudnia 2013 r. (M.P. 22014 r., poz. 118), planowane jest wdro-
zenie nastgpujacych dziatan priorytetowych w zakresie ochrony zdrowia:

- stworzenie systemowych rozwigzan, ktore pozwolg na rozwoj ustug medycznych dla osob starszych (rozwoj geria-
trii jako specjalizacji, przygotowanie i doskonalenie zawodowe kadry medycznej w kierunku calosciowej
i kompleksowej opieki nad starszymi pacjentami, wspieranie i rozwdj poradni i opieki geriatrycznej w Polsce),

217



- promocja zdrowia i profilaktyka zdrowotna (przygotowanie do okresu wilasnej starosci pod wzglgdem wiedzy na
temat zmian fizycznych i psychicznych podczas proceséw starzenia i konsekwencji okreslonych zachowan promo-
cja wlasciwego stylu zycia w sferze zdrowia psychicznego, aktywnosci intelektualnej, odzywiania, rytmu dnia,
rekreacji, higieny ciata i unikania zachowan ryzykownych pod wzgledem zdrowotnym, rozwdj i wspieranie aktyw-
nosci fizyczne;j),

- rozwoj ustug spotecznych i opiekunczych dostosowanych do potrzeb 0sdb starszych (zapewnienie odpowiedniej
opieki nad osobami o ograniczonej samodzielnosci poprzez rozwdj ustug opiekunczych, opracowanie i wdrozenie
systemu teleopieki oraz wykorzystanie innowacyjnych technologii w utatwieniu organizacji opieki dla oséb star-
szych, stworzenie systemu wsparcia dla opickunow nieformalnych, w szczegolnosci na poziomie lokalnym).

Planowane jest uruchomienie Instytutu Geriatrii, ktory sprawowac bedzie rolg zintegrowanego centrum opieki nad oso-
bami starszymi. Baza do utworzenia podmiotu leczniczego, ktory kompleksowo zajmowatby si¢ opieka medyczng nad
osobami starszymi, bedzie Instytut Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher w Warszawie. Dostosowanie
dziatalnosci Instytutu Reumatologii do stawianych przed nim zadan nastgpi poprzez reorganizacj¢ Instytutu, tj. rozsze-
rzenie jego dzialalnoS§ci o geriatri¢ 1 dziedziny pokrewne (m. in. psychogeriatri¢, neurogeriatrie,
neuroortopedi¢, onkologi¢ i chirurgie, chirurgi¢ onkologiczna, diabetologie, gastroenterologie oraz kardiologi¢ dla os6b
powyzej 60 roku zycia). Rozszerzenie dziatalnosci Instytutu Reumatologii o zagadnienia dotyczace geriatrii
i gerontologii pozwoli wypehi¢ luke istniejaca w tym obszarze, a takze opracowac lub dostosowa¢ do warunkéw kra-
jowych kompleksowe procedury, wytyczne i standardy zwigzane z opiekg medyczng nad osobami starszymi.

Zadania, jakie bgdg postawione przed zreorganizowanym Instytutem obejmujg m. in:

1) prowadzenie badan naukowych w obszarze gerontologii i geriatrii, reumatologii, rehabilitacji, ortopedii i trauma-
tologii, chordb przewlektych i chordb powodujacych niesamodzielnosé, a takze zdrowia publicznego;

2) opracowywanie, analizowanie, ocenianie i wdrazanie nowych technologii medycznych oraz metod leczenia, w tym
nowych procedur medycznych, a takze opracowywanie i upowszechnianie metod oceny technologii medycznych;

3) przygotowanie standardow ksztatcenia dla pracownikéw medycznych w dziedzinach zwigzanych z opiekg nad
osobami starszymi;

4) ksztatcenie kadr medycznych w geriatrii.

W perspektywie finansowej 2014-2020 zaprogramowano dzialania wdrazajace ww. rozwigzania na rzecz osob starszych
i niesamodzielnych takze w ramach Narzg¢dzia 17 Wsparcie podmiotdw leczniczych udzielajgcych swiadczen zdrowot-
nych w zakresie geriatrii, opieki dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjne;.

Biorac pod uwage zmiany w strukturze ludnosci wedtug wieku, a z drugiej — potwierdzang w licznych badaniach
obserwacje¢, iz w okresach pdznej starosci i nastgpujacej po niej dtugowiecznosci gwattownie wzrasta odsetek osob
niesamodzielnych, nalezy si¢ spodziewal, Zze spoleczenstwo polskie stoi przed pilng konieczno$cig organizacji
systemu wszechstronnych §wiadczen dla oséb o ograniczonym stopniu samodzielnosci. Na system ten powinny
si¢ sktada¢ swiadczenia opiekuncze, zwigzane z pomocag w prowadzeniu gospodarstwa domowego oraz $wiadczenia
opieki dlugoterminowej, majace przede wszystkim charakter medyczny.

Przez opieke dlugoterminowa, stosownie do definicji przyjetej na forum ONZ, rozumie si¢ dziatania podejmowane
na rzecz osOb wymagajacych opieki ze stron opiekunow nieformalnych lub formalnych oraz wolontariuszy.
Swiadczenia opieki dtugoterminowej stanowia nieodtaczng cze$é systemu ochrony zdrowia. Poniewaz jednak osoby,
ktére jej wymagaja, czesto sa niezdolne do samoobstugi oraz wykonywania nawet prostych prac
w gospodarstwie domowym, §wiadczenia opieki dlugoterminowej finansowane ze $srodkow NFZ powinny by¢ realizo-
wane komplementarnie do Swiadczen socjalnych realizowanych zwlaszcza w formie ustug lub zasitkow przeznaczo-
nych na optacenie takich ustug.

Jednym z probleméw o znaczeniu wrecz strategicznym dla zaspokojenia potrzeb 0séb niesamodzielnych jest wigc roz-
budowa zintegrowanego sektora opieki dlugoterminowej. Powinien on obejmowaé zarbwno pomoc instytucjonalna, jak
i Srodowiskowa. Wymuszony sytuacja rodzinng i poziomem sprawno$ci, zwlaszcza w pdznej starosci, popyt
na miejsca w placéwkach opiekuniczych bedzie wzrastal. Jeszcze szybciej bedzie si¢ zwigkszalo zainteresowanie
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korzystaniem z pomocy udzielanej w miejscu zamieszkania. Jej zakres bedzie jednak uzalezniony od sktadu
gospodarstwa domowego osoby niesamodzielnej?*°.

Narodowy Fundusz Zdrowia wychodzac naprzeciw potrzebom rozbudowy sektora opieki dlugoterminowej
przygotowuje zmiany w zakresie kontraktacji §wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugotermi-
nowe;j.

W ramach planowanych zmian rozwaza si¢ np.:
- w stacjonarnych zaktadach opiekunczych podniesienie ceny o np. 5 zt za osobodzien.

- w zespotach dlugoterminowej opieki domowej dla wentylowanych mechanicznie- podniesienie ceny za osobodzien
0 5 zt w przypadku, gdy jest ona nizsza od kwoty 238 zt za dorostych wentylowanych mechanicznie i 295 zt za dzieci
wentylowane mechanicznie

- w pielegniarskiej opiece dlugoterminowej domowej -w zwiazku ze zwigkszeniem zakresu uprawnien zawodowych
pielegniarek, proponuje si¢ zwigkszenie ceny za osobodzien o 5 zi.

- w ramach $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i1 hospicyjnej - w zwiazku z prowadzana przez
AOTMIT wyceng $wiadczen realizowanych w opiece paliatywnej i hospicyjnej, podniesienie ceny za osobodzien w
hospicjach stacjonarnych i oddziatach medycyny paliatywnej, hospicjach domowych oraz poradniach medycyny palia-
tywnej, zgodnie z przeprowadzong taryfikacja.

6.3.2.3. Wdrozenie opieki koordynowanej

Istotng rol¢ w procesie poprawy efektywnosci w ochronie zdrowia odgrywaja planowane dziatania dotyczace
wdrozenia opieki koordynowane;j.

Glownym zatozeniem opieki koordynowanej jest taka optymalizacja procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
w wyniku ktorej, droga pacjenta w systemie opieki zdrowotnej (w szczegdlno$ci pomigdzy poszczegdlnymi etapami
leczenia) jest odpowiednio koordynowana.

Opieka koordynowana — rozumiana, bedzie jako rozwiazania organizacyjne (procesowe i technologiczne) majace
na celu poprawe efektow zdrowotnych (outcomes) poprzez przezwyciezanie fragmentacji procesu leczenia (do-
stawy — udzielania - uslug zdrowotnych) w wyniku zarzadzania i koordynacji procesem udzielania (dostawy)
uslug zdrowotnych w oparciu o zasade ciaglosci leczenia pacjenta (continuum of care). Podstawg funkcjonowania
systemu opieki koordynowanej jest wprowadzenie rozwiazan koncentrujacych si¢ nie na liczbie (output) jednost-
kowych $wiadczen zdrowotnych udzielanych pacjentowi na réznych poziomach systemu ochrony zdrowia (POZ,
AQOS, SZP), ale koncentrujacych si¢ na instrumentach zapewniajacych kontynuacje procesu leczenia i osiaganiu
optymalnych efektow (outcomes) interwencji medycznych.

Koordynacja pomigdzy ww. poziomami systemu ochrony zdrowia ma charakter gtdwnie integracji pionowej. Tworzenie
i wdrazanie narzedzi umozliwiajacych i utatwiajacych koordynowanie opieki zdrowotnej, np. disease management —
schematy zarzagdzania przypadkami chorobowymi; clinical pathways - Sciezki kliniczne ustalane dla danych przypadkéw
chorobowych) ma charakter gtownie integracji poziomej. Takie podejscie w gltdéwnej mierze koncentruje zmiany
w systemie ochrony zdrowia w kierunku stworzenia kompleksowego modelu opieki zorientowanego na pacjencie oraz
pozwala zar6wno na polepszenie efektow zdrowotnych (outcomes) jak i zwigkszenie efektywnosci systemu ochrony
zdrowia w sensie ilosci zasobow (pracy, finansow) koniecznych do osiggnigcia okreslonych rezultatow.

Glownym narzedziem realizacji tego celu jest wypracowanie odpowiednich rozwigzan w zakresie kontraktowania
swiadczen zdrowotnych (uwzgledniajace w szczegodlnosci narzedzia populacyjnego zarzadzania ryzykami zdrowot-
nymi). Tak zaprojektowany system ma na celu zwigkszenie efektywnosci systemu opieki zdrowotnej (gldwnie poprzez
zmiang relacji pomig¢dzy swiadczeniami udzielanymi na poziomie ambulatoryjnym i szpitalnym — na rzecz tych pierw-
szych) oraz poprawe jakosci opieki zdrowotnej w wyniku polepszenia systemu organizacji §wiadczen.

230 Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w Polsce — PolSenior”;
red. M. Mossakowska, A. Wigcek, P. Bigdowska; Termedia; Warszawa; 2012 r.; str.449-465.
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Dotychczasowe dzialania

W kontekscie opieki koordynowanej w pakiecie kolejkowym i onkologicznym wprowadzono juz rozwigzania zapew-
niajace:

- koordynacj¢ opieki medycznej na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
oraz szpitalnej,

- Sciste wspoéltdziatanie roznych specjalistow przy okreslaniu sposobu leczenia pacjenta,

- dostgp pacjentow do $wiadczen opieki zdrowotnej w odpowiednim czasie, monitorowanie ruchu pacjentow
W systemie.

Wprowadzenie zasady opieki skoordynowanej np. w leczeniu pacjentoéw onkologicznych nastgpito miedzy innymi po-

przez wyodrebnienie wielodyscyplinarnego zespolu terapeutycznego planujacego i koordynujacego proces leczenia,

wyznaczenie koordynatora procesu leczenia po okresleniu $ciezki postgpowania terapeutycznego przez zespot (leczenie

chirurgiczne, chemioterapia oraz radioterapia onkologiczna itp.) oraz udokumentowanie procesu koordynacji.

Koordynator koordynuje plan leczenia pacjenta ustalony przez konsylium, dba o to, aby dokumentacja zwiazana

z kartg diagnostyki i leczenia pacjenta byta kompletna (m.in. aby zawierala potwierdzenia wykonania $wiadczen

i zakonczenia danego etapu leczenia), a takze udziela pacjentowi wszystkich niezbednych informacji zwigzanych

z leczeniem onkologicznym.

Nalezy podkresli¢, ze Narodowy Fundusz Zdrowia juz od 2008 r. finansuje w ramach ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej Program ,,Kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nad pacjentem z cukrzycg (KAOS-cukrzyca)”.
Celem wdrozenia Programu byta przewidywana poprawa skutecznos$ci leczenia pacjentdw chorych na cukrzyce, prowa-
dzonego w oparciu o aktualnie obowiazujace standardy opieki diabetologicznej. Swiadczenia w ramach KAOS-cukrzyca
obejmujg diagnostyke i terapig realizowana na rzecz pacjenta (dzieci i dorostych) w trakcie pracy poradni diabetologicz-
nej, z intencjg opuszczenia przez pacjenta placowki po godzinach funkcjonowania i ewentualne zgloszenie si¢ pacjenta
celem dalszego postepowania w kolejnych dniach. Swiadczenia w tym zakresie obejmuja m.in.:

e wykonanie niezbednych badan i konsultacji (z wylaczeniem badan potwierdzajacych wstepne rozpoznanie), w
tym zapewnienie konsultacji okulistycznych, kardiologicznych, neurologicznych.

e nadzdr nad pacjentem (obserwacja) adekwatny do aktualnego stanu zdrowia wraz z konieczng diagnostyka i
monitorowaniem,

e wyrownywanie glikemii, parametrow rownowagi wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej,

Program adresowany jest do 0sob z cukrzycg typu I, dzieci i mtodziezy chorujacych na cukrzyce, kobiet z cukrzycy
cigzarnych oraz oséb z cukrzyca typu II, wymagajacych co najmniej 3 wstrzyknigé insuliny.

W ramach programu pacjent powinien uzyskaé opieke diabetologiczng wraz z regularnymi badaniami diagnostycznymi,
zatozenie lub korekte osprzetu do pompy insulinowej, konsultacje specjalistow zwiazane z rozpoznaniem powiktan cu-
krzycy. W przypadku wskazan przewidywane jest wykonywanie wlewow kroplowych lekow lub ptyndw w zwigzku z
objawami cukrzycy.

Wsrdd badan, ktore powinny by¢ wykonane znajduje si¢ m.in. oznaczanie Hb A1C, ocena przeplywow naczyniowych
met. Dopplera, ekg, usg, w przypadku wskazan pedobarografii. Istotnym elementem opieki powinna by¢ edukacja w
zakresie samokontroli cukrzycy, jak réwniez zasad prawidtowego odzywiania, czy unikania powiktan.

Organizacja udzielania §wiadczen powinna zapewnia¢ udzielanie §wiadczen w sposob ciagly i regularny, z czgstotli-
woscig nie mniejszg niz jeden raz na 3 miesigce. W przypadku nie spetnienia tego wymogu, leczenie danego pacjenta
przestaje by¢ finansowane stawka kapitacyjna, a Swiadczeniobiorca jest zobowigzany do wskazania §wiadczeniobiorcy
mozliwos$ci dalszego leczenia w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.

Ponadto, w latach 2011-2013 Polska (przedstawiciele MZ) koordynowata prace podgrupy zajmujacej si¢ integrowang
opieka zdrowotng w ramach prowadzonego w Unii Europejskiej procesu refleksji nad nowoczesnymi, elastycznymi i
trwatymi systemami zdrowotnymi. Zdobyta w ten sposob wiedza o koordynowaniu opieki zdrowotnej w innych pan-
stwach czlonkowskich zostata wykorzystana do przygotowania pilotazy, ktore beda wdrazane w ramach opisanych po-
nizej dziatan planowanych na lata 2014-2020. Podniesieniu kompetencji, jesli chodzi o opieke koordynowana, stuzyto
takze przygotowanie w ramach projektu wspoétfinansowanego z PO KL ,,Nowoczesne zarzadzanie w zaktadach opieki
zdrowotnej — szkolenia z zakresu rachunku kosztow i informacji zarzadczej oraz narzedzi restrukturyzacji i konsolidacji
Z0Z” opracowania na temat konsolidacji i integracji opieki zdrowotne;.
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W nowej perspektywie finansowej na lata 2014-2020 zaplanowano dziatania majace na celu dalsze wsparcie opieki
koordynowanej mi¢dzy innymi w ramach Narzedzia 14 Wsparcie regionalnych podmiotow leczniczych udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych na rzecz 0s6b dorostych, ukierunkowanych na specyficzne dla regionu grupy chorob, ktére sq
istotng przyczyng dezaktywizacji zawodowej. Projekty realizowane w POZ I AOS w ramach tego narzedzia®*' powinny
przyczynia¢ si¢ do rozwoju opieki koordynowanej z uwzglgdnieniem form opieki srodowiskowej tj. do realizowania
dziatan majacych na celu poprawe efektow zdrowotnych, poprzez wyeliminowanie zjawiska fragmentacji opieki nad
pacjentem, tak aby zapewniony byt kompleksowy i cato§ciowy obraz stanu zdrowia danej osoby, a nie wybidrczy obraz
poszczegdlnych schorzen. Realizacja procesu bedzie mozliwa m.in. przy pomocy tgczenia albo koordynowania dziatan
réznych swiadczeniodawcow w procesie opieki nad danym pacjentem, ale rdéwniez sprawienia, by sam pacjent wykazy-
wat wigksze zainteresowanie swoja chorobg. Powstang rowniez inicjatywy lokalne, ktore zostang nastgpnie wzmocnione
efektami realizacji centralnego projektu w ramach Narzedzia 22 Przygotowanie, przetestowanie i wdrozZenie do sytemu
opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK) stuzgcej polepszeniu jakosci i efektywnosci publicznych
ustug zdrowotnych (pilotaz nowej formy organizacji, procesu i rozwigzan technologicznych). Zgodnie z zatozeniami
testowane beda co najmniej 3 warianty wdrozenia opieki koordynowanej, w tym jeden z nich bedzie wariantem opartym
na zatozeniu, ze to POZ bedzie gtdéwnym swiadczeniodawca odpowiedzialnym za ,,skoordynowana” ustuge medyczna,

Plan wdrozenia koncepcji opieki koordynowanej

Implementacja koncepcji opieki koordynowanej w Polsce nastapi w trzech etapach (fazach). Zasadniczym celem etapu
I bedzie wprowadzenie takich standardow organizacyjnych i medycznych, a takze modelu finansowania §wiadczen,
ktére doprowadza do integracji i koordynacji etapow profilaktyki diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, ktore sg obecnie
zatomizowane. Kolejnymi elementami procesu wdrazania opieki koordynowane;j sg: (etap II) faza testowa (pilotazowa)
wypracowanych modeli opieki koordynowanej w wybranych lokalizacjach oraz III etap - faza wdrozeniowa (finalna)
w catym kraju.

Etap I Opracowanie modeli

W pierwszym etapie planowane jest opracowanie minimum trzech modeli opieki koordynowanej, w ktorej zasadniczg
role bedzie odgrywata podstawowa i ambulatoryjna opieka zdrowotna z elementami profilaktyki. Wypracowane w trak-
cie projektu réznice pomigdzy poszczegdlnymi modelami bedg w szczegdlnosci dotyczyty podmiotow petnigeych funk-
cje koordynatora/integratora oraz zakresem populacji, ktora bedzie objeta poszczegdlnymi formami opieki.

1. Model POZ oparty o tzw. ”fund holding” — przewidujacy poszerzenie dotychczasowych kompetencji lekarza
POZ i umozliwienie szybkich konsultacji z innymi specjalistami opieki ambulatoryjnej w oparciu o fundusze
przekazywane na ten cel $wiadczeniodawcy realizujgcemu POZ.

2. Model Koordynowanej Ambulatoryjnej Opieki Zdrowotnej (KAOZ) — daleko idaca integracja POZ i AOS w
oparciu o sprecyzowane standardy medyczne i organizacyjne okreslajace sposob postgpowania z pacjentami
chorymi przewlekle w réznym stadium zaawansowania choroby.

3. Model Kompleksowej Opieki Zdrowotnej (KOZ) — obejmujacy zaréwno opieke ambulatoryjng jak i szpitalng

oraz domowa.

Modele beda rowniez uwzglednia¢ elementy prewencji, np. osoby z grupy ryzyka moga by¢ proszone o wykonywanie
regularnych badan kontrolnych; dziatania ktére mogg zapobiec wystgpieniu nastepstw zidentyfikowanego ryzyka.

21 Beda to projekty infrastrukturalne dedykowane wsparciu podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjne;j opieki specjalistycznej. Ambu-
latoryjna opieka specjalistyczna opiera si¢ m.in. na poradniach przyszpitalnych. Racjonalnos¢ ww. rozwiazania (m.in. mozliwos¢ korzystania
ze wspolnej bazy sprzgtowej oraz kadrowej poradni przyszpitalnej i szpitala) powoduje wprowadzanie w Polsce rozwiazan stymulujacych
rozw6j ww. placowek. Tym samym, zakup nowoczesnej aparatury medycznej do pracowni diagnostycznych wspotpracujacych z oddziatami
szpitalnymi, stanowi jednoczesnie doposazenie infrastruktury sprzetowej AOS. Rozwigzanie takie wychodzi naprzeciw planowanym refor-
mom, ktérych gtéwnym celem jest wzmocnienie roli AOS i POZ, a takze zracjonalizuje liczb¢ sprzgtu poprzez zapobieganiu nadmiernemu
kupowaniu  drogiej wysokospecjalistycznej aparatury ~ medycznej oddzielnie na  potrzeby leczenia  szpitalnego
i dodatkowo AOS oraz zwigkszy stopien wykorzystania ww. aparatury.
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Ponadto modele bedg uwzglednia¢ kwestie zwigzane z transparentnoscig procedur zawartych w tych modelach — do-
stepnos¢ ich dla pacjenta.

W kazdym z modeli, powinno zosta¢é uwzglednione zastosowanie nowych technologii medycznych oraz
telemonitoringu, a takze aspekt budowania spotecznego wsparcia dla chorych. Lekarz w ramach ushugi kompleksowej
bedzie zobowigzany do informowania pacjentow o dalszej Sciezce postgpowania medycznego oraz o mozliwosciach
uzyskania tzw. dodatkowe wsparcie np. ze strony réznych grup dotknietych podobnym problemem zdrowotnym i ich
rodzin.

Docelowo planuje sig, aby kazdy z modeli zostal przetestowany w co najmniej 2-3 réznych lokalizacjach geograficznych
(np. wschdéd-zachod) 1 urbanistycznych (miasto-wies). Jeden realizator pilotazu (wigkszy podmiot, konsorcjum mniej-
szych podmiotdw) we wstepnym zatozeniu powinien obejmowac populacje co najmniej 20 tys. w osrodku wiejskim/ma-
tomiejskim i 50 tys. w osrodku wielkomiejskim. Lacznie pilotaz powinien by¢ realizowany przez nie mniej niz 45 pod-
miotéw leczniczych, w tym co najmniej 40 podmiotéw z obszarow Polski mniej rozwinigtych gospodarczo.

Istotnym elementem organizacji opieki koordynowanej jest wypracowanie standaryzowanych zasad / protokotdéw poste-
powania medycznego w przypadku populacji obejmujacych w szczegdlnosci pacjentdw najmtodszych i najstarszych
oraz pacjentow chorych przewlekle. Dlatego, dla stosowania w ramach ww. modeli organizacyjnych opieki koordyno-
wanej, przewiduje si¢ wypracowanie dla ww. populacji zasad /protokotdw postgpowania medycznego. Przyktadowo dla
wybranych z ponizszych populacji:

e matki i dzieci do 1 m-ca zycia,

e  dzieci,

e  osoby starsze (65+),

e  chorzy ze skrajng niewydolnoscig nerek,

e chorzy ze skrajnym zaawansowaniem Przewleklej Obturacyjnej Choroby Ptuc( POChP),
e chorzy z niewydolno$cia uktadu krazenia,

e  chorzy na cukrzycg,

e  chorzy z problemami uktadu nerwowego i zaburzeniami psychicznymi,

e chorzy onkologicznie.

Etap II Faza testowa modeli

Faza testowa (pilotazowa) ma przede wszystkim doprowadzi¢ do opracowania, w oparciu o przygotowane modele
opieki koordynowanej, optymalnego sposobu kontraktowania i finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej przez NFZ.
Kontraktowanie powinno ograniczy¢ do minimum nieracjonalne wydawanie srodkéw publicznych na $wiadczenia,
ktoére nie wynikaja wprost z potrzeb zdrowotnych pacjentdw, ale na realizacj¢ ktérych ma wplyw rowniez sposob roz-
liczania.

Optymalizacja opieki ambulatoryjnej i przeniesienie do niej wszystkich tych swiadczen, ktore sa mozliwe do realizacji
poza szpitalem, powinny poprawi¢ dostgpnos¢ leczenia stacjonarnego dla pacjentéw rzeczywiscie tego wymagajacych
ze wskazan medycznych (a nie np. z powodu lepszej dostgpnosci do niektdrych badan diagnostycznych).

Pilotazowe testowane rozwigzania bedg obejmowac w szczegdlnosci:

- definiowanie zakresu odpowiedzialnos$ci (zakresu ustug zdrowotnych) do realizacji samodzielnej oraz poprzez siec¢
wspotpracujacych §wiadczeniodawcdw w ramach OOK poszczegdlnego rodzaju,

- okreslenie mechanizmow finansowania ww. ustug zdrowotnych (np. z zasady z wykorzystaniem kapitacji, fee-for-
service, pay-for-performance, itp.),

- wycene $wiadczen i mechanizméw rozktadu ryzyka przy kontraktowaniu blokowym (risk-adjustment),

- opracowanie wytycznych postgpowania w najczestszych schorzeniach oraz narzedzi ich popularyzacji i edukacji
personelu medycznego (disease menagment, clinical pathways),

- opracowanie i implementacj¢ zestawu wskaznikow jakosci,

- zorganizowanie i monitorowanie systemu wspolpracujacych placowek POZ, AOS, SZP,

- monitorowanie przeptywu informacji medycznej w sieci wspotpracujacych placowek,

- zastosowanie rozwigzan z zakresu e-zdrowia, w tym telemedycyny do konsultacji specjalistycznych i diagnostycz-
nych.
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W zwigzku z powyzszym beneficjenci pilotazowych projektow oraz wszystkich innych projektow, ktdre maja na celu
rozwoj opieki koordynowanej w Polsce powinni uwzglednié¢ przygotowujac projekty wymogi okreslone w podrozdziale
"Wymogi wyboru projektoéw w kontekscie opieki koordynowanej" (patrz nizej).

IIT etap - faza wdrozeniowa (finalna) w catym kraju.

Po wypracowaniu pozadanego modelu opieki koordynowanej bedzie mozliwa finalna faza wdrozeniowa, czyli dalsze
jej stopniowe upowszechnienie w calym kraju - az do objecia nig docelowo co najmniej polowy ubezpieczonych i
umozliwieniem realizowania tego sposobu opieki przez wszystkich $wiadczeniodawcow posiadajacych umowy z NFZ.

Jednoczesnie w ramach zmian w kontraktacji $wiadczen Narodowy Fundusz Zdrowia planuje wdrozenie opieki koordy-
nowanej nad wybranymi populacjami:

Opieka koordynowana nad kobietg w ciazy fizjologicznej:

Wprowadzenie opieki koordynowanej w przedmiotowym zakresie ma na celu zapewnienie kobietom w cigzy o prze-
biegu prawidlowym kompleksowej opieki uwzgledniajacej zarowno porady lekarskie, niezbedne badania diagnostyczne,
edukacj¢ przedporodowa, pordd, opieke potoznej w okresie potogu oraz wizyty patronazowe u noworodka.

Rozwaza si¢ aby podmiotem koordynujacym i podpisujacym umowg byt szpital z oddzialem potozniczym I poziomu
referencyjnego, w ktérym odbywa si¢ co najmniej 600 porodéw rocznie, posiadajacy w swojej strukturze poradni¢
ginekologiczno-potoznicza zapewniajaca wszystkie procedury ambulatoryjne zgodnie ze standardem oraz potozng za-
pewniajacg edukacje przedporodows i opicke w okresie potogu.

Koordynator bedzie odpowiedzialny za realizacj¢ $wiadczen zgodnie ze standardami i warunkami okreslonymi w prze-
pisach prawa, w szczegolnosci w aktualnie obowigzujacych rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu: leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowot-
nej oraz w sprawie standardow postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki
nad noworodkiem.

Swiadczenia udzielane beda bez kolejki, zgodnie z harmonogramem wynikajacym ze standardu okreslonego rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia. Po zakonczeniu opieki (po okresie potogu) przeprowadzona zostanie ankieta satysfakcji
pacjenta w celu monitorowania kompleksowosci udzielanych swiadczen, dostepnosci do §wiadczen, petnej realizacji
standardow.

Zintegrowana opieka paliatywna

Wstepnie planowane dziatania w zakresie opieki koordynowanej w kontekscie kontraktacji swiadczen w opiece palia-
tywnej miatyby polega¢ na dostosowaniu formy opieki nad pacjentem paliatywnym, w zaleznosci od jego stanu zdrowia
i potrzeb zglaszanych przez pacjenta lub jego opiekuna faktycznego oraz potrzeb biologicznych, psychicznych i spo-
tecznych, rozpoznanych przez koordynatora (zesp6t koordynujacy).

Proponowane formy opieki nad pacjentem paliatywnym (konsorcjum): - hospicja domowe, hospicja stacjonarne,
poradnia medycyny paliatywnej, poradnia leczenia bolu, POZ, AOS, oddziaty szpitalne, zaktad radioterapii ,placéwki
pomocy spotecznej np. powiatowe lub miejskie osrodki pomocy spotecznej, opieka dzienna, domy pomocy spoteczne;j.

Celem opieki koordynowanej bytoby zapewnienie opieki zgodnej z potrzebami pacjenta i mozliwoscia opieki sprawo-
wanej przez rodzing lub opiekunow faktycznych. Oznacza to, Zze pacjent bedzie kierowany do takiego rodzaju §wiadcze-
nia, nie tylko zdrowotnego, jaki bedzie najbardziej odpowiedni dla pacjenta. Pacjent paliatywny, w tym bedacy w ostat-
nim okresie zycia, nie koniecznie musi korzysta¢ z form opieki, jaka kontraktowana jest w ramach opieki paliatywnej i
hospicyjnej. Moze uzyskaé wsparcie w opiece we wlasnym domu lub ze §wiadczen realizowanych w ramach pomocy
spoteczne;.

Kompleksowa Opieka Zdrowotna nad osobami z zaburzeniami psychicznymi
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Kompleksowa Opieka Zdrowotna nad osobami z zaburzeniami psychicznymi opierac si¢ ma na systemie centréw zdro-
wia psychicznego integrujacych opieke¢ szpitalna, dzienna, ambulatoryjng i Srodowiskowa. Pojedyncze centrum obej-
mowac be¢dzie swoimi dziataniami obszar zamieszkiwany przez 50-200 tys. 0sdb i ponosi¢ odpowiedzialno$é za leczenie
tej populacji w zakresie chordb psychicznych. Zatozeniem jest podpisywanie umowy o udzielanie swiadczen z jednym
$wiadczeniodawca lub konsorcjum na danym obszar. Swiadczenia finansowane beda w ramach jednego rocznego bu-
dzetu. Polaczenie roznych form opieki psychiatrycznej w ramach jednego budzetu spowoduje odejscie od drogich, dtu-
gotrwalych hospitalizacji i przeniesienie opieki do form ambulatoryjnych (Srodowiskowych). Jednoczesnie zachgcad
bedzie $wiadczeniodawcow do Scistej wspolpracy ze stuzbami socjalnymi w celu identyfikowania 0sob w kryzysie psy-
chicznym i podejmowania szybkich interwencji terapeutycznych oraz zapewnienia sieci wsparcia spotecznego osobom
z zaburzeniami psychicznymi. Termin wprowadzenie omawianej kompleksowej opieki psychiatrycznej uzalezniony jest
od wprowadzenia w zycie odpowiednich aktéw prawnych: ustawy o zdrowiu publicznym oraz nowelizacji rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

Wymogi wyboru projektow w kontekscie opieki koordynowane;j

Opracowujac kryteria wyboru 1Z /IP oraz wydajac rekomendacje Komitet Sterujacy do spraw koordynacji interwencji
EFSI w sektorze zdrowia dla projektow, ktére maja na celu rozwdj opieki koordynowanej w Polsce, uwzglednia
nastgpujace wymogi wynikajace z definicji OOK przyjetej w Policy Paper:

- kazdorazowo przed przystgpieniem do realizacji inwestycji okreslone zostang zatozenia wspodtpracy placowek
i podmiotéw w ramach OOK w tym w odniesieniu do $ciezki przekazywania informacji pomigdzy nimi i
konsultacji dot. $wiadczenia ustug przez poszczegdlne podmioty i placowki ;

- zapewniona zostanie wspotpraca w ramach projektu z wojewddzkim oddziatem NFZ w zakresie udost¢pniania
i wymiany informacji w celu budowania mechanizmoéw finansowania, wyceny §wiadczen i mechanizméw roz-
ktadu ryzyka przez NFZ;

- wprowadzone zostang wskazniki jakosci dotyczace swiadczenia ustug zdrowotnych realizowanych w celu roz-
woju OOK, a nastgpnie zapewnione zostanie ich monitorowanie;

- uwzglednione zostanie dazenie do szerokiego zastosowania rozwigzan teleinformatycznych, w celu uspraw-
nienia procesu wymiany informacji oraz konsultacji specjalistycznych i diagnostycznych.

W celu zapewnienia sprawnego procesu budowania modeli dostarczania ustug zdrowotnych przez swiadczeniodawcow
i NFZ, dziatania w ramach OOK, moga wprowadza¢ mi¢dzy innymi:

- dziatania majgce na celu umieszczenie pacjenta w centrum uwagi wszelkich dziatan podejmowanych przez
Swiadczeniodawcow;

- dziatania zapewniajace kompleksowosc i ciagtos$¢ opieki nad pacjentem,;

- dziatania podejmowane w sposdb zintegrowany - zardwno w relacjach pomigdzy $wiadczeniodawcami (mig-
dzy innymi w zakresie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej) jak i dotyczace §wiadczen oferowa-
nych pacjentowi,

- proces opieki prowadzony w sposob skoordynowany - zaréwno w relacjach pomi¢dzy réznymi $wiadczenio-
dawcami (dany $wiadczeniodawca zarzadza procesem opieki), jak i pomigdzy swiadczeniodawcami a pacjen-
tem (§wiadczeniodawca sprawuje¢ funkcj¢ koordynatora opieki);

- dziatania prowadzone przez $wiadczeniodawcdw nakierowane na wynik (outcome);

- proces $wiadczenia ustug oraz jego wyniki podlegajace statemu monitorowaniu i poprawie jakosci.

6.3.2.4. Restrukturyzacja lecznictwa szpitalnego

W latach 2011-2014 realizowany byl proces przeksztatcen samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
w spotki kapitalowe. W celu wsparcia procesu przeksztalcen, Ministerstwo Zdrowia dalo mozliwos$¢ podmiotom
tworzacym (wtlascicielom) ubiegania si¢ o dotacj¢ na pokrycie czesci przejetych zobowiazan finansowych przeksztatca-
nych placowek (lata 2011-2014). Forma spotki sprzyja efektywnemu zarzadzaniu, otwiera nowe mozliwosci uzyskiwa-
nia przychodéw a takze racjonalizuje gospodarowanie zasobami. W okresie od 1 lipca 2011 r. do 31 grudnia 2014 r.
56 publicznych szpitali zostalo przeksztalconych w spotki kapitatowe. Wedlug wewngtrznych analiz, wigkszo$¢ z nich
poprawita kondycje finansowa, co bylo efektem nie tylko zmiany formy organizacyjno-prawnej, ale rowniez poprawy
zarzadzania. Nalezy spodziewac sig, iz w przysztosci proces przeksztatcen bgdzie kontynuowany.
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Zmiany te moga wptynac bardzo pozytywnie na rozwoj Partnerstw Publiczno - Prywatnych (PPP) w sektorze ochrony
zdrowia. Wyzej wymienione spotki kapitalowe prowadzace dziatalnos¢ lecznicza posiadajg osobowos¢ prawna, dzialaja
w szczegolnym celu zaspokajania potrzeb o charakterze powszechnym niemajacych charakteru przemystowego ani han-
dlowego, a takze zalezne sg kapitatowo i organizacyjnie od publicznych podmiotow tworzacych. Spetniajg zatem defi-
nicje tzw. instytucji prawa publicznego i moga tym samym wystgpowa¢ w roli podmiotu publicznego w umowie PPP.
Jednakze dostgpne dane wskazuja, ze partnerstwo publiczno- prywatne rozwija si¢ w polskim sektorze ochrony zdrowia
wolno, a formuta PPP jest niedostatecznie wykorzystywana do rozwoju infrastruktury w ochronie zdrowia oraz wzrostu
poziomu $wiadczonych ustug medycznych. W celu poprawy zostaty podjete dzialania na rzecz rozwoju rozwdj part-
nerstw publiczno-prywatnych. Dziatania te s3 podejmowane w sposdb horyzontalny przez Ministerstwo Infrastruktury
1 Rozwoju z inicjatywy ktdrego zostala utworzona Platforma wspodtpracy w zakresie Partnerstwa Publiczno-Prywatnego.
Ma ona wypemic¢ luke w zakresie pomocy administracji rzadowej w przygotowaniu i wdrazaniu projektow ppp. Plat-
forma stanowi forum wymiany informacji, doswiadczen i najlepszych praktyk migdzy samorzgdami poprzez realizacje
konkretnych projektéw. Celem tej inicjatywy jest skuteczna realizacja projektow aktualnie przygotowywanych oraz
wsparcie sektora publicznego w celu przygotowania dobrych projektow na nastepna perspektywe finansowa 2014-2020
oraz stworzenie warunkow do swobodnego, kreatywnego dzialania przez instytucje publiczne oraz dobre przygotowanie
kadr. Rezultatem powyzszych dzialai powinny by¢ m. in: upowszechnienie modelu ppp, bardziej efektywna admini-
stracja mniejsze koszty przygotowania projektow dzigki dostarczeniu gotowych, standardowych pakietow dokumenta-
cyjnych do wykorzystania przez instytucje zamawiajace.

Ministerstwo Zdrowia zbiera i analizuje dane dot. kondycji finansowej podmiotdéw leczniczych funkcjonujacych w for-
mie SPZOZ, niemniej decyzje w kwestii przeksztatcania kolejnych placowek leza w gestii ich wlascicieli, przede wszyst-
kim jednostek samorzadu terytorialnego, ktdre sg dominujagcym podmiotem tworzacym publicznych szpitali w Polsce

Przeglad zasobow systemu ochrony zdrowia zostanie usprawniany w oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych, ktérych
istotng czescig bedzie analiza alokacji wykorzystania sprzgtu i aparatury medycznej oraz t6zek szpitalnych.

Jak juz wskazywano, na podstawie map potrzeb zdrowotnych beda wydawane przez wojewoddéw opinie o celowosci
planow inwestycyjnych. Opinie bgda dotyczyly celowosci podejmowania nowych inwestycji w zakresie leczenia
szpitalnego oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, tworzenia nowego podmiotu leczniczego lub nowych jednostek
Iub komorek organizacyjnych przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego. Pozytywne opinie beda wydawane w przypadku,
gdy na podstawie danych bedacych w posiadaniu wojewodow i oddzialdéw NFZ mozna bedzie stwierdzic faktyczne braki
zasobow. Celem jest unikni¢cie nadpodazy na lokalnym rynku ushug zdrowotnych poprzez tworzenie zasobow
nieadekwatnych w stosunku do potrzeb swiadczeniobiorcow na tym obszarze. Uzyskanie pozytywnej opinii umozliwi
$wiadczeniodawcom perspektywiczny rozwoj w oparciu o stabilne warunki finansowe gwarantowane przez NFZ.
Z drugiej strony, instrument zapobiegnie chaotycznemu i zywiotowemu rozwojowi rynku ushug medycznych.

Posiadanie pozytywnej opinii wojewody bedzie rowniez miato wptyw na ocen¢ przez NFZ oferty swiadczeniodawcy
w czasie postgpowania kontraktujacego Swiadczenia. Brak pozytywnej opinii skutkowac bedzie przyznaniem mniejszej
liczby punktéw. Takie rozwigzanie spowoduje wigc, ze podmiot nie posiadajacy pozytywnej opinii bedzie musiat
przedstawié¢ oferte znacznie korzystniejsza od ofert podmiotéw juz funkcjonujacych na rynku lub podmiotéw, ktore
uzyskaly pozytywna opinie wojewody. Tym samym nowy system nie zablokuje dostepu do rynku nowych,
innowacyjnych podmiotdéw, z drugiej za$ strony przestrzega¢ bedzie przed podejmowaniem inwestycji na obszarach
i w zakresach, gdzie podaz jest juz wysoka i odpowiadajgca rzeczywistemu poziomowi popytu na $wiadczenia.

Nalezy podkresli¢, ze ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1138) przenosi z dniem 1 stycznia 2016 r.
kompetencje do okreslania kryteriow wyboru ofert (tj. jakosci, kompleksowosci, dostgpnosci, cigglosci oraz ceny)
z Prezesa NFZ na Ministra Zdrowia. Tym samym Minister Zdrowia bedzie mogt wskazac takie kryteria wyboru ofert,
ktdére zapewnia wybor §wiadczeniodawcow charakteryzujacych si¢ najwyzsza efektywnoscig udzielanych swiadczen,
przy zachowaniu odpowiedniej ich jakosci 1 dostgpnosci. Szczegétowe kryteria wyboru ofert od dnia
1 stycznia 2016 r. zostang okreslone, w drodze rozporzadzenia Ministra Zdrowia, w podziale na poszczegolne zakresy
lub rodzaje $wiadczen. Minister Zdrowia bedzie zatem okreslal szczegbélowe wyznaczniki ww. kryteriow wraz
z przypisaniem im odpowiedniej wagi.

Inwestycje finansowane ze srodkow EFSI beda wspieraty reformy ukierunkowane na poprawe efektywnosci systemu
ochrony zdrowia, co nastgpi m.in. poprzez silne ukierunkowanie wsparcia na projekty prowadzace do poprawy efektyw-
nosci, w tym finansowej, podmiotdw leczniczych oraz dostosowanie struktury (zakres dziatalnosci medycznej
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i zasoby) do aktualnych potrzeb zdrowotnych oraz deficytéw w zakresie podazy danego rodzaju swiadczen.

Ponadto, w ramach inwestycji planowanych do realizacji w ponadregionalnych podmiotach leczniczych w ramach POIS,
oceniana bedzie m.in. dostgpnos¢ rozumiana jako zwigkszenie dostgpnosci do specjalistycznych i wysokospecjalistycz-
nych §wiadczef zdrowotnych mierzone poprzez m.in. odniesienie si¢ do stopnia wykorzystania t6zek szpitalnych, ocze-
kiwanego skrocenie czasu hospitalizacji, inicjatyw konsolidacyjnych i innych form wspoélpracy, dziatan
w zakresie reorganizacji i restrukturyzacji wewnatrz podmiotéw, w celu maksymalizacji wykorzystania infrastruktury,
w tym sgsiadujgcej, oraz stopnia jej dostosowania do istniejacych deficytow. W RPO promowane beda takze projekty
efektywne kosztowo i realizowane przez podmioty, ktore wykazuja najwickszg efektywno$¢ finansowa, przewidujace
dziatania konsolidacyjne i inne formy wspolpracy podmiotéw leczniczych, a takze dziatania w zakresie reorganizacji
i restrukturyzacji wewnatrz podmiotéw leczniczych, w celu maksymalizacji wykorzystania infrastruktury, w tym sasia-
dujace;j, oraz stopnia jej dostosowania do istniejgcych deficytow.

Istotnym dziataniem stluzacym stymulowaniu efektywnosci systemu ochrony zdrowia jest realizowane przez NFZ
stopniowe poszerzanie listy procedur zabiegowych, ktére moga by¢ wykonywane w ramach AOS. W efekcie nastepuje
modyfikacja systemu rozliczania Swiadczen szpitalnych w celu racjonalizacji zasobow szpitali i przeniesienie cigzaru
opieki zdrowotnej na system ambulatoryjny (ang. ,,out-patient care services).

Jednocze$nie w Polsce postepuje proces konsolidacji podmiotéw leczniczych, zardwno publicznych jak i prywatnych.
Obejmuje on taczenie zaktadow funkcjonujacych w formie SPZOZ, jak rowniez w formie spotek kapitatowych. Czyn-
nikiem decydujacym o konsolidacji s kwestie ekonomiczne, takie jak: redukcja i optymalizacja kosztow dziatalnosci,
oszczedno$ci zwigzane z kosztami zarzgdzania i administracyjnymi, centralizacja zakupow i inwestycji, itd.

Podmioty lecznicze wspdtpracuja takze w formie tzw. grup zakupowych, co pozwala zmniejszac¢ koszty zakupu produk-
tow leczniczych i wyrobéw medycznych. Dziatania te sg inicjowane indywidualnie przez podmioty lecznicze i ich wta-
Scicieli. Od momentu obowigzywania przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej dokonano
konsolidacji nizej wymienionych podmiotéw leczniczych (z 29 na 13).

1. SPZOZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny UM w Lodzi polaczono z SPZOZ Uniwersyteckim Szpitalem Kli-
nicznym Nr 6 Instytutem Stomatologii UM w Lodzi (Uczelnia Medyczna).

2. Polaczenie 110 Szpitala Wojskowego z Przychodnia SPZOZ w Elblagu ze Szpitalem Miejskim w Elblagu.
Wtascicielem potaczonego szpitala jest Miasto Elblag.

3. Wiaczenie w strukture Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku (Uczelnia Medyczna) Zespotu
Opieki Zdrowotnej dla Szkét Wyzszych w Gdansku (Samorzad Wojewddztwa).

4. Polgczenie Zespohu Opieki Zdrowotnej w Wodzistawiu Slaskim (Powiat) z Zespotem Opieki Zdrowotnej w
Rydultowach (Powiat). Polaczenie w ramach tego samego powiatu wodzistawskiego.

5. Przejecie przez Miasto Gliwice 106 Szpitala Wojskowego z Przychodnia SPZOZ i potaczenie go z Poradnia
Psychologiczng — zmiana nazwy na Szpital Miejski Nr 4 z Przychodniag SPZOZ.

6. Potaczenie Specjalistycznego Szpitala Klinicznego UM w Poznaniu ze Szpitalem Klinicznym im. Heliodora
Swiecickiego UM w Poznaniu (Uczelnia Medyczna).

7. Polaczenie Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku (Uczelnia Medyczna) ze Specjalistycznym
Z0Z Gruzlicy i Chorob Phuc oraz Wojewoddzkim Szpitalem Specjalistycznym im. K. Dhuskiego w Biatymstoku
(Samorzad Wojewodztwa).

8. Potaczenie Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Ludwika Rydygiera w Toruniu z Wojewodzkim Osrod-
kiem Leczenia Psychiatrycznego oraz Wojewo6dzkim Szpitalem Obserwacyjno-Zakaznym w Toruniu. Pola-
czenie Szpitali w ramach jednego podmiotu tworzacego — Samorzadu Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego.

9. Potlaczenie Specjalistycznego Rehabilitacyjnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Sokolnikach z Wojewddzkim
Zespotem Zaktadow Opieki Zdrowotnej Centrum Leczenia Chordb Pluc I Rehabilitacji w Lodzi. Potaczenie

Szpitali w ramach jednego podmiotu tworzacego — Samorzadu Wojewddztwa Lodzkiego.
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10. Potaczenie Wojewddzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Warcie oraz Samodzielnego Publicznego Rehabili-
tacyjno-Leczniczego Zaktadu Opieki Zdrowotnej dla Dzieci w Rafaldwce z Samodzielnym Publicznym Za-
ktadem Opieki Zdrowotnej im. Prymasa Kardynata Stefana Wyszyniskiego w Sieradzu. Potaczenie Szpitali w
ramach jednego podmiotu tworzacego — Samorzagdu Wojewodztwa L.odzkiego.

11. Potaczenie Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 3 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Ka-
towicach z Samodzielnym Publicznym Szpitalem Klinicznym Nr 1 im. Prof. Stanistawa Szyszko Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (Uczelnia Medyczna).

12. Potaczenie Szpitala Chorob Wewngtrznych - "Hutniczy" z Wojewddzkim Szpitalem Specjalistycznym im.
Najswietszej Maryi Panny w Czgstochowie. Polaczenie Szpitali w ramach jednego podmiotu tworzacego —
Samorzadu Wojewddztwa Slaskiego.

13. Potaczenie Wielkopolskiego Specjalistycznego Szpitala Chordb Phuc i Gruzlicy im. Dr Wiadystawa Biegan-
skiego w Chodziezy s.p.z.0.z. z Wielkopolskim Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza
Zeylandéw w Poznaniu. Potagczenie Szpitali w ramach jednego podmiotu tworzacego — Samorzadu Wojewodz-

twa Wielkopolskiego.

W celu m.in. wzmocnienia proceséw konsolidacji podmiotdw leczniczych zrealizowany zostat projekt pn. Nowoczesne
zarzadzanie w zaktadach opieki zdrowotnej — szkolenia z zakresu rachunku kosztoéw i informacji zarzadczej oraz narzg-
dzi restrukturyzacji i konsolidacji ZOZ. W ramach projektu zostato przeszkolonych 6460 osdb, w tym 6052 reprezen-
tantéw podmiotdéw leczniczych, w szczegdlnosci kadry zarzadzajacej oraz 408 przedstawicieli podmiotdw tworzacych.
Wsrod pracownikow podmiotow leczniczych zostato przeszkolonych 1290 liderow rachunku kosztow.

W nowej perspektywie finansowej na lata 2014-2020 w celu wzmocnienie ww. procesow, zaplanowane zostaly projekty
dedykowane doskonaleniu kadr zarzadzajacych podmiotami leczniczymi (Narze¢dzie 24: Szkolenia pracownikdow admi-
nistracyjnych i zarzadzajacych podmiotami leczniczymi, jak rdwniez przedstawicieli platnika i podmiotéw tworzacych,
shuzace poprawie efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, ze szczegélnym uwzglgdnieniem rozwoju
zdolnosci analitycznych i audytu wewnetrznego w jednostkach systemu ochrony zdrowia ). Wsparcie edukacyjne dla
tej grupy zawodowej jest kluczowe dla wsparcia procesow restrukturyzacji systemu ochrony zdrowia. Doswiadczenia
POKL pokazuja, ze dzigki wsparciu EFS mozliwe jest sprawne wdrozenie takich zmian systemowych
w sektorze ochrony zdrowia, jak uruchomienie systemu JGP czy przeksztatcenie zaktadow opieki zdrowotnej w spotki
prawa handlowego.

Ponadto, jednym z kluczowych elementéw poprawy efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jest wspar-
cie systemu akredytacji na wszystkich poziomach $wiadczenia ustug medycznych, w tym na poziomie podstawowej
opieki zdrowotnej. W perspektywie 2007-2013 r. wspierane byty projekty rozwijajace i implementujace akredytacj¢ na
poziomie szpitali. Bylo to mozliwe poprzez wprowadzenie okre$lonych standardami wymogdw, ktdre sktonily szpitale
do wprowadzenia modyfikacji i zmiany sposobu dostarczania opieki. Poprawa efektywnosci funkcjonowania wspotcze-
snych systeméw ochrony zdrowia poprzez upowszechnianie systemu akredytacji jakosci zostata zaplanowana takze na
lata 2014-2020 w ramach Narze¢dzia 20: Dziatania projakosciowe dedykowane podmiotom leczniczym, ktore swiadczg
szpitalne ustugi medyczne oraz Narzedzia 21: Dziatania projakosciowe dedykowane podmiotom $wiadczacym podsta-
wowg opieke zdrowotna.

Dziatania projakosciowe beda wspierane poprzez dziatania na rzecz poprawy infrastruktury szpitali - szpitale zlokalizo-
wane sg w przestarzatych budynkach oraz o niefunkcjonalnym uktadzie pomieszczen, weiaz posiadaja wyeksploatowana
i przestarzalg aparatur¢ medyczna, co oprocz generowania wysokich kosztdw utrzymania (koniecznos¢ cigglych remon-
tow i napraw) negatywnie wptywa rowniez na mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne, prowadzace m.in. do gorszych
wynikow leczenia pacjentdw oraz wydtuzenia czasu ich hospitalizacji. Ponadto, pacjenci narazeni sg na przebywanie w
ztych warunkach oraz na wystgpujace zakazenia szpitalne. W zwigzku z powyzszym, konieczne jest odtworzenie i uno-
woczesnienie istniejacej infrastruktury szpitalnej poprzez kompleksowe remonty, zakup nowoczesnej aparatury medycz-
nej oraz dostosowanie liczby i struktury t6zek szpitalnych do aktualnych potrzeb epidemiologiczno-demograficznych.
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Ponadto, wsparcie szpitali poprawi nie tylko standard i szybko$¢ leczenia pacjentow, ale wptynie rowniez pozytywnie
na efektywno$¢ samych podmiotéw leczniczych, w tym w zakresie efektywnosci kosztowej. Celem wsparcia opieki
szpitalnej nie jest rozbudowa zasobow infrastrukturalnych, ale ich unowoczesnienie i dostosowanie do aktualnych po-
trzeb. Jedynie w wyjatkowych sytuacjach, popartych szczegélowa weryfikacja istnienia faktycznych deficytéw w danym
zakresie i na danym obszarze terytorialnym (mapy potrzeb zdrowotnych) dopuszcza si¢ mozliwos¢ tworzenia nowej
infrastruktury np. poprzez utworzenie specjalistycznego oddziatu lub zwigkszenia liczby 16zek szpitalnych. Analiza in-
formacji zawartych w mapach potrzeb zdrowotnych wskaze obszary, w ktdrych wystepuje niewystarczajaca infrastruk-
tura do zaspokojenia danych potrzeb zdrowotnych oraz te, w ktdrych jest ona zbyt nadmierna i przez to nieefektywnie
wykorzystywana. Podczas wyboru projektéow do dofinansowanie nacisk polozony zostanie na promowanie — poprzez
odpowiednie kryteria wyboru - inwestycji efektywnych kosztowo (tj. zaktadajace osiggnigcie najlepszych efektow przy
mozliwie najnizszych cenach), podmioty lecznicze, ktore wykazuja najwicksza efektywnos¢ finansowa oraz u ktérych
w wyniku realizacji projektu poprawi si¢ efektywnos$¢ w wymiarze finansowym, inicjatywy konsolidacyjne, podmioty
lecznicze, ktore wykazujg najwickszg efektywnos¢ w wymiarze technicznym (poziom wykorzystania (obtozenie) 16zek,
poziom wykorzystania wyrobéw medycznych, stosunek liczby personelu administracyjnego do personelu medycznego),
podmioty lecznicze, ktére realizujg/realizowaly dziatania powigzane z infrastrukturg bedaca przedmiotem projektu,
ktore przyczynig si¢ do wzmocnienia wzajemnych efektow, powodujac ich maksymalizacje (tzw. efekt synergii), pro-
jekty o najwiekszej skali oddziatywania mierzonej % udzielanych swiadczen zdrowotnych pacjentom spoza wojewddz-
twa, w ktéorym podmiot leczniczy prowadzi swoja dziatalnos¢, projekty obejmujace dostosowanie infrastruktury do po-
trzeb 0sob niepetnosprawnych i niesamodzielnych, w tym w szczegdlnosci osob starszych, projekty ktorych elementem
jest komponent polegajacy na budowie/rozbudowie /modernizacji infrastruktury ICT wspomagajacej zarzadzanie pod-
miotem leczniczym (wdrozenie jednego z systemdw: Picture Achiving and Comunication System, Radiology Informa-
tion System, Hospital Information System, wdrozenie innych rozwiazan majacych na celu umozliwienie prowadzenia
elektronicznej dokumentacji medycznej, projekty ktorych elementem jest komponent przyczyniajacy si¢ do poprawy
efektywnosci energetycznej, w szczegdlnosci do obnizenia zuzycia energii lub efektywniejszego jej wykorzystywania/
zmniejszenia energochlonnosci przez obiekt, tj. dzialania w zakresie termomodernizacji. Wszystkie te elementy sa
zbiezne z wprowadzanymi w Polsce reformami, ukierunkowanymi m.in. na restrukturyzacje¢ i przeksztatcanie publicz-
nych szpitali, jak rbwniez wprowadzanie w nich nowoczesnych modeli organizacyjnych i zarzadczych, przy jednocze-
snej poprawie jakosci dostepnosci §wiadczen zdrowotnych. Wsparcie szpitali na poziomie centralnym dotyczy¢ bedzie
infrastruktury szpitali ponadregionalnych, tj. podmiotéw udzielajacych specjalistycznych i wysokospecjalistycznych
$wiadczen zdrowotnych, nierzadko unikalnych w skali kraju. W tym przypadku, dodatkowo wystgpuje istotny poziom
komplementarnosci w stosunku do PO WER (szpitale kliniczne i instytuty badawcze stanowig baze¢ do ksztatcenia kadr
medycznych) oraz PO IR (ww. jednostki prowadza dziatalno$¢ B+R). Natomiast na poziomie regionalnym, wspierana
bedzie infrastruktura szpitali regionalnych i lokalnych gdzie szczegélnie istotne jest odpowiednie uwzglednienie potrzeb
zdrowotnych mieszkancow danego obszaru oraz poziomu podazy na lokalnym rynku ushug zdrowotnych, w tym m.in.
w zakresie deficytow podazowych odnosnie §wiadczen dedykowanych osobom starszym.

6.3.2.5. Mapowanie potrzeb zdrowotnych

Zaplanowano proces majacy na celu systematyczng poprawe jakosci szacowania potrzeb zdrowotnych. Dotychczasowy
model szacowania potrzeb zdrowotnych byt opracowywany w oparciu o opinie konsultantéw krajowych w poszczeg6l-
nych dziedzinach medycyny, do zadan ktoérych nalezy m.in. inicjowanie prowadzenia badan epidemiologicznych na
obszarze kraju oraz ocena metod i wynikéw tych badan; kontrola dostgpnosci do swiadczen zdrowotnych; kontrola
wyposazenia podmiotéw leczniczych w aparaturg i sprzet medyczny, aparature analityczng oraz aparatur¢ do przygoto-
wywania i badania produktéw leczniczych oraz kontrola ich efektywnego wykorzystania przy realizacji zadan dydak-
tycznych zgodnie z okreSlonymi standardami, a takze prognozowanie potrzeb zdrowotnych populacji w dziedzinie
wlasciwej dla danego konsultanta.

Niedoskonato$¢ obecnego systemu mapowania potrzeb zdrowotnych sprawita, ze podjeto szereg dziatan zmierzajacych
do wzmocnienia tego procesu. Wdrozono finansowany w ramach Programu Operacyjnego Kapital Ludzki projekt pn.
Poprawa jakosci zarzqgdzania w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych map potrzeb zdro-
wotnych jako narzedzia usprawniajgcego procesy zarzqdcze w systemie ochrony zdrowia — szkolenia z zakresu
szacowania potrzeb zdrowotnych. W ramach projektu zostang opracowane narzedzia prognostyczne stuzace wsparciu
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decyzji zarzadczych podejmowanych w systemie ochrony zdrowia w zakresie chordb kardiologicznych i onkologicz-
nych, stanowiacych najwicksze obcigzenie systemu ze wzgledu na koszty leczenia.

Ponadto w celu systemowego wdrozenia mapowania potrzeb zdrowotnych zaprojektowano zmiany w ustawie o swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w wyniku ktorych decyzje dotyczace plandw za-
kupow swiadczen zdrowotnych oraz inwestycji w ochronie zdrowia bedg oparte o zmapowane, zgodnie z ww. ustawa,
potrzeby zdrowotne. Rozporzadzenie w sprawie zakresu map potrzeb zdrowotnych ma zapewni¢ spdjnosc¢ i poréwny-
walnos¢ map, zarowno pomigdzy mapami wojewodzkimi (regionalnymi) jak i roznymi okresami, w ktorych mapy beda
tworzone. Regionalne mapy potrzeb zdrowotnych sktadac si¢ beda z czesci opisujacych sytuacje demograficzng i epi-
demiologiczna, stan i wykorzystanie zasobow, jak rowniez prognozg potrzeb zdrowotnych. Ich tres¢ bedzie obejmowata
analizg dla poszczegdlnych powiatéw oraz poréwnania mi¢dzy nimi na tle catego wojewddztwa. Za ich opracowanie,
od roku 2021 beda odpowiedzialni wojewodowie we wspdtpracy z Rada Wojewddzka, w sklad ktdérej wejda miedzy
innymi przedstawiciele urzgdow marszatkowskich.

Zgodnie z ww. ustawa, w okresie przejsciowym obejmujacym dwie pierwsze edycje map, podmiotem odpowiedzialnym
za przygotowanie map potrzeb zdrowotnych bedzie minister wlasciwy do spraw zdrowia i beda dotyczyly lecznictwa
szpitalnego. Wnioski z map regionalnych uzupelione o analiz¢ swiadczen udzielanych w poszczeg6lnych wojewodz-
twach oraz poréwnania pomig¢dzy nimi w odniesieniu do wskaznika ogdlnopolskiego beda sktadaly si¢ na przygotowana
i udostepniong przez Ministerstwo Zdrowia Ogdlnopolska Mape Potrzeb Zdrowotnych.

Cze¢$¢ demograficzna map bedzie zawieraé analizg takich aspektow jak liczba ludnosci, struktura ludnosci ze wzgledu
na ptec i wiek, liczba urodzen, wspotczynniki plodnosci oraz zaggszczenie ludnosci. Analiza wskaznikow dotyczacych
wymienionych kwestii pozwoli na dokonanie doktadnego opisu populacji wystawionej na ryzyko, ktorej potrzeby zdro-
wotne be¢da analizowane poprzez okreslenie jej wielkosci, struktury, rozmieszczenia oraz zdefiniowanie pozostatych
charakterystycznych cech. Opis ten bedzie roéwniez stanowi¢ zrédto informacji o dominujacych grupach potencjalnych
pacjentdw na analizowanym obszarze a wyniki tej cze$ci opracowania beda stanowié podstawe do dokonywanych
prognoz.

Istotnym elementem map be¢dzie rowniez analiza pordwnawcza i przestrzenna struktury zgonow ze wzgledu na okreslone
przyczyny. Analizie beda poddane zaréwno wartosci bezwzgledne jak 1 wskazniki w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci.
Warto$ci bezwzglgdne pozwola na wskazanie najbardziej problematycznych obszardw, natomiast przeliczenie ich war-
tosci na 100 tys. ludnosci umozliwi pordwnywalnos¢ pomigdzy poszczegdlnymi jednostkami terytorialnymi. Dzigki
temu mozliwe bedzie wskazanie obszarow rdznigcych sig¢ istotnie od przecigtych wartosci.

Cze$¢ dotyczaca stanu 1 wykorzystania zasobow bedzie zawieraé informacje o liczbie §wiadczeniodawcow z podziatem
na zakres udzielanych przez nich $§wiadczen opieki zdrowotnej. W przypadku ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
mapy bedg zawiera¢ informacje o strukturze jednostki, czestosci korzystania z poradni specjalistycznych z uwzglednie-
niem rozpoznan oraz czasu oczekiwania na wizyte. Ich analiza pozwoli na statyczny opis potencjatu infrastruktury me-
dycznej w jednostkach stacjonarnej opieki zdrowotnej oraz potrzeb zdrowotnych, ktore moga by¢ w nich zrealizowane.
W przypadkéw podmiotéw, w ktdrych sa realizowane hospitalizacje, zostanie poddana analizie liczba i rodzaje oddzia-
16w szpitalnych oraz liczba znajdujacych si¢ na nich 16zek w ujeciu bezwzglednym oraz w przeliczeniu na 100 tys.
Iudnosci. Dwa ostatnie wskazniki sg miarg dostgpnej infrastruktury medycznej stuzacej realizowaniu §wiadczen wzgle-
dem pacjentéw szpitalnych. Przedstawienie ich wartosci w odniesieniu do 100 tys. ludno$ci umozliwi poréwnywalnosé
poszczegolnych jednostek terytorialnych i odniesienie ich wartosci do poziomu wojewddzkiego/krajowego. Wymie-
nione aspekty stanowig podstawe statystycznego opisu, ktorego celem jest dostarczenie informacji o alokacji przestrzen-
nej $wiadczeniodawcow i zakresie zaspakajanych w nich potrzeb zdrowotnych analizowanej populacji. Jest tez zrédlem
informacji o przestrzennym zréznicowaniu infrastruktury medycznej oraz o wynikajacych z tego zréznicowania poten-
cjalnych problemach w dostepie do ustug medycznych. Analiza stanu i wykorzystania zasobéw pozwoli dodatkowo na
wskazanie poziomu wykorzystania zasobow i oceng ich efektywno$ci. Bedzie ona dokonana miedzy innymi poprzez
ocene¢ wskaznika rocznego obtozenia (tj. ilorazu liczby osobodni hospitalizowanych na danym oddziale w roku i $rednie;j
liczby dostepnych 16zek w roku na danym oddziale) w odniesieniu do dostgpnej liczby 16zek szpitalnych. Dodatkowo
bedzie przeprowadzona analiza obtozen dziennych (ilorazu liczby osobodni hospitalizowanych na danym oddziale da-
nego dnia i Sredniej liczby dostepnych 16zek w dniu na danym oddziale), ktora umozliwi wskazanie trendéw i sezono-
wosci na przestrzeni analizowanego okresu. Celem oceny efektywnosci posiadanych zasobow jest wskazanie jednostek,
ktore efektywnie wykorzystuja posiadane zasoby i sa w stanie w pelni zaspokoi¢ potrzeby zgltaszane przez §wiadczenio-
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biorcéw, zachowujac odpowiednie bezpieczenstwo i jakos¢ udzielanych §wiadczen. Ich analiza pozwoli na optymaliza-
cje alokacji zasobow, a przez to podniesienie jakosci swiadczonych ustug medycznych. Jest to istotne z punktu widzenia
pacjenta, poniewaz przektada si¢ na mozliwo$¢ zaspokojenia zglaszanych przez niego potrzeb zdrowotnych na odpo-
wiednio wysokim poziomie przy jednoczesnym zagwarantowaniu dostgpnosci do danego §wiadczenia.

Kolejng czescia analizy stanu i wykorzystania zasobow bedzie analiza udzielonych swiadczen wedtug Miedzynarodowej
Klasyfikacji Choréb ICD-10. Pozwoli ona na okreslenie przecigtnego profilu analizowanej jednostki i identyfikacje pod-
miotow o strukturze odbiegajacej od przecigtnego poziomu w wojewddztwie/kraju. Umozliwi to wskazanie $wiadcze-
niodawcow zaspokajajacych dany typ potrzeb zdrowotnych, uwzglgdniajgc realne potrzeby populacji. Cze$¢ ta bedzie
stanowi¢ niezbedne uzupehienie analizy dotyczacej analizy struktury infrastrukturalnej $wiadczeniodawcéw. Dodat-
kowo w przypadku podmiotdw realizujacych hospitalizacje mapa begdzie zawiera¢ analizg przecigtnego czasu pobytu w
ramach danego rozpoznania i §wiadczeniodawcy. Przecigtny czas pobytu w szpitalu jest czgsto wykorzystywany jako
miernik efektywnosci. Analiza Sredniego czasu hospitalizacji w ramach danego rozpoznania i §wiadczeniodawcy bedzie
stanowi¢ jedna ze sktadowych prognoz potrzebnych zasobow i analizy wrazliwosci przyjetych zatozen w zaleznosci od
realizacji poszczeg6lnych scenariuszy, ktora pozwoli na dynamiczng analiz¢ czasu przy zmianie jednego z okre$laja-
cych dany scenariusz parametrow.

Innym elementem map, opracowywanym w ramach analizy stanu i wykorzystania zasobow bedzie analiza migracji pa-
cjentow pomig¢dzy poszczegdlnymi jednostkami podziatu terytorialnego panstwa. Pozwala ona na zdefiniowanie potrzeb
zdrowotnych, za ktorymi migruja pacjenci, okreslenie, w ktorych jednostkach podziatu administracyjnego sa zaspaka-
jane poszczegdlne potrzeby oraz jakie osrodki specjalizujg si¢ w realizacji danych $wiadczen.

Trzecim elementem map, obok analizy demograficznej i epidemiologicznej oraz analizy stanu i wykorzystania zasobow
beda prognozy, ktore obejmujg prognozy dotyczace epidemiologii oraz wynikajacego z ptynacych potrzeb zapotrzebo-
wania na $wiadczenia medyczne. Dokonywane prognozy beda dotyczy¢ wskaznikow i wspolczynnikow opisanych
w cze¢sci demograficznej map. Wyniki tych prognoz wraz dostgpnymi prognozami demograficznymi zostang wykorzy-
stane do okreslania oczekiwanej wielkosci populacji narazonej na ryzyko choroby. W efekcie mapy bedg zawiera¢ pro-
gnozy dotyczace migdzy innymi liczby osobodni hospitalizacji, liczby os6b hospitalizowanych oraz prognozowanej
liczby potrzebnych 16zek szpitalnych. Dokonane prognozy zostang poddane analizie wrazliwosci, bioracej pod uwage
zmiang¢ wartosci kluczowych warunkow brzegowych. Efekty prognoz dostarczg informacji pozwalajacych na okre$lenie
odpowiednich propozycji zmian funkcjonujacego systemu ochrony zdrowia, poprzez poznanie przysztych tendencji
i wskazanie elementdw, ktdre moga w przyszlosci stac si¢ szczegodlnie problematyczne i wymagaé wzmozonej uwagi.

W ramach nowej perspektywy finansowanej na lata 2014-2020 ze $rodkéw EFS planowane jest wsparcie dziatan rozwi-
jajacych system alokowania zasobéw medycznych, rozwoju infrastruktury i zakupoéw sprzetowych oraz wspierania
i rozwoju doskonalenia kadr medycznych, w kontekscie dostarczenia analiz dotyczacych zapotrzebowania w oparciu
o rzetelne dane wynikajace z wielosektorowego modelu planowania zasobéw 1 infrastruktury medycznej
(Narzedzie 23 Policy Paper Stworzenie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych (poprawa jakosci danych dotyczacych
m.in. informacji o stanie infrastruktury medycznej, rejestrach medycznych dedykowanych okreslonym jednostkom
chorobowym oraz identyfikacja ,,biatych plam” w opiece zdrowotnej). Planowane sg do dofinansowania w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja i Rozwoj przedsigwzigcia, ktdre dostarcza 33 modele analityczne.

Mapy potrzeb zdrowotnych beda przygotowane w nastepujacej kolejnosci:

- Utworzenie map potrzeb zdrowotnych dla choréb kardiologicznych oraz onkologicznych (na poziomie: POZ,
AOS, szpital) -31 grudnia 2015r%32,

- Przeszkolenie kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi i przedstawicieli samorzadu terytorialnego
z korzystania z informatycznej implementacji wypracowanych rozwigzan w zakresie map dla potrzeb kardio-
logicznych oraz onkologicznych - 31 grudnia 2015r.

- Sporzadzenie Map Potrzeb Zdrowotnych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych oraz niektdrych innych ustaw

232 Zgodnie z Action Plan dla warunkowosci ex ante
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(obejmujacych prognozowanie liczby chorych, wykorzystanie oraz potrzeby w zakresie infrastruktury i potrzeb
w lecznictwie szpitalnym) - 1 kwietnia 2016 r. (na okres 30.06.2016-31.12.2018)*

- Stworzenie ,,map potrzeb” dla innych chordb obejmujacych wszystkie elementy systemu tj. POZ, AOS, szpitali
(w ramach projektu planowanego do realizacji z EFS w ramach PO WER ). Mapy powinny by¢ uzupetnieniem
map potrzeb zdrowotnych utworzonych na podstawie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych i przygotowane w nastepujacym porzadku (1) mapy potrzeb, (2) mapy $wiad-
czen, (3) mapy infrastruktury zdrowotnej uwzgledniajace tworzona infrastrukture lub infrastrukturg uzytko-
wang, (4) mapy dostepnych zasobow ludzkich. Mapy bedg przygotowywane w kolejnosci wynikajacej z istot-
nosci danej choroby dla kosztow systemu oraz dla ograniczen w dostgpnosci do swiadczen (listy oczekuja-
cych).

- Aktualizowanie i udoskonalanie map potrzeb zdrowotnych obejmujacych onkologi¢, kardiologi¢ oraz inne
grupy chorob, ktore beda uwzglednialy potrzeby zdrowotne pacjentéw, swiadczenia, ktore je zaspokajaja, jak
rowniez ograniczenia w postaci dostgpnej infrastruktury czy kadry medycznej. Docelowo mapy bedg uwzgled-
nialy wszystkie rodzaje udzielanych §wiadczen (§wiadczenia udzielane w szpitalu, AOS i POZ) — od 2016 1.
jako proces ciagly.

Kamienie milowe sporzadzania map potrzeb zdrowotnych

Do 31 grudnia 2015r. utworzone zostang mapy potrzeb zdrowotnych dla choréb kardiologicznych oraz onkologicznych
(na poziomie: POZ, AOS, szpital) oraz zostanie przeszkolona kadra zarzadzajgca podmiotami leczniczymi a takze przed-
stawiciele samorzadow terytorialnych z korzystania z informatycznej implementacji wypracowanych rozwigzan
w zakresie map dla potrzeb kardiologicznych oraz onkologicznych.

Tzw. ,,mapy onkologiczne i kardiologiczne” sg efektem projektu pn. ,,Poprawa jakosci zarzgdzania w ochronie zdrowia
poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych jako narzedzia usprawniajacego procesy
zarzadcze w systemie ochrony zdrowia — szkolenia z zakresu szacowania potrzeb zdrowotnych" ktdry realizowany jest
w ramach Podziatania 2.3.3 Podniesienie jako$ci zarzadzania w ochronie zdrowia Programu Operacyjnego Kapitat
Ludzki. Projekt zaktada poprawg jako$ci zarzadzania zasobami systemu ochrony zdrowia poprzez opracowanie i popu-
laryzacje¢ narzedzi prognostycznych. Narz¢dzia wypracowane w ramach projektu beda wspieraty decyzje zarzadcze do-
tyczace grup chorob kardiologicznych i onkologicznych. Wyselekcjonowanie tych grup chordb jest bardzo istotne,
poniewaz stanowig one najwicksze obcigzenie systemu ze wzgledu na umieralnosé i koszty leczenia.

Realizacja projektu jest odpowiedzig na potrzebe tworzenia map potrzeb zdrowotnych, ktorych celem jest zdefiniowanie
obecnych oraz prognozowanych potrzeb zdrowotnych ludno$ci i nastgpnie wykorzystanie tej informacji do dokonania
racjonalizacji alokowania zasobéw w systemie ochrony zdrowia. W projekcie, w ramach prac analitycznych, zostang
sporzadzone modele chorobowosci, ktdre pozwalaja na oszacowanie i prognozowanie liczby chorych oraz kosztéw
zwigzanych z ich leczeniem. Dzigki temu bedzie mozliwa poprawa planowania strategicznego zar6wno na szczeblu
centralnym np. Centrala NFZ, jak i regionalnym (na poziomie wojewodztw np. oddzial wojewddzki NFZ). Umozliwi to
rowniez wsparcie decyzji na poziomie operacyjnym w poszczegdlnych podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ leczni-
cza.

Kluczowym etapem projektu byty warsztaty dotyczace wypracowania:
e modelu prognostycznego w obszarze chorobowosci (240 oséb),

e modelu prognostycznego w obszarze optymalizacji kontraktowania ustug medycznych oraz planowania inwe-
stycyjnego dla choréb onkologicznych i kardiologicznych (140 osob).

233 Zgodnie z art. 19 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pu-
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Warsztaty, prowadzone przez ekspertow z zakresu ochrony zdrowia, ekonomistow oraz specjalistow ds. modelowania,
byty ptaszczyzng do prowadzenia dyskusji nad przyjeta metodyka prognozowania. W warsztatach brali udziat rowniez
przedstawiciele podmiotow leczniczych.

Kolejnym, istotnym elementem wdrozeniowym projektu sa ogdlnopolskie szkolenia dla kadry zarzadzajacej szpitali
i przedstawicieli dysponentow srodkdw publicznych w ochronie zdrowia w zakresie wykorzystania regionalnych map
potrzeb zdrowotnych oraz analiz i prognoz dotyczacych wybranych grup chordb onkologicznych i kardiologicznych
w zarzadzaniu w ochronie zdrowia (odrgbne szkolenia w zakresie onkologii i kardiologii dedykowane poszczegdlnym
wojewodztwom).

Interesariuszami dziatan projektowych w zakresie tworzenia map potrzeb zdrowotnych w obszarze chordb onkologicz-
nych i kardiologicznych sa rdwniez instytucje i ograny korzystajace z analiz dotyczacych sektora ochrony zdrowia w
Polsce, m.in.: Ministerstwa Zdrowia, cztlonkowie sejmowej Komisji Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, cztonkowie
Komitetu Sterujacego ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego -
Panstwowy Zaktad Higieny, wladze powiatowe i gminne oraz podmioty lecznicze.

Kluczowe etapy realizacji projektu to:
- prace analityczne oraz opracowanie narz¢dzi badawczych do opracowania modeli prognostycznych — od wrzesnia 2014

- przeprowadzenie warsztatow dotyczacych modelu prognostycznego w obszarze chorobowosci oraz modelu progno-
stycznego w obszarze optymalizacji kontraktowania ustug medycznych oraz planowania inwestycyjnego dla chordb
onkologicznych i kardiologicznych — do konca maja 2015

- przeprowadzenie szkolen dla kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi, przedstawicieli samorzadu terytorialnego
z wykorzystania map potrzeb kardiologicznych i onkologicznych - do konca listopada 2015 r.

Dalsze tworzenie map potrzeb zdrowotnych realizowane bg¢dzie w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj. Opracowanych zostanie 30 deskryptywnych modeli empirycznych dla 30 grup choréb. Kazdy powyzszy model
bedzie si¢ sktadat z 3 modutow:

L. Lecznictwo zamkniete (uwzgledniajace szpital, hospicja, opicke dlugoterminowa, Swiadczenia Odrebnie Kon-
traktowane, Swiadczenia Wysokospecjalistyczne)
1L AOS (swiadczenia diagnostyczno-lecznicze w ramach AOS, ASDK)
II1. POZ programy zdrowotne realizowane w ramach POZ (tzw. preventive care)

30 grup chordb zostato zdefiniowanych na podstawie Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb — ICD 10. Poniewaz kla-
syfikacja ICD-10 taczy w grupy choréb wszystkie jednostki chorobowe nalezace do danej kategorii (wg. umiejscowie-
nia), niezbe¢dne byto wprowadzenie dalszych podziatléw biorac pod uwage dane epidemiologiczne, wydatki publiczne
zwigzane z poszczegdlnymi jednostkami chorobowymi, wpltyw na populacj¢. Zdecydowano si¢ np. wyodrebnic z grupy
ICD 10 Nowotwory: nowotwory ztosliwe (guzy lite i czerniaka), nowotwory nieztosliwe, hematologi¢. Podobnie po-
dzielono grupe¢ chordb uktadu krazenia: na kardiologie i pozostate choroby uktadu krazenia.

Dla kazdego z modutéw (w kazdym modelu) zostanie stworzona lista wskaznikdw w oparciu o mi¢dzynarodowe stan-
dardy/mierniki jakos$ci wykorzystywane w innych krajach. Wskazniki te zostang skorygowane o wiedzg ekspercka
z zakresu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce. Postuza one do oceny efektywnosci leczenia i diagnostyki
w kazdym module oraz wskazg wazne z punktu widzenia kazdej z analizowanych grup chordéb zmienne. Zmienne te
zostang poddane szczegdtowej analizie z wykorzystaniem technik analizy ekonomicznej i ilosciowej, co umozliwi zma-
powanie niezbednych komponentdéw systemu oraz odpowiednie wnioskowanie.

Do 1 kwietnia 2016 r. zostanie opracowanych 16 regionalnych map potrzeb zdrowotnych i jedna Ogdlnopolska Mapa
Potrzeb Zdrowotnych - tzw. mapy ustawowe. Beda si¢ one odnosily wytacznie do lecznictwa szpitalnego (w rozumieniu
ustawy) i podzielone zostang na grupy chordb. Pierwsza edycja map ustawowych stanowi¢ bedzie podstawe do rozwoju
Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (dalej: BASiW). Mapy (regionalne i ogdélnopolska) na pierwsze dwa
okresy tj. od 30 czerwca 2016 do 31 grudnia 2018 oraz od 1 stycznia 2019- do 31 grudnia 2021 sporzadza minister
wlasciwy do spraw zdrowia. Map¢ ogolnopolska na nastepne lata sporzadza Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego —
Panstwowy Zaklad Higieny (NIZP — PZH), natomiast mapy regionalne beda sporzadzali wojewodowie w porozumieniu
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z Wojewddzka Radg ds. Potrzeb Zdrowotnych na podstawie projektu opracowanego przez (NIZP — PZH). Zgodnie z
przepisami PZH monitoruje aktualno$¢ map, a wyniki tego monitoringu przedstawia corocznie do 30 czerwca.

Do polowy 2016 r. opracowane zostang deskryptywne modele empiryczne, niezb¢dne dla opracowania map potrzeb
zdrowotnych dla 15 chordéb w zakresie lecznictwa zamknigtego. Pierwsze 15 modeli dotyczy¢ bedzie nastepujgcych
grup chordb:

1. choroby uktadu kostno- mig$niowego,

2. choroby uktadu nerwowego (neurologiczne wieku starczego),
3. ukladu nerwowego (pozostale choroby),

4. choroby uktadu krazenia,

5. choroby uktadu oddechowego (przewlekte),

6. choroby uktadu oddechowego (ostre),

7.  choroby gruczotéw wydzielania wewnetrznego,
8. choroby dziecigce,

9. choroby psychiczne,

10. cigza, pordd, potdg,

11. cukrzyca,

12. hematologia (nowotwory),

13. hematologia (pozostate),

14. nowotwory nieztosliwe,

15. wady wrodzone.

Do konca 2016 r. opracowanych zostanie kolejnych 15 deskryptywnych modeli empirycznych niezbgdnych dla opra-
cowania map potrzeb zdrowotnych dla lecznictwa zamknigtego dla nastgpujacych grup chorob:

1. choroby metaboliczne,

2. choroby oka i okolic,

3. choroby skory,

4. choroby uktadu moczowo — piciowego (mgzczyzn),
5. choroby uktadu moczowo — ptciowego (kobiet),

6. choroby uktadu moczowo — ptciowego (moczowy),
7. choroby uktadu trawiennego (watroba i trzustka),

8. choroby uktadu trawiennego (gérny odcinek bez watroby i trzustki),
9. choroby uktadu trawiennego (dolny odcinek),

10. choroby uszu i wyrostka sutkowatego,

11. choroby zakazne (WZW),

12. choroby zakazne (HIV),

13. choroby zakazne (inne),

14. stomatologig,

15. urazy (ztamania, zatrucia etc.).

Do konca grudnia 2016 r., zostanie opracowanych takze pierwszych 15 modeli niezb¢dnych dla opracowania map
potrzeb zdrowotnych dla AOS i POZ tj. dla choroby uktadu kostno- migsniowego, choroby uktadu nerwowego
(neurologiczne wieku starczego),uktadu nerwowego (pozostate choroby), choroby uktadu krgzenia, choroby uktadu
oddechowego (przewlekte),choroby uktadu oddechowego (ostre), choroby gruczotéw wydzielania wewngtrznego,

choroby dziecigce, choroby psychiczne, cigza, pordd, potdg, cukrzyca, hematologia (nowotwory), hematologia (po-
zostale), nowotwory nieztosliwe, wady wrodzone.

Do konca 2017 r. kolejne 15 modeli niezb¢dnych dla opracowania map potrzeb zdrowotnych dla AOS i POZ, tj.
dla choroby metaboliczne, choroby oka i okolic, choroby skdry, choroby uktadu moczowo — piciowego (mgzczyzn),
choroby uktadu moczowo — ptciowego (kobiet), choroby uktadu moczowo — ptciowego (moczowy), choroby uktadu
trawiennego (watroba i trzustka), choroby uktadu trawiennego (gorny odcinek bez watroby i trzustki), choroby
uktadu trawiennego (dolny odcinek),choroby uszu i wyrostka sutkowatego, choroby zakazne (WZW), choroby za-
kazne (HIV), choroby zakazne (inne), stomatologi¢, urazy (ztamania, zatrucia etc.).

Ponadto, w ramach projektu wdrozeniowego realizowanego w ramach POWER, od lipca 2015 r. do grudnia 2018
r. przewiduje si¢ nastgpujace etapy prac:
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1) Etap analityczno-wdrozeniowy, w ktorym zebrane zostang dane krajowe i migdzynarodowe niezbedne do modelo-
wania map potrzeb zdrowotnych, przeprowadzone zostang prace zespotéw medycznych odpowiedzialnych za kazdy
z 30 modeli chorobowych, stworzone zostang opracowania merytoryczne oraz bazy analiz niezb¢dne do wdrozenia.
W etapie tym przewiduje si¢ prac¢ 30 zespoldw merytorycznych.

Harmonogram prac zespotow zaktada rozpoczgcie pracy nad 15 pierwszymi modelami chordb niezbednych dla
opracowania map potrzeb zdrowotnych w podziale na III moduty w okresie 07.2015 r. — 12.2016r. oraz kolejnymi
15 modelami choréb w podziale na III moduly w okresie 07.2016 r. - 12.2017 1.

Etap ten jest kluczowym elementem prac koncepcyjnych nad przygotowaniem poszczegdlnych modeli chorobo-
wych niezbednych dla opracowania map potrzeb zdrowotnych. Istotnym dziataniem tego etapu b¢da warsztaty eks-
perckich grupy roboczej, w ktdrych beda brali udziat eksperci medyczni, eksperci ekonometrycy, eksperci ds. wdra-
zania modeli, a takze przedstawiciele organizacji pacjenckich. Efektem prac grup bedzie opracowanie zatozenia
do poszczegolnych modeli, w tym w szczegdlnosci w zakresie metodologii analiz danych na potrzeby opracowania
modelu w konkretnym obszarze chorobowosci.

2) Etap upowszechniania, w ktérym opracowane zostang publikacje dotyczace modeli niezbednych dla opracowania
map potrzeb zdrowotnych, oraz prowadzone bgdg spotkania z interesariuszami, podczas ktorych zostang zaprezen-
towane wyniki prac. Etap realizowany bedzie od 01.2018 r. do 12.2018 1.

Podsumowujac - w ramach catosciowego projektu systemowego realizowanego przez Departament Analiz i
Strategii MZ powstanie tacznie 30 modeli analitycznych jednostek chorobowych. Do konca 2016 r. powstang mapy
potrzeb zdrowotnych w 15 jednostkach chorobowych (uwzgledniajgce 5 grup chordb okreslonych w rozdziale 6.2
Policy paper) w obszarze POZ, AOS, lecznictwo szpitalne. Po 2016 r. powstanie kolejnych 15 modeli dla pozosta-
tych 15 jednostek chorobowych, przy jednoczesnej mozliwosci aktualizacji/ulepszaniu map powstatych na pierw-
szym etapie realizacji projektu.

Sposob wykorzystania map potrzeb zdrowotnych:

Istotng funkcjg map potrzeb zdrowotnych bedzie mozliwos¢ ich uzycia do monitoringu zaspokajania potrzeb zdrowot-
nych. Bezposrednim efektem powstania map bedzie geograficzne okre$lenie deficytdéw w zakresie potrzeb zdrowotnych.
W perspektywie dlugofalowej mapa potrzeb zdrowotnych bedzie stuzyta rowniez monitoringowi ich zaspokajania po-
przez tworzenie analiz poréwnawczych rekomendacji wyptywajacych z map potrzeb zdrowotnych z informacjami
o decyzjach poszczegodlnych interesariuszy i decydentow systemu ochrony zdrowia w zakresie alokowania poszczegdl-
nych zasobow systemu ochrony zdrowia i decyzji inwestycyjnych.

Mapy potrzeb zdrowotnych beda waznym narzgdziem dla koordynacji wydatkowania srodkéw z EFSI w ramach prac
Komitetu Sterujacego ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia.??* Zgodno$é z mapami stanowi warunek
uczestnictwa projektow w procedurze selekcji.

Pierwszym testem dla efektywnego wykorzystania i monitoringu korzystania z map potrzeb zdrowotnych bedzie wyko-
rzystanie map onkologicznych i kardiologicznych dla uruchomienia inwestycji infrastrukturalnych ze $rodkéw funduszy
strukturalnych. Dziatania w zakresie pilotazowego wykorzystania map potrzeb zdrowotnych bedg pierwszym etapem
projektu pn. ,,Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych”, ktéry planowany jest do
uruchomienia w ramach Dzialania 5.2 PO WER - Dzialania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie
ochrony zdrowia utatwiajace dostgp do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych. Test mapy on-
kologicznej obejmowac bedzie wszystkie wojewddztwa i interesariuszy, natomiast test mapy kardiologicznej obejmo-
wac bedzie wszystkie wojewddztwa na etapie wydawania opinii wojewody o zasadno$ci danej inwestycji w sektorze
ochrony zdrowia.

Uruchamianie proceséw zmierzajacych do wyboru inwestycji objetych mapowaniem, bedzie sprze¢zone z powstawa-
niem kolejnych map potrzeb zdrowotnych w danym obszarze, z uwzglednieniem derogacji od tej zasady opisanych w
rozdziale 7.1, ktora bedzie obowigzywa¢ wylacznie w przypadku, gdy mapy potrzeb zdrowotnych w danym obszarze
interwencji nie bedg dostepne.

234 W rozdziale 7.1 opisano szczegdtowo sposob wykorzystania map potrzeb zdrowotnych w procesie wyboru projektow finansowanych z
EFSI
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Ponadto, mapy beda wykorzystywane przez NFZ przy planowaniu zakupow swiadczen opieki zdrowotnej oraz przez
wojewodow na mocy ustawy (art. 95c) do ustalania priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej. Plany zakupow
swiadczen opieki zdrowotnej beda tworzone przez wojewodzkie oddzialy NFZ. Zatozeniem jest prognozowanie po-
ziomu przysztych potrzeb (mapy) oraz wskazanie, ktore z nich (priorytety) powinny byé w pierwszej kolejnosci zaspo-
kojone przez oddzialy wojewddzkie NFZ tak, by w jak najwigkszym stopniu zabezpieczy¢ zapotrzebowanie na §wiad-
czenia zdrowotne na danym obszarze. Plany zakupow swiadczen zdrowotnych begdg stanowity uszczegdtowienie spo-
sobu przeznaczenia srodkéw okreslonych w planie finansowym na poszczegdlne obszary terytorialne kontraktowania,
poszczegodlne zakresy i rodzaje swiadczen wraz z uzasadnieniem dokonanych alokacji srodkéw finansowych w odnie-
sieniu do przyjetych priorytetow. Plany beda réwniez wskazywaty maksymalng liczb¢ §wiadczeniodawcéow, z jaka od-
dziat NFZ planuje zawrze¢ umowy. Plany beda podlegaly ocenie przez NFZ i MZ poprzez biezaca weryfikacje stanu
zabezpieczenia dostgpu do Swiadczen na obszarze poszczego6lnych wojewddztw. Plany zakupdéw swiadczen opieki zdro-
wotnej bedg podlegaty publikacji celem zwigkszenia transparentnosci procesu kontraktowania swiadczen oraz umozli-
wienia potencjalnym $wiadczeniodawcom przygotowania si¢ do konkursow.

Wojewodowie na podstawie map beda wydawali opinie o celowosci realizacji inwestycji. Opinia taka, o ile pozytywna,
bedzie stanowic¢ swego rodzaju promese dla podmiotdw wykonujacych dziatalno$é lecznicza, ze podejmowane przez
nie inwestycje sg racjonalne, efektywne kosztowo i uzasadnione rynkowo, co nalezy uznac za jeden ze sposobow sty-
mulacji efektywnosci dziatalnosci podmiotow leczniczych. Opisany proces jest regulowany przepisami rangi ustawowe;j,
co zapewnia jego wykonalnos¢ oraz trwato$¢ w dluzszej perspektywie czasowej.

Skuteczna realizacja zatozen interwencji publicznej bedzie mozliwa dzigki wykorzystaniu map potrzeb zdrowotnych
przez interesariuszy systemu opieki zdrowotnej. Sposob wykorzystania ustawowych MPZ przez glownych interesariu-
szy jest regulowany na poziomie ustawowym. Zostanie on uzupetniony przez wdrozenie narz¢dzi wypracowanych
w trakcie realizacji projektu finansowanego w ramach POWER, co pozwoli na stworzenie spdjnego systemu wspoma-
gajacego zarzadzanie w ochronie zdrowia (dalej: komponent MPZ — BASiW), zwlaszcza w okresie, w ktorym mapy
ustawowe bedg obejmowaty jedynie lecznictwo szpitalne. Podstawg komponentu MPZ — BASiW bedzie platforma ana-
lityczna, zawierajaca wyniki wielowymiarowych analiz epidemiologicznych, systemowych oraz ilosciowych. Umozliwi
ona dokonanie prognoz kluczowych zmiennych z punktu widzenia poszczegdlnych Interesariuszy oraz przeprowadzenie
analiz wrazliwo$ci. Dostep do platformy bedzie otwarty a jej zawarto$¢ merytoryczna zostanie opracowana w oparciu
o deskryptywne modele empiryczne. Poszczegdlni interesariusze systemu (np. wojewodowie, §wiadczeniodawcy), po
identyfikacji (tj. zalogowaniu si¢) bedg mieli dostgp do dodatkowych funkcjonalnosci, odpowiadajacych ich potrzebom.
W tabeli ponizej zaprezentowano sposob wdrozenia wypracowanych rozwigzan w celu stosowania skutecznej interwen-
cji publicznej, w odniesieniu do poszczegolnych Interesariuszy systemu.

Nazwa Interesariu- Zakres skutecznej interwencji publicznej
sza
Minister wtasciwy Opracowywanie i ocena efektow programéw polityki zdrowotne;j, a takze
do spraw zdrowia nadzor nad ich realizacjg.
NFZ Sporzadzenie planu zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej na nastgpny rok.
E‘ NFZ Opracowanie, wdrazanie i realizowanie programéw zdrowotnych.
)
2
% Prezes NFZ Okreslenie oczekiwanego efektu interwencji (art. 146 ust. 3 pkt 1)), dzigki
= modutowi analizy wrazliwosci.
2
g Wojewoda Ustalenie priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotne;.
N
Wojewoda Wydanie opinii o celowosci inwestycji.
Wojewoda, powiat, Opracowywanie i realizacja oraz ocena efektow programow polityki zdro-
gmina wotnej wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia

mieszkancoéw powiatu.
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Inwestorzy

Redukcja ryzyka. Uzyskanie pozytywnej opinii o celowosci inwestycji, sta-
nowi¢ bedzie dla inwestordw swojego rodzaju promes¢ o zasadnosci realizo-
wanej inwestycji (swoista gwarancja popytu na oferowane ustugi).

Komponent MPZ - BASiW

Minister Zdrowia

Stworzenie ram krajowej polityki zdrowotnej opartej na udokumentowanym
podejsciu evidenced-based (informed) policy making. Otwarty dostep do
MPZ-BASiW, przesunie ci¢zar dyskusji na merytoryczne aspekty rozwia-
zan.

PZH

Wykorzystanie wktadu merytorycznego do ustawowych MPZ (po dwdch
pierwszych edycjach map tworzonych przez MZ).

AOTM, Rada Tary-
fikacji

Okreslenie nowych produktow finansowych na podstawie prognoz potrzeb.
wskazanie potrzeb w zakresie modyfikacji istniejacych produktow na pod-
stawie praktyk sprawozdawczych zobrazowanych w MPZ.

Wojewoda

Dostep online do modutu generujacego automatyczny raport, wraz ze wskaz-
nikami, grafikami, tabelami zawierajacymi informacje istotne z punktu woje-
wody. Analiza jakosci i efektywnos$ci poszczegdlnych swiadczeniodawcow,
monitoring trendow demograficznych i migracji pacjentéw za Swiadcze-
niami.

Organy wlasciciel-
skie/ zatozycielskie

Kontrola uznaniowosci decyzji inwestycyjnych. Organy zatozycielskie/ wla-
Scicielskie bedg zobowigzane do uargumentowania zasadnosci podjetych de-
cyzji, w przypadku sprzeczno$ci z wnioskami zawartymi w MPZ.

Inwestorzy Ograniczenie asymetrii informacji: MPZ bedg definiowaty priorytety regio-
nalnych polityk oraz dostarczaty szczegdtowego opisu funkcjonujacego sys-
temu. W zwiazku z powyzszym:

a) Inwestorzy beda mieli dostgp do jednolitej informacji — eliminacja
zjawiska insider information. Nietypowe interwencje beda musiaty
zosta¢ odniesione do wynikéw analizy zapewnionych przez MPZ.

b) Inwestorzy bedg posiadali wspolny oraz spdjny jasny obraz sys-
temu wraz ze zidentyfikowanymi obszarami do potencjalnego za-
gospodarowania (w tym tzw. biate plamy) — wzmocnienie znacze-
nia konkurowania jakoscig swiadczen.

¢) Inwestorzy bedg mogli w tatwy sposob identyfikowac obszary z
potencjalnie najwyzsza stopg zwrotu, tj. zardwno obszary geogra-
ficzne jak i obszary swiadczen — zwigkszenie konkurencji.

Swiadczeniodawcy Zmniejszenie asymetrii informacji migdzy Swiadczeniodawcami, dzigki do-

stepowi do wynikdw wielowymiarowej analizy porownawczej jednostek
(automatycznie generowany raport wraz z edycji, tj. dodania wybranych
wskaznikow, grafik, tabel). Dostgpowi zapewniony bedzie dzigki funkcjono-
waniu platformy, opracowanej w ramach projektu. Ze wzgledu na aspekty
prawne, niektore wymiary analizy zostang zanonimizowane, tj.: $wiadcze-
niodawca bedzie w stanie zidentyfikowaé warto$¢ parametru dla swojej jed-
nostki, jednak nie bedzie w stanie przypisac¢ pozostatych wartosci do kon-
kretnych innych §wiadczeniodawcow.

Pacjenci, $wiadcze-
niodawcy

Upowszechnienie informacji o jako$ci $wiadczen, analiza migracji pacjen-
tow za Swiadczeniami zmniejszy asymetri¢ informacji pomiedzy swiadcze-
niodawcami a §wiadczeniobiorcami. Decyzje pacjentéw beda wigc wptywac
na stopien wykorzystania kontraktéw, w konsekwencji definiujac wskazniki
na nastgpne okresy rozliczeniowe. Decyzje pacjentéw, oparte na informacji z
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MPZ — BASiW beda wigec faworyzowaly rozwoj efektywnych jednostek uru-
chomiajac tzw. spirale smierci wzgledem jednostek nieefektywnych, §wiad-
czacych ustugi na najnizszym poziomie. W efekcie zwigkszona zostanie pre-
sja do poprawy funkcjonowania jednostek i jakosci $wiadczonych ustug.

Komitet Sterujacy Powigzanie mozliwosci ubiegania si¢ o srodki unijne po uzyskaniu opinii
wojewody. Opinia ta ma by¢ stworzona na bazie map potrzeb zdrowotnych
(analogicznie jak w komponencie ustawowym).

Wydaje rekomendacje do fiszek projektow wybieranych w procedurze poza-
konkursowej w obszarze zdrowia oraz wydaje rekomendacje dla kryteriow
wyboru w konkursach, ktére maja na celu wybranie inwestycji zgodnych z
mapami potrzeb zdrowotnych. i

Jak wskazano, wdrozenie komponentu ustawowego jest zagwarantowane na poziomie ustawowym. Gwarantem sukcesu
wdrozenia komponentu MPZ — BASiW jest wysoki stopien uzytecznosci wynikow projektu dla interesariuszy systemu
opieki zdrowotnej. Zwigkszenie skutecznosci wdrozenia MPZ — BASiW zostalo rowniez zagwarantowane dzigki publi-
kacjom, warsztatom oraz konferencjom stuzacym przyblizeniu wypracowanych funkcjonalnosci odpowiednim Intere-
sariuszom systemu opieki zdrowotnej (zar6wno aspekty techniczne, tj. wygenerowanie raportu, jak i interpretacja jego
poszczegodlnych sktadowych). Spodziewany jest rowniez efekt kontrolno-motywacyjny opinii publicznej zarowno na
szczeblu lokalnym jak i krajowym — dzigki prostemu dostgpowi do niepublikowanych dotad analiz oraz danych, mozliwa
bedzie szybka identyfikacja dziatan rozbieznych z rzeczywistymi potrzebami spoteczenstwa oraz wymuszenie dziatan
zaradczo-naprawczych. Opisany proces tworzenia czg¢sci merytorycznej, oparty na rzetelnej wiedzy instytucjonalnej,
akademickiej oraz wiedzy uzyskanej na podstawie analizy komparatystycznej rozwigzan istniejgcych w roznych syste-
mach ochrony zdrowia, jest gwarantem braku uznaniowosci oraz celowych znieksztalcenn wnioskow ptynacych z analiz
— wypracowana metodologia zostanie upubliczniona, a przez to mozliwa do weryfikacji.

Realizowany w ramach POWER projekt, oparty z jednej strony na wiedzy akademickiej i systemowej, a z drugiej na
wiedzy medycznej, ekonomicznej i statystycznej, dostarczy podstaw do wnioskowania o ksztattowaniu si¢ fundamen-
talnych zmiennych opisujacych zachowanie si¢ systemu. Wiedza taka jest niezb¢dna do podejmowania decyzji zgodnie
z evidenced based policy. Wypracowane rozwigzania uzupetlnione o model chorobowosci ogoélnej oraz modele dotyczace
infrastruktury oraz planowania kadr medycznych, dostarczg narzedzi do dokonania obiektywnego opisu systemu, pro-
gnozowania oraz oceny zasadno$ci realizowanych/planowanych przedsigwzigé. Rowniez przewidziany w ustawie sys-
tem wspodtpracy pomigdzy Ministerstwem Zdrowia, NIZP- PZH oraz jednostkami samorzadu terytorialnego jest gwa-
rantem podtrzymania funkcjonowania wypracowanych rozwigzan (tj. obiektywnej oceny, mozliwosci dokonywania pro-
gnoz w oparciu o wiarygodng metodologi¢ oraz ocene zasadnosci realizowanych przedsiewziec¢). Ustawowe zobligowa-
nie NIZP-PZH do monitoringu i aktualizacji map, gwarantuje biezacy dost¢p do mozliwie najaktualniejszych informacji,
prognoz i ich weryfikacji, co z kolei pozwala na stwierdzenie, ze efekt koncowy realizowanego projektu bedzie uzy-
teczny dla wielu podmiotéw tworzacych system opieki zdrowotne;.

Przewiduje si¢ wypracowanie platformy wspoétpracy z wybranymi wojewodami oraz dziatajacymi przy nich Wojewodz-
kimi Radami do spraw Potrzeb Zdrowotnych w celu stworzenia regionalnych planéw dziatan zmierzajacych do osia-
gnigcia optymalnych wskaznikéw w ochronie zdrowia w Polsce, wskazanych w oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych.

Mapy potrzeb zdrowotnych w ratownictwie medycznym

W odniesieniu do Sytemu PRM mapy potrzeb zdrowotnych istnieja w postaci Wojewodzkich Plandw Dziatania Systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Nalezy zaznaczy¢, ze WPDSPRM powinny by¢ spojne i skutecznie koordy-
nowane na poziomie krajowym, czemu bedzie shuzy¢ skonsolidowana krajowa mapa Systemu Panstwowego Ratownic-
twa Medycznego.

Zasady tworzenia Wojewodzkich Planow Dziatania Systemu PRM, zostaty uregulowane w odrgbnej ustawie dedyko-
wanej ww. systemowi (ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym). Wynika to ze
specyfiki systemu PRM, w tym m.in. charakteru udzielanych §wiadczen zdrowotnych, odrebnych zasad w zakresie pla-
nowania, organizacji, kontraktowania, finansowania jednostek dziatajacych w ratownictwie medycznym. Przyktadowo,
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w przypadku ratownictwa medycznego trendy epidemiologiczne nie wptywaja na planowanie zasobow, w przeciwien-
stwie do pozostatych dziedzin. System PRM planowany jest w oparciu o koniecznos¢ zapewnienia rownego dostepu do
pomocy medycznej w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia dla wszystkich mieszkancow kraju, a finansowanie przez
NFZ polega na ptaceniu za gotowos¢, a nie za wykonanie procedur medycznych. W pozostatych dziedzinach planowanie
struktury podmiotéw leczniczych opiera si¢ przede wszystkim o aktualng sytuacj¢ demograficzno-epidemiologiczna,
ktora przektada si¢ na zapotrzebowanie na swiadczenia finansowane w ramach limitow wyznaczanych w kontraktach
z NFZ. W konsekwencji, zakres map dotyczacych systemu RM (WPDSPRM) oraz zasady ich tworzenia sg inne niz
w przypadku map potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw.

Istotnym 1 wartym podkreslenia jest jednak fakt, iz za planowanie zaréwno systemu PRM, jak
i pozostalych dziedzin medycyny odpowiadaja wojewodowie, co zapewnia spojnos¢ dziatan i wzajemna korelacje przed-
miotowych map potrzeb zdrowotnych.

W odniesieniu do zmapowania systemu PRM zadanie jest juz w petni zrealizowane. Istniejg wszystkie plany dotyczace
systemu, przyszte dziatania beda dotyczyty wylacznie ich aktualizacji.

Jesli za$ chodzi o mapy dotyczace Sytemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego to wystepuja one w formie zdefi-
niowanej jako Wojewodzkie Plany Dziatania Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego.

Planowanie faktycznych potrzeb zdrowotnych w zakresie swiadczen wykonywanych w systemie PRM realizowane jest
na poziomie wojewddzkim — przez wojewodow: zgodnie z art. 19 ust. 2 i art. 21 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz art. 95a — e ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych organem wlasciwym w zakresie planowania, organizowania, koor-
dynowania i nadzoru nad systemem PRM na terenie wojewddztwa jest wojewoda. Minister Zdrowia, natomiast przygo-
towujac najpierw program i kolejno przepisy prawne normujgce organizacj¢ i funkcjonowanie systemu PRM wskazuje
minimalne kryteria i wymogi organizacyjne dla wojewodow do jego tworzenia. Minister Zdrowia zgodnie z art. 19 ust.
1 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym sprawuje takze nadzor nad utworzonym
systemem PRM na trenie kraju.

System PRM dziata na podstawie wojewddzkich planéw dziatania systemu PRM (dalej: Plan). Plany (oraz ich aktuali-
zacje) sporzadzane sg przez poszczegolnych wojewodow (ustawa reguluje rowniez zasady uzgodnien dokumentu z in-
nymi podmiotami, w tym m.in. JST, dyrektorem wojewodzkiego oddziatu NFZ, Szefem Wojewddzkiego Sztabu Woj-
skowego, Komendantem Wojskowego Obwodu Profilaktyczno-Leczniczego, komendantem wojewddzkim Panstwowej
Strazy Pozarnej, komendantem wojewddzkim Policji, komendantem oddzialu Strazy Granicznej). Plan uzgadniany jest
z Oddziatem Wojewodzkim NFZ w zakresie liczby i rozmieszczenia SOR-6w, CU oraz jednostek organizacyjnych szpi-
tali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezb¢dnych dla ratownictwa medycznego.

Wojewoda przekazuje projekt aktualizacji planu Ministrowi Zdrowia, w celu zatwierdzenia. Minister Zdrowia przed
zatwierdzeniem projektu planu dokonuje jego analizy gtéwnie pod wzgledem:
* liczby i rozmieszczenia jednostek systemu istniejacych i planowanych do utworzenia, z uwzglgdnieniem sy-
tuacji na terenie catego kraju, w tym z uwzglgdnieniem wojewddztw sasiadujacych;
* organizacji systemu powiadamiania ratunkowego na potrzeby PRM;
* wskaznikéw liczby mieszkancow i obcigzenia wykonywanymi §wiadczeniami w przeliczeniu na jednostke
systemu PRM.

Minister Zdrowia, w terminie 30 dni od dnia otrzymania projektu aktualizacji planu moze zgtosi¢ zastrzezenia do po-
szczegblnych postanowien projektu aktualizacji planu lub uzupetnic projekt aktualizacje planu o cze$¢ dotyczaca lotni-
czych zespoldow ratownictwa medycznego. Minister Zdrowia moze wydaé wojewodzie zalecenia co do zmiany tresci
planu, a Wojewoda zobowigzany jest uwzgledni¢ zalecenia.

Zatwierdzony przez Ministra Zdrowia plan jest podstawa do zawierania przez dyrektoréw oddziatdéw wojewodzkich
Narodowego Funduszu Zdrowia uméw na wykonywanie medycznych czynnosci ratunkowych.

Szczegdtowy zakres danych objetych planem oraz poziom ich szczegdtowosci, a takze ramowy wzor Planu okresla
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2014 r. w sprawie wojewoddzkiego planu dziatania systemu Pan-
stwowe Ratownictwo Medyczne oraz kryteriow kalkulacji kosztow dziatalnosci zespotow ratownictwa medycznego.
Zgodnie z przepisami ww. rozporzadzenia plan zawiera:
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charakterystyke potencjalnych zagrozen dla zycia lub zdrowia ludzi, mogacych wystapi¢ na obszarze woje-

wodztwa, uwzgledniajac specyfike zagrozen lokalnych, w tym w szczegdlnosci dane dotyczace:

a. sieci komunikacyjnej, w tym drdg, ktorymi sg przewozone towary niebezpieczne w rozumieniu ustawy z
dnia 19 sierpnia 2011 r. o przewozie towardw niebezpiecznych (Dz. U. Nr 227, poz. 1367, z p6zn. zm.),

b. struktury demograficznej i urbanistyki, ze szczegdélnym uwzglednieniem zaktadow o zwigkszonym ryzyku
i zaktadow o duzym ryzyku w rozumieniu ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r. - Prawo ochrony srodowiska
(Dz. U. 22013 r. poz. 1232, z pézn. zm.),

c. analizy zagrozen, ktore wystapily na obszarze wojewodztwa w latach poprzedzajacych rok opracowania
planu lub jego aktualizacji, w tym analizy ryzyka wystapienia katastrof naturalnych i awarii technicznych
w rozumieniu ustawy z dnia 18 kwietnia 2002 r. o stanie kleski zywiotowej (Dz. U. z 2014 r. poz. 333, z
pozn. zm.);

informacje o jednostkach systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne, o ktéorych mowa w art. 32 ust. 1 ustawy

z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, zwanej dalej "ustawa", centrach urazo-

wych oraz o szpitalach posiadajacych jednostki organizacyjne wyspecjalizowane w zakresie udzielania $wiad-

czen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, z uwzglednieniem danych dotyczacych:

a. liczby, rodzaju i rozmieszczenia w poszczegdlnych rejonach operacyjnych zespotdw ratownictwa medycz-
nego, z okresleniem obszaru dziatania dla kazdego zespotu i z uwzglgdnieniem maksymalnego czasu do-
tarcia do granic obszaru dziatania,

b. liczby, rodzaju i miejsc stacjonowania specjalistycznych srodkéw transportu wykorzystywanych przez lot-
nicze zespoly ratownictwa medycznego na potrzeby systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne, zwa-
nego dalej "systemem", wraz z ich zasi¢giem dzialania, oraz o ladowiskach przyszpitalnych, w tym o od-
leglosciach 1adowiska od szpitali,

c. liczby i rozmieszczenia szpitalnych oddzialéw ratunkowych w poszczegolnych powiatach,

d. liczby i rozmieszczenia centrow urazowych, wraz z informacja o zakresie swiadczen opieki zdrowotnej
niezbgdnych do realizacji zadan centrum urazowego, jezeli znajduje si¢ ono na obszarze danego woje-
wodztwa,

e. liczby i rozmieszczenia jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania
swiadczen zdrowotnych niezb¢dnych dla ratownictwa medycznego,

f. liczby i rozmieszczenia szpitali, wraz z profilem oddzialow i liczbg 16zek oraz liczbg t0zek mozliwg do
zwigkszenia,

g. liczby, rodzaju oraz rozmieszczenia w poszczegolnych powiatach jednostek wspodtpracujacych z syste-
mem, o ktorych mowa w art. 15 ustawy, z okresleniem:

— liczby ratownikéw posiadajacych wazne zaswiadczenie o ukonczeniu kursu w zakresie kwalifikowanej
pierwszej pomocy i uzyskaniu tytulu ratownika,

— maksymalnego czasu osiggnigcia pelnej gotowosci do wspdtpracy z jednostkami systemu, o ktérych
mowa w art. 32 ust. 1 ustawy, rozumianego jako czas liczony od momentu przyjecia zgloszenia przez
osobe uprawniong do dysponowania jednostki wspolpracujacej z systemem do momentu wyjazdu tej
jednostki z miejsca stacjonowania,

— wyposazenia niezb¢dnego do udzielania kwalifikowanej pierwszej pomocy oraz srodkéw tgcznosci i
srodkow transportu;

informacje o planowanych na kolejne lata, nowych, przenoszonych lub likwidowanych jednostkach systemu

Iub centrach urazowych na obszarze wojewodztwa, w szczegdlnosci o:

a. liczbie, rozmieszczeniu i rodzaju zespoldw ratownictwa medycznego,

b. liczbie i rozmieszczeniu szpitalnych oddziatow ratunkowych,

c. liczbie i rozmieszczeniu centréw urazowych;

opis struktury systemu powiadamiania o stanach naglego zagrozenia zdrowotnego oraz informacje o lokalizacji

centréw powiadamiania ratunkowego i stanowisk dyspozytorow medycznych na obszarze wojewodztwa, w

szczegolnosci dane dotyczace:

a. nazwy miejscowosci, w ktorej zlokalizowane jest centrum powiadamiania ratunkowego,

adresu, pod ktérym sa zlokalizowane stanowiska dyspozytoréw medycznych,

terenu dziatania stanowisk dyspozytoréw medycznych danej lokalizacji,

liczby stanowisk dyspozytoréw medycznych oraz liczby dyspozytorow medycznych,

organizacji i procedur koordynacji dziatan jednostek systemu, ze wskazaniem kompetencji i trybu podej-

o a0 o
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mowanych dziatan, w szczegdlnosci w zdarzeniach, ktorych skutkiem jest znaczna liczba 0sob poszkodo-
wanych,
liczby, nat¢zenia i czasu obstugi zgloszen przyjmowanych na stanowiskach dyspozytorow medycznych,
struktury i organizacji systemow teleinformatycznych oraz rodzajow tacznosci radiowej wykorzystywa-
nych na stanowiskach dyspozytorow medycznych, ze wskazaniem rodzajow wykorzystywanych urzadzen
oraz oprogramowania;

5. sposdb wspodlpracy wojewody i dysponentéw jednostek systemu, o ktorych mowa w art. 32 ust. 1 ustawy,

z organami administracji publicznej i jednostkami systemu z innych wojewddztw, w szczegdlnosci informacje

o:
a. procedurach wspotpracy,

b. kompetencjach i trybie podejmowanych dzialan,

c. obiegu i wymianie informacji,

d. liczbie i rozmieszczeniu jednostek systemu wzdhuz wojewddzkich granic administracyjnych, ze wskaza-

niem danych kontaktowych stanowisk dyspozytorow medycznych i stanowisk lekarzy koordynatoréw ra-
townictwa medycznego;
6. sposob wspodtpracy jednostek systemu z jednostkami wspotpracujgcymi z systemem, o ktdorych mowa w art. 15

ustawy, na obszarze wojewodztwa, w szczegdlnosci informacje o:

a. procedurach wspodtpracy,

b. organizacji wspdlnych ¢wiczen i analizie dziatan ratowniczych oraz procedurach powiadamiania, dyspo-
nowania i koordynowania dziatan ratowniczych w przypadku zdarzen pojedynczych i zdarzen powoduja-
cych stan naglego zagrozenia zdrowotnego znacznej liczby osdb,

c. kompetencjach i trybie podejmowanych dziatan,

d. obiegu i wymianie informacji.

7. mapy stanowigce cz¢$¢ planu wykonane w skali co najwyzej 1:250 000, a poziom ich szczegdtowosci
uwzglednia:

granice wojewddztwa, powiatow, miast na prawach powiatéw, miast i gmin;

przebieg drog krajowych, wojewddzkich i powiatowych;

przebieg gtdwnych linii kolejowych;

rzeki, jeziora i inne zbiorniki wodne;

potozenie miejscowosci oraz ich nazwy;

lokalizacje ladowisk dla $migtowcow;

lokalizacje¢ funkcjonujacych i planowanych jednostek systemu;

F®R mo 0 Op

lokalizacje szpitali, w ktorych funkcjonujg centra urazowe

Planowanie rozmieszczenia jednostek systemu PRM, w tym SOR opiera si¢ na kilku czynnikach wptywajacych na moz-
liwos¢ sprawnego funkcjonowania systemu. Kierowanie si¢ wylacznie przelicznikiem liczby ludnosci przypadajace;j
na SOR byto by zbyt duzym uproszczeniem powodujacym wystepowanie licznych nieprawidtowosci w realizowaniu
podstawowych celéw i powodowaloby stawianie w gorszej sytuacji wojewodztwa mniej zaludnione, np. lubelskie, gdzie
odlegtosci pomigdzy SOR-ami uniemozliwialyby dotarcie zespotu ratownictwa medycznego z miejsca zdarzenia do
SOR w czasie poréwnywalnym do innych obszaréw Polski, tworzac tym samym nieréwnosci w dostepnie do ratownic-
twa medycznego.

Planujac system Panstwowego Ratownictwa Medycznego nalezy zapewnié¢ rownomierny dostep do pomocy medycznej
wszystkim potencjalnym poszkodowanym uwzgledniajac m.in. zréznicowanie terytorialne kraju.

W ramach systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne pacjenci poszkodowani majg zagwarantowany réwny dostep
do mozliwie szybkiego uzyskania pomocy medycznej bez wzgledu na to na jakim obszarze kraju si¢ znajduja. Pacjenci
poszkodowani sg przewozeni do najblizszego SOR/CU przez naziemne lub lotnicze zespoly ratownictwa medycznego
w zalezno$ci od aktualnego stanu zdrowia oraz stopnia obrazen ciata pacjenta.

Zgodnie z ustawg z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o panstwowym ratownictwie medycznym Wojewodzki Plan Dziatania Sys-
temu Panstwowego Ratownictwa Medycznego zawiera m.in. odpowiednia do potrzeb liczbe szpitalnych oddziatldw
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ratunkowych i ich rozmieszczenie, kierujac si¢ kryterium zapewnienia odpowiedniego czasu dotarcia z miejsca zdarze-
nia do szpitalnego oddziatu ratunkowego oraz liczbg zdarzen.

1. Czas dotarcia z miejsca zdarzenia do SOR zalezy przede wszystkim od rodzaju srodka transportu (naziemny czy
powietrzny):

e w przypadku lotniczych zespotow ratownictwa medycznego na czas dotarcia wptywaja m.in.:

odlegtos¢ do najblizszego SOR posiadajacego ladowisko/lotnisko

stan pacjenta — w przypadku pacjentéw z duzymi obrazeniami istnieje koniecznos$¢ transportu do CU lub
szpitala udzielajacego Swiadczen stacjonarnych w odpowiednich zakresach, np. replantacji konczyn, chi-
rurgii szczegkowo-twarzowej, itd.

warunkow atmosferycznych.

e w przypadku naziemnych zespoldéw ratownictwa medycznego na czas dotarcia wplywaja m.in.:

odlegtos¢ do najblizszego SOR

stan drog

rozmieszczenie drog

system sygnalizacji $wietlnej

natezenie ruchu drogowego

warunki atmosferyczne

topografia terenu

utrudnienia wynikajace ze specyficznego usytuowania terenu na ktérym doszto do zdarzenia nagtego (np.
mozliwo$¢ wystgpowania mostow zwodzonych, przejazdow kolejowych, terendow bagnistych, duze rozle-
wiska wodne i jeziora).

2. Liczba zdarzen natomiast uzalezniona jest m.in. od:

urbanistyki — w tym wystepowaniem zaktadow o zwickszonym ryzyku i zaktadow o duzym ryzyku
wielkosci terenow rolniczych,

gestosci rozmieszczenia drog i rodzaju drog (obecnosc tras szybkiego ruchu zwicksza ryzyko wystgpowa-
nia wypadkow drogowych)

natgzenia ruchu

gestosci zaludnienia, w tym wystgpowania wzmozonego ruchu turystow, studentow, itp.

topografii terenu (tereny gorzyste, wystepowanie akwendow wodnych, rzek)

warunkow atmosferycznych,

specyfiki wystepowania chordb ludnosci zwiazanej z danym terenem (np. Slask).

3. Dodatkowo, z punktu widzenia zabezpieczenia systemu ratownictwa medycznego wazne sg takie czynniki jak wiel-

ko$¢ wojewodztwa, obecnos¢ granic panstwa, usytuowanie jednostek systemu na styku granic wojewodztw.

Tab. 53a zawiera roznice w zakresie struktury wojewodztw $laskiego i wielkopolskiego wptywajace na sposdb roz-
mieszczenia i liczb¢ SOR w ww. regionach.

Tabela 53a Porownanie wojewddztwa wielkopolskiego i dolnoslaskiego na podstawie WPDSPRM

Czynniki WPD PRM dla woj. Slaskiego WPDPRM dla woj. Wielkopol-
skiego

Liczba ludnosci - 4 642 942 0sdb, z czego | Liczba ludnosci 3 467 016 0sdb, z

78,2% stanowia mieszkancy miast. czego 56% stanowig mieszkancy
Struktura demograficzna miast.

Rozmieszczenie ludnosci

Gestos¢ zaludnienia - 376 os’km2 (o ok.
255 0sdb wigcej niz przecigtnie w kraju). Gestos¢ zaludnienia - 116 os/km2
(nieco mniejsza od $redniej krajo-
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Pod wzglgdem gestosci zaludnienia woje-
wodztwo slaskie zajmuje w dalszym ciagu
1 miejsce na tle innych wojewodztw.

wej). Najwyzszy wskaznik zalud-
nienia notuje si¢ w centralnej czeg-
$ci wojewddztwa, najnizszy na
pénocy i poétnocnym zachodzie.
Najwicksza jednostka osadnicza
jest aglomeracja poznanska.

Wielkos$¢ wojewddztwa - 12 333,09 km?

Pod wzgledem geograficznym wojewodz-
two §laskie nalezy do Wyzyny Sla-

Wielko$¢ wojewddztwa - 29 826
km?2 (pod wzgledem powierzchni
jest drugim wojewddztwem w
Polsce)

skiej, Jury  Krakowsko-Czgstochow-

Obszar geograficzny skiej, Kotliny O$wiecimskiej oraz Beski- | Wojewoddztwo wielkopolskie po-
dow. Ponadto w tych obszarach geogra- | lozone jest na obszarze pojezierzy
ficznych mozna wyrdzni¢ mniejsze, takie | potudniowo-baltyckich i nizin
jak np. Garb Tarnogdrski, Ptaskowyz Ryb- | srodkowopolskich. Pod wzgle-
nicki czy Kotling Raciborska. dem uksztaltowania terenu domi-

nujg ptaskie lub faliste wysoczy-
zny i réwniny.
Wojewddztwo §laskie jest najbardziej zur- | Gldwne zloza wegla brunatnego
banizowanym wojewddztwem w Polsce. znajdujace si¢ w rejonie Konina,
Turku i Kota stanowigc baze
i zaplecze surowcowe dla prze-
g . _— ewbd q mystu energetycznego (Zespot
E.ecy llizrrly chara t.er‘lv&fo.l ewg ZFW& S8 | Elektrowni Patnéw — Adamow —
skiego, ktory stanowi si nie zurbanizowany Konin). Przedsichiorstwo to pro-
teren spowodowal, Ze na jego terenie bar- . o L
. e dukuje ponad 10% krajowej ener-
dzo czgsto wystgpuje rozwinigta zabudowa | .. .
gii elektryczne;j.
) _ | przemystowa oraz zwarta zabudowa

Uwarunkowania urbani- . . S
mieszkalna, ktéra cechuje wielkoblokowe

styczne/przemystowe

budownictwo wielorodzinne.

W okolicach Kosciana dziata
obecnie najwigksza i najnowo-
czesniejsza w Polsce kopalnia
gazu ziemnego. Zaopatruje ona
w surowiec powiat koscianski
oraz zielonogorskie elektrocie-
ptownie.

Uwarunkowania Srodowiskowe

Na terenie wojewddztwa nalezy liczy¢ si¢
z wystgpieniem katastrof budowlanych w
obiektach przemystowych, komunikacyj-
nych i budynkach mieszkalnych.

W wojewddztwie §laskim funkcjonuje ok.
1000 zaktadow pracy, ktore produkuja
badz wykorzystuja w swojej dziatalnosci
toksyczne $rodki przemystowe.

Na terenie wojewddztwa istnieje
prawdopodobienstwo  wystapie-
nia powaznych awarii przemysto-
wych w zaktadach zwigkszonego
ryzyka (ZZR) i duzego ryzyka
(ZDR). Na terenie wojewddztwa
wielkopolskiego (wedlug stanu
na dzien 31 grudnia 2013 r.) znaj-
duje si¢ 14 ZDR oraz 25 ZZR.
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Z danych przestanych przez Wo-
jewodzki Inspektorat Ochrony
Srodowiska (WIOS) wynika, ze
gldwna substancja sktadowang
w tych zaktadach jest propan. W
mnigjszych ilo$ciach magazyno-
wane sg r6znego rodzaju kwasy i
$rodki chemiczne wykorzysty-
wane do konserwacji urzadzen
i w procesie produkcyjnym

W przypadku transportu drogo-
wego zagrozenie dla zdrowia i zy-
cia mieszkancow wojewddztwa
wielkopolskiego stwarza rdwniez
przewdz towaréw niebezpiecz-
nych zgodnie z umowa ADR
(umowa europejska). Najwiecej
transportdw  towaréw  niebez-
piecznych odbywa si¢ na auto-
stradzie A2 oraz drogach krajo-
wych i wojewodzkich.

Sie¢ komunikacyjna

Teren wojewodztwa $laskiego pokryty jest
gestg siecig drog: krajowych, wojewodz-
kich, powiatowych, gminnych i lokalnych
oraz dysponuje najlepiej rozwinigtg siecig
komunikacji miejskiej w kraju.

Z wyznaczonych 10 korytarzy transeuro-
pejskiej sieci transportowej — 4 przecho-
dzace przez obszar Polski, 2 z nich przebie-
gaja przez wojewodztwo $laskie: korytarz
I — Berlin — Wroctaw — Katowice — Kra-
kéw — Lwow; korytarz VI — Gdansk — Ka-
towice — Zylina.

Przez teren wojewodztwa prowadzi 10
glownych tras drogowych.

Przez obszar wojewddztwa $laskiego prze-
biegaja rowniez historycznie uksztalto-
wane wazne szlaki kolejowe o kierunku
ponoc — potudnie i wschod — zachdd, z
czego trzy linie kolejowe magistralne zali-
czane sg do mi¢gdzynarodowej sieci ,,E”.

Przez teren wojewddztwa wielko-
polskiego przebiega okoto 1 500
km drog krajowych oraz okoto
200 km autostrady, a takze kilka-
nascie tysigcy kilometréw drog
wojewodzkich, powiatowych
i gminnych.

Sie¢ linii kolejowych w Polsce
obejmuje tacznie okoto 19 000
km, z czego w obszarze obstugi-
wanym przez Polskie Koleje Pan-
stwowe Polskie Linie Kolejowe
(PKP PLK) Zaktad Linii Kolejo-
wych

w Poznaniu, znajduje si¢ ok. 857
km torow.
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W wojewodztwie realizuje si¢ okoto 50%
krajowych przewozéw kolejowych. Istotne
znaczenie ma znajdujacy si¢ w Tarnow-
skich Gérach wezel kolejowy, ktory nalezy
do najwigkszych w Europie.

Przez teren wojewddztwa przebiega 12
gléwnych tras kolejowych.

KOORDYNACJA SYTEMU PRM

Nadzdr nad systemem PRM na terenie kraju sprawuje minister wlasciwy ds. zdrowia. Planowanie, organizowanie, ko-
ordynowanie systemu oraz nadzor nad systemem na terenie wojewodztwa jest zadaniem wojewody.

1. Minister Zdrowia w ramach nadzoru:
e zatwierdza WPDSPRM
e  moze zada¢ od wojewody wszelkich informacji dotyczacych funkcjonowania systemu na terenie wojewddztwa
e moze przeprowadzaé kontrole dysponentow jednostek na zasadach okreslonych
w przepisach o dziatalnosci leczniczej.
- co zapewnia koordynacje 1 spojnos¢ systemu na poziomie calego kraju oraz zapobiega dublowaniu si¢ jednostek
2. W ramach nadzoru wojewoda jest uprawniony do przeprowadzenia kontroli:
e jednostek wspoélpracujacych z systemem pod wzgledem spelniania przez nie wymagan
w zakresie zapewnienia gotowosci operacyjnej, dysponowania ratownikami oraz srodkami tgcznosci niezbed-
nymi dla zapewnienia gotowos$ci
e dysponentdéw jednostek dziatajacych na obszarze wojewodztwa w trybie i na zasadach okreslonych w przepi-
sach o dziatalnosci leczniczej

e podmiotdéw prowadzacych kursy udzielania kwalifikowanej pierwszej pomocy.

System dziala na obszarze wojewodztw na podstawie WPDSPRM sporzadzanego przez wojewodg. Plan w razie
potrzeb podlega aktualizacji. Z uwagi na konieczno$¢ elastycznego planowania systemu PRM w celu dostosowania
niezbg¢dnych zasobow do aktualnie wystepujacych potrzeb, aktualizacja WPDSPRM moze nastgpowac w dowolnym
momencie kiedy wystapi taka potrzeba. Mechanizm ten zapewnia rozlokowanie jednostek systemu oraz jednostek
wspotpracujacych z systemem adekwatnie do potrzeb.

Ponadto, Minister Zdrowia powotuje konsultantéw krajowych?** w dziedzinie ratownictwa medycznego, a wojewo-
dowie, w porozumieniu z Ministrem Zdrowia powotuja wojewodzkich konsultantéw w dziedzinie ratownictwa me-
dycznego.

Do zadan konsultantéw krajowych oraz konsultantow wojewodzkich nalezy m.in.:

e przeprowadzanie kontroli podmiotow udzielajacych swiadczen zdrowotnych dotyczacej realizacji ksztatcenia i
doskonalenia zawodowego lekarzy, lekarzy dentystow, pielggniarek, potoznych, farmaceutéw oraz osob wyko-
nujacych inne zawody medyczne lub inne zawody majgce zastosowanie w ochronie zdrowia, w zakresie wyni-
kajacym z programdow ksztatcenia;

e kontrola dostgpnosci §wiadczen zdrowotnych;

e kontrola wyposazenia podmiotow udzielajacych swiadczen zdrowotnych w aparature i sprz¢t medyczny, apara-
tur¢ analityczng oraz aparature do przygotowywania i badania produktéw leczniczych i kontrola ich efektywnego
wykorzystania w realizacji zadan dydaktycznych;

235 Na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
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e informowanie organéw administracji rzadowej, podmiotéw tworzacych w rozumieniu przepisow o dziatalnosci
leczniczej, oddzialdéw wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Rzecznika Praw Pacjenta o uchybie-
niach stwierdzonych w wyniku kontroli;

e sporzadzanie opinii dotyczacej oceny zasobow kadrowych oraz potrzeb kadrowych w dziedzinie medycyny,
farmacji oraz w innych dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia reprezentowanej przez wlasci-
wego konsultanta;

e sporzadzanie rocznego raportu dokumentujacego wykonywanie zadan w zakresie obejmujacym reprezentowang
przez wlasciwego konsultanta dziedzing medycyny, farmacji lub inng dziedzing majaca zastosowanie w ochronie
zdrowia.

Dodatkowo do zadan konsultanta krajowego nalezy m.in.:

e inicjowanie prowadzenia badan epidemiologicznych na obszarze kraju oraz ocena metod
1 wynikéw tych badan;

e prognozowanie potrzeb zdrowotnych w reprezentowanej przez konsultanta krajowego dziedzinie medycyny, far-
macji lub innej dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia;

Roczny raport konsultanci krajowi sktadajg w terminie do dnia 31 marca za rok poprzedni do Ministra Zdrowia.

Dane niezbedne do celdw planowania, organizowania oraz koordynowania systemu PRM zwarte sag w ewidencjach
oraz rejestrach. Zgodnie z ustawg o Panstwowym Ratownictwie Medycznym wojewoda prowadzi:

e rejestr jednostek wspotpracujacych z systemem PRM (w $wietle projektu nowelizacji Ustawy o Systemie in-
formacji w ochronie zdrowia rejestr od 1 sierpnia 2017 roku prowadzony bedzie wytacznie w postaci elektro-
nicznej),

e cwidencja jednostek systemu PRM tj. szpitalnych oddziatéw ratunkowych oraz zespotéw ratownictwa
medycznego (w $§wietle projektu nowelizacji Ustawy o Systemie informacji w ochronie zdrowia ewidencja od
1 sierpnia 2017 roku prowadzona bedzie wytacznie w postaci elektronicznej).

Wspomniany wyzej projekt nowelizacji ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia przewiduje takze utworzenie
ewidencji centrow urazowych i jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania $wiad-
czen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego. Jego uruchomienie przewidziano na 1 sierpnia 2017 roku.

Projekt nowelizacji ustawy o SIOZ przewiduje takze utworzenie rejestru ratownikéw medycznych oraz rejestru dyspo-
zytoréw medycznych. Rejestry beda stanowity efektywne narzedzie utatwiajace m.in. oceng zapotrzebowania na kadre
medyczna w systemie PRM i powstana do konca 2016 roku.

Ponadto, tworzony jest System Wspomagania Dowodzenia Pafistwowego Ratownictwa Medycznego, w ramach ktérego
funkcjonowac bedzie baza danych zdarzen medycznych i czynnosci ratunkowych. Gléwnym zadaniem SWD PRM jest
zapewnienie sprawnej obshugi zdarzen przekazywanych przez Centra Powiadamiania Ratunkowego (CPR),, wsparcie
procesu dysponowania sitami oraz §rodkami wykorzystywanymi w celu obstugi zdarzen medycznych. System umozliwi
przyjmowanie zgloszen alarmowych na stanowiskach dyspozytoréw medycznych, dysponowanie zespotdw ratownictwa
medycznego, rejestrowanie zdarzen medycznych, wizualizacj¢ miejsca zgloszenia alarmowego oraz miejsca wystapie-
nia zdarzenia alarmowego oraz pozycjonowanie zespolow ratownictwa medycznego. Gtéwnym uzytkownikiem systemu
beda dyspozytorzy medyczni oraz zespotly ratownictwa medycznego. Danymi o zdarzeniach medycznych i czynno$ciach
ratunkowych dysponowac beda takze lekarze koordynatorzy ratownictwa medycznego. Zaimplementowane funkcjonal-
nosci systemu umozliwi monitorowanie dziatalnosci zespotdw ratownictwa medycznego na terenie calego kraju, jak
rowniez monitorowanie dostgpnosci sit i sSrodkéw systemu PRM, stanu realizowanych zdarzen, koordynacj¢ oraz wy-
mian¢ informacji. Dyspozytorzy medyczni wykonuja swoje zadania w dyspozytorniach medycznych, znajdujacych si¢
w strukturach dysponentdw zespotdw ratownictwa medycznego. Liczbe stanowisk dyspozytorow medycznych ustala si¢
przyjmujac, ze jedno stanowisko powinno przypadac na 200 tys. ludnosci, przy czym w jednej lokalizacji nie moga si¢
znajdowa¢ mniej niz 2 stanowiska. Sposob organizacji systemu powiadamiania ratunkowego uwzgledniany jest
w Wojewodzkich Planach Dziatania Systemu PRM.

Pomigdzy wojewodztwami graniczacymi zawierane sg takze porozumienia przewidujgce wzajemng pomoc oraz udziat
sit i srodkow systemu PRM w zdarzeniach poza granicami macierzystego wojewodztwa. Istota porozumien jest przyjete
zatozenie, ze pomoc medyczna udzielana bedzie bez wzglgdu na przebieg granic wojewodztw. Koordynacja wspolnych
dziatan ZRM z réznych wojewddztw zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 lutego 2009 r. w sprawie
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szczegdtowego zakresu uprawnien i obowigzkéw lekarza koordynatora ratownictwa medycznego (Dz. U. Nr 39, poz.
322), nalezy do kompetencji lekarza koordynatora ratownictwa medycznego. Porozumienia zawieraja m.in. wykaz jed-
nostek systemu PRM (SOR i zespolow ratownictwa medycznego) w danych wojewddztwach, co zapewni a réwniez
koordynacje¢ tworzenia jednostek w wojewodztwach sasiadujacych ze sobg.

W celu wzmocnienia skutecznej koordynacji i spdjnosci 16 -stu regionalnych WPDSPRM, przygotowana zostanie
mapa krajowa obejmujaca istniejace i planowane jednostki systemu PRM, tj. SOR oraz centra urazowe,
ladowiska i bazy LPR.

6.3.2.6. Wzmocnienie Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego

Efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia to m.in. szybkie i skuteczne udzielanie pomocy w stanach naglego zagrozenia
zdrowia lub zycia. Skuteczne zaopatrzenie poszkodowanych oraz szybka diagnostyka warunkuje mozliwos$¢ uratowania
zycia oraz szybszego powrotu do zdrowia. Ma to bardzo istotne znaczenie w kontek$cie przebiegu dalszego leczenia
pacjentéw (m.in. ilo$¢ wykonywanych procedur, dtugos¢ pobytu w szpitalu, dtugos¢ rehabilitacji) oraz ich aktywnosci
zawodowej, a w konsekwencji wptywa na koszty leczenia oraz wysoko$¢ wyptacanych swiadczen z ubezpieczen spo-
fecznych zwigzanych z niezdolnoscig do pracy (renty, $wiadczenia rehabilitacyjne, zwolnienia od pracy). Stworzenie
zatem kompleksowego, skutecznego i efektywnego systemu ratownictwa medycznego warunkuje nie tylko duzsze zycie
w zdrowiu ludnosci, ale takze generuje oszczedno$ci w systemie publicznych swiadczen zdrowotnych oraz ubezpieczen
spotecznych.

Kompleksowy, zrownowazony system ratownictwa medycznego to spojne dzialanie poszczegdlnych jednostek systemu
wyposazonych w nowoczesny i kompatybilny sprzet. System zapewnia kazdemu cztowiekowi (bez wzgledu na zamoz-
nosé, pte¢, wiek czy narodowosé) w stanie naglego zagrozenia zdrowia lub zycia mozliwos¢:

a) natychmiastowego wezwania pomocy (centra powiadamiania ratunkowego),

b) niezwlocznego przybycia na miejsce zdarzenia wlasciwych jednostek systemu (zespoty ratownictwa medycznego,
w tym lotnicze zespoty ratownictwa medycznego),

¢) podjecia na miejscu zdarzenia wlasciwych dziatan ratowniczych wedtug okreslonych kompetencji, standardéw po-
stepowania oraz zapewnienie stosownego do potrzeb transportu sanitarnego (naziemnego lub powietrznego),

d) niezwlocznego przyjecia do najblizszego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR) lub Centrum Urazowego (CU)
Iub oddziatu szpitalnego stosownego do rodzaju naglego zagrozenia zycia lub zdrowia, gdzie zostanie wykonana
kompleksowa diagnostyka oraz udzielona fachowa pomoc medyczna.

Poszczegdlne elementy systemu muszg ze sobg $cisle wspdtpracowaé, aby osoba znajdujaca si¢ w stanie naglego zagro-
zenia zycia miala szans¢ na szybkie i skuteczne udzielenie pomocy. Bardzo wazne jest zapewnienie niezbg¢dnej infra-
struktury w odniesieniu do kazdego z ww. elementéw, gdyz braki w chociaz jednym z nich powoduja, ze system nie
moze dziata¢ lub dziata w sposéb dysfunkcjonalny. System ratownictwa medycznego stanowi swego rodzaju siec,
w przypadku ktdrej brak ktoregokolwiek z elementéw powoduje brak mozliwosci jej w peni skutecznego dziatania.

Pomimo wsparcia projektow systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) ze srodkéw PO IS 2007-2013
istnieje koniecznos¢ efektywnego dopetnienia istniejacych juz zasobow w taki sposob, aby domkng¢ ,,nieszczelnosci”
systemu i stworzy¢ w petni kompleksowy i zréwnowazony system. Wobec tego planowane ze srodkéw PO IS 2014-
2020 inwestycje bedg miaty na celu zoptymalizowanie dziatania systemu, zgodnie z modelem docelowym wypracowa-
nym w toku ww. reform systemu PRM w Polsce i zapewnienia poréwnywalnych parametréw (zasoby, parametry jakosci
i szybkosci leczenia) do najlepiej rozwinigtych Panstw Czlonkowskich UE.

Aby speié ten cel jednostki systemu panstwowego ratownictwa medycznego wspierane ze $rodkow PO IS 2014-2020
beda rozmieszczone w sposdb rownomierny na terenie calego kraju, tak aby kazda osoba przebywajaca na terytorium
Polski, niezaleznie od miejsca zdarzenia (wypadku) miata mozliwos¢ uzyskania swiadczen w mozliwie najszybszym
czasie. Miejsce zdarzenia nie powinno mie¢ wplywu na czas oczekiwania na podjecie czynnosci ratowniczych. Wszyscy
powinni mie¢ rowny dostep do swiadczen niezaleznie od tego, w jakim regionie Polski przebywaja, czy to jest miasto
czy wies, wschodnia czy zachodnia cze¢$¢ kraju. Konieczne bedzie zatem zréwnowazenie dyslokacji elementow systemu
PRM oraz uzupehianie brakujacych ogniw w tym zakresie, w sposob adekwatny do zagrozen charakteryzujacych rozne
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obszary kraju oraz zapewniajacy w porownywalnym stopniu niezb¢dna ochrong catej ludnosci, niezaleznie od miejsca
zamieszkania.

Rozmieszczenie jednostek systemu dokonane jest w oparciu o kryterium ,,zapewnienia odpowiedniego czasu dotarcia
z miejsca zdarzenia do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego” oraz kryterium ,,liczby zdarzen”. Ich ilo$¢ i rozmieszczenie
uwzglednia takze: liczbe mieszkancow i ggstos¢ zaludnienia, warunki geograficzno-topograficzne, a takze rodzaje lo-
kalnych zagrozen (tereny przemystowe, turystyczne). Standardem dla rozmieszczenia Szpitalnych Oddziatéw Ratunko-
wych jest ponadto zasada ,,ztotej godziny”, tj. czasu od wystapienia pierwszych objawdéw choroby lub urazu zagrazaja-
cego zdrowiu lub zyciu pacjenta do momentu wdrozenia kompleksowego leczenia whasciwego ze wzgledu na cigzkosé
irodzaj schorzenia lub urazu.

Uwzgledniajac powyzsze kryteria, przyjeto zatem zasadg, ze jeden Szpitalny Oddziat Ratunkowy powinien przypadaé
na okoto 150 - 300 tys. ludnosci (ze wzgledu na r6zng gesto$é zaludnienia)?>®. W przypadku natomiast Centréw Urazo-
wych powinno ono zabezpieczy¢ populacje nie mniejszg niz 1 mln mieszkancéw, zamieszkujaca obszar pozwalajacy na
dotarcie z miejsca zdarzenia do centrum urazowego w ciagu 1,5 godziny.?” Wynika to nie tylko z wysokich kosztow,
ale tez z koniecznosci odpowiednio duzego naptywu pacjentéw, celem zapewnienia wykorzystania posiadanych $rod-
kow dla jak najwigkszej liczby poszkodowanych oraz nabywania i zachowania niezbednego do§wiadczenia i sprawnosci

zawodowej zatrudnionych tam 0séb.?3®

Jednym z kryteriow umozliwiajacych spetnienie powyzszych zalozen zwigzanych z czasem dotarcia z poszkodowanym
z miejsca zdarzenia do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego lub Centrum Urazowego jest warunek posiadania przez te
podmioty catodobowego ladowiska/lotniska, co umozliwi w nagtych najtrudniejszych przypadkach maksymalnie skro-
ci¢ czas dotarcia pacjenta do najblizszego podmiotu leczniczego udzielajacego swiadczen zdrowotnych adekwatnych do
jego stanu zdrowia. Centrum Urazowe powinno dysponowac¢ catodobowym ladowiskiem lub lotniskiem dla $miglowca
ratunkowego, zlokalizowanym w takiej odleglosci, aby mozliwe byto przyjecie pacjenta urazowego, bez posrednictwa
specjalistycznych srodkéw transportu sanitarnego. Natomiast SOR powinien posiada¢ calodobowe lotnisko lub 1adowi-
sko?¥, zlokalizowane w takiej odlegtosci, aby bylo mozliwe przyjecie 0sob, ktore znajduja sie w stanie naglego zagro-
zenia zdrowotnego, bez posrednictwa specjalistycznych srodkow transportu sanitarnego. W przypadku braku mozliwo-
Sci technicznych spetnienia tego kryterium dopuszcza si¢ wigkszg odleglo$é oddziatu od lotniska lub ladowiska pod
warunkiem, ze oddzial zabezpieczy specjalistyczny srodek transportu sanitarnego, a czas trwania transportu osob, ktore
znajduja si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego specjalistycznym srodkiem transportu sanitarnego do oddzialu
nie przekroczy 5 minut, liczagc od momentu przekazania pacjenta przez lotniczy zespot ratownictwa medycznego do
specjalistycznego srodka transportu sanitarnego.

SOR -y w wigkszosci przypadkéw zlokalizowane sa w podmiotach leczniczych zapewniajacych catodobowy dostep w
lokalizacji do $wiadczen w oddziatach specjalistycznych istotnych w przypadku postgpowania z pacjentem, ktory znaj-
duje si¢ w stanie zagrozenia zdrowia lub zycia (np. neurochirurgia, chirurgia klatki piersiowej, okulistyka). Zatem war-
toscig dodang powstania nowych SOR bedzie zwigkszenie zdolnosci organizacyjnej podmiotéw leczniczych do mozli-
wosci udzielania $wiadczen ratunkowych, co przektada si¢ na dostepnosé i skutecznos$¢ udzielanych §wiadczen ratuja-
cych zycie. W dlugofalowej analizie mozna przetozy¢ te kwestie na wzrost efektywnosci kosztowej gospodarki.

W duzym uproszczeniu - wigcej uratowanych osob, zmniejszenie 0sdb niezdolnych do pracy, to zmniejszenie kosztow
leczenia i rehabilitacji, jak réwniez liczby zwolnien lekarskich — wigcej pracujacych — zwigkszenie PKB.

23 Takie zatozenia przyjmuje rowniez Polskie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej. Program Ratownictwa i Ochrony Ludnosci na lata 2014
— 2020, przyjety w dniu 29 kwietnia 2014 r. przez RM, s. 9. Uzasadnienie do projektu ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym,
http://orka.sejm.gov.pl/Rejestrd.nsf/wegdruku/2806/$file/2806.pdf, Stanowisko Polskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej w sprawie
,,Ustawy o Ratownictwie Medycznym”, Wroclaw, wersja z 1 marca 2006 r.

27 Zgodnie z zatozeniami przygotowanymi przez zesp6t ds. osrodkéw urazowych powotany na polecenie Ministerstwa Zdrowia w oparciu o
dane dotyczace epidemiologii wypadkow drogowych w Polsce (liczba zdarzen, czas dotarcia, $miertelno$¢ w urazach), a takze doswiadczenia
innych krajow w zakresie tworzenia sieci o$rodkéw urazowych (m. in. Niemiec, Wielkiej Brytanii, USA, Kanady). L. Brongel, Zalozenia
programu utworzenia osrodkéw urazowych w Polsce, Krakow 2006. Uzasadnienie do Ustawy o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/wgdruku/2122.

38 1. Brongel, Zalozenia programu utworzenia osrodkéw urazowych w Polsce, Krakéw 2006. Uzasadnienie do Ustawy o zmianie ustawy o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym,

http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/wydruku/2122.

29 1 adowisko powinno spelia¢ wymagania okreslone w ustawie z dnia 3 lipca 2002 r. - Prawo lotnicze (Dz. U. z 2013 r. poz. 1393, z p6zn.
zm. ) oraz w zalaczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz.U.
Nr .237,poz. 1420, z pézn. zm.) opisujacym szczegélowe wytyczne m.in. w zakresie usytuowania, oznaczenia, o§wietlenia ladowiska.
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Biorac pod uwage zatozenia dotyczace funkcjonowania systemu PRM opisane w pkt. 6.3.2.5, Ministerstwo Zdrowia
zidentyfikowato, ze do efektywnego funkcjonowania systemu ratownictwa medycznego w Polsce potrzebne jest utwo-
rzenie dodatkowo ok. 30 Szpitalnych Oddzialéw Ratunkowych (planowane wsparcie ze $rodkéw POIS 2014-2020),
a takze 6 centréw urazowych (planowane wsparcie ze srodkéw POIS 2014-2020). Warto podkresli¢, iz znaczaca czesé
ww. jednostek de facto petni ww. role, jednak znaczace braki infrastrukturalne uniemozliwiajg formalne usankcjonowa-
nie ich statusu oraz wplywaja negatywnie na szybkosc¢ i jako$¢ udzielanej tam pomocy. Planowane jest rowniez wsparcie
juz istniejacych SOR i CU, ukierunkowane na zapewnienie zrownowazonych zasobéw ww. jednostek na terenie catego
kraju. Jednoczesnie, istotne jest zminimalizowanie czasu dotarcia na miejsce zdarzenia przez lotnicze zespoty ratowni-
cze, co jest mozliwe m.in. dzigki skroceniu czasu operacyjnego niezbgdnego do uruchomienia smiglowca i wyruszenia
do akcji ratowniczej oraz zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentow i zatdg ratowniczych. W tym celu ze $rodkéw POIS
2014-2020 planowane jest rowniez utworzenie ok. 60 ladowisk calodobowych, >* a takze niezbedne jest wsparcie
inwestycji w infrastrukture 6 baz LPR (remont, budowa, doposazenie w sprzet) oraz uzupetnienie wyposazenia $mi-
glowcow ratunkowych w sprzet umozliwiajacy loty w trudnych warunkach atmosferycznych w tym w nocy. Ma
to bardzo istotne znaczenie w przypadku wystgpienia zdarzenia naglego w terenie nicoswietlonym. W takim przypadku
brak specjalistycznego sprzetu naprowadzajacego w $miglowcach uniemozliwia wyladowanie na miejscu zdarzenia.

Realizacja powyzszych inwestycji (SOR, CU, ladowiska, LPR) pozwoli na zwigkszenie efektywnosci systemu ratow-
nictwa medycznego przede wszystkim poprzez wypehienie luk w dostgpie do infrastruktury ratownictwa medycznego,
zmniejszajac tym samym wskaznik liczby ludnosci przypadajacych statystycznie na 1 SOR do 152 tys. (obecnie 180
tys.) oraz zapewnig zabezpieczenie przez centrum urazowe pomocy dla populacji minimum jednego miliona osdb za-
mieszkujacych obszar pozwalajacy na dotarcie z miejsca zdarzenia w czasie do 1,5 godziny. Zwigkszy si¢ nasycenie
zaawansowanej aparatury medycznej pozwalajgcej na szybkie i calodobowe diagnozowanie urazow.

Nie bez znaczenia jest takze fakt, ze inwestycje w poprawe funkcjonowania systemu Panstwowego Ratownictwa Me-
dycznego maja takze wymiar transgraniczny. Dzieki nim dostgp do $wiadczen z tego zakresu bgdzie w Polsce na takim
samym poziomie jak w pozostatych panstwach cztonkowskich UE. Niwelowanie roznic w poziomie ratownictwa me-
dycznego jest o tyle istotne, ze w sytuacji naglego zagrozenia zycia i zdrowia decydujace znaczenie ma czas dotarcia do
najblizszej jednostki udzielajacej swiadczen ratunkowych (tzw. ,,ztota godzina”), w rejonach przygranicznych moze to
oznacza¢ przewozenie pacjentdw poza terytorium panstwa, na ktorym doszto do zdarzenia. Nalezy zatem unikaé sytua-
cji, w ktorych pacjenci byliby transportowani do bardziej oddalonych miejsc, poniewaz najblizej zlokalizowane pod-
mioty udzielajgce $wiadczen ratunkowych sg w innym panstwie cztonkowskim UE, w ktorym stan infrastruktury ratun-
kowej jest wyraznie gorszy.

6.3.2.7. Poprawa systemu informacji w ochronie zdrowia

W ramach wdrazanych reform w latach 2007-2013 podjeto szereg dziatan, majacych na celu rozwoj systemu informacji
w ochronie zdrowia w Polsce. Jedng z gtdéwnych przestanek byla potrzeba przystosowania funkcjonujgcego systemu
do wymogdéw stawianych krajom UE, w ramach budowy europejskiego spoteczenstwa informacyjnego. Waznym czyn-
nikiem byt takze stan rozwiazan informacyjnych, tj. ich ré6znorodno$¢ oraz niezalezno$¢. Systemy te nie byty w stanie
dostarczy¢ odpowiedniego poziomu wsparcia przy obstudze pacjentéw, ani zapewnic integralnosci i kompletnosci in-
formacji, a stosowane w nich technologie utrudniaty, a cz¢sto uniemozliwialty wymiany informacji i danych. Kluczowe
projekty dotyczyty budowy Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostgpnienia Zasobow Cyfrowych o
Zdarzeniach Medycznych (P1) oraz Platformy udost¢pniania on-line ustug i zasobow cyfrowych rejestréw medycznych
(P2). Obszar ten zostat rowniez uregulowany prawnie poprzez stosowng ustawe i akty wykonawcze. Resort zdrowia
dazy do wdrazania elektronicznej dokumentacji medycznej na wszystkich poziomach (rozporzadzenie MZ z dnia
28.03.2013 r. w sprawie wymagan dla Systemu Informacji Medyczne;j).

Realizacja tych dziatan umozliwi organom administracji publicznej, przedsigbiorcom (m.in. podmiotom leczniczym,
aptekom, praktykom lekarskim) i obywatelom gromadzenie, analiz¢ i udostepnienie zasobow cyfrowych o zdarzeniach
medycznych. Przyczyni si¢ takze do poprawy jakosci funkcjonowania administracji publicznej, odpowiedzialnej za sek-
tor ochrony zdrowia, podnoszac zdolnosci instytucji publicznych poprzez informatyzacje stuzb publicznych i otoczenia
biznesowego, za posrednictwem stworzonych ustug e-Zdrowia. Poprzez budowe Platformy P2 powstato uniwersalne

240 Dotychezas ze $rodkéw unijnych utworzonych zostato 68 catodobowych ladowisk przy szpitalnych oddziatach ratunkowych.
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narzgdzie informatyczne, stuzace do utrzymywania rejestrow oraz $wiadczenia ustug elektronicznych dla $wiata
zewngtrznego, zapewniajace optymalny poziom bezpieczenstwa.

Kontynuacjg reformy systemu informacji w ochronie zdrowia sg finalizowane obecnie prace nad opisanym w rozdziale
6.3.1 projektem ustawy o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia. Znowelizowane przepisy pozwola
na pelne wdrozenie rozwigzan w zakresie elektronizacji systemu informacji w ochronie zdrowia obejmujace
w szczegdlnosci elektroniczng recepte, elektroniczne skierowanie, elektroniczne zlecenie. Projekt nowelizacji ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia przewiduje takze zmiany w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
umozliwiajace efektywniejsze wykorzystanie rozwigzan informatycznych w telemedycynie. Zmiany majg na celu umoz-
liwienie np. monitorowania stanu zdrowia pacjenta bez koniecznosci osobistego kontaktu lekarza z pacjentem,
a za posrednictwem rozwiazan teleinformatycznych.

W ramach nowej perspektywy 2014-2020 powyzsze reformy beda wspierane w ramach narzedzi takich jak:

- Narzedzie 26 Upowszechnienie wymiany elektronicznej dokumentacji medyczne;.
- Narzedzie 27 Upowszechnienie wykorzystania telemedycyny.
- Narzedzie 28 Upowszechnienie wykorzystania systemow rejestrowych i systemow klasyfikacji medycznych.

- Narzedzie 29 Udostepnianie informatycznych narz¢dzi wsparcia efektywnego zarzadzania systemem ochrony zdro-
wia.

- Narzedzie 30 Poprawa kompetencji cyfrowych swiadczeniodawcow i §wiadczeniobiorcow.

Zaplanowane jest dalsze rozwijanie systemu informacji ochrony zdrowia w Polsce, m.in. poprzez rozwoj funkcjonalno-
sci platform P1 i P2 oraz dostosowanie infrastruktury §wiadczeniodawcéw do prowadzenia elektronicznej dokumentacji
medycznej, poprzez zakup sprzetu komputerowego i systemow informatycznych. Zgodnie z przyjetymi zatozeniami
podmioty te bedg zobligowane do przejscia wytgcznie na elektroniczng dokumentacje medyczng w sierpniu 2017 .
Zaplanowany jest takze do realizacji rozwdj warunkow umozliwiajacych wlaczenie $wiadczeniodawcow POZ do
Systemu Informacji Medycznej .

6.3.2.8. Wsparcie ksztalcenia kadr medycznych

Gléwny kierunek wdrazanej od 2011 r. reformy systemu ksztatcenia podyplomowego na kierunku lekarskim i lekarsko-
dentystycznym?*! zmierza do skrécenia czasu uzyskania przez lekarza pelni praw wykonywania zawodu. W starym sys-
temie lekarz po zakonczeniu studiow i zdaniu lekarskiego egzaminu panstwowego (lekarsko — dentystycznego egzaminu
panstwowego) otrzymywat jedynie ograniczone prawo wykonywania zawodu. Petni¢ praw wykonywania zawodu na-
bywat dopiero po zakonczeniu rocznego stazu. Oznaczalo to, ze od momentu rozpoczgcia studiow lekarskich do mo-
mentu uzyskania petni praw wykonywania zawodu lekarza mijato 7 lat (6 lat studiéw oraz 1 rok stazu podyplomowego).
Zgodnie z nowym standardem ksztalcenia studenci medycyny nabywajg umiejetnosci praktyczne na ostatnim roku stu-
diéw. Dzigki reformie absolwenci kierunkéw medycznych uzyskajg pelne prawo wykonywania zawodu bezposrednio
po studiach i zdaniu lekarskiego egzaminu koncowego (lekarsko — dentystycznego egzaminu koncowego), co znacznie
utatwi likwidacj¢ deficytu kadry lekarskiej. Skrocenie czasu nabywania uprawien lekarskich stanowi priorytetowe wy-
zwanie dla polskiego systemu ksztalcenia na kierunku lekarskim. Kluczowe staje si¢ wsparcie uczelni medycznych
w rozwoju ksztalcenia praktycznego m.in. poprzez rozwdj ksztalcenia symulacyjnego. Poprawa jakosci ksztalcenia
wyzszego na kierunkach medycznych jest jednym z celdow Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj.
Jednym z narzedzi realizacji tego celu w zakresie ksztalcenia lekarzy bedzie m.in. realizacja programow rozwojowych
dla uczelni medycznych uczestniczqgcych w procesie praktycznego ksztalcenia studentow, w tym tworzenie centrow sy-
mulacji medycznej. Programy rozwojowe beda instrumentem shuzacym poprawie jakosci nauczania na kierunkach me-
dycznych (do wskaznika wliczane beda programy rozwojowe opracowane (zatwierdzone przez rektora uczelni lub inng
osob¢ upowazniong po podejmowania wigzacych decyzji zgodnie z wlasciwym dokumentem: KRS lub statut) przez

241 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
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uczelnie ksztalcace na kierunkach: lekarskim i/lub lekarsko-dentystycznym, pielggniarskim i/lub polozniczym. Obliga-
toryjnymi elementami programow rozwojowych beda dziatania przyczyniajace si¢ do wzmocnienia ksztatcenia prak-
tycznego studentow. Programy rozwojowe bedg stuzyty realizacji projektow edukacyjnych o charakterze praktycznym.
Kluczowym elementem programu bedzie utworzenie centrum symulacji. Centrum symulacji jest obiektem wypo-
sazonym w zaawansowane technologicznie symulatory pacjenta. Sale symulacyjne wyposazone sg w niezbedny sprzgt
medyczny (m.in. aparat do znieczulenia, respiratory, defibrylatory, kardiomonitory, laryngoskopy etc.) oraz system au-
dio-wideo do rejestracji sesji symulacyjnych, co pozwala na uzyskanie przez studentdw umiej¢tnosci praktycznych.

Symulacja medyczna to odtworzenie mozliwej sytuacji klinicznej w warunkach pracowni dydaktycznej, z mozliwoscia
interakcji 0sob uczacych si¢. Symulacja medyczna jest jedng z metod nauczania postgpowania praktycznego w stanach
zagrozenia zycia i procedur inwazyjnych na etapie ksztalcenia przeddyplomowego. Studenci maja mozliwos$ci ¢wiczenia
przypadkéw skomplikowanych oraz rzadkich z wykorzystaniem wystandaryzowanych scenariuszy w kontrolowanych
i powtarzalnych warunkach dla grup studentow. Symulacja medyczna nie ma na celu zastgpienia kontaktu z pacjentem
w czasie szkolenia przeddyplomowego, lecz lepsze przygotowanie studentow do takiego kontaktu. Ksztatcenie symu-
lacyjne ma za zadanie nabycie, a takze sprawdzenie wiedzy i umiej¢tnosci praktycznych w warunkach klinicznych,
ale w bezpiecznym Srodowisku, w ktérym popetnienie btedu nie powoduje krzywdy pacjenta.

Ksztalcenie podyplomowe

Ksztalcenie podyplomowe lekarzy i lekarzy dentystow realizowane w ramach specjalizacji wspierane jest finansowo
przez Ministra Zdrowia, ktory co roku przyznawat ok. 3000 miejsc rezydenckich (w roku 2014 w postepowaniu wio-
sennym przyznano 500 miejsc, za§ w postgpowaniu jesiennym 2500 miejsc rezydenckich). W 2015 r. zaplanowano
zwigkszenie tej liczby o ok. 3500 miejsc. Na pierwsze postgpowanie kwalifikacyjne w marcu 2015 r. przyznanych
zostato 1.612 rezydentur, a na drugie planuje si¢ przyzna¢ okoto 4.915 rezydentur. Srodki finansowe przeznaczone na
realizacje¢ rezydentur w 2015 r. wynosza okoto 702,75 min zt.

Na ksztatcenie podyplomowe lekarzy i innych kadr medycznych zostang rowniez przekazane $rodki EFS, w tym
w szczegdlnosci na wparcie systemu ksztatcenia specjalizacyjnego, wg. zreformowanych programow ksztalcenia, obej-
mujace m.in. ksztalcenie modutowe. Istotnym elementem zaprojektowanego wsparcia bedzie realizacja projektow edu-
kacyjnych poprawiajacych kompetencje lekarzy poprzez ich udzial w przedsigwzigciach szkoleniowych w formie kur-
s6w doskonalacych. Planuje si¢ przeznaczenie finansowania UE na kursy w wybranych dziedzinach medycyny, na ktdre
jest zapotrzebowanie z punktu widzenia potrzeb pacjenta.

W ramach wsparcia ksztalcenia podyplomowego lekarzy dofinansowane bedg kursy doskonalgce dedykowane w szcze-
gblnosci lekarzom pracujgcych w podstawowej opiece zdrowotnej m.in. w zakresie np. onkologii, kardiologii czy
geriatrii.

Jednym z celow PO WER jest Rozwdj kompetencji zawodowych i kwalifikacji kadr medycznych odpowiadajgcych na
potrzeby epidemiologiczno-demograficzne kraju. Realizacji tego celu beda stuzyty takie typy dziatania jak:

e  ksztalcenie specjalizacyjne lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-
demograficznych kraju;

e  ksztalcenie podyplomowe lekarzy realizowane w innych formach niz specjalizacje w obszarach istotnych
z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju;

e  ksztalcenie podyplomowe pielegniarek i potoznych w obszarach zwigzanych z potrzebami epidemiologiczno-
demograficznymi;

e  doskonalenie zawodowe pracownikdéw innych zawodow istotnych z punktu widzenia funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia w obszarach istotnych dla zaspokojenia potrzeb epidemiologiczno—demograficznych.

6.3.2.9. Wsparcie zadan z zakresu zdrowia publicznego

Profilaktyka zdrowotna jest tym obszarem, ktory z jednej strony wptywa na wydluzenie aktywnosci zawodowej 0sob
pracujacych (skuteczne zapobieganie lub/i wezesne wykrycie zmian chorobowych na wezesnym etapie zmniejsza praw-
dopodobienstwo dezaktywizacji zawodowej z przyczyn zdrowotnych), a z drugiej strony jest skutecznym narz¢dziem
poprawy efektywnosci finansowej systemu (zapobieganie chorobom i leczenie wczesnych faz chorobowych jest tansze
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i bardziej skuteczne niz leczenie zaawansowanych form). Analiza wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia wskazuje,
ze 5% populacji ubezpieczonych ,,wykorzystuje” 60% s$rodkéw finansowych przeznaczonych na ochrong zdrowia
w Polsce, w tym na leczenie najci¢zej chorych (1% populacji) przeznaczanych jest 28,7% srodkéw finansowych. Dzia-
tania profilaktyczne sg jednym z kluczowych obszarow planowanych do wsparcia w ramach Priorytetu Inwestycyjnego
8.10 aktywne i zdrowe starzenie si¢ i przyczynig do wzrostu liczby realizowanych programéw profilaktycznych.

Zaplanowane na lata 2014-2020 dziatania finansowane z EFS begda wspieraly jeden z kluczowych elementow tzw.
reformy kolejkowej i onkologicznej. Reforma obejmuje m.in wsparcie dlugofalowej, statej opieki po zakonczeniu terapii
prowadzonej przez lekarza rodzinnego na podstawie programu opieki przygotowanego przez lekarza specjalistg. Reali-
zacja zatozen reformy onkologicznej wymaga podjgcia szeregu dziatan w zakresie rozwoju obecnie realizowanych
programéw populacyjnych oraz wparcia dzialan nakierowanych na poprawe wspotpracy pomigdzy wysokospecjalistycz-
nymi osrodkami terapeutycznymi a szpitalami ogdélnymi oraz podstawowsg opieka zdrowotng. Dziatania te b¢da wspie-
rane w ramach jednego z typu projektu PO WER, tj narzgdzia pn. projekty pilotazowe i testujqce w zakresie programow
profilaktycznych zawierajgce m.in. komponent badawczy, edukacyjny oraz wspierajgcy wspoiprace pomigdzy wysoko-
specjalistycznym osrodkiem a lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej oraz szpitalami ogdlnymi, w celu przeciwdzia-
tania zjawisku fragmentacji opieki nad pacjentem. Dodatkowo, funkcjonujace programy populacyjne (dot. wczesnego
wykrywania nowotworu szyjki macicy, piersi oraz jelita grubego) oraz nowe projekty profilaktyczne dot. chordb beda-
cych istotnym problemem zdrowotnym regionu, programy ukierunkowane na eliminowanie zdrowotnych czynnikow
ryzyka w miejscu pracy, beda wpierane ze srodkdw Regionalnych Programéw Operacyjnych (Scista koordynacja zosta-
nie zagwarantowana m.in. poprzez obowigzek uwzgledniania planowanych konkurséw w ramach ww. typu projektu
w Planie Dziatania uzgadnianym w ramach Komitetu Sterujacego oraz poprzez Wytyczne w zakresie dziatan finanso-
wanych ze §rodkoéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w perspektywie finansowej 2014-2020 stuzacych rozwojowi
profilaktyki nowotworowej w kierunku wykrywania raka jelita grubego, szyjki macicy i raka piersi.

Nalezy podkresli¢, ze majac na uwadze konieczno$¢ uniknigcia rozproszenia dziatan, a takze w celu zapewnienia spoj-
nosci, efektywnosci i wysokiej jakosci podejmowanych dziatan, srodki Europejskiego Funduszu Spotecznego beda prze-
znaczane na przeciwdziatanie istotnym problemom zdrowotnym. Oznacza to, ze konkursy organizowane przez wladze
regionalne ze srodkéw EFS na wsparcie dzial profilaktycznych moga byé oglaszane w oparciu o Regionalne Profilak-
tyczne Programy Zdrowotne (RPPZ), ktére beda opracowywane w odpowiedzi na zdiagnozowane w regionie problemy
zdrowotne i bedg tworzone zgodnie ze schematem programu zdrowotnego, w tym begdg opiniowane przez Agencje
Oceny Technologii Medycznych. RPPZ beda stanowity ramy dziatania dla wszystkich regionalnych aktoréw zaangazo-
wanych w dziatania profilaktyczne. Jednym z dziatan wdrozeniowych RPPZ powinny by¢ konkursy EFS w ramach,
ktorych sktadane beda projekty (EFS) przez potencjalnych realizatoréw. Oznacza to, ze ocenie AOTM podlega¢ beda
Regionalne Profilaktyczne Programy Zdrowotne, a nie pojedyncze projekty EFS. Zgodnie z zalozeniami projekty skta-
dane w ramach konkursu EFS be¢da dziataniem implementacyjnym RPPZ. Eksperci uczestniczacy w ocenie merytorycz-
nej wnioskow o dofinansowanie zobowigzani sg do oceny zgodnosci podejmowanych dziatan z RPPZ. Po uzyskaniu
opinii AOTM jednostka samorzadu terytorialnego w trybie konkursowym powinna wytoni¢ podmioty do realiza-
cji/wdrazania. W tym celu powinna zosta¢ opracowana dokumentacja konkursowa zgodna z Wytycznymi horyzontal-
nymi dot. wyboru projektu. Regionalny Profilaktyczny Program Zdrowotny powinien bedg zatacznikiem do dokumen-
tacji konkursowe;.

Ponadto z uwagi na koniecznos¢ skoordynowania dziatan podejmowanych przez administracj¢ rzadowa i samorzady
terytorialne Prezes Rady Ministrow w styczniu 2015 r. powotat Pelnomocnika Rzadu ds. projektu ustawy o zdrowiu
publicznym.?*? Projektowana ustawa kompleksowo okresli zadania z zakresu zdrowia publicznego, sposob ich koordy-
nowania i finansowania. Potrzeba przygotowania projektowanej ustawy wynika przede wszystkim z koniecznosci utwo-
rzenia mechanizmoéw pozwalajacych na osiagnigcie poprawy sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa. Wiele dziatan ukie-
runkowanych na poprawe sytuacji zdrowia publicznego realizowanych jest w ramach zadan ustawowych przez organy
centralne, jednostki samorzadu terytorialnego oraz wspoétpracujace z nimi organizacje pozarzadowe. Wymagaja one
jednak koordynacji i wsparcia. Wszelkie dziatania podejmowane przez instytucje i podmioty zajmujace si¢ problema-
tyka zdrowia publicznego powinny by¢ ukierunkowane na promowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i wyréwny-
wanie nierownosci zdrowotnych. Projektowana ustawa ma na celu usystematyzowanie zadan z zakresu zdrowia publicz-
nego realizowanych obecnie, zapewnienie ich ciggtosci, adekwatnosci i kompleksowosci.

242 Projekt ustawy o zdrowiu publicznym zostat przyjety przez Rad¢ Ministréw w dniu 08.07.2015r.

251



Projekt ustawy zaktada wskazanie w strukturze wydatkow Narodowego Funduszu Zdrowia srodkow przeznaczanych na
zadania z zakresu zdrowia publicznego. Planuje si¢ przeznaczanie kwoty 1,5% kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej
Narodowego Funduszu Zdrowia na zadania zwigzane z promocja zdrowia oraz profilaktyka chorob (w tym srodki ze
wspomnianej powyzej rezerwy celowej w wysokosci nie wigkszej niz 0,5% kosztow $wiadczen). Srodki te pozostaja
w dyspozycji Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, ich wydatkowanie bedzie si¢ odbywac zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej gwarantowanych ze srodkdéw publicznych,
tj. poprzez udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej przez podmioty, ktére zawarty z Narodowym Funduszem Zdrowia
umowe.

Dla zdrowia publicznego kluczowa jest trwata, oparta o rozwigzania systemowe wspoipraca mi¢dzysektorowa na
wszystkich szczeblach administracji rzadowej i samorzadowej, na kazdym etapie organizowania dziatan z zakresu zdro-
wia publicznego. Projektowana ustawa wzmocni mechanizmy diagnozowania probleméw zdrowia publicznego
i racjonalnego planowania interwencji w obszarze zdrowia publicznego przez podmioty odpowiedzialne za prowadzenie
polityki zdrowotnej. Projektowana ustawa umozliwi wspieranie jednostek samorzadu terytorialnego, w szczegdlnosci
matych gmin, w realizowaniu ustawowych obowigzkow zwiazanych z promowaniem i ochrong zdrowia. Wsparcie to
bedzie polegato przede wszystkim na dostarczaniu wiedzy o wptywie czynnikéw determinujacych zdrowie oraz umie-
jetnosci skutecznego tworzenia warunkow lokalnych sprzyjajacych utrzymaniu i poprawianiu stanu zdrowia — polega-
jacych na realizacji programéw polityki zdrowotnej i koordynowaniu dziatan jednostek organizacyjnych dziatajacych w
ramach sektora zdrowotnego, edukacji czy pomocy spotecznej z organizacjami pozarzadowymi, kosciotami i zwigzkami
wyznaniowymi oraz wszelkimi podmiotami przyczyniajacymi si¢ do zmian w stanie zdrowia spoteczenstwa.

Funkcje zdrowia publicznego realizowane dzigki przyj¢ciu ustawy beda odpowiadaty celom z zakresu zdrowia publicz-
nego wynikajagcym z dokumentdw regionu europejskiego WHO - ,.Zdrowie 2020: Europejskie ramy polityczne i strate-
gia na XXI wiek” 1 ,,Zdrowie 2020: Europejska polityka wspierajaca dziatania rzadoéw 1 spoteczenstw na rzecz zdrowia
i dobrostanu czlowieka” oraz w ,,Wieloletnim programie dzialan w dziedzinie zdrowia Unii Europejskiej
na lata 2014-2020” tj. przede wszystkim takim celom jak:

1) promocja zdrowia i zapobieganie chorobom,;
2) poprawa zdrowia catego spoteczenstwa i wyrownywanie nierdwnosci spotecznych w zdrowiu;
3) wspieranie innowacyjnosci i stabilnosci systemu opieki zdrowotnej;

4) wzmocnienie przywodztwa i procesow rzadzenia z udziatem podmiotdéw dziatajgcych na rzecz zdrowia.

Istotne dla projektowanej regulacji sg rowniez dokumenty dotyczace zdrowia psychicznego, jak Zielona Ksigga:
Poprawa zdrowia psychicznego ludnosci. Strategia zdrowia psychicznego dla Unii Europejskiej z 2005 r. oraz Deklara-
cja Helsinska (Mental Health Declaration for Europe Facing the Challenges, Building Solutions).

Zgodnie z ustawg w celu realizacji polityki zdrowia publicznego i majgc na uwadze stan zdrowia spoteczenstwa,
rozpowszechnienie czynnikéw warunkujacych zdrowie oraz efektywnos¢ i skuteczno$¢ zadan podejmowanych na rzecz
poprawy stanu zdrowia i jakosci zycia Rada Ministrow okresli, w drodze rozporzadzenia, Narodowy Program Zdrowia,
zwany dalej ,,NPZ”.

W Narodowym Programie Zdrowia zostang okreslone:

1) cel strategiczny NPZ, ukierunkowany na wydtuzenie zycia w zdrowiu ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej i poprawe
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu,

2) cele operacyjne stuzace realizacji celu strategicznego, ukierunkowane na zmniejszenie narazenia spoleczenstwa
na najwigksze zagrozenia dla zdrowia spoleczenistwa,

3) zadania stuzace realizacji celéw operacyjnych,
4) podmioty odpowiedzialne za realizacj¢ zadan,
5) realizatoréw zadan,

6) tryb 1 wysokos¢ finansowania zadan,

7) wskazniki i spos6b monitorowania i ewaluacji NPZ
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- majac na uwadze stan zdrowia spoteczenstwa, skale wystgpowania czynnikow ryzyka zdrowotnego i czynnikow
o dziataniu ochronnym dla zdrowia oraz efektywnos$¢ i skuteczno$¢ zadan podejmowanych na rzecz poprawy stanu
zdrowia i jakosci zycia.

NPZ bedzie ustanawiany na czas nie krotszy niz okresy pigcioletnie i bedzie przyczyniat si¢ do realizacji Strategii Roz-
woju Kraju 2020 oraz Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego, oraz pozostanie komplementarny z celami, kierunkami i
priorytetami okre$lonymi w rozdziale 5 ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014—2020".

Dla prowadzenia mi¢dzysektorowej polityki zdrowia publicznego planuje si¢ utworzenie Rady do Spraw Zdrowia Pu-
blicznego, petnigcej funkcj¢ opiniodawczo-doradczg dla Pelnomocnika Rzadu ds. projektu ustawy o zdrowiu publicz-
nym i stanowigcej forum wspoldziatania w zakresie zdrowia publicznego. W jej sktad beda wchodzi¢ przedstawiciele
administracji publicznej a takze najwazniejszych podmiotdw bioracych udziat w dziataniach na rzecz zdrowia publicz-
nego, w tym jednostki naukowe, przedstawiciele pracodawcow, organizacje pozarzagdowe. Zadania Rady ds. zdrowia
publicznego beda komplementarne do zadan Komitetu Sterujacego ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdro-
wia, w odniesieniu do planowanych interwencji w obszarze zdrowia publicznego. Do zadan Rady ds. zdrowia publicz-
nego nalezy bowiem opiniowanie i ewaluacja Narodowego Programu Zdrowia. Wnioski z tej ewaluacji beda stuzyty
Cztonkom Komitetu Sterujacego do decyzji dotyczacych przyjmowanych do Planu dziatan w sektorze zdrowia projek-
tow dotyczacych zdrowia publicznego w szczegodlnoscei profilaktyki.

Dzigki zmianom bedacym efektem ustawy, a takze przyjecia NPZ, bedzie mozliwe systemowe wzmocnienie dziatan na
rzecz zapobiegania chorobom i podnoszenia potencjatu zdrowia, poprzez inicjatywy takie jak:

1) kampanie edukacyjne majace na celu ksztaltowanie nawykow oraz postaw prozdrowotnych;

2) promowanie spozycia zdrowych produktow, ograniczenie spozycia soli i thuszczdw nasyconych oraz trans, a takze
powszechne poradnictwo dietetyczne dostosowane do indywidualnych potrzeb;

3) oferowanie pomocy w leczeniu z uzaleznienia od tytoniu, informowanie i ostrzeganie o ryzyku zdrowotnym zwigza-
nym z uzywaniem tytoniu;

4) pomoc w ograniczaniu spozycia alkoholu oraz innych substancji psychoaktywnych oraz prowadzenie skutecznych
dziatan z zakresu lecznictwa uzaleznien, w tym uzaleznien behawioralnych;

5) wspieranie 0sob z problemami zdrowia psychicznego, takimi jak depresja czy zaburzenia nerwicowe;
6) poprawa warunkoéw panujacych w szkotach i miejscu pracy;

7) wezesna diagnostyka chorob, a przez to ich skuteczniejsze i szybsze leczenie;

8) rozwoj badan naukowych;

9) stale monitorowanie stanu zdrowia, rozpowszechnienia choréb i czynnikéw ryzyka (z wykorzystaniem informacji
gromadzonych na potrzeby tworzenia map potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 95a ustawy z 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych);

10) state monitorowanie majacych wptyw na zdrowie postaw i zachowan ludzi w roznych grupach spotecznych;
11) monitorowanie skutecznosci i efektywnosci podejmowanych interwencji.

Monitorowanie stanu zdrowia populacji, zwigzane z realizacja NPZ, bedzie skorelowane ze zbieraniem danych
na potrzeby opracowania map potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 95¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych. Zaréwno Minister Zdrowia, jak
i Wojewodzkie Rady do spraw Potrzeb Zdrowotnych, beda korzysta¢ z tych samych danych demograficznych
i epidemiologicznych. Projektowana ustawa o zdrowiu publicznym umozliwi wzbogacenie dostgpnych danych o dane
dotyczace faktycznego stanu zdrowia mieszkancoéw (a nie wylgcznie dane o korzystaniu ze §wiadczen opieki zdrowot-
nej).
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6.4. Komplementarnos$¢ celow i narzedzi z polityka sektorow3 i dzialaniami podejmowanymi w ra-
mach $rodkow krajowych

Cele i kierunki interwencji w obszarze zdrowia zawarte w dokumentach strategicznych wyznaczajg zadania oraz dzia-
tania realizowane i planowane ze srodkow krajowych. Dokumentami opisujgcymi strukture, zakres i harmonogram tych
dziatan sa wymienione w rozdziale 5 dokumenty implementacyjne do strategii, a w szczegdlnosci :

e plan dzialan stuzacych realizacji SRK;

e plan dzialan stuzacych realizacji SSP;

e dokument implementujacy SRKL;

e plan dzialan stuzacych realizacji KSRR.

Ponizej oméwione zostaty najistotniejsze dziatania finansowane ze srodkéw krajowych komplementarne do przedsta-
wionych w rozdziale 6.2 narzedzi implementacji celéw operacyjnych na lata 2014-2020.

6.4.1. Komplementarnos$¢ celu A

Rozwdj profilaktyki zdrowotnej,
diagnostyki i medycyny
naprawczej ukierunkowany

na giéwne problemy epidemiolo-
giczne w Polsce z polityka
sektorowg i dziataniami
podejmowanymi w ramach
Srodkéw krajowych

Program dziatan w zakresie zdrowia publicznego w Polsce wyznacza obecnie Narodowy Program Zdrowia, zgodnie
z ktorym dziatania profilaktyczne koncentruja si¢ na zmniejszeniu zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci
z powodu chordb naczyniowo-sercowych, w tym udaréw mozgu, z powodu nowotwordw oraz przewlektych choréb
uktadu oddechowego, zapobieganiu zaburzeniom psychicznym, zmniejszeniu przedwczesnej zachorowalnosci i ograni-
czeniu negatywnych skutkdw przewlektych schorzen uktadu kostno-stawowego i mig§niowego, zmniejszeniu czestosci
urazow powstatych w wyniku wypadkow i ograniczeniu ich skutkdw oraz zwigkszeniu skutecznosci zapobiegania cho-
robom zakaznym i zakazeniom.

Profilaktyczne programy zdrowotne, aktualnie finansowane ze srodkéw krajowych (NFZ, budzet panstwa, budzet JST)
s 1 beda w latach 2014-2020 istotnymi narz¢dziami realizacji powyzszego celu operacyjnego. Zaliczamy do nich:

1. Profilaktyczne programy zdrowotne finansowane ze Srodkow NFZ — Swiadczenia lekarza POZ w ramach
realizacji profilaktyki chorob ukladu krazenia.

2. Profilaktyczne programy zdrowotne finansowane ze Srodkéw NFZ — Program profilaktyki gruzlicy — porada
profilaktyczna.

3. Profilaktyczne programy zdrowotne finansowane ze Srodkéw NFZ — Program profilaktyki raka szyjki ma-
cicy — etap podstawowy (pobranie materialu z szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego). Pro-
gram profilaktyki raka szyjki macicy — etap diagnostyczny. Program profilaktyki raka szyjki macicy — etap
poglebionej diagnostyki.

4. Profilaktyczne programy zdrowotne finansowane ze Srodkow NFZ — Program profilaktyki raka piersi —
etap podstawowy. Program profilaktyki raka piersi — etap poglebionej diagnostyki.

5. Profilaktyczne programy zdrowotne finansowane ze Srodkéw NFZ — Program wczesnego wykrywania ja-
skry.
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6. Profilaktyczne programy zdrowotne finansowane ze Srodkéw NFZ — Program profilaktyki chordéb
odtytoniowych (w tym POCHP) — etap podstawowy. Program profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym PO-
CHP) — etap specjalistyczny.

7. Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych — finansowany z budzetu panstwa z czesci 46.

8. Narodowy program wyréwnywania dostepnosci do profilaktyki i leczenia choréb ukladu sercowo-naczynio-
wego POLKARD - finansowany z budzetu panstwa z czesci 46.

9. Program badan przesiewowych noworodkéw — finansowany z budzetu panstwa z czeSci 46.

10. Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw i powiklan wad
rozwojowych plodu — jako element poprawy stanu zdrowia plodéw i noworodkéw na lata 200920134,

11. Program monitorowania stanu zdrowia jamy ustnej populacji polskiej — finansowany z budzetu panstwa z
czesci 46.

12. Narodowy program przeciwdzialania chorobom cywilizacyjnym — Modul I: Narodowy program zapobie-
gania nadwadze i otylo$ci oraz przewleklym chorobom niezakaznym i Modul II: Narodowy program profilak-
tyki i edukacji diabetologicznej — finansowany z budzetu panstwa z czeSci 46.

13. Ogélnopolski program wcezesnej diagnostyki obrazowej nowotworow u dzieci w latach 20122016 — finan-
sowany z budzetu panstwa z czeSci 46.

14. Krajowy program zapobiegania zakazeniom HIV i zwalczania AIDS na lata 2012-2016 — finansowany z
budzetu panstwa z czeSci 46.

15. Krajowy program przeciwdzialania narkomanii — finansowany z budzetu panstwa z czesci 46.

16. Narodowy program profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych — finansowany z budzetu pan-
stwa z czesci 46.

17. Dzialania profilaktyczne ukierunkowane na specyficzne problemy zdrowotne w regionach — finansowane
ze Srodkéw JST.

Opisane programy zdrowotne, finansowane z budzetu panstwa oraz budzetéow JST, uwzgledniajg takze dziatania majace
na celu podniesienie poziomu diagnostyki i leczenia poprzez m.in. rozwo6j nowoczesnej infrastruktury ochrony zdrowia,
bowiem programy zdrowotne powinny realizowac rowniez cel profilaktyki wtornej, polegajacej na wezesnym wykry-
waniu choréb, ich petnej diagnozie i wdrozeniu skutecznego leczenia®*.

Aktualnie ze srodkéw krajowych finansowane sg i bedg w latach nastepnych duze wieloletnie programy inwestycyjne
majace na celu rozwoj infrastruktury ponadregionalne;j:

1. Przebudowa i rozbudowa Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.
2. Wieloletni program medyczny rozbudowy i przebudowy Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy.

3. Nowa siedziba Szpitala Uniwersyteckiego — Krakéw-Prokocim.

4. Przebudowa Uniwersyteckiego Szpitala Dzieci¢cego w Krakowie.

5. Szpital Pediatryczny Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Warszawie.

W latach 2014-2020 planowane sa do wdrozenia nowe duze projekty inwestycyjne, takie jak:

1. Centrum Medycyny Nieinwazyjnej w Gdansku;

28 Zostata przyjeta nowa edycja programu na lata 2014-2017

24 Na podstawie: prof. Wojciech Hanke, zastepca przewodniczacego Komitetu Zdrowia Publicznego PAN — K. Rozko, Kiedy profilaktyka ma
sens i znaczenie, [w:] ,,Rynek Zdrowia” 2013, nr 10, s. 16.
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2. Wieloletni program przebudowy i rozbudowy samodzielnego Szpitala Klinicznego nr 1 Uniwersytetu Me-
dycznego w Lublinie;

3. Budowa Zachodniego Centrum Choroéb Serca i Naczyn w Poznaniu.

Rozwdj infrastruktury ochrony zdrowia finansowany jest i bedzie w latach nastgpnych takze z budzetu panstwa
z cze$ci 46. w ramach Narodowego programu wyrownywania dostgpnosci do profilaktyki i leczenia chordb uktadu ser-
cowo-naczyniowego POLKARD na lata 2013-2016, Narodowego programu zwalczania chorob nowotworowych, Na-
rodowego programu rozwoju medycyny transplantacyjnej na lata 2011-2020 oraz innych mniejszych inwestycji dla
szpitali klinicznych, instytutdéw badawczych oraz LPR.

Ponadto w ramach wdrazania kierunku interwencji zmniejszenie czestosci urazéw powstalych w wyniku wypadkow
i ograniczenie ich skutkéw planowane jest kontynuowanie, finansowanego z budzetu panstwa Narodowego programu
bezpieczenstwa ruchu drogowego GAMBIT?®,

Ponadto szereg dziatan komplementarnych dla celu A realizowanych jest w ramach projektdw dofinansowanych ze
srodkéw Norweskiego Mechanizmu Finansowego na lata 2009-2014 w szczegdlnosci w ramach Programu PL13 Ogra-
niczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

Program ma na celu przyczynianie si¢ do ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Jest realizowany w part-
nerstwie z norweskim Dyrektoriatem ds. Zdrowia. Sktada si¢ z projektu predefiniowanego oraz 24 projektow pilotazo-
wych dotyczacych szeroko zakrojonych dziatan w zakresie zdrowia publicznego w spotecznosciach lokalnych w wy-
branych powiatach.

Beneficjentem projektu predefiniowanego jest Ministerstwo Zdrowia. W realizacji projektu, jako partnerzy uczestnicza
m.in. Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Konsorcjum Nauka i Zdrowie, w ktdrego sktad wchodzg: Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego -PZH (jako lider Konsorcjum), Instytut Zdrowia Publicznego CM UJ oraz Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego. W realizacji przedsigwzigcia poza ekspertami polskimi uczestnicza eksperci norwescy.
Celem Projektu jest ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu dzigki poprawie zarzgdzania w ochronie zdrowia
gldwnie na poziomie wojewddzkim i powiatowym, w tym wypracowanie narzedzi takich jak m.in.: model programu
profilaktycznego, ekspercki projekt migdzysektorowej strategii opartej na faktach (evidence based) majacej na celu ogra-
niczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

Projekty sg realizowane w odpowiedzi na zidentyfikowane w powiatach problemy epidemiologiczne (najczgstsze przy-
czyny zgondw.) Projekty wybrane do dofinansowania majg na celu przeciwdziata¢ tym przyczynom ze wskazaniem
jednego gtéwnego czynnika. Mozna je podzieli¢ na 5 gtéwnych obszaréw oddziatywania:

1. Promocja Zdrowia w zakresie chorob uktadu krazenia. Powiaty realizujgce projekty z tego obszaru to np.:
a. Powiat Kutnowski;
b. Powiat Janowski;
c. Powiat Strzelinski.
2. Promocja zdrowia w zakresie nowotworow. Powiaty realizujgce projekty z tego obszaru to np.:
a. Powiat Koszalinski;
b. Powiat Sztumski;
c. Powiat Wabrzeski.
3. Profilaktyka choréb uktadu oddechowego. Powiaty realizujace projekty z tego obszaru to:
a. Powiat Ostrolecki;
b. Powiat Ostrédzki.
4. Promocja zdrowia w zakresie redukcji zewnetrznych przyczyn zgondw. Powiaty realizujace projekty z tego
obszaru to:
a. Powiat Olecki;
b. Powiat Pultuski.
5. Promocja zdrowia w zakresie chordb uktadu trawiennego. Powiaty realizujgce projekty z tego obszaru to:

245 W dniu 20 czerwca 2013 r. Krajowa Rada Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego przyjela nowy Narodowy Program Bezpieczenstwa Ruchu
Drogowego 2013-2020.
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a. Miasto Lodz;
b. Powita Swidwinski.

6.4.2. Komplementarnos$¢ celu B

Przeciwdziatanie negatywnym
trendom demograficznym poprzez
rozwoj opieki nad matka

i dzieckiem oraz osobami starszy-
mi z polityka sektorow3 i dziata-
niami podejmowanymi w ramach
Srodkéw krajowych

Wyzwania wynikajace z procesu starzenia si¢ spoleczenistwa wymagaja podjecia wielokierunkowych dziatan, ktdrych
celem jest zapewnienie godnego starzenia si¢ w zdrowiu oraz tworzenie warunkow do aktywnosci zawodowe;j i spotecz-
nej 0sob starszych. W Rzgdowym programie na rzecz aktywnosci spolecznej 0sob starszych na lata 2012-2020 zapla-
nowano opracowanie i wdrozenie systemowych rozwigzan dotyczacych polityki senioralnej w Polsce.

Narzedziem realizacji jest miedzyresortowy dokument Zalozenia Diugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata
2014-2020%*¢ ukierunkowany m.in. na rozwigzanie wskazanych w czesci diagnostycznej ,,Policy paper dla ochrony
zdrowia na lata 2014-2020” deficytoéw w zakresie opieki zdrowotnej nad osobami starszymi. Efektem realizacji tego
narze¢dzia bedzie wdrozenie kompleksowego systemu opieki nad osobami starszymi i powszechne wdrozenie standar-
dow i procedur medycznych dla 0sob starszych oraz rozwdj geriatrii w Polsce, w szczegolnosci rozwoj kadr medycznych
i infrastruktury geriatrycznej.

Ponadto w ramach tego narzg¢dzia zaplanowano dziatania edukacyjne ukierunkowane na przygotowanie osob do okresu
wlasnej starosci (wiedza na temat zmian fizycznych i psychicznych podczas proceséw starzenia i konsekwencji okre-
Slonych zachowan), stworzenie mechanizméw pomocy psychologicznej dla oséb przezywajacych kryzys lub wymaga-
jacych wsparcia w zwigzku z zakonczeniem aktywno$ci zawodowej, procesem starzenia si¢ i zmianami rél w rodzinie
oraz w spoteczenstwie, rozwdj efektywnej edukacji prozdrowotnej we wszystkich okresach zycia cztowieka — promo-
wanie zdrowego stylu zycia w kazdym wieku, rozw6j 1 wspieranie aktywnosci fizycznej oraz rozwdj ustug opiekunczych
dostosowanych do potrzeb osdb starszych.

Programem wdrazajacym ww. dziatania jest Rzadowy Program ,,Senior-WIGOR”. Do 2020 roku Ministerstwo Pracy
i Polityki Spotecznej przeznaczy okoto 370 miln zt na utworzenie dziennych domdéw i klubéw dla seniorow. W 2015
roku zaplanowano powstanie 100 takich miejsc.

Drugim istotnym narz¢dziem ukierunkowanym na systemowe rozwigzywanie probleméw wynikajgcych z prognozowa-
nych trendéw demograficznych jest Program Solidarno$¢ pokolen: Dziatania dla zwigkszenia aktywnosci zawodowej
0s0b w wieku 50+ — Program Solidarno$¢ pokolen szerzej ujmuje kwestie aktywizacji zawodowej oséb w wieku 50+
i jest komplementarny wzgledem Zatozen Diugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020. Istotnym
rozwigzaniem systemowym proponowanym w Programie Solidarnos¢ pokolen jest systematyczne monitorowanie ry-
zyka powstawania niezdolnosci do pracy u 0séb powyzej 50 roku zycia, we wspodtpracy réznych instytucji (w tym ZUS,
NFZ, MZ, MPiPS) w ujeciu regionalnym, jak tez w ramach rdznych sektoréw czy branz i zawodow. Program zaktada
wdrozenie skoordynowanych na poziomie kraj-region dziatan profilaktycznych ukierunkowanych na problemy zdro-
wotne osOb w starszym wieku oraz na profilaktyke starzenia si¢ — systemowe dziatania skierowane do os6b w wieku
aktywnosci zawodowej majace na celu wspieranie utrzymania dobrego stanu zdrowia i kondycji fizycznej pracownikow
jako podstawy zdolnosci do pracy (badania okresowe, bilanse zdrowia dla oséb 50+ 1 60+). Ponadto program przewiduje

26 Uchwala nr 238 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie przyjecia dokumentu Zalozenia Dlugofalowej Polityki Senioralnej w
Polsce na lata 2014-2020 ( M.P. 2014, poz. 118).
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dziatania promocyjne i upowszechniajace zdrowy styl zycia i profilaktyke zdrowotna. Dzialania te kierowane beda do
catego spoleczenstwa, ale szczegdlny nacisk potozony bedzie na pracownikow w wieku 50+. W ich ramach istotne
bedzie kreowanie pozytywnej atmosfery dla dziatan na rzecz dbania o zdrowie i uswiadamianie, krétko- i dlugookreso-
wych, korzysci z tego ptynacych. Obejmowac on beda przede wszystkim akcje uswiadamiajace w zakresie czynnikow
ryzyka chorob cywilizacyjnych, mozliwosci zapobiegania osteoporozie, chorobom kre¢gostupa, stuchu, wzroku jako
gldwnym przyczynom niepetnosprawnosci osob starszych. Ponadto program zaktada rozwdj wczesnej rehabilitacji jako
istotnego czynnika w reaktywizacji zawodowe;.

Istotnym narze¢dziem wspierajacym powyzsze dziatania jest finansowanie rozwoju ZOL. Z budzetu panstwa finanso-
wany jest obecnie Dom Lekarza Seniora oraz Dom Pracownika Stuzby Zdrowia.

Przygotowanie do aktywnego i zdrowego starzenia nie moze ogranicza¢ si¢ tylko do dziatan ukierunkowanych na osoby
w wieku 50+. Aby przeciwdziala¢ negatywnym trendom demograficznym, nalezy wdrazaé systemowe dziatania ukie-
runkowane na opiek¢ nad matka i dzieckiem.

W zwigzku z powyzszym, w ramach dzialan finansowanych ze Srodkéw krajowych, planuje si¢ kontynuowanie
w latach 20142020 dziatan profilaktycznych w ramach nastepujacych narzedzi:

Profilaktyczne programy zdrowotne finansowane ze Srodkéw NFZ — Program badan prenatalnych
Badania wykonuje si¢ u kobiet w cigzy, spetniajgcych co najmniej jedno z ponizszych kryteriow:

1) wiek powyzej 35 lat (przy okreslaniu wieku nalezy wzia¢ pod uwage rok urodzenia);

2) wystapienie w poprzedniej ciazy aberracji chromosomowej plodu lub dziecka;

3) stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberracji chromosomowych u ciezarnej lub u ojca dziecka;

4) stwierdzenie znacznie wigkszego ryzyka wurodzenia dziecka dotkni¢tego choroba uwarunkowana
monogenetycznie lub wieloczynnikowa;

5) stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidlowego wyniku badania USG lub badan biochemicznych wskazujacych
na zwi¢kszone ryzyko aberracji chromosomowej lub wady plodu.

Program Leczenia Nieplodnosci Metoda Zaplodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-2016%*

Glownym celem programu jest zapewnienie parom dotknigtym nieptodnoscia réwnego i sprawiedliwego dostepu do
swiadczenia zdrowotnego — zaptodnienia pozaustrojowego, a jednocze$nie zapewnienie najwyzszego standardu leczenia
pacjentom, zwigkszenie skutecznosci leczenia nieptodnosci oraz, co istotne dla przysztych rozwiazan systemowych,
uzyskanie danych pozwalajgcych na opracowanie modelu refundacji systemowe;j.

Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw i powiklan wad

rozwojowych i choréb plodu jako element poprawy stanu zdrowia plodéw i noworodkéw?*?

Celem programu jest wyodrebnienie i objgcie specjalistyczng opieka kobiet cigzarnych z rozpoznanymi wadami rozwo-
jowymi i chorobami ptodu. W ramach programu wdrazany jest m.in. szeroko zakrojony program szkoleniowo-eduka-
cyjny dotyczacy diagnostyki prenatalnej i wspdtczesnych mozliwosci leczenia ptodu.

247 Jest to wieloletni program zdrowotny realizowany na podstawie art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych. (Dz. U. z 2008r. Nr 164,p0z.1027, z p6zn.zm.) Obecnie obejmuje lata 2013-2016.

248 Jest to wieloletni program zdrowotny realizowany na podstawie ww. art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 . o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych na lata 2014-2017. Poprzednia edycja obejmowata lata 2009-2013.
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Program badan przesiewowych noworodkéw w Polsce??

Program ma na celu prowadzenie badan przesiewowych noworodkéw w kierunku fenyloketonurii, wrodzonej niedo-
czynnosci tarczycy oraz mukowiscydozy oraz innych rzadkich wad metabolizmu. Badanie przesiewowe noworodkow
jest postepowaniem profilaktycznym, ktore polega na wstepnej identyfikacji choréb wrodzonych, za pomoca testow
analitycznych, przed wystapieniem objawdw klinicznych. Choroby te, niewykryte w pierwszym miesigcu zycia, prowa-
dza do zaburzen rozwoju i czgsto do cigzkiej niepelnosprawnosci intelektualnej, wykluczajacej samodzielne funkcjono-
wanie osoby chorej w spoleczenstwie. Szacuje si¢, ze w Polsce rodzi si¢ blisko 400 dzieci z wadami metabolizmu.
Jedynym sposobem na uratowanie tych dzieci jest wezesna diagnostyka biochemiczna, ktorg wykonuje si¢ na podstawie
analizy krwi noworodkéw.

Ponadto w ramach rozwoju infrastruktury medycznej dedykowanej tej populacji ze sSrodkéw krajowych finansowane sg
wspomniane juz w opisie celu A wieloletnie programy inwestycyjne:

e Szpital Pediatryczny Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego;
e przebudowa Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Krakowie;
e nowa siedziba Szpitala Uniwersyteckiego Krakéw-Prokocim.

Polityka prorodzinna w Polsce realizowana jest m.in. poprzez wdrazanie programu Rozwdj instytucji opieki nad dziecmi
w wieku do lat 3. Maluch®° finansowanego ze $rodkéw krajowych. Dzialania te majg szeroki wymiar — pozwalajg uwol-
ni¢ rezerwy zasobow pracy zaangazowane obecnie w rodzinng opieke nad matymi dzie¢mi (nie tylko rodzice, ale i osoby
starsze, ktore z tego wzgledu moga przedwczesnie opuszczaé rynek pracy). W ramach systemu opieki nad dzie¢mi w
wieku do lat trzech istotne jest takze zapewnienie wlasciwej opieki edukacyjnej. Wczesna edukacja i opieka nad dziec-
kiem sprzyja pomys$lnemu przebiegowi uczenia si¢ w kolejnych latach, a takze integracji spotecznej i rozwojowi osobi-
stemu, a na dalszym etapie Zzycia zwi¢ksza szanse na zatrudnienie.

W latach 2014-2020 w ramach krajowego Programu Fundusz Inicjatyw Obywatelskich (bgdacego kontynuacja Pro-
gramu operacyjnego Fundusz Inicjatyw Obywatelskich) wyspecjalizowane organizacje pozarzagdowe oraz podmioty
ckonomii spotecznej, beda mogly uzyska¢ dofinansowanie ze srodkow krajowych na prowadzenie dziatan zwigzanych
z opieka nad dzie¢mi od 0 do trzech lat. W najblizszej perspektywie planowane sg dziatania o charakterze pozalegisla-
cyjnym, dotyczace glownie promowania podejmowania przez osoby w wieku 50 + zatrudnienia jako opickunowie do
dzieci.

Istotnym narzgdziem planowanym do wdrozenia w perspektywie 2014—2020 ukierunkowanym na opieke nad dzie¢mi
jest wsparcie dla rodzin z dzie¢mi niepetnosprawnymi — dostep do ustug, wyrownywanie dysfunkcji.

Obowigzujgce przepisy oswiatowe umozliwiajg organizowanie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka z niepelno-
sprawnoscia przez rézne podmioty publiczne (JST roéznego szczebla) oraz niepubliczne, zapewniajac jednoczesnie fi-
nansowanie realizacji tego zadania z budzetu panstwa. Srodki finansowe na realizacje wczesnego wspomagania rozwoju
dzieci przekazywane sg z budzetu panstwa JST w ramach czgsci o§wiatowej subwencji ogdlnej na podstawie opinii o
potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju, wydanej przez poradni¢ psychologiczno-pedagogiczng. Planowane na lata
2014-2020 dziatania polegajg na objeciu wezesnym wspomaganiem rozwoju takze dzieci zagrozonych niepelnospraw-
noscia.

Ponadto, szereg dziatan komplementarnych dla celu B realizowanych jest w ramach projektéw dofinansowanych ze
srodkéw Mechanizmu Finansowego Europejskiego Obszaru Gospodarczego na lata 2009-2014 oraz Norweskiego Me-
chanizmu Finansowego na lata 2009-2014

Program PL07 Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia do trendéw demograficzno-epidemiologicz-
nych

249 Jest to wieloletni program zdrowotny realizowany na podstawie art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych. Obejmowat on lata 2009-2014. Nowa edycja zostata przyj¢ta na lata 2015-2018

230 Program realizowany przez Ministerstwo Pracy i Polityki Spoteczne;.
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Program przewiduje obszary interwencji dotyczace lepszego dostosowania opieki zdrowotnej w celu sprostania potrze-
bom szybko rosngcej populacji osdb przewlekle chorych i niesamodzielnych oraz osoéb starszych jak rdwniez poprawy
opieki perinatalne;j:

A. Lepsze dostosowanie opieki zdrowotnej w celu sprostania potrzebom szybko rosngcej populacji 0sob prze-

wlekle chorych i niesamodzielnych oraz 0sob starszych:

Dofinansowaniem o tgcznej wysokosci 110 700 251 zt objeto 20 podmiotéw. W ramach przedmiotowych projektéw
zaplanowano m.in. nastgpujace dziatania:

stworzenie Centrum Rehabilitacji w Rawiczu,

stworzenie kompleksowego Zaktadu Rehabilitacji w Gréjcu,

wdrozenie programu edukacyjnego w zakresie opieki dlugoterminowej realizowanego w Krakowie,
rozbudowa i doposazenie Hospicjum dla Dzieci w Rzeszowie,

realizacja we Wroctawiu programu kompleksowej opieki w domu chorego,

przebudowa i doposazenie Zaktadu Opiekunczo-Pielegnacyjnego Psychiatrycznego w Suwatkach oraz uru-
chomienie punktu poradnictwa i wsparcia dla pacjentdw i ich rodzin,

remont i doposazenie Domoéw Pomocy Spotecznej Powiatu Limanowskiego,

szkolenia personelu Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego i Rehabilitacji Medycznej w zakresie nawigzywania
kontaktu z osoba niepetnosprawng, niesamodzielna, starsza, oraz z zaburzeniami psychicznymi,

wdrozenie w cze$ci obszaru wojewddztwa pomorskiego programu zindywidualizowanej, ciaglej, wielospe-
cjalistycznej i kompleksowej rehabilitacji dla przewlekle chorych dzieci i mtodziezy, u ktérych choroba po-
woduje niepelnosprawnosc¢ sprzezong i skutkuje brakiem samodzielnosci,

kompleksowy remont i modernizacja infrastruktury budynku Domu Pomocy Spotecznej w Pleszewie w celu
poprawy zdrowia i komfortu zycia mieszkancow DPS,

stworzenie 56 t6zkowego, nowego skrzydta zaktadu pielggnacyjno-opiekunczego oraz organizacja turnuséw
profilaktyki upadkow dla os6b starszych w Sokotach,

szkolenia dla pielegniarek i innych kadr medycznych w zakresie opieki nad osobami starszymi,

publikacje na temat standardow opieki dtugoterminowe;.

B Poprawa opieki perinatalnej - Swiadczenia 7 zakresu profilaktyki, diagnostyka i leczenie w celu zwigkszenia liczby

urodzen

Dofinansowaniem o tacznej wysokosci 55 465 254 zt objeto 8 podmiotow. W ramach przedmiotowych projektow za-
planowano m.in. nast¢pujace dzialania:

rozbudowa i wyposazenie pawilonu potozniczo-ginekologicznego o cz¢$¢ Oddziatu Patologii Cigzy oraz szko-
lenia specjalistyczne dla lekarzy Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
,,Zdroje” w Szczecinie,

przebudowa i modernizacja Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego i Noworodkowego w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Chelmnie wraz z realizacjg programu profilaktycznego USG bioder u noworodkow,

promocja karmienia naturalnego wraz z utworzeniem Banku Mleka Kobiecego 1 Poradni Laktacyjnej w Samo-
dzielnym Specjalistycznym Zespole Opieki Zdrowotnej nad Matkg i Dzieckiem w Opolu,

rozbudowa budynku Specjalistycznego Szpitala Ginekologiczno-Potozniczego im. E. Biernackiego z przezna-
czeniem na Centrum Diagnostyki Kobiet i Noworodkow w Watbrzychu,

przebudowa czgsci budynku Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu na potrzeby oddziatu
neonatologicznego,
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- przebudowa czesci traktu porodowego w budynku Milickiego Centrum Medycznego w Miliczu,

- realizacja w powiecie tarnowskim programoéw promocji zdrowia prokreacyjnego, profilaktycznego dla kobiet
planujacych cigze, profilaktycznego wezesnego wykrywania wad wrodzonych ptodu, promocji karmienia pier-
sig,

6.4.3. Komplementarnos$¢ celu C

Poprawa efektywnosci i organiza-
cji systemu ochrony zdrowia

w kontekscie zmieniajgcej sie sy-
tuacji demograficznej i epidemio-
logicznej oraz wspieranie badan
naukowych, rozwoju technologicz-
nego i innowacji w ochronie zdro-
wia z polityka sektorowg i dziata-
niami podejmowanymi w ramach
Srodkéw krajowych

W ramach realizacji celu C: Poprawa efektywnosci i organizacji systemu opieki zdrowotnej w kontek$cie zmieniajacej
si¢ sytuacji demograficznej i epidemiologicznej oraz wspieranie badan naukowych, rozwoju technologicznego i inno-
wacji w ochronie zdrowia, zasadniczym zagadnieniem jest skoncentrowanie si¢ nie na tym ,,co ma by¢ zrobione”, ale
,.Jak to ma by¢ osiagnigte”.

Struktura | Procesy| (Wyniki

Jak poprawic Jak poprawic Jak osiggnac

strukture procesy: zarzg- :

—_— ; zamierzone
systemu opieki dzanie systemem wyniki?
zdrowotnej? opieki zdrowotnej? '

. S/ o -4 . =/

Komplementarne do narz¢dzi w ramach celu C dziatania realizowane przez Ministerstwo Zdrowia maja na celu

e opracowanie i wdrozenie zestawu standardéw akredytacyjnych w ramach realizacji ustawy o akredyta-
cji w ochronie zdrowia;

e wdrozenie standardéw w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad dzieémi w wieku do pieciu lat;

e rozwijanie akredytacji podmiotéw leczniczych dzialajacych w lecznictwie uzaleznien;

e usprawnienie nadzoru epidemiologicznego nad szpitalami w zakresie kontroli zakazen szpitalnych;
e usprawnienie nadzoru epidemiologicznego nad chorobami zakaznymi.

Ponadto, komplementarnym do projektowanego w ramach celu C narzgdzia 31 dedykowanego wsparciu rozwoju prac
badawczych, rozwojowych i innowacyjnos$ci w obszarze ochrony zdrowia jest m.in. program Profilaktyka i leczenie
choréb cywilizacyjnych (STRATEGMED). Zrédtem finansowania programu jest dotacja celowa na realizacje strategicz-
nych programdéw badan naukowych i prac rozwojowych NCBiR.
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Program STRATEGMED odpowiada na wyzwania, o ktorych mowa w Konkluzjach Rady: Ku nowoczesnym, elastycz-
nym i stabilnym systemom opieki zdrowotnej>'. Dzi¢ki realizacji programu STRATEGMED nastgpi transfer innowacyj-
nych ustug, produktow i technologii w zakresie profilaktyki, diagnostyki, terapii i rehabilitacji z polskich instytucji na-
ukowych do otoczenia gospodarczego. Realizacja programu stworzy szans¢ na znalezienie nisz na rynku globalnym,
ktore mogg stac si¢ polskimi specjalno$ciami. Utworzone lub rozwinigte zostang podmioty gospodarcze, dziatajace w
tym obszarze nauki i gospodarki. Stworzone zostang podstawy do rozwoju w kraju zastosowan nowych technologii
medycznych oraz informatycznych i materialowych w specjalnos$ciach medycznych i w naukach pokrewnych. Dziatania
te doprowadza do zwigkszenia innowacyjnosci i konkurencyjnosci polskiej gospodarki oraz do zintensyfikowania

wspolpracy migdzynarodowej w obszarze nauk medycznych i pokrewnych.

6.4.4. Komplementarno$¢ celu D

Wsparcie systemu ksztatcenia
kadr medycznych w kontekscie
dostosowania zasobéw do zmie-
niajacych sie potrzeb spotecznych
z polityka sektorow3 i dziataniami
podejmowanymi w ramach $rod-
kéw krajowych

Narzgdzia implementacji celu D sa komplementarne z proponowanymi kierunkami reformy ksztatcenia kadr medycz-
nych, a takze z zapisanymi w dokumentach strategicznych dziataniami na rzecz rozwoju infrastruktury uczelni medycz-
nych, szpitali klinicznych i instytutow badawczych stanowigcych baze do ksztatcenia praktycznego kadr medycznych.

Ze $rodkow krajowych finansowane sg i beda w latach 2014-2020 nastepujace dziatania komplementarne z narzedziami
zaplanowanymi w ramach celu D:

1. Rozwoj uczelni medycznych — finansowanie inwestycji w uczelniach medycznych, dotacja dydaktyczna dla
uczelni medycznych na ksztalcenie studentéow i doktorantéw.

2. Bezzwrotna pomoc materialna z budzetu panstwa dla studentow i doktorantow.

3. Wspieranie wymiany akademickiej w zakresie ksztalcenia i doskonalenia zawodowego w ramach $rodkowoeu-
ropejskiego Programu Studiéow Uniwersyteckich CEEPUS.

4. Rozwdj specjalizacji lekarskich — finansowanie etatow rezydenckich i kursow specjalizacyjnych dla lekarzy.
5. Rozwéj ksztalcenia podyplomowego pielegniarek i poloznych — finansowanie specjalizacji.

6. Rozwéj ksztalcenia specjalizacyjnego diagnostow laboratoryjnych i farmaceutéw — finansowanie kurséow spe-
cjalizacyjnych.

7. Szkolenia pracownikéw ochrony zdrowia na temat przeciwdzialania przemocy w rodzinie.

8. Realizacja projektu Edukacja pracownikéw wybranych zawodow zwigkszonego ryzyka transmisji zakazen krwio-
pochodnych i ogotu spoleczenstwa w zakresie prewencji (HCV, HBV, HIV).

21 W dokumencie 2011/C 202/04 (Dz.Urz. UE C 202, 08.07.2011, s. 10) stwierdza sie, ze panstwa cztonkowskie UE stoja przed wspolnym
wyzwaniem, jakim sg starzejace si¢ spoleczefistwa, wzrost zachorowalnosci na choroby przewlekte oraz rosnace koszty opieki zdrowotnej, jak
réwniez ograniczone srodki publiczne przeznaczone na stuzbe¢ zdrowia. Zgodnie z przyjetymi wnioskami, panstwa czlonkowskie zachgcane
sa, aby postrzega¢ polityke zdrowotna nie jako zrédto wydatkéw, ale jako inwestycje 1 motor ekonomicznego rozwoju.
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CZESC llI. Koordynacja, monitoring i finansowanie

7. Koordynacja monitoring i ewaluacja dzialan opisanych w ,,Policy paper dla ochrony zdrowia
na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne”

7.1. Zalozenia systemu koordynacji

Z uwagi na fakt, ze ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne” ma charakter
dokumentu strategiczno-wdrozeniowego, ktéry w swych zatozeniach i sposobie realizacji wynika z nowego systemu
zarzadzania strategicznego w Polsce, system jego monitoringu i koordynacji powigzany jest z implementacja
Dhugookresowej Strategii Rozwoju Kraju 2030, Strategii Rozwoju Kraju 2020 oraz strategii zintegrowanych w szcze-
gblnosci Strategii Sprawne Panstwo 2020 i Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020.

Przedmiotem monitoringu jest postep wdrozenia celow okreslonych w ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014—
2020. Krajowe ramy strategiczne” w uj¢ciu ogolnopolskim i regionalnym. Biorgc pod uwagg skale zaplanowanych dzia-
tan, wysokos¢ srodkéw publicznych (krajowych i europejskich) dedykowanych ochronie zdrowia, jak rowniez liczbg
podmiotdéw sktadajacych si¢ na system instytucjonalny polityki zdrowotnej w Polsce, koordynacja dziatan sektora sta-
nowi istotne wyzwanie dla wiadz publicznych i odbywac si¢ b¢dzie na trzech poziomach:

—  strategicznym — prowadzonym przez wladze centralne, ktére odpowiedzialne sg za tworzenie i aktualizacj¢
ram strategicznych dla sektora ochrony zdrowia poprzez wyznaczanie gtéwnych kierunkéw dziatan;

— operacyjnym (technicznym) — prowadzonym przez powotany do tego celu Komitet Sterujacy do spraw
koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia. Realizacja tego poziomu wspomagana bedzie przez
Departament Funduszy Europejskich MZ we wspolpracy z innymi departamentami merytorycznymi resortu,
W partnerstwie z podmiotami majgcymi wptyw na ksztatt polityki zdrowotnej w Polsce;

— wykonawczym — bedzie prowadzony poprzez wdrazanie konkretnych dziatan (narzedzi) zgodnych z celami
,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne.” Poziom wykonawczy
realizowany bedzie zardwno na szczeblu centralnym (poprzez dziatania NFZ, COK, MZ), jak i na szczeblu
regionalnym (poprzez dziatania oddzialdéw wojewodzkich NFZ, instytucji zarzadzajacych RPO).

Poziom strategiczny
Minister wlasciwy ds. rozwoju regionalnego

Minister wlasciwy ds. zdrowia

Rola: Wyznaczanie kierunkow w zakresie polityki i programowania strategicznego w ochronie zdrowia

Poziom operacyjny (techniczny)

Komitet Sterujacy do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia

Rola:
e  koordynacja interwencji podejmowanych w sektorze zdrowia ze srodkéw UE

e monitoring realizacji dziatan
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Komitet Sterujacy do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia.

Monitoring i koordynacja wdrazania poszczegdlnych celow, osiagania oczekiwanych rezultatow, jak rowniez zapew-
nianie komplementarnosci i efektywnos$ci wsparcia EFSI w sektorze zdrowia odbywa si¢ w oparciu o prace Komitetu
Sterujacego do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia.

Komitet Sterujacy posiada status podkomitetu w ramach Komitetu do spraw Umowy Partnerstwa, utworzonego na pod-
stawie art. 141 ustawy o zasadach prowadzenia polityki rozwoju. Tym samym stanowi on gremium skupiajgce przedsta-
wicieli strony rzadowej, samorzadowej, organizacji pozarzagdowych oraz przedstawicieli innych podmiotéw majacych
wplyw na sytuacj¢ w ochronie zdrowia. Specjalistyczna wiedza przedstawicieli poszczegodlnych instytucji shuzy¢ ma
zapewnieniu mechanizmu koordynacji na najwyzszym poziomie oraz sprawnemu wypracowywaniu rozwigzan.

Warunkiem koniecznym dla podejmowania interwencji w sektorze zdrowia jest ich zgodno$¢ z uzgodnionym przez
Komitet Sterujgcy Planem dziatan w sektorze zdrowia podejmowanych ze srodkéw unijnych na poziomie krajowym i
regionalnym.

Plan dziatan — bezposrednio powigzany z Umowa Partnerstwa oraz uwzgledniajacy inwestycje podejmowane ze $rod-
kéw krajowych (w tym w ramach konkursow na zadania finansowane ze srodkdw publicznych oraz kontraktow na
$wiadczone ustugi) - zawiera m.in. rekomendacje dla komitetow monitorujgcych co do trybow i kryteriow wyboru pro-
jektdw w ramach nabordéw oglaszanych w programach krajowych i regionalnych, list¢ potencjalnych projektéw realizo-
wanych na poziomie krajowym i regionalnym utworzona po analizie pod katem komplementarnosci i efektywno$ci
kosztowej propozycji przedstawionych przez wiasciwe IZ. Ponadto, skoordynowaniu podlegac begdzie podejscie do pro-
blematyki pomocy publicznej w ramach wsparcia sektora zdrowia we wszystkich programach operacyjnych. Zadaniem
Komitetu Sterujacego bedzie réwniez zapewnienie spdjnosci zasad dla EFSI z mechanizmami majacymi zastosowanie
dla wydatkéw krajowych okreslajacymi plany potrzeb zdrowotnych.

Koordynacja przez Komitet Sterujgcy interwencji podejmowanych w sektorze zdrowia ze srodkéw UE odbywa si¢ po-
przez:

. uzgadnianie Planu dziatan w sektorze zdrowia uwzgledniajgcego projekty planowane do finansowania w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj (POWER), Programu Operacyjnego Infrastruk-
tura i Srodowisko 2014-2020 (POIiS 2014-2020) oraz regionalnych programéw operacyjnych w tym row-
niez w obszarze e-zdrowia, z uwzglednieniem projektdw realizowanych ze srodkéw krajowych i innych
funduszy, stanowigcego rekomendacje dla Instytucji Zarzadzajacych/Instytucji Posredniczacych ww. pro-
gramow operacyjnych;

. dokonywanie oceny efektywnosci i skutecznosci wykorzystania funduszy strukturalnych w sektorze zdro-
wia;

. opracowywanie rozwigzan stuzacych efektywnemu wdrazaniu srodkéw funduszy strukturalnych w sekto-
rze zdrowia;

. wydawanie rekomendacji do proponowanych do dofinansowania projektow pozakonkursowych w sekto-
rze zdrowia na podstawie przedstawionych przez Instytucje Zarzadzajaca/Instytucj¢ Posredniczacy fiszek
(o ile dotyczy to w oparciu o mapy potrzeb);

. wydawanie rekomendacji do proponowanych kryteriow wyboru w ramach konkurséw organizowanych
przez IZ/IP w celu wylonienia projektow do dofinansowania w sektorze zdrowia o ile dotyczy w oparciu o
mapy potrzeb zdrowotnych;

. ewaluacja Plandow dzialan w sektorze zdrowia i wydawanie rekomendacji dla Instytucji Posrednicza-
cych/Instytucji Zarzadzajacych programami operacyjnymi w czgsci dotyczacej sektora zdrowia

. przygotowywanie ekspertyz, opinii, rekomendacji, wytycznych, podrgcznikow itp. jako elementu koordy-
nacji dziatan podejmowanych w sektorze zdrowia.

Sekretariat zapewniajacy obsluge prac Komitetu Sterujacego umiejscowiony bedzie w Departamencie
Funduszy Europejskich w Ministerstwie Zdrowia

Cztonkami Komitetu Sterujacego z prawem glosu sa:
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minister wlasciwy do spraw zdrowia - Przewodniczacy Komitetu Sterujacego,
dyrektor departamentu wlasciwego ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia - zastgpca Przewod-
niczacego Komitetu Sterujacego w urzedzie obstugujacym ministra wlasciwego do spraw zdrowia,

przedstawiciel departamentu Instytucji Posredniczacej POIiS 2014-2020 w urzedzie obstugujacym ministra
wlasciwego do spraw zdrowia,
przedstawiciel departamentu Instytucji Posredniczacej POWER w urzgdzie obstugujacym ministra wlasciwego
do spraw zdrowia,

przedstawiciel

departamentu wiasciwego do

zdrowotnym w urzedzie obstugujacym ministra wlasciwego do spraw zdrowia,

przedstawiciel

departamentu wlasciwego do

obstugujacym ministra wlasciwego do spraw zdrowia,
przedstawiciel departamentu wlasciwego do spraw analiz i strategii w urzedzie obstugujagcym ministra whasci-
wego do spraw zdrowia,

przedstawiciel

departamentu  wlasciwego

do spraw

obstugujacym ministra wiasciwego do spraw zdrowia,
przedstawiciel departamentu wlasciwego do spraw polityki zdrowotnej w urzgdzie obslugujacym

ministra wlasciwego do spraw zdrowia,

przedstawiciel
2014-2020,

departamentu

wiasciwego do

organizacji

spraw

spraw budzetu, finanséow i

ochrony

Instytucji

przedstawiciel departamentu wtasciwego do spraw Instytucji Zarzadzajacej PO WER,
przedstawiciel departamentu wlasciwego do spraw Instytucji Zarzadzajacej Programu Operacyjnego Polska

Cyfrowa,

przedstawiciel departamentu wiasciwego do

spraw koordynacji

obstugujacym ministra wiasciwego do spraw rozwoju regionalnego,

przedstawiciel

departamentu wtasciwego do

spraw pomocy publicznej oraz trwatosci

w urzedzie obshugujacym ministra wlasciwego do spraw rozwoju regionalnego;
przedstawiciel ministra wlasciwego do spraw pracy i polityki spotecznej,

przedstawiciel ministra wlasciwego do spraw cyfryzacji,

przedstawiciel Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
przedstawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia,
przedstawiciel Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,

przedstawiciel Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia,

przedstawiciel — Instytucji
Dolnoslaskiego,
przedstawiciel — Instytucji
Kujawsko-Pomorskiego,
przedstawiciel — Instytucji
Lubelskiego,
przedstawiciel — Instytucji
Lubuskiego,
przedstawiciel — Instytucji
Lodzkiego,
przedstawiciel — Instytucji
Matopolskiego,
przedstawiciel  Instytucji
Mazowieckiego,
przedstawiciel — Instytucji
Opolskiego,
przedstawiciel — Instytucji
Podkarpackiego,
przedstawiciel  Instytucji
Podlaskiego,
przedstawiciel — Instytucji
Pomorskiego,

Zarzadzajacej
Zarzadzajacej
Zarzadzajacej
Zarzadzajacej
Zarzadzajacej
Zarzadzajacej
Zarzadzajacej
Zarzadzajacej
Zarzadzajacej
Zarzadzajacej

Zarzadzajacej

Regionalnym
Regionalnym
Regionalnym
Regionalnym
Regionalnym
Regionalnym
Regionalnym
Regionalnym
Regionalnym
Regionalnym

Regionalnym

Programem
Programem
Programem
Programem
Programem
Programem
Programem
Programem
Programem
Programem

Programem

Operacyjnym
Operacyjnym
Operacyjnym
Operacyjnym
Operacyjnym
Operacyjnym
Operacyjnym
Operacyjnym
Operacyjnym
Operacyjnym

Operacyjnym

inwestycji

Zarzadzajacej

spraw nadzoru nad powszechnym ubezpieczeniem

w urzedzie

zdrowia w urzedzie

POILS

Umowy Partnerstwa w urzedzie

projektow

Wojewddztwa
Wojewddztwa
Wojewddztwa
Wojewddztwa
Wojewddztwa
Wojewddztwa
Wojewddztwa
Wojewddztwa
Wojewddztwa
Wojewddztwa

Wojewddztwa
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- przedstawiciel Instytucji Zarzadzajacej Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewddztwa

Slaskiego,

- przedstawiciel Instytucji = Zarzadzajacej Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewddztwa
Swigtokrzyskiego,

- przedstawiciel Instytucji Zarzadzajacej Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewodztwa Warminsko-
Mazurskiego,

- przedstawiciel Instytucji Zarzadzajacej Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewoddztwa
Wielkopolskiego,

- przedstawiciel Instytucji Zarzadzajacej Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewoddztwa
Zachodniopomorskiego,

- trzech przedstawicieli pozarzadowych organizacji pacjenckich, a do momentu ich wylonienia przez Rade¢ Dzia-
talnos$ci Pozytku Publicznego — jeden przedstawiciel wskazany przez organizacje pacjenckie oraz dwoch przed-
stawicieli Komitetu do spraw Umowy Partnerstwa reprezentujacych stron¢ spoteczna,

- przedstawiciel reprezentatywnych organizacji zwiazkowych w  rozumieniu ustawy z dnia
6 lipca 2001 r. o Trojstronnej Komisji do spraw spoteczno-gospodarczych i wojewddzkich komisjach dialogu
spotecznego (Dz. U. z 2001 r. Nr 100, poz. 1080, z p6zn. zm.),

- przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcOw w  rozumieniu ustawy z dnia
6 lipca 2001 r. o Trojstronnej Komisji do spraw spoteczno-gospodarczych i wojewddzkich komisjach dialogu
spotecznego (Dz. U. z 2001 r. Nr 100, poz. 1080, z p6zn. zm.).

Ponadto w posiedzeniach Komitetu Sterujacego w randze statych obserwatoréw, z prawem do zglaszania uwag i pre-
zentowania swojego stanowiska, jednakze bez prawa do udziatu w glosowaniu uczestnicza:
—  przedstawiciel departamentu wtasciwego do spraw zdrowia publicznego w urzedzie obstugujagcym
ministra wlasciwego do spraw zdrowia,
—  przedstawiciel departamentu wlasciwego do spraw pielegniarstwa i potoznictwa w urzedzie obstuguja-
cym ministra wlasciwego do spraw zdrowia;
—  przedstawiciel departamentu wtasciwego do spraw Instytucji Zarzadzajacej Programu Operacyjnego
Inteligentny Rozwoj w urzedzie obstugujacym ministra wlasciwego do spraw rozwoju regionalnego,
—  przedstawiciel Glownego Urzedu Statystycznego,
—  przedstawiciel Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny.

Sktad Komitetu Sterujacego zostat okreslony w taki sposob, aby osoby biorace udziat w jego pracach posiadaly
odpowiednie kompetencje wiasciwe dla zadan realizowanych przez Komitet Sterujacy:

- Udziat strony samorzadowej reprezentujacej wszystkie 16 Instytucji Zarzadzajacych Regionalnymi Programami Ope-
racyjnymi jest niezbedny z uwagi na konieczno$¢ wiasciwego ukierunkowania interwencji w obszarze ochrony zdrowia,
i wdrozenia mechanizmu zapobiegania pokrywania si¢ i powielania interwencji.

- Narodowy Fundusz Zdrowia jako podmiot posiadajacy niezb¢dne dane w zakresie kontraktacji $wiadczen medycznych
bedzie zobowigzany do kazdorazowego wydawania opinii w sprawie fiszki dla projektu pozakonkursowego oraz Planu
dziatan w sektorze zdrowia. Ponadto NFZ bedzie opracowywat informacj¢ o zakontraktowanych §wiadczeniach zdro-
wotnych przez NFZ na dany rok. Dane te beda niezbgdne do oceny przedktadanych pod obrady Komitetu Sterujacego
dokumentow, co stuzy¢ bedzie zapewnieniu skutecznosci i efektywnosci podejmowanych interwencji ze srodkéw UE.

- Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji bedzie uczestniczyta w ocenie programéw profilaktycznych,

- Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia bedzie wspieralo prace Komitetu Sterujacego w zakresie pro-
gramow akredytacji,

-Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia dostarczy miedzy innymi dane statystyczne niezbedne do prze-
prowadzanych analiz oraz bedzie wspierato prace Komitetu Sterujacego w zakresie koordynacji ustug e-Zdrowia.

W posiedzeniach Komitetu, na zaproszenie przewodniczacego, moga uczestniczy¢ réwniez inne osoby, np. konsultanci
medyczni oraz reprezentanci organizacji zawodowych pracownikdéw sektora ochrony zdrowia, w tym samorzadow za-
wodowych np. Naczelnej Izby Lekarskiej, Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych, Naczelnej Izby Aptekarskiej oraz
Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych.
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Komitet Sterujacy bedzie realizowat zadania w zakresie wspoipracy rowniez z innymi gremiami dziatajacymi w obsza-
rze zdrowia np. z planowanym do powotania w ramach projektu ustawy o zdrowiu publicznym Komitetem Sterujagcym
Narodowego Programu Zdrowia i Radg do Spraw Zdrowia Publicznego.

Zadania Rady ds. zdrowia publicznego beda komplementarne do zadan Komitetu Sterujacego ds. koordynacji interwen-

cji EFSI w sektorze zdrowia, w odniesieniu do planowanych interwencji w obszarze zdrowia publicznego. Do za-
dan Rady ds. zdrowia publicznego nalezy bowiem opiniowanie i ewaluacja Narodowego Programu Zdrowia. Wnioski
z tej ewaluacji beda stuzyty Cztonkom Komitetu Sterujacego do decyzji dotyczacych przyjmowanych do Planu dziatan
w sektorze zdrowia projektow dotyczacych zdrowia publicznego w szczegodlnoscei profilaktyki.

Ponadto koordynacja dziatan w obszarze e-administracji oparta bedzie o Podzespo6t do spraw informatyzacji stuzby
zdrowia utworzony w ramach Zespolu ds. koordynacji dziatan w obszarze e-administracji, udostgpniania informacji
sektora publicznego oraz rozwoju kompetencji cyfrowych powotanego na podstawie Zarzadzenia nr 16 Ministra Admi-
nistracji i Cyfryzacji z dnia 20 marca 2015 r. oraz o Komitet Sterujacy do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze
zdrowia.

Zgodnie z Regulaminu Zespotu ds. koordynacji, Zespot a takze jego podzespoly wspotpracuja w zakresie koordynacji
obszarow, w ktorych wdrazane beda e-ustugi publiczne m.in. z powotanym przez Przewodniczacego Komitetu ds.
Umowy Partnerstwa Komitetem Sterujagcym do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia.

Wspolpraca pomiedzy Podzespotem a Komitetem Sterujacych bedzie odbywata si¢ za posrednictwem Departamentu
Infrastruktury i e-Zdrowia Ministerstwa Zdrowia, ktdrego przedstawiciele sg cztonkiem zardwno Zespotu ds. Koordy-
nacji oraz powotanego w jego ramach podzespotu ds. informatyzacji stuzby zdrowia, jaki i Komitetu Sterujacego ds.
koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia. Ustalenia podjete w ramach prac podzespotu oraz wypracowane do-
kumenty beda przekazywane do KS w celu udostepnienia cztonkom KS. Najwazniejsze wnioski i dokumenty begda
przedstawiane na forum KS.

Wysoki poziom reprezentacji oraz decyzyjnosci cztonkéw Komitetu zapewniany jest przez wymog delegowania przez
instytucje strony rzadowej przedstawicieli w randze sekretarzy stanu, podsekretarzy stanu lub upowaznionych przedsta-
wicieli w randze dyrektoréw departamentow lub biur albo ich zastepcow.

Co do zasady, spotkania Komitetu Sterujacego beda odbywaé si¢ w zaleznosci od potrzeb, jednak nie rzadziej niz dwa
razy w roku. W przypadku konieczno$ci przeprowadzenia bardziej szczegdtowej dyskusji w odniesieniu do specyficz-
nych zagadnien, przewodniczgcy moze podjac¢ decyzj¢ o zwolaniu spotkania Komitetu Sterujgcego na poziomie robo-
czym, w sktadzie adekwatnym do specjalistycznej tematyki, ktora bedzie omawiana. Szczegdtowy tryb pracy Komitetu
okresla regulamin.

Inne narzedzia koordynacji mozliwe do wykorzystania to:

e  wytyczne ministra zdrowia lub/i ministra infrastruktury i rozwoju (np. w zakresie minimalnych warunkow
dla $wiadczeniodawcow ubiegajacych si¢ o udziat w programie);

e rekomendacje, opinie i stanowiska ministra zdrowia w obszarach objetych wsparciem wraz z prowadze-
niem publicznej bazy tych stanowisk;

e zapewnienie mozliwoS$ci udzialu ekspertéw w obszarze zdrowia w ocenie projektow dotyczacych tego ob-
szaru. Baza ekspertow prowadzona jest przez Ministerstwo Infrastruktury i Rozwoju, natomiast wybor eksper-
tow powierza si¢ MZ. Celem uczestnictwa ekspertow w weryfikacji projektow jest rzetelna i bezstronna ocena
wnioskdéw o dofinansowanie przez osoby legitymujgce si¢ specjalistyczng wiedzg lub umiejetnosciami z po-
szczegblnych dziedzin objetych danym programem operacyjnym. Baze ekspertow w obszarze zdrowia prowa-
dzi si¢ w dwdch obszarach: profilaktyka i infrastruktura, przy czym ekspertem mozna by¢ w jednym lub w obu
obszarach. Szczegdlna rola ekspertdw bedzie ocena celowosci podejmowania dziatan na rzecz zabezpieczenia
Swiadczen w systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;

e prowadzenie przez MZ witryny internetowej shuzacej komunikowaniu, koordynacji, monitorowaniu,
wymianie doswiadczen i dobrych praktyk.
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Poziom wykonawczy

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

Rola:
= dziatania wdrozeniowe (realizacja narz¢dzi implementacji);

= monitoring realizacji dziatan.

Syntetyczny opis dziatan wdrozeniowych zawarty jest rozdziale 6.2 Narzedzia implementacji celow operacyjnych na
lata 2014-2020. Sprawne i efektywne wdrozenie wszystkich zalozen i narze¢dzi przewidzianych w ramach ,,Policy paper
dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020” wymaga zaangazowania zar6wno wiladz centralnych, jak i regionalnych. Po-
trzeba koordynacji regionalnych dziatan w sektorze zdrowia z krajowymi kierunkami reform dotyczy zar6wno obszarow
zwiazanych z dzialaniami profilaktycznymi, jak i infrastrukturalnymi. Skuteczna koordynacja wdrazania poszczegdl-
nych narzgdzi ma kluczowe znaczenie dla maksymalizacji efektow zaplanowanych dzialan. Wiasciwe mechanizmy
koordynacyjne przyczyniajg si¢ do osiggania celdw operacyjnych i zwigzanych z nimi wskaznikow, stymulowania kom-
plementarnosci, a przede wszystkim zapewnienia spdjnosci, skutecznosci i efektywnosci projektowanych interwencji.

Rola Komitetu Sterujacego w procesie wyboru projektow finansowanych ze srodkéow EFSI

Krok 1

Rekomendacje Komitetu Sterujacego (KS) dotyczace kryteriow wyboru projektow
jako element Planu dziatan w sektorze zdrowia

Cztonkowie Komitetu Sterujacego beda dysponowac wiedza niezbedna do wydania rekomendacji (Sktad Komitetu
Sterujacego zostal okreslony w taki sposéb, aby osoby biorace udziat w jego pracach posiadaty odpowiednie
kompetencje merytoryczne). Ponadto dokumenty bedace przedmiotem prac Komitetu Sterujacego bedg konsultowane
ze specjalistami posiadajacymi wiedzg i doswiadczenie wlasciwg dla danego tematu. Zasady wspotpracy przedstawicieli
réznych instytucji uczestniczacych w pracach Komitetu Sterujacego przewiduja zaréwno wsparcie techniczne jak
i merytoryczne prac analitycznych Komitetu.

Na podstawie zdobytej wiedzy Komitet Sterujacy bedzie przygotowywat propozycje kryteriow wyboru projektéw do
objecia wsparciem, ktore stanowi¢ bedg horyzontalne rekomendacj¢ dla Instytucji Zarzadzajacych/Posredniczgcych
(uchwata KS w sprawie kryteriow wyboru projektow). Propozycje kryteriow wyboru projektéw beda nastepnie
przedktadane pod obrady wiasciwych Komitetéw Monitorujgcych.

Krok 2

Przyjecie rekomendowanych przez Komitet Sterujacy kryteriow wyboru projektow przez Komitety
Monitorujace POIS, POWER i RPO

zgloszenie przez IZ/IP propozycji przedsigwzigé/interwencji do Planu dziatan w sektorze zdrowia pod
obrady Komitetu Sterujacego
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W ,,Wytycznych w zakresie trybow wyboru projektow na lata 2014-2020” w rozdziale 5 pkt 18 i 19, wskazano,
iz Instytucja Zarzadzajaca/Instytucja Posredniczaca ma obowigzek konsultowania kryteriow przy ich opracowywaniu
z wlasciwymi komitetami/zespotami/ciatami koordynacyjnymi powolanymi ze wzgledu na postanowienia Umowy
Partnerstwa lub programu operacyjnego oraz, ze 1Z/IP opracowujac kryteria uwzglednia rekomendacje i zalecenia
cial, o ktéorych mowa powyzej. W zwiazku z powyzszym rekomendowane przez KS kryteria wyboru projektow beda
przedstawiane do zatwierdzenia Komitetom Monitorujacym. Rekomendowane przez KS kryteria wyboru projektow
powinny by¢ uwzglednione przez IZ/IP na etapie przygotowywania i zglaszania propozycji przedsiewzigé/interwencji
do Planu dziatan w sektorze zdrowia. W opracowanym wzorze Planu dziatan w sektorze zdrowia (druk zgtoszeniowy w
EXCEL) uwzgledniono rubryke dotyczaca zgloszenia planowanych przez IZ/IP kryteriow wyboru projektow
konkursowych. W odniesieniu do projektow pozakonkursowych stosowna rubryka zostala uwzgledniona we wzorze
fiszki projektu pozakonkursowego, ktora stanowi integralny element Planu dziatan w sektorze zdrowia.

Kazda z Instytucji Zarzadzajacych bedzie informowaé czlonkdéw Komitetdow Monitorujacych odpowiedzialnych za
zatwierdzanie kryteriow wyboru projektow o zasadnosci uwzgledniania rekomendacji Komitetu Sterujgcego oraz ryzyk
wynikajacych z nieuwzglednienia tych rekomendacji. W przypadku gdyby, pomimo podje¢cia stosownych krokow przez
1Z — Komitet Monitorujacy przyjal kryteria inne, nie konsumujace stosownych rekomendacji Komitetu Sterujacego
zostanie to udokumentowane w protokole w celu zachowania $ciezki audytu .

Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze Komitet Sterujacy ma mozliwos¢ podjecia w drodze uchwaly decyzji o niewpisaniu
do Planu dziatania w sektorze zdrowia, projektow pozakonkursowych i konkursow niezgodnych z rekomendowanymi
przez KS kryteriami wyboru.

Krok 3

Whisanie do Planu dziatan w sektorze zdrowia kryteriow wyboru projektow:

Wybor projektéw

Kazda z instytucji zarzadzajgcych regionalnym programem operacyjnym lub instytucji posredniczacych w uzgodnieniu
z instytucjg zarzadzajaca danego krajowego programu operacyjnego, bedzie odpowiedzialna za przygotowanie projektu
Planu dziatan w sektorze zdrowia dotyczgcego danego programu operacyjnego.

W projekcie tym IZ/IP begda przedktadaty Cztonkom Komitetu Sterujgcego informacje niezbedne do podjecia decyzji
dotyczacej uwzglednienia/nieuwzglednienia w Planie dziatan proponowanych przez IZ/1P:

1) projektéw pozakonkursowych
2)  kryteriow wyboru projektow konkursowych.

Informacje te obejmowac beda migdzy innymi uzasadnienie wyboru danego projektu pozakonkursowego lub konkursu
w kontekscie zmapowanych potrzeb zdrowotnych. Powyzsza procedura umozliwi Cztonkom Komitetu Sterujacego
przeanalizowanie zasadnosci doboru dla danego konkursu lub projektu pozakonkursowego kryteriow oraz podjecie de-
cyzji o wyborze projektdw pozakonkursowych i konkursow.

Zgodnos¢ z mapami potrzeb zdrowotnych jest elementem oceny proponowanych do Planu dziatan projektéw inwesty-
cyjnych realizowanych zardwno w trybie pozakonkursowym jak i konkursowym z EFRR. W przypadku inwestycji rea-
lizowanych na potrzeby POZ i AOS mapy potrzeb zdrowotnych beda wykorzystywane natychmiast po ich przyjeciu
przez Ministerstwo Zdrowia.
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Fiszki dla projektéw pozakonkursowych beda przedktadaty IZ/IP odpowiadajace w programie operacyjnym za obszar
zdrowia. Do fiszki pozakonkursowego projektu inwestycyjnego uwarunkowanego zgodnoscia z mapami potrzeb
zdrowotnych, IZ/IP zobowiazana bedzie (o ile dotyczy), dotaczy¢ opini¢ wlasciwego wojewody o celowosci realizacji
inwestycji, o ktorej mowa w art. 95d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych lub w przypadku inwestycji realizowanych w zakresie Panstwowego Ratownictwa Medycznego
- Wojewddzki Plan Dziatania Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego.

Opinia wojewody wydawana bedzie w odniesieniu do projektdéw pozakonkursowych i konkursowych dotyczacych
utworzenia nowego podmiotu leczniczego lub nowych jednostek podmiotu leczniczego przy pomocy ktérych ma byc
wykonywania dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju lecznictwo szpitalne lub innych inwestycji/remontéw w lecznictwie szpi-
talnym o wartosci przekraczajacej 3 miliony w ciggu 2 lat, a w przypadku podmiotéw realizujacych ambulatoryjne
$wiadczenia specjalistyczne inwestycji o wartosci przekraczajacej 2 miliony w ciggu 2 lat. Opinie takg wojewoda wydaje
na podstawie mapy regionalnej potrzeb zdrowotnych, ustalonych priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej, po
zasiggnieciu opinii dyrektora wlasciwego oddziatu NFZ.

Jezeli ww. opinia wlasciwego wojewody o celowosci realizacji inwestycji bedzie negatywna lub w Wojewo6dzkim Planie
Dziatania Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego nie przewidziano inwestycji, projekt inwestycyjny, ktory
jest uwarunkowany zgodnoS$cig z mapami potrzeb zdrowotnych, nie bedzie mdogt by¢ ostatecznie przyjety do Planu dzia-
tan w sektorze zdrowia. W przypadku projektow dla ktérych nie jest wymagana opinia wojewody o celowosci
realizacji danej inwestycji, Komitet Sterujacy begdzie podejmowat rozstrzygniecia dotyczace zgodnosci z mapami
potrzeb tj. wpisania (lub nie ) danego projektu pozakonkursowego do planu dziatan, na podstawie analizy danych
z innych zrédet (dostgpne rejestry, ekspertyzy i inne opracowania). Ponadto nalezy podkresli¢, ze zgodnie ze wzorem
fiszki, zostang dostarczone przez I1Z/IP informacje umozliwiajgce Cztonom Komitetu Sterujacego ocen¢ zgodnosci da-
nego projektu z mapami potrzeb zdrowotnych.

Ponadto Narodowy Fundusz Zdrowia oraz departament wlasciwy do spraw analiz i strategii Ministerstwa Zdrowia
bedzie opracowywat kazdorazowo opini¢ w sprawie projektu pozakonkursowego oraz propozycji dziatan zgtoszonych
przez 1Z/IP do Planu dzialan w sektorze zdrowia. Niezwlocznie po sporzadzeniu opinii, zostang one przekazane do
wiadomosci wlasciwej instytucji zarzadzajgcej/instytucji posredniczacej, pozostatych cztonkow Komitetu Sterujacego,
statych obserwatorow oraz ich zastgpcow.

Wyjatki od zasady dotyczacej zgodnoSci projektéw infrastrukturalnych z mapami potrzeb zdrowotnych:

- do czasu wprowadzenia wlasciwych map potrzeb zdrowotnych, istnieje mozliwo$¢ rozpoczynania inwestycji
infrastrukturalnych w kontekscie opieki koordynowanej, ktére majg na celu wzmocnienie podstawowej opieki zdrowot-
nej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz srodowiskowych form opieki. W tym przypadku Komitet Sterujacy
bedzie podejmowat decyzje oparte na diagnozie lub danych dostgpnych w rejestrach, ktore umozliwia weryfikacje
zasadnosci ich realizacji;

- do czasu wprowadzenia wlasciwych map potrzeb zdrowotnych, istnieje mozliwo$¢ rozpoczynania inwestycji
infrastrukturalnych w kontekscie deinstytucjonalizacji opieki zdrowotnej, ktére majg na celu wzmocnienie geriatrii,
opieki dlugoterminowej, paliatywnej i hospicyjnej;

- istnieje mozliwos¢ realizacji inwestycji w zakresie ratownictwa medycznego, w odniesieniu do ktérego uznaje si¢
Wojewodzkie Plany Dziatania Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (WPDSPRM) za spehniajace role
i funkcjonalno$¢ map potrzeb zdrowotnych pod warunkiem przygotowania skonsolidowanej mapy krajowej obejmujace;j
istniejace i planowane jednostki systemu PRM, tj. SOR oraz centra urazowe, ladowiska i bazy LPR. Celem stworzenia
mapy skonsolidowanej jest uzyskanie skutecznej koordynacji i spdjnosci 16tu regionalnych WPDSPRM.

252 Zgodnie z kierunkowymi zasadami wyboru projektow wpisanymi do programoéw operacyjnych - wydatki ponoszone w ramach projektow
dotyczacych infrastruktury w zakresie opieki szpitalnej (w tym przygotowanie i ponoszenie w ich ramach wydatkoéw) moga by¢ certyfikowane
po wprowadzeniu map potrzeb w dziedzinie medycyny oraz rodzaju §wiadczen zbieznym tematycznie z zakresem danego projektu. W drodze
wyjatku od warunku okreslonego w pkt.2, inwestycje dotyczace infrastruktury w kontekscie opieki koordynowanej majace na celu wzmocnie-
nie podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz srodowiskowych form opieki moga by¢ wspoétfinansowane
od razu po przyjeciu przez Komitet Sterujacy Planu dziatan.

270



Krok 4

Przyjecie Planu dziatan w sektorze zdrowia stanowigcego Rekomendacje Komitetu Sterujacego
dotyczace wyboru projektéw w trybie pozakonkursowym

oraz

dotaczenie do Planu dziatan w sektorze zdrowia listy wybranych przez IZ/IP projektéw konkursowych

Na podstawie zgromadzonych informacji, opinii, ekspertyz, Komitet Sterujacy bedzie weryfikowal zglaszane do Planu
dziatan w sektorze zdrowia przez IZ/IP propozycje projektow i podejmowat decyzje dotyczace wpisania ich do Planu
dziatan. Nalezy podkresli¢, iz w przypadku projektow pozakonkursowych informacje, ktore 1Z/IP przedtozy w fiszce
projektu pozwola na ocen¢ jego komplementarnos$ci z innymi planowanymi lub juz wdrazanymi krajowymi
inwestycjami, oceng¢ efektywnosci oraz jak juz wspomniano zgodnos$ci z mapami potrzeb zdrowotnych. Stosowane beda
narzg¢dzia pomocnicze pozwalajace na koordynacj¢ interwencji oraz zapobieganie naktadaniu si¢ interwencji. W celu
analizy komplementarnosci projektow realizowanych w trybie pozakonkursowym, beda przyjmowane przez Komitet
Sterujacy dokumenty uwzgledniajace programy, dzialania czy projekty finansowane z innych zrodet — ze $rodkow
krajowych (w tym w ramach konkurséw na zadania finansowane ze srodkéw publicznych) oraz srodkow europejskich
(np. Mechanizmu Finansowego Europejskiego Obszaru Gospodarczego i Norweskiego Mechanizmu Finansowego).
Natomiast w celu zapewnienia skutecznosci i efektywnosci podejmowanych interwencji ze srodkéw UE przyjmowany
bedzie dokument przedstawiajacy informacje o zakontraktowanych $wiadczeniach zdrowotnych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Krok 5

Ostateczny wybor projektow pozakonkursowych i konkursowych do realizacji przez IZ i IP w oparciu
o kryteria wyboru projektow przyjete przez Komitet Monitorujacy z uwzglednieniem rekomendacji
Komitetu Sterujacego dotyczacych kryteriow wyboru projektow

Wybér projektéw do dofinansowania bedzie odbywat si¢ na podstawie kryteridéw zatwierdzonych przez komitet moni-
torujgcy wlasciwy dla kazdego programu operacyjnego, w trybach i na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 11 lipca
2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spdjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-
2020.

Zardéwno projekty pozakonkursowe jaki projekty wybrane w trybie konkursowym na podstawie rekomendowanych
przez KS kryteridéw bedace cze¢scig Planu dziatan w sektorze zdrowia. Wykaz projektdw wraz z dotaczong do planu
dziatan listg projektow finansowanych z innych zrodet (np. z budzetu panstwa, budzetu jst, budzetu z Szwajcarsko Pol-
skiego Programu Wspétpracy lub Mechanizméw Norweskich), beda stanowi¢ punkt odniesienia podczas podejmowania
decyzji przez Komitet Sterujacy w nastepnych latach.

Uzgadnianie Planu dziatan w sektorze zdrowia oraz wydawanie wigzgcych rekomendacji dotyczacych propozycji pro-
jektdw pozakonkursowych oraz kryteriow wyboru projektéw konkursowych bedzie nastgpowato w formie uchwatly
Komitetu Sterujacego, Obrady Komitetu Sterujacego beda nagrywane a protokoty z posiedzen KS przechowywane na
potrzeby audytu.

Obecnos¢ w sktadzie Komitetu przedstawicieli instytucji zarzadzajacych regionalnymi oraz krajowymi programami ope-
racyjnymi gwarantuje sprawny przeptyw informacji oraz przyczynia si¢ do zapewnienia spdjnosci zasad wdrazania pro-
jektow z zakresu ochrony zdrowia. W poszczegolnych programach operacyjnych zawarte sg zapisy zapewniajgce
uwzglednienie rekomendacji Komitetu Sterujacego przez Komitety Monitorujace. Niemniej, w uzasadnionych przypad-
kach np. pilny termin posiedzenia Komitetu Monitorujacego umozliwiajacy uruchomienie wsparcia istnieje mozliwosé
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warunkowego przyjecia do realizacji projektow w zakresie ochrony zdrowia. W takim przypadku projekty, ktore uzy-
skaly warunkowa zgode¢ Komitetu Monitorujacego, musza niezwlocznie uzyskaé¢ aprobate KS w postaci potwierdzenia
wlasciwymi rekomendacjami. W przypadku braku pozytywnej rekomendacji KS wydatki ponoszone w ramach tych
projektow nie podlegaja certyfikacji.

7.2 Zalozenia systemu monitoringu i ewaluacji

Komitet Sterujacy na biezgco analizuje kwestie zwigzane z ochrong zdrowia, w szczegdlnosci pod katem zapewnienia
skutecznosci i efektywnosci podejmowanych interwencji ze $rodkow UE, osiggania oczekiwanych rezultatow oraz
wptywu realizacji Planow dziatan na cele Policy Paper, Umowy Partnerstwa i programdow operacyjnych. Ocen¢ stopnia
realizacji Plandéw dziatan umozliwia przyznanie Komitetowi Sterujgcemu uprawnienia do przeprowadzania/zlecania ich
ewaluacji i wydawania na tej podstawie rekomendacji dla instytucji zarzadzajacych programami operacyjnymi w cze¢sci
dotyczacej sektora zdrowia. Ponadto monitoring bedzie opierat si¢ na biezacej analizie osiggania wskaznikow rezultatu
i produktu o ktérych mowa w rozdziale 7.4 oraz wskaznikow kontekstowych — strategicznych (tab.54).

Komitet Sterujacy stanowi takze forum wspodtpracy i wymiany dobrych praktyk oraz petni funkcje doradcze. W tym
celu, jak tez majac na uwadze harmonizacj¢ stosowanych zasad wydatkowania srodkéw, obowigzujacych standardow
i tworzenie spdjnych ram odniesienia, mozliwe jest opracowywanie w ramach Komitetu rozwigzan stuzacych monito-
rowaniu efektywno$ci wdrazaniu $rodkow funduszy strukturalnych w sektorze zdrowia, poprzez np. przygotowywanie
opinii, rekomendacji, wytycznych czy podrgcznikow.

Istotnym instrumentem w zakresie monitoringu i ewaluacji ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014—
2020” jest mozliwo$¢ zlecania przez MZ przegladu jakosci i zgodnosci podejmowanych dziatan finansowanych ze
srodkéw publicznych shuzacych realizacji celow okreslonych w tym dokumencie. Raz w roku MZ przygotuje raport
oceniajacy stan realizacji poszczegolnych celéw. Dodatkowo, na wniosek Komitetu Sterujagcego mozliwe jest zlecanie
badan ewaluacyjnych i ekspertyz w zakresie dotyczacym realizowanych celow. Ponadto, w 2018 r. zostanie przeprowa-
dzony $rédokresowy przeglad zatozen ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020, ktdry stanie si¢ podstawa
ewentualnej korekty jego zapisow. Zmiany w dokumencie moga by¢ wprowadzane, o ile wynikajg ze zmian w innych
dokumentach (np. ustawach, rozporzadzeniach, programach operacyjnych itp.).

7.3. Instrumenty monitoringu opisane w strategiach na lata 2014-2020 i wskazZniki kontekstowe
dla ochrony zdrowia zawarte w krajowych i wojewddzkich dokumentach strategicznych

Dokumenty strategiczne okres$laja instrumenty monitoringu i ewaluacji pozwalajace na oceng postgpow w implementacji
krajowych ram strategicznych. System monitoringu przyjetych przez Rade Ministrow dokumentéw strategicznych
oparty jest na zasadach ,,wielostronnej koordynacji” oraz ,,zarzadzania wielopoziomowego”, przez aktywne wspotdzia-
tanie podmiotow roznych szczebli administracji publicznej. W kazdym dokumencie strategicznym zawarty jest rozdziat
dotyczacy monitoringu danej strategii.

Strategia Rozwoju Kraju 2020. Proces strategicznego monitorowania realizowany begdzie poprzez obowiazkowe
roczne sprawozdania na temat postepow realizacji dziatan. Sprawozdania z realizacji SRK (w rytmie rocznym) obejmu-
jace m.in. stan wykonania strategicznych zadan panstwa, wraz z rekomendacjami dotyczacymi ewentualnych niezbed-
nych dziatan stuzacych zapewnieniu jego terminowe;j i skutecznej realizacji bedg rozpatrywane przez Komitet Koordy-
nacyjny ds. Polityki Rozwoju. Jednoczesnie, roczne sprawozdania z realizacji SRK przyjmowane bgda przez Rade¢ Mi-
nistrow 1 przekazywane Sejmowi i Senatowi.

Strategia Rozwoju Kapitalu Ludzkiego. System monitorowania SRKL opiera si¢ na cyklicznej sprawozdawczosci z
realizacji dziatan podejmowanych w ramach strategii. Dziatania te zostang zawarte w narzegdziach realizacji SRKL,
ktdre zawarte sa w Dokumencie Implementacyjnym. Poszczegdlne resorty beda przekazywaty koordynatorowi strategii
sprawozdania za miniony rok z realizacji SRKL. Sprawozdania te postuza do opracowania rocznego raportu z realizacji
SRKL. Jednoczesnie koordynator strategii bedzie corocznie przekazywat informacje z realizacji SRKL w roku po-
przednim do ministra wlasciwego do spraw rozwoju regionalnego.
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Strategia ,,Sprawne Panstwo”. Gléwnym narzedziem wdrazania strategii i biezacego monitoringu jest Plan dziatan
SSP przygotowany przez Koordynatora przy wspolpracy z wlasciwymi ministrami i centralnymi organami administracji
rzadowej bezposrednio zaangazowanymi w realizacj¢ SSP. Plan dziatan okresla w szczegdlnosci kluczowe przedsie-
wzigcia o charakterze legislacyjnym i o charakterze programowym wraz ze wskazaniem organdéw odpowiedzialnych za
ich realizacj¢. Monitorowanie bedzie stuzy¢ wspomaganiu wdrazania strategii i jednoczesnie dostarczac rzetelnych in-
formacji na temat skutecznosci podejmowanych dziatan i stopnia osiagni¢cia celow strategii. Bedzie opierac si¢ na
wskaznikach monitorowania, planie dziatan, analizach i ewaluacjach oraz innych materiatach umozliwiajacych zbieranie
danych $wiadczacych o wdrazaniu strategii. Koordynator bgdzie corocznie przygotowywat sprawozdanie o postgpach
wdrazania strategii za rok poprzedni na podstawie informacji otrzymywanych od podmiotéw zaangazowanych w reali-
zacj¢ SSP. Sprawozdania beda przedkladane Komitetowi Koordynacyjnemu do spraw Polityki Rozwoju, oraz mini-
strowi wlasciwemu do spraw rozwoju regionalnego.

Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego: Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie. Monitorowanie i ewaluacja polityki
regionalnej sg prowadzone za pomoca systemu umozliwiajgcego analiz¢ wszystkich procesow w uktadzie terytorialnym.
Tworzony jest we wspotpracy z prezesem GUS oraz Gléwnym Urzedem Geodezji i Kartografii. Jego gtownymi elemen-
tami instytucjonalnymi beda obserwatoria rozwoju oraz jednostki ewaluacyjne na poziomie krajowym i regionalnym.
Elementem systemu raportowania dotyczacego przebiegu realizacji polityki regionalnej, do ktorego nalezy na poziomie
strategicznym raport o rozwoju spoteczno-gospodarczym, regionalnym i przestrzennym, przygotowywany przez mini-
stra wlasciwego ds. rozwoju regionalnego i samorzady wojewodztw, sa roczne raporty nt. polityki regionalnej i prze-
strzennej (tacznie z polityka miejska, rozwoju obszaréw wiejskich itp.) o charakterze bardziej operacyjnym. Stuza one
wspomaganiu dyskusji na temat efektywnosci mechanizméw wykonawczych polityki regionalnej wsrod aktorow poli-
tyki regionalnej oraz stanowiag podstawe do podejmowania dziatan operacyjnych w obszarze koordynacji i realizacji
polityki regionalne;j.

Podstawowym punktem odniesienia w ocenie realizacji dziatan zapisanych w dokumentach strategicznych sg zawarte w
nich wskazniki kluczowe i szczegotowe, ktdre beda monitorowane przy wspotpracy z GUS.

Na potrzeby monitorowania wartosci wskaznikdw utworzony zostat system STRATEG — System wskaznikéw kluczo-
wych dla polityki rozwoju, ktdry znaczaco przyczyni si¢ do jeszcze efektywniejszego wykorzystania zasobow informa-
cyjnych statystyki publicznej w procesie monitorowania i ewaluowania szeroko rozumianego rozwoju spoteczno-go-
spodarczego. W systemie STRATEG uwzgledniono wskazniki kontekstowe dla obszaru zdrowia zawarte w dokumen-
tach strategicznych.

253 Wskaznik okreslony w DSRK 2030 dla roku docelowego 2030.
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Tabela 54. Wskazniki kontekstowe dla obszaru zdrowie,
zawarte w dokumentach strategicznych

Wskazniki kontekstowe 2011 2020"
dla obszaru zdrowie, zawarte
w dokumentach strategicznych Wartoéc¢ wskaznika
Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia i 254
(EHCI) (pkt) (DSRK 2030) 77 750
Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia *k
EHCI (pozycja w rankingu) 24 YZIOs

Liczba jednostek koncentratu krwinek
czerwonych (KKCz) wydanych 27,35 28,04 34,91
do lecznictwa na 1000 oséb

Liczba lekarzy dentystéw na 1 tys. ludnosci

(OECD Health Data) 0,33 0,34 WSt
Liczba lekarzy na 1 tys. ludnosci

(OECD Health Data) 2,16 419 WErost
Liczba lekarzy na 10 tys. ludnosci (KSRR) 34,9 3573 50,4
Liczba lekarzy posiadajgcych tytut specjali-

sty w dziedzinie geriatrii na 100 tys. ludnosci 0,60 0,66 1,5
Liczba pielegniarek i potoznych na 10 tys.

ludnoéci 61,2 62,9 65,7
Liczba pielegniarek na 1 tys. ludnosci

(OECD Health Data) 2,21 521 Waross
Liczba potoznych na 1 tys. ludnosci

(OECD Health Data) g;a° 0,59 2L
Liczba przeszczepien narzadow 34,96 38,17 575

na 1 min mieszkancow

Odsetek noworodkéw objetych
badaniami przesiewowymi w kierunku 28,6 43,2 100
rzadkich wad metabolizmu (%)

* wartosci docelowe
** wartosci dla 2012r.
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Tabela 54. Wskazniki kontekstowe dla obszaru zdrowie,
zawarte w dokumentach strategicznych

Wskazniki kontekstowe 2011
dla obszaru zdrowie, zawarte
w dokumentach strategicznych Wartoé¢ wskaznika
Odsetek zgonow kobiet z powodu
nowotworu szyjki macicy (%) 1.0 0.9 spadek
Przecietne trwanie zycia (lata) 76,4 76,9 wzrost ‘
Przecietne trwanie zycia 235
w zdrowiu kobiet (lata) 62,3 63,3 75
Przecuetr?e tn/v?me zycia 58,5 59,1 69
w zdrowiu mezczyzn (lata)
Udziat wyjazdow zespotow ratownictwa
medycznego spetniajacych parametry czasu
dotarcia w catkowitej liczbie wyjazdow 91 87 96
do standw nagtego zagrozenia zdrowia
lub zycia (%)
Urodzenia zywe na 1000 ludnosci 10,7 10,1 wzrost

Wskaznik przezy¢ piecioletnich w przypadku
kobiet chorujgcych z powodu 42,6 wzrost
nowotworu jajnika (%)

WskaZnik przezy¢ piecioletnich w przypadku
kobiet chorujacych z powodu nowotworu 112 wzrost
sutka (%)

Wskaznik przezyc piecioletnich w przypadku
kobiet chorujgcych z powodu nowotworu 78,7 wzrost
trzonu macicy (%)

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

Wskaznik przezyc piecioletnich w przypadku
oséb chorujacych z powodu 45,5 wzrost
nowotworow (%)

7.4. Wskazniki realizacji celéw operacyjnych i narzedzi implementacji w ramach polityki
spojnosci na lata 2014—2020 na rzecz ochrony zdrowia

2% Wskaznik okreslony w DSRK 2030 dla roku docelowego 2030.
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Na potrzeby realizacji wdrazania celow operacyjnych i narzedzi implementacji przyjeto wskazniki produktu i rezultatu
oraz zaplanowano ich wartosci docelowo w roku 2023. W tabeli 55 stanowiacej zatacznik nr 7 do Policy paper przypo-
rzadkowano do celow operacyjnych zaplanowane do monitorowania wskazniki.

Ponizej przedstawiono wskazniki dla realizacji narzedzi finansowanych z Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
i Rozwéj (POWER) i Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020 (POIS)

Program Operacyjny Wiedza Edukacja i Rozwdj

Narzedzie 1: Projekty pilotazowe i testujace w zakresie programéw profilaktycznych zawierajace m.in. komponent ba-

dawczy, edukacyjny oraz wspierajacy wspotprace pomiedzy wysokospecjalistycznym osrodkiem, a lekarzami podsta-
wowej opieki zdrowotnej oraz szpitalami ogdlnymi, w celu przeciwdzialania zjawisku fragmentacji opieki nad pacjen-

tem. - EFS

Nazwa wskaznika produktu

Wartos¢ docelowa
wskaznika pro-
duktu w2023 r.

Nazwa wskazZnika rezultatu/ strategicznego

Wartos$¢ docelowa
wskaznika rezul-
tatu strategicznego
w2023 .

Liczba opracowanych programéw
profilaktycznych w zakresie choréb
negatywnie wpltywajacych na za-
soby pracy

15

Liczba wdrozonych programéw profilaktycz-
nych w zakresie choréb negatywnie wptywaja-
cych na zasoby pracy

15

Liczba o0séb, ktére skorzystaly z ustugi medycz-
nej w programie profilaktycznym dofinansowa-
nej w ramach EFS

65000

Liczba oséb wspoétpracujacych lub
pracujacych na rzecz placéwek
podstawowej opieki zdrowotnej,
ktore zostaly przeszkolone z za-
kresu wdrazania programéw profi-
laktycznych  opracowanych ze
Srodkéw EFS

12238

Liczba oséb wspétpracujacych lub pracujacych
na rzecz placéwek podstawowej opieki zdro-
wotnej, ktore dzieki EFS podniesli swoje kompe-
tencje z zakresu wdrazania programéw profi-
laktycznych opracowanych ze srodkéw EFS

10 403

Narzedzie 18: Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi, poprzez rozwdj alternatywnych form
opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym osobami starszymi) - EFS.

Nazwa wskaznika produktu

Wartos$¢ docelowa
wskaznika pro-
duktu w2023 r.

Nazwa wskaznika rezultatu/ strategicznego

Wartos¢ docelowa
wskaznika rezul-
tatu strategicznego
w2023 r.

Liczba podmiotéw leczniczych,
ktére zostaty objete narzedziami
deinstytucjonalizacji i opieki nad
osobami zaleznymi

40

Liczba zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki
nad osobami zaleznymi, ktére zostaly utwo-
rzone w ramach programu

400
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Narzedzie 20: Dziatania projakosciowe dedykowane podmiotom leczniczym, ktdére Swiadcza szpitalne ustugi medyczne

- EFS.

Nazwa wskaznika produktu

Wartos$¢ docelowa
wskaznika pro-
duktu w2023 r.

Nazwa wskaznika rezultatu/ strategicznego

Wartos¢ docelowa
wskaznika rezul-
tatu strategicznego
w2023 r.

Liczba podmiotéw wykonujacych
szpitalng dziatalno$c lecznicza ob-
jetych wsparciem w programie

150

Liczba podmiotéw wykonujacych szpitalng
dziatalno$¢ lecznicza, ktére wdrozyly dziatania
projakos$ciowe w ramach programu

128

Narzedzie 21: Dziatania projakosciowe dedykowane podmiotom $wiadczacym podstawowa opieke zdrowotng — EFS

Nazwa wskaznika produktu

Wartos¢ docelowa
wskaznika pro-
duktu w2023 r.

Nazwa wskazZnika rezultatu/ strategicznego

Wartos$¢ docelowa
wskaznika rezul-
tatu strategicznego

projako$ciowymi w ramach pro-
gramu

w2023r.
Liczba podmiotéw wykonujacych
Eggrita;\;os‘;g oopl;?kti g;g?;:ﬁ:;?{ Liczba podmiotéw wykonujacych podstawowa
y obJe 620 opieke zdrowotng, ktdre wdrozyly dziatania 527

projako$ciowe w ramach programu

Narzedzie 22: Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji opieki koordyno-
wanej (OOK), stuzacej polepszeniu jakosci i efektywnosci publicznych ustug zdrowotnych (pilotaz nowej formy orga-
nizacji, procesu i rozwigzan technologicznych) -EFS

Nazwa wskaznika produktu

Wartos$¢ docelowa
wskaznika pro-
duktu w2023 r.

Nazwa wskaznika rezultatu/ strategicznego

Wartos$¢ docelowa
wskaznika rezul-
tatu strategicznego
w2023 .

Liczba podmiotéw (koordynato-
réw procesu) wykonujacych dzia-
talno$¢ lecznicza objetych pilota-
zem modelu opieki koordynowane;j

45

Liczba podmiotéw (koordynatoréw procesu)
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, ktore
wdrozyty model opieki koordynowanej w ra-
mach programu

45
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Narzedzie 23: Stworzenie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych (poprawa jakosci danych dotyczacych m.in. in-
formacji o stanie infrastruktury medycznej, rejestrach medycznych dedykowanych okreslonym jednostkom chorobo-
wym oraz identyfikacja ,,bialych plam” w opiece zdrowotnej) — EFS

a2 Wartos$¢ docelowa
Wartos¢ docelowa wskaznika rezul-
Nazwa wskaznika produktu wskaznika pro- Nazwa wskaznika rezultatu/ strategicznego .
tatu strategicznego
duktu w2023 r.
w2023r.
Liczba opracowanych analitycz-
nych modeli sektorowych choro- i
as . 2 taczna liczba wdrozen modeli analitycznych
bowosci w zakresie gtéwnych 30 : 528
) na rzecz ochrony zdrowia
grup choréb
Liczba opracowanych analitycz-
nych modeli prognozowania cho- 1
robowosci
Liczba opracowanych analitycz-
nych wielosektorowych modeli
planowania zasobéw i infrastruk- 1
tury medycznej
Liczba opracowanych modeli ana-
lizy danych w zakresie medycz- 1
nego rynku pracy

Narzedzie 24: Szkolenia pracownikdéw administracyjnych i zarzadzajacych podmiotami leczniczymi, jak rowniez przed-
stawicieli ptatnika i podmiotdw tworzacych, stuzace poprawie efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia,
ze szczegolnym uwzglednieniem rozwoju zdolnosci analitycznych i audytu wewngtrznego w jednostkach systemu

ochrony zdrowia — EFS

Nazwa wskaznika produktu

Warto$¢ docelowa
wskaznika produktu w

Nazwa wskaznika rezultatu/ strate-

Wartos$¢ docelowa
wskaznika rezul-

wsparciem EFS w celu poprawy
efektywnosci jego funkcjonowania

gicznego tatu strategicznego
2023r. w2023r.
. —_ . . Liczba pracownikéw podmiotéw leczni-
Litebey oy ad}'n 1m§trac11 czych, w tym administracji systemu
SRCI s ST 10 000 ochrony zdrowia, ktérzy dzieki EFS pod- 9000

niesli kompetencje w zakresie zarzadza-
nia i kontroli
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Narzedzie 25: Dziatania na rzecz rozwoju dialogu spolecznego oraz idei spotecznej odpowiedzialnosci instytucji sys-
temu ochrony zdrowia, poprzez m.in. wsparcie wspolpracy administracji systemu ochrony zdrowia z organizacjami

pacjenckimi — EFS

Nazwa wskaznika produktu

Wartos¢ docelowa
wskaznika produktu w

Nazwa wskaznika rezultatu/ strate-

Wartos$¢ docelowa
wskaznika rezul-

ochrony zdrowia objetych wspar-
ciem w ramach programu

gicznego tatu strategicznego
2023r. w2023r.
. N Liczba organizacji pozarzadowych, ktére
;;Crzr?l? orgc?lnlzasci]l pozra:)r;zcrl;);/vylc(h zostaly wlaczone w proces konsultacji
Jmujacy ¢ P tyka 45 spotecznych dotyczacych dziatan podej- 45

mowanych przez administracje pan-
stwowa w obszarze ochrony zdrowia

Narzedzie 32: Realizacja programow rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczgcych w procesie praktycznego
ksztatcenia studentow, w tym tworzenie centrow symulacji medycznej — EFS

Warto$¢ docelowa

Nazwa wskaznika rezultatu/ strate-

Wartos¢ docelowa
wskaznika rezul-

medycznych opracowanych dzieki
wsparciu z EFS

Nazwa wskaznika produktu wskaznika produktu w . .
gicznego tatu strategicznego
2023r.
w2023r.
Liczba programéw rozwojowych Liczba wdrozonych programéw rozwojo-
uczelni ksztatcacych na kierunkach 42 wych na uczelniach ksztatcacych na kie- 42

runkach medycznych opracowanych

dzieki wsparciu z EFS

Narzedzie 33: Realizacja programéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych w procesie ksztalcenia
pielegniarek i potoznych ukierunkowanych na zwigkszenie liczby absolwentow ww. kierunkéw — EFS

Nazwa wskaznika produktu

Wartos¢ docelowa
wskaznika produktu w

Nazwa wskaznika rezultatu/ strate-

Wartos$¢ docelowa
wskaznika rezul-

ukierunkowanych na zwiekszenie
liczby absolwentéw ww. kierun-
kéw
EFS

gicznego tatu strategicznego
2023r. w2023 .
Realizacja programéw rozwojo-
wych dla wuczelni medycznych
lcleclzl?;tmciz?cy;?axkpr?cesge};(;;ta:}; 12 500 Liczba oséb, ktére dzieki wsparciu pro-
pieleg P y gramu uzyskaty uprawnienia do wykony- 10 625

wania zawodu pielegniarki lub potoznej

Narzedzie 34: Ksztalcenie specjalizacyjne lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiolo-
giczno-demograficznych kraju — EFS

Narzedzie 35: Ksztatcenie podyplomowe lekarzy realizowane w innych formach niz specjalizacje w obszarach istotnych
z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju, ze szczegdlnym uwzglednieniem lekarzy wspot-
pracujacych z placoéwkami podstawowe;j opieki zdrowotnej — EFS
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Nazwa wskaznika produktu

Wartos¢ docelowa
wskaznika produktu w

Nazwa wskaznika rezultatu/ strate-

Wartos$¢ docelowa
wskaznika rezul-

bami epidemiologiczno- demogra-
ficznymi

gicznego tatu strategicznego
2023r. w2023 .
L%czba lekarzy objetych kszta%cg- Liczba lekarzy, ktorzy dzieki EFS podnie-
RIS D)0 DO $li swoje kwalifikacje zawodowe w obsza-
w obszarach zwigzanych z potrze- 15700 ) ] 13 345

rach zwigzanych z potrzebami epidemio-
logiczno-demograficznymi

Narzedzie 36: Ksztalcenie podyplomowe pielegniarek i poloznych w obszarach zwigzanych z potrzebami epidemiolo-

giczno-demograficznymi — EFS

Nazwa wskaznika produktu

Wartos$¢ docelowa
wskaznika produktu w

Nazwa wskaznika rezultatu/ strate-

Wartos$¢ docelowa
wskaznika rezul-

zwigzanych z potrzebami epide-
miologiczno-demograficznymi

gicznego tatu strategicznego
2023 w2023 .
Liczba pielegniarek i potoznych ob- Liczba pielegniarek i potoznych, ktére po
jetych ksztalceniem podyplomo- zakonczeniu udzialu w programie uzy-
wym w programie w obszarach 20 000 skaly kwalifikacje w obszarach zwiaza- 17 000

nych z potrzebami epidemiologiczno-de-
mograficznymi

Narzedzie 37: Doskonalenie zawodowe pracownikoéw innych zawodow istotnych z punktu widzenia funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia w obszarach istotnych dla zaspokojenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych — EFS

Nazwa wskaznika produktu

Warto$¢ docelowa
wskaznika produktu w
2023r.

Nazwa wskaznika rezultatu/ strate-
gicznego

Wartos¢ docelowa
wskaznika rezul-
tatu strategicznego

zostali objeci wsparciem w progra-
mie w obszarach zwiazanych z po-
trzebami epidemiologiczno- demo-
graficznymi

w2023 r.
LICZb,a przedstawwlell mnych. za Liczba przedstawicieli innych zawodéw
wodéw istotnych z punktu widze- . . ; -
. . . istotnych z punktu widzenia funkcjono-
nia  funkcjonowania  systemu . h drowia. ktd
oty o, Ly e 55 wania systemu ochrony zdrowia, ktérzy
! 7 200 dzieki EFS podniesli swoje kompetencje 6120

zawodowe w obszarach zwigzanych z po-
trzebami epidemiologiczno-demograficz-
nymi

Program Operacyjny Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020

Narzedzie 6: Utworzenie nowych SOR powstatych od podstaw lub na bazie istniejacych izb przyje¢ ze szczegdlnym

uwzglednieniem stanowisk wstepnej intensywnej terapii (roboty budowlane, doposazenie) — EFRR

Narzedzie 7: Wsparcie istniejagcych SOR, ze szczegdlnym uwzglednieniem stanowisk wstepnej intensywnej terapii (ro-
boty budowlane, doposazenie) — EFRR

Narzedzie 8: Modernizacja istniejacych CU (roboty budowlane, doposazenie) — EFRR

Narzedzie 9: Utworzenie nowych CU (roboty budowlane, doposazenie) -EFRR
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Narzedzie 10: Budowa lub remont calodobowych lotnisk lub lagdowisk dla Smigtowcow przy jednostkach organizacyj-
nych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycz-
nego (roboty budowlane, doposazenie) ~-EFRR

Narzedzie 11: Wsparcie baz Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (roboty budowlane, doposazenie oraz wyposazenia
$miglowcdw ratowniczych w sprzet umozliwiajacy loty w trudnych warunkach atmosferycznych i w nocy) — EFRR

‘2 Wartos¢ docelowa
Wartos¢ docelowa

Nazwa wskaznika produktu wskaznika produktu w Nazwa wskazngka rezultatu/ strate- wskazmka_rezul-
2023 r gicznego tatu strategicznego
- w2023 r.

Liczba wspartych podmiotéw lecz-
niczych udzielajacych swiadczen
ratownictwa medycznego lub jed-

nostek organizacyjnych szpitali 90 Srednia liczba 0s6b przypadajaca na SOR 152 tys.
wyspecjalizowanych w zaKkresie
udzielania Swiadczen niezbednych
dla ratownictwa medycznego

Narzedzie 12: Wsparcie ponadregionalnych podmiotow leczniczych udzielajacych §wiadczen zdrowotnych stacjonar-
nych i catodobowych na rzecz oso6b dorostych, dedykowanych chorobom, ktore sg istotng przyczyng dezaktywizacji
zawodowej (roboty budowlane, doposazenie) — EFRR

Narzedzie 14: Wsparcie ponadregionalnych podmiotow leczniczych udzielajacych §wiadczen zdrowotnych stacjonar-
nych i catlodobowych w zakresie ginekologii, potoznictwa, neonatologii, pediatrii oraz innych oddziatéw zajmujgcych
si¢ leczeniem dzieci (roboty budowlane, doposazenie) — EFRR

Warto$¢ docelowa BIRLAR G e

Nazwa wskaznika produktu wskaznika produktu w Nazwa wskazngka rezultatu/ strate- wskazmka_rezul-
2023 gicznego tatu strategicznego
’ w2023r.

Liczba wspartych podmiotow lecz-
niczych z wytaczeniem ratownic- 43
twa medycznego

Sredni czas pobytu pacjenta na tézkach

leczniczych w Polsce. 6.3

7.5. Mechanizmy zapewniajace maksymalizacje skuteczno$ci i efektywnos$ci dzialan wdrazanych
w latach 2014-2020

Na potrzeby opracowania dokumentu ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020” zidentyfikowano kluczowe
potrzeby i deficyty w ujeciu ogdlnokrajowym i regionalnym, w oparciu o analize danych dotyczacych zasobdéw kadro-
wych i infrastrukturalnych?,

Wsparcie infrastruktury podmiotéw leczniczych, zaréwno na poziomie krajowym, jak i regionalnym, koncentrowac si¢
bedzie na tych obszarach, w ktorych deficyty sa szczegodlnie dotkliwe z punktu widzenia realizacji celu gléwnego, tj.
zwigkszenia dtugosci zycia w zdrowiu jako czynnika wplywajacego na jakos¢ zycia i wzrost gospodarczy w Polsce.
Takie skupienie si¢ na wybranych obszarach zapewni najwyzsza mozliwg efektywnos$¢ podejmowanych dziatan. Jedno-
czes$nie zbadanie sytuacji nie tylko na poziomie krajowym, ale takze wojewodzkim zagwarantuje, ze inwestycje regio-
nalne, beda realizowane w ramach celéw krajowych, ale z uwzglednieniem specyfiki regionow.

355 Analiza poréwnawcza dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle deficytéw podazy ustug zdrowotnych, NIZP—
PZH 2014
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Ponadto wprowadzony zostanie mechanizm zapewniajgcy weryfikacje racjonalnosci inwestycji na poziomie indywidu-
alnego projektu, poprzez wymog przedlozenia na etapie aplikowania o srodki UE programu dziatan o charakterze re-
strukturyzacyjnym, ukierunkowanych na optymalizacj¢ zasobéw podmiotu leczniczego jak i odpowiednich rozwigzan
organizacyjno-zarzadczych. Tym samym, realizacja inwestycji powigzana bedzie z wdrozeniem przez podmiot leczni-
czy dziatan prowadzacych do poprawy jego efektywnosci, co przyczyni si¢ do lepszego wykorzystania §rodkow finan-
sowych w systemie ochrony zdrowia oraz zwickszenia dostepnosci do swiadczen zdrowotnych. Poza propozycjg ze-
stawu dzialan naprawczych i projekcji ich wplywu na poprawe sytuacji finansowo-ekonomicznej beneficjenta, projekt
bedzie musiat przedstawia¢ adekwatnos¢ powyzszych dziatan do aktualnej i prognozowanej sytuacji epidemiologiczno-
demograficznej oraz do potrzeb wskazywanych przez platnika. W ten sposob do dofinansowania przyjete bedg
wylacznie projekty: uzasadnione z punktu widzenia potrzeb i deficytéw w zakresie sytuacji epidemiologiczno-
demograficznej oraz podazy uslug zdrowotnych na danym obszarze, a takze z punktu widzenia ich pozytywnego
wplywu na racjonalne zasady gospodarowania i efektywnos$¢ podmiotéow leczniczych.

Jak wynika z do$wiadczen perspektywy finansowej 20072013, istotng bariera w realizacji wsparcia jakosci w ochronie
zdrowia byto ograniczenie grupy potencjalnych odbiorcéw wytacznie do kadry zarzadzajacej zaktadami opieki zdro-
wotnej. Ze wzglgdu na wielowymiarowy i dynamiczny charakter zmian systemowych przyczyniajacych si¢ do poprawy
jakos$ci w ochronie zdrowia, konieczne jest umozliwienie jak najwigkszej grupie osob zaangazowanych w prace systemu,
obycia szkolen i wymiany doswiadczen. Stad postulowang zmiang w tym zakresie bgdzie rozszerzenie potencjalnej
grupy osob biorgcych udzial w szkoleniach na wszystkie grupy zawodowe istotne z punktu widzenia podniesienia jako-
sci systemu zarzadzania.

Dotychczasowe doswiadczenia we wdrazaniu standardow jakosci w ochronie zdrowia wskazujg na konieczno$¢ zwro-
cenia wigkszej uwagi na te podmioty lecznicze, ktdre do tej pory nie zostaly poddane procedurze akredytacyjnej, jak
rowniez konieczne staje si¢ statle budowanie rozpoznawalnosci ,,marki akredytacji”. Ponadto zasadne jest dalsze rozwi-
janie programu akredytacji dla szpitali, przy jednoczesnym wsparciu certyfikacji pozostalych obszaréw $wiadczenia
ustug zdrowotnych, w tym przede wszystkim na poziomie POZ.

8. Ramy finansowe

Finansowanie wydatkow na zdrowie w latach 2010-2014

Wydatki na zdrowie wedtug WHO obejmuja wydatki publiczne, tj. wydatki sektora rzadowego i samorzadowego, oraz
wydatki prywatne. Wydatki sektora publicznego stanowig sume naktadow na utrzymanie, przywrocenie lub poprawe
zdrowia optacanych przez instytucje rzadowe i panstwowe oraz innych ptatnikow np. kasy chorych czy fundusz zdrowia.
Wydatki te obejmujg rdwniez ptatnosci transferowe na rzecz gospodarstw domowych rekompensujace koszty opieki
medycznej oraz pozabudzetowe srodki na finansowanie ochrony zdrowia. Na wydatki prywatne sktadajg si¢ w gldwne;j
mierze wydatki bezposrednie gospodarstw domowych oraz wydatki zwigzane z prywatnym ubezpieczeniem zdrowot-

nym?2,

W ponizszej analizie wydatkow na zdrowie uwzgledniano dane dotyczace wysokosci wydatkow przeznaczonych na ten
cel z budzetu panstwa (ujetych w budzecie srodkow krajowych), JST oraz NFZ. W ramach wydatkéw NFZ wzigto pod
uwage koszty swiadczen zdrowotnych. Przedstawione dane pochodza ze sprawozdan rocznych z wykonania budzetu
panstwa, sprawozdan z wykonania wydatkéw za IV kwartat JST w dziale ochrona zdrowia oraz sprawozdan z wykonania
planu finansowego NFZ. W celu zachowania porownywalnosci danych w analizie wykonania wydatkéw na zdrowie w
konczacej sie perspektywie finansowej do analizy wzigto lata 2010-2014.

Tabela 56. Wydatki publiczne na zdrowie w PKB w latach 2010 — 2014

26 B Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, op.cit., s. 306.
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Wyszczegodlnienie 2010 2011 2012 2013 2014
Wydatki publiczne 70,9 73,4 74,1 77,5 78,8

na zdrowie (w mld zt)
Dynamika wydatkéw na zdrowie 102.1 1035 101.0 104.6 101,7

% (rok do roku)
PKB (%) 103,0 104,3 101,9 101,6 103,4
PKB (w mid zt) 1412,1 1524,7 1595,3 1635,7 1728,7
Inflacja (%) 102,0 104,3 103,7 101,6 100,0
Udziat wydatkow publicznych

na zdrowie w PKB (%) 5.0 4.8 4.8 47 4.8

Jednym z najwazniejszych wskaznikow dotyczacych wielko$ci wydatkéw publicznych na zdrowie jest ich procentowy
udzial w PKB (tabela 56). We wskazanym okresie wydatki publiczne na zdrowie stanowily $rednio 4,7 % PKB.
W ujeciu nominalnym wydatki publiczne na zdrowie wzrosty z 70 857,9 min zt w roku 2010 do 78 830,0 mln zt w 2014

r., tj. 0 11,1%, co roku $rednio o 2,6%.

Wzrost wydatkdéw na zdrowie w poszczegolnych latach w pordwnaniu do dynamiki wzrostu cen oraz PKB przedstawia

wykres 33.

Zgodnie z zapisami SRK, wsrdd priorytetowych kierunkdw interwencji publicznej znajduje si¢ modernizacja struktury

wydatkow publicznych, zgodnie z ktdrg nastgpowac bedzie stopniowa realokacja struktury wydatkow w kierunku zwigk-

szania wydatkow na dziatania rozwojowe (B+R, nauka, zdrowie, edukacja, inwestycje w infrastruktur¢ podstawowa).

Wykres 33. Wzrost wydatkow na zdrowie w poszczegdélnych latach w poréwnaniu do dynamiki

wzrostu cen oraz PKB
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Wsréd wydatkow publicznych na zdrowie 81-83% stanowia wydatki NFZ, 11-12% wydatki w ramach bu-
dzetu panstwa, a 4-5% wydatki jednostek samorzadu terytorialnego.

. Wykres 34. Wydatki publiczne na zdrowie, w mid zt
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Zintensyfikowane beda dziatania w zakresie bezpieczenstwa zdrowotnego. Bardzo wazne bedzie zapewnienie odpo-
wiedniej dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych w powigzaniu z wysokim poziomem udzielania tych $§wiadczen, co
wymaga zmiany w sposobie finansowania opieki zdrowotnej oraz rozwini¢tej i racjonalnie rozmieszczonej infrastruk-
tury stuzby zdrowia.

Wypracowany i wdrozony zostanie taki system opieki zdrowotnej, ktory zapewnialby jego skuteczne funkcjonowanie
w warunkach limitowanych mozliwo$ci finansowania z budzetu panstwa. Konieczne jest opracowanie nowego modelu
finansowania, uwzgledniajacego doptyw srodkdéw prywatnych. Przy konstruowaniu nowego systemu, beda uwzgled-
niane przede wszystkim wyzwania demograficzne oraz choroby cywilizacyjne.

Wyzwania demograficzne to starzenie si¢ spoteczenistwa, czyli zmiana struktury wieku potencjalnych pacjentdéw i innych
beneficjentdw opieki zdrowotnej. Nacisk powinien zosta¢ potozony na te segmenty ochrony zdrowia, ktore bedg sprzy-
jac realizacji polityki dzietnosci, przede wszystkim wsparcie programow leczenia bezptodnosci, rozszerzenie zakresu i
promocji badan prenatalnych, zapewnienie odpowiedniej opieki okotoporodowej oraz opieki nad matka i dzieckiem itd.,
a w zwiazku z rosngcg dtugoscia zycia — geriatrii, opieki dlugoterminowe;j i paliatywnej. Odpowiednio do zachodzacych
zmian demograficznych dostosowane zostang kierunki i standardy ksztalcenia stuzb medycznych (w tym zachety do
studiowania na preferowanych kierunkach), prowadzace do zapewnienia odpowiedniej liczby geriatrow, czy w kontek-
Scie polityki stawiajgcej na dzietnosc¢, opieki zdrowotnej dla najmtodszych (obecnie w obu tych segmentach wystepuja
deficyty).

Zaktada si¢ rozwoj obszarow i srodkow zapobiegania i ograniczania, szczegdlnie wsrdd dzieci i mtodziezy, narastajacej
zapadalnosci na takie choroby jak: cukrzyca, choroby psychiczne, ortopedyczne i bedace skutkami uzaleznien. Odbywac
si¢ to bedzie przy wspotudziale opieki lekarskiej i pielggniarskiej w szkole. Kontynuowana bedzie réwniez realizacja
priorytetu walki z nowotworami i chorobami krazenia.

Dziatania panstwa nakierowane zostang nie tylko na leczenie, ale przede wszystkim na profilaktyke i zapobieganie cho-
robom. Be¢da one obejmowaty zwigkszenie swiadomosci zdrowotnej i zdrowego stylu zycia, poprzez promocj¢ i eduka-
cj¢ zdrowotng (zwlaszcza wsrdd osob o najnizszym statusie spoteczno-ekonomicznym) oraz wzrost poziomu aktywnosci
fizycznej. W celu usprawnienia funkcjonowania systemu konieczna jest informatyzacja ochrony zdrowia (e-zdrowie).

Zbudowana zostanie baza danych ustug medycznych i baza danych o zdrowiu mieszkancoéw Polski. Lekarz bedzie miat
dostep do pelne;j historii choroby pacjenta, dzigki czemu bedzie mogt wykonywac i zlecaé jedynie potrzebne procedury.
Pozwoli to uszczelni¢ 1 usprawni¢ system, ktory stanie si¢ bardziej przejrzysty i funkcjonalny, a jednoczesnie zwigkszy
si¢ efektywno$¢ swiadczenia ustug zdrowotnych.

Priorytetowe zainteresowanie panstwa dotyczy wzrostu zdolnosci do skutecznego reagowania w sytuacjach kryzyso-
wych oraz eliminowania sytuacji mogacych stwarzaé lub stwarzajacych zagrozenie dla zycia i zdrowia obywateli, tj.
przede wszystkim doskonalenie i rozwijanie systemu reagowania kryzysowego. W zwigzku z tym potrzebne beda: roz-
woj i doskonalenie ogniw tworzacych system ratowniczy, w tym modernizacja wyposazenia, wlasciwy dobor i szkolenie
kadr oraz stosowne do potrzeb finansowanie; rozwoj i utrzymanie we wlasciwej sprawnosci systemoéw prognozowania,
ostrzegania, alarmowania i powiadamiania. Wyspecjalizowane dziatania dotyczy¢ bedg m.in. wdrazania planéw zarza-
dzania ryzykiem powodziowym?>’.

Sfinansowanie wszystkich priorytetow rozwojowych w ochronie zdrowia przewidzianych do 2020 roku, wymaga zaan-

gazowania znacznych §rodkéw publicznych (krajowych i zagranicznych).

SRK wyznacza ramy okreslajace dostgpne srodki budzetowe dla realizacji priorytetowych kierunkow strategicznej in-
terwencji w obszarze ochrony zdrowia. Przewidziano w niej zwigkszenie nakladéw publicznych w obszarze ochrony
zdrowia do 6,1% PKB w 2020 r.

27 SRK, s. 64-66.
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Rodzaj wydatkow NFZ BP IsT razem NFZ BP IST razem
w min ztotych

Podstawowa opieka

72488 72488 73347 7 334,7
zdrowotna

Ambulatoryjna
opieka 41969 157,3 4354,2 44372 72,2 4509,4
specjalistyczna

Leczenie szpitalne 26 905,7 289,5 14218 28 617,0 27 552,1 607,0 13678 29526,9
Opieka
psychiatryczna i 19538 39,3 126,5 21196 2015,2 38,2 68,0 21214

leczenie uzaleznien

Rehabilitacja oraz
leczenie 2305,5 9,1 23146 2390,7 29 2393,6
uzdrowiskowe

Opieka
diugoterminowa,
paliatywna i
hospicyjna

11635 8,3 340 1205,8 12417 10,6 26,6 1278,9

Leczenie

) 1689,3 2,3 16916 17103 2,2 17125
stomatologiczne

Ratownictwo

ey 17619 21023 125 3 876,7 1794586 18426 30,2 3667,4
y

Profilaktyka 1309 788,6 735,4 1654,9 1467 8155 748,9 1711,1

Refundacja (lekow,
wyrobow 87743 87743 9152,2 9152,2
medycznych itp.)**

Swiadczenia opieki

SRR 13858 288,4 0,1 1674,3 14639 309,2 01 17732
kontraktowane
odrebnie
Pozostate 5899 | 33147 13722 5276,8 6238 | 38682 16833 6175,3
Medycyna pracy 10 91,0 92,0 0.9 87,5 88,4
Staze, specjalizacje

d
i Oke 12869 1286,9 19979 1997,9
dotacja
dydaktyczna***
Razem 581063 | 81190 | 39622 | 701875 | 598632 | 94901 | 40897 | 734430

* w pozycji tej ujsto rowniez koszty pomocy doraznej i transportu sanitarnego ponoszonych w ramach NFZ
** w pozycji tej ujgto rowniez koszty swiadczen zdrowotnych oraz refundacji cen lekow wynikajzce z koordynacji systemow zabezpieczenia w ramach NFZ

****w tym staze podyplomowe lekarzy i pielggniarek od 2009 r. wyptacane ze srodkow Funduszu Pracy
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Rodzaj wydatkéw NEZ BP 15T

razem NFZ BP JST razem
w min ztotych
o 2
odstawowa opieka 75545 7554,5 7638,4 7638,4

zdrowotna

Ambulatoryjna
opieka 50464 54,8 5101,2 52509 63,8 5314,7
specjalistyczna

Leczenie szpitalne 294371 5486 114298 31128,6 30558,8 485,7 11189 321634
Opieka
psychiatryczna i 21586 40,8 425 22419 22396 40,7 50,2 23305

leczenie uzaleznien

Rehabilitacja oraz
leczenie 25815 118 25933 26756 232 2698,8
uzdrowiskowe

Opieka
dtugoterminowa,
paliatywna i
hospicyjna

13522 10,5 13,0 1375,7 14305 10,4 17,8 14588

Leczenie

= 17714 20 1773,4 17731 2,2 17753
stomatologiczne

Ratownictwo

d 5 18674 19213 6,7 37954 18781 158424 9,8 38303
meayczne

Profilaktyka 1518 9253 7609 1838,0 1525 9135 769,2 18352

Refundacja (lekow,
wyrobow 71284 71284 71838 71838
medycznych itp.)**

Swiadczenia opieki

owninel 1564, 324,0 01 18883 16611 373,8 01 2035,0
kontraktowane

odrebnie

Pozostafe 668,2 34689 13985 55356 14701 3763,9 17131 6947,1
Medycyna pracy 13X 81,9 83,0 13 86,5 87,8
Staze, specjalizacje

e ie 20388 203838 22439 22439
dotacja

dydaktyczna***

Razem 61281,7 9279,3 35151 | 740761 | 639125 97756 | 38549 | 775430
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ustawa 2014

Rodzaj wydatkow NFZ BP IST razem

w min ztotych

Podstawowa opieka

77003 7700,3
zdrowotna

Ambulatoryjna
opieka 53086 52,9 5362,5
specjalistyczna

Leczenie szpitalne 30362,2 560,3 865,0 31 887,5
Opieka
psychiatryczna i 23247 39,8 445 2405,0

leczenie uzaleznien

Rehabilitacja oraz
leczenie 27054 g4 2714,9
uzdrowiskowe

Opieka
diugoterminowa,
paliatywna i
hospicyjna

14625 9,5 20,0 1492,1

Leczenie

) 17951 25 1797,6
stomatologiczne

Ratownictwo

e 18864 19411 110 38385

Profilaktyka 1757 829,6 769,2 1774,5

Refundacja (lekow,
wyrobow 8016,9 8 016,9
medycznych itp.)**

Swiadczenia opieki

e 17076 3182 01 20259
kontraktowane

odrebnie

Pozostate 20372 36049 17657 74078
Medycyna pracy 1,2 78,7 79,9
Staze, specjalizacje

medyszne oraz 23228 23228
dotacja

dydaktyczna***

Razem 65 483,7 9627,3 3719,0 78 830,0

Najwiecej wydatkoéw przeznaczonych zostato na leczenie szpitalne
(Srednio okoto 40% rocznie), refundacje lekéw, wyrobow
medycznych itp. (Srednio okoto 11%) oraz POZ (Srednio okoto 10%).
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Zgodnie z wytycznymi ministra finanséw dotyczacymi stosowania jednakowych wskaznikéw makroekonomicznych

bedacych podstawa oszacowania skutkow finansowych projektowanych ustaw (aktualizacja — maj 2015 r.) scenariusz
realnego wzrostu PKB oraz srednioroczna dynamika wzrostu cen towardw i ustug na lata 2014—2020 przedstawia tabela

58.

Tabela 58. Wzrost PKB oraz $rednioroczna dynamika wzrostu cen towarow 1 ustug na lata 2014-2020

Wyszczegdlnienie 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
PKB dynamika (%) 103,4 103,4 103,8 103,9 104,0 103,9 103,8
PKB w mld zt 1728,7 1796,5 1 888,3 1995,0 21253 bd bd
CPI (%) 100,0 99,8 101,7 101,8 102,5 102,5 102,5

Biora pod uwage powyzsze zalozenia, a takze dotychczasowe ksztaltowanie si¢ wydatkow publicznych na zdrowie
oraz kierunki priorytetowe wyznaczone w SRK mozna oszacowaé, ze w kolejnych latach wydatki te beda

ksztaltowaly si¢ jak przedstawiono w tabeli 59.

Tabela 59. Ksztaltowanie si¢ wydatkow publicznych na zdrowie

Przewidywana
wielkos¢ wydatkow

Rok publicznych na
zdrowie (w mid z})
2015 86,2
2016 90,6
2017 95,8
2018 102,0
2019 111,7
2020 118,1

Powyzsze szacunki nie uwzgledniaja wydatkdw prywatnych ponoszonych przez gospodarstwa domowe oraz zwigza-

nych z prywatnym ubezpieczeniem zdrowotnym.

Wraz z planowanym wzrostem $rodkow przeznaczonych na ochrone zdrowia, nastapi zmiana zwigzana z reorientacja

wydatkow w tym obszarze.
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Przewiduje si¢ wzrost wydatkow na ushlugi w zakresie zdrowia publicznego o 1,2 punktu procentowego, na B+R
w zdrowiu o 0,1 punktu procentowego oraz na produkty, urzadzenia i sprzet medyczny o 0,2 punktu procento-
wego. W zwiazku z powyzszym, wzro$nie udzial wydatkow na ochrone zdrowia w wydatkach rozwojowych
2 30,2% w 2011 r. do 33,9% w 2020 r.

Oprécz powyzszych szacunkéw dotyczacych wysokosci przysztych wydatkow publicznych na zdrowie, ramy zapew-
niajgce odpowiednie srodki budzetowe na zadania z zakresu ochrony zdrowia zapewni takze ujecie powyzszych wydat-
kow jako wydatkow rozwojowych w ramach Wieloletniego planu finansowego panstwa (WPFP), w czesci dotyczacej
dziatan rozwojowych — dokument ten stanowi odzwierciedlenie priorytetow i gldwnych kierunkow interwencji SRK
oraz realizujacych je strategii zintegrowanych w perspektywie wieloletniej. W Wieloletnim planie finansowym panstwa
na realizacj¢ zadan w ramach funkcji 20 — Zdrowie, planuje si¢ przeznaczy¢ z budzetu panstwa tacznie w latach 2015—
2018 kwotg 45,3 mld zt.

Wieloletni Program Finansowy Panstwa jest dokumentem strategicznym, tworzonym na podstawie art. 104 ust. 1 pkt 2
ustawy o finansach publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 885 z p6zn. zm.). WPFP zawiera Program konwergencji oraz
okreslenie celow gléwnych funkcji panstwa wraz z miernikami stopniach realizacji. Coroczna aktualizacja Programu
konwergencji przedstawia sredniookresowa prognoze sytuacji gospodarczej Polski oraz stan finanséw publicznych
uwzgledniajac aktualne wyzwania. W WPFP na lata 2015-2018 jako priorytet w zakresie ochrony zdrowia wskazano
zapewnienie trwatego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem swiadczen ratujacych
zycie. Planowane dziatania obejmujg rdwniez dziatania zwigkszajace dostepnosé leczenie, w tym przede wszystkim
pakiety dzialan znoszacych limity w leczeniu onkologicznym, a takze umozliwiajacych skrécenie kolejek w ramach
pozostatych specjalizacji.

Zapewnienie srodkdw w ramach budzetu panstwa na realizacj¢ zadan w ramach ochrony zdrowia stanowig programy
wieloletnie ustanowione uchwatami Rady Ministrow. W latach 2014-2020 kontynuowane beda nastgpujace programy
wieloletnie:

1. Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych

2. Narodowy program rozwoju medycyny transplantacyjnej.

3. Przebudowa i rozbudowa Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.
4. Wieloletni Program medyczny rozbudowy i przebudowy Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy.

5. Nowa siedziba Szpitala Uniwersyteckiego Krakoéw-Prokocim.

6. Przebudowa Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Krakowie.

7. Szpital Pediatryczny Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Warszawie.

8. Budowa Centrum medycyny Nieinwazyjnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Ponadto prowadzonych jest szereg programdw zdrowotnych, ktorych celem jest dgzenie do poprawy stanu zdrowia spo-
leczenstwa oraz zwigzanej z nim jakos$ci zycia poprzez realizacj¢ gtdéwnych kierunkdw dziatan, takich jak:

e zmiany w stylu Zycia ludnoSci,
e przeciwdzialanie gléwnym zagrozeniom zdrowia spoleczenstwa,
e zmniejszenie réznic w zdrowiu i dostepie do §wiadczen zdrowotnych.

W 2015 r. przewiduje si¢ realizacj¢ 13 programéw zdrowotnych, z ktdrych wigkszo$¢ bedzie kontynuowana w nastep-
nych latach.

Wazna role¢ w finansowaniu strategicznych dzialan w ochronie zdrowia do roku 2020 odgrywac beda réwniez srodki
pochodzace ze zrddet zewnetrznych, w tym z funduszy strukturalnych. W ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura
i Srodowisko z EFRR zaplanowano ponad 468 min euro (rozdziat 6.2, narzedzia 6-12, 15), a w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza, Edukacja, Rozwdj z EFS okoto 400 mln euro (rozdziat 6.2 narzegdzia 1, 18, 20-25, 32-37) na
finansowanie priorytetowych dziatan w ochronie zdrowia.

Srodki europejskie na realizacje¢ priorytetowych dla danego regionu dzialan w ochronie zdrowia (rozdzial 6.2
narzedzia 2-5, 13, 14, 16-19, 26, 27, 31), beda alokowane w poszczegélnych RPO. Ponadto projekty zwigzane
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z e-zdrowiem oraz projekty dotyczace dzialalnosci B+R w sektorze zdrowie (rozdzial 6 narzedzia 25-29) realizo-
wane beda w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa, Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwdj
oraz RPO.

Dzialanie zmierzajace do stabilizacji systemu finansowania wydatkéw na zdrowie.

W celu przeciwdziatania sytuacji ekonomicznej, ktdra mialaby negatywny wptyw na budzet panstwa, a tym samym na
wysokos¢ wydatkow na zdrowie, wprowadzona zostala stabilizujaca reguta wydatkowa, ktdrej stosowanie od 1 stycznia
2015 roku jest wigzace. Reguta wydatkowa obejmuje ok. 90 procent wydatkéw sektora instytucji rzadowych
i samorzadowych, ktdre podzielone sa na dwie grupy. Pierwsza obejmuje budzet panstwa, Fundusz Ubezpieczen Spo-
tecznych, Fundusz Pracy, Fundusz Emerytalno — Rentowy, Fundusz Emerytur Pomostowych oraz fundusze utworzone,
powierzone lub przekazane Bankowi Gospodarstwa Krajowego. Drugg grupe instytucji objetych reguta wydatkowa sta-
nowig: Narodowy Fundusz Zdrowia oraz jednostki samorzadu terytorialnego i ich zwiazki, o ktorych mowa w art. 139
ust. 2 ustawy o finansach publicznych.

Prawnie wigzacy limit wydatkowy na dany rok stanowi ogdét wydatkow pomniejszony o prognozowane wydatki jedno-
stek z grupy drugiej, do ktorej nalezg wydatki NFZ. Oznacza to, ze w przypadku, gdy prognozy b¢da wskazywaty na
szybszy wzrost wydatkow Funduszu, niz wynikatoby to z reguty wydatkowej, to cigzar dostosowania bgda musialy
ponies¢ jednostki zaliczane do grupy pierwszej.

Nieprzekraczalny limit wydatkéw ma charakter zagregowany, co oznacza, ze ewentualny, niemajacy pokrycia
w sktadce zdrowotnej wzrost wydatkéw na opieke zdrowotng do planowanych 6,1% PKB jest mozliwy, jednakze musi
woweczas znalez¢é odzwierciedlenie w odpowiednim ograniczeniu innych wydatkéw publicznych, aby w ten sposdb nie
dopusci¢ do pogorszenia sytuacji polskich finanséw publicznych.

Klauzule wyjscia, ktore zezwalaja na zawieszenie reguty wydatkowej sa przewidziane jedynie w razie ogloszenia stanu
wojennego, wyjatkowego albo klgski zywiotowej na catym terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Nieprzestrzeganie re-
guty wydatkowej wigze si¢ z takimi samymi konsekwencjami, jak ztamanie ustawy o finansach publicznych.

W stosunku do roku 2009, w ktérym Polska zostata objeta procedurg nadmiernego deficytu, istotnemu ograniczeniu
ulegly czynniki ryzyka mogace mie¢ wpltyw na destabilizacj¢ polskich finanséw publicznych. Jednakze w zwigzku ze
zmianami demograficznymi pojawily si¢ nowe wyzwania, ktére moga mie¢ wplyw na finanse publiczne w dugim okre-
sie. W celu monitorowania stabilnos$ci fiskalnej krajéow cztonkowskich Komisja Europejska i grupa robocza do spraw
starzenia si¢ ludnosci (AWG) dziatajace przy Komitecie Polityki Gospodarczej (EPC) przygotowuja raz na trzy lata
dlugookresowe prognozy wydatkow sektora instytucji rzagdowych i samorzadowych zwigzanych ze starzeniem si¢ lud-
nosci, publikowane w Ageing Report. Miedzy innymi na ich podstawie, w celu oceny stabilnosci fiskalnej, liczone sg
wskazniki obrazujace napigcie fiskalne, odpowiednio w §rednim okresie — obecnie do 2030 r. (wskaznik S1) oraz dtugim
— nieskonczonym horyzoncie czasowym (wskaznik S2). Podczas ostatniej oceny, zaréwno w $rednim, jak
i dtugim horyzoncie czasowym Polska zostata zakwalifikowana do krajow o $rednim poziomie ryzyka. Szacunki Komi-
sji Europejskiej ze stycznia 2014 roku wskazujg na relatywnie korzystng sytuacje Polski na tle innych krajow europe;j-
skich. Wskaznik S1 uksztattowat si¢ na poziomie 07% PKB (wobec $redniej unijnej wynoszacej 1,3% PKB), co oznacza,
ze aby w 2030 roku dtug sektora instytucji rzadowych i samorzagdowych wynidost w Polsce 60% PB do 2030 roku ko-
nieczna jest sumaryczna poprawa pierwotnego wyniku strukturalnego o 0,7% PKB.

Wskaznik S2 oszacowano na poziomie 2,7% PKB ($rednia unijna 4,0% PKB). Oznacza to, ze aby finanse publiczne
Polski byly zrownowazone w nieskoficzonym horyzoncie czasowym, musiatoby nastapi¢ jednorazowe dostosowanie
w wysokosci 2,7% PKB. Dostosowanie to jest zwigzane zardwno z komponentem dotyczacym poczatkowej pozycji
budzetowej (1,5 pkt. proc.), jak i komponentem dotyczacym kosztow starzenia (1,2 pkt. proc), z czego dodatkowe koszty
wynika¢ maja ze wzrostu kosztow opieki dlugoterminowej i zdrowotnej (2,0 pkt. proc.), skorygowanych
o ujemny subkomponent dotyczacy kosztdw emerytur (-0,8 pkt. proc).

Polska zamierza wyj$¢ z procedury nadmiernego deficytu w 2016 roku, bioragc pod uwage planowane wielkosci
w 2015 roku. Oznacza to, ze 2014 r. jest ostatnim, w ktérym deficyt sektora przekracza 3% PKB (prognozuje sig, ze
wyniesie on 3,3% PKB). W kolejnych latach deficyt bedzie ulegat dalszemu zmniejszeniu, w zwigzku z wprowadzeniem
stabilizujgcej reguty wydatkowej, ktdrej celem jest uksztattowanie wyniku sektora na poziomie sredniookresowego celu
budzetowego (MTO ang. medium-term objective rownego 1% PKB). W efekcie poprawie ulegnie poczatkowa pozycja
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budzetowa, co bedzie dzialato w kierunku obnizenia koniecznego dostosowania i moze przyczynic¢ si¢ do zakwalifiko-
wania Polski do krajéw o niskim poziomie ryzyka zaréwno w $rednim, jak i dtugim okresie.

Ponadto, wprowadzone zmiany w ramach polityki fiskalnej beda minimalizowac¢ ryzyko ponownego powigkszenia nie-
rownowagi finanséw publicznych w Polsce. Wprowadzona reguta wydatkowa bedzie dziatata stabilizujaco na finanse
publiczne w $rednim i dtugim okresie oraz bedzie korygowata ewentualne nierownowagi, minimalizujgc jednoczesnie
ryzyko nadmiernego zaostrzenia polityki fiskalnej. Istotne jest, jak juz wspomniano powyzej, ze wigzacy limit stabili-
zujacej reguty wydatkowej jest wyznaczany na podstawie kwoty wydatkéw dla wszystkich podmiotow objetych zakre-
sem reguly po uwzglednieniu kosztow NFZ oraz wydatkéw jednostek samorzadu terytorialnego. Reguta nie ogranicza
zatem wydatkow na opieke zdrowotna, a jedynie poprzez ograniczenie innych kategorii wydatkow, ma na celu zapewnic
stabilno$¢ finansow publicznych.

W odniesieniu do jednostek samorzadu terytorialnego od 2011 roku obowigzuje reguta co najmniej zrbwnowazonego
wyniku biezacego budzetu samorzadowego, a od 2014 roku — indywidualne limity zadluzenia. Reguly te maja na celu
ograniczenie ryzyka nadmiernego zadtuzania si¢ lub utraty ptynnosci jednostek samorzadu terytorialnego przy jedno-
czesnym ulatwieniu pozyskiwania srodkéw unijnych przez JST szczegdlnie na projekty przynoszace dochod.

Poza zasadami okreslajgcymi ksztattowanie si¢ wydatkdw na poziomie calego sektora finanséw publicznych, sposob
i zasady finansowania wydatkow na ochrong zdrowia okresla ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych. Przepisy ustawy dotyczace gospodarki finansowej Narodowego Fun-
duszu Zdrowia okreslaja wymogi dotyczace planu finansowego Funduszu. Zgodnie z nimi plan NFZ musi by¢ zréwno-
wazony w zakresie przychodow i kosztow. Ponadto, planowane koszty finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej przez
dany oddzial wojewodzki NFZ nie moga by¢ nizsze niz wysokos$¢ kosztéw finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej
dla danego oddziatu w roku poprzednim, zaplanowanych w planie finansowym.

Prezes NFZ w porozumieniu z ministrem wlasciwym do spraw finanséw publicznych oraz ministrem wlasciwym
do spraw zdrowia sporzadza coroczng prognoze przychoddéw na kolejne 3 lata. Na tej podstawie oraz na podstawie
informacji przez poszczegdlne oddzialy Prezes NFZ sporzadza coroczng prognoze kosztdw na kolejne 3 lata. Prognozy
te stanowig podstawe¢ do sporzadzenia planéw finansowych na rok nastgpny.

Prognoza stanowigca podstawe do sporzadzenia projektu planu finansowego na rok 2015 przedstawiono ponize;j.

Prognoza przychodéw ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2014-2017.

tacznie
ZUS KRUS Wzrost
Rok (ZUS +KRUS)

(tys. zt) (tys. zt) (%)

(tys. zt)

2014 * 64 302 927/ 61 054 203| 3 248 724

2015 ** 66 851 769| 63 563 365 3 288 404 4,0%
2016 *** 70 363 509| 66 972 280| 66 972 280 5,3%
2017 *** 74 348 097/ 70 879 093| 3 469 004 5,7%

*plan finansowy NFZ na rok 2014 z dn. 30.12.2014 r.
**plan finansowy NFZ na rok 2015 z dn. 27.11.2014 1.
*** Prognoza przychodow NFZ ze skladek na lata 2015- 2017 z dn. 28.07.2014 r.

Laczne przychody NFZ w latach 2015 — 2017 (ze wszystkich zrodet):
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Rok Przychody ogotem Wzrost przychoddéw rok
(w tys. z4) do roku (w proc)
66 909 138
Plan na 2014 *
69 669 953
Plan 2015** 104,13
2016%** 73 001 533 104,78
201 7% 77 016 121 105,50

*plan finansowy NFZ na rok 2014 z dn. 30.12.2014 .
**plan finansowy NFZ na rok 2015 z dn. 27.11.2014 r.
*** Prognoza przychodéw NFZ ze sktadek na lata 2015- 2017 z dn. 28.07.2014 1.

Wymienione przepisy gwarantuja co najmniej taki sam poziom wydatkéw NFZ na §wiadczenia zdrowotne, jednoczesnie
uwzgledniajac biezaca sytuacje majacg wpltyw na wysokos¢ przychodow, z ktérych swiadczenia te sg finansowane.

Podsumowujac, przedstawione powyzej dziatania pozwalaja ograniczy¢ ryzyko destabilizacji sektora finanséw publicz-
nych oraz nadmiernego wzrostu wydatkow publicznych i deficytu, zachowujac jednoczesnie mozliwos¢ zwigkszenia
wydatkéw na opieke zdrowotng i gwarantujac, ze ich poziom nie bedzie si¢ zmniejszatl. Biorac pod uwage przewidywane
tempo wzrostu PKB oraz staly udziat wydatkéw na zdrowie mozliwe jest osiaggniecie w 2020 roku poziomu wydatkow
na zdrowie w wysokosci okreslonej w Sredniookresowej Strategii Rozwoju Kraju. ( W SRK 2020 przewidziano zwigk-
szenie naktadow publicznych w obszarze ochrony zdrowia do 6,1% PKB w 2020 r.)

Kierunki zmian finansowania wydatkéw na zdrowie

W biezgcym rozdziale oraz w rozdziale 3.2.2 przedstawiono ogoélny dotychczasowy poziom oraz strukture wydatkow
publicznych na zdrowie. Dokument poza przewidywaniami dotyczacymi przysztego poziomu tych wydatkow zawiera
réwniez planowane zmiany dotyczace organizacji funkcjonowania systemu ochrony zdrowia (rozdziat 6.3.2.) , a co za
tym idzie zmian w poziomie finansowania poszczegdlnych ustug medycznych, kierujac si¢ efektywna pod wzgledem
kosztow koncentracjg srodkow na priorytetowe potrzeby opieki zdrowotne;j.

Podstawowe, opisane w Policy Paper zmiany w zakresie organizacji i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia zmie-
rzaja w kierunku zwigkszenia roli podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Zgodnie ze wskazanym powyzej kierunkiem zmian Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia 17 grudnia 2014 r. podpisat
zarzadzenie zmieniajgce zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw o udzielanie Swiad-
czen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna (Nr 86/2014/DSOZ), zgodnie z ktérym nastapilo m. in. zwigkszenie
stawki kapitacyjnej o 40 zt za pacjenta, wprowadzenie 2 poziomdéw finansowania motywacyjnego oraz wprowadzenie
nowego wskaznika korygujacego w grupie wiekowej 40-65 lat. Gléwne zmiany wprowadzone w tym zarzadzeniu do-
tyczace finansowania POZ, w efekcie spowoduja jego wzrost o 1 080 mld zt w roku 2015 tj. ok. 14% wartosci z 2014 r.

Wprowadzone zmiany dostosowuja zarzadzenie do obowigzujacych aktdw prawnych, w szczego6lnosci do znowelizo-
wanej ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz wydanego na jej podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 pazdziernika 2014 r. zmieniajacego rozporzadzenie z sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu podsta-
wowej opieki zdrowotnej. (Dz. U. poz. 1440). 7 stycznia 2015 r. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia podpisat
kolejne zarzadzenie zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji umow o udzielanie
$wiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna (Nr 3/2015/DSOZ), ktérego efektem jest jeszcze wzrost finanso-
wania POZ.
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Na koniec maja 2015 r. plan finansowy NFZ (po zmianach) przewidywat kwotg 8 218 037 tys. zt na $§wiadczenia
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, jednakze przewidywane przez NFZ wykonanie jest wigksze i zaktada wzrost

do 8 880

611 tys. zt.

Zmiany finansowania znajda swoje odzwierciedlenie takze w planie finansowym NFZ na 2016 r., Zmiany struktury
finansowania bg¢dg wprowadzane stopniowo przy jednoczesnym uwzglednieniu konieczno$ci zapewnienia bezpieczen-
stwa dla pacjentéw leczonych nie tylko w ramach POZ. Docelowo, trwate zmiany w budzecie NFZ nastgpig w wyniku
wdrazanych reform, ktérych celem jest poprawa efektywnosci w ochronie zdrowia poprzez wprowadzenie zasady

subsydiarnosci tj. leczenia w pierwszej kolejnosci na mozliwie najnizszym szczeblu lecznictwa.

Wartosci prognoz kosztow na lata 2016 — 2018, ktdre sg aktualnie przedmiotem ustalen pomigdzy MZ, MF i NFZ,
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej prezentuja si¢ nastepujaco:

. Plan Prognoza*** | Prognoza*** | Prognoza***
P Plan* finansowy na | _.
Poz. Woyszczegodlnienie 2014 rok [tys. z1] finansowy** na | narok2016 | narok2017 | narok2018
) rok 2015 [tys. zi] [tys. zi] [tys. z1] [tys. zi]
1 2 3 4 5 6 7

B2.1| podstawowa opieka zdrowotna 7 707 818 8 218 037 9 349 821 9530 254 9902 937
dynamika wzrostu wzgledem roku poprzedniego 6,62% 13,77% 1,93% 3,91%
dynamika wzrostu wzgledem roku 2014 6,62% 21,30% 23,64% 28,48%

* zdnia 31 grudnia 2014r.
** 7z dnia 28 maja 2015r.

*** projekt prognozy z dnia 9 czerwca 2015 r., planowana data zatwierdzenia - 15 czerwca 2015r.

Ponizszy wykres obrazuje zmiang naktadow na poszczegolne rodzaje §wiadczen opieki zdrowotnej w NFZ w roku 2016

w poréwnaniu do roku 2015:
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Innym kierunkiem zmian w ochronie zdrowia jest zintensyfikowanie dziatan zmierzajacych do podniesienia poziomu
profilaktyki i przeciwdziatania wykluczeniu spolecznemu. Przygotowany przez Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
»Krajowy Program Przeciwdziatania Ubdstwu i Wykluczeniu Spotecznemu”, ktory zostat przyjety przez Rade
Ministrow 12 sierpnia 2014 roku zawiera plan finansowy prezentujacy wysokos¢ wydatkdw na poszczegdlne dziatania.
Plan ten zostat oparty na planach budzetu panstwa oraz jednostek samorzadu terytorialnego i funduszy celowych na rok
2014. Wydatki na lata kolejne zaplanowano na niezmniejszonym poziomie. Podstawe opracowania ww. planu stano-
wily rowniez wydatki przyjetych planéw wieloletnich. Na postawie zatwierdzonych planéw budzetowych na rok 2014
oraz planowanych wydatkéw w kolejnych latach wydatki na dziatania opisane w Programie wyniosg w latach 2014—
2020 180 228 744 tys. z1, to jest blisko 25 747 000 tys. zt rocznie. Z tej kwoty 111 755 579 tys. zt bedzie pochodzito ze
srodkéw budzetu panstwa, 58 431 778 tys. zt ze Srodkow samorzadowych, 4 726 982 tys. zt z funduszy celowych, 3 353
441 tys. zt ze Srodkow prywatnych. Ze srodkow tych 21 901 966 tys. zt planuje si¢ w latach 2014-2020 przeznaczy¢ na
finansowanie realizacji Priorytetu IV Programu ,,Bezpieczenstwo i aktywnos$¢ oséb starszych”.

Zmiany demograficzne i starzenie si¢ spoteczenstwa wplynety takze na wdrozenie dziatan wprowadzajgcych zmiany
w alokacji kosztow opieki zdrowotnej, polegajace na skierowaniu dodatkowego strumienia srodkdw przeznaczonego na
opieke nad osobami starszymi. Tendencja ta ma juz swoje odzwierciedlenie w wydatkach NFZ. Wartos¢ umow
w zakresie opieki geriatrycznej ulegta zwigkszeniu z kwoty 44,7 min. zt w roku 2009 do kwoty 63,3 min. zt w roku
2013. W 2014 roku NFZ na realizacj¢ §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie geriatrii,
zawarl umowy na taczng kwote 60 mln. zi.

Poza zmianami w finansowaniu opieki zdrowotnej spowodowanymi zmiang kierunkow alokacji wydatkow stanowigcg
odzwierciedlenie przyj¢tych priorytetow w zakresie ochrony zdrowia, waznym elementem systemu finansowania jest
ocena efektywnosci finansowania poszczegolnych dziatan.

Przeprowadzona ekspertyza pod nazwag ,Koszty utraconej produktywnosci z powodu choréb w Polsce
z uwzglednieniem wptywu na rynek pracy i na gospodarke” wykazala, ze najwicksze koszty utraconej produktywnosci
generuja takie grupy chorobowe jak: choroby uktadu krazenia (17,5% ogohu kosztéw), choroby uktadu kostno — mig-
$niowego i tkanki tacznej (9,6%), zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (9,5%), urazy, zatrucia i inne okre-
$lone skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych (9,4%), nowotwory (8,8%) oraz choroby uktadu oddechowego (7,4%).
Leczenie i technologie medyczne, ktdre przyczyniaja si¢ do zmniejszenia catkowitych kosztéw opieki nad osobami za-
grozonymi zachorowaniem na niektéore z ww. grup chorob, objete sg dodatkowym finansowaniem
w ramach programo6w profilaktyki zdrowotnej Ministra Zdrowia.

Dla programéw zdrowotnych (od 1 stycznia 2015 r. dla programdéw polityki zdrowotnej) zgodnie z przepisami zarza-
dzania Ministra Zdrowia z 11 marca 2010 roku w sprawie prowadzenia prac nad opracowaniem i realizacjg programow
zdrowotnych (Dz. Urz. Min. Zdrow. z 2010 r., Nr 4 poz. 32), dla wnioskowanego do uruchomienia programu zdrowot-
nego nalezy przedstawi¢ efektywnos$¢ ekonomiczng programu czyli skutki finansowe jego wdrozenia, jakich spodzie-
wamy si¢ po zrealizowaniu programu. Dalsza ocena pod katem efektywnos$ci kosztowej przeprowadzana jest przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Ocenie efektywnosci podlegaja rowniez kwestie zwigzane z
refundacja poszczegoélnych technologii lekowych. Zgodnie z zapisami ustawy z 12 maja 2011 r. o refundacji lekow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (DZ. U. Nr 122, poz. 696
z pézn. Zm.), Minister Zdrowia podejmujac decyzje w przedmiocie refundacji produktdw leczniczych ma na uwadze
uzyskanie jak najwigkszych efektow zdrowotnych w ramach dostgpnych srodkow publicznych, uwzgledniajac jedno-
czesnie szereg pomocniczych, ale nie restrykcyjnych kryteriow:

= stanowisko Komisji Ekonomicznej;

= rekomendacj¢ Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;
= istotno$¢ stanu klinicznego, ktérego dotyczy wniosek o objecie refundacja;

= skuteczno$¢ kliniczng i praktyczna;

= Dbezpieczenstwo stosowania;

=  relacje korzysci zdrowotnych do ryzyka stosowania;

= stosunek kosztow do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych dotychczas refundowanych lekow, srodkéw spo-
zywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych, w poréwnaniu z wnioskowanym;
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= konkurencyjnos¢ cenowa;

=  wplyw na wydatki podmiotu zobowigzanego do finansowania $wiadczen ze srodkéw publicznych i §wiadcze-
niobiorcow;

= istnienie alternatywnej technologii medycznej, w rozumieniu ustawy o $wiadczeniach, oraz jej efektywnosci
klinicznej i bezpieczenstwa stosowania,

=  wiarygodnos¢ i precyzj¢ oszacowan kryteriow, o ktorych mowa w pkt 3-10;

= priorytety zdrowotne okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 31a ust. 2 ustawy o $wiadczeniach;

=  wysokos¢ progu kosztu uzyskania dodatkowego roku zycia skorygowanego o jakos¢, ustalonego w wysokos$ci
trzykrotnosci Produktu Krajowego Brutto na jednego mieszkanca, o ktérym mowa w art. 6 ust. 1 ustawy z dnia
26 pazdziernika 2000 r. o sposobie obliczania wartosci rocznego produktu krajowego brutto (Dz. U. Nr 114,

poz. 1188 oraz z 2009 r. Nr 98, poz. 817), a w przypadku braku mozliwosci wyznaczenia tego kosztu - koszt
uzyskania dodatkowego roku zycia

- biorgc pod uwage inne mozliwe do zastosowania w danym stanie klinicznym procedury medyczne, ktore moga by¢
zastgpione przez wnioskowany lek, srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrdb medyczny.

Wymienione wyzej kryteria gwarantujg realizacj¢ postulatu dotyczacego dofinansowani leczenia oraz tych technologii
medycznych, ktore przyczyniajg si¢ do zmniejszenia catkowitych kosztéw opieki, biorac pod uwage koszty posrednie.
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Wykaz najwazniejszych skrotow:

AOS - Ambulatoryjna opieka specjalistyczna
AUS — Abonenckie ushugi specjalne

AOTM - Agencji Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji

BAC - Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa
CDSS - Clinical Decision Support Systems
CIG - Computer Interpretable Guidelines

CKPPiP - Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pie-
lggniarek i Potoznych

CMKP - Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomo-
wego

COK - Centralny Osrodek Koordynujacy

CSIOZ - Centrum Systemdéw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia

CT - Computer tomography
CU - Centrum Urazowe

DICOM - Digital Imaging and Communications In
Medicine

DRG - Diagnosis related groups

DSRK - Dhugookresowa Strategia Rozwoju Kraju.
Polska 2030. Trzecia Fala Nowoczesnos$ci

EDM - Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
EFRR - Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego
EFS - Europejski Fundusz Spoteczny

EHIS - European Health Interview Survey

EKG - Elektrokardiografia

EMS - Emergency Medical Service

eWUS - system Elektronicznej Weryfikacji Upraw-
nien Swiadczeniobiorcow

GUS - Gtowny Urzad Statystyczny
HBYV - Hepatitis B virus

HCYV - Hepatitis C virus

HDI - Human Development Index

HEMS - Helicopter Emergency Medical Service
HIS - Hospital Information System

HIV - Human immunodeficiency virus

HLY - Healthy Life Years

ICT - Information and communications technology
IKP- Internetowe Konto Pacjenta

JCI - Joint Commission International

JGP - Jednorodne grupy pacjentow

JST - Jednostka samorzadu terytorialnego

KAOS - Kompleksowa ambulatoryjna opieka specja-
listyczna

KRUS - Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

KSRR - Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego:
Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie

KTG - Kardiotokografia
L-DEK - Lekarsko-Dentystyczny Egzamin Koncowy

L-DEP - Lekarsko—Dentystyczny Egzamin Pan-
stwowy

LEK - lekarski Egzamin Koncowy

LEP - Lekarski Egzamin Panstwowy

LPR - Lotnicze Pogotowie Ratunkowe

MPiPS - Ministerstwo Pracy i Polityki Spoteczne;j
MRI - Magnetic resonance imaging

MZ - Ministerstwo Zdrowia

NCBIR - Narodowe Centrum Badan i Rozwoju
NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NIK - Najwyzsza Izba Kontroli

NIZP-PZH - Narodowy Instytut Zdrowia Publicz-
nego — Panstwowy Zaktad Higieny

NPZ - Narodowy Program Zdrowia 2007-2015
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OOK- organizacja opieki koordynowane;j

OPUZ - Otwarta Platforma Ubezpieczen Zdrowot-
nych

PBP - Program badan przesiewowych
PET- Positron emission tomography
PIOZ - Program Informatyzacji Ochrony Zdrowia

PO IG - Program Operacyjny Innowacyjna Gospo-
darka

PO IiS - Program Operacyjny Infrastruktura i Srodo-
wisko

PO KL - Program Operacyjny Kapitat Ludzki
POCHP - Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

POIG - Program Operacyjny innowacyjna Gospo-
darka

POPC - Program Operacyjny Polska Cyfrowa

POWER - Program Operacyjny Wiedza Edukacja
Rozwdj na lata 2014-2020

POZ - Podstawowa opieka zdrowotna
PRM - Panstwowe Ratownictwo Medyczne

Projekt P1 - Projekt Elektroniczna Platforma Groma-
dzenia, Analizy i Udost¢pniania Zasoboéw Cyfrowych
0 Zdarzeniach Medycznych

Projekt P2 - Projekt Platforma udostgpniania on-line
ustug i zasobdw cyfrowych rejestrow medycznych

ROPS - Regionalne Osrodki Polityki Spoteczne;j
RP - Rzeczpospolita Polska

RPO - Regionalne Programy Operacyjne

Spis zalacznikow:

Zatacznik nr 1 Analiza sytuacji zdrowotnej w wojewddztwach

RTG - Rentgenografia
RUM - Rejestr Ustug Medycznych

SIEG - Strategia Innowacyjnosci 1 Efektywnosci Go-
spodarki ,,Dynamiczna Polska 2020”

SIM - System Informacji Medycznej

SIMP - System Informatyczny Monitorowania Profi-
laktyki

SIR - System Informatyczny Rezydentur

SIZW - Specyfikacja Istotnych Warunkow Zamoéwie-
nia

SNOMED CT - Systematized Nomenclature Of Med-
icine Clinical Terms

SOR - Szpitalny oddziat ratunkowy

SPZOZ - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej

SRK - Strategia Rozwoju Kraju 2020

SRKL - Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego
SSP - Strategia ,,Sprawne Panstwo”

UE - Unia Europejska

UKG - Ultrasonokardiografia

USG - Ultrasonografia

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia

ZOL - Zaklad opiekunczo-leczniczy

ZPO - Zaktad pielegnacyjno-opickunczy

ZRM - Zespot Ratownictwa Medycznego

ZUS - Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Zatacznik nr 2 Chorobowos¢ i umieralno$¢ wg grup wiekowych i grup chorob

Zatacznik nr 3 Infrastruktura opieki psychiatrycznej

Zalacznik nr 4 Dynamika nasycenia aparatura medyczna

Zatacznik nr 5 Ochrona zdrowia w strategiach krajowych

Zalacznik nr 6 Tabela 53 Matryca logiczna celdw operacyjnych i narzedzi implementacji

Zatacznik nr 7 Tabela 55 Wskazniki realizacji celéw operacyjnych i narz¢dzi implementacyjnych

Zatacznik nr 8 Wysokos¢ kontraktow NFZ zawartych na udzielanie §wiadczen w SOR
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