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WPROWADZENIE

Pozostawanie w zdrowiu jest nie tylko warunkiem zachowania aktywnosci spotecznej, czy
ekonomicznej, ale przede wszystkim jednym z kluczowych wymiardw dobrej jakosci zycia
i wiaczenia spotecznego. Zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu wptywa ostatecznie na poprawe
jego jakosci. Zdrowie jest takze istotnym warunkiem rozwoju gospodarczego, gdyz zdrowe
spoteczenstwo przektada sie na wiekszg produktywnos¢ oraz diuzszg aktywnos¢ zawodowa.
Stan zdrowia Polakéw systematycznie sie poprawia, ale w wielu aspektach - zwilaszcza
w odniesieniu do chordb cywilizacyjnych, postepujacego starzenia sie spoteczenstwa
i zagrozen epidemiologicznych - istniejg deficyty do wyeliminowania, do czego niezbedne jest
m.in. kompleksowe wsparcie w postaci wdrozenia systemowych rozwigzan.

Ponadto Polski system ochrony zdrowia od lat oceniany jest przez Polakéw negatywnie, co
pokazujg cykliczne badania. Ponad poftowa Polakéw jest niezadowolonych z tego, jak
funkcjonuje opieka zdrowotna. Niewiele ponizej 50% badanych uwaza, ze problemy
z dostepnoscig i jakoscig $wiadczen uzyskiwanych w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego wynikajg po czesci ze zbyt matych naktadéw na opieke zdrowotng, a po czesci
z tego, ze pienigdze, ktdre sie na ten cel przeznacza, sq zle wykorzystywane.

W naszym kraju od lat podejmowane sg dziatania majace na celu poprawe dostepnosci do
Swiadczen zdrowotnych, przede wszystkim zwiekszenie naktadéw na ochrone zdrowia.
Nowelizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
z 2018 r. wprowadzita stopniowy wzrost wydatkdw na ochrone zdrowia, ktére majg osiggnac
w 2023 r. poziom 6 proc. PKB, a obecnie jest planowany kolejny wzrost do 7 proc. PKB do
2027 r., co zostato ogtoszone w dokumencie programowym ,Polski tad”. Mimo podejmowania
dziatan reformowania systemu ochrony zdrowia w okresie 2015-2019 wcigz dostrzec mozna
bardzo ograniczong poprawe w zakresie dostepnosci $wiadczen zdrowotnych. Niedobdr wynika
nie tylko ze zbyt niskiego finansowania ochrony zdrowia, ale i z proceséw demograficznych
(nieuchronnego starzenia sie spoteczenstwa). Dodatkowo, mamy do czynienia z narastajgcymi
brakami kadrowymi i starzeniem sie kadr w ochronie zdrowia. Problemy w sektorze pogtebita
narastajgca nieefektywnosé w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej oraz zbyt duzy rozrost
najdrozszej formy opieki, tj. szpitalnictwa. Coraz powszechniejsze staje sie przekonanie, ze
polski system ochrony zdrowia zbliza sie do granic swoich mozliwosci reagowania na nowe
wyzwania, co grozi jego gtebokg zapascia pod naciskiem nieuchronnych zjawisk
demograficznych i epidemiologicznych. Dlatego niezbedne jest podjecie dobrze zaplanowanej,
spojnej oraz roztozonej na wiele lat polityki rozwoju systemu ochrony zdrowia o ewolucyjnym
i strategicznym charakterze.

Gtéwnym dokumentem strategicznym, okreslajagcym kierunki rozwoju Rzeczypospolitej
Polskiej jest ,Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020 (z perspektywa do
2030 r.)” . Dokument przyjety przez Rade Ministréw 14 lutego 2017 r. jako strategia rozwoju
w mys$l ustawy z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju (Dz. U. z
2021 r. poz. 1057), okresla cele rozwojowe w obszarze $rednio- i diugofalowej polityki
gospodarczej. Przedmiotowa strategia wyznaczyta nowe zasady, cele i priorytety rozwoju kraju
w wymiarze gospodarczym, spotecznym, w tym zdrowotnym, i przestrzennym. W ramach jej
obowigzuje przyjeta réwniez na wielu forach miedzynarodowych koncepcja ,zdrowia we
wszystkich politykach panstwa”. Oznacza ona, ze wszyscy czerpig korzysci z dobrego zdrowia,
poniewaz poprawia ono wydajno$¢ pracownikéw, zwieksza zdolno$¢ do nauki, wzmacnia
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rodziny i spotecznosci, wspiera samowystarczalne siedliska i sSrodowiska oraz przyczynia sie
do poprawy bezpieczenstwa, zmniejszenia ubdstwa i lepszego zabezpieczenia spotecznego.

W Strategii na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020 (z perspektywg do 2030 r.)”
zawarte sg rekomendacje dla polityk publicznych. Zgodnie z wyzej przytoczong ustawg
politykg publiczng jest dokument okreslajacy podstawowe uwarunkowania, cele i kierunki
rozwoju kraju w wymiarze spotecznym, gospodarczym i przestrzennym w danej dziedzinie lub
na danym obszarze, ktore wynikajg bezposrednio ze strategii rozwoju. Dokument strategiczny
- ,Zdrowa Przyszto$¢. Ramy strategiczne dla systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027,
z perspektywg do 2030 r.” stanowi polityke publiczng w rozumieniu koncepcji systemu
zarzadzania rozwojem Rzeczypospolitej Polskiej realizowanego na podstawie ww. ustawy.
Identyfikuje on gtdwne wyzwania oraz wskazuje kierunki zmian i rozwoju systemu ochrony
zdrowia.

Dokument ten stanowi kontynuacje ,Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020.
Krajowe ramy strategiczne” (Policy Paper), ktéry przedstawiat dtugofalowg wizje rozwoju
systemu ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej, a takze cele strategiczne oraz narzedzia
ich realizacji w latach 2014-2020. Policy Paper byt pierwszym dokumentem w skali
europejskiej, ktory w tak doktadny sposdb opisywat stan krajowego systemu ochrony zdrowia.
Celem do opracowania i wdrozenia niniejszego dokumentu strategicznego sg zobowigzania
Rzeczypospolitej Polskiej jako cztonka Unii Europejskiej. W zwigzku z mozliwoscig korzystania
ze srodkow unijnych na realizacje okreslonych dziatan w ramach funduszy polityki spojnosci,
wszystkie kraje cztonkowskie sg zobowigzane do spetniania warunkéw podstawowych dla
perspektywy 2021-2027 w poszczegolnych obszarach. W obszarze zdrowia jako warunek
podstawowy wskazano posiadanie krajowych lub regionalnych strategicznych ram polityki
zdrowotnej, sktadajacy sie z 3 elementow:

e mapowanie potrzeb zdrowotnych i opieki dtugoterminowej, w tym personelu
medycznego i opiekunczego;

e Srodki, ktore zapewnig skutecznos$¢, trwato$é, dostepnosé i przystepnosé ustug
zdrowotnych i opieki dtugoterminowej, ze szczegdélnym uwzglednieniem oséb
wykluczonych z systemow opieki zdrowotnej i opieki dtugoterminowej, w tym tych, do
ktérych najtrudniej jest dotrze¢;

e Srodki promowania ustug $srodowiskowych i rodzinnych poprzez deinstytucjonalizacje,
w tym profilaktyka i podstawowa opieka zdrowotna, opieka domowa i ustugi
srodowiskowe.

Niniejszy dokument strategiczny wypetni dwa ostatnie kryteria warunkowosci podstawowej.

Kwestia zapewnienia odpowiedniego poziomu opieki zdrowotnej jest elementem podkreslanym
w wielu dokumentach miedzynarodowych. W ramach dokumentu strategicznego Organizacji
Narodéw Zjednoczonych na najblizsze lata Agenda na rzecz zrownowazonego rozwoju 2030
jako cel nr 3 okreslono zapewnienie wszystkim ludziom w kazdym wieku zdrowego zycia oraz
promowanie dobrobytu. Na poziomie Unii Europejskiej na najblizsze lata dokumentem
okreslajacym gtéwne wyzwania dla Wspdlnoty jest dokument Europejski Zielony tad dla Unii
Europejskiej (UE) i jej obywateli. Jest to nowa strategia na rzecz wzrostu, ktérej celem jest
przeksztatcenie UE w sprawiedliwe i prosperujgce spoteczenstwo, zyjace w nowoczesnej
i konkurencyjnej gospodarce, ktéra w 2050 r. osiggnie zerowy poziom emisji gazow
cieplarnianych netto i wramach ktorej wzrost gospodarczy bedzie oddzielony od
wykorzystania zasobow naturalnych. Jej celem jest réwniez ochrona, zachowanie i poprawa
kapitatu naturalnego UE oraz ochrona zdrowia i dobrostanu obywateli przed zagrozeniami
i negatywnymi skutkami zwigzanymi ze srodowiskiem.
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Wybuch pandemii wywotanej wirusem SARS-CoV-2 w 2020 r. ograniczyt planowane dziatania
reformatorskie, zahamowat rozwdj gospodarczy panstw, i przede wszystkim spowodowat
ogromne obcigzenie systemu ochrony zdrowia. Pandemia zaostrzyta problemy z jakimi od lat
borykata sie opieka zdrowotna w Polsce.

“Zdrowa przysztosc¢” jest najwazniejszym dokumentem strategicznym w ochronie zdrowia do
2027 roku z perspektywa do 2030 roku. Przedstawia gtdwne dziatania oraz niezbedne kierunki
zmian, ktére nalezy podjaé¢, aby zapewni¢ obywatelom dostep do wysokiej jakosci ustug
zdrowotnych. Wyznaczone cele i narzedzia stanowig ramy strategiczne dla dziatan wszystkich
instytucji w ochronie zdrowia. Skupia w sobie zatozenia ze spoteczno-ekonomicznego
programu “Polski tad”, gdzie system ochrony zdrowia stanowi jeden z gtéwnych obszardéw
oraz uwzglednia wytyczne Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszenia Odpornosci. Odnosi sie
takze do innych kluczowych dokumentéw przygotowanych przez Ministerstwo Zdrowia,
w szczegolnosci do Narodowego Programu Zdrowia i Narodowej Strategii Onkologicznej.

Dokument ten jest rowniez realizacjq postulatdw wypracowanych na drodze szerokich
konsultacji spotecznych prowadzonych w ramach ogoélnonarodowej debaty o kierunkach zmian
w ochronie zdrowia “Wspdlnie dla Zdrowia” w gronie wybitnych ekspertéw i praktykow
systemu ochrony zdrowia. Znaczacg role w opracowaniu zatozen do niniejszego dokumentu
odegrat zespdt ekspertow pod przewodnictwem prof. Piotra Czauderny oraz zespdt ds.
opiniowania zmian w ochronie zdrowia pod przewodnictwem prof. Tomasza Hryniewieckiego.

Niniejszy dokument strategiczny okresla ramy strategiczne koniecznych do podjecia dziatan
w ramach systemu ochrony zdrowia. Identyfikuje on gtéwne wyzwania w systemie ochrony
zdrowia oraz wskazuje kierunki zmian. Stanowi kompleksowq odpowiedz na nowe wyzwania
stojgce przed szeroko definiowang polityka spoteczno-gospodarczg wspoétczesnego panstwa,
w tym przede wszystkim w obszarze zdrowia. Oczekiwanym efektem realizacji projektowanej
polityki publicznej jest wydtuzenie trwania 2zycia w zdrowiu i poprawa stanu zdrowia
spoteczenstwa. Realizacja powyzszego celu nie moze sie odby¢ bez zapewnienia odpowiedniej
opieki medycznej poprawiajacej zdrowotnos$¢ obywateli poprzez zmiany w systemie opieki
zdrowotnej, poprawe jakosci i dostepu do $wiadczen zdrowotnych oraz lepszego dopasowania
opieki zdrowotnej do zmieniajacych sie trendéw demograficznych. Zatem wizjg przy$wiecajacq
wdrozeniu tego dokumentu jest przyjazny, nowoczesny i efektywny system ochrony zdrowia
przyczyniajacy sie do poprawy dobrostanu spoteczenstwa.

Dokument w pierwszej czesci syntetycznie podsumowuje gtéwne elementy demografii,
epidemiologii oraz opisuje gtdbwne elementy systemu ochrony zdrowia. Zawiera ona
przedstawienie sytuacji demograficzno-epidemiologicznej ludnosci oraz przeglad systemu
ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej: organizacje systemu ochrony zdrowia,
organizacje $wiadczen zdrowotnych, opieke koordynowang i deinstytucjonalizacje,
profilaktyke, kadry, infrastrukture w systemie ochrony zdrowia, technologie informatyczne,
innowacje, sektor B+R w medycynie, jakos¢ w systemie ochrony zdrowia, nauke, odpowiedz
na stany nagte. W ramach diagnozy korzystano z wielu réznych zrédet, w tym z mapy potrzeb
zdrowotnych.

W dalszej czesci dokumentu wskazano najistotniejsze uwarunkowania strategiczne realizacji
polityki w ochronie zdrowia. Nastepnie zdefiniowano wizje oraz cele pogrupowane w obszary:
pacjent, procesy, rozwoj, finanse. Dla zrealizowania wizji wskazano 15 Celdw, ktére bedg
realizowane poprzez szes$¢ Kierunkdéw interwencji wyznaczonych do realizacji tych Celéw.
Gwoli utatwienia realizacji Celdow Kierunki interwencji zostaty podzielone na Narzedzia - jest
ich 18. Zaréwno cele, jak i kierunki interwencji sg ze sobg zwigzane i wynikajg z diagnozy.
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Dotaczona strategia deinstytucjonalizacji sktada sie réwniez z czesci diagnostycznej,
zawierajacej demografie i epidemiologie, opis sytuacji zdrowotnej os6b starszych i osoéb
z zaburzeniami psychicznymi, potrzeby oraz szeroki opis obecnie dostepnego wsparcia, czyli
opis dostepnej opieki zdrowotnej w ramach systemu ochrony zdrowia tj., opieki
dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz opieki psychiatrycznej, z podziatem na
opieke ambulatoryjng, szpitalng i domowg oraz dzienna. Jeden rozdziat poswiecono opiece
nieformalnej. Okreslono cel gtéwny, ktérym w zakresie opieki nad osobami starszymi jest
poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem u osdb starszych i ich opiekunéw w $Srodowisku
lokalnym. Nastepnie wskazano ponizsze obszary strategiczne:

1. Rozwdj zasobdéw kadrowych;

2. Rozwdj form opieki dziennej;

3. Rozwdj form opieki domowej;

4. Rozwdj innowacyjnych form opieki;
5. Wsparcie opiekundw nieformalnych;
6. Koordynacja opieki srodowiskowej.

Natomiast w zakresie opieki psychiatrycznej celem gtownym jest poprawa jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem psychicznym populacji oraz zapewnienie odpowiednich warunkdéw
opieki w ramach systemu ochrony zdrowia psychicznego.

Zaproponowano realizacje dziatan z zakresu deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej
w nastepujacych obszarach:

1. Inwestycje w kadry - poprawa sytuacji kadrowej i jakosci ksztatcenia w dziedzinie
psychiatrii, jak réwniez kadr innych specjalizacji zajmujacych sie ochrona zdrowia
psychicznego;

2. Inwestycje w system - zmiana organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki psychiatrycznej;

3. Inwestycje w system - zwiekszenie dostepnosci do swiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki psychiatrycznej;

4. Inwestycje infrastrukturalne - dostosowanie podmiotow leczniczych do
$srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej;
5. Inwestycje w zdrowie populacji - promocja zdrowia psychicznego, prewencja

samobdjstw i zachowan autoagresywnych.

Kazdy obszar strategiczny ma cel szczegdétowy i przypisane do niego konkretne dziatania jego
realizacji.

Osobne czesci poswiecone sg systemowi koordynacji i wdrazania, a takze monitorowania
i ewaluacji oraz wskaznikom realizacji celow projektowanego dokumentu strategicznego.

Projektowany dokument ustalony zostanie na okres 7-mio letni, tj. na lata 2021-2027,
z perspektywg wydtuzenia o kolejne 3 lata, do 2030 r.

Niniejszy dokument okres$la ramy strategiczne koniecznych dziatan. Jego uzupetnieniem na
poziomie operacyjnym bedg m.in. plany transformacji - krajowy i wojewddzkie, ktdére zastgpig
regionalne priorytety polityki zdrowotnej i stanowi¢ bedg istotny element operacjonalizacji
wnioskéw z mapy potrzeb zdrowotnych.

Dokument, takze obejmuje dziatania przewidziane do finansowania zaréwno ze s$rodkow
krajowych, jak i funduszy europejskich. Sposéb zarzadzania zaréwno $rodkami budzetowymi,
jak i srodkami funduszy europejskich, jest uregulowany w odrebnych przepisach, podobnie
jak sposdb ubiegania sie o finansowanie przedsiewziec z tych srodkdéw. Realizacja dokumentu
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nie wptywa na zmiany w przepisach w zakresie zarzadzania przeptywami finansowymi i ich
wielkoscig. Takie rozwigzanie wyrdznia niniejszy dokument i odréznia go od pierwszego tego
typu dokumentu, jakim byt Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Wéwczas

wspomniany dokument byl postawg do wydatkowania srodkéw jedynie z funduszy
europejskich.
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PRZEGLAD SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

SYTUACJA DEMOGRAFICZNO-EPIDEMIOLOGICZNA LUDNOSCI POLSKI

Informacje ogoélne

Wedtug danych Eurostat!, mieszkancy Polski stanowili w 2019 roku 8,5% ogétu ludnosci UE-
27. Liczba ludnosci Polski, ktéra zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS)
w grudniu 2019 r. wyniosta 38 383 tys. 0s0Ob, jest dosy¢ ustabilizowana, ale od roku 2011
nieznacznie sie zmniejsza. O ile na obszarach wiejskich po roku 1991 wystepuje jej powolny
wzrost, o tyle na obszarach miejskich po roku 1999 wystepuje jej niewielki spadek (Ryc. 1).

Rycina 1. Liczba ludnosci Polski ogétem oraz w miastach i na wsi w latach 1950-2019
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(zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS)

Liczba ludnosci Polski bedzie stopniowo sie zmniejsza¢ i w 2030 r. moze wynosi¢ wg GUS ok.
37 185 tys., a wg danych Eurostatu 37 398 tys., tzn. 7,2% ogodtu ludnosci UE-28.

Przyrost naturalny (tj. réoznica miedzy liczbg urodzen zywych i liczbg zgondw) w skali catego
kraju byt ujemny w latach 2002-2005 oraz - pomimo podejmowanych dziatan zaradczych w
ostatnich latach - takze od roku 2013 do 2019 wigcznie. Wynika to z ujemnego przyrostu
naturalnego w miastach, na wsi wartosci sq nieznacznie dodatnie.

Udziat dzieci i mtodziezy w wieku ponizej 20 lat powoli, ale systematycznie zmniejsza sie od
drugiej potowy lat 80. w 2019 r. osoby w tym wieku stanowity 20% og6tu ludnosci Polski.
Natomiast w tym samym czasie stopniowo zwiekszat sie udziat os6b w wieku 65 lat i wiecej -
w 2019 r. stanowity one 18,1% ogdtu populaciji.

! https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=demo_gind&lang=en; dostep z dnia 2.04.2021.
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Wedtug prognozy Eurostat? odsetek ludnosci w wieku 80 lat i starszym w Unii Europejskiej
wzrosnie z 5,8% do 14,6% miedzy rokiem 2019 a 2100. Ludno$¢ Polski jest przecietnie
mtodsza niz wiekszosci krajow Unii Europejskiej (UE-28). Wedtug danych Eurostatu na rok
2019, mediana wieku mieszkancow catej Unii wynosita 43,3 lata, a Polski 41,0 lat, natomiast
odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej wynosit odpowiednio 20,3% i 17,7%. Jak wynika
z prognoz opracowanych przez Eurostat, ta korzystna dla Polski réznica bedzie sie stopniowo
zmniejszac.

Jednoczesnie prognozowany jest ponad dwukrotny wzrost (do poziomu ok. 10% w 2050 r.)
udziatu osdéb w wieku 80 i wiecej lat. Trend ten zostat oszacowany pomimo gorszych
wskaznikéw Polski w zakresie umieralnosci oraz przewidywanego krotszego zycia w stosunku
do innych krajow Europy? (Ryc. 2).

Rycina 2. Prognoza ludnosci Polski w wieku 80 lat i wiecej (W%)
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(zrodto: opracowanie DAS na podstawie danych EUROSTAT,
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/PROJ_19NP__custom_976176/default/table?lang=en)

Konsekwencjg tego bedzie wzrost mediany wieku Polakéw - do prawie 50 lat w 2050 roku.
Bedzie to drugi w krajach Unii Europejskiej najwyzszy prognozowany wzrost przecietnego
wieku w populacji: do poziomu o cztery lata wyzszego niz mediana dla catej Unii Europejskiej*.

Dtugosc zycia i umieralnosé

Wedtug danych GUS w roku 2019 przecietna diugos¢ zycia mezczyzn wynosita 74,1 lat,
a kobiet byta o 7,7 roku dtuzsza i wynosita 81,8 lat. Dlugos$¢ zycia mieszkancéw Polski
systematycznie wydtuzata sie od 1991 do 2014 r. Od 2015 r. ten wzrost ulegt wyraznemu
zahamowaniu, a w przypadku kobiet w latach 2016-2018 wystapit nawet trend spadkowy (Ryc.

2 https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php/Population structure and ageing#The share of elderly people continues to increase

3 Szattys D. i in. Prognoza ludnosci na lata 2014-2050; Warszawa 2014; GUS, Departament Badan
Demograficznych i Rynku Pracy

4 Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A. (2020); ZDROWIE
DLA GOSPODARKI — GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rGwnowagi systemu i obywatela w zdrowiu, str. 25.
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3). Miedzy rokiem 2018 a 2019 nastgpit niewielki wzrost przecietnej dtugosci zycia, zaréwno
w przypadku kobiet jak i mezczyzn.

Rycina 3 przedstawia przecietng dtugos$¢ zycia mezczyzn i kobiet w Polsce w latach 1991-
2018. W ramkach wskazano przecietne roczne tempo zmian dtugosci zycia w danym okresie
miedzy latami istotnej zmiany (liczba lat/rok kalendarzowy). Wartosci w ramkach czerwonych
odnoszg sie do okreséw powolnego wzrostu lub spadku.

Rycina 3. Przecietna dtugos¢ zycia mezczyzn i kobiet w Polsce w latach 1991-2019 -trendy oraz przecietne roczne
tempo zmian
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(zrodto: analiza NIZP-PZH na podstawie danych GUS, 2018)

Wydtuzenie zycia mezczyzn po roku 1991 wynikato przede wszystkim z obnizenia umieralnosci
przedwczesnej (tj. przed 65. rokiem zycia). Natomiast w przypadku kobiet wydtuzenie zycia
po 1991 r. wynikato w ponad potowie przypadkdéw ze zmniejszenia umieralnosci kobiet
w starszym wieku (tj. po 65. roku zycia).

Szacuje sie, ze okoto potowa rdznicy dtugosci zycia mezczyzn i kobiet wynika z wyzszej
umieralnosci mezczyzn w wieku aktywnosci zawodowej, tj. 25-64 lata. Dlugosc¢ zycia
mieszkancow Polski rézni sie w zaleznosci od zamieszkania na wsi albo w matych lub duzych
miastach, a zréznicowanie, aczkolwiek niezbyt duze, ma charakter dosyc¢ trwaty.

W najbardziej niekorzystnej sytuacji zdrowotnej sg mieszkancy najmniejszych miast — ponizej
5 tys. ludnosci, ktérych srednia diugosc¢ zycia jest najkrétsza, natomiast przecietnie najdtuzej
zyja mieszkancy najwiekszych miast — powyzej 500 tys. mieszkancow. Zréznicowanie dtugosci
zycia zwigzane z tak okreslonym miejscem zamieszkania jest wieksze w przypadku mezczyzn
niz kobiet.

Kolejnym waznym czynnikiem roznicujagcym dtugos¢ zycia Polakéw jest poziom ich
wyksztatcenia. Jak wynika z szacunkéw Eurostatu®, w 2017 r. w Polsce dtugos¢ zycia wsrod

5 https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=demo_mlexpecedu&lang=en
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mezczyzn z wyksztatceniem wyzszym wynosita o ok. 7,7 lat wiecej niz wsrod mezczyzn
z wyksztatceniem $rednim (wiaczajac do tej grupy wyksztatcenie zasadnicze zawodowe),
a o ok. 12,5 roku wiecej niz wsréd mezczyzn z wyksztatceniem gimnazjalnym i nizszym.
W przypadku kobiet réznice zwigzane z poziomem wyksztatcenia byty znacznie nizsze niz
wsérod mezczyzn i wynosity odpowiednio 2,1 i 3,9 lat.

Wedtug szacunkéw Eurostatu (2018 r.) mezczyzni w Polsce zyjq 73,7 lat®, tj. o ok. 4,5 lat
krécej niz wynosi srednia dtugos¢ zycia mieszkancow UE (78,2 lata”). Trzeba zwrdci¢ uwage,
ze te niekorzystne dla polskich mezczyzn réznice nie ulegaja poprawie.

W przypadku kobiet rdéznice sg mniejsze. W 2018 roku Srednia dtugosc zycia Polek wynosita
81,7 lat® byla o ok. 2 lata krotsza niz wartos¢ dla ogdétu mieszkanek UE (83,7 lat?).
W przeciwienstwie do sytuacji obserwowanej wsrod mezczyzn niekorzystna réznica w dtugosci
zycia Polek ulega zmniejszeniu.

Z analiz przeprowadzonych przez NIZP-PZH wynika, za krétsze zycie polskich mezczyzn
w decydujacym stopniu odpowiada ich wieksza niz w innych krajach umieralnos¢ w wieku
aktywnosci zawodowej (25-64 lata), przede wszystkim w wieku 45-64 lata, ktéra odpowiada
w ok. 45% za ich krotsze zycie!®. W przypadku polskich kobiet to, ze zyjg one krdcej niz
mieszkanki poréwnywanych krajow europejskich w ponad potowie, wynika z wyzszej
umieralnosci w starszym wieku (65 lat i wiecej). Niemniej jednak, w wiekszosci przypadkow
wyzsza umieralnos$¢ Polek w wieku 25-64 lata wcigz w znaczgacym stopniu (w ponad 40%) jest
odpowiedzialna za ich przecietnie krétsze zycie w poréwnaniu z mieszkankami panstw Europy
Zachodniej!!.

0Ogolny rzeczywisty poziom umieralnosci w Polsce w latach 1991-2018 utrzymuje sie na
zrownowazonym poziomie z niewielkg tendencjg rosnacg, zwtaszcza w ostatnich latach,
podczas gdy standaryzowane wzgledem wieku wspdtczynniki umieralnosci'? miaty trend
spadkowy do roku 2016 w przypadku mezczyzn i 2014 w przypadku kobiet.

Umieralnos¢ w Polsce na tle przecietnej sytuacji w krajach Unii Europejskiej

Poziom umieralnosci z powodu gtéwnych przyczyn zgonow jest w Polsce wyzszy niz przecietny
w krajach Unii Europejskiej. W celach poréownawczych okreslono standaryzowane
wspotczynniki umieralnosci. Ich procentowa nadwyzke dla Polski wzgledem s$rednich dla ogotu
krajéw UE w 2019 r. zaprezentowano ponizej (Ryc. 4).

5 https://ec.europa.eu/eurostat/documents/10186/10994376/PL-EN.pdf

7 https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/-/EDN-20200930-1

8 https://ec.europa.eu/eurostat/documents/10186/10994376/PL-EN.pdf

° https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/-/EDN-20200930-1

10 Wojtyniak B., Stokwiszewski J., Rubikowska B., Gorynski P., Zdrojewski T.; Dtugos¢ Zycia i umieralnos¢ ludnosci
Polski [w:] Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, red. Wojtyniak B., Gorynski P.; Warszawa
2018, NIZP-PZH.

11 wojtyniak B., Stokwiszewski J., Rubikowska B., Goryriski P., Zdrojewski T.; Diugos¢ zycia i umieralno$¢ ludnosci
Polski [w:] Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, red. Wojtyniak B., Gorynski P.; Warszawa 2018,
NIZP-PZH.

12 Sstandaryzowany wg wieku wspoétczynnik zachorowalnosci (umieralnosci) okresla, ile zachorowan
(zgonow) wystgpitoby w badanej populacji, gdyby struktura wieku tej populacji byta taka sama jak struktura wieku
populacji przyjetej za standard. Jako populacje standardowg mozna wybrac¢ standardowg populacje $wiata lub
Europy. Definicja dotyczy catego dokumentu.
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Rycina 4. R6zZnice w wartosciach wspofczynnikéw zgondw pomiedzy Polskg a krajami UE w 2019 r.
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(zrédto: opracowanie DAS MZ na podstawie IHME GBD, 2020)

Znacznie wyzszg umieralno$¢ wsrdéd mezczyzn zaobserwowano dla wiekszosci z gtéwnych
przyczyn zgonow. W przypadku kobiet, nadumieralnos$¢ w Polsce dotyczyta przede wszystkim
choréob ukfadu krazenia oraz nowotworédw. Umieralno$¢ na cukrzyce i choroby nerek byta
natomiast w Polsce nizsza dla obu pifci w poréwnaniu do Unii Europejskiej.

Najwazniejsze grupy problemoéow zdrowotnych na podstawie utraconych lat zycia
w zdrowiu

Obecnie w analizach epidemiologicznych coraz wiecej uwagi przywigzuje sie nie tylko do
dtugosci zycia, ale rowniez do jego jakosci. Okreslenie jakosci zycia wymaga zastosowania
wskaznika, ktory pozwala jg skwantyfikowaé za pomocg jednoznacznej miary. W kontekscie
problemoéw zdrowotnych jakos$¢ zycia mozna rozpatrywaé przez pryzmat liczby lat przezytych
w niesprawnosci z powodu wystgpienia choroby lub zdarzenia losowego. Takie zatozenie
przyjeto m.in. w ramach metodyki GBD IHME, w ktorej wskaznikiem okreslajacym liczbe lat
zycia przezytych w niesprawnosci jest YLD (ang. Years of Disability). W przypadku czesci
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problemow zdrowotnych okreslenie lat zycia przezytych w niesprawnosci nie jest jednak
wystarczajacq miarg. Dotyczy to przede wszystkim tych probleméw zdrowotnych, ktoére
konczg sie nagtym zgonem pacjenta. W takiej sytuacji bardziej zasadne jest okreslenie, ile
potencjalnych lat zycia zostato utracone. Miarg okreslajacg to zjawisko w zastosowanej
metodyce jest wskaznik YLL (ang. Years of Life Lost).

Na podstawie wartosci wskaznikow YLL i YLD mozliwe jest porownanie problemoéw
zdrowotnych w ramach kazdego z nich osobno. Aby poréwnac problemy zdrowotne niezaleznie
od ich charakterystyki, stosuje sie wskaznik DALY (ang. Disability Adjusted Life-Years),
stanowigcy sume YLL i YLD. Okresla on liczbe utraconych lat zycia w zdrowiu.

Na podstawie wartosci wskaznika DALY zaobserwowano, ze w Polsce w 2019 r. najwiecej lat
zycia w zdrowiu utracono z powodu chordb uktadu krazenia (21% catkowitej wartosci DALY),
nowotwordow (21% DALY) oraz urazéw (10% DALY). Ponizej przedstawiono charakterystyki
dla tych grup probleméw zdrowotnych oraz pozostatych, ktére uplasowaly sie najwyzej
w rankingu DALY w 2019 r.

Rycina 5. Najwazniejsze grupy problemdéw zdrowotnych wg DALY w 2019 r.
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(zrodto: opracowanie DAS MZ na podstawie IHME GBD, 2020)

CHOROBY UKtADU KRAZENIA

Choroby ukfadu krazenia, kwalifikowane jako choroby cywilizacyjne, sg od wielu lat
najwiekszym zagrozeniem zycia Polakéw. Na ich rozwdéj wptywa wiele czynnikdw zwigzanych
ze wspébtczesnym stylem zycia, m.in.: nieodpowiednia dieta, palenie tytoniu i nadmierne
spozycie alkoholu, stres i brak aktywnosci fizycznej. Na przestrzeni dwudziestu lat (1999-
2019) liczba zgondéw z powodu chorob uktadu krgzenia zmalata o 3,6%, jednak pomimo tej
pozytywnej tendencji ChUK nadal zabierajg najwiecej lat zycia w zdrowiu. W ramach grupy
najwieksze wartosci DALY od 1999 r. dotyczyly choroby niedokrwiennej serca, ktéra w 2019
r. byta odpowiedzialna za 51% DALY dla ChUK. Na drugim miejscu uplasowaty sie udary,
stanowigce 28% DALY, natomiast na trzecim - kardiomiopatie i zapalenie mieénia sercowego
generujgce 6% wartosci wskaznika (Ryc. 6).
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Rycina 6. Struktura utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY) z powodu chordb uktadu krazenia w 2019 r.
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(zrodto: opracowanie DAS MZ na podstawie IHME GBD, 2020)

Najczestszg przyczyng zgonow wsrdéd ChUK jest choroba niedokrwienna serca, co potwierdza
wartosc¢ wskaznika YLL dla tego problemu zdrowotnego. Rozpatrujac liczbe zgondw, z powodu
ChNS umiera wiecej kobiet niz mezczyzn, jednak wynika to z diuzszej przecietnej dtugosci
zycia kobiet. Po wyeliminowaniu réznic w strukturach wieku dla obu ptci, ChNS sg znacznie
wiekszym zagrozeniem zycia mezczyzn niz kobiet.!3

NOWOTWORY

W odrdéznieniu od ChUK, liczba zgondéw z powodu nowotwordéw wzrosta o ponad 26% na
przestrzeni ostatnich dwudziestu lat (1999-2019). Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
kwalifikuje nowotwory jako choroby cywilizacyjne, czyli takie, ktére nasilajq sie globalnie i sg
wynikiem zmian stylu zycia i stanu $rodowiska. Wzrost umieralnosci z powodu chordéb
nowotworowych wynika zaréwno ze zjawiska starzenia sie ludnosci oraz z nasilonego
narazenia populacji na czynniki rakotwércze. Wedtug prognoz do 2028 r. nastgpi wzrost liczby
zachorowan na nowotwory wsrdd kobiet 0 3,5% i 0 3,9% wsrdéd mezczyzni4.

Polska na tle UE, jest krajem o wcigz relatywnie niskiej zachorowalnosci na nowotwory
ztosliwe, ale wysokiej umieralnosci z ich powodu, w tym znacznie wyzszej u 0sob ponizej 65.
roku zycia®>. Najwiecej lat zycia w zdrowiu w Polsce w 2019 r. utracono z powodu nowotworu
ztosliwego tchawicy oskrzeli i ptuc, dla ktérego wartos¢ DALY stanowita 26% tgcznej wartosci
wskaznika dla catej grupy (Ryc. 7). Na drugim miejscu uplasowat sie nowotwor ztosliwy jelita
grubego i odbytnicy, dla ktérego wartos¢ DALY byta dwukrotnie nizsza. Najwiecej utraconych
lat zycia w zdrowiu z powodu obu rodzajow nowotworow dotyczyto mezczyzn — w przypadku
pierwszego z nich DALY stanowito ponad 70% wartosci wskaznika, a drugiego - prawie 60%.
Odwrotng zaleznos$¢ zaobserwowano w przypadku nowotworu sutka, ktéry uplasowat sie na
trzecim miejscu w rankingu DALY. Dotyczyt on przewaznie kobiet, dla ktorych wartosc
wskaznika stanowita prawie 99% jego wartosci dla obu ptci.'® Na czwartym i pigtym miejscu
znalazty sie z kolei nowotwor trzustki i nowotwér zotadka. Wptyw na taczng wartos¢ DALY
pozostatych rodzajéw nowotwordw nie byt tak znaczacy - wynidst ponizej 5%. Na rycinie 7

13 https://vizhub. healthdata.org/gbd-compare/, dostep w dniu 15.01.2021 r.

4 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3369, dostep w dniu 15.01.2021 r.
15 Program wieloletni pn. ,Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030".
6 https://vizhub. healthdata.org/gbd-compare/, dostep w dniu 15.01.2021 r.
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przedstawiono liste nowotworow, ktorych udziat przewyzszat 1%. Natomiast te, ktorych udziat
nie przekroczyt wskazanej wartosci, zostaty zaprezentowane tgcznie jako pozostate.

Rycina 7. Struktura utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY) z powodu nowotworéw w 2019 r.
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(zrédto: opracowanie DAS MZ na podstawie IHME GBD, 2020)

Prognozy dotyczace umieralnosci na nowotwory w Polsce nie sg optymistyczne. Przy
zatozeniach o niezmiennej sytuacji systemu opieki zdrowotnej przewiduje sie dalsze wzrosty
liczby zgondéw. Pomiedzy 2019 a 2028 r. roznica wyniesie 9,4%, co oznacza, ze na 100 tys.
mieszkancow w 2028 r. umrze w wyniku choroby nowotworowej o 30 oséb wiecej niz w 2019 r.
Pomimo dynamicznego wzrostu liczby zgondw, do 2028 r. ranking najwazniejszych przyczyn
zgondw pozostanie niezmienny. Oznacza to, ze nadal najczestszg przyczyne zgondw beda
stanowi¢ choroby uktadu krazenia.”

CHOROBY UKtADU MIESNIOWO-SZKIELETOWEGO ORAZ URAZY

W 2019 roku istotny udziat w sumarycznej liczbie utraconych lat zycia w zdrowiu miaty
problemy zdrowotne zaliczane do grupy urazéw oraz choréb uktadu miesniowo-szkieletowego,
ktére rozpatrywane oddzielnie odpowiadaty za 10% oraz 6% tacznej wartosci wskaznika
DALY'® Na podstawie ryciny 5 zaobserwowano, iz problemy zdrowotne zaliczane do grupy
urazow (urazy nieumysine, komunikacyjne oraz samookaleczenia i przemoc interpersonalna)
dotyczg w wiekszym stopniu mezczyzn niz kobiet.

Urazy nieumys$ine generowaty ponad potowe utraconych lat zycia w zdrowiu wewnatrz grupy
w 2019 r. (Ryc. 8). Prognozy ich dotyczace wskazuja, ze do 2028 r. zapadalnos¢ zmaleje o
2,8%, natomiast chorobowos$¢ wzrosnie o 2,2% i bedzie pod wzgledem wartosci tego
wskaznika drugim, najbardziej istotnym problemem zdrowotnym w 2028 r.'°

17 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3369, dostep w dniu 15.01.2021 r.
18 https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/ ,dostep w dniu 15.01.2021 r.
9 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3369, dostep w dniu 15.01.2021 r.
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Rycina 8. Struktura utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY) z powodu urazéw i choréb uktadu miesniowo szkieletowego
w 2019 r.

® Bél dolnego odcinka kregostupa

@ Zapalenie kosci i stawéw

® Bél odcinka szyjnego
kregostupa

@ Inne zaburzenia uktadu

migsniowo- szkieletowego

R ot N

® Urazy nieumysine

® Urazy komunikacyjne

® Samookaleczenia i przen
interpersonalna

[ ]

Dna moczanowa

(zrodto: opracowanie DAS MZ na podstawie IHME GBD, 2020)

Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego zajety czwarte miejsce wsrod najistotniejszych grup
problemoéow zdrowotnych pod wzgledem liczby utraconych lat zycia - wartos¢ DALY dla tej
grupy wyniosta 6,8% tacznej wartosci wskaznika. Na taki wynik nie wptyneta jednak liczba
utraconych lat zycia (YLL), lecz liczba lat zycia przezytych w niesprawnosci (YLD).2° W 2019 r.
wartos¢ YLD dla choréb uktadu miesniowo-szkieletowego byta najwieksza sposréd wszystkich
grup probleméw zdrowotnych. Z kolei wsrdd schorzen uwzglednianych w chorobach uktadu
miesniowo-szkieletowego, najwiecej utraconych lat zycia w zdrowiu dotyczyto bdlu dolnego
odcinka kregostupa, na wystepowanie ktérego znaczny wptyw ma siedzacy tryb zycia oraz
niedobdr aktywnosci fizycznej (Ryc. 8).

Do 2028 r. dla grupy choréb ukfadu miesniowo-szkieletowego szacuje sie wzrost wskaznika
chorobowosci o 8,2% oraz zapadalnosci o 5,1% w poréownaniu z 2019 r. Oznacza to, ze
wystepowanie chordb z tej grupy beda dotyczyly coraz wiekszej czesci spoteczenstwa.

CHOROBY UKEADU NERWOWEGO ORAZ ZABURZENIA PSYCHICZNE

Zgodnie z wartosciami DALY w 2019 r., na piatym miejscu uplasowaty sie choroby uktadu
nerwowego. Na taki wynik wptyw miaty wartosci sktadowych wskaznika - YLL i YLD. Ponadto,
choroby te powodowaty tak znaczng liczbe zgondw, ze jako grupa uplasowaty sie na trzecim
miejscu pod wzgledem tego wskaznika. Prognozy tez nie sg optymistyczne - wskaznik
$miertelnosci do 2028 r. wzrosnie o ponad 22%. Za taki wynik odpowiada¢ bedzie przede
wszystkim choroba Alzheimera i inne choroby otepienne, ktére w 2019 r. stanowity czwartg
przyczyne zgonow wsréd mieszkancéw Polski.?! Ponadto, do 2028 r. szacuje sie dla nich jeden
z najwiekszych wzrostéw liczby zgondw - prawie o 25%.

20 https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/, dostep w dniu 15.01.2021 r.
2 Ranking problemoéw zdrowotnych zalezy od poziomu szczegdtowosci danej grupy. Choroby uktadu nerwowego

rozpatrywane sg jako II poziom, natomiast choroba Alzheimera i inne choroby otepienne traktowane jako poziom
III. Dlatego miejsca w rankingu roznig sie miedzy soba.
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Znacznych wzrostow mozna spodziewaé sie rowniez w przypadku zaburzen psychicznych,
ktére w 2019 r. uplasowaty sie na dziewigtym miejscu w rankingu DALY. Na podstawie
prognozy na lata 2019-2028 dla zaburzen psychicznych przewiduje sie jeden
z najdynamiczniejszych wzrostéow zapadalnosci - o 21%. Na taki wynik wptyw ma nie tylko
starzenie sie spoteczenstwa. Zmiany cywilizacyjne sprawiaja, ze zaburzenia psychiczne
pojawiajg sie u coraz mtodszych pacjentédw. Wiele czynnikdw przyczynia sie do tego stanu,
przede wszystkim szybsze tempo zycia, stres, sposéb odzywiania, nowe uzaleznienia, ale
rowniez wszystkie inne kwestie negatywnie wptywajace na higiene psychiczng. Czestsze
zapadanie na choroby psychiczne powoduje zwiekszenie kosztéw, w szczegdlnosci takich jak
wydatki na leczenie, organizacje pomocy spotecznej chorym i ich rodzinom czy kwestia
bezrobocia z uwagi na stan zdrowia??.

W ramach zaburzen psychicznych na uwage zastuguje przede wszystkim depresja, dla ktorej
do 2028 r. prognozuje sie najwiekszy wzrost zapadalnosci nie tylko sposréd chordb
psychicznych, ale rowniez sposrdéd wszystkich chordéb ujetych w ramach metodyki GBD.
Choroba ta jest jednym z zaburzen psychicznych uniemozliwiajgcych prawidtowe codzienne
funkcjonowanie. W literaturze przedmiotu podkresla sie, ze depresja jest chorobg
ogolnoustrojowg, ktérej wystepowanie, przy braku wlasciwego leczenia, powoduje
zwiekszenie ryzyka wystepowania choréb somatycznych i na odwrét - choroby somatyczne,
zwlaszcza przewlekte, zwiekszajg ryzyko wystgpienia depresiji.

Depresja stanowi rosnacy problem, ktéry dotychczas mégt byé niedoszacowany. Dane NFZ
wskazujg, ze w 2018 r. Swiadczenia z rozpoznaniem depresji udzielono ok. 630 tys. osdb.
Wartos¢ ta pozostawata na zblizonym poziomie w latach 2013-2018, jednak we wskazanym
okresie zaobserwowano wzrost liczby pacjentéw realizujacych recepty na leki
przeciwdepresyjne o 35%. Szczegdlnie zauwazalny okazat sie wzrost liczby zrealizowanych
recept dla oséb ponizej 18. roku zycia. W populacji pacjentow pod wzgledem ptci dominowaty
kobiety (73%), a pod wzgledem wieku — osoby majace 55-64 lata (24%). Pacjenci z powodu
depresji najczesciej korzystali ze s$wiadczen w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
i w poradniach psychiatrycznych.?3

Zgodnie z danymi GBD oszacowanymi przez IHME, w Polsce w 2019 r. na depresje chorowato
ponad 1 min oséb. W odniesieniu do wielkosci populacji wskazuje sie, ze w 2019 r. Polska byta
krajem europejskim o najnizszym odsetku oséb chorych na depresje. OECD podkresla jednak,
ze roznice pomiedzy krajami moga wynika¢ ze stopnia $wiadomosci problemu zaburzen
psychicznych, problemoéw ze zdiagnozowaniem chordb psychicznych, poziomu stygmatyzacji
chorych oraz dostepu do opieki psychiatrycznej (OECD, 2018)24.

CHOROBY UKtLADU ODDECHOWEGO

Choroby uktadu oddechowego stanowity 5% wartosci DALY w 2019 roku w Polsce. W ramach
metodyki GBD choroby uktadu oddechowego podzielono na dwie grupy: choroby przewlekte
oraz zakazenia drog oddechowych i gruzlica. Wsrdd niezakaznych chorob uktadu oddechowego
najsilniejszy wptyw widoczny jest dla przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc (41%).
Niewatpliwie wynik ten jest skorelowany z wiodgacym czynnikiem ryzyka w Polsce, jakim jest

22 Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi systemu i
obywatela w zdrowiu, str. 31.

23 NFZ (2020), NFZ o zdrowiu -
Depresja;https://zdrowedane.nfz.gov.pl/pluginfile.php/266/mod_resource/content/1/nfz_o_zdrowiu_depresja.pdf;
dostep 19.01.2021 r.

24 Ibidem.

17 |Strona



zazywanie i palenie tytoniu (Tabela 1). Istotnym problem sg takze choroby zakazne uktadu
oddechowego, ktore stanowity sumarycznie 37% wartosci DALY wsrod wszystkich chorob
uktadu oddechowego. Nalezy mie¢ na uwadze, ze przedstawione oszacowania zostaty
opracowane przy zatozeniu niezmienionej sytuacji epidemiologicznej. Jednak, z uwagi na
wystgpienie w Polsce nowego wirusa SARS-CoV-2 w 2020 r., przedstawione wartosci te moga
ulec zmianie. Rozwdj wirusa w Polsce niewatpliwie przyczynit sie zarowno do wzrostu
zachorowan, liczby zgondéw z powodu choréb drég oddechowych, jak i do rozwoju chordb
stanowigcych powikfania po przebytym zakazeniu.

Rycina 9. Struktura utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY) z powodu chordéb uktadu oddechowego w 2019 r.
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(zrédto: opracowanie DAS MZ na podstawie IHME GBD, 2020)

Inne choroby istotne z punktu widzenia zdrowia publicznego

CUKRZYCA I CHOROBY NEREK

Siodme miejsce w rankingu DALY w 2019 r. dotyczyto cukrzycy i choréb nerek. Pomimo
przewlektego charakteru chordb z tej grupy, zajety one pigtg pozycje w rankingu najczestszych
przyczyn zgonéw - w 2019 r. odnotowano ich ok. 12,8 tys. Za 60% z nich odpowiedzialna
byfa cukrzyca, dla ktérej liczba zgondw wzrastata od 2002 r.2?> Ponadto, w kolejnych latach
przewiduje dalsze wzrosty. Szacuje sie, ze w 2028 r. liczba zgonéw z powodu cukrzycy bedzie
wyzsza o prawie 8% w porownaniu do sytuacji z 2019 r. Jesli przebieg choroby nie jest
odpowiednio kontrolowany, to wowczas moze doprowadzi¢ do wielu groznych powiktan,
majacych wptyw na znaczne pogorszenie jakosci zycia pacjenta, a takze przedwczesng $mierc.

25 Obliczenia DAIS MZ na podstawie danych GBD IHME 2020.
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Wobec tego, istotne znaczenie ma prowadzenie zdrowego stylu zycia, wczesne wykrycie
choroby, jej kontrola oraz przestrzeganie zalecen zwigzanych z jej leczeniem.2®

Cukrzyca stanowi istotny problem zdrowotny w Polsce. Nie jest to jednak problem regionalny,
lecz globalny. Zgodnie z przewidywaniami $wiatowych organizacji, w 2040 r. na cukrzyce
bedzie chorowa¢ 642 min ludzi dorostych w wieku 20-79 lat?’. Nie dziwi wiec okreslenie
cukrzycy mianem "choroby XXI wieku". Jej dynamiczne rozprzestrzenianie sie zwigzane jest z
postepem wspotczesnej cywilizacji.

Cukrzyca powoduje szereg powiktan, m.in. retinopatie cukrzycowa, wraz z ktérg rosnie ryzyko
jaskry i zaé¢my, niewydolnos$¢ nerek, chorobe niedokrwienng serca, udar modzgu czy
neuropatie. Z kolei jedng z chordb, ktéra czesto prowadzi do rozwoju cukrzycy jest otytosc.

CHOROBY UKEADU TRAWIENNEGO

Wsrod chordb zabierajacych najwiecej lat zycia w zdrowiu w 2019 r. wystepowaty rowniez
choroby uktadu trawiennego. Na taki wynik wptyw miata m.in. liczba zgondéw, ktéra zwieksza
sie od 2014 r. Jezeli jednak wzigé¢ pod uwage standaryzacje wzgledem wieku, obserwuje sie
trend malejacy. Mozna stad wnioskowac, iz omawiany wzrost $miertelnosci z powodu choréb
uktadu trawiennego wynika jedynie ze zmian struktury wieku ludnosci.?® Warto zauwazy¢, ze
w grupie tej za blisko 60% utraconych lat zycia odpowiada marskosc i inne przewlekte choroby
watroby, ktérych przyczyng jest czesto naduzywanie alkoholu.

OTYLOSC

Otytosc¢ rowniez postrzegana jest jako choroba cywilizacyjna. Wskazujg na to m.in. dane WHO,
zgodnie z ktorymi w 2016 r. na catym s$wiecie 39% populacji dorostej miato nadwage, a 13%
byto otytych. Dodatkowo, 25% dzieci w wieku 5-19 lat miato nadwage badz byto otytych.
Problem otytosci coraz czesciej dotyka rowniez mieszkancéw Polski. Zgodnie z NCD Risk
Collaboration w 2016 r. w Polsce wsérédd oséb w wieku 20 lat i wiecej 76% kobiet i 93%
mezczyzn miato nadwage badz byto otytych. Ponadto, do 2025 r. przewiduje sie wzrost liczby
0s06b otytych, a co za tym idzie - zwiekszenie liczby pacjentéw chorych na problemy zdrowotne
Z nig zwigzane. Dotyczy to przede wszystkim wzrostu liczby dorostych pacjentéw z cukrzyca,
nadcisnieniem i zwyrodnieniem stawu kolanowego.??

Wedtug szacunkéw Badania GBDotytos¢ jest rozpatrywana jako czynnik ryzyka dla wielu
choréb. W 2019 r. zbyt wysoka masa ciata odpowiadata w Polsce za utrate 10,5% lat
przezytych w zdrowiu (DALY), wéréd mezczyzn za 10,6%, kobiet zas - 10,2%. Sytuacja w
Polsce byta gorsza niz przecietnie w Unii Europejskiej, gdzie odsetek ten wynidést 8% dla
mezczyzn i 7,2% dla kobiet.3°

26 Kalbarczyk W. i in. CUKRZYCA GDZIE JESTESMY? DOKAD ZMIERZAMY? red. Kalbarczyk W.; Warszawa 2018;
Instytut Ochrony Zdrowia.

27 IDF Diabetes Atlas, Seventh edition, 2015.

28 Ibidem.

29 Departament Analiz i Strategii, Narodowy Fundusz Zdrowia, Cukier, otyto$¢ - konsekwencje Przeglad literatury,
szacunki dla Polski, https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/prezentacja-raportu-cukier-otylosc-
konsekwencje,7296.html; dostep 19.01.2021 r.

30 https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/, dostep w dniu 19.01.2021 r.
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Gléwne czynniki ryzyka choréb
Wedtug metodologii GBD wyrdznia sie trzy gtdwne grupy czynnikdw ryzyka choréb:

1. Czynniki behawioralne, ktore zwigzane sg ze stylem zycia np. palenie i zazywanie
tytoniu, spozywanie alkoholu, mata aktywnosc fizyczna.

2. Czynniki metaboliczne, ktére wynikaja z fizjologii cztowieka np. wysokie ci$nienie krwi,
wysoki poziom cholesterolu LDL.

3. Czynniki srodowiskowe/zawodowe np. zanieczyszczenie powietrza.

Dominujaca grupg czynnikow ryzyka wptywajaca na DALY i zgony dla kobiet i mezczyzn tacznie
byty czynniki behawioralne. W 2019 r. odpowiadaty za prawie 50% zgonodw polskich mezczyzn
i 35,5% zgonow polskich kobiet (wartosci standaryzowane). Odsetki te sg wyzsze niz dla ogotu
krajow UE, ktére wynoszg odpowiednio 43,7% oraz 31,6%, co oznacza, ze istnieje w Polsce
potrzeba zwiekszenia obszaru dziatan w zakresie zdrowia publicznego, dotyczacych
zmniejszenia umieralnosci mieszkancow kraju3!. Niezwykle istotne jest, aby czynniki ryzyka
traktowac jako szerokie spektrum zjawisk siegajacych poza sam system zdrowia oraz
rozwigzania we wszystkich politykach oddziatujacych na te czynniki (ang. Health in all
policies). Najwazniejsze czynniki ryzyka zgonu wraz z szacunkiem ich udziatu w ogdlnej liczbie
zgonow w Polsce oraz w UE przedstawiono ponizej (Tab. 1).

Tabela 1. Czynniki ryzyka przyczyniajace sie do najwiekszej liczby zgondw ogdtem (%) w Polsce oraz w UE w 2019 r.

Wptyw czynnikoéw ryzyka na zgony (obie plcie, wartosci wystandaryzowane, 2019 r.)3?
Grupa czynnikéw | Czynnik PL (%) UE (%)
Metaboliczne Wysokie cisnienie krwi 21,1 19,1
Behawioralne Palenie i zazywanie tytoniu 20,1 17,9
Behawioralne Niewtasciwa dieta 18,9 14,5
Metaboliczne Wysoki poziom cukru 14,4 12,0
Metaboliczne Wysoki wskaznik BMI 13,8 10,8
Metaboliczne Wysoki cholesterol LDL 10,9 8,9
Behawioralne Spozywanie alkoholu 7,6 7,2
Srodowiskowe/za | Zanieczyszczenia powietrza 7,4 3,9
wodowe

Metaboliczne Uszkodzona funkcjonalnos$é nerek 4,6 4,8
Behawioralne Mata aktywnosc fizyczna 2,1 2,0
Srodowiskowe/za | Ryzyka zawodowe 1,8 2,6
wodowe

(zrodto: THME, 2019)

Zarowno w krajach UE, jak i w Polsce za najwiekszg liczbe zgondéw odpowiada wysokie
ci$nienie krwi, a w dalszej kolejnosci palenie i zazywanie tytoniu oraz niewfasciwa dieta.
Najwieksza réznica miedzy Polskq i krajami UE wystepuje w przypadku tych trzech czynnikow,
ktére w Polsce sg odpowiedzialne za znacznie wiekszg liczbe zgonéw na 100 tys. ludnosci
(wartosci wystandaryzowane). Réznice te wskazujg na obszary priorytetowych dziatan.

31 University of Washington (2020), Institute for Health Metrics and Evaluation. GBD.;
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/; dostep 21.01.2021.
32 http://ihmeuw.org/5b8m, dostep 07.12.2020 r.
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Najistotniejsze czynniki ryzyka wptywajace na DALY to palenie i zazywanie tytoniu, wysoki
wskaznik BMI oraz wysokie cisnienie krwi. Odpowiadaty one w najwiekszym stopniu za wartos¢

wskaznika DALY w Polsce i krajach UE, co przedstawiono ponizej (Tab. 2)33.

Tabela 2. Czynniki ryzyka przyczyniajgce sie do najwiekszej utraty lat zycia w zdrowiu (DALY) w Polsce i UE

w 2019 r.

Wptyw czynnikéw ryzyka na DALY (obie ptcie, wartosci wystandaryzowane, 2019 r.)34

Grupa czynnikéw Czynnik PL (%) UE (%)

Behawioralne Palenie i zazywanie | 14,6 11,7
tytoniu

Metaboliczne Wysoki wskaznik BMI 10,5 7,7

Metaboliczne Wysokie cisnienie krwi 10,3 7,9

Behawioralne Niewtasciwa dieta 9,7 7,0

Metaboliczne Wysoki poziom cukru 8,8 6,9

Behawioralne Spozywanie alkoholu 8,7 6,4

Metaboliczne Wysoki cholesterol LDL 5,1 3,8

Srodowiskowe/zawodowe Zanieczyszczenia 4,7 2,2
powietrza

Srodowiskowe/zawodowe Ryzyka zawodowe 3,1 3,0

Metaboliczne Uszkodzona 2,3 1,9
funkcjonalnos¢ nerek

Behawioralne Mata aktywnos¢ fizyczna | 0,9 0,8

(zrédto: IHME, 2019)

Najwazniejszq przyczyng utraconych lat zycia w zdrowiu jest palenie i zazywanie tytoniu.
Wskaznik ten jest o 3 p. p. wyzszy niz $rednia UE. Rowniez wyzszy wskaznik niz w krajach UE
notowany jest dla drugiej z kolei przyczyny utraconych lat zycia, tj. wysokiego wskaznika BMI.

Kluczowe zjawiska - palenie i zazywanie tytoniu3®

e Odsetek palacych i zazywajacych tyton w Polsce obecnie jest nieco wyzszy niz Sredni
poziom europejski (Srednia UE-28 - 19,2%, Polska - 22,8%).

e Obserwuje sie pewne zahamowanie trendu spadkowego w odsetku oséb palacych
widocznego na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat.

e Pojawienie sie na rynku wyrobow elektronicznych tylko w niewielkim stopniu zmniejsza
rozpowszechnienie palenia tytoniu.

Kluczowe zjawiska - spozywanie alkoholu3®

e Wielkos¢ spozycia alkoholu w Polsce pozostaje na $srednim poziomie europejskim i od
kilku lat praktycznie sie nie zmienia.

e Struktura spozycia alkoholu jest stabilna. Wedtug danych Panstwowej Agencji
Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych w 2017 r. 34,6% alkoholu w Polsce
spozywane byto w formie wyrobdéw spirytusowych, 57,9% w formie piwa, a pozostate
7,5% - wina i miodoéw pitnych.

e Czesto$¢ wsrdad nastolatkow, ktérzy choc¢ raz pili alkohol, zmniejszyta sie o 2,5 p. p.
iw 2017 r. wyniosta 15,9%.

33 Analiza dokonana na podstawie danych dostepnych w grudniu 2019 r.

34 http://ihmeuw.org/5b8n, dostep 07.12.2020 r.

35 Na podstawie danych z European Tobacco Use Trends Report 2019 (WHO 2019).

36 Na podstawie danych WHO Global Health Observatory, Panstwowej Agencji Rozwigzywania Problemow
Alkoholowych, Badania HBSC 2018.
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Kluczowe zjawiska - otyto$¢ i nadwaga®’

e Rozpowszechnienie zbyt wysokiej masy ciata w Polsce jest wyzsze niz przecietnie
w krajach UE (Eurostat wg EHIS, 2014 - mezczyzni: Polska 62,2% vs UE-28 - 57,3%,
kobiety: Polska - 45,7% vs UE-28 - 43,7%), szczegdlnie duza rdznica dotyczy
mezczyzn (w Polsce obserwuje sie jeden z najwyzszych odsetkdw w krajach UE).

e Zjawisko otytosci wsrdd mezczyzn jest czesciej obserwowane w Polsce niz przecietnie
w krajach UE (Polska — 18,1% vs UE -28 - 15,6%), natomiast wsrdd kobiet na poziomie
zblizonym do unijnego (Polska -15,5% vs UE-28 - 15,3%).

e Wystepowanie nadwagi i otytosci w Polsce w XXI wieku systematycznie rosnie,
wyraznie silniej wéréd mezczyzn (WHO Global Health Observatory).

e Otylos¢ kobiet jest silnie zwigzana z poziomem wyksztatcenia (3 razy czesciej dotyka
Polki najstabiej niz najlepiej wyksztatcone, po uwzglednieniu réznic w strukturze wieku
tych grup).

e Problem nadmiernej masy ciata dotyka uczniow w wieku 11-15 lat, szczegodlnie
chtopcow, z ktérych 29,3% ma nadwage, a 7,0% cierpi na otytos¢ (wsréd dziewczat
odpowiednio: 13,7% i 2,6%), a sytuacja w tej dziedzinie jest gorsza niz byta w 2006
r.

Kluczowe zjawiska — spozywanie warzyw i owocow38

e Dorosli Polacy réwnie czesto jak ogdt mieszkarncédw UE codziennie spozywaja warzywa
i owoce (mezczyzni: Polska — 61,6% vs UE-28 - 59,7%, kobiety: Polska -71,3% vs
UE-28 - 71,1%), nieco rzadziej jedzg rekomendowane dla zdrowia 5 porcji tych
produktow (mezczyzni: Polska - 8,1% vs UE-28 - 11,1%, kobiety: Polska - 11,8% vs
UE-28 - 17,2%).

e Codzienne spozywanie owocow deklaruje 38,2% polskich uczniow w wieku 11-15 lat,
warzyw zas - 34,2%.

e Dieta kobiet jest bogatsza w warzywa i owoce niz mezczyzn, zjawisko to obserwuje sie
juz wséréd miodziezy szkolnej.

e W ostatnich latach, po okresie spadku, spozycie owocdéw zaczeto sie zwiekszac,
konsumpcja warzyw utrzymuje sie na statym poziomie.

e W roku 2018 Polacy spozywali (nabywali) miesiecznie 3,8 kg owocéw i 5,0 kg warzyw
(bez ziemniakéw) na osobe.

e 0Od wielu lat ilos$¢ spozywanych owocdéw i warzyw silnie zalezy od sytuacji materialnej
konsumentéw (w 2018 r. w najbogatszych gospodarstwach spozywano 2 razy wiecej
owocéw i 0 57% wiecej warzyw niz w najbiedniejszych).

e Spozycie owocdéw zalezy od sytuacji spoteczno-demograficznej (jest wyzsze wsrdd
mieszkancow miast i rodzin lepiej wyksztatconych), zaleznosci tych nie obserwuje sie
w przypadku warzyw.

Kluczowe zjawiska - aktywnos¢ fizyczna

e Aktywno$¢ fizyczna Polakow dotyczy gtéwnie pracy zawodowej i potrzeb
lokomocyjnych.

37 Na podstawie danych Eurostat - Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia EHIS, 2014, WHO Global Health
Observatory, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, (red.) Wojtyniak B., Gorynski P., Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2018.

38 Na podstawie danych Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, (red.) Wojtyniak B., Gorynski P.,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2018; GUS, Eurostat na podstawie
Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia EHIS, 2014, Organizacja Narodéw Zjednoczonych do spraw
Wyzywienia i Rolnictwa (FAO); HBSC - 2019.
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¢ Niemal 60% dorostych Polakdéw nie podejmuje zadnych form rekreacyjnej aktywnosci
fizycznej.

e Tylko 6% mezczyzn i 3% kobiet w wieku 15 i wiecej lat utrzymuje poziom aktywnosci
fizycznej niezbedny dla zachowania zdrowia - to jeden z najnizszych odsetkow
w krajach UE.

e Wyzszy odsetek uczniow wypetnia zalecenia WHO dotyczace intensywnej niz
umiarkowanej aktywnosci fizycznej - 38% vs 17% (nawet osoby lubigce wysitek
fizyczny, nie znajduja czasu na codzienne ¢wiczenia).

e Poziom aktywnosci szybko maleje z wiekiem.

e Generalnie mezczyzni ¢wiczg wiecej i czesciej niz kobiety, jednak wsrdd seniorow
aktywniejsze sq panie.

Podjete dzialania

Skuteczna walka z przedwczesng umieralnoscig osdb w wieku aktywnosci zawodowej, przede
wszystkim mezczyzn, ale rowniez kobiet, nie tylko przyniostaby bezposrednie korzysci
ekonomiczne, ale takze wyraznie przyczynitaby sie do zmniejszenia tak niekorzystnej dla
mieszkancow Polski réznicy w dtugosci ich zycia w poréwnaniu z mieszkancami innych krajow.
Na przestrzeni ostatnich dziesiecioleci choroby serca i choroby naczyn mdzgowych nie
przestajg by¢ najwiekszym zagrozeniem dla zycia Polakoéw, poziom umieralnosci z tego tytutu
jest znacznie wyzszy niz w UE, a relacja ta jest znacznie gorsza, niz w przypadku nowotworéw
ztosliwych. Sytuacja ta wymaga podjecia pilnych i skoordynowanych dziatan.

Wybrane kierunki zmian w zakresie choréb sercowo-naczyniowych w Polsce

W pierwszej potowie 2020 r. rozpoczeto prace nad Narodowgq Strategig Kardiologiczng na lata
2020-2030 (tytut roboczy), ktéra ma okresla¢ systemowe rozwigzania stanowigce odpowiedz
na utrzymujacy sie udziat chordb kardiologicznych wsréd przyczyn zgondéw Polakéw (66,2%
w 2017 r.).

W 2017 r. rozpoczeto wdrazanie programu kompleksowej opieki nad pacjentami po zawale
miesnia sercowego, tzw. KOS-Zawat, zainicjowany przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne.
Ponadto, realizowany i rozwijany jest pilotaz koordynowanej opieki nad pacjentem
z niewydolnoscig serca (KONS)3°,

Wybrane kierunki zmian w zakresie choréb nowotworowych w Polsce

W Polsce mozna ograniczy¢ umieralno$¢ na nowotwory poprzez wprowadzenie wzajemnie ze
sobg skoordynowanych dziatan z obszaru zdrowia publicznego oraz dziatan medycyny
naprawczej. Istnieje konieczno$¢ zwiekszenia czujnosci onkologicznej zaréwno spoteczenstwa,
jak i personelu medycznego. Mozna to osiggnac przez edukacje zdrowotng oraz systemowe
rozwigzania dla POZ i innych dziatdw opieki zdrowotnej oraz skuteczniejsze wdrazanie
programéw zwalczania chordéb nowotworowych“°,

Pierwszym krokiem w celu koordynacji opieki nad pacjentem onkologicznym byto
wprowadzenie na poczatku 2015 r. karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (potoczna
nazwa: zielona karta DILO umozliwia m.in.: zniesienie limitow na badania diagnostyczne;
wyznaczenie maksymalnych terminow realizacji dla poszczegdlnych etapdw leczenia;

3% Szczegdtowe informacje nt. wdrazanych programoéw przedstawione sq w podrozdziale pt. Opieka koordynowana
i deinstytucjonalizacja.
40 NIZP-PZH (2019), Diagnoza systemu opieki zdrowotnej w Rzeczypospolitej Polskiej; Warszawa, 2019
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skrocenie kolejek dla pacjentéw z podejrzeniem raka i wprowadzenie tzw. szybkiej terapii
onkologicznej; promowanie tzw. interdyscyplinarnego leczenia onkologicznego, w tym
zwiekszony udziat lekarzy rodzinnych oraz wprowadzenie funkcji koordynatora leczenia
(asystenta pacjenta) nadzorujacego proces leczenia, wyznaczone terminy, wspierajgcego

Natomiast, wprowadzona w lutym 2020 r. uchwata Rady Ministrow w sprawie przyjecia
programu wieloletniego pn. Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030 zawiera
propozycje dziatan majace na celu ograniczenie zachorowan na choroby nowotworowe w
Polsce. Jej realizacja zaplanowana na kolejne 10 lat stanowi prébe odwrdcenia niekorzystnych
trenddw oraz obnizenia kosztdw wynikajacych z obcigzenia pacjentéw chorobami
nowotworowymi. Gtdwnym celem strategii jest wzrost odsetka oséb przezywajacych 5 lat od
zakonczenia terapii onkologicznej. Zwiekszeniu powinna ulec wykrywalnos$¢ nowotworéw we
wczesnych stadiach, a obnizeniu umieralno$¢. Nowe rozwigzania powinny sie przyczyni¢ do
wyeliminowania negatywnych zjawisk w onkologii, takich jak fragmentacja opieki,
rozproszenie $wiadczen i osrodkow onkologicznych, ktére dotychczas wptywaty na jakosc
leczenia onkologicznego, a co za tym idzie — na szanse pacjentéw na wyleczenie z choroby
nowotworowej*?,

PODSUMOWANIE

e W Polsce, $rednie dalsze trwanie zycia w chwili urodzenia (77,8) znacznie wzrosto
w ciggu ostatnich 20 lat, lecz wcigz pozostaje o 3 lata krétsze od sredniej UE. Rdznice
w $rednim dalszym trwaniu zycia w podziale na ptec¢ i poziom wyksztatcenia nalezg
do najwyzszych w Europie.

e Choroby sercowo-naczyniowe pozostajg podstawowa przyczyng zgondw i utraty lat
zycia w zdrowiu w Polsce. Choroba niedokrwienna serca jest nadal gtéwng przyczyng
$mierci, w nastepnej kolejnosci sg to udar moézgu i nowotwoér ztosliwy tchawicy,
oskrzeli i ptuc.

e Polska, na tle UE, jest krajem o wcigz relatywnie niskiej zachorowalnosci na
nowotwory ztosliwe, ale wysokiej umieralnosci z tego powodu.

e Ros$nie rozpowszechnienie chordb cywilizacyjnych takich jak cukrzyca i otytosc.

e Do najwazniejszych przyczyn utraconych lat zycia w zdrowiu w Polsce nalezg: palenie
i zazywanie tytoniu, wysokie cisnienie krwi, wysoki wskaznik BMI, niewtasciwe
odzywianie, wysoki poziom cukru oraz spozywanie alkoholu.

e Polskie spoteczenstwo charakteryzuje sie niskim poziomem aktywnosci fizycznej -
niemal 60% dorostych Polakéw nie podejmuje zadnych form rekreacyjnej aktywnosci
fizycznej.

4l Narodowy Fundusz Zdrowia (2020); Dla $wiadczeniodawcy; https://www.nfz.gov.pl/dla-
swiadczeniodawcy/pakiet-onkologiczny/; dostep 04.03.2020.

42 Szczegotowy opis zatozen Narodowej Strategii Onkologicznej na lata 2020-2030 zawarty jest rozdziale II
Uwarunkowania strategiczne.
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ORGANIZACJA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Zarzadzanie systemem ochrony zdrowia

Zgodnie z wypracowang przez WHO definicjg ,systemu ochrony zdrowia” okresla sie go jako
catosé dziatan, ktorych podstawowym celem jest promowanie, poprawa i zachowanie dobrego
stanu zdrowia cztonkdw populacji*3. W Swietle powyzszego, kazda zorganizowana ,promocja,
poprawy i zachowania dobrego stanu zdrowia czionkéw populacji” jest juz sama w sobie
systemem, bez wzgledu na forme organizacji oraz sposdb finansowania. Nalezy zwrocic¢
uwage, ze powyzsza definicja nie odnosi sie do skutecznosci (rezultatow poszczegdlnych
terapii) lub wydajnosci (mierzonej liczbg badan, pacjentéw itd.)*4.

Efektywnos¢ systemu to zwigzek naktadéw ponoszonych na rzecz tegoz systemu
z uzyskiwanymi efektami. W przypadku systemu ochrony zdrowia mozna badac efektywnos¢
zaréwno dla poszczegélnych s$wiadczeniodawcéw, jak réwniez dla stosowanych terapii.
Optymalizacja z kolei oznacza ciggte rownoczesne podnoszenie wydajnosci i skutecznosci
systemu, w szczegdlnosci unikniecie braku wzrostu efektdw przy rosnacych wydatkach.4>

Organizacja systemu ochrony zdrowia, jego finansowanie i zarzgdzanie, moze miec istotne
znaczenie dla jakosci dostarczanych ustug, rezultatdéw zdrowotnych i bezpieczenstwa
pacjentow. Nowoczesna ochrona zdrowia sktada sie z wielu elementow i aspektéw, ktérych
sprawne powigzanie wymaga dobrego zarzgdzania (governance). Na system sktadajq sie wiec:
zarzadzanie, podstawowa polityka zdrowotna, zarzadzanie jakoscig, finansowanie, ptacenie za
$wiadczenia, nadzér, wyznaczanie celéw i kierunkéw rozwoju.

Zarzadzanie jest istotnym elementem sprawnosci systemu ochrony zdrowia. Jest ono
zdefiniowane jako zasady (zaréwno formalne, jak i nieformalne) dotyczace wspdlnych dziatan
i podejmowania decyzji w systemie z r6znymi podmiotami i organizacjami, podczas gdy zaden
formalny mechanizm kontroli nie moze dyktowaé relacji miedzy tymi podmiotami
i organizacjami. Zarzadzanie w nowej ekonomii instytucjonalnej koncentruje sie na roli
instytucji ksztattujgcych interakcje miedzy podmiotami w ramach istniejgcych ram prawnych
i instytucjonalnych#6.

Polski system ochrony zdrowia jest dos$¢ skomplikowany. W wiekszosci obszaréw struktura
podziatu kompetencji zarzadczych i odpowiedzialnosci jest dos¢ ugruntowana. Struktura
instytucjonalna odpowiada potrzebom systemu ochrony zdrowia. Nalezy mie¢ na uwadze, czy
procesy zachodzace pomiedzy poszczegdlnymi instytucjami sg wystarczajaco skoordynowane,
kompetencje pracownikdéw instytucji ochrony zdrowia na biezgco aktualizowane i wzmacniane
oraz czy przeptyw informacji w petni wspiera rozwdj przejrzystych i wiaczajacych (inclusive)
zasad zarzadzania.

Rzad, w tym Minister Zdrowia, parlament oraz jednostki samorzgdu terytorialnego majg
gtébwnie kompetencje wykonawcze systemu ochrony zdrowia. Funkcje zwigzane z poborem
sktadek zdrowotnych sg realizowane przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) i Kase

43 WHO, The World Health Report 2000, Health Systems: Improving Performance, World Health Organization,
Geneva 2000, s. 5.

44 Czauderna P., Galazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi systemu

i obywatela w zdrowiu, str. 11.

45 Czauderna P., Galgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réownowagi systemu

i obywatela w zdrowiu, str. 12.

46 Chhotray V, Stoker G., Governance Theory and Practice: A Cross-Disciplinary Approach; London: Palgrave
Macmillan UK, 2009.
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Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS), natomiast za kontraktowanie i finansowanie
$Swiadczen opieki zdrowotnej odpowiada NFZ, dziatajacy poprzez centrale, posiadajaca réwniez
pewne funkcje regulacyjne, i 16 oddziatéw wojewddzkich, bezposrednio odpowiedzialnych za
kontraktowanie i rozliczanie swiadczen na terenie swoich wojewodztw.

Minister Zdrowia nadzoruje takze liczne instytucje realizujgce istotne z punktu widzenia
systemu funkcje. Sg to m.in. NFZ, NIZP-PZH, AOTMIT, CMIw0OZ, CeZ, GIS, GIF, Centralna
Baza Rezerw Sanitarno-Przeciwepidemicznych w Porebach. System ochrony zdrowia i jego
organizacja opiera sie na kilku podstawowych aktach prawnych. Naleza do nich przede
wszystkim Konstytucja RP z 1997 r. oraz ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, z p6zn. zm.),
ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 711), a takze
wszystkie przepisy harmonizujace prawo polskie z prawem Unii Europejskiej. Zgodnie z art.
68 ust. 2 Ustawy Zasadniczej wszyscy obywatele, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, majg
prawo do rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych. System obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego obejmuje okoto 98%
populacji, w tym cztonkow rodzin oséb ptacacych sktadki ubezpieczeniowe oraz pewne grupy
spoteczne, ktérych sktadki pokrywane sg z budzetu panstwa.

Instytucjg, ktéra jest odpowiedzialna za finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w polskim
powszechnym publicznym systemie ubezpieczenia zdrowotnego jest NFZ. Do zadan Funduszu
nalezy m.in.: okreslanie jakosci i dostepnosci oraz analiza kosztéw $wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawidtowego zawierania uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, przeprowadzanie konkurséw ofert, rokowan i zawieranie umoéw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, a takze monitorowanie ich realizacji i rozliczanie,
opracowywanie, wdrazanie, realizowanie, monitorowanie, nadzorowanie i kontrolowanie
programéw zdrowotnych.

Prezes Funduszu okresla w planie finansowym NFZ na dany rok oraz w prognozie przychodow
i kosztéw na kolejne trzy lata dynamike i strukture wydatkéw w podziale na rodzaje i zakresy
Swiadczen. Oddziaty wojewodzkie NFZ pokrywajg koszty $wiadczen opieki zdrowotnej na
terenie swoich wojewddztw, w ramach s$rodkéw zapisanych w odpowiadajacych im czesciach
planu finansowego?®’.

Finansowanie opieki zdrowotnej

Opieka zdrowotna finansowana ze $rodkéw publicznych ma na celu poprawe, zachowanie
i przywrdceniu zdrowia przy zachowaniu réwnego i szybkiego dostep do $wiadczen
zdrowotnych, co zagwarantuje wysokg efektywnos¢ systemu. Zasoby finansowe przeznaczane
na opieke zdrowotng oraz przyjete modele finansowania $wiadczen sg niezwykle istotne dla
poprawnosci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej*s.

Wydatki publiczne na opieke zdrowotng w Polsce wzrosty o 167% w okresie miedzy 2005
a 2019 r. Wcigz jednak Polska pozostaje jednym z krajéw wydajacych najmniej na opieke
zdrowotng, zarowno wsrdod panstw nalezacych do Organizacji Wspotpracy Gospodarczej
i Rozwoju (OECD), jak i UE. W 2005 r. Polska wydata na statystycznego obywatela 834,60

47 Czauderna P., Galgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi systemu i
obywatela w zdrowiu, str. 53.
48 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réownowagi systemu i
obywatela w zdrowiu, str. 16.
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USD. W 2019 r. wydatki siegaty juz 2 230 USD, podczas gdy $rednia w krajach OECD w roku
2019 wynosita ok. 4 200 USD%°,

Skutkiem niedostatecznych naktadéw na polskg ochrone zdrowia jest miedzy innymi jedna
z koncowych pozycji Polski w ,, Europejskim Konsumenckim Indeksie Zdrowia” (EHCI), ktory
porownuje kraje pod wzgledem zabezpieczenia praw pacjenta i informacji przeznaczonych dla
pacjenta, dostepnosci (czas oczekiwania na leczenie), wynikow leczenia, zakresu i zasiegu
$wiadczen, profilaktyki, dostepnosci lekéw (Ryc.11)%°,

Rycina 10. Wyniki EHCI za rok 2018
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(zrodto: EHCI, 2018 za: Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A.,
Woch M., Bartoszewicz A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesha droga
do réwnowagi systemu i obywatela w zdrowiu, str. 19)

Zgodnie z Narodowym Rachunkiem Zdrowia za 2018 r. wydatki biezace na ochrone zdrowia
wyniosty 134,2 mld zt. Natomiast w 2017 r.>! w obrebie klasyfikacji funkcji ochrony zdrowia
(ICHA-HC) najwiekszy strumien wydatkéw biezgcych na ochrone zdrowia dotyczyt ustug
leczniczych - 58,3%, w tym gtdwnie leczenia szpitalnego -30,6% catosci naktadéw, oraz
leczenia ambulatoryjnego -27,1%. Kolejne miejsce pod wzgledem przypisanych wydatkéw
zajmowaty artykuty medyczne (m.in. leki) - 22,7%, oraz dtugoterminowa opieka zdrowotna
- 6%. Najmniejsze wydatki poniesiono na ustugi rehabilitacyjne - 4,8%, zarzadzanie
i administracje finansowania ochrony zdrowia - 1,8% oraz na profilaktyke i zdrowie publiczne
- 2,3% catosci naktadow.

Wydatki biezgce ogdtem na ochrone zdrowia w Polsce w 2017 r. stanowity 6,7% PKB, z tego
biezace wydatki publiczne (w tym koszty NFZ) - 4,6% PKB, co stanowi mniejszy odsetek PKB
w poréwnaniu z przecietnymi naktadami w krajach Europejskich. Tak niskie naktady publiczne
na zdrowie w Polsce skutkujg wysokim udziatem wydatkéw ponoszonych bezposrednio przez

4% Health expenditure and financing. OECD Statistics; https://stats.oecd.org/ (dostep: 09.06.2021)

50 Euro Health Consumer Index 2018 Report. Health Consumer Powerhouse.
https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf (dostep: 11.01.2021)

51 Dla Narodowego Rachunku Zdrowia za 2018 r. nie sg dostepne dane w podziale na klasyfikacje funkcji ochrony
zdrowia (ICHA-HC).

27 |Strona


https://stats.oecd.org/

pacjentow>2. Zgodnie z danymi OECD>3 udziat tych wydatkow w Polsce w 2018 r. wyniost
20,4%, podczas gdy na Stowacji - 18,9%, w Czechach - 14,2%, w Szwecji - 13,8%, a we
Francji 9,2%.

Nominalnie finansowanie sektora szpitalnego z 31,2 mld zt w 2014 r. wzrosto do 47,4 mld zt
w 2019 r. (Ryc. 12)°4,

Rycina 11. Koszty swiadczen zdrowotnych NFZ w latach 2014-2019 - w liczbach bezwzglednych
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(zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych 2020 na podstawie danych NFZ, 2020)

52 53 to koszty, ktdre osoba ubezpieczona musi ponie$¢ bezposrednio u $wiadczeniodawcy bez posrednictwa
ubezpieczyciela lub rzadu.

53 https://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA

54 Niemniej jednak z uwagi na to, iz w planie finansowym NFZ w pozycji leczenie szpitalne widnieja tzw. swiadczenia
jednego dnia np. $wiadczenia w zakresie chemioterapii czy radioterapii wykonywane w trybie ambulatoryjnym, jak
rowniez ryczatt szpitalny obejmuje poradnie przyszpitalne, nalezy zatem mie¢ na wzgledzie, Ze nie mozna wprost
przetozyé ww. pozycji na kategorie wydatkow leczenie szpitalne.
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Rycina 12. Udzialy kosztéw przeznaczonych na $wiadczenia zdrowotne NFZ w latach 2014-2019
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(zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych 2020 na podstawie danych NFZ, 2020)

Ryciny 12 i 13 przedstawiajg udziat poszczegdlnych rodzajow swiadczen w kosztach ogdtem.
Najwiekszy udziat srodkéw finansowych przeznaczany jest na leczenie szpitalne (52,8% w
2019r.), latach 2014-2019 nastapit wzrost udziatu tego rodzaju swiadczen o 3,4 p.p. Nastepne
pozycje stanowig $rodki przeznaczone na podstawowg opieke zdrowotng (13,9%), refundacje
apteczng (9,7%) i ambulatoryjng opieke specjalistyczng (5,7%). Wydatki na ambulatoryjng
opieke medyczng jako procent wszystkich wydatkéw na $Swiadczenia zdrowotne ponoszonych
przez NFZ zmniejszaty sie konsekwentnie od 2014 do 2018 r., przy robwnoczesnym wzroscie
wydatkdw na lecznictwo szpitalne. W 2014 r. wydatki NFZ na ambulatoryjng opieke
specjalistyczng stanowity 8,6% wszystkich kosztéw, w 2018 i 2019 - 5,7%.

W polskim systemie przyjeto trzy podstawowe modele finansowania:

1) Stawka kapitacyjna (per capita) w POZ;
2) Optata za procedure (fee for service);
3) Globalny budzet (ryczatt).

Modele te nie sprzyjajg podnoszeniu jakosci obstugi, skutecznosci leczenia oraz poprawie
doswiadczen pacjentéw. Wadami sg réwniez brak opfaty za efekt czy optat pakietowych, jak
i bardzo nieliczne mechanizmy premiujace nakierowujg $wiadczeniodawcéw na
maksymalizacje wynikéw finansowych, a nie zdrowotnych. Skutkuje to powszechnym
przeswiadczeniem $wiadczeniobiorcbw o koniecznosci zabezpieczenia rentownosci
z jednoczesnym brakiem nastawienia na efekt zdrowotny®°. Poza tym, NIK wskazuje w swoim
raporcie®® na znaczne, siegajgce kilkuset punktow procentowych, réznice wycen tych samych
$wiadczen w réznych regionach, co takze wskazuje na wady modelu finansowania opieki
zdrowotnej w Polsce>’.

35 NIK (2019); Raport: System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozadane kierunki zmian, str. 61

56 NIK (2019); Raport: System ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny i pozadane kierunki zmian.

57 Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi systemu

i obywatela w zdrowiu, str. 21.

29| Strona



Pomiedzy 2014 r. a 2019 r. nastgpit wzrost naktadéw na $wiadczenia zdrowotne, ktory wynidst
42% w wartosciach nominalnych, przy czym w przypadku $wiadczen w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej odnotowano zmniejszenie finansowania, co moze wywotywac
negatywne skutki z uwagi na fakt, ze AOS powinien odcigzac szpitale, przejmujac swiadczenia
zdrowotne, w tym procedury diagnostyczne, ktérych realizacja jest mozliwa w trybie
ambulatoryjnym. Dziatania takie nie mogg obniza¢ efektu zdrowotnego, jednoczesnie
przyczynityby sie zasadniczo do obnizenia kosztéw opieki. W efekcie datoby to szanse na
zwiekszenie liczby obstuzonych pacjentéw i uwolnienie tézek szpitalnych dla najbardziej
potrzebujacych®®:

Gtbwnym motorem wzrostu wydatkdow na zdrowie jest postep technologiczny.
Rozpowszechnianie nowych technologii medycznych i ubezpieczenia zdrowotne sg
rozwigzaniami dajacymi szanse na ograniczenie wzrostu wydatkéw na zdrowie. Istnieje wiec
potrzeba racjonalizacji obecnie stosowanego finansowania, zakupéw czy ram funkcjonowania
szpitali, w celu zwiekszenia efektywnosci dostepnych, ale juz teraz niewystarczajgcych
zasoboéw.

Ocena systemu ochrony zdrowia przez obywateli

Zgodnie z wynikami badania CBOS 39% respondentow w 2018 r. byta raczej niezadowolona
z funkcjonujacej ochrony zdrowia. Ocena ta ulegata tylko nieznacznym zmianom od 2001 r.,
kiedy to 38% Polakdéw byto raczej niezadowolonych z funkcjonujacej w Polsce opieki
zdrowotnej. Wyjatek stanowit rok 2012, w ktérym to az 41% badanych stwierdzito, ze sq
zdecydowanie niezadowoleni z obecnie funkcjonujgcej opieki zdrowotnej w kraju (Ryc. 14).
W badaniach CBOS opublikowanych w marcu 2020 r. widoczna jest znaczna poprawa
postrzegania NFZ, ze wzrostem opinii pozytywnych o 17%°>°.

Wiekszos$¢ ankietowanych docenia lekarzy pod wzgledem ich kompetencji (70%) oraz
zaangazowania w prace (65%). Pozytywng oceng charakteryzuje sie takze dostepnosc¢ ustug
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) (68%), jednoczesnie jedynie 57%
ankietowanych ocenia tryb diagnostyki i leczenia u lekarzy POZ w sposéb pozytywny. Najmniej
0sOb wypowiedziato sie pozytywnie o dostepie do specjalistow (13%) oraz wystarczajacej
liczbie personelu medycznego w szpitalach (13%).

Réwniez wskazniki dotyczace traktowania pacjenta i przyjaznosci systemu wskazujg na
konieczno$¢ poprawy. Cho¢ 57% badanych czuje sie traktowana przez personel medyczny
w sposéb zyczliwy i troskliwy i obserwowalny jest istotny wzrost zadowolenia w tej materii
(49% badanych w 2016 roku) to nadal jest to 20% mniej niz 9 lat wczesniej (77%). Ponadto
jedynie 44% pacjentow uwaza, ze administracja placowek obstuguje pacjentéw szybko
i skutecznie, a tylko 57% potwierdza, ze informacja o tym, gdzie zgtaszac¢ sie po pomoc lub
porade jest na zadawalajgcym poziomie.

Rycina 13. Stopiert zadowolenia Polakéw z funkcjonujgcej opieki zdrowotnej w Polsce na przestrzeni lat

Czy ogodlnie rzecz biorgc, jest Pan(i) zadowolony(a) czy tez niezadowolony(a) z tego, jak obecnie funkcjonuje opieka
zdrowotna w naszym kraju?

58 Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réownowagi systemu

i obywatela w zdrowiu, str. 20.

59 Komunikat z badan CBOS , Oceny dziatalnosci instytucji publicznych”;
https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2020/K_038_20.PDF, dostep 08.05.2020
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(zrédio: analiza BS na podstawie badania Opinie na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej, CBOS 2018)

W 2018 r., az 49% badanych CBOS stwierdzito, ze problemy z dostepnoscig oraz jakoscig
$swiadczonych ustug zdrowotnych wynikaja ze zbyt niskich naktadow finansowych oraz Zle
wykorzystywanych do tego celu pieniedzy. Trend ten rowniez nie ulegat znaczacej zmianie od
2012 r., kiedy to 46% ankietowanych wskazato powyzsze jako gtdowng przyczyne obnizonej
dostepnosci i jakosci $wiadczonych ustug zdrowotnych w Polsce (Ryc. 15).
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Rycina 14. Ocena przez Polakéw systemu ochrony zdrowia w Polsce na przestrzeni lat

Niektorzy narzekajg na problemy z dostepnoscia i jakoscia $wiadczen uzyskiwanych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Czy w Pana(i) ocenie, problemy wynikajgq z tego, ze:
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(zrédto: analiza BS na podstawie badania Opinie na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej, CBOS 2018)

Wedtug badania CBOS w 2018 r. dobra ocena dziatalnosci instytucji publicznych wzrosta do

poziomu 32%, podczas gdy w 2012 r. jedynie 11% ankietowanych uznato jg za dobrg (Ryc.
16).

Rycina 15. Ocena dziatalnosSci krajowych instytucji publicznych przez Polakéw na przestrzeni lat

Jak ocenia Pan/i dziatalno$¢ instytucji publicznych w Polsce?
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Podjete dzialania

Naprawa systemu opieki zdrowotnej wymaga przede wszystkim znaczacego zwigekszania
nakfaddéw. Istotnym elementem przyczyniajagcym sie do tego jest tzw. ,ustawa 6%”%°, ktéra
zaktada, ze na finansowanie ochrony zdrowia w perspektywie do 2024 r. beda przeznaczane
$rodki w wysokosci nie nizszej niz 6% PKB oraz 7 proc. PKB do 2027 r ¢, Szybszy wzrost
nakfadéw na zdrowie powinien przyczyni¢ sie do lepszego dostepu obywateli do $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych.

PODSUMOWANIE

e Kluczowa role w wytyczaniu polityki zdrowotnej w Polsce odgrywa Minister Zdrowia.
Posiada on rowniez kompetencje regulacyjne, natomiast NFZ jest gtownym
ptatnikiem w systemie.

e System obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych gwarantuje formalny dostep do
szerokiego zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej, ale ze wzgledu na ograniczone
$rodki, ktorymi dysponuje NFZ, zagwarantowane prawnie liczne swiadczenia nie
zawsze sg dostepne w optymalnym czasie. Dostep do ustug medycznych w Polsce
jest duzo bardziej niz w innych krajach, uzalezniony od sytuacji ekonomicznej
pacjenta.

e Struktura kosztow sSwiadczen zdrowotnych finansowanych ze S$rodkéw NFZ
wskazuje na najwiekszy — ponad 50% - udziat kosztow leczenia szpitalnego. Udziat

0 Ustawa z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych oraz niektdérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1532)

61 7 zastrzezeniem, ze wysokos¢ srodkow finansowych przeznaczonych na finansowanie ochrony zdrowia w latach
2018-2023 nie moze by¢ nizsza niz: 1) 4,78% produktu krajowego brutto w 2018 r.; 2) 4,86% produktu krajowego
brutto w 2019 r.; 3) 5,03% produktu krajowego brutto w 2020 r.; 4) 5,30% produktu krajowego brutto w 2021 r.;
5) 5,55% produktu krajowego brutto w 2022 r.; 6) 5,80% produktu krajowego brutto w 2023 r.
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wydatkéw na AOS i POZ jest nadal na niezadowalajacym poziomie (odpowiednio
7,4% i 13,4%).

e W najblizszym czasie Polske czeka wzrost naktadow na system ochrony zdrowia.
Gtéwnym motorem wzrostu wydatkow na zdrowie jest m.in. postep technologiczny.

ORGANIZACIA SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

Swiadczenia zdrowotne udzielane sa przez publiczne i niepubliczne podmioty lecznicze, jak
rowniez indywidualne i grupowe praktyki lekarskie i pielegniarskie®2.

Publiczne podmioty lecznicze moga by¢ tworzone przez wiadze na szczeblu gminnym,
powiatowym, wojewddzkim lub centralnym (ministerialnym), a takze przez publiczne uczelnie
medyczne, prowadzgce dziatalno$¢ dydaktyczng i badawczg w dziedzinie nauk medycznych.
Moga one funkcjonowac jako samodzielne zaktady (Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej — SPZ0Z), spoétki, jednostki budzetowe lub instytucje badawcze.

Dziatalnos$¢ lecznicza obejmuje $wiadczenia stacjonarne i catodobowe (w szpitalach i innych
podmiotach leczniczych, takich jak sanatoria, ZOL/ZPO i podmioty S$wiadczace opieke
hospicyjng i paliatywna) oraz $wiadczenia ambulatoryjne®3.

W podstawowej opiece zdrowotnej i ambulatoryjnej opiece specjalistycznej dominujg
$wiadczeniodawcy niepubliczni (wczesniejsze Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej -
NZOZ) oraz lekarze i pielegniarki wykonujacy zawoéd w ramach praktyki indywidualnej oraz
grupowej.

Zgodnie z definicja GUS, stacjonarna opieka zdrowotna jest formg opieki medycznej
sprawowang catodobowo w warunkach stacjonarnych w podmiotach leczniczych, takich jak
szpitale ogdlne, psychiatryczne, zaktady opiekuniczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze typu
ogdlnego i psychiatrycznego, hospicja stacjonarne, oddziaty opieki paliatywnej, stacjonarne
zakfady rehabilitacji leczniczej, zaktady lecznictwa uzdrowiskowego, osrodki rehabilitacyjne
dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, osrodki leczenia odwykowego, a takze
krajowe i regionalne osrodki psychiatrii sagdowej®.

Opieka szpitalna

Szpitalny system opieki zdrowotnej w Polsce na przestrzeni lat przeszedt wiele reform.
Ostatnia bardzo wazna zmiana dotyczaca funkcjonowania szpitali miata miejsce w 2017 r.
Wdrozono wdwczas system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej®® (skrét PSZ), potocznie zwany ,siecig szpitali”. Utworzenie systemu PSZ miato na
celu poprawe opieki specjalistycznej nad pacjentami oraz zapewnienie lepszych warunkow

62 Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze $wiadczenia opieki zdrowotnej to takze np. transport sanitarny (Swiadczenie
towarzyszace), ktore nie musza by¢é wykonywane przez podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza.

63 NFZ (2012), Zarys systemu ochrony zdrowia. Polska 2012; https://akademia.nfz.gov.pl/wp-
content/uploads/2016/03/HiT_Polska_2012_z_okladka_automatyczny_spis_tresci.pdf; dostep 15.04.2020.

64 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, str. 40.

65 System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej zostat wprowadzony z dniem 1
pazdziernika 2017 r., Ustawg z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.
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funkcjonowania szpitali. Do sieci nalezg szpitale, ktore sq istotne z punktu widzenia
zapewnienia pacjentom dostepu do $wiadczen zdrowotnych®®.

W Polsce na koniec 2019 r. ze Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie lecznictwa szpitalnego
skorzystato prawie 9 min w pacjentéw (22,88% populacji). To o 0,29% mniej w poréwnaniu
z rokiem 2014. Z kolei liczba szpitali posiadajacych kontrakt z NFZ zmniejszyta sie - w 2014 r.
byto zakontraktowanych 979 szpitali, natomiast w roku 2019 odpowiednio 966. W systemie

Tabela 3. Liczba szpitali nalezacych do ,sieci szpitali” oraz bedacych "poza siecia” w podziale na wojewddztwa (stan
na 2019 r.)

POZA
I II III Suma

SIEC | STOPN/STOPN STOPN|/OGOLNOPO |ONKOLOGIC PEDIATRYC PULMONOLOGI korico

IA IA IA IA LSKI ZNY ZNY [or4,') £ wa
dolnoslaskie |30 21 7 6 4 2 0 4 74
kujawsko-
pomorskie 30 16 3 M M 1 1 1 60
lubelskie 20 17 4 5 7 1 0 2 56
lubuskie 9 11 2 3 3 0 0 1 29
todzkie 30 14 8 5 6 1 0 1 65
matopolskie 32 11 12 3 7 0 1 2 68
mazowieckie (37 37 7 9 20 3 3 2 118
opolskie 11 12 4 0 4 1 0 2 34
podkarpackie |21 12 9 5 1 1 0 1 50
podlaskie 13 15 2 1 3 1 0 0 35
pomorskie 14 10 4 4 5 0 1 1 39
Slaskie 54 31 13 7 9 2 2 8 126
Swietokrzyskie |15 10 6 2 1 1 0 1 36
'warminsko-
mazurskie 18 19 M 2 3 0 2 1 49
wielkopolskie [41 26 9 4 6 1 2 90
zachodniopom
orskie 7 16 2 2 6 2 1 1 37
Suma koficowa 382 278 |96 [ |89 17 12 30 l966

(zrédto: dane MZ, Mapa potrzeb zdrowotnych 2020)

Wskaznik liczby szpitali na 100 tys. mieszkancéw byt najwyzszy w wojewddztwie opolskim
i warminsko-mazurskim, a najnizszy w wojewddztwie pomorskim i matopolskim. Natomiast
wskaznik liczby t6zek na 10 tys. byl najwyzszy w wojewddztwach slaskim i swietokrzyskim,
a najnizszy w wojewddztwach matopolskim i wielkopolskim (Tab. 4).

Tabela 4. Liczba szpitali oraz t6zek na 10 tys. ludnosci wedtug wojewddztw

Lobzka

Szpitale na 10 tys.
ludnosci

WOJEWODZTWA ogéltem

stan w dniu 31 XII 2019

Dolnoslaskie 74

Kujawsko-pomorskie | g0 10 538 51
Lubelskie 56 11 648 55
Lubuskie 29 5399 53

66 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 206.
67 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 228.
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todzkie 65 13713 56
Matlopolskie 68 16 168 47
Mazowieckie 118 29 167 54
Opolskie 34 5 190 52
Podkarpackie 50 10 788 51
Podlaskie 35 6 377 54
Pomorskie 39 12114 52
Slaskie 126 26 555 59
Swietokrzyskie 36 6 938 56
Warminsko-mazurskie | 49 7 198 51
Wielkopolskie 90 17 686 51
Zachodniopomorskie 37 9 395 55
RAZEM 966 204595 | 53

(zrédto: dane MZ, Mapa potrzeb zdrowotnych 2020)

Ponizsza rycina przedstawia Polske na tle krajow unijnych wybranych do poréwnania
w zakresie liczby tdzek szpitalnych.
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Rycina 16. Liczba t6zek szpitalnych na 1 tys. mieszkaricow w wybranych panstwach UE (2017 lub najblizszy dostepny
rok) 68
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(zrodto: OECD Health Statistics, 2019)

Porownywanie liczby tézek szpitalnych miedzy panstwami ma jednak swoje ograniczenia,
wynikajace z organizacji systemu ochrony zdrowia i specyfiki konkretnych panstw. Nie nalezy
wycigga¢ wnioskow na temat koniecznosci redukcji liczby t6zek szpitalnych w Polsce bez
szczegdtowej analizy zapotrzebowania w poszczegdlnych dziedzinach medycyny.

W tym konteksScie wazne jest wskazanie, ze panstwa z wiekszg liczbg t6zek na 1 tys.
mieszkancow stosunkowo lepiej radzg sobie z pandemig COVID-19. Wieksza liczba tdzek
pozwala na szybkie przeprofilowanie czesci szpitali/ oddziatdow/ tézek na dedykowane
wytacznie chorym na COVID-19.

W ramach opieki dziennej, realizowanej w szpitalach stacjonarnych, a takze w szpitalach
dziennych (tzw. szpitale jednego dnia), w 2018 r. leczonych byto taqcznie, podobnie jak przed
rokiem, 3 419,4 tys. pacjentéw (o 0,5% mniej niz w 2017 r.), przy czym pacjenci szpitali
dziennych stanowili 3,9% ogdtem leczonych w trybie dziennym?®°.

Wedtug danych GUS, w 2018 r., 2 055,0 tys. oséb, o 0,2% mniej niz w 2017 r.), stanowili
pacjenci oddziatéw chirurgicznych, z czego ponad potowa przypadkéw to osoby korzystajace
z pomocy na oddziatach chirurgii ogélnej (1 025,4 tys. pacjentéw)’°.

Kolejna liczna grupa to pacjentki oddziatdw ginekologiczno-potozniczych (13,2%, tj. 1 102,7
tys. pacjentdéw) oraz hospitalizowani na oddziatach choréob wewnetrznych (11,3% ogdtem
leczonych, tj. 946,1 tys. oséb). Nastepnie na oddziatach kardiologicznych - 6,9% (tj. 577,1

68 Roznica pomiedzy danymi OECD a danymi GUS wynika z przyjecia innej definicji liczby tézek. OECD uwzglednia
réwniez tézka w szpitalach psychiatrycznych oraz w uzdrowiskach i sanatoriach, podczas gdy GUS traktuje je
osobno.

69 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, str. 41.

70 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, str. 46.

7t GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, str. 46.
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Liczba s$wiadczen udzielanych w szpitalach w Polsce nie wzrosta albo wzrosta niewiele,
utrzymujac sie praktycznie na statym poziomie z 0,26 hospitalizacji na pacjenta
(ubezpieczonego) w 2009 r. na 0,29 hospitalizacji w 2018 r. Dane NFZ wskazuja, ze liczba
$Swiadczen wzrosta nieznacznie w 2019 r.

Wazny jest rowniez aspekt dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych w zakresie lecznictwa
szpitalnego. Badania w tym zakresie zostaty przeprowadzone przez GUS w ramach pracy
badawczej pt. Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia. W ramach badania analizowano
m.in. dostep do $Swiadczen z perspektywy oddziatow typowych dla I poziomu referencyjnego
sieci szpitali tj. oddziatow: chirurgia ogdlna, ginekologia i potoznictwo, choroby wewnetrzne,
pediatria’?. Rycina 18 przedstawia liczbe mieszkancéw danego powiatu, ktérzy skorzystali ze
$Swiadczen bez wzgledu na miejsce udzielania $wiadczen.

Rycina 17. Osoby, ktére skorzystaty ze swiadczen szpitalnych na oddziatach typowych dla I poziomu referencyjnego

(chirurgia ogdlna, ginekologia i potoznictwo, choroby wewnetrzne, pediatria) finansowanych przez NFZ, bez wzgledu
na miejsce udzielania swiadczenia, na 1 tys. ludnosci [osoba] w 2018 r.

Liczba mieszkaricow powiatu,
ktarzy skorzystali ze swiadczen

bez wzgledu na miejsce udzielenia
$wiadczen na 1 tys. mieszkancow powiatu
Number of poviat residents who have benefited
from hospital services, regardiess of the place
of providing the service, per 1,000 poviat residents

I 955-1344(28)
I 79.8- 955(93)
[ 684~ 797 (102)
[ 57.2- 683(92)
[1 o2-s7.1(65)

(zrodto: GUS, 2018, za: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., str. 131)

Analiza wynikdw badania wskazuje, ze najwiekszq liczbe $wiadczen mozna zauwazyc
u mieszkancéw powiatéw Polski potnocno-wschodniej oraz pdtnocnej czesci wojewddztwa
wielkopolskiego, najmniejsza u mieszkancéw powiatéw wojewoddztwa matopolskiego oraz

72 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020,str. 130.

38| Strona



miastach na prawach powiatu’3. Duze natezenie $wiadczen opieki szpitalnej moze wskazywac
na stabiej rozwinietg ambulatoryjng opieke specjalistyczna.

Czestsze korzystanie ze Swiadczen opieki szpitalnej moze by¢ spowodowane réwniez strukturg
wiekowg populacji. Dzieci i osoby starsze czesto wymagajg udzielenia Swiadczenia w szpitalu.
W wielu przypadkach u oséb dorostych dana procedura moze odby¢ sie w trybie
ambulatoryjnym.

Wedtug prognoz liczba hospitalizacji w 2030 r. wzrosnie 0 7,9% (713 tys.), w tym przyktadowo
w geriatrii odpowiednio 0 15,1% i 50,5%, okulistyce 10,1% i 34,8%, chorobach wewnetrznych
9,7% i 29,9%, kardiologii 9,7% i 27,0%, angiologii 10,3% i 26,5%, kardiochirurgii 10,0%
i 23,5%. Jednoczesnie prognozuje sie istotne spadki liczby pobytéw w oddziatach szpitalnych,
gtdownie potozniczo-ginekologicznych i dzieciecych (neonatologii, pediatrii, chirurgii
dzieciecej)’4.

Przedstawione dane wskazujg, ze w ramach opieki szpitalnej utrzymuje sie od lat w miare
stata liczba hospitalizowanych pacjentéw. Przesuniecie akcentéw z opieki szpitalnej na AOS
nastepuje powoli, zmiany demograficzne moga réwniez zmieni¢ zapotrzebowanie na
poszczegdlne $wiadczenia szpitalne. Niewatpliwie niepokoja trendy spadku liczby pacjentéw
korzystajacych z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz brak spadku liczby hospitalizacji,
podobnie jak i brak wzrostu liczby hospitalizacji w trybie dziennym. Nalezy jednak mieé na
wzgledzie, Ze nie wszystkie $wiadczenia moga by¢ bezpiecznie udzielone w trybie
ambulatoryjnym, ostroznos¢ lekarzy w kwestii udzielania swiadczen wtasnie osobom starszym
i dzieciom moze by¢ spowodowana odmiennym metabolizmem, fizjologia u dzieci oraz
w przypadku osdb starszych licznymi chorobami wspétistniejgcymi.

Obserwowane skupienie sie na leczeniu szpitalnym, oprécz historycznych zasztosci organizacji
systemu ochrony zdrowia, jest rezultatem wielu czynnikéw:

e braku lub niewystarczajgcej alternatywy dla leczenia na nizszych poziomach opieki
zdrowotnej (problem dostepu do $wiadczen na innym poziomie niz tylko szpitalny lub
czas oczekiwania na poziomie AOS);

e gorszej jakosci ustug pozaszpitalnych;

e statusu spofeczno-ekonomicznego pacjentow (mniej wyksztatceni i biedniejsi
zazwyczaj korzystajq z ustug szpitalnych czesciej);

e niewystarczajacej koordynacji dziatan w ramach szpitala (SOR, izba przyje¢, oddziaty
szpitalne, diagnostyka);

e niewystarczajacej koordynacji dziatan pomiedzy szpitalem, a innymi instytucjami
opiekujacymi sie pacjentem; moze to powodowac opodznienia w hospitalizacji,
opdznienia w kontynuacji leczenia, gorszej jakosci lub zaprzestania leczenia,
ponownych hospitalizacji;

e niskiej wyceny S$wiadczen ambulatoryjnych (bardziej opfaca sie przyja¢ pacjenta
w szpitalu);

e organizacji swiadczen szpitalnych w taki sposéb Zzeby motywowaé pacjentow do
podjecia leczenia szpitalnego (zamiast czekania w AOS - stosunkowo szybkie
i kompleksowe leczenie lub tylko diagnostyka na poziomie szpitala).

73 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, str. 131.
74 NIK (2019), Raport: System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozadane kierunki zmian, str. 24.
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W tym kontekscie warto podkresli¢, iz przygotowywana jest reforma sektora szpitalnictwa,
ktérej podstawowym celem jest poprawa efektywnosci ekonomicznej szpitali publicznych
poprzez dokonanie ich ewaluacji i przypisanie - na podstawie obiektywnych kryteriéow - do
odpowiedniej kategorii, ktéra bedzie warunkowata dziatania rozwojowe, optymalizacyjne
i restrukturyzacyjne jakie zostang podjete w poszczegdlnych podmiotach. W celu zapewnienia
skutecznosci dziatan, zatozenia reformy przewidujg utworzenie centralnego systemu nadzoru
przez powotanie Agencji Rozwoju Szpitali, ktéra bedzie odpowiedzialna za inicjowanie,
wspieranie i monitorowanie procesow rozwojowych i restrukturyzacyjnych zachodzacych
w szpitalach po wejsciu w zycie tych rozwigzan. Waznym zadaniem Agencji bedzie réwniez
podnoszenie jakosci zarzadzania szpitalami poprzez certyfikacje oraz rozwdj kompetenciji
kadry menedzerskiej. Pakiet zmian ma réwniez na celu optymalizacje jakosci leczenia
i poziomu bezpieczenstwa pacjenta poprzez wdrozenie systemowych rozwigzan dotyczacych
jakosci i efektéw leczenia (koncentracja leczenia specjalistycznego) oraz zwiekszenie
dostepnosci udzielanych $wiadczen, a takze prowadzenie spdjnej polityki w zakresie
zabezpieczania Swiadczen medycznych przejawiajacej sie w optymalnym zabezpieczeniu
potrzeb zdrowotnych pacjentéw.

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Ze wzgledu na wzrastajacg swiadomosc¢ spoteczng oraz wystepowanie choréb cywilizacyjnych
obejmujacych zaburzenia psychiczne, zapotrzebowanie na swiadczenia opieki psychiatrycznej
sie zwieksza. Liczba pacjentow korzystajgcych z opieki psychiatrycznej wzrosta na przestrzeni
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lat 2009-2019 o 12,6%, w tym o 14,4% w opiece psychiatrycznej i o 4,7% w leczeniu
uzaleznien (Ryc. 18).

Rycina 18. Liczba pacjentéw objetych opieka psychiatryczng i leczeniem uzaleznien oraz korzystajacych ze Swiadczen
w Centrach Zdrowia Psychicznego na przestrzeni lat 2009-2019 [tys.].
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(zrodto: Opracowanie DAS MZ na podstawie danych NFZ)

O niewystarczajgcej dostepnosci do s$wiadczen w poréwnaniu z potrzebami pacjentéw
$wiadczy m.in. wysokos$¢ wydatkédw prywatnych na opieke psychiatryczng, szacowany na ok
500 min zt rocznie’>. J. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, iz naktady na $wiadczenia w rodzaju
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien systematycznie rosng. Udziat wydatkowania na
opieke psychiatryczng w wydatkach na ochrone zdrowia (3,4% w roku 2019) jest nadal nizszy
od grupy krajow wysokorozwinietych”.

Leczenie zaburzen psychicznych realizowane jest w ramach $wiadczen ,,Opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien” oraz (od roku 2018, w ktorym utworzono pierwsze Centra Zdrowia
Psychicznego) ,Programy pilotazowe”. Podziat na opieke psychiatryczng oraz leczenie
uzaleznien zostat dokonany na podstawie koszyka s$wiadczen gwarantowanych’’. Kazda
z wymienionych grup pod wzgledem warunkow realizacji dzieli sie na leczenie stacjonarne,
dzienne oraz ambulatoryjne i $rodowiskowe (domowe) (Ryc. 19 i 20).

75 https://pulsmedycyny.pl/problem-opieki-psychiatrycznej-w-polsce-analiza-rynkowa-968254
76 Economics, mental health and policy: An overview, London, 2008

77 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20190001285
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Rycina 19. Kategoryzacja $wiadczer gwarantowanych pod wzgledem warunkdéw realizacji w opiece psychiatrycznej

( LECZENIE SZPITALNE OGOLNE (PODSTAWOWE)

TERAPIA DZIENNA OGOLNA
( LECZENIE SZPITALNE PROFILOWANE (SPECJALISTYCZNE)

STACJONARNE
PSYCHIATRYCZNE
LECZENIE SZPITALNE INNE

TERAPIA DZIENNA PROFILOWANA )

TERAPIA DZIENNA INNA

( LECZENIE SZPITALNE DtUGOTERMINOWE | OPIEKUNCZE

( LECZENIE SZPITALNE SADOWE (SR. ZABEZPIECZAJACY)

DZIENNE

WARUNKI UDZIELANIA
SWIADCZEN

PORADY LEKARSKIE
STACJONARNE
INNE

AMBULATORYINE
| SRODOWISKOWE
(DOMOWE)

( LECZENIE ELEKTROWSTRZASAMI

PORADY PSYCHOLOGICZNE

STACJONARNE
W IZBIE PRZYJEC

PSYCHOTERAPIA INDYWIDUALNA )

WIZYTY/PORADY DOMOWE/SRODOWISKOWE )
( PORADA W IZBIE PRZYJEC (NIEZAKONCZONA HOSPITALIZACIA)

ODDZIALYWANIA GRUPOWE/RODZINNE )
WIZYTY TERAPEUTY SRODOWISKOWEGO
(OSOBY PROWADZACE] TERAPIE SRODOWISKOWA)

(zrédto: Opracowanie Departamentu Analiz i Strategii MZ na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19
czerwca 2019 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien - Dz.
U. poz. 1285, z pézn. zm.)
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Rycina 20. Kategoryzacja $wiadczer gwarantowanych pod wzgledem warunkdw realizacji w leczeniu uzaleznien
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PROGRAM LECZENIA SUBSTYTUCYIJNEGO )

WIZYTY INSTRUKTORA TERAPII UZALEZNIEN )

(zrédto: Opracowanie Departamentu Analiz i Strategii MZ na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19
czerwca 2019 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien - Dz.
U. poz. 1285, z pézn. zm.)

Rycina 21. Udziat pacjentéw z rozpoznaniami zaburzen psychicznych leczonych poszczegdlnymi rodzajami opieki z
podziatem na dorostych i dzieci w roku 2019

LECZENIE UZALEZNIEN

'OPIEKA PSYCHIATRYCZNA ’—‘
[ 1

0SOBY DOROSLE 82% 4% 14%

DZIECI | MtODZIEZ 96% 1% 3%

(zrédto: Opracowanie DAS MZ na podstawie danych NFZ)

W roku 2019 najwiekszy udziat wsrdéd pacjentéw stanowili dorosli korzystajacy z opieki
psychiatrycznej, w nastepnej kolejnosci dorosli korzystajacy z leczenia uzaleznien, nastepnie
dzieci i mtodziez korzystajacy z opieki psychiatrycznej oraz dzieci i mtodziez korzystajacy
z leczenia uzaleznien (Ryc. 22).
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Analiza finansowania $wiadczen dorostych pacjentdw z rozpoznaniem schizofrenii na
przestrzeni lat 2009-2018 pokazuje udziat finansowania poszczegdlnych kategorii $wiadczen
w leczeniu pacjentéw chorych przewlekle przed wprowadzeniem reformy opieki
psychiatrycznej (Ryc. 22).

Rycina 22. Suma kwoty sprawozdanej i rozliczonej pacjentéw powyzej 18 r. z. z rozpoznaniem schizofrenii (ICD10:
F20) na przestrzeni lat 2009-2018 w opiece psychiatrycznej z podziatem na kategorie swiadczen [PLN].
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(zrodto: Analiza problemu zdrowotnego - schizofrenii; Opracowanie Departamentu Analiz i Strategii MZ na
podstawie danych NFZ)

W latach 2009-2018 w przypadku leczenia schizofrenii, przewazajgca wiekszos¢ srodkéw
zostata przeznaczona na leczenie stacjonarne (w szczegdlnosci “Leczenie szpitalne ogdlne
(podstawowe)”), przy jednoczesnie niskim udziale wydatkédw na formy posrednie,
ambulatoryjne i $rodowiskowe (domowe). Opisywane proporcje sg argumentem za
koniecznoscig wprowadzenia zmian w systemie opieki zdrowotnej.

Dostepnos$¢ do swiadczen

Wazng kwestig w opiece psychiatrycznej jest dostepnos$¢ do s$wiadczen zdrowotnych oraz
(w przypadku posrednich i ambulatoryjnych form leczenia) odlegtos¢ podmiotow od miejsca
zamieszkania. Model $rodowiskowy jest uznawany za najkorzystniejszy dla pacjenta, gdyz
stuzy procesowi zdrowienia i spotecznemu wiaczeniu.
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Tabela 5. Liczba pacjentow w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej na przestrzeni lat 2009-2019 z podziatem na
zgrupowane specjalnosci komdrek organizacyjnych [tys.]

Rok 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Poradnia psychiatryczna/ 1168, | 1152, | 1180, | 1248, | 1263, | 1292, | 1316, | 1318, | 1311, | 1307, | 1304,

psychologiczna 86 54 21 68 97 59 26 88 79 19 16

Opieka dzienna

psychiatryczna 19,96 19,59 | 22,21 2532 | 2660 | 27,12 | 27,67 | 27,71 27,66 | 2856 | 30,08

Zespot leczenia

. - 6,43 6,60 10,38 17,16 21,79 24,02 27,11 30,35 33,58 39,86 41,44
Srodowiskowego

(zrédto: Opracowanie Departamentu Analiz i Strategii MZ na podstawie danych NFZ)

W 2019 roku w Polsce poradnie psychiatryczne/psychologiczne”® objety 100% powiatow,
poradnie psychiatryczne/psychologiczne dla dzieci i mtodziezy 28,7%, oddziaty dzienne”?
37,4%, zespoty leczenia sSrodowiskowego® 35%. Liczba powiatéow z dostepem do danej formy
leczenia przekfadata sie na udziat pacjentow korzystajacych z nich w 2019 roku (Tabela 5).
Pomiedzy liczbg pacjentéw korzystajagcych z poszczegdélnych form ambulatoryjnej opieki
psychiatrycznej na przestrzeni lat 2009-2019 wystepuje znaczna dysproporcja, z przewagq
korzystania z poradni psychiatrycznej/psychologicznej. W przypadku leczenia uzaleznien,
poradnie®! funkcjonowaty w 87,9% powiatéw, oddziaty dzienne®? w 26,6%.

Dostepnos¢ do $wiadczen jest zréoznicowana na terenie kraju (Ryc. 23). Formy ambulatoryjne
i posrednie sg waznym elementem leczenia oraz zapobiegania remisjom zaburzen. Na czesci
terenu kraju nie wystepowata zadna z wymienionych. Otwarcie oddziatéw dziennych, zespotow
leczenia $srodowiskowego oraz poradni zdrowia psychicznego na terenie wszystkich powiatéw
stanowi wazny element procesu deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

78 VIII czeéé kodu resortowego: 1700, 1701, 1704, 1706, 1708, 1790, 1791

79 VIII cze$¢ kodu resortowego: 2700, 2701, 2702, 2703, 2704, 2706, 2708

80 VIII cze$¢ kodu resortowego: 2730, 2731, 2732, 2734

81 VIII cze$¢ kodu resortowego: 1740, 1741, 1742, 1744, 1745, 1746, 1747

82 VIII cze$¢ kodu resortowego: 2712, 2714, 2715; a takze 2740 o kodzie zakresu 04.2740.021.02
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Rycina 23. Liczba ludnosci oraz rozmieszczenie gmin, w ktdrych znajdujq sie zespoty leczenia srodowiskowego oraz
oddziaty dzienne w opiece psychiatrycznej dorostych, rok 2019

Liczba ludnofa

0 500k 1 000k 1 500k
Zesp6t leczenia Srodowiskowego
Oddziat dzienny

(zrédto: https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3451)

Reforma opieki psychiatrycznej

Trwa reforma obejmujgca opieke psychiatryczng dorostych oraz dzieci i mtodziezy. Jej
gtownym celem jest zwiekszenie dostepu do $wiadczen. Chociaz reforma obejmuje pacjentow
Z najczesciej rozpoznawanymi zaburzeniami, w przypadku pewnej grupy nadal wystepuje
zapotrzebowanie na specjalistyczne programy zdrowotne (np. przy uzaleznieniach,
zaburzeniach odzywiania czy neurorozwojowych).

Reforma opieki psychiatrycznej os6b dorostych

Pilotaz w Centrach Zdrowia Psychicznego, rozpoczety w 2018 r. obejmuje 33 centra na terenie
wszystkich z 16 wojewodztw. Do gtéwnych zatozen pilotazu nalezq: zintegrowana ptatnosc
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w formie ryczattu na populacje, zwiekszona dostepnos$¢ do $wiadczen, integracja form opieki,
koordynacja udzielanej pomocy, dostep do specjalistbw z réznych dziedzin,
zindywidualizowane podejscie do pacjenta, wspodtpraca ze stuzbami pomocy spotecznej i POZ,
zmiana roli opieki szpitalnej na interwencje pomocniczg. Dziatanie pilotazu zostato przedituzone
do 31 grudnia 2022 roku.

Reforma opieki psychiatrycznej dzieci i mlodziezy

Do gtownych zatozen reformy opieki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziez naleza: zapewnienie
szybkiej interwencji innych niz psychiatrzy specjalistdw systemu ochrony zdrowia
psychicznego (tj. psychologéw, psychoterapeutéw, terapeutéw Srodowiskowych), wzrost
liczby $Swiadczen srodowiskowych (wspdtpraca ze srodowiskiem rodzinnym i szkolnym), wizyty
u lekarzy psychiatrow tylko tych pacjentéw matoletnich, ktérzy rzeczywiscie wymagajgq
diagnozy lub farmakoterapii, wyréwnywanie réznic pomiedzy poszczegdlnymi regionami.

Aby je zrealizowaé, na terenie kraju powstajg osrodki o 3 poziomach referencyjnosci
(I - Osrodki $srodowiskowej opieki psychologicznej dla dzieci i mtodziezy, II - Centra zdrowia
psychicznego dla dzieci i miodziezy oraz III - Osrodki wysokospecjalistycznej catodobowej
opieki psychiatrycznej). Od kwietnia 2020 roku funkcjonuje 139 osrodkdéw pierwszego
poziomu referencyjnosci. Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia dotyczacych konkurséw od
1 stycznia 2021 roku $wiadczenia na I poziomie udzielane sg w 214 miejscach, a obecnie
oddziaty wojewoddzkie prowadzg kolejne postepowania konkursowe. W dalszej kolejnosci
uruchamiane zostajg osrodki II i III poziomu. Ponadto w ramach PO WER planowany jest
projekt systemowy Wsparcie procesu wdrazania reformy wprowadzajgcej nowy model
systemu ochrony zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy, ktéry ma byc¢ realizowany przez
Ministerstwo Zdrowia. Rozpoczecie dziatan w ramach projektu planowane jest na 2021 rok.

Podstawowa Opieka Zdrowotna i Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

Zgodnie z definicjq zawarta w ustawie z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2021 r. poz. 1050), podstawowa opieka zdrowotna stanowi miejsce
pierwszego kontaktu $wiadczeniobiorcy z systemem ochrony zdrowia®3, z wytgczeniem
pewnych sytuacji, w ramach ktérego jest zapewniony dostep do profilaktycznych,
diagnostycznych, leczniczych, pielegnacyjnych oraz rehabilitacyjnych $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych. Zgodnie z definicjg zawartg w Ustawie o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ambulatoryjna opieka
zdrowotna oznacza udzielanie przez swiadczeniodawcow Swiadczen opieki zdrowotnej osobom
niewymagajacym leczenia w warunkach catodobowych lub catodziennych.

Podstawowa opieka zdrowotna oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna stanowig wazne
szczeble w systemie ochrony zdrowia. Od ich sprawnosci i skutecznosci w ogromnym stopniu
zalezy efektywnos$¢ procesu leczenia pacjenta i sprawnosc¢ catego systemu opieki medycznej®4.

W 2019 r. zrealizowano ponad 156 min wizyt w POZ. Nalezy wspomnie¢, ze istnieje
zauwazalna sezonowos¢ $wiadczen zdrowotnych w ciggu roku. Najmniej wizyt obserwuje sie
w sierpniu (7,11% wszystkich wizyt), najwiecej w styczniu (9,65% wszystkich wizyt)8>.

83 Z wytaczeniem pewnych sytuacji, np. $wiadczeniobiorca znajduje sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.
84 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, str. 77.
85 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 156.
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W 2019 r. funkcjonowato w Polsce ok. 8,19 tys. podmiotéw leczniczych POZ, co daje $rednio
21,34 na 100 tys. ludnosci. Srednio na jeden podmiot leczniczy POZ w Polsce przypada 4,69
tys. 0sob®6,

Kluczowe stabosci POZ obejmuja: brak wystarczajacej liczby specjalistow medycyny rodzinnej
(specjalisci chordb wewnetrznych i pediatrii, ktdorzy mogg rowniez pracowac jako lekarze POZ,
majg ograniczone kompetencje w dziedzinie medycyny rodzinnej), ogdlny brak lekarzy POZ
(réwniez w przeliczeniu na liczbe pacjentéw), niedobdr pielegniarek i potoznych, starzejaca sie
kadra POZ, nierobwnomierny dostep do POZ, nieefektywne metody finansowania POZ oraz

Na rycinach ponizej przedstawiono rozmieszczenie jednostek POZ oraz AOS w odniesieniu do
gestosci zaludnienia (Ryc. 24 i 25). Nalezy jednak pamieta¢, ze formuta organizacji Swiadczen
w poszczegdlnych wojewddztwach rézni sie — niekiedy $wiadczenia realizowane sa przez
jednoosobowe praktyki, czasem przez duze firmy lub ich filie.

Rycina 24. Liczba jednostek POZ na 100 tys. ludnosci w 2019 r.

(zrédto: analiza MZ na podstawie danych NFZ i GUS)

86 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 161.
87 Na podstawie wynikéw raportu Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce - diagnoza i projekty zmian, Instytut
Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie.
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Rycina 25. Liczba jednostek AOS na 100 tys. ludnosci w 2019 r.
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(zrodto: analiza MZ na podstawie danych NFZ i GUS)

W ramach AOS obserwowane jest zrdznicowanie regionalne rozmieszczenia placéwek -
najwiecej przychodni oraz praktyk lekarzy i lekarzy dentystéw zlokalizowanych byto na terenie
wojewodztwa mazowieckiego (3,3 tys.), a najmniej odnotowano w wojewddztwie opolskim,
lubuskim i $wietokrzyskim - po 0,8 tys.

Na przestrzeni ostatnich pieciu lat mozna zaobserwowac postepujacy spadek liczby pacjentéw
korzystajacych z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W 2019 r. przyjeto 17,1 min
pacjentow w ramach 81,1 min wizyt, podczas gdy w 2015 roku przyjeto 17,9 min pacjentéw
w ramach 86,2 min wizyt. Trend spadkowy jest obserwowany réwniez przy uwzglednieniu
spadku liczby Iudnosci Polski. Miedzy rokiem 2015 a 2019 liczba o0sd6b korzystajacych
z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w przeliczeniu na 1 mieszkanca Polski spadta z 0,465
na 0,445 (-4,4%), tym samym w ciggu tych pieciu lat na kazde 1000 mieszkancow ubyto 20
0s0b korzystajacych z AOS. Liczba wizyt przypadajaca na 1 mieszkanca Polski spadta z 2,24
do 2,11 (-5,8%).88

88 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 175.
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W 2019 r. $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w ramach NFZ udzielaty 23 406
poradnie. Srednio na 100 tys. mieszkancéw Polski przypadato 61 poradni®.

Spadek liczby poradni poszczegodlnych rodzajow udzielajacych $wiadczen zdrowotnych
w ramach NFZ odnotowano w przypadku wiekszosci rodzajow poradni, z wyjatkiem pracowni
endoskopii, pracowni tomografii komputerowej, pracowni rezonansu magnetycznego oraz
poradni onkologicznej (Ryc. 26).

Sposrod porad udzielonych przez lekarzy w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej 53,3%
udzielono w podstawowej opiece zdrowotnej, 36,0% - w opiece specjalistycznej, a 10,7%
stanowity porady stomatologiczne®®°.

Rycina 26. Zmiany w liczbie poradni udzielajgcych Swiadczert w ramach NFZ w latach 2015-2019 (pokazano tylko 20
rodzajow poradni z najwieksza liczbq udzielonych porad)
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(zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych, 2020)

Skorygowany o potrzebe wskaznik prawdopodobienstwa wizyty lekarskiej w 2014 r. dla Polski
wynosit 80%, w Finlandii 74,2%, $rednia dla 27 krajéw OECD wynosita 78,6%°. Nierownosci
spoteczno-ekonomiczne w dostepie do lekarza sq widoczne we wszystkich krajach OECD.
Jednak nieréwnosci w dostepie do swiadczen miedzy osobami o niskich i wysokich dochodach
sq szczegodlnie widoczne w opiece specjalistycznej.

89 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 181.

°0 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, str. 79.

°t OECD (2019), Health for everyone? Social Inequalities in Health and Health Systems, OECD Health Policy Studies,
OECD Publishing, Paris; https://doi.org/10.1787/3c8385d0-en.; dostep 21.04.2020.
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Pomimo wzrostu liczby przychodni oraz liczby porad, nadal istotnym problemem jest dtugi
czas oczekiwania do specjalisty oraz nierdwnomierny dostep do AOS i POZ w rdéznych
powiatach.

Wedtug raportu NIK®2, na koniec 2017 r., w poréwnaniu z 2016 r., w przypadku 30,5%
zakresow $wiadczen, czas oczekiwania wydtuzyt sie, a w 69,5% skrocit lub pozostawat na
niezmienionym poziomie. Zmiany $redniego czasu oczekiwania (mediana) do komoérek
organizacyjnych na koniec 2017 r., w poréwnaniu do 2016 r., w Polsce prezentuje schemat
opracowany przez NIK (Ryc. 27).

Rycina 27. Zmiany Sredniego czasu oczekiwania (mediana) na udzielenie $wiadczen do komorek organizacyjnych,
w ktérych sa prowadzone listy oczekujacych (w dniach)
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(zrédto: analiza NIK na podstawie danych NFZ, 2017, Raport NIK: System ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny
i pozadane kierunki zmian, 2019, str. 75)

Relatywie dtugi czas oczekiwania potwierdzajg rowniez analizy wykonane w ramach mapy
potrzeb zdrowotnych w 2020 r. Przecietnie powyzej trzech miesiecy oczekiwania w lutym 2020
r. mieli przed soba pacjenci w stanie stabilnym chcacy skorzystac z poradni
endokrynologicznej (311 dni), kardiologicznej (151 dni), okulistycznej (139 dni), urologicznej
(105 dni) oraz neurologicznej (96 dni). Ponad dwa miesigce musieli czeka¢ pacjenci
zakwalifikowani jako przypadki pilne do poradni endokrynologicznej (142 dni),
diabetologicznej (96 dni), kardiologicznej (89 dni), neurologicznej (76 dni) oraz okulistycznej
(68 dni)?3.

92 NIK (2019), Raport: System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozadane kierunki zmian, str. 75.
93 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 190.
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Rycina 28. Przecietny czas oczekiwania na wizyte w styczniu 2018 r., 2019 r. i 2020 r. dla przypadkdéw pilnych. Na
wykresie pokazano tylko poradnie, dla ktérych czas oczekiwania przekroczyt w 2020 r. 60 dni
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(zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, MZ 2020)

Diugo$¢ oczekiwania na porady wpltywa na poszukiwanie przez pacjentéw opieKki
specjalistycznej niefinansowanej przez NFZ. Wzrost liczby porad prywatnych jest szczegdlnie
obserwowany w ramach poradni kardiologicznej, endokrynologicznej oraz urologicznej. Wzrost
liczby porad niefinansowanych przez NFZ znacznie przewyzsza tam spadek liczby porad
udzielanych w ramach NFZ w latach 2016-2018.

Opieka dtugoterminowa

Opieka dlugoterminowa®* odnosi sie do organizacji i udzielania szerokiego zakresu ustug
leczniczych, opiekunczych i pielegnacyjnych oraz pomocy osobom, ktérych zdolnos$¢ do
samodzielnego zycia jest ograniczona w dtuzszym okresie ze wzgledu na wiek, stan zdrowia
lub niesprawnos$¢ funkcjonalng. W Polsce (formalnie) obejmuje ona tylko $wiadczenia
udzielane w ramach systemu opieki zdrowotnej, jednak pomoc osobom wymagajacym
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu jest takze $wiadczona w ramach systemu opieki
spotecznej. Zatem oba systemy - opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej - wspotpracujg ze
sobg, a przynajmniej powinny, w sprawowaniu catosciowej opieki nad osobg z ograniczong
samodzielnoécig. Swiadczenia lecznicze, pielegnacyjne i opiekuricze w ramach zdrowotnej
opieki dtugoterminowej sg udzielane zaréwno w warunkach stacjonarnych, jak i domowych.
Catodobowe $wiadczenia w ramach opieki stacjonarnej sg udzielane w zaktadach opiekunczo-
leczniczych (ZOL) i zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych (ZPO). Oddzielng forma sq
ZOL/ZPO dla oséb chorych psychicznie. W ramach opieki domowej $wiadczenia udzielane sg
przez zespot dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy wentylowanych
mechanicznie oraz przez pielegniarki opieki diugoterminowej domowej. Opieki
dtugoterminowej udzielajg przede wszystkim lekarze, pielegniarki i fizjoterapeuci.

94 Zgodnie z definicja WHO i OECD opieke dtugoterminowg definiuje sie jako zakres ustug udzielanych osobom z
ograniczong fizyczng, psychiczng lub poznawczg zdolnoscig funkcjonowania, na skutek czego osoby te przez dtuzszy
czas stajq sie zalezne od pomocy w podstawowych aktywnosciach zycia codziennego. Opieke te mozna traktowac
jako catoksztatt dziatan medycznych i spotecznych polegajacych na $wiadczeniu dtugotrwatej opieki pielegniarskiej,
rehabilitacji, Swiadczen terapeutycznych i ustug pielegnacyjno-opiekunczych oraz kontynuacji leczenia
farmakologicznego i dietetycznego osobom przewlekle chorym i wymagajacym wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, ktére nie wymagajq hospitalizacji w warunkach oddziatu szpitalnego. Opieka ta moze byc¢ udzielana
przez opiekunow formalnych (personel medyczny i pracownikdw pomocy spotecznej) lub opiekundéw nieformalnych
(rodzing, bliskich, wolontariuszy); Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki dtugoterminowej w _Polsce,
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2012, http://oipip.opole.pl/wp-content/uploads/2014/04/pod strategia.pdf
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W 2019 r. ze S$wiadczen zdrowotnych w ramach opieki dltugoterminowej w warunkach
stacjonarnych skorzystato 42,6 tys. pacjentow®°.

Natomiast ze $wiadczen z tego zakresu

realizowanych w warunkach domowych skorzystato 68,5 tys. pacjentoéw®®,

Liczba oséb objetych opiekg diugoterminowg w ramach systemu ochrony zdrowia w ostatnim

czasie rokrocznie wzrastata (Tab. 6).

Tabela 6. Liczba pacjentow opieki dtugoterminowej na 100 tys. ludnosSci wedtug rodzaju opieki

Rok Opieka domowa Opieka stacjonarna
2016 170,0 107,6
2017 181,0 111,5
2018 179,0 112,1
2019 178,6 111,0

(zrédto: analiza MZ na podstawie danych z mapy potrzeb zdrowotnych 2020)

W zakresie opieki dtugoterminowej w 2019 r. w ramach umoéw z NFZ S$wiadczen
gwarantowanych udzielato:

e 466 zaktaddw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych o profilu ogélnym,
a takze 67 zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych o profilu
psychiatrycznym,

e 1 614 zespotdéw dtugoterminowej opieki domowej Ilub pielegniarskiej opieki
dtugoterminowej domowej.

W 2019 r. placéwki opieki dtugoterminowej o profilu ogdélnym i psychiatrycznym dysponowaty
tacznie okoto 37,4 tys. tozek?’.

95 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 376.

9 Mz (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 380.

97 Zgodnie z danymi z RPWDL uwzgledniajacymi zaréwno placowki funkcjonujgce w ramach umow z NFZ, jak i te
bez kontraktu. https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3404, dostep 07.12.2020 r.
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Rycina 29. Wskaznik liczby tozek opieki dtugoterminowej na 1 tys. osob w wieku co najmniej 65 lat w Polsce w 2017 r. (institutions
— instytucje; hospitals — szpitale)
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(2rédto: OECD, 2017)

Rozmieszczenie placowek stacjonarnych w ramach systemu opieki zdrowotnej, a wraz z nimi
t6zek w opiece dlugoterminowej jest nieréwnomiernie. W 83 z 380, czyli w niemal 1/5
powiatow nie ma zaktadow stacjonarnej opieki dtugoterminowej, podczas gdy w czesci
powiatow liczba t6zek na 100 tys. ludnosci jest kilkukrotnie wyzsza niz $Srednia w kraju (Ryc.
30).
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Rycina 30. Liczba t6zek w opiece dtugoterminowej na 100 tys. ludnosci w placéwkach stacjonarnych w 2019 r. (lewa
mapa) oraz liczba pacjentéw w opiece stacjonarnej na 100 tys. ludnosci w 2019 r. na podstawie miejsca zamieszkania
pacjenta (prawa mapa)
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(zrédto: analiza MZ na podstawie danych NFZ i GUS)

Poréwnujac liczbe tozek z liczbg pacjentdw w opiece stacjonarnej na 100 tys. ludnosci
zauwazy¢ mozna, ze w powiatach, na ktérych terenie nie sg zlokalizowane zaktady swiadczace
ustugi w warunkach stacjonarnych wskaznik liczby pacjentéw korzystajacych z takiej formy
ustug jest nizszy, a pacjenci z tych obszaréw zmuszeni sg migrowac¢ do powiatow, w ktérych
udzielane sa tego rodzaju $wiadczenia.

W 2017 r. warto$¢ wskaznika a t6zek w opiece diugoterminowej byta prawie czterokrotnie
nizsza niz srednia dla 33 panstw OECD®8. Wskaznik liczby t6zek opieki dtugoterminowej na tle
panstw OECD ma od wielu lat jedng z najnizszych wartosci, jednak nalezy mie¢ na uwadze
rowniez fakt, ze pomiedzy krajami wystepujg rozbieznosci w definiowaniu i sprawozdawaniu
danych na temat opieki dtugoterminowej.

98 Wedtug raportu OECD Health at a Glance 2019 $rednio w Polsce byto 11,9 t6zek w populacji ludnosci 65 lat lub
wiecej. Do liczby t6zek w opiece dtugoterminowej w raporcie OECD wliczono m.in.: 16zka w oddziatach dla
przewlekle chorych w szpitalach ogdlnych, specjalistycznych i psychiatrycznych, tézka w szpitalach wieziennych.
Specyfikacja kryteriow wzietych pod uwage znajduje sie w ponizszej lokalizacji:
http://stats.oecd.org/wbos/fileview2.aspx?IDFile=e12f2893-2cdc-460f-aba5-6b087278cdca, dostep 12.02.2021
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Rycina 31. Wskaznik liczby t6zek opieki dtugoterminowej na 1 tys. oséb w wieku co najmniej 65 lat w Polsce w 2017 r.
(institutions - instytucje; hospitals — szpitale)
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(zrédto: OECD, 2017)

Dostep do opieki dtugoterminowej w warunkach domowych réwniez jest zréznicowany na
terenie kraju. Liczba pacjentéw na 100 tys. ludnosci wynosi od 30 w powiecie gdanskim (woj.
pomorskie) do 1 060 w powiecie gtubczyckim (woj. opolskie) (Ryc. 32).
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Rycina 32. Liczba pacjentéw w opiece domowej na 100 tys. ludnosSci w 2019 r. na podstawie miejsca zamieszkania
pacjenta

(zrédto: analiza MZ na podstawie danych NFZ i GUS)

Zgodnie z raportem OECD (Health at a Glance, 2019) w 2017 r. Polska miata najnizsza wsrod
25 krajow OECD warto$¢ wskaznika pn. Udziat oséb w wieku 65+ objetych opieka
dtugoterminowg (0,9%). Warto$c¢ ta jest ponad 10-krotnie mniejsza niz Srednia w 25 krajach
OECD (10,8%)%°.

Duze rdéznice w wartosciach wskaznikow pomiedzy krajami OECD zalezg od kilku aspektéw,
ktére mogg uniemozliwia¢ ich bezposrednie poréwnywanie tj. struktury demograficznej
populacji poszczegdlnych krajow (odsetka osob w wieku 65+), przyjetej definicji opieki
dtugoterminowej°°,

Jednoczesnie obserwuje sie jednak wiekszy niz w innych krajach udziat opieki stacjonarnej.
W 2019 r. w Polsce wyniodst on 38,8%. Srednia dla 20 krajow OECD wynosi 32,5% dla grupy
wiekowej 65+ (w Polsce udziat opieki stacjonarnej dla grupy 65+ to 40,1%)°%.

Jak wskazano w pierwszej czesci diagnozy, Polska uwazana jest za jeden z najszybciej
starzejacych sie krajow w Unii Europejskiej. Ludnos¢ Polski jest obecnie przecietnie mtodsza

99 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 361.

100 5zczegbtowy opis zZrédet danych dla poszczegdlnych krajéw jest dostepny pod adresem:
http://stats.oecd.org/wbos/fileview2.aspx?IDFile=be9656b8-7f61-4a03-alfc-bc503f459749, dostep 12.02.2021,
http://stats.oecd.org/wbos/fileview2.aspx?IDFile=4b1884af-0b8b-4f3f-994a-7cc4b30d73a0, dostep 12.02.2021.
101 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 390.
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niz ludnos$¢ wiekszosci krajow Unii Europejskiej, ale - jak wynika z prognozy Eurostatu - ta
korzystna dla Polski réznica bedzie stopniowo zanika¢. W potowie obecnego stulecia zaréwno
mediana wieku, jak i odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej bedg w Polsce wyraznie wyzsze od
przecietnych wartosci dla krajow Unii Europejskiej!®2. Prognoza GUS dotyczaca liczby ludnosci
Polski na lata 2014-2050 wskazuje na pogtebianie procesu starzenia sie spoteczenstwa. Mimo
przewidywanego spadku liczby ludnosci o ok. 4,5 min do 2050 r., spodziewany jest
rownoczesnie systematyczny wzrost liczby ludnosci w wieku 60 lat i wiecej. Populacja oséb w
tym wieku wzrosnie w koncu horyzontu prognozy do 13,7 min i bedzie stanowita ponad 40%
0gotu ludnoscit®3, Starzenie sie spoteczenstwa bedzie jednym z najwazniejszych przeksztatcen
demograficznych XXI w., z konsekwencjami, ktore odczujg niemal wszystkie grupy spoteczne.
Wsrod tych konsekwencji znajdzie sie zwiekszony popyt na towary i ustugi, takie jak ochrona
zdrowia i zabezpieczenie spoteczne o0sbéb starszych. Zapotrzebowanie na opieke
dtugoterminowg bedzie wzrastac.

Wiele osdb starszych wymaga lub bedzie wymagac¢ znacznego wsparcia w codziennym zyciu,
czesciej bedg korzystac z ustug opieki zdrowotnej, w tym rehabilitacji. Problemy zdrowotne,
z ktorymi borykajq sie ludzie, kumulujg sie wraz z wiekiem. Wsréd ludzi starszych (po
ukonczeniu 60. roku zycia) bardzo czesto wystepujg dtugotrwate problemy zdrowotne. W 2014
r. w Polsce ponad 70% 50-latkéw sygnalizowato wystgpienie takich problemoéw, wsréd 60-
latkow odsetek ten wynidst juz 85%, a w grupie ludzi najstarszych - ponad 90%1%4. Przektada
sie to na ograniczenia w codziennych czynnosciach, ktére wymagaja zewnetrznego wsparcia
w zakresie opieki osobistej i czynnosci domowych. Wsrdéd oséb w wieku 85 i wiecej lat 40%
mezczyzn i tylko 28% kobiet nie wymagato zadnej pomocy, podczas gdy ok. 20% zaréwno
mezczyzn, jak i kobiet wymagato ponad 100 godzin diugoterminowej opieki miesiecznie
w zaleznosci od trudnosci, ktére zgtosili.

Kumulujace sie z wiekiem problemy zdrowotne przektadajg sie rowniez na zwiekszenie potrzeb
zdrowotnych i czestsze korzystanie z opieki zdrowotnej. Osoba w wieku 65+ w Polsce zgtasza
$rednio 3,6 choroby/ dolegliwosci (liczba ta gwattownie ros$nie wraz z wiekiem). Ponad 65%
0os6b w wieku 65 lat cierpi na wiele choréb, co jest skorelowane ze zwiekszonym korzystaniem
z ustug opieki zdrowotnej na wszystkich poziomach. Osoby w wieku powyzej 65 lat korzystajq
z podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej prawie dwa razy
czesciej niz $rednio w catej populacjit®s.

Ze uwagi na fakt, ze struktura populacji zmienia sie znacznie, skumulowane potrzeby opieki
dtugoterminowej rosng prawie dwukrotnie szybciej niz populacja 65+. Przewiduje sig, ze liczba
0s6b w wieku 65+ wzrosnie ponad dwukrotnie w latach 2002-2050, przy znaczacych zmianach
w strukturze tej grupy. Wielko$¢ starszych grup wiekowych, ktére srednio majg wyzsze
wymagania w zakresie opieki rosnie, dwukrotnie w przypadku 75-84 lat i trzykrotnie
w przypadku 85+4+. Te zmiany strukturalne znajdujg odzwierciedlenie w popycie na ustugi
opieki dtugoterminowej. ktaczna liczba godzin opieki potrzebnych do zaspokojenia potrzeb
opieki ditugoterminowej catej populacji 65+ w Polsce w 2050 r. bedzie czterokrotnie wyzsza
nizw 2002 r.

102 Wojtyniak B., Stokwiszewski J., Rubikowska B., Gorynski P., Zdrojewski T.; Dfugos¢ zycia i umieralnos¢ ludnosci
Polski [w:] Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, red. Wojtyniak B., Gorynski P.; Warszawa
2018, NIZP-PZH, str. 13.

103 GUS (2018), Informacja o sytuacji 0séb starszych na podstawie badari Giéwnego Urzedu Statystycznego,
Warszawa 2018, str. 6.

¢ za: GUS (2015), Stan zdrowia ludnosci Polski 2014, Warszawa 2015, str. 63.

105 Raport Banku Swiatowego (2018); Poland: long-term Regional spending review.
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Postepujacy proces starzenia sie spoteczenstwa sprawia, ze potrzeby opieki dtugoterminowej
sg duze, a bedq jeszcze wieksze. Ponadto swiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze przystuguja
wytacznie osobom, ktore w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (tzw. skalg Barthel) uzyskaty
od 0 do 40 punktéw. Z tego wzgledu, cze$¢ oséb moze nie kwalifikowa¢ sie do opieki
dtugoterminowej, chociaz wymaga wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

Dodatkowe informacje na temat sS$wiadczen zdrowotnych realizowanych dla pacjentéw
w starszym wieku w innych zakresach niz opieka dtugoterminowa.

W 2019 r. chorzy w wieku 65+ stanowili az 65% pacjentéw przebywajacych na oddziatach
wewnetrznych. Odsetek pobytow o0séb starszych na oddziatach geriatrycznych,
zapewniajgcych kompleksowg opieke medyczng, wynidst zaledwie 1% tacznej liczby wizyt,
z uwagi na niewielkg w Polsce liczbe oddziatéw $wiadczacych tego typu ustugi (Tab. 6). Na
koniecznos$¢ rozwoju dotychczasowych oraz wdrazania nowych form opieki dtugoterminowej
i geriatrycznej swiadczy rowniez bardzo wysoka liczba pobytéw o0sdb starszych na oddziatach
choréb wewnetrznych — 572 tys. (10%).

W 2019 r. z leczenia szpitalnego skorzystato 2,4 min pacjentéw w wieku 65+, dla ktorych
zrealizowano 5,8 min wizyt. Az 26% f{qcznej liczby wizyt stanowity te zrealizowane
w szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) i izbie przyje¢ (IP). Najczesciej osoby starsze
zgtaszaty sie na SOR/IP z rozpoznaniem samoistnego (pierwotnego) nadcisnienia (6% wizyt
na SOR/IP), migotania i trzepotania przedsionkéw (5%), bolu w gardle i klatce piersiowej oraz
w okolicy brzucha i miednicy (po 4%). Objecie 0s6b starszych odpowiednig opiekg w miejscu
zamieszkania wptynetoby na redukcje liczby $wiadczen koniecznych do udzielenia w ramach
leczenia szpitalnego.

Tabela 7. Miejsce udzielania swiadczen w leczeniu szpitalnym dla osob w wieku 65+ w 2019 r. w Polsce

Liczba wizyt
Oddziat [tys.] %
Szpitalny oddziat ratunkowy (SOR) 1 030 18%
Oddziat okulistyczny 715 12%
Oddziat choréb wewnetrznych 572 10%
Izba przyjec szpitala (IP) 497 8%
Oddziat kardiologiczny 329 6%
Oddziat chirurgiczny ogdlny 323 6%
Oddziat leczenia jednego dnia 267 5%
Pozostate (w tym oddziat geriatryczny - 1% wizyt ogdtem w
leczeniu szpitalnym)_ 2115 36%
Razem 5 848 100%

(zrodto: analiza MZ na podstawie danych NFZ i GUS)

Mimo istnienia systemowej opieki instytucjonalnej, opieka nad starszymi osobami
wymagajacymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w Polsce w znaczacym stopniu opiera

106 Bank Swiatowy (2015), Stan obecny i przyszio$¢ opieki diugoterminowej w starzejacej sie Polsce. Uwagi na
potrzeby opracowania polityki dotyczgcej opieki dtugoterminowej, str. 15 i 43.
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Badania wskazuja, Zze duza grupa oséb ma niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki
dtugoterminowej. Wedtug badania SHARE!%” jedynie ok 50% o0so6b wymagajgcych opieki miato
zaspokojone potrzeby w tym zakresie, a ok. 80% o0sOb z zaspokojonymi potrzebami
otrzymywato opieke przede wszystkim od rodziny lub znajomych, czesto bedacych cztonkami
tego samego gospodarstwa domowego?%8,

Podsumowujac oznacza to wzrost liczby oséb starszych w Polsce, co wigze sie z duzymi
wyzwaniami w zakresie zapewnienia odpowiedniego wsparcia i opieki dla tej grupy osob.
Obecnie duza czes$¢ opieki nad osobami starszymi sprawowana jest przez opiekundéw
nieformalnych - odsetek osob niekorzystajgcych z formalnej opieki dtugoterminowej w Polsce
jest wysoki.

Rehabilitacja lecznicza

Rehabilitacja lecznicza to kompleksowe postepowanie majace na celu przywrécenie petnej lub
mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdolnosci do pracy i zarobkowania
oraz zdolnosci do brania czynnego udziatu w zyciu spotecznym, czyli poprawy jakosci zycia.

Swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej sa realizowane w warunkach
ambulatoryjnych, domowych, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych. Opieka rehabilitacyjna jest rowniez dostepna w sektorze opieki spotecznej,
gdzie jest finansowana z funduszy zabezpieczenia spotecznego (ZUS, KRUS, PFRON).

W 2019 r. byto 3212 $wiadczeniodawcow, ktorzy sprawozdawali Swiadczenia z zakresu
rehabilitacji medycznej. Najwiecej Swiadczeniodawcow realizowato $wiadczenia ambulatoryjne
(2629 podmiotéw), 839 w trybie dziennym, 529 w warunkach domowych, a jedynie 440
w warunkach stacjonarnych0°,

Rozmieszczenie miejsc udzielania $wiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza, liczby
pacjentow oraz liczby fizjoterapeutéow przedstawia Ryc. 33. Mozna zaobserwowac, ze co do
zasady wojewodztwa z wieksza liczbg osrodkdw i fizjoterapeutéw miaty takze wieksza liczbe
rehabilitowanych pacjentéw.

107 W badaniu SHARE analizy dotyczyty catej zbiorowosci 0séb starszych (65 lat i wiecej) oraz grupy oséb starszych
z co najmniej jednym ograniczeniem przy wykonywaniu podstawowych lub ztozonych czynnosci zyciowych.
Pozwolity one na ustalenie, w jakim stopniu osoby starsze korzystajg ze wsparcia w ramach sieci nieformalnych,

a w jakim stopniu z opieki formalnej oraz obu form opieki jednoczesnie.

Pokolenia 50+ w Polsce i w Europie: aktywnoscé, stan zdrowia, warunki pracy, relacje miedzypokoleniowe

i wykluczenie. Raport podsumowujgcy wyniki badarn 7. rundy badania ,SHARE: 50+ w Europie”, Warszawa 2019 r.
https://share50plus.pl/sites/share50plus.pl/files/2021-01/Raport%20SHARE%202019%20wersja%20www.pdf,
dostep 07.04.2021 r.

109 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 320.
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Rycina 33. Liczba osrodkdw, pacjentdw i fizjoterapeutéw na 100 tys. ludnosci w 2019 r.

Liczba osrodkow na 100 tys. ludnosci - Polska

20

15

10

12k

1ok

gk

62| Strona



Liczba fizjoterapeutow na 100 tys. ludnosci - Polska
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(zrodto: Opracowanie DAS MZ na podstawie danych z NFZ i GUS)

W 2019 r. najwiecej pacjentéow (2,99 min) skorzystato z fizjoterapii ambulatoryjnej.
Z fizjoterapii domowej skorzystato 48 tys. pacjentdw, a z rehabilitacji leczniczej
w osrodku/oddziale dziennym skorzystato 331 tys. pacjentéow. Prawie 225 tys. pacjentow
udzielono $wiadczen w rodzaju rehabilitacji leczniczej w warunkach stacjonarnych.

Aktualnie fizjoterapia ambulatoryjna opiera sie gtdwnie na fizykoterapii, ktéra stanowi 68,3%
liczby wszystkich zabiegdw. Pozostata czes¢ to kinezyterapia stanowigca 23,4% oraz masaz
8,3%. Wraz z poczatkiem 2019 r. fizjoterapeuci uzyskali mozliwos¢ ustalania planu terapii
w trakcie  wizyt fizjoterapeutycznych. Jednak pomimo  wzrostu liczby  wizyt
fizjoterapeutycznych z okoto 37 tys. w roku 2018 do 2,2 min w roku 2019, struktura
przeprowadzanych zabiegéw zmienita sie tylko nieznacznie. Liczba zabiegéw fizykoterapii
spadta o ok. 2,3 punktu procentowego, kinezyterapii wzrosta o ok. 2 punkty procentowe,
a masazy wzrosta o ok. 0,3 punktu procentowego.
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Rycina 34. Struktura swiadczen w fizjoterapii ambulatoryjnej w latach 2016-2019.
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(zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych 2020)

Zauwazalnym problemem systemu rehabilitacji w Polsce sq kolejki, np. w lutym 2020 roku na
Swiadczenia fizjoterapii ambulatoryjnej oczekiwato 905 tys. o0sob, rehabilitacji
ogolnoustrojowej w warunkach stacjonarnych 169 tys. osob, a do poradni rehabilitacyjnej 134
tys. oséb. Dtugi czas oczekiwania sprawia, ze rehabilitacja rozpoczyna sie z op6znieniem, co
ma negatywny wptyw na stan zdrowia pacjentow.

W latach 2016-2019 nastgpit rozwdj rehabilitacji w warunkach domowych, jednak nadal
obserwuje sie ,biate plamy”, czyli powiaty, w ktorych takie $wiadczenia nie sg udzielane.
Nalezy dazy¢ do utrzymywania rozwoju tego rodzaju rehabilitacji szczegolnie w tych
obszarach, w ktérych nie jest ona dostepna.
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Rycina 35. Rehabilitacja domowa - liczba pacjentéw na 100 tys. ludnosci - 2019 r.
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(zrédto: Opracowanie DAS MZ na podstawie danych z NFZ i GUS)

Liczba wszystkich fizjoterapeutéw uprawnionych do wykonywania czynnosci fizjoterapeuty
w Polsce wynosita 66,3 tys. (1,7 na tys. ludnosci)!!®. Natomiast wedtug danych Eurostatu
i OECD Polska w 2017 r. posiadata 26,5 tys. fizjoterapeutdéw, co daje 0,7 fizjoterapeuty na
1 tys. ludnosci i stawiato nasz kraj w $rodku unijnego rankingu (Ryc. 36). Eurostat uwzglednia
w swoich danych tylko fizjoterapeutow praktykujacych'!!. Problemem jest réwniez dostep do
$Swiadczen fizjoterapeutycznych oraz brak systemu monitorujacego korzystanie pacjentow ze
$wiadczen w réznych sektorach publicznych (sektor ochrony zdrowia i opieki spotecznej).

110 Dane z Krajowej Izby Fizjoterapeutéw (KIF) - stan na maj 2020 r.

Hihttps://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Healthcare_personnel_statistics_ -
_dentists,_pharmacists_and_physiotherapists
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Rycina 36. Liczba fizjoterapeutow na 1 tys. mieszkarncow (OECD)
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(¢rédto: OECD, 2017)

Podsumowujac, przedstawione dane wskazuja, ze S$wiadczenia w rodzaju rehabilitacja sq
udzielane gtéwnie w formie ambulatoryjnej, a rozmieszczenie Swiadczeniodawcow jest
zréznicowane.

Podjete dziatania

W ramach wprowadzonej 1 pazdziernika 2017 r. sieci szpitali zapewniony zostat dostep do
Swiadczen  opieki zdrowotnej w  zakresie: leczenia  szpitalnego, S$wiadczen
wysokospecjalistycznych, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach
przyszpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw lekowych, lekéw stosowanych
w chemioterapii oraz nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej.

Sie¢ zorganizowana zostata w ramach wyodrebnionych szesciu pozioméw systemu
zabezpieczenia $wiadczen (I stopien, II stopien, III stopien, szpitale onkologiczne lub
pulmonologiczne, pediatryczne i ogdlnopolskie). W sieci znajdujg sie 584 placowki. Rozliczanie
kosztéow Swiadczen udzielanych na podstawie umoéow zawartych w ramach sieci szpitali, co do
zasady, odbywa sie w formie ryczattowej. Wysokos$¢ ryczattu na kolejny okres rozliczeniowy
zalezy od liczby i struktury $wiadczen udzielonych i sprawozdanych przez $wiadczeniodawce
w poprzednim okresie. Ryczatt oznacza, ze dany szpital otrzymuje rodzaj budzetu globalnego,
obejmujacego nie tylko wiekszg czes$¢ s$wiadczen szpitalnych, ale takze $wiadczenia
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowane w odpowiednich przychodniach
przyszpitalnych.

Niezmiennym wyzwaniem dla poprawy efektywnosci systemu pozostaje zwiekszenie roli
Swiadczen ambulatoryjnych i jednostek podstawowej opieki zdrowotnej, co pozwolitoby na
czesciowe zmniejszenie kolejek do s$wiadczen stacjonarnych. Odejscie od modelu opieki
stacjonarnej pozwoli na ograniczenie rosnacych kosztow hospitalizacji, a takze bardziej
kompleksowg opieke nad pacjentem. Wskaznik mozliwych do unikniecia hospitalizacji w Polsce
(odsetek przyje¢ w przypadkach choréb, ktére mozna leczy¢ w warunkach ambulatoryjnych)
jest ponad dwukrotnie wyzszy od $redniej dla krajow OECD?'12,

W celu poprawy dostepnosci do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wprowadzono
wspotczynnik korygujacy przy rozliczaniu $wiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

112 OECD (2018), Health at Glance: Europe 2018. State of Health in the EU Cycle, Paris 2018.
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dla tych placowek, ktore skroca czas oczekiwania na uzyskanie $wiadczenia o co najmniej

finansowania s$wiadczen zdrowotnych z tego zakresu etapowo zwiekszono wycene tych
Swiadczen w zakresach: endokrynologia i endokrynologia dziecieca, gastroenterologia
i gastroenterologia dziecieca, kardiologia i kardiologia dziecieca, neurochirurgia
i neurochirurgia dziecieca, okulistyka i okulistyka dziecieca. Od 1 marca 2020 r. dodatkowo
zniesiono limity na porady pierwszorazowe w czterech specjalnosciach: neurologii, ortopedii,
endokrynologii i kardiologii. Wprowadzono tez bezlimitowe finansowanie wszystkich swiadczen
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej udzielonych dzieciom (tj. $wiadczeniobiorcom
do ukoniczenia 18. roku zycia).w celu uwzglednienia rosngcych kosztow $swiadczeniodawcéw i
zwiekszenia finansowania $wiadczen zdrowotnych z tego zakresu etapowo zwiekszono wycene
tych $wiadczen w zakresach: endokrynologia i endokrynologia dziecieca, gastroenterologia
i gastroenterologia dziecieca, kardiologia i kardiologia dziecieca, neurochirurgia
i neurochirurgia dziecieca, okulistyka i okulistyka dziecieca. Od 1 marca 2020 r. dodatkowo
zniesiono limity na porady pierwszorazowe w czterech specjalnosciach: neurologii, ortopedii,
endokrynologii i kardiologii. Wprowadzono tez bezlimitowe finansowanie wszystkich swiadczen
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej udzielonych dzieciom (tj. $wiadczeniobiorcom
do ukonczenia 18. roku zycia).

Obecnie prowadzone sg prace, ktére majg na celu wprowadzenie nielimitowania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej we wszystkich specjalnosciach
- zarowno pierwszorazowych, jak i kolejnych. Zniesienie limitdw przyje¢ u specjalistow we
wszystkich dziedzinach medycyny zostato ogtoszone w dokumencie programowym “Polski
tad”. Oznacza to, ze w przypadku przekroczenia limitu kwoty zobowigzania okreslonej w
umowie o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie AOS, bedzie ona zwiekszana i
dostosowywana do faktycznego wykonania. Celem wskazanych rozwigzan jest zapewnienia
szerszego dostepu do swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, rowniez w
zwigzku z dotychczasowym ograniczeniem ich udzielania spowodowanym sytuacjq
epidemiczng. Aby odcigzy¢ lekarzy i poprawi¢ dostepnos¢ do swiadczen POZ podjeto dziatania
majace na celu rozszerzenie kompetencji pielegniarek i potoznych. Ustawa z dnia 11 wrzes$nia
2015 r. o zmianie ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. poz. 1640) wprowadzita
m.in. mozliwo$¢ wystawiania recept na niektére leki przez pielegniarki i potozne posiadajace
kwalifikacje. Nowelizacja poszerzyta rowniez katalog $wiadczen diagnostycznych, leczniczych
oraz zapobiegawczych, ktore pielegniarki i potozne mogg wykonywac bez zlecen lekarskich.

Finansowanie AOS i POZ sukcesywnie dostosowywane jest do zmieniajacych sie warunkéw,
w ramach mozliwosci budzetowych NFZ. We wrzes$niu 2018 r. w celu poprawy dostepnosci do
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, zarzadzeniem Prezesa NFZ wprowadzono wspotczynnik
korygujacy przy rozliczaniu $wiadczen w AOS dla tych placéwek, ktére skroca czas oczekiwania
na uzyskanie swiadczenia o co najmniej 20%!!3. Ponadto w celu uwzglednienie rosngcych
kosztow Swiadczeniodawcow i zwiekszenie finansowania $wiadczen z tego zakresu etapowo od
lipca 2020 r. i od stycznia 2021 r. zwiekszono wycene tych $wiadczen. Dotyczy to swiadczen
w nastepujacych zakresach: endokrynologia i endokrynologia dziecieca, gastroenterologia
i gastroenterologia dziecieca, kardiologia i kardiologia dziecieca, neurochirurgia
i neurochirurgia dziecieca, okulistyka i okulistyka dziecieca. Od 1 marca 2020 r. dodatkowo
zniesiono limity na porady pierwszorazowe w czterech specjalnosciach: neurologii, ortopedii,
endokrynologii i kardiologii. Natomiast od 1 stycznia 2021 r. realizujgc rozwigzania przyjete

113 Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 94/2018/DS0Z z dnia 14 wrzesnia 2018 r. zmieniajgce
zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
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w ustawie z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz. U. poz. 1875),
wprowadzono bezlimitowe finansowanie wszystkich $wiadczen z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej udzielonych dzieciom (tj. $wiadczeniobiorcom do ukonczenia 18. roku
zycia).

PODSUMOWANIE

e System opieki zdrowotnej jest skoncentrowany na opiece szpitalnej, a wiekszos¢
wydatkéw przypada na leczenie stacjonarne.

e Sytuacja demograficzna moze zmieni¢ zapotrzebowanie na poszczegdlne
Swiadczenia szpitalne.

e Statym wyzwaniem dla poprawy efektywnosci systemu pozostaje zwiekszenie roli
swiadczen ambulatoryjnych i jednostek podstawowej opieki zdrowotnej.

e Pomimo wzrostu liczby przychodni oraz liczby porad, istotnym problemem jest
dtugi czas oczekiwania na wizyte u specjalisty.

e W ramach POZ obserwowany jest niedobor lekarzy specjalistow medycyny
rodzinnej, pielegniarek i potoznych oraz podnoszacy sie wiek kadry.

e Dostep do swiadczen realizowanych w POZ i AOS jest nierownomierny.

e W ramach rehabilitacji leczniczej nalezy zwrdci¢ uwage na dysproporcje
regionalne zaréwno w liczbie fizjoterapeutéw na 100 tys. ludnosci, jak
i w dostepie do sSwiadczen opieki zdrowotnej.

e Ze uwagi na fakt, ze struktura populacji znacznie sie zmienia, potrzeby opieki
dtugoterminowej rosng prawie dwukrotnie szybciej niz populacja 65+.

e Mimo istnienia systemowej opieki formalnej, opieka nad starszymi osobami
wymagajacymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w Polsce opiera sie
w duzej mierze na opiece nieformalnej, tj. na wsparciu takiej osoby przez
cztonkdéw rodziny lub inne bliskie osoby.

e W przypadku s$wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej odnotowywana jest
zarowno bardzo duza liczba 0séb oczekujacych na swiadczenia jak i bardzo diugi
czas oczekiwania.

OPIEKA KOORDYNOWANA I DEINSTYTUCJONALIZACJA USLUG

Opieka koordynowana to koncepcja $wiadczen zdrowotnych zwigzanych przede wszystkim
z diagnozowaniem, leczeniem, opieka, rehabilitacjq i promocjg zdrowia w wymiarze naktadow,
realizacji i organizacji Swiadczen oraz zarzadzanial!4. Koordynowana opieka zdrowotna
prowadzi do poprawy dostepnosci, jakosci oraz efektywnosci opieki, a takze poziomu
satysfakcji pacjenta. Z praktycznej perspektywy zintegrowany system realizacji swiadczen
mozna okresli¢c mianem bliskich roboczych relacji miedzy réznymi stuzbami i ustugami, takimi

114 WHO Regional Office for Europe (2016), Strengthening Peoplecentered Health Systems in the WHO European
Region: Framework for Action on Integrated Health Services Delivery, Copenhagen 2016.
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jak: szpitale, sanepid, policja, straz pozarna, opieka domowa, zdrowie publiczne, opieka
spofeczna i inne $wiadczenia zwigzane ze zdrowiem?11>,

Koordynowana opieka zdrowotna jest skoncentrowana na potrzebach pacjenta, oznacza to
wiekszy nacisk na profilaktyke oraz opieke ambulatoryjng, ale réwniez wiekszg elastycznosé
i lepsze wykorzystanie istniejgcych zasobdw finansowych.

Wprowadzenie opieki koordynowanej rekomendowane jest przede wszystkim dla podstawowej
opieki zdrowotnej, ale takze problemdéw zwigzanych z leczeniem 0sdb starszych, chorych
cierpigcych na choroby przewlekte czy kobiet w cigzy. Fundamentem tego systemu jest
integracja wszystkich podmiotéw uczestniczacych w procesie leczenia pacjentéow z danym
schorzeniem oraz wypracowanie podstaw i norm organizacyjnych, ktére usprawnig
i przyspieszg proces leczenia. Zatem punktem wyjsciowym do wprowadzenia koordynowanej
opieki jest identyfikacja brakéw i wad systemu opieki zdrowotnej, a takze problemoéw
zwigzanych ze wspédtpracg z innymi obszarami, w tym opieka zdrowotng i opiekg spoteczng!l®.

Tymczasem jednym z gtdéwnych problemdw polskiego systemu opieki zdrowotnej jest jego
dyskoordynacja, bedaca skutkiem rozproszenia $wiadczeniodawcéw, braku wspdtpracy
pomiedzy poszczegdlnymi podmiotami systemu oraz z innymi dziatami gospodarczymi, np.
opiekg zdrowotng, a takze braku koordynacji miedzy poszczegoélnymi etapami opieki nad
pacjentem.

Skutkiem tej dyskoordynacji jest niska ocena systemu pod wzgledem satysfakcji pacjenta
i dostosowania opieki zdrowotnej do rzeczywistych potrzeb!'”,

Brak koordynacji i nadzoru nad jakoscig realizowanych $wiadczen powodujg dezorganizacje
opieki zdrowotnej, nastepstwem tego sg obnizenie jakosci Swiadczen lekarskich i wzrost
kosztéw dla catego systemu. Znaczgcymi problemami sg réwniez: brak odpowiedzialnosci za
wynik leczenia, dublowanie $wiadczen oraz brak ciggtosci opieki. W szczegélnosci brakuje
zapewnienia pacjentom kontroli po zakoriczonym leczeniu (z ang. follow-up) czy odpowiednio
szybkiego dostepu do rehabilitacji. Skutkuje to wydtuzeniem procesu leczenia i jego mniejszg
efektywnoscig oraz nieprawidtowg alokacjg $srodkéw finansowych. Ponadto, brak systemowego
monitorowania realizacji poszczegolnych etapow procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz
brak raportowania o koncowych wynikach tych etapéw wptywajg na to, ze system oceny
jakosci udzielanych $wiadczen nie jest obiektywny. Powaznym problemem jest réwniez brak
sprecyzowanych standarddéw postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Realizacja przez
$Swiadczeniodawcow jedynie fragmentu procesu diagnostyczno-terapeutycznego nie zapewnia

pacjentom dostepu do kolejnych jego etapdéw poprzez ich skierowanie do innych podmiotow.
11808},

Rozproszony system opieki zdrowotnej przektada sie negatywnie na stan zdrowia
spoteczenstwa, czego przyktadami sg:

115 Koziet A., Kononiuk A., Wiktorzak K., Opieka koordynowana, definicja, miedzynarodowe doswiadczenia jako
inspiracja dla Polski, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie. Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia, 2017,15(3).

116 Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI — GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi systemu i
obywatela w zdrowiu, str. 44.

117 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi systemu i
obywatela w zdrowiu, str. 42.

118 RAPORT: SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W POLSCE - STAN OBECNY I POZADANE KIERUNKI ZMIAN. Najwyzsza
Izba Kontroli, Departament Zdrowia, Warszawa 2019
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e niski odsetek populacji objetej badaniami przesiewowymi, np. w niektorych regionach
Polski odsetek kobiet, u ktérych wykonano badania cytologiczne, waha sie od kilku do
kilkunastu procent (wediug wyliczen NFZ w 2016 r. zaledwie 20,5% kobiet
uczestniczylo w programie profilaktyki raka szyjki macicy, a wartos$c¢ ta w roku 2017
byfa jeszcze nizsza i wyniosta 18,73%). Lepiej wyglada profilaktyka raka piersi, cho¢
nadal na mammografie zgtasza sie mniej niz potowa kobiet (w 2016 r. - 40,82%,
w 2017 r. - 39,40%)''°;

e wykrywanie choréb w zaawansowanym stadium, w szczegolnosci choroby
nowotworowe;

e niska jakos¢ leczenia chirurgicznego prowadzonego w mato doswiadczonych osrodkach,
co skutkuje miedzy innymi stosunkowo wysoka $miertelnoscig pooperacyjng pacjentow
onkologicznych?29;

e stosowanie suboptymalnego leczenia, a takze brak monitorowania jego skutkdéw, co
powoduje gorsze (w poréwnaniu z innymi krajami) wyniki 5-letniej przezywalnosci, np.
érednie przezycie 5-letnie w nowotworach w Polsce wynosi nieco ponad 40% i jest
0 10-25% nizsze w poréwnaniu z innymi krajami Europy Zachodniej, np. Anglig czy
Szwecjq!?;

e brak kompleksowej i skutecznej rehabilitacji oraz odpowiedniej opieki psychologicznej,
co skutkuje wysokim odsetkiem oséb pozostajacych pod opieka ZUS w trakcie leczenia
i po jego zakonczeniu.

Na potrzebe dziatan w zakresie koordynacji wskazujg rowniez czeste hospitalizacje w trybie
nagtym bedace wynikiem zaostrzenia choroby wskutek niewtasciwego prowadzenia chorego.
W przypadku niewydolnosci serca, na ktorg chorujg gtdownie osoby starsze, w ostatnich kilku
latach znaczaco zwiekszyta sie liczba hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca (wzrost
0 28% na przestrzeni lat 2016-2018), z czego 82% stanowity hospitalizacje w trybie nagtym.
Analiza $ciezek diagnostyczno-terapeutycznych w niewydolnosci serca wskazata na istotne
braki w zakresie opieki specjalistycznej. Prawdopodobienstwo, ze pacjent bedzie mie¢ kolejng
wizyte w POZ wynosito 87,2%, za$ prawdopodobieistwo trafienia z POZ do leczenia
szpitalnego wynosito 8,6% i byto ponad 2-krotnie wyzsze niz prawdopodobienstwo wizyty

w przypadku chorych na przewlektg obturacyjng chorobe ptuc (POChP). W okresie 2009-2018
blisko potowa chorych nie byta leczona w poradni lub na oddziale o profilu pulmonologicznym.

Wprowadzenie modelu koordynowanej opieki zdrowotnej ma szczegdlne uzasadnienie
w przypadku chorych z zaburzeniami psychicznymi, w przypadku ktérych proces leczenia bywa
utrudniony i wigze sie z pokonaniem bardzo zindywidualizowanych barier. Analiza problemu
zdrowotnego schizofrenii wskazata na duzg fragmentyzacje systemu oraz brak zapewnienia
ciggtosci opieki, a takze wspotpracy pomiedzy réznymi placowkami na kolejnych etapach

119 Dzien Kobiet: Podaruj sobie zdrowie; http://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-oddzialow/dzien-kobiet-
podaruj-sobie-zdrowie,357.html (dostep: 11.01.2021)

120 Dostepnosc i efekty leczenia nowotwordw; Najwyzsza Izba Kontroli; Warszawa 2017

121 Allemani C, Weir HK, Carreira H, Harewood R, Spika D, Wang XS, Bannon F, Ahn JV, Johnson CJ, Bonaventure A,
Marcos-Gragera R, Stiller C, Azevedo e Silva G, Chen WQ, Ogunbiyi OJ, Rachet B, Soeberg MJ, You H, Matsuda T,
Bielska-Lasota M, Storm H, Tucker TC, Coleman MP; CONCORD Working Group. Global surveillance of cancer
survival 1995-2009: analysis of individual data for 25,676,887 patients from 279 population-based registries in 67
countries (CONCORD-2). Lancet. 2015 Mar 14;385(9972):977-1010

122 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3358, dostep 18.12.2020 r.

123 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3359, dostep 18.12.2020 r.
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leczenia. Udziat kosztéw opieki stacjonarnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien w 2016 r. stanowit 70% ogdtu kosztow NFZ w rodzaju opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien, co ilustruje niezwykle wysoki poziom instytucjonalizacji tej opieki
w Polsce. Kolejny problem to istotne deficyty w dostepie do Swiadczern ambulatoryjnych,
dziennych i srodowiskowych mimo duzej i rosnacej liczby $wiadczeniodawcdéw posiadajgcych
umowy z NFZ.Z koordynacjg opieki nierozerwalnie zwigzany jest obszar ustug zdrowotnych
$wiadczonych w srodowisku lokalnym. Kwestia deinstytucjonalizacji, jako kierunek zmian jest
od dtuzszego czasu obecna w debacie publicznej. Deinstytucjonalizacja odnoszona jest do
czterech gtéwnych grup odbiorcéw:

1) dzieci;

2) oséb z niepetnosprawnoscia;

3) o0s6b starszych;

4) osbéb doswiadczajacych problemoéw ze zdrowiem psychicznym.

W konteksécie ochrony zdrowia, deinstytucjonalizacja dotyczy w gtéwnej mierze ustug
adresowanych do oséb starszych lub majgcych problemy w codziennym funkcjonowaniu oraz
0sOb majacych problemy ze zdrowiem psychicznym.

Jak wskazujg ekspercil?4, deinstytucjonalizacja to proces, ktérego celem z jednej strony jest
rozwéj zindywidualizowanych ustug w obrebie spotecznosci lokalnej, w tym ustug
o charakterze zapobiegajacym (profilaktycznym), ktére majg ograniczy¢ koniecznos¢ opieki
instytucjonalnej w przyszitosci, a z drugiej strony ma za zadanie przeniesienie zasobow ze
stacjonarnych form opieki na poczet ustug srodowiskowych w spotecznosci lokalnej.

Deinstytucjonalizacja opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz opieki
psychiatrycznej opieki zdrowotnej jest rekomendowanym kierunkiem zmian postulowanym
przez WHO, UE i OECD, ale rowniez przez wiele organizacji pozarzadowych, w tym organizacji
pacjenckich. Rozwdj form zdeinstytucjonalizowanych w ramach opieki diugoterminowej oraz
paliatywnej i hospicyjnej, udzielanych w znacznym stopniu osobom w starszym wieku, ma za
zadanie poprawe zdrowia i jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem u o0sdéb starszych i ich
opiekunéw oraz wsparcie w utrzymaniu niezaleznosci oséb starszych umozliwiajacej im jak
najdtuzsze funkcjonowanie w $rodowisku lokalnym, opdzZniajac tym samym koniecznosé
skorzystania z opieki instytucjonalnej w placowce catodobowej i odcigzajac system ochrony
zdrowia, co jest niezwykle istothe w perspektywie pogtebiajacych sie zmian demograficznych
zwigzanych ze starzeniem sie spoteczenstwa i ograniczonymi zasobami (w szczegdlnosci
kadrowymi) systemu. Przeniesienie opieki psychiatrycznej do srodowiska lokalnego umozliwia
przede wszystkim przeciwdziatanie stygmatyzacji osob cierpigcych na zaburzenia psychiczne
oraz przy odpowiedniej koordynacji daje szanse na osigganie lepszych efektéw
terapeutycznych.

Obszary deinstytucjonalizacji opieki zdrowotnej zostaty szczegdtowo opisane w zatgcznikach
do niniejszego dokumentu.

124 Ogélnoeuropejskie wytyczne dotyczace przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki swiadczonej na poziomie
lokalnych spotecznosci, Europejska Grupa Ekspertdw ds. Przejscia od Opieki Instytucjonalnej do Opieki Swiadczonej
na Poziomie Lokalnych Spotecznosci, listopad 2012.
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Podjete dzialania

Na przestrzeni ostatnich lat wprowadzono czesciowe reformy majace na celu wdrozenie
koordynowanej opieki zdrowotnej. W 2017 r. wprowadzona zostata tzw. sie¢ szpitali, ktora
ustanowita nowg organizacje udzielania swiadczen opieki zdrowotnej i miata poprawi¢ dostep
pacjentow do leczenia specjalistycznego. Ponadto, zmiany miaty zoptymalizowac liczbe
oddziatéw specjalistycznych i umozliwi¢ lepszg koordynacje s$wiadczen szpitalnych
i ambulatoryjnych oraz utatwi¢ zarzadzanie szpitalami'?>.

W 2016 r. wprowadzono nowy produkt rozliczeniowy - Program kompleksowej opieki
medycznej nad matkg w okresie cigzy, porodu, potogu oraz jej nowo narodzonym dzieckiem,
ktéry zapewnia petng dostepnos$¢ do $wiadczen zgodnie ze wskazaniami medycznymi oraz
mozliwos¢ zgtoszenia do programu na kazdym etapie cigzy. Zapewniona jest petnoprofilowa
opieka podczas cigzy, porodu oraz w ciggu szesciu tygodni po urodzeniu dziecka. W opieke
zaangazowany jest zespot ztozony z lekarza ginekologa, potoznej oraz lekarzy szpitala.
W ramach opieki koordynowanej zespdt zapewnia cato$¢ opieki nad matka i dzieckiem od
momentu potwierdzenia cigzy lub zgtoszenia sie pacjentki do czasu ukonczenia przez dziecko
pierwszych szesciu tygodni zycia. Opieka po urodzeniu dziecka obejmuje miedzy innymi wizyty
potoznej w domu oraz konsultacje w zakresie karmienia piersig2®.

Szpital - wspotkoordynator programu zapewniajacy jakosé, ciggtosc i kompleksowosé opieki —
moze skorzysta¢ z nowego sposobu rozliczenia. Placéwka, ktéra zdecydowata sie realizowac
program opieki koordynowanej, moze liczy¢ na wyzsze finansowanie, pod warunkiem
spetnienia okreslonych wymagan. Do programu mogg przystgpic¢ te placowki, ktore deklarujg
minimum 600 porodow rocznie i jednoczesnie zabezpieczg dostep do poradni ginekologiczno-
potozniczych oraz potoznej'?’.

W 2017 r. rozpoczety zostat program kompleksowej opieki nad pacjentami po zawale miesnia
sercowego, tzw. KOS-Zawat, zainicjowany przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne.
Podstawowymi celami wdrozenia programu sa:

1. poprawa jakosci opieki medycznej;

2. zwiekszenie satysfakcji pacjentow;

3. zmniejszenie ryzyka wystepowania kolejnych zdarzen sercowo-naczyniowych,

4. wydtuzenie zycia.

KOS-Zawat sktada sie z czterech modutdw. Pierwszy z nich, zwigzany z hospitalizacjg pacjenta,
obejmuje diagnostyke i leczenie zachowawcze (interwencyjne lub kardiochirurgiczne). Modut
drugi obejmuje rehabilitacje kardiologiczng, w tym rehabilitacje stacjonarng, ambulatoryjng
i telerehabilitacje, trzeci zas elektroterapie. Ostatni, czwarty modut przewiduje specjalistyczng
opieke kardiologiczng trwajgcq 12 miesiecy od wystgpienia zawatu serca (Ryc. 37).

125 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi systemu i
obywatela w zdrowiu, str. 44.

126 https://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/koordynowana-opieka-nad-kobieta-w-ciazy-koc/aktualnosci/;
dostep 06.05.2020.

127 https://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/koordynowana-opieka-nad-kobieta-w-ciazy-koc/aktualnosci/;
dostep 06.05.2020.
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Rycina 37. Uproszczony schemat programu koordynowanej opieki po zawale serca (KOS-Zawat)

Leczenie I Leczenie
: Rehabilitacja .
szpitalne ambulatoryjne

—

0 12
miesigc

(zrodto: MZ, opracowanie wiasne)

KOS-Zawat przewiduje kontrole jakosci swiadczen poprzez sprawozdawanie m.in. czestosci
kontroli gtéwnych czynnikdw ryzyka choroby niedokrwiennej serca, czestosci udziatu
pacjentow w programie rehabilitacji kardiologicznej, czestosci hospitalizacji z powodu zawatu
serca. Zaplanowana jest tez analiza zgondéw. Osrodki realizujagce KOS-Zawat otrzymujag
dodatkowe wynagrodzenie za realizacje poszczegdlnych procedur oraz za ich wykonanie
w odpowiednim czasie w formie korektoréw (,premie”). Osrodki otrzymujg tez dodatkowe
wynagrodzenie, jesli czynny zawodowo przed zawatem serca pacjent wréci do pracy w ciggu
pierwszych czterech miesiecy po zawale.

Obecnie KOS-Zawat jest wdrozony w 74 szpitalach (52% szpitali, w ktorych leczeni sg pacjenci
z zawatem serca). W okresie od 1 pazdziernika 2017 r. do 31 grudnia 2018 r.
hospitalizowanych byto 10 404 pacjentéw, ktdrzy objeci zostali opiekga w ramach programu
KOS-Zawat. Jednoroczna $miertelnos$¢ z wszystkich przyczyn wsrod oséb objetych opiekg w
ramach KOS-Zawat wyniosta 4,4%, a wsrod pacjentow nieobjetych programem 9,5% (0,43
[0,39-0,48]). Udziat w programie KOS-Zawat to zmniejszenie ryzyka zgonu zaréwno wsrod
mezczyzn (0 36%), jak i kobiet (o 26%) oraz we wszystkich grupach wiekowych.

Opieka realizowana w ramach KOS-Zawat jest bardzo dobrze oceniana przez pacjentéw — 96%
Z nich ocenia, ze udziat w programie KOS-Zawat ma korzystny wptyw na zdrowie, a 99%
chorych ocenia, ze program zwieksza ich poczucie bezpieczenstwal?s,

Model koordynowanej opieki nad pacjentem z niewydolnoscig serca (KONS), nad ktérym
obecnie trwaja prace, jest kolejnym przyktadem programu zarzadzania chorobg. Jest to
system opieki koordynowanej, przeznaczony dla o0sob chorych z niewydolnoscig serca
wysokiego ryzyka tj. o0s6b po wypisie ze szpitali z powodu zaostrzenia sie choroby
(dekompensacji) oraz z rozpoznang stabilng niewydolnoscig serca. Kompleksowos$¢ opieki
taczy elementy opieki ambulatoryjnej, farmakoterapii, leczenia interwencyjnego (kardiologii
inwazyjnej, elektroterapii, kardiochirurgii) oraz rehabilitacji. Wypracowywany model ma
zapewniac skoordynowang wielodyscyplinarng i ciggtg opieke, uwzgledniajaca zaangazowanie

128 Feusette P, Gierlotka M, Krajewska-Redelbach I i wsp., Comprehensive coordinated care after myocardial
infarction (KOS-Zawat): a patient's perspective [w:] Kardiol Pol. 2019 May 24; 77: 568-570.
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samego pacjenta w leczenie, umozliwiajacg uzyskanie wiasciwych swiadczen we wtasciwym
czasie. Ma stanowi¢ uzupetnienie opieki kardiologicznej przewidzianej w aktualnie
realizowanym programie KOS-Zawat, a zarazem rozszerzy¢ system opieki koordynowanej
w POZ.

Model KONS poczatkowo zostanie wprowadzony do systemu jako program pilotazowy, ktérego
gtdbwnym celem bedzie , ograniczenie skutkdéw wystepowania niewydolnosci serca”, a celami
szczegotowymi bedg: wczesne wykrywanie niewydolnosci serca i okreslanie jej etiologii,
spowolnienie postepu choroby, optymalne wykorzystanie zasobow opieki zdrowotnej w opiece
nad chorymi z niewydolnoscig serca, poprawa dfugosci i jakosci zycia chorych z niewydolnoscig
serca oraz ograniczenie zaostrzen choroby. Cele te sa skoncentrowane na usunieciu
wystepujacych obszaréow ryzyk wymienionych powyzej. Efekt wczesnego wykrywania
niewydolnosci serca oraz identyfikacje chorych mozna osiggna¢ dzieki poszerzeniu mozliwosci
diagnostycznych POZ. Takie dziatanie ma na celu zmniejszenie liczby pacjentéw w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Wprowadzenie dobrze funkcjonujacej opieki
ambulatoryjnej, opartej na wspodtpracy lekarza kardiologa z innymi specjalistami oraz
lekarzem POZ, powinno poprawi¢ zaréwno jakos¢ opieki, jak i jakos¢ zycia pacjentéw. Biezacy
aktywny nadzér nad chorymi z ustabilizowang niewydolnoscig serca, prowadzony przez
lekarzy POZ oraz pielegniarki edukujgce pacjentéw w zakresie samoopieki, powinien znalez¢
odzwierciedlenie w nizszej liczbie dekompensacji, a tym samym spowolni¢ postep choroby.

Prowadzone sg réwniez prace w zakresie reorganizacji modelu opieki onkologicznej -
w 2019 r. rozpoczeto pilotaz sieci onkologicznej, w ramach ktoérego przetestowane zostang
nowe rozwigzania stuzace objeciu pacjenta kompleksowg i koordynowang opiekq
onkologiczna. Jednym z gtéwnych celéw Krajowej Sieci Onkologicznej jest zaopiekowanie sie
pacjentem onkologicznym od momentu postawienia rozpoznania poprzez caty proces
terapeutyczny, w tym: ufatwienie dostepu do informacji, dzieki uruchomieniu infolinii,
koordynacja procesu leczenia na wszystkich jego etapach oraz monitorowanie efektéw
leczenia.

Pilotaz opieki nad $wiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej polega na utworzeniu sieci
osrodkéw  onkologicznych w  wojewddztwie dolnoslgskim, podlaskim, pomorskim
i Swietokrzyskim. Zakonczenie realizacji programu pilotazowego opieki nad $wiadczeniobiorcg
w ramach sieci onkologicznej nastapi w IV kwartale 2021 r.

Nowa organizacja opieki ma poprawi¢ wyniki leczenia onkologicznego. W ramach programu
analizowana i oceniana jest kompleksowos$¢ diagnostyki na podstawie $ciezek postepowania
w 5 wybranych typach nowotworéw - najczesciej wystepujacych w Polsce - rak piersi, ptuca,
jajnika, jelita grubego i gruczotu krokowego.

Rownolegle z pilotazem sieci onkologicznej prowadzone bedg prace majace na celu
przygotowanie i wdrozenie ustawy o Krajowej Sieci Onkologicznej, ktéra umozliwi pacjentom
z catego kraju dostep do kompleksowej i koordynowanej opieki onkologicznej. Docelowo
dopiero wdrozenie Krajowej Sieci Onkologicznej przyczyni sie do uzyskania oczekiwanych
efektéw, jakimi sa poprawa bezpieczenstwa i jakosci leczenia onkologicznego, wzrost
satysfakcji pacjenta oraz optymalizacja kosztowa opieki onkologicznej.

W zakresie kompleksowej opieki onkologicznej w 2019 r. wprowadzono przepisy tworzace
Breast Cancer Unit, a w najblizszym czasie planowane jest wprowadzenie réwniez Lung Cancer
Unit, Prostate Cancer Unit, Colorectal Cancer Unit, Gynecologic Oncology Unit oraz zmian w
hematologii dorostych. Procedowane rozwigzania wymagaja dokonania zmian w zakresie
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koszyka swiadczen gwarantowanych oraz dostosowania sposobu finansowania, nie wymagajq
jednakze gruntownej jego przebudowy.

Powyzsze zmiany majg swoje odzwierciedlenie w podejmowanych inicjatywach legislacyjnych,
m.in.:

¢ wprowadzanie kompleksowej opieki medycznej, w szczegdlnosci w onkologii (np.
Breast Cancer Unit);

e opracowanie i publikacja przez Ministra Zdrowia zalecen postepowania medycznego
(np. dotyczacych raka piersi).

W Polsce realizowany jest obecnie ze s$rodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego,
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj (PO WER), pilotaz programu POZ
Plus. Proponowany w ramach pilotazu model funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej
zapewnia pacjentom fatwiejszy i szybszy dostep do wybranych badan specjalistycznych oraz
opieke zespotu profesjonalistdw medycznych. Oprdcz podstawowego, realizowanego obecnie
pakietu ustug POZ, pacjenci mogg skorzysta¢ z badan profilaktycznych dostosowanych do
wieku i pftci w ramach bilanséw zdrowia o0séb dorostych, wraz z wizytami edukacyjnymi
obejmujacymi wsparcie i promocje zdrowego stylu zycia. Dodatkowo, we wspotpracy
z wybranymi specjalistami medycznymi, zespét POZ $wiadczy ustugi zarzadzania
i koordynowania opiekgq w 11 najbardziej rozpowszechnionych w Polsce chorobach
przewlektych.

Pacjent moze zosta¢ zakwalifikowany do udziatu w tzw. module zarzadzania chorobg DMP
(ang. disease management program) na podstawie przeprowadzonego badania bilansowego
dla dorostych lub na podstawie dotychczasowej historii choroby (udokumentowanej).
W ramach pilotazu modut zarzadzania chorobg obejmuje pacjentéw z co najmniej jedng z 11
chordb przewlektych (nadcisnienie tetnicze samoistne, cukrzyca typu 2, przewlekta choroba
wiencowa, utrwalone migotanie przedsionkow, przewlekta niewydolno$¢ serca, astma
oskrzelowa, POChP, wole migzszowe i guzowate tarczycy, niedoczynnos¢ tarczycy, choroba
zwyrodnieniowa stawéw obwodowych, zespoty bélowe kregostupa). W ramach DMP lekarz POZ
ma mozliwo$¢ przeprowadzenia konsultacji z lekarzami wybranych specjalnosci oraz
kierowania pacjentéw na odpowiednie $wiadczenia.

Zasadniczg zmiang zwigzang z wprowadzeniem DMP jest planowanie kolejnych zdarzen
zdrowotnych z wyprzedzeniem oraz aktywny nadzér ze strony $wiadczeniodawcy nad
realizacjg zalecen przez pacjenta i monitorowanie jakosci opieki. Nieodzownym elementem
DMP jest okresowe (np. raz w roku) wykonywanie pogtebionego badania stanu zdrowia
w trybie tzw. porady kompleksowej. Porada taka umozliwia okreslenie indywidualnego planu
opieki medycznej (IPOM) nad pacjentem, m.in. zawierajacego zalecenia i ewentualne terminy
realizacji w zakresie: kontrolnych badan diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych,
leczenia (farmakologicznego i niefarmakologicznego) i/lub rehabilitacji, edukacji w dziedzinie
samokontroli jak rowniez wizyt kontrolnych lekarskich i pielegniarskich'?®. Realizacja bilansow
zdrowia dla dorostych oraz prowadzenie szeroko zakrojonych dziatan edukacyjnych z zakresu
profilaktyki zdrowotnej i zarzadzanie/koordynowanie opieka jest finansowane ze $rodkdow
Europejskiego Funduszu Spotecznego, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj (PO WER). Swiadczenia finansowane ze $rodkéw wiaéciwego Oddziatu wojewddzkiego

129 NFZ. Akademia NFZ (2020), Przygotowanie, przetestowanie oraz wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej
organizacji opieki koordynowanej (OOK). Etap II - faza pilotazowa — model POZ Plus;
https://akademia.nfz.gov.pl/poz-plus/?lang=en; dostep 03.04.2020.
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NFZ obejmujg program zarzadzania chorobg (disease —management - DMP) w 11 chorobach
przewlektych. Zakonczenie projektu planowane jest na 31 marca 2022 r.

W ramach pilotazowego programu psychiatrii srodowiskowej realizowanego w ramach
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022 (NPOZP) od 2018
r. realizowane sg $wiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej w ramach Centrum
Zdrowia Psychicznego (CZP). Swiadczenia udzielane sa osobom petnoletnim z zaburzeniami
psychicznymi, ktérym zapewniona jest kompleksowa opieka zdrowotna na okreslonym
obszarze terytorialnym w formie pomocy doraznej, ambulatoryjnej (porada lekarska, porada
psychologiczna, sesja psychoterapii, wizyta domowa), dziennej (oddziat ogélny catodobowy),
szpitalnej i Srodowiskowej.

Wskazany obszar dziatania CZP umozliwia sprawne zarzadzanie populacjq objeta opieka. Na
dziern 31.12.2020 r. w Polsce funkcjonowaty 33 CZP prowadzone przez podmioty biorgce udziat
w pilotazu!3°. CZP zlokalizowane sg w 16 wojewddztwach (zarowno w duzych miastach, jak
i powiatach, gdzie dominuje ludnos$¢ wiejska).

Prowadzenie procesu terapeutycznego w sposdb adekwatny do potrzeb pacjentéw,
umozliwiajacego indywidualne podejscie zespotu terapeutycznego do danego pacjenta, daje
mozliwos¢ znaczacego zwiekszenia efektéw terapeutycznych. Pacjent moze rowniez uzyskac
porade lekarza i psychologa, wizyte terapeuty Srodowiskowego czy wzig¢ udziat w sesji
psychoterapii.

Dodatkowo w warunkach ambulatoryjnych (poradnia zdrowia psychicznego) pacjent moze
skorzysta¢ z pomocy dziatania punktu zgtoszeniowo-koordynacyjnego (PZK). Osoby
korzystajace z ustug PZK sg obstugiwane w momencie zgtoszenia (nie ma koniecznosci
wczesniejszego umawiania sie).

Pacjent w ramach Centrum Zdrowia Psychicznego ma zapewniong koordynacje udzielanych
Swiadczen opieki zdrowotnej oraz ustalony plan terapii i zdrowienia.

W ramach opieki dtugoterminowej, na podstawie pilotazu przeprowadzonego ze Srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego, przygotowano nowe $wiadczenie opieki zdrowotnej -
dziennej dtugoterminowej opieki medycznej udzielane w ramach Dziennych Domoéw Opieki
Medycznej (DDOM). Do DDOM kwalifikuje sie $wiadczeniobiorca po przebytej hospitalizacji,
wymagajacy ze wzgledu na stan zdrowia $wiadczen pielegnacyjnych, opiekunczych,
rehabilitacyjnych oraz kontynuacji pielegnowania, leczenia, ktory w ocenie skalg Barthel
otrzymat 40-65 punktéw i jednoczesnie nie zostat objety:

1. opieka przez pielegniarskg opieke diugoterminowg domowaq;
2. opieka przez zakfad opiekunczy udzielajacy $wiadczen w warunkach stacjonarnych;

3. opieka przez zespdt dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy
wentylowanych mechanicznie;

4. opiekag w ramach $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej;
5. opiekg w ramach $swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej oraz

6. nie pozostaje w ostrej fazie choroby psychicznej lub uzaleznienia.

130 https://czp.org.pl/, dostep 31.12.2020.
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Planuje sie, ze w zakresie $wiadczenia dziennej dtugoterminowej opieki medycznej bedq
realizowane nastepujace czynnosci i procedury:

Swiadczenia pielegniarskie, w tym edukacja pacjenta dotyczgaca samoopieki
i samopielegnaciji;

doradztwo w doborze odpowiednich wyrobow medycznych;
usprawnianie ruchowe;

stymulacja proceséw poznawczych;

terapia zajeciowa;

przygotowanie rodziny i opiekundw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania
edukacyjne).

Wsparcie dziatan na rzecz deinstytucjonalizacji realizowane jest ze $rodkéw UE, w ramach
Regionalnych Programéw Operacyjnych. Mozliwe formy wsparcia obejmuja:

KD
0‘0

KD
0‘0

KD
0‘0

wsparcie dziatalnosci lub tworzenia nowych DDOM, zgodnie ze standardem DDOM
wypracowanym w ramach PO WER lub innych form opieki nad osobami wymagajacymi
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w tym osobami starszymi;

wdrozenie na poziomie lokalnym rozwigzan z zakresu koordynacji realizacji ustug
medycznych kierowanych do o0s6b wymagajacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu;

wsparcie dziatalnosci lub tworzenia nowych miejsc opieki medycznej w formach
zdeinstytucjonalizowanych;

wsparcie dlugoterminowej medycznej opieki domowej nad osoba potrzebujacq
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w tym pielegniarskiej opieki dtugoterminowej;

zapewnianie opieki nad osobami potrzebujgcymi wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu w zastepstwie za opiekunéw bedgcych cztonkami rodzin, w tym opieki
domowej lub miejsc opieki w dziennych formach;

wsparcie psychologiczne lub szkolenia dla opiekundéw, w szczegolnosci cztonkdw rodzin,
w zakresie opieki medycznej nad osobami potrzebujgcymi wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu;

przygotowanie i tworzenie wypozyczalni sprzetu rehabilitacyjnego, pielegnacyjnego
i wspomagajacego, potaczonego z doradztwem w doborze sprzetu, treningami
z zakresu samoobstugi wypozyczonego sprzetu oraz przygotowanie warunkow do
opieki domowej;

teleopieka medyczna, wykorzystywana na potrzeby doradztwa medycznego oraz
bezposredniej pomocy personelu medycznego na wezwanie w szczegdlnej sytuacji;

szkolenia oraz prowadzenie doradztwa w zakresie dostosowania podmiotdw leczniczych
do potrzeb 0sob potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

wsparcie zespotow srodowiskowych, w szczegdlnosci na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej lub opieki psychiatrycznej.
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PODSUMOWANIE

e Opieka koordynowana wskazywana jest jako mozliwe rozwigzanie jednego
z gtéwnych problemoéw polskiego systemu opieki zdrowotnej, za jaki uwaza sie
brak wspoétpracy pomiedzy poszczegdlnymi podmiotami systemu oraz brak
koordynacji miedzy poszczegdlnymi etapami opieki nad pacjentem?3t,

e Nalezy dazy¢ do =zapewnienia coraz wiekszej liczby ustug zdrowotnych
w $rodowisku lokalnym.

e Ze srodkow krajowych oraz funduszy unijnych realizowanych jest szereg inicjatyw
majacych na celu opracowanie, przetestowanie i wdrozenie modeli opieki
koordynowanej oraz dziatan z zakresu deinstytucjonalizacji, natomiast ww.
rozwigzania maja charakter wyspowy, a nie systemowy.

PROFILAKTYKA

Zadaniem systemu zdrowia publicznego jest zapewnienie optymalnych warunkow do realizacji
zadan oraz wspodtpracy wielu podmiotéw zaangazowanych w proces monitorowania stanu
zdrowia ludnosci, planowania i wdrazania dziatan prewencyjnych ukierunkowanych na
utrzymanie populacji w zdrowiu i unikaniu lub opdznieniu zachorowania w cyklu zycia!32.

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2021
r. poz. 183, z p6zn. zm.), ktoéra okresla polityke krajowg w dziedzinie zdrowia publicznego, w
celu osiggania poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa przewidywana jest ukierunkowana
aktywnos¢ i wspdtpraca administracji rzgdowej, samorzadowej, organizacji pozytku
publicznego oraz innych podmiotéw, jezeli ich cele statutowe lub przedmiot dziatalnosci
dotycza zadan z zakresu zdrowia publicznego. W strategiach przygotowywanych w ostatnich
latach na szczeblu centralnym, profilaktyka zajmuje wiec czotowe miejsce , jako obszar
zabezpieczajacy system przed nadmiernym przecigzeniem, zapobiegajac rozwojowi wielu
choréb

W praktyce do grona instytucji odpowiedzialnych za ksztattowanie zdrowia nalezg organy
administracji rzgdowej i samorzadowej, wraz z instytucjami kontrolnymi i wykonawczymi oraz
wspotpracujace z nimi organizacje spoteczenstwa obywatelskiego, ktdre wspierane sg przez
instytucje o charakterze naukowo-badawczym. W realizacje tych zadan angazujg sie takze
inne podmioty gospodarcze - tu trzeba tez podkresli¢ role srodowiska pracy.

W Polsce koordynacja zadan wynikajacych z ustawy o zdrowiu publicznym nalezy do
administracji rzadowej - przede wszystkim do ministra wiasciwego do spraw zdrowia'33,

Panstwowa Inspekcja Sanitarna stanowi kluczowy element systemu zdrowia publicznego
w Polsce. Gtowny Inspektorat Sanitarny wraz ze stacjami sanitarno-epidemiologicznymi
realizujg liczne zadania zwigzane z ochrong i promocjg zdrowia, w tym przeciwdziatanie
czynnikom $rodowiskowym negatywnie wptywajacym na zdrowie ludzkie, zwalczanie choréb
zakaznych u ludzi oraz nadzér nad bezpieczeristwem zywnosci i zywienia. Réwniez oddziaty

131 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI — GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi systemu

i obywatela w zdrowiu, str. 42.

132 Rachel B et al. Organization and financing of public health services in Europe. WHO, 2018

133 Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2021 r. poz. 183, z pdézn. zm.)
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oraz wtadze samorzgdowe w zakresie realizowanych zadan finansujg dziatania profilaktyczne,
wspierajg edukacje i koordynuja profilaktyke w zakresie choréb zakaznych.

Na podstawie ustawy o zdrowiu publicznym ustalany jest cyklicznie katalog celéw i zadan dla
podmiotow publicznych odzwierciedlajacy aktualne i prognozowane potrzeby zdrowotne
populacji. Katalog ten, zgodnie z przepisami ustawy, ma forme rozporzadzenia Rady Ministréw
w sprawie Narodowego Programu Zdrowia, a =zatem stanowi zrdodto powszechnie
obowigzujacych przepisébw. Rada Ministrow okresla, w drodze rozporzadzenia, NPZ
obejmujacy:

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 stuzgce realizacji celu strategicznego ukierunkowane na zmniejszenie
narazenia spoteczenstwa na najwieksze zagrozenia zdrowia,

3) zadania stuzace realizacji celéw operacyjnych,

4) podmioty odpowiedzialne za realizacje zadan,

5) realizatoréow zadan,

6) tryb i wysokos¢ finansowania zadan,

7) wskazniki i sposdb monitorowania i ewaluacji NPZ

- majac na uwadze stan zdrowia spoteczenstwa, skale wystepowania czynnikéw ryzyka
zdrowotnego i czynnikow o dziataniu ochronnym dla zdrowia oraz efektywnos¢ i skutecznosc
zadan podejmowanych na rzecz poprawy stanu zdrowia i jakosci zycia. Program ten jest
przygotowywany na okres nie krotszy niz 5 lat Pierwszym obowigzujacym w kraju, w tej formie
rozporzadzenia RM, byta edycja NPZ na lata 2016-2020. Poprzednikiem takiej formuty polityki
publicznej byty okresowo ustanawiane Narodowe Programy Zdrowia nie nakfadajgce jednak
obowigzkéw na okreslone podmioty publiczne. Pierwszy taki program opracowany zostat w
1990 r. Byla to pierwsza préba koordynacji wysitkébw réznych jednostek rzadowych,
administracji publicznej, organizacji pozarzadowych, jak i spotecznosci lokalnych w celu
ochrony, utrzymania i poprawy zdrowia polskiego spoteczenstwa.

W 2015 r. weszta w zycie wspominana powyzej ustawa o zdrowiu publicznym. Potrzeba jej
przygotowania wynikata przede wszystkim z koniecznosci utworzenia mechanizméw
pozwalajacych na osiggniecie poprawy sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa, ktére znacznie
wykraczajg poza tradycyjne pojmowanie systemu ochrony zdrowia. Ustawa zostata
przygotowana w celu stworzenia systemu opartego na dobrych, miedzynarodowych
praktykach w zakresie zdrowia publicznego, a wiec na okreslonych skutecznych metodach
oddziatywania na spoteczenstwo poprzez ksztattowanie prozdrowotnych polityk publicznych,
niekoniecznie pozostajacych w kompetencjach Ministra Zdrowia. Celem strategicznym
wszystkich dziatan podejmowanych na podstawie tej ustawy, w tym wydanego na jej
podstawie Narodowego Programu Zdrowia jest wydtuzenie zycia w zdrowiu ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej i poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz ograniczanie
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

134 Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI — GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi systemu
i obywatela w zdrowiu, str. 51.
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W ciggu dwoch lat funkcjonowania ustawy o zdrowiu publicznym w Polsce sprawozdano ponad
71 tys. programow oraz dziatan na rzecz poprawy zdrowia populacji. Dziatania te w latach
2016-2017 kosztowaty ftacznie 8,4 mid zt. Jednostki samorzadu terytorialnego (JST)
zrealizowaty 62% wszystkich sprawozdanych interwencji, pozostata czesé byfa realizowana
przez administracje rzadowag (w tym przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng oraz NFZ).
Najwiekszy udziat w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego miaty gminy — wynidst on
ponad 40%. Zadania te byty w wiekszosci zgodne z regionalnymi priorytetami polityki
zdrowotnej. Jedna trzecia zadan bylta z kolei podjeta przez administracje rzadowga, 20% przez
samorzad powiatowy, a 4% przez samorzad wojewddztwa [Ryc. 38]. Zadania byty realizowane
gtownie w formie dziatan promocyjno-edukacyjnych oraz profilaktycznych (obie formy
stanowity mniej wiecej jedng trzecig sprawozdanych zadan). Okoto 12% dziatan miato
charakter szkoleniowo-konferencyjny, a 2% badawczy.

Rozktad zadan realizujgcych cele operacyjne NPZ rozktadaty sie nastepujaco: 1. prewencji
nadwagi i otytosci (20% zadan), 2. prewencji uzaleznien (41%), 3. zdrowia psychicznego
(4%), 4. zdrowia S$rodowiskowego (20%), 5. zdrowia oséb starszych (7%), 6. zdrowia
prokreacyjnego (1%) (Ryc. 38).

Rycina 38.Informacja o zrealizowanych lub podjetych zadaniach z zakresu zdrowia publicznego w roku 2016 i 2017

Rozktad zadan dotyczacych prewencji:

Poziomy realizacji zadan z zakresu 1% 7%
zdrowia publicznego 7% \ 20%
4% _ 1%
20% ‘ 20%
41%

0,
4% 41%

= nadwagi i otytosci

34% = uzaleznien

= zdrowia psychicznego
= gminy = zdrowia srodowiskowego
= administracja rzadowa zdrowia osob starszych
= samorzad powiatowy = zdrowia prokreacyjnego

L = Pozostate
= samorzad wojewddztwa

= administracja terenowa

(zrédto: MZ, 2018, Informacja o zrealizowanych lub podjetych zadaniach z zakresu zdrowia publicznego w roku 2016
i 2017)

Biorac pod uwage duze rdznice w stanie zdrowia pomiedzy regionami oraz réznymi grupami
spoteczno-ekonomicznymi, a takze gorsze wskazniki zdrowotne w Rzeczypospolitej Polskiej
w porownaniu ze s$rednimi wartosciami w UE, wymagana jest dalsza intensyfikacja
jednoczesnych dziatan na rzecz promowania zdrowia oraz ograniczania przyczyn
powodujacych powstawanie chordb i przyczyniajacych sie do pogarszania jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem. Nieustajgcym wyzwaniem jest réwniez dalsze usprawnianie
i koordynacja bardzo licznych dziatan instytucji publicznych, organizacji pozarzadowych
podejmowanych na rzecz zdrowia oraz angazowanie sektora prywatnego.

Profilaktyka chorob to dziatania, ktore zapobiegajg ich wystgpieniu. Ukierunkowane sg one na
eradykacje (wykorzenienie), eliminacje Ilub minimalizowanie wptywu choroby Ilub
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niepetnosprawnosci albo - jesli nie jest to mozliwe - opdznienie postepu choroby lub
niepetnosprawnosci 135,

Profilaktyka obejmuje szereg dziatan. Przyjmuje sie nastepujacy ich podziat!3¢:

1. profilaktyka pierwotna (I fazy) - to dziatania ukierunkowane na ludzi zdrowych i ich
$rodowisko zycia w celu zmniejszenia prawdopodobienstwa wystgpienia choréb lub
zaburzen zdrowia. Profilaktyka pierwotna to m.in. szczepienia ochronne oraz edukacja
zdrowotna;

2. profilaktyka wtorna (II fazy) - polega na wczesnym wykrywaniu chordb i szybkich
dziataniach naprawczych w celu powstrzymania rozwoju choroby - poszukiwaniu
czynnikow ryzyka i ich eliminowaniu. Skierowana jest do osdb zagrozonych i obejmuje
m.in. badania przesiewowe (screening) - np. w kierunku raka piersi (mammografia)
czy szyjki macicy (cytologia), badania okresowe, kontrole czynnikdéw ryzyka,
poradnictwo;

3. profilaktyka III fazy — dotyczy dziatan leczniczych i rehabilitacyjnych podejmowanych
w czasie, gdy choroba jest juz w petni rozwinieta. Jej cel to ograniczanie skutkéw
choroby oraz zmniejszanie ryzyka jej nawrotow. Obejmuje m.in. leczenie, opieke
ostrg, kontynuacje leczenia, rehabilitacje, zarzadzanie powiktaniami.

NIK zwraca uwage '3/, ze S$rodki finansowe wydatkowane sg gtownie na tzw. medycyne
naprawczg, a nie na zapobieganie chorobom. W zwigzku z tym leczenie jest kosztowne, a brak
jego koordynacji i ciggtosci powoduje, ze niejednokrotnie efekty ulegaja zaprzepaszczeniu.
Wysoki udziat kosztow leczenia szpitalnego w kosztach $wiadczen ogdétem wskazuje na zbyt
czeste diagnozowanie i leczenie pacjentow w trybie hospitalizacji, a tym samym $wiadczy
o niedostatecznej roli ambulatoryjnej opieki zdrowotnej i profilaktyki.

W zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng zwigzang z pandemig koronawirusa SARS-CoV-2 wielu
Polakéw zaniedbato swoje zdrowie. Nowy styl zycia oraz przedituzajgca sie praca zdalna
wptynety na ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz wzrost natezenia stresu, potegujac przy tym
ryzyko zachorowania na najczestsze choroby cywilizacyjne (choroby serca, cukrzyca, otytosc,
nadcisnienie, choroby uktadu ruchu czy nowotwory). Dlatego tez majac na uwadze
konsekwencje, jakie niesie obecna sytuacja epidemiczna zasadnym jest wprowadzenie
Programu ,Profilaktyka 40 plus”, ktory pozwoli na powszechne objecie $wiadczeniobiorcow
pomiedzy 40. a 65. rokiem zycia profilaktyczng diagnostykg laboratoryjng w zakresie
najczesciej wystepujacych problemdéw zdrowotnych.

Witadze lokalne finansujgq miejscowe programy polityki zdrowotnej i mogq samodzielnie
decydowac o sposobie wydawania budzetéw w tym zakresie, w zaleznosci od swoich potrzeb.
Programy polityki zdrowotnej sg zwykle realizowane przez podmioty $wiadczace opieke
zdrowotng, bedace takze wtasnoscig wtadz lokalnych. Wyjatek stanowig tu programy z zakresu
spozywania alkoholu i srodkéw odurzajacych (narkotykow), ktére sgq wdrazane bezposrednio
przez podmioty lokalnych samorzadéw. W 2017 r. kontrola spozywania alkoholu stanowita
najwiekszg czesc (az 68,3%) wydatkdow na ochrone zdrowia przeznaczanych przez gminy oraz
drugg co do wielkosci (25,6%) czes¢ wydatkdow na ochrone zdrowia przeznaczonych przez
miasta na prawach powiatu. W 2018 r. przewazajaca cze$¢ realizowanych lokalnych

135 Porta M. (ed). A dictionary of epidemiology. Oxford University Press, Oxford 2014: 224-225.

136 | ewtak K., Gajewska M., Sugay L., Rutyna A.; https://www.pzh.gov.pl/profilaktyka-chorob-definicja/; dostep
05.05.2020.

137 NIK (2019), Raport: System ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny i poZzadane kierunki zmian;
https://www.nik.gov.pl/plik/id,20223,vp,22913.pdf; dostep 11.05.2020.
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programoéw polityki zdrowotnej dotyczyta wdrazania szczepien ochronnych (gtdwnie szczepien
przeciwko grypie oraz HPV)138,

Aktywnos$c¢ JST nie ogranicza sie do programoéw polityki zdrowotnej, ale wiele inicjatyw jest
podejmowanych w innych obszarach niz udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. To m.in.
promowanie zdrowia, profilaktyka choréb i ksztattowanie s$rodowisk utatwiajacych
prozdrowotne wybory mieszkancéw.

Realizowane przez JST programy polityki zdrowotnej wymagajq opinii AOTMIT. Liczba
nadestanych projektéw programéw polityki zdrowotnej w latach 2009-2018 wyniosta 2446,
z czego ok. 55% otrzymato decyzje pozytywng lub pozytywng warunkowg. Do momentu
zmiany w 2017 r. ustawy regulujacej dziatania Agencji w kwestii programoéw polityki
zdrowotnej otrzymanie przez JST opinii negatywnej nie byto wigzace. Oznaczato to zatem, ze
JST mogty realizowaé¢ programy niezgodne z obowigzujacymi dowodami naukowymi (EBM),
rekomendowanym przez Agencje. Sytuacja ta ulegta zmianie po nowelizacji ustawy w 2017
r., w ktorej to wydanie opinii Agencji uzyskato moc prawng i jest wigzace. Zmiana ta jest o tyle
istotna, ze zapobiega zaangazowaniu JST w realizacje zadan z zakresu zdrowia publicznego o
nieudowodnionej skutecznosci klinicznej i ekonomicznej. Wychodzac naprzeciw potrzebom
JST, Agencja udostepnita na swojej stronie internetowej gotowy do uzycia schemat programu
polityki zdrowotnej.

Warto tez zwrdci¢ uwage na wptywajacg do Agencji duza liczbe programow polityki zdrowotnej
o podobnych zakresach tematycznych. Na przestrzeni lat 2009-2018 najczesciej ocenianymi
programami byty te zwigzane ze szczepieniami (przeciwko HPV, grypie i pneumokokom) oraz
profilaktyka onkologiczna, wsrdd ktérych najwiecej dotyczyto raka piersi, gruczotu krokowego

Z tego wzgledu w 2019 r. Agencja udostepnita tzw. repozytorium, w ktéorym zamieszczane sq
wydawane przez Prezesa AOTMIiT rekomendacje w sprawie zalecanych technologii
medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz
warunkow realizacji tych programéw, dotyczacych danej choroby lub problemu zdrowotnego.
Rekomendacje te zawierajg modelowe rozwigzania, ktore mogg by¢ wdrazane w jednostkach
samorzadu terytorialnego. Jednoczesnie wydane rekomendacje zwalniajg JST z koniecznosci
nadsytania do zaopiniowania programu polityki zdrowotnej przygotowanego zgodnie z ich
trescig!o.

Szczepienia ochronne

Obecnie obowigzujacy Program Szczepien Ochronnych obejmuje 12 obowigzkowych szczepien
(przeciwko: gruzlicy, WZW typu B, bfonicy, tezcowi, krztuscowi, inwazyjnym zakazeniom
Haemophilus influenzae B, pneumokokom, polio, odrze, $wince, rdézyczce, rotawirusem).
Poddawanie dziecka szczepieniom ochronnym jest natozonym na rodzicow lub opiekunéw
prawnych dzieci obowigzkiem administracyjnym o charakterze niepienieznym, wynikajacym
bezposrednio z powszechnie obowigzujacych przepisow i bezposrednio wykonalnym.
Niewykonanie tego obowigzku jest zabezpieczone egzekucjg administracyjng na podstawie

138 Sowada, C., Sagan A., Kowalska-Bobko I., & World Health Organization (2019), Poland: Health system review;
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325143/18176127-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y; dostep
20.04.2020.

139 AOTMIT (2018), Analiza iloSciowa programdw zdrowotnych/polityki zdrowotnej ocenianych przez Agencje Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji w latach 2009-2018; https://power.aotm.gov.pl/matedu.php; dostep
06.05.2020.

140 AOTMIT (2020), Programy polityki zdrowotnej. Pozyskano z: http://www.aotm.gov.pl/www/; dostep 09.04.2020.
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przepisOw o postepowaniu egzekucyjnym w administracji oraz odpowiedzialnoscig karna.
Harmonogram szczepien obejmuje takze dodatkowe szczepionki, ktdre sg zalecane, ale nie sg
finansowane ze $rodkdéw publicznych (przeciwko: ospie wietrznej, meningokokom,
rotawirusom, WZW typu A, grypie, kleszczowemu zapaleniu moézgu, HPV )csil4l,

W czasie ostatnich 5 lat odnotowana liczba nieszczepionych dzieci w przedziale wiekowym
0-19 lat zwiekszyta sie 3-krotnie, od 16,6 tys. uchylen w 2015 r. do 48,6 tys. uchylen
w 2019 r. (Ryc. 39). To niepokojacy sygnat, cho¢ warto podkresli¢, ze na tle innych krajow
europejskich Polska ciggle pozostaje wsrdd liderow szczepien ochronnych - ze wzgledu na
utrzymujacy sie wysoki poziom wyszczepialnoscil4? w kraju-t43, Swiadomos$¢ zasadnoéci
szczepienia odegrata duzg role w przeprowadzeniu Narodowego Programu Szczepien
przeciwko COVID-19.

Rycina 39. Liczba oséb uchylajacych sie od obowigzkowych szczepien w Polsce na przestrzeni ostatnich lat
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(2rédto: NIZP-PZH, 2020)

W 2018 r. w placéwkach ochrony zdrowia karty uodpornienia posiadato: 98,1% ogétu dzieci
w 2 roku zycia, 98,3% — w 3. roku zycia, 97,8% — w 7. roku zycia, 93,3% — w 11. roku
zycia, 93,8% — ogotu mtodziezy w 15. roku zycia, 91,3% — w 20. roku zycia#4.

Badania przesiewowe

Obowigzujace aktualne krajowe programy badan przesiewowych obejmuja:

(1) program zapobiegania rakowi piersi oferujgcy mammografie dla kobiet w wieku 50-69 lat;
(2) program profilaktyki raka szyjki macicy oferujacy cytologie kobietom w wieku 25-59 lat;

(3) program badan przesiewowych raka jelita grubego oferujacy imienne, jednokrotne
zaproszenia na kolonoskopie do osob w wieku 55-64 lat oraz mozliwo$¢ wykonania

141 MZ (2020) KOMUNIKAT GLOWNEGO INSPEKTORA SANITARNEGO (Dz.U. 2019, poz. 87);
http://dziennikmz.mz.gov.pl/api/DUM_MZ/2019/87/journal/5727; dostep 10.04.2020.

142 NIZP-PZH (2020), Szczepienia info; https://szczepienia.pzh.gov.pl/fag/jaka-jest-liczba-uchylen-szczepien-
obowiazkowych/; dostep 10.04.2020.

143 NIZP-PZH (2018), Szczepienia ochronne w Polsce w 2018 r.;
http://wwwold.pzh.gov.pl/oldpage/epimeld/2018/Sz_2018.pdf; dostep 10.04.2020 r.

144 GUS (2020), Szczepienia ochronne dzieci i mfodziezy,; https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/zdrowie/zdrowie/szczepienia-ochronne-dzieci-i-mlodziezy,19,1.html; dostep 10.04.2020.
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kolonoskopii przesiewowej wsrod osob w wieku 50-65 lat, ktore nie miaty wykonanej
kolonoskopii w ciggu ostatnich 10 lat;

(4) program profilaktyki gruzlicy skierowany do oséb powyzej 18 lat bez wczesniej
zdiagnozowanej gruzlicy;

(5) program badan prenatalnych dla kobiet w cigzy, bedacych w grupie ryzyka;

(6) program profilaktyki choréb uktadu kragzenia dla os6b w wieku 35, 40, 45, 50 lub 55 lat;
(7) program zapobiegania chorobom odtytoniowym (w tym POChP);

(8) program badan przesiewowych noworodkéw w Polsce na lata 2019-2022.

Udziat w programach zapobiegania nowotworom nie jest wystarczajgco wysoki. Wedtug
raportu po kontroli przeprowadzonej przez Najwyzszg Izbe Kontroli w zakresie profilaktyki
zdrowotnej w ochronie zdrowia w latach 2012-2015, kampanie edukacyjne zwigzane z tymi
programami nie byty odpowiednio skuteczne. Jedynie 16% grupy docelowej uczestniczyto
w programie zapobiegania rakowi jelita grubego, nieco ponad 20% w profilaktyce raka szyjki
macicy i ok. 40% w programie profilaktyki raka piersi. Niski okazat sie takze zasieg programu
profilaktyki choréb ukfadu krazenia: w latach 2012-2015 badania przesiewowe objety swoim
zakresem mniej niz 5% populacji docelowej'#>.

Zgodnie z danymi NFZ, aktualne objecie populacji docelowej programem profilaktyki raka
szyjki macicy wynosi tylko 15,33%, natomiast programem profilaktyki raka piersi wynosi
36,88% (stan na kwiecien 2020 r.)4,

Wedlug NIK efekty programéw profilaktycznych sg takze niezadowalajgce w stosunku do
wydanych s$rodkéw. Na przyktad w latach 2011-2016 ponad 1,1 mld zt wydano na krajowy
program walki z rakiem (ponad 2,6 mld zt od poczatku jego wdrazania w 2006 r.); jednak
zaden z gtéwnych celdw programu nie zostat osiggniety. Liczba o0sdéb uczestniczacych
w badaniach profilaktycznych, w tym w badaniach przesiewowych, nie wzrosta; wykrywanie
nowotworéw réwniez nie ulegto poprawie. Wedtug raportu NIK wynika to m.in. z braku
skoordynowanej edukacji pacjentéw, braku spdjnego systemu wtdérnej profilaktyki raka,

Podejmowane sg dziatania, aby to zmieni¢. Od lutego 2020 r. obowigzuje Narodowa Strategia
Onkologiczna, ktéra ma za zadanie organizacje kompleksowej i koordynowanej opieki
onkologicznej w Polsce. Jako jeden z pieciu gtéwnych celéw zaktada zwiekszenie poziomu
zgtaszalnosci na badania przesiewowe oraz poprawe jakosci badan'4®.

Antybiotykoopornosc¢

Jednym z najwiekszych wyzwan dla wspétczesnej medycyny i zdrowia publicznego jest
pojawianie sie, selekcja i rozprzestrzenianie sie opornych na antybiotyki szczepéw kluczowych
bakterii chorobotworczych cztowieka, co skutkuje brakiem mozliwosci skutecznej terapii

145 NIK (2017), Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia;
https://www.nik.gov.pl/plik/id,13788,vp,16224.pdf; dostep 10.04.2020.

146 NFZ (2020); Dane o realizacji programdw. Pobrano z: https://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/programy-
profilaktyczne/dane-o-realizacji-programow/; dostep 10.04.2020.

148 NIK (2018); Dostepnosc i efekty leczenia nowotwordw; https://www.nik.gov.pl/plik/id,16371,vp,18897.pdf;
dostep 10.04.2020.
149 NSO zostato szerzej opisane w rozdziale II Uwarunkowania strategiczne.
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zakazen przez nie wywolywanych!®®, Swiatowa Organizacja Zdrowia uznata
antybiotykoodpornos¢ ' za jedno z najwiekszych zagrozen dla zdrowia w 2019 r.©8i, Za
przyczyne powstawania i rozprzestrzeniania sie opornych szczepdéw uwaza sie przede
wszystkim naduzywanie i niewfasciwe stosowanie antybiotykdéw w medycynie, weterynarii oraz
gospodarce.!>?

Z tego wzgledu konieczne jest podjecie dziatan zapobiegawczych. Realizowane sg one
w szczegolnosci w ramach Narodowego programu ochrony antybiotykéw na lata 2016-2020
(NPOA), ktéry ma zapobiegac¢ lekoopornosci drobnoustrojow oraz wprowadzi¢ w szpitalach
polityke antybiotykowa, ktora sprawi, ze ich stosowanie bedzie bardziej racjonalne. Waznym
elementem programu jest tez edukacja i promocja zasad stosowania antybiotykow, nie tylko
wsérod profesjonalistéw, ale catego spoteczenstwa. Zadania dot. przeciwdziatania
antybiotykoopornosci beda kontynuowane m. in. w ramach nowej edycji Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2021-2025, majac na uwadze ich strategiczny charakter w
kontekscie zapobiegania zakazeniom i chorobom zakaznym.

Medycyna pracy

System stuzby medycyny pracy i profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami w Polsce
regulujq przepisy:

- ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz. U. z 2019 r. poz.
1175),

- ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz. U. z 2020 r. poz. 1320),

- rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie
przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw
przewidzianych w Kodeksie pracy (Dz. U. z 2016 r. poz. 2067)

- oraz inne akty prawne.

System ochrony zdrowia 0s6b pracujacych, oparty na $wiadczeniach realizowanych przez
stuzbe medycyny pracy, obejmuje opiekg niemal 12,5 min pracownikéw, u ktérych rocznie
wykonuje sie ponad 4,5 min obowigzkowych badan profilaktycznych do celéw okreslonych
w Kodeksie pracy!®3.

Swiadczenia medycyny pracy obejmujq dziatania z zakresu ograniczania szkodliwego wptywu
pracy na zdrowie oraz sprawowania profilaktycznej opiekit** zdrowotnej nad pracujgcymi,
w szczegolnosci przez wykonywanie badan wstepnych, okresowych i kontrolnych

130 Mz (2016), Narodowy program ochrony antybiotykdw na lata 2016-2020;
https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowy-program-ochrony-antybiotykow-na-lata-2016-2020; dostep
06.05.2020.

151 WHO (2020), Ten threats to global health in 2019; https://www.who.int/news-room/feature-stories/ten-threats-
to-global-health-in-2019; dostep 06.05.2020.

152 MZ (2016), Narodowy program ochrony antybiotykéw na lata 2016-2020;
https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowy-program-ochrony-antybiotykow-na-lata-2016-2020; dostep
06.05.2020.

153 Marcinkiewicz A., Walusiak-Skorupa J., Wiszniewska M., Rybacki M., Hanke W., Rydzynski K., Wyzwania
medycyny pracy wobec problemu chordb zwigzanych z pracg oraz starzenia sie populacji oséb pracujacych. Dalszy
kierunek rozwoju i celowe zmiany w opiece profilaktycznej nad pracujacymi w Polsce (2016), Medycyna Pracy nr
67(5), str. 691-700

154 Marcinkiewicz A., Walusiak-Skorupa J., Wiszniewska M., Rybacki M., Hanke W., Rydzynski K., Wyzwania
medycyny pracy wobec problemu chordb zwigzanych z pracg oraz starzenia sie populacji oséb pracujgcych. Dalszy
kierunek rozwoju i celowe zmiany w opiece profilaktycznej nad pracujacymi w Polsce (2016), Medycyna Pracy nr
67(5), str. 691-700.
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przewidzianych w Kodeksie pracy. Systematyczna kontrola zdrowia zatrudnionych pozwala na
ocene stanu ich zdrowia, a takze wykrycie szkodliwych czynnikdéw, ktore wynikajg z warunkow

pracy.

W ramach obecnie obowigzujqcej opieki profilaktycznej nad pracownikami prowadzone sg
regularne kontrole zdrowia pracownikédw - badania profilaktyczne (wstepne, okresowe
i kontrolne), podczas ktérych pracownicy, uzyskujg orzeczenie o braku przeciwwskazan do
pracy lub istnieniu przeciwwskazan do pracy. Istniejacy system opieki profilaktycznej nad
pracownikami jest postrzegany z jednej strony jako restrykcyjny (koniecznos$¢ poddania sie
badaniom przez pracownika), a z drugiej strony systematyczne kontrole stanu zdrowia
pracownikdéw dajg mozliwos¢é oceny wptywu pracy na zdrowie pracownika, czy wdrozenia
dziatan profilaktycznych lub interwencji.

Badania profilaktyczne, orzecznictwo do celéow Kodeksu pracy i pozostate zadania przynalezne
stuzbie medycyny pracy powinny by¢ ukierunkowane nie tylko na zawodowe czynniki ryzyka,
ale rowniez pozazawodowe aspekty zdrowia, ktére mogg wptywac na mozliwos¢ wykonywania
pracy. System opieki profilaktycznej powinien uwzglednia¢ wszelkie aspekty zdrowia
pracownika. Charakter badan profilaktycznych powinien by¢ przede wszystkim ukierunkowany
na aspekty zdrowia zwigzane z pracg i prewencje wypadkoéw przy pracy, jednoczesnie jednak
umozliwia¢ wczesne wykrywanie powszechnie wystepujacych choréb cywilizacyjnych
wptywajacych na aktywnos$¢ zawodowa.

Postulowane jest silniejsze wtaczenie medycyny pracy w dziatania profilaktyczne. Najwyzsza
Izba Kontroli w raporcie z 2019 r. rekomendowata, aby w ramach obligatoryjnych badan
okresowych, wynikajacych z Kodeksu pracy, wykonywac badania ukierunkowane na wczesne
wykrywanie tzw. chordb cywilizacyjnych. Postulowata przygotowanie rozwigzan legislacyjnych
majacych na celu wiaczenie lekarzy medycyny pracy w profilaktyke wtérng i wczesng
diagnostyke chordb cywilizacyjnych, w tym nowotwordw, z zapewnieniem jej odrebnego
finansowania, ktore nie obcigzy pracodawcow?!>>,

Podjete dziatania
W 2020 r. NFZ finansowat realizacje 6 profilaktycznych programoéw zdrowotnych:
1) Program profilaktyki raka piersi (mammografia),;
2) Program profilaktyki raka szyjki macicy (cytologia);
3) Program profilaktyki gruZlicy;
4) Program badan prenatalnych;
5) Program profilaktyki chorob uktadu krazenia;
6) Program profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym POChP).

Natomiast Ministerstwo Zdrowia finansowato i realizowato w 2020 r. m.in. nastepujace
programy polityki zdrowotnej:

155 NIK (2019), Raport: System ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny i pozadane kierunki zmian;
https://www.nik.gov.pl/plik/id,20223,vp,22913.pdf; dostep 11.05.2020.
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Program Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na
lata 2017-2020%%%;

Program badan przesiewowych noworodkdéw w Polsce na lata 2019-2022,
Program zapobiegania depresji w Polsce na lata 2016-2020;

Program polityki zdrowotnej stuzacy wykonaniu programu kompleksowego wsparcia
dla rodzin ,Za zyciem” na lata 2017-2021;

Leczenie antyretrowirusowe 0soéb zyjacych z wirusem HIV w Polsce na lata 2017-2021;
Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2016-2020;

Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewngtrzmacicznej w profilaktyce
nastepstw i powiktan wad rozwojowych i choréb ptodu - jako element poprawy stanu
zdrowia ptodow i noworodkdw na lata 2018-2020;

Zapewnienie samowystarczalnosci RP w krew i jej sktadniki na lata 2015-2020,

Narodowy program leczenia chorych na hemofilie i pokrewne skazy krwotoczne na lata
2019-2023;

Monitorowanie stanu zdrowia jamy ustnej populacji polskiej na lata 2016-2020.

W kolejnych latach, po zakonczeniu realizacji ww. programow, planowane jest zapewnienie
dostepu do $wiadczen zgodnie z potrzebami zdrowotnymi oraz mozliwo$ciami organizacyjnymi
systemu. Ministerstwo Zdrowia stale wspétpracuje z wyspecjalizowanymi instytucjami
i specjalistami z poszczegdlnych dziedzin medycyny w celu oceny potrzeb i zaoferowania
adekwatnych rozwigzan.

Ponadto w 2020 r. obowigzywaty nastepujace prozdrowotne polityki publiczne:

Narodowy Program Zdrowia (2016-2020), Narodowy Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego (2017-2022);

Narodowy Program Zwalczania Chordéb Nowotworowych na lata 2016-2024>7;
Narodowy Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej (2011-2021).

W ramach Osi V Wsparcie dla obszaru zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwoj 2014-2020 (PO WER), Dziatanie 1 - Programy profilaktyczne, dofinansowanego
z Europejskiego Funduszu Spotecznego wdrazanych jest 15 programow profilaktycznych:

1
2
3
4
5.
6.
7
8
9.
1

Profilaktyka nowotwordw gtowy i szyi;

Profilaktyka wczesnego wykrywania reumatoidalnego zapalenia stawow
Profilaktyka chordb naczyn moézgowych;

Profilaktyka nowotwordow skory;

Profilaktyka przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP);
Profilaktyka miazdzycy i chorob serca KORDIAN;

Profilaktyka osteoporozy;

Program w zakresie edukacji i profilaktyki depresji poporodowej;
Profilaktyka nowotworow ptuc;

0. Profilaktyka nowotworéw watroby:

a. modut centralny;

156 W dniu 31 grudnia 2020 r. przedtuzono realizacje POLKARD 2017-2021 o kolejny rok

157 Zastgpiony przez program wieloletni pn. ,Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030".
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https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-20205
https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-20205
https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-badan-przesiewowych-noworodkow-w-polsce-na-lata-2019-2022
https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-zapobiegania-depresji-w-polsce-na-lata-2016-2020
https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowy-program-ochrony-zdrowia-psychicznego1
https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowy-program-ochrony-zdrowia-psychicznego1
https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowy-program-zwalczania-chorob-nowotworowych-na-lata-2016-2024

b. modut regionalny;
11. Profilaktyka przewlektych bélow kregostupa;
12. Profilaktyka obrzeku limfatycznego po leczeniu raka piersi:
a. modut centralny;
b. modut regionalny;
13. Profilaktyka chordb odkleszczowych;
14. Profilaktyka uzaleznien od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych u mtodziezy
i mtodych dorostych;
15. Profilaktyka préchnicy zebow dla miodziezy.

Finansowanie dziatan profilaktycznych i promocji zdrowia bylo i jest wspierane w Polsce
rowniez ze srodkow unijnych. W ramach funduszy UE realizowano wiele programéw polityki
zdrowotnej ukierunkowanych na rzecz profilaktyki, m.in. choréb nowotworowych, ukfadu
krgzenia, ukfadu oddechowego, uktadu kostno-stawowo-miesniowego oraz zaburzen
psychicznych. Podejmowano dziatania upowszechniajgce badania przesiewowe w zakresie
wczesnej diagnostyki raka piersi, raka szyjki macicy i raka jelita grubego. Realizowano réwniez
dziatania na rzecz rehabilitacji medycznej oraz wczesnego wykrywania wad wrodzonych.
taczna kwota przeznaczona na te dziatania w perspektywie finansowej 2014-2020 to ok. 1,6
mld zt ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.!>®

PODSUMOWANIE

e Obowigzujaca w Polsce ustawa o zdrowiu publicznym oraz wprowadzony na jej
podstawie Narodowy Program Zdrowia dajg kompetencje z zakresu zdrowia
publicznego wielu podmiotom, stad dziatania te podejmowane sa przez rdézne
instytucje, na réznych poziomach. Minister Zdrowia pozostaje koordynatorem
tych dziatan, zgodnie z zakresem kompetencji okre$lonym ustawa.

e Wydatki na zdrowie publiczne, w tym na zadania z zakresu profilaktyki chordb,
pozostajg w Polsce na niskim poziomie.

e 0Od 10 lat obserwuje sie wyrazny wzrost liczby oséb niezaszczepionych zgodnie
z obecnie obowigzujgcym Programem Szczepienn Ochronnych.

e Udziat populacji docelowej w badaniach przesiewowych pozostaje na bardzo
niskim poziomie i waha sie od ok. 5 do 35%.

e Za jedno z najwiekszych zagrozen dla zdrowia publicznego jest uznawana
antybiotykoopornosc.

e Postulowane jest silniejsze wtaczenie medycyny pracy w dziatania profilaktyczne.

158 Na podstawie danych DOl MZ wg stanu na 3 marca 2020 r.
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KADRY W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Kadry medyczne stanowig liczng i zréoznicowang grupe. Wsrdd pracownikow ochrony zdrowia
czes¢ zawoddw medycznych zostata uregulowana ustawowo w zakresie ksztatcenia,
doskonalenia zawodowego oraz uprawnien zawodowych (lekarze, lekarze dentysci,
pielegniarki i potozne, farmaceuci, fizjoterapeuci, diagnosci laboratoryjni). Pozostate
kwalifikacje kadr medycznych regulowane sg ogoélnymi przepisami w zakresie Swiadczen opieki
zdrowotnej. Sg réwniez zawody zwigzane z ochrong zdrowia gdzie brak jest przepiséw
normujacych ich role w systemie opieki zdrowotnej nad pacjentem. W zwigzku z czym nie jest
mozliwe ich efektywne wykorzystanie w systemie.

Najliczniejsza grupe zawoddéw medycznych stanowig lekarze i pielegniarki. W 2019 r.
zarejestrowanych z aktywnym prawem wykonywania zawodu byto 140,6 tys. lekarzy, sposrod
ktérych 131,3 tys. (341,8 na 100 tys. ludnosci) pracowato (w podmiotach wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza oraz niewykonujacych dziatalnosci leczniczej). W 2019 .
zarejestrowanych z aktywnym prawem wykonywania zawodu byto w Polsce 38,4 tys. lekarzy
dentystéw, wsrdd ktérych pracowato 35,1 tys. (91,3 na 100 tys. ludnosci). Liczba pielegniarek
pracujacych w 2019 r. wynosita 238,3 tys. (620,5 na 100 tys. ludnosci), a potoznych 31,4 tys.
(81,7 na 100 tys. ludnosci). Z danych Krajowej Izby Fizjoterapeutow wynika, ze prace
wykonywato 66,3 tys. fizjoterapeutéw (172 na 100 tys. ludnosci).'>?

Wedtug danych miedzynarodowych Polska od lat miata jeden z najnizszych wskaznikow liczby
lekarzy na 1 tys. ludnosci w Europie. W 2017 r. wyniost on 2,4 przy Sredniej niewazonej dla
UE 3,7 (lata 2016-2019). Jednoczesnie nalezy mie¢ na uwadze, ze w przypadku Polski ww.
wskaznik jest znacznie zanizony, co wynika ze specyfiki raportowania danych!®%, Wedtug
danych z mapy potrzeb zdrowotnych w 2019 r. liczba lekarzy pracujacych w Polsce wynosita
3,4 na 1 tys. ludnosci (pracujacych w podmiotach wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg byto 3,3
na 1 tys. ludnosci).6!

Na przestrzeni ostatnich lat systematycznie wzrastata, choé¢ nieznacznie, liczba lekarzy
wykonujacych swoj zawdéd. Wg NIL w 2011 r. liczba lekarzy wykonujacych swoj zawod
w Polsce wynosita 134 460, podczas gdy w 2019 r. wyniosta ona 140 420 (Ryc. 40) - dane te
moga roézni¢ sie z danymi dostepnymi na Bazie Analiz Systemowych i Wdrozeniowych(BASiW)
ze wzgledu na przyjeta metodyke - w danych BASIW zostaty zweryfikowane osoby na
podstawie odprowadzania sktadki ubezpieczen, nie tylko wpisu w rejestrze NIL.162 W ponizej
prezentowanej tabeli 8 wskazano takze na wzrost liczby pielegniarek i potoznych w latach
2014-2020 wedtug danych prezentowanych przez Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych.

Wedtug stanu na koniec danego roku, wynika, ze liczba aktywnych zawodowo pielegniarek
w okresie od 31 grudnia 2014 r. do 16 listopada 2020 r., wzrosta o 12 975 osdb, tj. o okoto
5,93%. Rowniez liczba aktywnych zawodowo potoznych w okresie od 31 grudnia 2014 r. do
16 listopada 2020 r., wzrosta o 2 644 osoby, tj. o okoto 10,34 %.163

159 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403; dostep 11.02.2021.

160 Dane publikowane przez OECD, dotyczace Polski pochodzg z GUS, ktdry zasilany jest danymi przez CSIOZ (na
podstawie sprawozdan MZ-88 i MZ-89); wskaznik OECD w duzej mierze oscyluje wokdét danych ze szpitali
publicznych.

161 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403; dostep 11.02.2021.

162 Naczelna Izba Lekarska

163Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych, https://nipip.pl/liczba-pielegniarek-poloznych-zarejestrowanych-
zatrudnionych/, dostep 12.02.2021 r.
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Rycina 40. Liczba lekarzy wg Naczelnej Izby Lekarskiej w Polsce na przestrzeni lat 2011-2019
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Tabela 8. Liczba pielegniarek i potoznych w Polsce na przestrzeni lat 2014-2019 wg Naczelnej Izby Pielegniarek i
Potoznych

Liczba zatrudnionych
Stan na - - "

pielegniarek potoznych
31-12-2014 |218 783 25 567
31-12-2015 221 172 25 938
31-12-2016 221 911 26 200
31-12-2017 225 410 26 958
31-12-2018 228 250 27 555
31-12-2019 229 974 27 859
16-11-2020 231 758 28 211

Zrodto: Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych (CRPiP)

Zroéznicowanie regionalne w dostepie do kadry medycznej

Rozmieszczenie geograficzne pracownikéow zawoddw medycznych bylo mocno zréznicowane
regionalnie. Najkorzystniej sytuacja prezentowata sie w wojewddztwie mazowieckim — byto
w nim najwiecej lekarzy, lekarzy dentystéw, pielegniarek, potoznych na 100 tys. Ludnosci.
Fizjoterapeutow przypada najwiecej na mieszkanca w wojewoddztwie $wietokrzyskim.
Najczesciej w rankingach wojewddztw z najmniejszg liczbg pracownikéw medycznych
w poszczegolnych grupach pojawiaty sie wojewddztwa lubuskie, warminsko-mazurskie oraz
opolskie. Réznica pomiedzy wojewddztwem z najwieksza i najmniejszq liczbgq pracownikow
medycznych byly bardzo duze - 2,3 razy wiecej lekarzy przypadato na mieszkanca
w wojewddztwie mazowieckim niz lubuskim, 1,9 razy wiecej lekarzy dentystéw pracowato
w wojewddztwie mazowieckim niz kujawsko-pomorskim, 1,7 razy wiecej pielegniarek oraz 2,3
razy wiecej potoznych w wojewddztwie mazowieckim niz lubuskim oraz 1,8 razy wiecej
fizjoterapeutdw w wojewodztwie $wietokrzyskim niz lubuskim. 164

164 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403; dostep 11.02.2021.
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Podejmowanie sie pracy w polskim systemie ochrony zdrowia

Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze czes¢ personelu medycznego widniejgcego w statystykach
nie pracuje obecnie w Polsce lub nie wykonuje pracy w ramach systemu opieki zdrowotnej.

W 2019 r. wsrdd zarejestrowanych 140,6 tys. lekarzy pracowato 131,3 tys. 98% z nich (128,2
tys.) pracowato w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza. Poza podmiotami
wykonujacymi dziatalnosc¢ leczniczg pracowato 32,1 tys. lekarzy (24% pracujacych lekarzy) -
cze$¢ z nich jednoczesénie pracowata w podmiotach wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza.
Sposréd lekarzy zarejestrowanych w NIL nie pracowato w 2019 r. 9,4 tys. lekarzy. Nalezy
zaznaczy¢, ze wiekszos$¢ w tej grupie stanowili lekarze powyzej 64 r.z. - 56 % (5,3 tys.
lekarzy). Oznacza to, ze 4,1 tys. lekarzy ponizej 65 r.z. jest zarejestrowanych w NIL i nie
podejmowato w 2019 r. w Polsce zatrudnienia. 6>

W podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza zatrudnionych byto 34,2 tys. lekarzy
dentystéw - 97% pracujacych dentystéw, 89% zarejestrowanych. Nie pracowato 3,3 tys.
lekarzy dentystow zarejestrowanych w NIL. Ws$rdd tej grupy lekarze dentysci powyzej 64 r.z.
stanowili 55% (1,7 tys. lekarzy dentystow). 1,6 tys. lekarzy dentystéw, ktérzy nie ukonczyli
65 r.z., pomimo rejestracji w NIL nie pracowato w Polsce w 2019 r.1%6

Wedtug danych NIPiP w 2019 r. zarejestrowanych byto 299,6 tys. pielegniarek oraz 38,9
potoznych.'®” W Polsce pracowato 238,3 tys. pielegniarek (80% zarejestrowanych) oraz 31,4
tys. potoznych (81% zarejestrowanych), a w podmiotach leczniczych zatrudnionych byto 215,9
tys. pielegniarek (72% zarejestrowanych, 91% pracujacych) oraz 28 tys. potoznych (72%
zarejestrowanych, 89% pracujacych). Znaczaca cze$¢ niepracujacych pielegniarek oraz
potoznych byta powyzej 60 r.z. Okoto 19 tys. pielegniarek oraz 2,7 tys. potoznych nie
pracowato w Polsce pomimo nieosiggnietego wieku emerytalnego. 168

Od wstagpienia Polski do UE w 2004 r. rozpoczeta sie wzmozona migracja zarobkowa. Kazdego
roku NIL wydaje kilkaset zaswiadczen potwierdzajacych posiadanie specjalizacji, ktore sag
niezbedne przy ubieganiu sie o rejestracje lub uprawnienia do wykonywania zawodu w innych
panstwach cztonkowskich UE'®°,

Za pomocg systemu ELA sprawdzono jaka czes$¢ absolwentow pracuje w Polsce oraz jaka czes¢
postanowita wykonywac prace zgodnie ze swoim wyksztatceniem. Absolwenci polskiego
pochodzenia z lat 2014 oraz 2018 kierunkéw lekarskiego, lekarsko-dentystycznego,
pielegniarstwa II stopnia, potoznictwa II stopnia oraz fizjoterapii II stopnia w wiekszosci (98%-
99%) decydujg sie na prace w Polsce w okresie objetym badaniem (od roku ukonczenia
studiow do 31.01.2020r.). W przypadku cudzoziemcow studiujgcych w Polsce na kierunku
pielegniarstwa I stopnia 29% z 2014 r. oraz 44% z 2018 r. pracowato potem w Polsce.
Znacznie mniejsza liczba cudzoziemcow studiujgcych na kierunkach lekarskim i lekarsko-
dentystycznym postanowito wykonywac prace jako lekarz lub lekarz dentysta w Polsce
(lekarze - 4% z 2014 r., 2% z 2018r.; lekarze dentysci - 5% z 2014 r., 6% z 2018 r.). Wedtug
danych pochodzacych z systemu ELA 95% absolwentow pielegniarstwa II stopnia z 2014 r.
oraz 94% 2018 r. pracowato w zawodzie w Polsce. W przypadku potoznych w okresie objetym

165 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403; dostep 11.02.2021.

166 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403; dostep 11.02.2021.

167 https://nipip.pl/dzialania/crpip/; dostep 11.02.2021.

168 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403; dostep 11.02.2021.

169 Nije sg znane dokfadne statystyki odnosnie do liczby oséb pracujacych za granica, NIL wydaje rocznie kilkaset
(2015 r. = 272, 2016 r. - 245, 2017 r. — 242, 2018 r. - 213) zaswiadczen potwierdzajacych posiadanie specjalizacji
réwnorzednej z wymieniong w przepisach UE.
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badaniem 95% absolwentow potoznictwa II stopnia z 2014 r. oraz 91% z 2018 r. pracowato
w Polsce zgodnie ze swoim wyksztatceniem. 99% absolwentéw kierunku lekarskiego oraz
lekarsko-dentystycznego (Polakéw) z 2014 r. oraz 98% absolwentéw z 2018 r. wykonywato
prace jako lekarze i lekarze dentysci w Polsce. Znacznie mniejsza czes¢ absolwentéw
fizjoterapii II stopnia z 2014 r. oraz 2018 r. pracowata w Polsce w swoim zawodzie -
odpowiednio 73% oraz 71%.17°

Z powyzej analizy wynika, ze znaczaca czes¢ kadry medycznej nie podejmowata pracy
w polskim systemie ochrony zdrowia pomimo nieosiggnietego wieku emerytalnego, a czesc
pracowata poza podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ leczniczg. Doktadne przyczyny tego
zjawiska nie zostaty zbadane, lecz mozna przypuszczacd, ze pewna czes$¢ 0sob nie podejmuje
pracy z przyczyn osobistych, a pozostata czes$¢ kadry mogta wyemigrowac lub nie posiada
wystarczajgcej motywacji do pracy w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg. Nalezy
takze zaznaczy¢, ze wsréd absolwentéw ostatnich lat 98%-99% Polakéw decydowato sie na
prace w Polsce, lecz nie wszyscy w polskim systemie opieki zdrowotnej. W szczegolnosci byto
to widoczne w zawodach takich jak pielegniarstwo, potoznictwo oraz fizjoterapia. Wymagane
jest wiec stworzenie odpowiednich motywacji do podejmowania sie pracy zgodnie
z wyksztatceniem dla absolwentéw tych kierunkow. Polska nie jest wystarczajaco atrakcyjnym
krajem dla mitodych lekarzy cudzoziemcéw. Pomimo ukonczonych studiow w Polsce
w wiekszosci nie decydujg sie na pozostanie w kraju.

Dostepnos¢ kadry medycznej w ramach NFZ

Kadra medyczna pracujgca w ramach NFZ daje mozliwos$¢ dostepu do opieki zdrowotnej nie
warunkowanego dochodami. Wieksza liczba pracujacych w publicznym sektorze ochrony
zdrowia pozwala lepiej zabezpieczy¢ potrzeby zdrowotne spoteczenstwa. W ramach NFZ
w 2019 r. zatrudnionych byto 113,9 tys. lekarzy (89% pracujacych lekarzy w podmiotach
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg), 16,3 tys. lekarzy dentystow (48% pracujacych lekarzy
dentystéw w podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg), 193,1 tys. pielegniarek (89%
pracujacych pielegniarek w podmiotach wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg), 25,1 tys.
potoznych (90% pracujacych potoznych w podmiotach wykonujacych dziatalnos$é leczniczg),
38,2 tys. fizjoterapeutow (57% pracujacych fizjoterapeutdow). Liczba kadry medycznej
pracujacej w ramach NFZ jest takze silnie zréznicowana regionalnie - najmniej personelu
w sektorze publicznym przypadajacym na mieszkanca przypada w wojewddztwach: lubuskim
(lekarze, lekarze dentysci, fizjoterapeuci, pielegniarki, potozne), warminsko-mazurskim
(lekarze, fizjoterapeuci, potozne), pomorskim (fizjoterapeuci, pielegniarki, potozne),
podkarpackim (lekarze), kujawsko-pomorskie (lekarze dentysci), opolskie (lekarze dentysci),
zachodniopomorskie (pielegniarki). Czes¢ kadry medycznej w Polsce wybiera na swoje miejsce
pracy sektor prywatny.

Wymienialnos¢ pokoleniowa

Jednym z gtéownych problemdéw dotyczacych kadry medycznej w Polsce jest wysoki wiek
znaczacej grupy pracownikow medycznych. Na wykresach (Ryc. 41 i 42.) prezentowany jest
rozktad wieku lekarzy oraz pielegniarek. W przypadku lekarzy oraz lekarzy dentystéw obecny
poziom ksztatcenia nie powinien spowodowac znacznych problemodw z zastepowalnoscig
odchodzacych lekarzy. Znacznie gorsza sytuacja jest w grupie pielegniarek oraz potoznych -
54% pielegniarek oraz 51% potoznych jest w wieku 50 lat i wiecej, 17% pielegniarek oraz

170 System ELA, Osrodek Przetwarzania Informacji - Panstwowy Instytut Badawczy

93 |Strona



26% potoznych w wieku 21-40 lat. Wérdd fizjoterapeutow wiekszos$¢ stanowi kadra, ktéra nie
ukonczyta 41 r.z. (73%).1"1

Rycina 41. Rozktad wieku lekarzy pracujacych w podmiotach wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza w 2019 r
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Rycina 42. Rozktad wieku pielegniarek pracujgcych w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg w 2019 r.
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Wedtug danych BASiIW, w wielu dziedzinach medycyny moze zaistnie¢ problem
z wymienialnoscig pokoleniowg lekarzy specjalistow. W szczegdlnosci moze dotknaé to
dziedzin takich jak: choroby wewnetrzne, pediatria, chirurgia ogdlna, choroby ptuc,
potoznictwo i ginekologia, otorynolaryngologia. Biorac pod uwage zapotrzebowanie zgtoszone
przez konsultantéw krajowych, dane wskazujg na niedobdr specjalistéw w nastepujacych
dziedzinach: chorobach wewnetrznych, medycynie rodzinnej, psychiatrii, medycynie pracy,
geriatrii, medycynie ratunkowej. 172 Od 2011 r. systematycznie zwieksza sie w Polsce liczba
zaréwno lekarzy geriatréw, jak i pielegniarek geriatrycznych. W 2011 r. wykonywato swdj
zawod 263 geriatrow oraz 138 pielegniarek z tytutem specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
geriatrycznego. W 2019 r. byto to odpowiednio: 456 lekarzy oraz 1361 pielegniarek (Ryc. 43

171 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403; dostep 11.02.2021.
172 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403; dostep 11.02.2021.

94 |Strona


https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403
https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403

i 44).

Wartos¢ ta jednak znaczaco odbiega od zapotrzebowania zgtoszonego przez konsultanta

krajowego na lekarzy specjalistow geriatrii tj. 3000 lekarzy geriatréw.

Rycina 43. Liczba lekarzy geriatrow w Polsce na przestrzeni lat 2011-2019
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(2r6dto: analiza BS na podstawie danych NIL)

Rycina 44. Liczba pielegniarek z tytutem specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego w Polsce na przestrzeni
lat 2011-2018

Liczha plelegniarek geriatrycznych

1400

1200

1000

&S00

&00

400

200

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Rok

(zrédto: analiza BS na podstawie danych Centralnego Rejestru Pielegniarek i Potoznych)
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Rozw@j innych zawodo6éw zwiazanych z ochrong zdrowia

Rozwdj innych zawoddw zwigzanych z ochrong zdrowia, w tym odpowiedniej kadry
administracji publicznej, wymaga wzmocnienia.

Za realizacje zadan w sektorze zdrowia poza podmiotami leczniczymi odpowiedzialne sg
rowniez kadry administracji publicznej réznych szczebli - od wtadz centralnych i instytucji
dziatajacych na rzecz ochrony zdrowia, po zadania realizowane na poziomie wojewddzkim,
powiatowym oraz gminnym. Kadra administracji publicznej zaangazowanej w zadania
w ochronie zdrowia wymaga ciggtego rozwoju i podnoszenia kompetencji.

Sprawna kadra, wspomagajgca zawody medyczne w realizacji zadan, ma ogromne znaczenie
dla efektywnosci podejmowanych dziatan. Dotyczy to wsparcia kadry medycznej na poziomie
pojedynczych podmiotéow leczniczych, ale réwniez na poziomie administracji publicznej
roznych szczebli, podejmujacej okreslone dziatania i decyzje w sektorze zdrowia.

Podejmowane dziatania

Podejmowany jest szereg wielokierunkowych dziatan, majacych na celu utrzymanie na rynku
pracy optymalnej kadry medycznej i kadry zwigzanej z ochrong zdrowia, adekwatnej do
zaspokojenia potrzeb spotecznych na $wiadczenia medyczne.

Do najwazniejszych nalezy przyspieszenie tempa wzrostu naktadow finansowych na publiczny
system ochrony zdrowia do wysokosci nie nizszej niz 7% PKB do 2027 roku.

Ponadto wprowadzono przepisy obligujagce podmioty lecznicze do stopniowego wzrostu
wynagrodzen zasadniczych pracownikédw wykonujacych zawody medyczne. W celu
zagwarantowania stopniowego podwyzszania wynagrodzen pracownikédw wykonujgcych
zawody medyczne, w tym lekarzy, uchwalona zostata ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r.
0 sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikdéw
zatrudnionych w podmiotach leczniczych (Dz. U. z 2020 r., poz. 830). Przedmiotowa ustawa
zostata znowelizowana w 2019 r. m.in. w zakresie odmrozenia kwoty bazowej. Znacznie
podwyzszono réwniez wynagrodzenia zasadnicze lekarzy odbywajacych szkolenie
specjalizacyjne w trybie rezydentury i lekarzy specjalistow. Ustawg z dnia 5 lipca 2018 r.
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1532) wdrozono rozwigzania umozliwiajace
podwyzszenie wynagrodzen zasadniczych lekarzy specjalistdw do poziomu 6 750 zt brutto,
w przypadku gdy lekarze ci sg zatrudnieni na podstawie stosunku pracy u swiadczeniodawcéw,
ktérzy zawarli z NFZ umowy obejmujgce udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w warunkach
catodobowych lub catodziennych i uczestniczg w udzielaniu tych $wiadczen oraz zobowigzg sie
wobec pracodawcy do nieudzielania odpfatnie $wiadczen opieki zdrowotnej u innego
$wiadczeniodawcy realizujgcego umowe z NFZ.

Wprowadzono rowniez przepisy, zgodnie z ktorymi lekarz odbywajacy szkolenie
specjalizacyjne w trybie rezydentury moze otrzymywa¢ dodatek do wynagrodzenia
w wysokosci 700 zt lub 600 zt miesiecznie, w zamian za zobowigzanie sie do wykonywania
zawodu lekarza na terytorium RP w podmiocie udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkéw publicznych, w tgcznym okresie dwéch lat z pieciu kolejnych lat
przypadajacych od dnia uzyskania potwierdzenia zakonczenia szkolenia specjalizacyjnego,
w fgcznym wymiarze czasu pracy odpowiadajagcym co najmniej réwnowaznikowi jednego
etatu.
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Zapewniono réwniez jednostkom szkolacym lekarzy rezydentéw refundacje kosztéw
ponoszonych na wynagrodzenia za petnione przez nich programowe dyzury medyczne oraz
wprowadzono dodatkowe urlopy naukowe.

Ponadto, minimalne wynagrodzenie pracownikéw medycznych bedzie sukcesywnie wzrastaé
wraz ze wzrostem naktadow na zdrowie.

Prowadzone dziatania zmierzajg rowniez do zwiekszania limitu przyjeé¢, w szczegolnosci na
studia magisterskie na kierunku lekarskim, prowadzone w formie stacjonarnej w jezyku
polskim. W roku akademickim 2014/2015 na kierunkach: lekarskim i lekarsko-dentystycznym
ustalono limit 6784 miejsc (w tym 5074 miejsc na studiach stacjonarnych i niestacjonarnych
w jezyku polskim), natomiast na rok akademicki 2019/2020 ustalono limit 9568 (w tym 7362
miejsc na studiach stacjonarnych i niestacjonarnych w jezyku polskim). Jak wynika
Z powyzszego, limit miejsc na rok 2019/2020 w poréwnaniu z rokiem akademickim 2014/2015
jest wyzszy 0 2784 miejsca (w tym 2288 miejsc na studiach stacjonarnych i niestacjonarnych
w jezyku polskim). Najwiekszy za$ przyrost miejsc wystepuje na studiach na kierunku
lekarskim prowadzonych w formie stacjonarnej w jezyku polskim dla obywateli polskich.
W roku akademickim 2019/2020 w takim trybie do studiéw na kierunku lekarskim mogto
przystapi¢ 4965 osob - dla poréwnania w roku akademickim 2014/2015 byty 3133 miejsca,
nastgpit zatem wzrost limitu o 1832 miejsca.

Nalezy takze zauwazy¢, ze od 2015 r. zwiekszyta sie réwniez liczba wydziatéw lekarskich na
uczelniach. W 2015 r. ksztatcenie na kierunku lekarskim prowadzito 15 uczelni (w tym 11
nadzorowanych przez Ministra Zdrowia i 3 nadzorowane przez Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego — obecnie Minister Edukacji i Nauki), w 2019 r. za$ juz 21 uczelni (w tym 9
nadzorowanych przez Ministra Zdrowia, 9 nadzorowanych przez Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego oraz 3 uczelnie prywatne). Stanowi to wzrost o 6 uczelni.

W roku akademickim 2020/2021 na polskich uczelniach ksztatci sie ponad 37 tys. oséb (w tym
7,5 tys. cudzoziemcow) na kierunku lekarskim i 5,8 tys. na kierunku lekarsko-dentystycznym
(w 1,2 tys. cudzoziemcow).

Zwiekszana jest takze liczba przyznawanych miejsc rezydenckich, w szczegdlnosci
w dziedzinach najbardziej deficytowych, tj. w tych, w ktérych wystepuje najwieksze
zapotrzebowanie na lekarzy specjalistow.

Podejmowana jest biezgca nowelizacja przepiséw celem ich uelastycznienia i dostosowania do
zmieniajacych sie potrzeb zwigzanych z ksztatceniem lekarzy i lekarzy dentystéw. Ponadto,
zweryfikowany zostanie system naboru lekarzy i lekarzy dentystéow na szkolenie
specjalizacyjne we wszystkich dziedzinach medycyny, poprzez budowe i wdrozenie
centralnego systemu kwalifikacji na wolne miejsca specjalizacyjne w catym kraju, co powinno
zmniejszy¢ pule corocznie niewykorzystanych miejsc, w tym niewykorzystywanych miejsc
rezydenckich finansowanych z budzetu panstwa. Organizacja i wdrozenie certyfikacji
dodatkowych umiejetnosci zawodowych lekarzy i lekarzy dentystéw rozszerzy dostep do
niektorych procedur medycznych. Planowana jest analiza katalogu specjalizacji lekarskich
w kierunku optymalizacji i efektywnego dostosowania go do istniejacych potrzeb rynku opieki
zdrowotnej”

W ramach PO WER realizowane sg dziatania wspierajace ksztatcenie przeddyplomowe
i podyplomowe lekarzy. Realizowane wsparcie w formie projektow konkursowych dotyczy:

1. programéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych w procesie
praktycznego ksztatcenia studentow, w tym tworzenie centréow symulacji medycznej;
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2. ksztatcenia podyplomowego lekarzy poprzez rozwdj ksztatcenia praktycznego
z wykorzystaniem technik symulacji medycznej;

3. ksztatcenia podyplomowego lekarzy realizowanego w innych formach niz specjalizacje
w obszarach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych
kraju, ze szczegdélnym uwzglednieniem lekarzy wspotpracujacych z placowkami
podstawowe]j opieki zdrowotnej.

Od 2015 r. realizowany jest réowniez przez Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
projekt pozakonkursowy pn. Rozwdj ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy w dziedzinach
istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju. Celem projektu
jest wspieranie ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy poprzez organizowanie kurséw
specjalizacyjnych oraz dofinansowanie kosztow udziatu w kursach i wspieranie innych form
ksztatcenia specjalizacyjnego w formie tzw. grantéw szkoleniowych dla lekarzy wyrdzniajacych
sie w trakcie specjalizacji.

Warto wspomnie¢, ze w ramach PO WER dofinansowano takze projekty, realizujgce szkolenia
i kursy dla pracownikéw innych zawoddw istotnych z punktu widzenia funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia (ratownikow medycznych, dyspozytoréw medycznych, pilotow Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego, fizjoterapeutéw, diagnostéw laboratoryjnych, opiekundw
medycznych, terapeutéw s$rodowiskowych), zatrudnionych w publicznym systemie ochrony
zdrowia. Konkurs pn. Doskonalenie zawodowe pracownikéw innych zawodow istotnych
z punktu widzenia funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w obszarach istotnych dla

Trwajg prace nad nowelizacjg ustawy - Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce oraz ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty w zakresie wprowadzenia kredytéw na studia medyczne
dla studentéw studidw lekarskich. Nowelizacja tych ustaw pozwoli na wsparcie, ze Srodkéw
budzetu panstwa, osob podejmujacych i odbywajacych odptatne studia w jezyku polskim na
kierunku lekarskim z obowigzkiem ich pdzniejszego odpracowania w publicznej ochronie
zdrowia. Projektowane rozwigzanie oprocz istotnego wsparcia finansowego studentow
podejmujacych i odbywajacych ww. studia, przyczyni sie do ograniczenia liczby lekarzy
emigrujacych za granice po ukonczeniu studidéw oraz wzrostu liczby lekarzy specjalistow,
w szczegolnosci w dziedzinach medycyny uznanych za priorytetowe, co postuzy przede
wszystkim samym pacjentom, jako gtdwnym beneficjentom projektowanych rozwigzan.

Zatozono, ze o kredyt na studia medyczne beda mogli ubiega¢ sie studenci odbywajacy studia
na kierunku lekarskim prowadzone w jezyku polskim na warunkach odptatnosci w polskich
uczelniach wyzszych (studia niestacjonarne w uczelniach publicznych oraz studia stacjonarne
w uczelniach niepublicznych). Studenci, ktérzy zdecydujg sie na skorzystanie z kredytu na
studia medyczne, uzyskaja mozliwos¢ pokrycia czesciowego albo catkowitego kosztu
ksztatcenia na tych studiach ze srodkéw pochodzacych z budzetu panstwa, a nastepnie po
spetnieniu warunkéw okreslonych w projektowanej ustawie, jego czesciowego lub catkowitego
umorzenia. Projekt ustawy przewiduje utworzenie w Banku Gospodarstwa Krajowego
Funduszu Kredytowania Studidow Medycznych. Zaktada sie, Zze przychodami Funduszu bedg
dotacje celowe z budzetu panstwa okreslane corocznie w ustawie budzetowej w czesci, ktorej
dysponentem jest Minister Zdrowia.

173 https://www.power.gov.pl/nabory/54-kompetencje-zawodowe-i-kwalifikacje-kadr-medycznych-
2/#Informacje%200%20naborze; dostep 9.02.2021.

174 https://www.power.gov.pl/nabory/1-116/; dostep 9.02.2021.

175 http://zdrowie.gov.pl/power/nabor-578-konkurs szkolenia pracownikow ze.html, dostep 9.02.2021.
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Podejmowane sg rowniez dziatania, ktore majg na celu zwiekszenie liczby pielegniarek
i potoznych w systemie ochrony zdrowia, uatrakcyjnienie i zwiekszenie prestizu tych zawodow.
Jednym z takich dziatan jest opracowany dokument pn. Polityka Wieloletnia Panstwa na rzecz
Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce (z uwzglednieniem etapoéw prac zainicjowanych w 2018
r.), ktéry zostat przyjety uchwatg Rady Ministrow z dnia 15 pazdziernika 2019 r.

Gtéwnym celem Polityki Wieloletniej Panstwa na rzecz Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce
jest wypracowanie rozwigzan zapewniajacych wysokg jakosé¢, bezpieczenstwo i dostepnosé do
opieki pielegniarskiej i potozniczej dla pacjentéw i spoteczenstwa przez zwiekszenie liczby
pielegniarek i potoznych w polskim systemie opieki zdrowotnej i powstrzymanie emigracji
zarobkowej tej grupy zawodowej, zmotywowanie absolwentéw do podejmowania pracy
w zawodzie pielegniarki i potoznej oraz utrzymanie na rynku pracy pielegniarek i potoznych
nabywajacych uprawnienia emerytalne. W latach 2015-2019 podjeto nastepujace dziatania
systemowe na rzecz wzrostu wynagrodzen pielegniarek i potoznych:

e od roku 2015 wprowadzono podwyzki dla pielegniarek i potoznych (tzw. 4 x 400);

e w roku 2018 wprowadzono stabilizacje wynagrodzen pielegniarek i potoznych poprzez
wiaczenie dotychczasowych dodatkéw do wynagrodzenia zasadniczego kwoty co
najmniej 1100 zt od 1 wrzes$nia 2018 r. i co najmniej 1200 zt od 1 lipca 2019 r.;

e w celu zagwarantowania stopniowego podwyzszania najnizszych wynagrodzen
pracownikdw wykonujacych zawody medyczne, w tym pielegniarek i potoznych,
uchwalona zostata ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego niektdérych pracownikéw zatrudnionych w podmiotach
leczniczych (Dz.U. z 2020 r., poz. 830). Przedmiotowa ustawa zostata znowelizowana
w 2019 r. m.in. w zakresie odmrozenia kwoty bazowej z dotychczasowej 3900 zt na
4200 zt.

Problematyka zwigzana z warunkami pracy pielegniarek i potoznych jest bardzo szeroka,
obejmuje wiele aspektéw. Obecnie najwazniejszymi kwestiami w tym obszarze sg m.in.
wynagrodzenie za prace oraz przywileje pracownicze np. dodatkowy urlop szkoleniowy.

Przyjeta w 2019 r. ustawg z dnia 4 lipca 2019 r. o zmianie ustawy o zawodach pielegniarki i
potoznej (Dz. U. z 2019 r., poz. 1490) wprowadzono urlop szkoleniowy dla pielegniarek i
potoznych w wymiarze do 6 dni roboczych rocznie oraz uregulowanie dotyczace mozliwosci
prowadzenia studiow pierwszego stopnia na kierunku pielegniarstwo/potoznictwo w formie
niestacjonarnej. Takie rozwigzanie umozliwia podejmowanie ksztatcenia przez osoby
pracujace, ktdre chcg uzyska¢ nowe kwalifikacje zawodowe i podjaé prace w zawodzie
pielegniarki lub potoznej.

W celu poprawy dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym POZ i AOS, podjeto
dziatania majgce na celu rozszerzenie kompetencji pielegniarek i potoznych. Nowe uprawnienia
zawodowe pielegniarek i potoznych zostaty wprowadzone zmiang ustawy o zawodach
pielegniarki i potoZznej z dnia 11 wrzesnia 2015 r. Od 1 stycznia 2016 r. pielegniarki i potozne,
posiadajace odpowiednie kwalifikacje zawodowe, nabyly prawo do ordynacji okreslonych
lekow i wyrobow medycznych, w tym wystawiania na nie recept, zarébwno w ramach
samodzielnosci zawodowej jak i kontynuacji leczenia w ramach realizacji zlecen lekarskich.

Ponadto w celu zwiekszenia dostepnosci do $wiadczen udzielanych przez pielegniarki i potozne
w S$rodowisku domowym pacjenta wprowadzono rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
8 lipca 2020 r. zmieniajgcym rozporzgdzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1255) mozliwo$¢ realizacji przez pielegniarki

99 |Strona



i potozne porad w podstawowej opiece zdrowotnej. Zakres porady pielegniarki i analogicznie
potoznej obejmuje m. in: dobdr sposobdéw leczenia ran w ramach $wiadczen leczniczych
udzielanych przez pielegniarke/potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, ordynowanie
lekéw zawierajgcych substancje czynne, o ktérych mowa w art. 15a ust. 8 pkt 1 lit. a ustawy
z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2021 r., poz. 479),
wystawianie recept na leki zlecone przez lekarza, w ramach kontynuacji leczenia, ordynowanie
wyrobow medycznych, w tym wystawianie na nie zlecenia albo recepty, wystawianie
skierowania na wykonanie badan diagnostycznych, z wyjatkiem badan wymagajacych metod
diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla s$wiadczeniobiorcy.
Dodatkowo zakres porady pielegniarki obejmuje profilaktyke chordéb i promocje zdrowia,
a porady potoznej obejmuje porade dla kobiet z chorobami ginekologicznymi i onkologii
ginekologicznej, wykonywanie oraz interpretacja badania KTG u kobiety ciezarnej.

Celem wprowadzonych rozwigzan - porady dla pielegniarek i potoznych w podstawowej opiece
zdrowotnej oraz w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej - jest usprawnienie funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej i utatwienie pacjentom, w tym osobom starszym,
niepetnosprawnym, dostepu do $wiadczen zdrowotnych, ktorzy wymagajg interwencji bez
koniecznosci bezposredniego i osobistego zaangazowania personelu lekarskiego. Ponadto
wprowadzone regulacje majg takze na celu zwiekszenie samodzielnosci zawodowej
pielegniarek i potoznych.

Wprowadzono réwniez - rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2019 r.
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (Dz. U. poz. 1864) - porade pielegniarskg i porade potoznej do
$wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z wybranych
zakresow (porada pielegniarska — chirurgia ogdlna, diabetologia, kardiologia; porada potoznej
- potoznictwo i ginekologia). Wprowadzenie porady AOS zwiekszyto dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych przez pielegniarki i potozne.

W ramach powyzszych porad, pielegniarki i potozne mogq realizowa¢ Swiadczenia zdrowotne
zwigzane z ordynacjg lekow i wypisywaniem recept zarowno w ramach samodzielnej ordynacji,
jak i kontynuacji leczenia.

Na zwiekszenie zainteresowania ksztatceniem w zawodach pielegniarki i potoznej majq takze
wptyw dziatania realizowane w ramach PO WER w formie projektéw konkursowych w zakresie:

1. programéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych w procesie
ksztatcenia pielegniarek i potoznych ukierunkowanych na zwiekszenie liczby
absolwentéw ww. kierunkow;

2. programéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych w procesie
praktycznego ksztatcenia studentow, w tym tworzenia centréw symulacji medycznej;

ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych w obszarach zwigzanych z potrzebami
epidemiologiczno-demograficznymi, przewidujacych wsparcie edukacyjne dla pielegniarek
i potoznych w formie kurséw specjalistycznych oraz kwalifikacyjnych, zgodnie z programami
ksztatcenia opracowanymi przez zespoty programowe powotane przez Dyrektora Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych oraz zatwierdzonymi przez Ministra
Zdrowia. Od 2015 r. realizowany jest projekt PO WER pn. Rozwdj kompetencji pielegniarskich,
ktérego celem jest poprawa jakosci ksztatcenia na kierunkach pielegniarstwo i potoznictwo
oraz wypracowanie mechanizmdéw umozliwiajacych zwiekszenie liczby pielegniarek i potoznych
w Polsce.
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W ramach projektu podejmowane sg m.in. nastepujace zadania:

1. wypracowanie rozwigzan systemowych/prawnych przyczyniajagcych sie do wzrostu
liczby miejsc i poprawy warunkow pracy pielegniarek i potoznych;

2. wdrozenie modelu wspotpracy podmiotdéw leczniczych z uczelnig ksztatcaca pielegniarki
i potozne;

3. podniesienie jakosci ksztatcenia na kierunkach pielegniarstwo i potoznictwo oraz
promocja zawodow pielegniarki i potoznej.

PODSUMOWANIE

e Niedobdr kadr w systemie ochrony zdrowia wynika m.in. z przechodzenia na
emeryture oraz niedostatecznego przyrostu liczby nowych oséb wchodzacych do
zawodu w stosunku do potrzeb. Cze$¢ potoznych, pielegniarek oraz
fizjoterapeutow nie podejmuje pracy w ramach systemu opieki zdrowotnej.

e Istnieje duze ryzyko spadku liczby pielegniarek, potoznych oraz lekarzy
specjalistow w wielu dziedzinach ze wzgledu na starzenie sie kadry medycznej
i braku wystarczajacej liczby oséb na szkoleniach specjalizacyjnych.

e Rozmieszczenie geograficzne kadr medycznych jest nierdwnomierne. Najmniej
lekarzy na 100 tys. ludnosci pracuje w wojewddztwie lubuskim, opolskim oraz
warminsko-mazurskim. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim oraz warminsko-
mazurskim pracuje najmniej lekarzy dentystéw w przeliczeniu na mieszkanca.
Najnizsze zatrudnienie pielegniarek na 100 tys. ludnosci zaobserwowano
w wojewoddztwach lubuskim i pomorskim, a potoznych i fizjoterapeutow
w wojewoddztwie warminsko-mazurskim oraz réwniez w lubuskim.'”® Dodatkowo
nalezy zaznaczy¢, ze kadra medyczna zatrudniona w ramach NFZ takze znacznie
rozni sie pomiedzy wojewodztwami i réznice te nie sq w petni tozsame z ogdlnym
zatrudnieniem kadry medycznej.

e Problem wymienialnosci pokoleniowej w szczegdlnosci moze dotknaé dziedzin
takich jak: choroby wewnetrzne, pediatria, chirurgia ogdlna, choroby ptuc,
potoznictwo i ginekologia, otorynolaryngologia.

e Najwieksze potrzeby na nowych lekarzy specjalistow zostaty wskazane przez
konsultantéw krajowych w nastepujacych dziedzinach: chorobach wewnetrznych,
medycynie rodzinnej, psychiatrii, medycynie pracy, geriatrii, medycynie
ratunkowej.

e W celu poprawy wydajnosci pracy istotny jest rozwéj innych zawodow zwigzanych
z ochrong zdrowia (np. opiekunéw medycznych, asystentéw medycznych),
a takze kadry administracyjnej, ktora bedq wspiera¢ zawody medyczne i inne
zawody zwigzane z ochrong zdrowia w realizacji dziatan.

INFRASTRUKTURA OCHRONY ZDROWIA

System ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej jest od lat poddawany wielu zmianom.
Rozwdj cywilizacyjny i coraz dtuzsze trwanie zycia ludzkiego rodza nowe wyzwania dla systemu
ochrony zdrowia. Aby im sprostac, potrzebny jest dynamiczny rozwdj wiedzy medycznej oraz

176 Mapa potrzeb zdrowotnych 2020; BASIW.
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powszechny dostep do nowoczesnych i bardziej efektywnych $wiadczen opieki zdrowotnej
adekwatnych do wystepujacych problemoéow zdrowotnych. Podczas gdy infrastruktura -
zaréowno budowlana, jak i sprzetowa - jest jednym z fundamentalnych czynnikéow dla
zapewniania dostepnosci wysokiej jakosci Swiadczen opieki zdrowotnej, wiekszos$¢ budynkdw,
w ktérych sa zlokalizowane podmioty lecznicze liczy co najmniej kilkadziesiat lat, a dotychczas
przeprowadzane prace modernizacyjne pozwalaty jedynie na fragmentaryczne odtwarzanie
infrastruktury. W efekcie uzytkowane obecnie do celéw prowadzenia dziatalnosci leczniczej
budynki sg stare i wyeksploatowane. Posiadaja pogorszone cechy uzytkowe w stosunku do
obiektow obecnie projektowanych, co jest zwigzane m.in. z brakiem spetniania aktualnych
wymagan uzytkownikéw, norm i warunkdw technicznych. Wykorzystywane powierzchnie sg
wyeksploatowane technicznie, czesto nie nadajg sie do przystosowania do obowigzujacych
wymogéw. W przypadku wielu podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg, ich
infrastruktura nie spetnia wymogdéw okreslonych w przepisach prawa, w szczegdlnosci
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan,
jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢
leczniczg (Dz. U. poz. 595). Czes$¢ ma trudnosci ze spetnieniem obowigzujacych standardéw
oraz wymagan sanitarno-epidemiologicznych, technicznych i funkcjonalnych w zakresie:
wymaganych powierzchni, ich wielkosci, rozmieszczenia, wykonczenia i niezbednego
wyposazenia; przebiegu drog komunikacyjnych, transportowych wewnatrzszpitalnych z
zachowaniem warunkdéw bezpieczenstwa z punktu widzenia epidemiologii, w tym zakazen
wewnatrzszpitalnych; energochtonnosci.

Infrastruktura podmiotéw leczniczych czesto nie gwarantuje réwniez dobrej dostepnosci dla
0s6b z niepetnosprawnosciami — obiekty wymagajg szeregu dostosowan do obstugi osob ze
szczegllnymi potrzebami. W przypadku wielu podmiotéw leczniczych, ich stan techniczny
a takze przestarzaty uktad funkcjonalny (w tym czeste rozproszenie w ramach kilku budynkow,
a nawet lokalizacji) sq jednymi z gtédwnych czynnikow hamujacych nie tylko niezbedne
przemiany, ale i dalszy rozwéj. Uktad funkcjonalny wielu podmiotéw nie zapewnia optymalnej
ergonomii opieki zdrowotnej - wykorzystywane powierzchnie w wielu przypadkach
uniemozliwiajg skorelowanie pracy wspodtpracujgcych ze soba jednostek ze wzgledu na
utrudnienia architektoniczne i rozmieszczenie pomieszczen. Dla przyktadu, jedng z czesto
wystepujacych barier jest potozenie jednostek diagnostycznych szpitala w odrebnych
obiektach, od jednostek stricte leczniczych, zajmujgcych sie leczeniem pacjentéw. Znaczaco
dezorganizuje to proces udzielania $wiadczen, czynigc go mniej efektywnym. Taki ukfad
implikuje konieczno$¢ przemieszczania pacjentow poza miejsce, w ktérym sg hospitalizowani.
Ponadto wymaga zapewnienia dostepnosci odpowiedniego transportu, oséb asystujacych itp.,
co wplywa na czas udzielenia $wiadczenia i generuje dodatkowe koszty. Rozwigzania
technologiczno-komunikacyjne, ze wzgledu na ograniczenia konstrukcyjno-budowlane, nie
dajg sie skutecznie zmodyfikowa¢ w celu dostosowania do aktualnych potrzeb pacjentéw jak
i instalacji zaawansowanej technologicznie aparatury.

Charakterystyczne dla wielu podmiotdw leczniczych sa ograniczenia architektoniczne/
technologiczne - mate, niskie pomieszczenia, waskie korytarze, konstrukcje nie pozwalajace
na jakakolwiek ingerencje w strukture. Z uwagi na powyzsze, zakup nowej aparatury czesto
okazuje sie niemozliwy. Przektada sie to m.in. na zawezenie zakresu udzielanych $wiadczen
zdrowotnych lub brak mozliwosci wdrozenia nowoczesnych technologii medycznych, dajacych
mozliwos$¢ wdrozenia wytycznych ogolnoswiatowych. Jedng z gtdéwnych danych swiadczacych
posrednio o (nie)zachowaniu standarddéw sanitarno-epidemiologicznych w szpitalach jest
czestotliwo$s¢ wystepowania zakazen. Zgodnie z danymi pochodzacymi ze sprawozdan
o dziatalnosci szpitala ogdlnego zgodnie z formularzem MZ-29, zakazenia szpitalne to
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narastajacy w Polsce problem. W okresie 2015-2019 liczba zakazonych pacjentéw wzrosta o
ok. 12,5 tys., osiggajac ponad 90 tys. w 2019 roku. Podobny trend dotyczy liczby zgonéw. W
ciggu 5 lat liczba zgondw wynikajaca z zakazen wewnatrzszpitalnych prawie sie podwoita,

stan zuzycia infrastruktury.

Ponadto, szczegdlny priorytet powinien by¢ skierowany na wykorzystanie rozwigzan
ekologicznych i niskoemisyjnych przy budowie i/lub modernizacji infrastruktury.
Zréwnowazony rozwdj infrastruktury pozwoli na ochrone srodowiska naturalnego, jak réwniez
przetozy sie na nizsze koszty eksploatacji budynkow w przysztosci. Wymiana obecnie
funkcjonujacych emisyjnych zrdédta ciepta zasilanych paliwami statymi na zrédta niskoemisyjne
wspomagane zrédtami odnawialnymi, optymalizacja zuzycia wody np. poprzez wprowadzenie
obiegu szarej wody, termomodernizacja wraz z wymiang okien, wymiana i zastosowanie
oswietlenia o najwyzszej klasie energetycznej wspomaganego czujnikami ruch
i zmierzchowym, stosowanie zasad technologii budownictwa ekologicznego,
energooszczednego i pasywnego, zmniejszy tzw. $lad weglowy sektora zdrowia i zminimalizuje
jego wptyw na efekt cieplarniany i zanieczyszczenie powietrza.

Rycina 45. Liczba zakazen CDI oraz zgondw w ciggu 90 dni od rozpoznania CDI w latach 2011-2019
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(zrodto: Mapa Potrzeb Zdrowotnych, 2020)

Badanie stanu technicznego infrastruktury podmiotéow leczniczych

W pierwszej potowie 2020 r. Ministerstwo Zdrowia przeprowadzito ogdlnopolskie badanie stanu
technicznego infrastruktury podmiotéw leczniczych, ktéorym objete zostaty wszystkie 575
szpitale zakwalifikowane do tzw. sieci szpitali. Udziat w badaniu wzieto blisko 500 podmiotdw,
co oznacza bardzo wysokag (86%) responsywnos$¢. W badaniu oceniono stan techniczny

177 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 261.
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oddziatéw/klinik oraz komorek organizacyjnych/funkcjonalnych podmiotéw leczniczych
o tacznej powierzchni ponad 5,76 min m2.

Analizie poddano infrastrukture w zakresie obiektow budowlanych oraz wyposazenia trwale
z nimi zwigzanego. Tym samym, przedmiotem badania nie byta analiza stanu technicznego
sprzetu i aparatury.

Badaniem objeto infrastrukture w dwdch przekrojach:

= Z uwzglednieniem profilu $wiadczen w danym oddziale/klinice
= Z uwzglednieniem rodzaju komorek organizacyjnych/funkcjonalnych.

Infrastruktura szpitali sieciowych zostata oceniona w czterostopniowej skali:

e stan optymalny - sprawnos$¢ techniczna jednostek/obiektow/elementéw budynku
i infrastruktury terenu jest okreslona stopniem zuzycia od 0% do 15%,

e zadowalajacy - sprawnos$¢ techniczna jednostek/obiektéw/elementéow budynku
i infrastruktury terenu jest okres$lona stopniem zuzycia od 16% do 30%; roboty
budowlane mogg zosta¢ oditozone na okres do 3 lat bez specjalnej szkody dla
uzytkownikoéw,

e niedostateczny - sprawno$¢ techniczna jednostek/obiektéw/elementéw budynku
i infrastruktury terenu jest okreslona stopniem zuzycia od 31% do 50%; prace z uwagi
na stan techniczny infrastruktury powinny odby¢ sie w okresie do 2 lat od oceny
infrastruktury,

e nieodpowiedni - sprawno$¢ techniczna jednostek/obiektéw/elementéw budynku
i infrastruktury terenu jest okreslona stopniem zuzycia powyzej 51%; prace z uwagi
na nieodpowiedni stan techniczny powinny odby¢ sie niezwtocznie.

Zuzycie techniczne analizowane w przedmiotowym badaniu to zuzycie wynikajace z wieku
obiektu budowlanego, trwatosci zastosowanych materiatéw, jakosci wykonawstwa
budowlanego, sposobu uzytkowania i warunkdéw eksploatacyjnych, wad projektowych oraz
prowadzonej gospodarki remontowej. Jest ono wynikiem zuzycia poszczegdlnych jego
elementéw konstrukcyjnych, wykonczeniowych i instalacji.

Stan infrastruktury oddzialow szpitalnych
W badaniu oceniono tgcznie prawie 3,4 min m?2 powierzchni oddziatéw, z czego:
e 977 tys. m? powierzchni (29%) jest w stanie optymalnym;
e 1,3 min m? (38%) w stanie zadowalajagcym;
e 919 tys. m?powierzchni (27%) w stanie niedostatecznym;
e 202 tys. m? powierzchni (6%) w stanie nieodpowiednim.

Oznacza to, ze dla 71% (ponad 2,4 min m?) powierzchni oddziatéw gtéwne elementy
infrastruktury budynkdéw (tj. konstrukcja budynku, wykonczenie, instalacje, wyposazenie)
wymagajg interwencji w perspektywie najblizszych 3 lat, z czego 6% (202 tys. m?) w trybie
pilnym (niezwtocznie).

Nalezy jednoczes$nie miec¢ na uwadze, ze blisko 1/3 (29%) powierzchni oddziatéow szpitalnych,
ktére obecnie sg w stanie optymalnym, w ciggu najblizszych kilku lat, ale jeszcze przed
koncem rozpoczynajacej sie perspektywy finansowej srodkéw UE obejmujacej lata 2021-
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2027, rowniez bedzie wymagato podjecia dziatan modernizacyjnych z uwagi na degradacje
i zuzycie wykorzystywanej infrastruktury.

Wyniki badania jednoznacznie dowiodty, ze podejmowane w ostatnich latach dziatania na rzecz
poprawy jakosci infrastruktury szpitalnej przynosza widoczne efekty i wiekszos¢ podmiotow
pozytywnie ocenia jej stan techniczny. Nalezy jednak mie¢ na uwadze fakt, ze dla utrzymania
wysokiej jakosci $wiadczen, w perspektywie najblizszych kilku lat konieczne bedzie
zaplanowanie prac modernizacyjnych.

Rycina 46. Stan infrastruktury oddziatdw (powierzchnia w m?)
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(zrodto: opracowanie Mz, 2020)

Zgodnie z wynikami badania najlepszy stan infrastruktury oceniono w oddziatach
onkologicznych. Az 74% powierzchni tych oddziatdw oceniane jest na poziomie optymalnym
lub zadowalajacym. Poczynione w ostatniej perspektywie finansowej inwestycje znajdujq
odzwierciedlenie w wysokim odsetku (41%) powierzchni oddziatdw onkologicznych, dla
ktérych wskazano bardzo niski stopnien zuzycia tj. do 15%.

Podobny rozktad ocen ma miejsce dla oddziatéw anestezjologii i intensywnej terapii - tutaj
40% powierzchni oddziatbw wymaga wykonania jedynie drobnych napraw i prac
konserwacyjnych, a stopien zuzycia technicznego infrastruktury nie jest wysoki. Jednak,
w kontekscie trwajgcej pandemii COVID-19, inwestycje w oddziaty anestezjologii i intensywnej
terapii powinny mie¢ odpowiedni priorytet.

Istotnie gorzej od powyzej opisanych wypadajq oddziaty o profilu kardiologicznym
i neurologicznym, w przypadku ktérych blisko 3/4 (73%) powierzchni wykazuje znaczny
stopien zuzycia i wysokg awaryjnos¢, przez co w przeciggu 2-3 lat bedzie wymagato podjecia
prac modernizacyjnych.

Wysoki odsetek ocen wskazujacych za stopien zuzycia infrastruktury powyzej 51% zostat
wskazany réwniez dla oddziatow geriatrycznych i chordb zakaznych. W kontekscie

105 |Strona



starzejacego sie spoteczenstwa oraz pandemii COVID-19 konieczne jest pilne podjecie prac na
rzecz modernizacji tych oddziatow.

Dla oddziatéw psychiatrycznych (leczenie os6b dorostych), 76% powierzchni bedzie wymagac
modernizacji w najblizszych 2-3 latach - wykorzystywane powierzchnie sg wyeksploatowane
technicznie, wymagajg wielu dostosowan, zaréwno do zmieniajacych sie wymogow
technologicznych, jak i standardéw oraz wymagan sanitarno-epidemiologicznych.

Stan infrastruktury komoérek organizacyjnych/funkcjonalnych szpitali

w ramach badania oceniano rowniez stan infrastruktury komodrek
organizacyjnych/funkcjonalnych szpitali (m.in. bloki operacyjne, pracownie diagnostyczne,
sterylizatornie, apteki). Analizie poddano ponad 1,3 mIn m2ich powierzchni.

Strukture oceny stanu infrastruktury komorek organizacyjnych/funkcjonalnych przedstawia
ponizsza rycina.

Rycina 47. Stan infrastruktury komadrek organizacyjnych/ funkcjonalnych (powierzchnia w %)
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(zrédto: opracowanie MZ, 2020)

W ramach ocenianego stanu powierzchni komorek organizacyjnych/ funkcjonalnych
(wytgczajac opieke ambulatoryjng, opieke dtugoterminowg, opieke psychiatryczng i leczenie
uzaleznien i rehabilitacje leczniczg):

6. 450 tys. m? powierzchni jest w stanie optymalnym (34%);
7. 465 tys. m? powierzchni w stanie zadowalajacym (35%);
8. 310 tys. m? powierzchni w stanie niedostatecznym (24%);
9. 87 tys. m? powierzchni w stanie nieodpowiednim (7%).

Oznacza to, ze dla 66% (ponad 862 tys. m?) powierzchni komdrek gtéwne elementy
infrastruktury budynkdow (tj. konstrukcja budynku, wykonczenie, instalacje, wyposazenie)
wymagajq interwencji w ciggu najblizszych 3 lat, z czego 7% w trybie pilnym (niezwtocznie).
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Niewiele ponad 1/3 (34%) powierzchni komoérek organizacyjnych/ funkcjonalnych szpitali jest
obecnie w optymalnym stanie technicznym. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze w perspektywie
najblizszych lat, rowniez one ulegng zuzyciu i bedg wymagaty podjecia dziatan
modernizacyjnych w celu dostosowania do aktualnych trendéw medycznych
i technologicznych, wyeliminowania ryzyka awaryjnosci oraz zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentow oraz wysokiej jakosci Swiadczen zdrowotnych.

Analiza oceny stanu powierzchni komorek organizacyjnych/ funkcjonalnych wskazuje na duze
zréznicowanie w ich stanie infrastruktury. Szczego6towe dane przedstawia ponizsza rycina.

Rycina 48. Stan infrastruktury komérek organizacyjnych/ funkcjonalnych (powierzchnia w m2)

&0 D00
_ n m I II- | i

Pracownie Pracownie Sterylizatornia Blok Blok Apteka Pracownie
aboratoryine diagnostyk porodowy operacyjny zabiegowe
obrazowej

Optymalny MW Zadowalajgcy W Niedostateczny W Nieodpowiedn
(zrédto: opracowanie MZ, 2020)

Wsréd analizowanych komorek, wysoki odsetek ocen wskazujacych na optymalny stan
infrastruktury wskazano dla pracowni lub zaktadu teleradioterapii (59% powierzchni),
pracowni lub zaktadu brachyterapii (54% powierzchni), pracowni rezonansu magnetycznego
(54% powierzchni) oraz pracowni tomografii komputerowej (47% powierzchni). W ww.
komorkach nie wykazano rdéwniez znacznej powierzchni wymagajacej niezwiocznej
modernizacji (do 5% powierzchni w ramach ww. komodrek).

Efekty dotychczasowych duzych inwestycji w infrastrukture diagnostyki obrazowej -
tomografii komputerowej czy rezonansu magnetycznego sg widoczne. Ich stan jest istotnie
lepszy niz innych komdrek organizacyjnych/ funkcjonalnych, jak i lepszy od przecietnego
stanu oddziatéw szpitalnych (stan nieodpowiedni lub niedostateczny wskazano odpowiednio
jedynie w 14% i 11% powierzchni pracowni). Inwestycje w tym obszarze powinny skupic sie
na wymianie zuzytego sprzetu (starego i wykorzystywanego do znacznej liczby badan)
i koniecznych w zwigzku z tym pracach modernizacyjnych.

W ramach ocenianych komdrek organizacyjnych i funkcjonalnych zwraca uwage wysoki udziat
powierzchni o stopniu zuzycia powyzej 51% - dotyczy to w szczegolnosci pracowni lub
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zaktadow patomorfologii (26% powierzchni), pracowni genetycznych (19% powierzchni) oraz
pracowni histopatologii (15% powierzchni).

Stopien zuzycia infrastruktury pracowni laboratoryjnych jest znaczacy (42% powierzchni
ocenionych pracowni laboratoryjnych wymaga modernizacji natychmiast lub nie po6zniej niz
w ciggu najblizszych 2 lat), co moze przektadac sie w szczegdlnosci na jako$¢ wykonywanych
badan, a tym samym proces diagnostyki i leczenia. Stad dla zapewnienia wysokiej jakosci
ustug zdrowotnych konieczne sa inwestycje réwniez w pracownie diagnostyczne,
w szczegolnosci diagnostyki laboratoryjnej.

Stan infrastruktury opieki ambulatoryjnej, opieki dlugoterminowej, rehabilitacji
leczniczej oraz opieki psychiatrycznej

W ramach badania analizie poddano réwniez ponad 1,07 min m? powierzchni jednostek
udzielajacych $wiadczen w zakresie opieki ambulatoryjnej, opieki dlugoterminowej,
rehabilitacji leczniczej oraz opieki psychiatrycznej (z  wytaczeniem  oddziatéw
psychiatrycznych).

Rycina 49. Stan infrastruktury komorek organizacyjnych/ funkcjonalnych - $wiadczenia w zakresie opieki
ambulatoryjnej, opieki dlugoterminowej, rehabilitacji leczniczej oraz opieki psychiatrycznej (powierzchnia w m?)
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W ramach ocenianego stanu powierzchni ww. jednostek:
10. 240 tys. m? powierzchni jest w stanie optymalnym (23%);
11.425 tys. m? powierzchni w stanie zadowalajacym (40%);
12.358 tys. m? powierzchni w stanie niedostatecznym (33%);
13.47 tys. m? powierzchni w stanie nieodpowiednim (4%).

Oznacza to, ze dla 77% (ponad 830 tys. m?) powierzchni ww. jednostek gidwne elementy
infrastruktury budynkdéw (tj. konstrukcja budynku, wykonczenie, instalacje, wyposazenie)
wymagajq interwencji w ciggu najblizszych 3 lat, z czego blisko 4% w trybie pilnym
(niezwtocznie).
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Kolejne 23% powierzchni jednostek udzielajgcych swiadczen z zakresu opieki ambulatoryjnej,
opieki diugoterminowej, rehabilitacji leczniczej oraz opieki psychiatrycznej wprawdzie nie
wymaga na ten moment interwencji, a ich stan techniczny jest oceniany jako optymalny,
niemniej w perspektywie najblizszych kilku lat, ich modernizacja bedzie niezbedna w celu
zachowania wysokiej jakosci $wiadczen i bezpieczenstwa pacjentow.

Stan infrastruktury opieki dtugoterminowej jest relatywnie gorszy w stosunku do
infrastruktury oddziatdw szpitalnych. Stan okoto 45% powierzchni komérek zostat okreslony
jako niedostateczny albo nieodpowiedni.

Dla komérek udzielajacych $wiadczehn w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
(bez oddziatéw szpitalnych) zaledwie 22% powierzchni zostato ocenionych na poziomie zuzycia
infrastruktury do 15% (stan techniczny optymalny). Jednoczesnie az 78% powierzchni jest
w stanie technicznym wymagajacym prac modernizacyjnych w perspektywie najblizszych 3 lat
(stan zadowalajacy), z czego 31% powierzchni pilnie, ale nie pdzniej niz w ciggu najblizszych
2 lat (stan niedostateczny i nieodpowiedni).

Uwagi do powyzszych analiz

Powyzsze wnioski oparte s na ankiecie, ktorej wyniki dotycza jedynie wybranej grupy
podmiotdéw leczniczych, czyli szpitali nalezacych do PSZ. W polskim systemie ochrony zdrowia
istnieja podmioty, ktére nie zostaty uwzglednione w ankiecie, a ktérych infrastruktura jest
w niej wymieniona (w szczegolnosci komorki organizacyjne/funkcjonalne). Nie mozna
wykluczy¢ mozliwosci, ze pominiete jednostki ochrony zdrowia charakteryzowac sie bedq
gorszym stanem infrastruktury niz przecietny dla szpitali w PSZ, co podkresla istotnos¢
nowych inwestycji w niedofinansowanych obszarach. Jednoczesnie nalezy wskazaé, ze zgodnie
z opisem badanie to ocenia jedynie stan obecnie istniejacej infrastruktury bez rozwazenia
stopnia jej dostosowania do oséb ze szczegdlnymi potrzebami. Tym samym zaréwno pod
katem infrastruktury, jak i sprzetu konieczne naktady do dokonania dostosowan mogg byc¢
wielokrotnie wyzsze niz te konieczne do naprawy infrastruktury badz wymiany sprzetu.

Analiza stanu zasobéw sprzetowych

Jednoczesnie ze starzejacy sie infrastrukturg budowlana, obserwowane jest réwniez zjawisko
starzenia sie sprzetu i aparatury z powodu ograniczonych mozliwosci dziatan inwestycyjnych
poszczegodlnych podmiotéow leczniczych - ze wzgledu na duze koszty zakupu specjalistycznej
aparatury i sprzetu oraz - jak wspomniano powyzej - czesty brak mozliwosci ich instalacji
Z uwagi na ograniczenia istniejacej infrastruktury.

Zaréwno liczba, jak i jakos¢ sprzetu uzywanego sg niezadawalajace - wiek i stan techniczny
posiadanego przez szpitale sprzetu implikuje kosztochtonne awarie, tj. zaréwno koszty
serwisowe, jak i koszty przestojow operacyjnych. Praca na sprzecie o wysokim stopniu zuzycia
negatywnie wptywa na jakos¢, skutecznosc i efektywnos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych,
jak i na efektywnosc¢ finansowa podmiotéw leczniczych.

Inwestycje w wymiane aparatury i sprzetu medycznego sg konieczne z uwagi na ciggty rozwdj
technologii medycznych, ktéry wptywa na koniecznos$¢ ciggtego udoskonalania narzedzi,
ktérymi postuguja sie specjalisci. Postep w medycynie, organizacji ochrony zdrowia, technice
i informatyce oraz zwiekszone wymagania prawne obligujg do wprowadzania zmian
dotyczacych wielkosci i jakosci zasobdw szpitalnych. Jest to istotne zaréwno z powoddéw
zwiekszania mozliwosci diagnostycznych i terapeutycznych, a takze tworzenia nowych
procedur i terapii przez wiodgce osrodki naukowo-badawcze. Ponadto, uzytkowanie
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wyeksploatowanego i starego sprzetu medycznego moze powodowal powstawanie btedéw
w diagnozach oraz stosowanie nieskutecznej oraz drogiej terapii.

W tym kontekscie warto odnies¢ sie do danych wynikajgcych z przeprowadzonej analizy
poréwnawczej stanu sprzetu medycznego w Polsce zawartej w Mapie potrzeb zdrowotnych na
2020 r. Dane dla wybranych sprzetéw w Polsce (w szczegoélnosci zwrécono uwage na:
akceleratory liniowe, gammakamery, mammografy, aparaty PET, rezonanse magnetyczne,
RTG, tomografy komputerowe oraz USG) przeanalizowano w czterech réznych przekrojach:
patrzac na gesto$¢ sprzetéw w kraju, ich roziozenie geograficzne, rozktad wieku oraz
wykorzystaniel”8ge]

Najwiekszym wyzwaniem, ktére wigze sie z kazdg nowg inwestycjg w sprzet medyczny jest
zapewnienie efektywnej alokacji zasobéw w taki sposdb, aby te inwestycje byty jak najbardziej
optymalne z punktu widzenia catego spoteczenstwa (czyli dazyty do maksymalizacji
wykorzystania jednoczesnie ograniczajac zréznicowanie w dostepie do $wiadczen na terenie
catego kraju)i”°.

W 2019 r. Polska znajdowata sie ponizej sredniej dla wybranych krajéw europejskich, jesli
chodzi o gestos¢ posiadanych tomograféw komputerowych, rezonanséw magnetycznych oraz
angiograféw. Mozna zaobserwowac, ze dla tomograféow komputerowych oraz angiograféw
Polska znajduje sie na 14. miejscu wsrdéd wymienionych krajéw. Zdecydowanie gorzej sytuacja
wyglada dla rezonansow — w tych przypadkach Polska znajduje sie odpowiednio na 18. oraz
19. miejscuiceiso,

Rycina 50. Gestos$¢ rezonanséw magnetycznych na 1 min ludnosci '
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(zrodto: Mapa Potrzeb Zdrowotnych, 2020)

178 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 518.
179 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 501.
180 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 502-503.
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Rycina 51. Gestos¢ aparatéw PET na 1 min ludnosci
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(zrédto: Mapa Potrzeb Zdrowotnych, 2020)

Majac na uwadze gestos¢ (liczba sprzetéow na 100 tys. ludnosci) wybranej grupy sprzetu
w podziale na wojewoddztwa nalezy stwierdzi¢, ze dla kazdej grupy sprzetu wystepuje
w Polsce bardzo duze zrdznicowanie pod katem gestosci sprzetdbw w regionach
w poréwnaniu do benchmarku?8?,

Kolejng wazng kwestig, ktorg nalezy uwzgledni¢ przy analizie stanu infrastruktury sprzetowej,
jest rozktad wieku danego sprzetu w kraju. Zgodnie z danymi z mapy potrzeb zdrowotnych
2020 r. nalezy stwierdzi¢, ze z jednej strony widac¢ efekty inwestycji poczynionych w ostatnich
latach ze s$rodkéw publicznych, w tym budzetu panstwa i Srodkéw europejskich. Zgodnie
z dostepnymi w ww. mapie poréwnaniami miedzynarodowymi dla wybranych krajow
europejskich w przypadku tomograféw komputerowych, rezonanséw magnetycznych oraz
aparatéw PET, pomimo nizszego niz $redni udziat sprzetéw “mtodych”, wystepuje réwniez
nizszy niz sredni udziat sprzetéw “starych”. Ponadto, dla 82 udziat sprzetéw “mtodych” jest
przypadkach (np. angiografy, aparaty do brachyterapii, gammakamery, mammografy,
rezonanse magnetyczne, tomografy komputerowe, USG) w przeciggu najblizszych kilku lat
baza sprzetowa znaczaco sie zestarzeje, co moze skutkowac przeprowadzeniem procedur
z uzyciem tych sprzetow w mniej efektywny sposdb niz dotychczas.

Warto podkresli¢, ze priorytet do wymiany sprzetu wyznaczany jest na podstawie wieku oraz
liczby badan, ktére wykonywane sg na danym sprzecie. Ponizsza tabela pokazuje priorytet do
wymiany wybranych sprzetéw.

181 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020; str. 510-512. Benchmarki zostaty opracowane na podstawie mediany
dla UE dla danych pochodzacych z raportu COCIR pt. pt. “Medical Imaging Equipment Age Profile & Density” z 2019
r. lub z innych publikacji. W przypadku braku takiej informacji benchmark jest srednig dla kraju.

182 Wedtug COCIR nalezy dazy¢ do spetnienia nastepujacych “ztotych regut” ("COCIR Golden Rules”):

e Co najmniej 60% posiadanej bazy sprzetéow powinna by¢ w wieku do 5 lat (sprzet “miody”).

e Nie wiecej niz 30% posiadanej bazy sprzetéow powinna by¢ starsza niz 5 i mtodsza niz 10 lat.

* Nie wiecej niz 10% posiadanej bazy sprzetéow powinna by¢ w wieku powyzej 10 lat (sprzet “stary”). MZ (2020),
Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 503-504.
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Wedtug danych za 2019 r. najwyzszy priorytet do wymiany'®3 posiadajq nastepujace sprzety:
USG (60,8%), mammograf (42,5%), ¥*angiograf (23%)ocei18>,

Tabela 9. Priorytet do wymiany wybranych sprzetéw

Priorytet do wymiany Niski Sredni Wysoki
Tomograf komputerowy 72,70% 11,10% 16,20%
Akcelerator liniowy 64,10% 33,50% 2,40%
Angiograf 75,30% 1,6% 23,10%
Aparat do brachyterapii 33,3% 59,3% 7,40%
Gammakamera 59,00% 4,30% 36,60%
Mammograf 51,00% 6,20% 42,8%
Aparat do Pozytynowej | 75,00% 21,90% 3,10%
Tomografii Emisyjnej (PET)

Rezonans magnetyczny 80,40% 11,60% 7,90%
Aparat rentgenowski (RTG) 73,20% 1,30% 25,50%
Aparat ultrasonograficzny | 36,80% 2,40% 60,90%
(USG)

(zrédto: Mapa Potrzeb Zdrowotnych, 2020)

Z kolei zgodnie z prognozowanym w Mapie potrzeb zdrowotnych 2020 zapotrzebowaniem na
nowe inwestycje w sprzety medyczne w 2025 r. odsetek sprzetéw, ktore bedg zakwalifikowane
do grupy sprzetow ,starych” waha sie od 65% w przypadku akceleratoréw liniowych do 90%
w przypadku USG. Tym samym w perspektywie 3-5 lat znaczaca liczba sprzetow
diagnostycznych i radiologicznych osiggnie wiek, w ktérym powinny zosta¢ wymienione, aby
umozliwi¢ efektywng eksploatacje?®e.

183 Priorytet do wymiany wyznaczany jest na podstawie wieku sprzetu oraz liczby badan, ktére wykonywane sg
na danym sprzecie. Dla sprzetow, ktore sg intensywnie eksploatowane graniczny wiek, po osiggnieciu ktérego sprzet
otrzymuje wysoki priorytet do wymiany, jest nizszy (np. jesli tomograf komputerowy wykonuje powyzej 7,5 tys.
badan rocznie to powinien zosta¢ wymieniony po przekroczeniu 10 lat, natomiast, gdy wykonuje ponizej 7,5 tys.
badan rocznie po przekroczeniu 12 lat). okreslajac priorytet do wymiany, najpierw okreslono liczbe badan rocznie
wykonywanych na urzadzeniu, potem przypisano wiek ,zuzywalnosci” sprzetu i nastepnie zaklasyfikowano do
kategorii wskazanych przez COCIR, tj. sprzety do 5 lat priorytet niski, $redni priorytet dla wieku sprzetu 6-10 lat,
wysoki priorytet dla sprzetu powyzej 10 lat.

185 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 515-516.
186 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 518.
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Reasumujac, obserwowana postepujaca dekapitalizacja infrastruktury — zaréwno budowlanej,
jak i sprzetowej ogranicza dziatalnos¢ i uniemozliwia rozwdj podmiotow leczniczych i wptywa
na:

[S=Y

pogorszenie jakosci i efektywnosci Swiadczen;
2. spadek dostepnosci $wiadczen dla prognozowanej rosngcej liczby pacjentow;

3. generowanie dodatkowych kosztow, a tym samym obnizenie efektywnosci dziatalnosci
podmiotéw leczniczych;

4. spadek bezpieczenstwa i komfortu pacjentow i ich rodzin;

spadek bezpieczenstwa i komfortu pracy kadr medycznych.

Podjete dziatania

W ramach perspektywy finansowej 2014-2020 projekty infrastrukturalne byty realizowane
w ramach Priorytetu Inwestycyjnego 9a Inwestycje w infrastrukture zdrowotng i spoteczng,
ktore przyczynia sie do rozwoju krajowego, regionalnego i lokalnego, zmniejszania
nierdwnosci w zakresie stanu zdrowia, promowanie witgczenia spotecznego poprzez lepszy
dostep do ustug spotecznych, kulturalnych i rekreacyjnych, oraz przejscia z ustug
instytucjonalnych na ustugi na poziomie spotecznosci lokalnych zaréwno na poziomie
krajowym (Program Operacyjny Infrastruktura i Srodowisko), jak i na poziomie regionalnym
(Regionalne Programy Operacyjne). Projekty infrastrukturalne finansowane ze s$rodkéw UE
dotyczyty doposazenia, modernizacji, wyposazenia w sprzet oraz w relatywnie niewielkim
stopniu budowy nowych podmiotéw leczniczych.

Zgodnie z zapisami Policy paper na lata 201418720208 przedsiewziecia infrastrukturalne byty
realizowane w projektach z zakresu 5 gtéwnych grup chorob:

1) uktadu krazenia;

2) nowotworowe;
3) zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania;
4) uktadu kostno-stawowego i miesniowego;

5) uktadu oddechowego,

oraz problemoéw zdrowotnych specyficznych dla danych obszaréw, w szczegdlnosci w zakresie
ginekologii, potoznictwa, neonatologii, pediatrii, geriatrii, opieki diugoterminowej, opieki
paliatywnej i hospicyjnej. Wsparciem objeto rowniez Paristwowe Ratownictwo Medyczne (PRM)
- projekty byty skierowane m.in. na tworzenie nowych Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych
(SOR) i Centréw Urazowych oraz doposazenie juz istniejacych SOR i Centrow Urazowych.

taczna liczba projektow infrastrukturalnych w ramach PI 9a, dla ktérych zakresem interwencji
byt kod 053 Infrastruktura zdrowotna'8® wyniosta ponad 1000%®°. Wartos$¢ podpisanych umow

187 policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne, pobrano z:
https://www.gov.pl/web/zdrowie/krajowe-ramy-strategiczne-policy-paper; dostep 06.05.2020.

188 projekty realizowane w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych oraz Programu Operacyjnego
Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020.

189 Na podstawie danych z systemu SL2014, stan na 31 grudnia 2020.

190 Na podstawie danych z systemu SL2014, stan na 31 grudnia 2020.
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Wiele dziatan na rzecz wsparcia infrastruktury ochrony zdrowia jest rowniez podejmowanych
ze srodkow krajowych.

W ramach budzetu panstwa z czesci 46-Zdrowie pod nadzorem Ministra Zdrowia realizowane
sq m.in. programy wieloletnie, o ktérych mowa w art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 869, z p6zn. zm.). Sg to inwestycje
ustanawiane przez Rade Ministréw w drodze uchwat w celu realizacji strategii przyjetych przez
Rade Ministrow.

W 2021 r. kontynuowana jest lub rozpoczeta sie realizacja nastepujacych programow
wieloletnich o tacznej wartosci kosztorysowej inwestycji 4,6 mld zt i kwocie dofinansowania ze
srodkow dotacji celowej MZ réwnej 4,1 mid zt.

Tabela 10. Srodki wydatkowane z budzetu — w czesci 46 dotacje MZ na inwestycje budowlane i zakupowe w ramach
Programéw Wieloletnich

Wartos¢
Kosztorysowa

w tym z czesci
46-Zdrowie w Termin rozpoczecia
tys. zt

Termin

Nazwa z ni p .
EVAVER L ELTE] zakonczenia

Inwestycji w
tys. zt

Powstanie Slaskiego 159 917 85 000 2018 2022
Osrodka Kliniczno-

Naukowego Zapobiegania i

Leczenia Choréb

Srodowiskowych,

Cywilizacyjnych i Wieku

Podesztego im. prof.

Zbigniewa Religi

Wieloletni program 376 607 348 752 2018 2025
medyczny - rozbudowa i

modernizacja Szpitala

Uniwersyteckiego nr 2 im.

dr. Jana Biziela w

Bydgoszczy

Budowa Centrum 616 609 592 381 2015 2021
Medycyny Nieinwazyjnej

Gdanskiego Uniwersytetu

Medycznego

Przebudowa 208 861 201 361 2011 2021
Uniwersyteckiego Szpitala
Dzieciecego w Krakowie

Przebudowa i rozbudowa 278 898 278 898 2016 2022
Samodzielnego

Publicznego Szpitala

Klinicznego nr 1

Uniwersytetu Medycznego

w Lublinie

Drugi etap budowy 576 485 453 694 2018 2023
Centrum Kliniczno -

Dydaktycznego

Uniwersytetu Medycznego

w todzi wraz z

Akademickim Osrodkiem

Onkologicznym
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Centralny Zintegrowany 590 978 520 370 2020 2025
Szpital Kliniczny -

centrum medycyny

interwencyjnej (etap I

CZSK)

Rozbudowa wraz z 593 891 592 098 2020 2025
modernizacjg Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie i
Samodzielnego
Publicznego Szpitala
Klinicznego Nr 1 w
Szczecinie w zakresie
kliniczno-dydaktycznym i
medycznych wdrozen
innowacyjnych

Wieloletni program 872 052 738 785 2020 2024
inwestycji w zakresie

rewitalizacji i rozbudowy

Centrum Onkologii -

Instytut im. Sktodowskiej-

Curie w Warszawie - etap

I

Wieloletni Plan 298 500 289 500 2021 2025
Inwestycyjny — budowa,
przebudowa, modernizacja
infrastruktury Narodowego
Instytutu Kardiologii
Stefana Kardynata
Wyszynskiego —
Panstwowego Instytutu
Badawczego w celu
zwiekszenia dostepnosci i
jakosci
wysokospecjalistycznych
Swiadczen zdrowotnych
dla pacjentéw z chorobami
uktadu sercowo-
naczyniowego

RAZEM 4 572 798 4 100 839

(zrédto: dane MZ, 2020)

W ramach dgzenia do poprawy stanu infrastruktury, a przez to dostepnosci i jakosci $wiadczen
zdrowotnych, podejmowany jest rowniez szereg innych inwestycji m.in. w szpitalach
klinicznych, szpitalach ogdlnych oraz instytutach badawczych. Realizowane sa zaréwno
zadania inwestycyjne budowalne, ktdére polegajg na budowie, rozbudowie czy modernizacji
budynkow, jak réwniez zakupy sprzetu i aparatury medycznej. Nalezy podkresli¢, ze
w ostatnich latach naktady z budzetu panstwa z czesci 46-Zdrowie na ochrone zdrowia
poniesione na infrastrukture szpitalng wykazujg tendencje wzrostowa. °!

Ponizsza rycina przedstawia srodki wydatkowane z budzetu Ministra Zdrowia w latach 2015 -
2020 o, z przeznaczeniem na inwestycje budowlane i zakupowe w ochronie zdrowia.

191 W 2017 r. odnotowano znaczny wzrost wydatkow budzetu panstwa, ktéry wynikat przede wszystkim
z pozyskanych dodatkowych srodkow z rezerwy celowej z przeznaczeniem na zakup sprzetu i aparatury medycznej
dla podmiotéw leczniczych w facznej wysokosci 523 min zt.
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Rycina 52. Srodki wydatkowane z budzetu - w czeéci 46 dotacje MZ na inwestycje budowlane i zakupowe
w latach 2015-2020 w min zt
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(zrédto: dane MZ, 2020)

26 listopada 2020 r. weszta w zycie ustawa z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu
Medycznym (Dz. U. poz. 1875). Fundusz Medyczny to mechanizm finansowy, ktérego celem
jest poprawa zdrowia i jakosci zycia Polakow. Decyzja o powotfaniu Funduszu Medycznego
zostata poprzedzona diagnozg potrzeb w zakresie ochrony zdrowia i bedzie wychodzi¢
naprzeciw zidentyfikowanym elementom wymagajacym poprawy. Dzieki otrzymanemu z
Funduszu Medycznego wsparciu, nowoczesne szpitale zapewnig lepszy dostep do ustug
medycznych dla pacjentdw, a jakos$¢ i bezpieczenstwo s$wiadczonych przez nie ustug
zdrowotnych ulegng znacznej poprawie. Skrocenie czasu hospitalizacji bedzie mozliwe dzieki
nowoczesnym technologiom w diagnostyce i terapii. Wczesna diagnoza i rozpoczecie leczenia
umozliwi szybszy powrét pacjentdéw do codziennej aktywnosci. Inwestycje bedg przeznaczone
na nastepujace obszary:

- profilaktyka, wczesne wykrywanie, diagnostyka i leczenie choréb cywilizacyjnych, w tym
chordéb nowotworowych i chordb rzadkich;

e - infrastruktura ochrony zdrowia wptywajaca na jako$¢ i dostepnos¢ oraz
bezpieczenstwo udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej;

- dostep do wysokiej jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej;

- rozwdj systemu opieki zdrowotnej przez koncentracje dziatarn wokot pacjenta i jego
potrzeb, ze szczegdlnym uwzglednieniem poprawy jakosci zycia pacjentéw i ich rodzin;
e - Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielanych osobom do ukonczenia 18. roku zycia;

e - $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielanych $wiadczeniobiorcom poza granicami kraju.

Obszary wsparcia zostaty zagregowane w ramach 4 subfunduszy:
1) subfundusz infrastruktury strategicznej;

2) subfundusz modernizacji podmiotéw leczniczych;

3) subfundusz rozwoju profilaktyki;

4) subfundusz terapeutyczno-innowacyjny.
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Fundusz finansowany bedzie ze $rodkow publicznych. Dysponentem s$rodkéw Funduszu jest
Minister Zdrowia. Obecnie trwajgq prace koncepcyjne i analityczne nad organizacjg
i przygotowaniem dziatan w ramach poszczegdlnych subfunduszy, w tym szacowanie kosztéw
w ramach poszczegélnych subfunduszy oraz harmonogramow zadan.

PODSUMOWANIE

e Jednym z kluczowych elementéw systemu ochrony zdrowia, wptywajacych na
jakos¢, dostepnosc i efektywnos¢ udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej, jest
stan infrastruktury.

e Infrastruktura zdrowotna, mimo dynamicznego rozwoju w ostatnich latach,
wymaga dalszego wsparcia w celu dostosowania systemu opieki zdrowotnej do
zachodzacych i prognozowanych zmian demograficznych oraz zniwelowania
réznic geograficznych w dostepie do opieki zdrowotnej.

e Dotychczasowe inwestycje w zakresie infrastrukturalnym, w tym modernizacje
budynkéw szpitalnych pomimo znaczacej poprawy, jedynie w czesci zaspokoity
potrzeby podmiotow leczniczych w tym zakresie.

e Zgodnie z wynikami badania MZ infrastruktura podmiotow leczniczych
w wiekszosci przypadkéw wymaga wprawdzie wsparcia, ale moze ono zostac
udzielone w perspektywie kilku najblizszych lat.

e Identyfikuje sie rowniez obszary, gdzie podmioty wskazywaty koniecznosc
podjecia prac modernizacyjnych w trybie pilnym - sg to m.in. oddziaty zakazne,
geriatryczne, pracownie genetyczne, pracownie lub zaktady patomorfologii oraz
pracownie histopatologii.

e W oddziatach szpitalnych (dla 71% powierzchni), gtdwne elementy infrastruktury
(tj. konstrukcja budynku, wykonczenie, instalacje, wyposazenie) wymagajq
interwencji w perspektywie najblizszych 3 lat, z czego 6% w trybie pilnym
(niezwtocznie).

e W komoérkach organizacyjnych/ funkcjonalnych podmiotéw leczniczych (dla 66%
powierzchni) gtéwne elementy infrastruktury wymagajg interwencji w ciggu
najblizszych 3 lat, z czego 7% w trybie pilnym (niezwtocznie).

e Infrastruktura dedykowana diagnostyce i leczeniu choréb psychiatrycznych jest
w dalece niezadowalajagcym stanie technicznym - ponad 3/4 ocenionej
powierzchni wymaga podjecia dziatan modernizacyjnych w perspektywie
najblizszych 3 lat.

e W podobnie ztym stanie technicznym sg komérki udzielajgce swiadczen z zakresu
opieki dtugoterminowej — 45% powierzchni zostato ocenione jako bedace w stanie
technicznym niedostatecznym lub nieodpowiednim, a 78% wymaga lub bedzie
wymagaé¢ modernizacji w perspektywie najblizszych 3 lat.

e W kontekscie obecnej sytuacji epidemicznej szczegdlnego znaczenia nabiera
modernizacja oddziatéw zakaznych oraz oddziatéw anestezjologii i intensywnej
terapii.

e Zasoby aparatury medycznej oraz ich stan techniczny s niezbedne do
wykonywania badan diagnostycznych. Na przestrzeni ostatnich lat w Polsce
odnotowuje sie wzrost liczby dostepnych sprzetow wysokospecjalistycznych,
niemniej w dalszym cigqgu ich liczba jest relatywnie niska w poréwnaniu do
sredniej unijnej.
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Inwestycje w wymiane aparatury i sprzetu medycznego sg konieczne z uwagi na
ciagty rozwdj technologii medycznych. W perspektywie 3-5 lat znaczaca liczba
uzytkowanych obecnie sprzetéw diagnostycznych i radiologicznych osiggnie wiek,
w ktérym powinna zosta¢ wymieniona.

Polski system ochrony zdrowia charakteryzuje sie duzym zrdznicowaniem pod
wzgledem gestosci wystepowania sprzetéw, co wptywa na zrdznicowanie
dostepnosci do okreslonych swiadczen zdrowotnych.
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TECHNOLOGIE INFORMATYCZNE

Informatyzacja systemu ochrony zdrowia jest jednym z priorytetow dziatan prowadzonych
przez MZ. W dobie postepu technologicznego i osiggnie¢ cyfrowych rozwéj informatyzacji
w sektorze ochrony zdrowia jest niezwykle istotny zaréwno dla poprawy funkcjonowania
podmiotdow leczniczych, zwiekszenia efektywnosci udzielania $wiadczen, jak i zapewnienia
pacjentowi mozliwie jak najlepszej opieki i lepszego dostepu do informacji na temat swojego
stanu zdrowia.

Przeprowadzone analizy wskazujq, ze Polacy sq gotowi na cyfryzacje w ochronie zdrowia. Jak
wynika z badania ,Internet w zyciu Polakéw” przeprowadzonego na zlecenie Ministerstwa
Cyfryzacji w czerwcu 2019 r.'°2, ponad 80% ankietowanych korzysta z internetu, a niemal
90% ocenia, ze dostep do sieci utatwia im zycie. Grupg zawodowga najchetniej korzystajaca
z internetu i e-ustug sqg lekarze. Coraz wiecej osdb zaktada tez profil zaufany, dzieki ktéremu
moze zdalnie podpisywac¢ pisma i wnioski do wielu urzedéw, a takze logowac sie do
Internetowego Konta Pacjenta.

Wyniki ,Polskiego Badania Internetu” (Gemius, 2019) wykazaly, ze pacjenci wigzg duze
nadzieje z informatyzacjg ochrony zdrowia. Oczekujg, ze dzieki temu przez internet dostepne
beda takie ustugi medyczne, jak m.in.:

e umawianie wizyt;

e odbieranie wynikéw badan;

e uzyskiwanie informacji o jakosci opieki u wybranego $wiadczeniodawcy;
e uzyskiwanie informacji o dostepnosci leku w aptece.

Z wynikow ww. badania wynika, ze 90% respondentéw chce umawiac sie na wizyte lekarskg
przez internet, 83% badanych oczekuje dostepu do wynikéw badan online, natomiast 64%
badanych chce uzyskac¢ przez Internet informacje o dostepnosci leku w aptece °3. Powyzsze
dane wskazujg, jak wazne jest dalsze rozwijanie ustug cyfrowych w ochronie zdrowia.

Zasadne jest podejmowanie takich dziatan, ktore w krétkiej perspektywie przyczynig sie do
stworzenia spojnego systemu zdrowia cyfrowego, umozliwiajgcego dalsze upodmiotowienie
i angazowanie pacjenta, koncentracje na grupach szczegdlnie narazonych (osoby starsze,
dzieci, chorzy przewlekle) oraz zwiekszajacego wydajnos¢ i efektywnos$é sektora ochrony
zdrowia.

Waznym elementem technologii informatycznych w systemie ochrony zdrowia jest stopien
informatyzacji poszczegoélnych podmiotow udzielajgcych s$wiadczen zdrowotnych. Badania
stopnia informatyzacji podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza s prowadzone
cyklicznie przez Centrum e-Zdrowia (wczesniej Centrum Systemdw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia).

192 Badanie dostepne na stronie: https://www.gov.pl/web/cyfryzacja/internet-ulatwia-zycie-polakom; 13.05.2020.
193 publikacja E-zdrowie. Korzysci, wyzwania, strategia informatyzacji, str. 7;
https://www.csioz.gov.pl/fileadmin/user upload/puls medycyny csioz e zdrowie www_5d8ce9c644aad.pdf,
dostep 13.05.2020.
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Rycina 53. Dostep do sieci komputerowej w pomieszczeniach, w ktérych przetwarzana jest dokumentacja medyczna
ogdtem
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(zrodto: Raport CSIOZ: "Badanie stopnia informatyzacji Podmiotow wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczq", 2019)

Mozna zauwazy¢, ze dla ok. 4% podmiotéw w zadnym z pomieszczen, w ktérym przetwarzana
jest dokumentacja medyczna, nie ma dostepu do sieci komputerowej.

Analizujac poszczegodlne grupy podmiotow widac, ze w 3 grupach odsetek podmiotéw, gdzie
w zadnym z pomieszczen, w ktorych przetwarzana jest dokumentacja medyczna nie ma
dostepu do sieci komputerowej, jest wyzszy niz $Srednia. Sg to zaktady opieki dtugoterminowej,
POZ i ACS.

Ze wzgledu na bardzo liczng grupe POZ i AOS w Polsce w kolejnej czesci analizy skupiono sie
tylko na tych podmiotach. Ponizsze wykresy pokazuja rozktad POZ i AOS ze wzgledu na dostep
do sieci komputerowej w pomieszczeniach, w ktoérych przetwarzana jest dokumentacja
medyczna.
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Rycina 54. Dostep do sieci komputerowej w pomieszczeniach, w ktorych przetwarzana jest dokumentacja medyczna -
POZ i AOS
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(zrédto: Raport CSIOZ: "Badanie stopnia informatyzacji Podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg", 2019)

Pomimo wyzszego odsetka odpowiedzi wskazujgcego na catkowity brak dostepu do sieci
komputerowej niz $rednia dla Polski, dla POZ i AOS jest réwniez wyzszy odsetek wskazujacy
na dostep do sieci komputerowej we wszystkich pomieszczeniach.

121 |Strona



Rycina 55. Udziat procentowy podmiotéw posiadajgcych liczbe stanowisk komputerowych, ktéra jest wystarczajaca do
wdrozenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM)
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(zrodto: Raport CSIOZ: "Badanie stopnia informatyzacji Podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg", 2019)

Mozna zauwazy¢, ze dla kazdej analizowanej grupy znacznie ponad potowa podmiotéw posiada
liczbe stanowisk komputerowych, ktora jest wystarczajgca do wdrozenia EDM, a dla POZ i AOS
jest to prawie 80% podmiotéw. Niestety, nadal pozostaje znaczaca liczba podmiotéw, ktore
nie posiadajg odpowiedniej liczby stanowisk komputerowych. Podjecie dziatarn majacych na
celu zwiekszenie dostepnosci stanowisk komputerowych jest kluczowe z punktu widzenia
usprawnienia proceséw w funkcjonowaniu catego systemu ochrony zdrowia.
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Rycina 56. Odpowiedzi podmiotéw dotyczace stosowania wybranego oprogramowania w podziale na rodzaje
dziatalnosci
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(zrodto: Raport CSIOZ: "Badanie stopnia informatyzacji Podmiotow wykonujacych dziatalno$c¢ leczniczg", 2019)

Wprowadzenie oprogramowania wspierajgcego prace podmiotdw wykonujacych dziatalnosc
leczniczg pozwala znaczaco ograniczy¢ czas spedzany przez kadre w danym podmiocie na
kwestiach bezposrednio niezwigzanych z leczeniem pacjentéw, jak np. kwestie
administracyjne. Rekomenduje sie zatem, aby podja¢ kroki majace na celu upowszechnienie
takich oprogramowan we wszystkich grupach podmiotéw.

Ze wzgledu na postepujacq informatyzacje sektora ochrony zdrowia coraz istotniejszym
zagadnieniem staje sie cyberbezpieczenstwo. Biorgc pod uwage szczegdblng wrazliwos¢ danych
medycznych oraz coraz wiekszg istotno$¢ rozwigzan IT dla prawidtowego funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia, ryzyko zwigzane z cyberatakami staje sie coraz powazniejsze.
Potwierdzajg to przykfady atakéw typu ransomware w Stanach Zjednoczonych i Australii, ktére
potrafity sparalizowac¢ dziatalno$¢ tamtejszych placowek medycznych uniemozliwiajac
realizacje planowych hospitalizacji i rozliczenia z ptatnikiem!°4. Z danych CERT Polska wynika,
ze liczba incydentow zwigzanych z cyberbezpieczenstwem w polskim sektorze ochrony zdrowia

194 Raport roczny 2019 z dziatalnoséci CERT Polska https://www.cert.pl/wp-
content/uploads/2020/07/Raport CP 2019.pdf
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ro$nie — w 2018 roku odnotowano ich 13, w 2019 roku - 53, a od stycznia do wrzesnia 2020
roku ponad 90.

Rozwdj publicznych ustug cyfrowych w sektorze ochrony zdrowia oraz zdalnych form
Swiadczenia opieki zdrowotnej staje sie takze kluczowym elementem odpowiedzi na
zagrozenie zwigzane z COVID-19 oraz jednym z podstawowych zatozen strategii wyjscia
z obecnego kryzysu. Cyfrowa transformacja ochrony zdrowia to takze skuteczne narzedzie
stuzgce budowie potencjatu odpornosci na przyszte zagrozenia epidemiczne.

Zmiana, jaka dokonata sie w obliczu pandemii COVID-19 trwale przeobrazi postrzeganie
ochrony zdrowia i przedefiniuje zasady dotychczasowych interakcji pacjentow i kadry
medycznej. Z jednej strony, pacjenci otrzymajg wiecej indywidualnych informacji o stanie
zdrowia, pozwalajacych na zaangazowanie w zarzadzanie swoim zdrowiem i podejmowanie
$wiadomych decyzji, a z drugiej strony, system ochrony zdrowia dzieki informatyzacji bedzie
zmierzat w kierunku rozwigzan przewidujacych, wyprzedzajgcych, spersonalizowanych

i partycypacyjnych.

Podjete dziatania

Najistotniejsze dziatania realizowane w obszarze informatyzacji ochrony zdrowia w Polsce
w ostatnich latach obejmujaq:

Platforma e-Zdrowie (Platforma P1)

Platforma e-Zdrowie (P1) oferuje cyfrowe ustugi publiczne w ochronie zdrowia poprzez
dostarczanie centralnej infrastruktury IT i odpowiednich rozwigzan w zakresie
oprogramowania. Wprowadzono do powszechnego uzycia e-recepte (obowigzkowa od stycznia
2020 r.), e-skierowanie (obowigzkowe od stycznia 2021 r. w przypadku okreslonego katalogu
$wiadczen), uruchomiono Internetowe Konto Pacjenta (IKP) oraz aplikacje gabinet.gov.pl,
ktéra umozliwia lekarzom m.in. wystawianie e-recept i e-skierowan. Dalsze prace koncentrujg
sie na upowszechnieniu obowigzku stosowania e-recepty, ogdlnopolskim wdrozeniu e-
skierowania na kolejne $wiadczenia, rozbudowie IKP o kolejne funkcjonalnosci oraz dziataniach
umozliwiajacych wymiane EDM i raportowanie zdarzen medycznych) - trwa II czes¢ pilotazu
EDM, jego zakonczenie zaplanowano na czerwiec 2021 r. W maju 2021 r. uruchomiono
aplikacje mobilng ,mojeIKP”, ktéra utatwi dostep do Internetowego Konta Pacjenta.

W 2020 roku resort zdrowia podjat decyzje o rozszerzeniu zakresu funkcjonalnego Projektu e-
zdrowie (P1) o ustugi pozwalajace na zatatwienie kluczowych dla pacjenta spraw on-line, bez
koniecznosci kontaktu osobistego z personelem administracyjnym i medycznym, co jest
szczegollnie istotne w stanach zagrozenia epidemicznego. Rozszerzenie Projektu e-zdrowie
zaktada m.in. jego rozbudowe o centralng elektroniczng rejestracje na wybrane $wiadczenia,
ustuge e-wizyty z pracownikiem medycznym oraz zamowienie e-recepty. Wdrozenie tych ustug
jest przewidziane do korica 2021 r. Rozwigzania te przyczynig sie do bardziej efektywnego
udzielania $wiadczen zdrowotnych, poprawy ich jakosci, zadowolenia pacjentéw oraz
skrocenia kolejek do uzyskania $wiadczenia.

E-recepta

Wsrod kluczowych e-ustug, ktore zwiekszajg dostepnos¢ do swiadczen w polskim systemie
ochrony zdrowia, nalezy wymieni¢ e-recepte (od 8 stycznia 2020 r. wystawianie recept
w postaci elektronicznej jest obowigzkowe). W maju 2018 r. rozpoczat sie pilotaz e-recepty.
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Od poczatku 2019 r. e-recepte mozna realizowac¢ we wszystkich aptekach w catym kraju, a od
8 stycznia 2020 r. e-recepty sq obowigzkowe. .

Wprowadzone dotychczas w ramach platformy e-zdrowie rozwigzania takie jak e-recepta oraz
e-skierowanie, przyczynity sie do zwiekszenia liczby udzielonych zdalnie $wiadczen
w warunkach pandemii, utatwiajac prace lekarzom, a pacjentom dajac mozliwos¢ otrzymania
e-recepty na niezbedne leki bez wychodzenia z domu.

E-skierowanie

E-skierowanie jest drugg wsrdd kluczowych e-ustug. Pilotaz e-skierowania rozpoczat sie
w lutym 2019 r. Pierwsze e-skierowanie zostato wystawione w grudniu 2018 r. i zrealizowane
w styczniu 2019 r. W 2019 r. rozpoczeto sie wdrozenie ogolnokrajowe. Ustuga jest
obowigzkowa od stycznia 2021 r i obowigzuje dla wybranego katalogu $wiadczent®>

Internetowe Konto Pacjenta (IKP)

Stale rozwijana jest liczba funkcji dostepnych w IKP. Za jego posrednictwem pacjenci majq
dostep m.in. do wystawionych e-recept z informacjg o dawkowaniu lekéw, e-skierowan i innej
dokumentacji oraz historii leczenia, mogg elektronicznie sktada¢ deklaracje wyboru lekarza,
pielegniarki i potoznej POZ. Istnieje mozliwo$¢ udostepniania bliskiej osobie lub lekarzowi
informacji o stanie zdrowia i historii przepisanych lekow.

W zwigzku z zagrozeniem zwigzanym z COVID-19, uruchomione =zostaty dodatkowe
funkcjonalnosci na IKP - dzieki nim uzytkownik IKP ma dostep do ustug zwigzanych
z pandemig: wynik ostatnio zleconego testu na koronawirusa, informacje o natozonych
kwarantannach lub izolacjach domowych, link do formularza ,Kwarantanna - zgtoszenie
online”, umozliwiajgcego kontakt z sanepidem, obstuga procesu szczepien na Covid-19 (od
umowienia sie na szczepienie, po pobranie potwierdzenia przyjecia dawki).

Ponadto w zaktadce ,Skierowania” pojawity sie wygenerowane skierowania na
szczepienie przeciw COVID-19, zgodnie z harmonogramem ustalanym przez MZ.
Dysponujac takim e-skierowaniem, pacjent mogt przejs¢ do e-rejestracji i wybierajac wolny
termin w dogodnym miejscu, zapisac sie na szczepienie.

Wymiana EDM i raportowanie zdarzen medycznych

Jak wskazano w IV edycji badania dojrzatosci cyfrowej swiadczeniodawcow (CSIOZ, wrzesien
2019 r.), ok. 50% placowek medycznych przechowuje dokumentacje w postaci elektronicznej.
Badanie réwniez wykazato, ze dla dalszego rozwoju EDM $wiadczeniodawcy muszg
przezwyciezy¢ bariery w postaci niewystarczajagcego wyposazenia w sprzet IT i infrastruktury
sieciowej, braku zintegrowanych rozwigzan w zakresie oprogramowania, niewystarczajgcego
przeszkolenia kadry czy tez braku finansowania na inwestycje i utrzymanie.

Dokumenty medyczne mogg by¢ tworzone w postaci papierowej lub elektronicznej. Lista
obowigzkowych dokumentéw elektronicznych jest stale poszerzana, a docelowo wszystkie
dokumenty bedg miaty postaé elektroniczng. W 2021 r. wymiana danych zawartych
w elektronicznej dokumentacji medycznej okreslonej w przepisach wydanych na podstawie

195 Obejmuje: ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne, za wyjatkiem porady w zakresie logopedii, leczenie
szpitalne, badania medycyny nuklearnej oraz badania tomografii komputerowej, w tym przypadku takze te, ktore sg
finansowane ze $rodkow innych niz ubezpieczenie w NFZ, rezonans magnetyczny, badanie endoskopowe przewodu
pokarmowego, a takze badanie echokardiograficzne ptodu.
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art. 13a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U.
z 2021 r. poz. 666), stanie sie obowigzkowa. Wymiana EDM bedzie sie odbywata przez
Platforme P1, ktéra bedzie przechowywata indeksy dokumentéw elektronicznych. Waznym
elementem tego etapu P1 jest réwniez raportowanie tzw. zdarzen medycznych, tj. informacji
o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych. Dzieki temu P1 bedzie zawierato historie naszego
leczenia, udostepniang nastepnie lekarzom i innym pracownikom medycznym. Dzieki temu
m.in. ograniczona bedzie ilo$¢ powielanych badan, a pacjenci nie bedg musieli samodzielnie
dostarczac¢ swojej dokumentacji medycznej do placéwek zdrowotnych.

Pierwsza czes¢ Pilotazu EDM zakoniczyta sie 30 kwietnia br., a w jego w ramach ustugodawcy
mieli mozliwos$¢ praktycznego sprawdzenia obstugi funkcjonalnosci Zdarzen Medycznych,
Indeksowania Elektronicznej Dokumentacji Medycznej oraz wymiany Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej.

Majac na celu dalsze wsparcie ustugodawcow we wdrazaniu funkcjonalnosci zwigzanych z
procesem wymiany EDM, 1 maja 2021 r. uruchomiono kolejny Pilotaz, ktéry koncentruje sie
na funkcjonalnosciach zwigzanych z wymiang EDM. Pilotaz potrwa do 30 czerwca br. W jego
ramach ustugodawcy bedg mogli skorzysta¢ z dofinansowania nabycia i sfinansowania
urzadzen informatycznych, oprogramowania, ustug zwigzanych z prowadzeniem wymiany
EDM oraz z finansowania aktywnego udziatu w Pilotazu.

Aplikacja gabinet.gov.pl

W ramach projektu P1 utworzona zostata takze aplikacja gabinet.gov.pl. Adresatami aplikacji
sgq lekarze i inni pracownicy medyczni. Aplikacja daje m.in. mozliwo$¢ przyjmowania
i wystawiania e-skierowan, wystawiania e-recept oraz dostep do danych pacjenta. Aplikacja
gabinet.gov.pl zostata uruchomiona bezptatnie w lipcu 2019 r. i jest rozwijana o kolejne
funkcjonalnosci.

W czerwcu 2020 r. aplikacja zostata poszerzona o funkcjonalnosci krytyczne w zwigzku
z pandemig COVID-19 - zlecanie testow na obecnos$¢ koronawirusa, wprowadzanie wynikow
testu antygenowego, wystawienia ZLK-1 (zgtoszenie choréb zakaznych), dodawanie i zmiana
izolacji oraz kwarantanny.

Aplikacja gabinet.gov.pl w znaczacy sposdb wsparta proces obstugi szczepien na COVID-19.
Za jej pomocg jest mozliwos¢ umodwienia terminu szczepienia, dodanie badania
kwalifikacyjnego, wystawienie skierowania na badanie COVID-19 oraz dodanie informacji
o odbyciu szczepienia (ze szczegodtowa informacja o dacie, numerze dawki, nazwie
szczepionki). Aplikacja pozwala réwniez na zgtoszenie NOP (niepozadany odczyn
poszczepienny).

Elektroniczne potwierdzanie zlecenia na wyroby medyczne

1 stycznia 2020 r. uruchomiono elektroniczne potwierdzanie zlecen na wyroby medyczne przez
NFZ, co w znaczacy sposob utatwito zaopatrzenie w wyroby medyczne osobom, ktére po
otrzymaniu zlecenia nie musza juz udawaé sie do oddziatu wojewddzkiego NFZ w celu
potwierdzenia zlecenia. Pacjent juz podczas wizyty u lekarza moze uzyskaé potwierdzenie
zlecenia z NFZ i bezposrednio udac sie do wtasciwego punktu (sklepu), realizujgcego zlecenia
na wyroby medyczne.

Projekt e-ustugi
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Projekt pn. Wprowadzenie nowoczesnych e-ustug w podmiotach leczniczych nadzorowanych
przez Ministra Zdrowia (projekt e-ustugi) jest realizowany w wybranych podmiotach
podlegtych/nadzorowanych przez Ministra Zdrowia (52 podmioty) i przewiduje wdrozenie
w nich kluczowych e-ustug (wymiana EDM, e-rejestracja, e-zlecenie, e-analizy), jak rowniez
wyposazenie tych podmiotéw w nowoczesng infrastrukture IT. Termin realizacji projektu to
01.01.2019 do 30.09.2022.

PODSUMOWANIE

e Rozwdj Platformy P1 pozwolit na uruchomienie wielu waznych e-ustug, np. e-
recepty, IKP, e-skierowania, co daje potencjat do budowania kolejnych e-ustug
zaréwno dla pacjentow, jak i kadry medycznej. Dalszy rozwdj e-zdrowia daje
szanse na ograniczenie kosztow, dzieki m.in. eliminacji powielania badan, czy
unikniecie blokowania kolejek, co jest szczegdlnie potrzebne w kontekscie
identyfikowanych wyzwan, nadchodzacego kryzysu gospodarczego (skutek
pandemii COVID-19), a co za tym idzie — ograniczenia srodkéw na swiadczenia.

e Kontynuowany jest proces informatyzacji sektora ochrony zdrowia, ktérej celem
jest zwiekszenie $wiadomosci i udziatu pacjentow w zarzadzaniu swoim
zdrowiem, zwiekszenie komfortu i bezpieczenstwa pracy kadry medycznej oraz
ograniczenie nierownosci w dostepie i zwiekszenie jakosci oferowanych swiadczen
medycznych.

e Celem podejmowanych dziatann powinna by¢ réwniez budowa odpornosci sektora
ochrony zdrowia na kryzysy epidemiczne w dtuzszej perspektywie.

INNOWACIE, SEKTOR B+R W MEDYCYNIE

Naktady na badania i rozwdj osiggaja w Polsce jeden z najnizszych poziomow w krajach OECD
oraz UE. W 2019 r. nakfady wewnetrzne na dziatalno$¢ B+R wyniosty 30,3 mld zt i wzrosty
w stosunku do poprzedniego roku o 18,1%?1°6.

W 2019 r. wskaznik GERD wynidst 1,32% (w 2018 r. - 1,21%)!°7. Warto$¢ wskaznika GERD
(Gross Domestic Expenditures on Research & Development) informujgcego o facznych
naktadach na dziatalno$¢ badawczo-rozwojowg w relacji do produktu krajowego brutto
w Polsce zmienia sie bardzo nieznacznie i odbiega od trendéw dominujgcych w najbardziej
rozwinietych gospodarkach Swiatowych.

Udziat naktadéw badawczo-rozwojowych (B+R) w relacji do PKB nadal jest znacznie nizszy niz
$rednia dla UE-28 (2,03%)'*8, mimo ze ich wysokos$¢ sie podwoita w ciggu poprzedzajacej
dekady. Pomimo to warto wskaza¢, ze wérdd krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej Polska ma
jeden z wyzszych udziatow naktadow B+R w obszarze ochrony zdrowia w relacji do naktadow
B+R ogdtem.

196 GUS (2020), Dziatalnos¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2019 roku https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-technika/dzialalnosc-badawcza-i-rozwojowa-w-
polsce-w-2019-roku,8,9.html; dostep 29.12.2020.

197 OECD (2019), Data, Gross domestic spending on R&D; https://data.oecd.org/rd/gross-domestic-spending-on-r-
d.htm; dostep 29.12.2020.

198 QECD (2019), Data, Gross domestic spending on R&D; https://data.oecd.org/rd/gross-domestic-spending-on-r-
d.htm; dostep 11.12.2019.
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W 2019 r. srednia warto$¢ nakiadédw wewnetrznych na dziatalno$¢ B+R przypadajaca na
1 mieszkanca wyniosta 789 zt i w stosunku do roku poprzedniego wzrosta o 18,2%. Liczba
podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ w obszarze B+R wzrosta natomiast w 2019 r. 0 1,5%
w stosunku do 2018 r.1%9,

Tabela 11. Wybrane dane z zakresu dziatalnosci B+R w Polsce?%?

. 2019
WYSZCZEGOLNIENIE 2014 2015 2016 2017 2018

Liczba podmiotéw w dziatalnosci

3474 4427 4 871 5102 5779 5863
B+R

Naktady  krajowe brutto na

161 1 1 17 94 20 57 25 64 2
dziatalno$¢ B+R (GERD) w min zt 6 168 806 943 0578 > 648 | 30 285

Relacja naktadow krajowych brutto
na dziatalnoé¢ B+R (GERD) do PKB | 0,94 1,00 0,96 1,03 1,21 1,32
w %

(zrodto: GUS, 2020)

Wydatki B+R w obszarze nauk medycznych i nauk o zdrowiu stanowig ok. 10-12% ogdétu
wydatkéw na badania i rozwoj i cecha ta jest stabilna w czasie?°!,

Jak wskazano w publikacji GUS pt. Dziatalno$¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2018 r. na
nauki inzynieryjne i techniczne w 2018 r. przypadto 53,6% naktadéw wewnetrznych na
projekty B+R (wobec 52,3% w 2017 r.), przy czym najwiecej naktadow na prace zwigzane
z tq dziedzing B+R ponidst sektor przedsiebiorstw (84,6%). Udziat pozostatych dziedzin
w naktadach wewnetrznych na B+R wynidst: nauki przyrodnicze - 22,1%, nauki medyczne
i nauki o zdrowiu - 11%, nauki spoteczne - 5,8%, nauki rolnicze i weterynaryjne — 4%, nauki
humanistyczne i sztuka - 3,5%?%2%2. Procentowy udziat naktadéw wewnetrznych na projekty
B+R wg poszczegdlnych dziedzin przedstawiono na Ryc. 57.

199 GUS (2020), https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-
technika/dzialalnosc-badawcza-i-rozwojowa-w-polsce-w-2019-roku,8,9.html; dostep 29.12.2020.

200 GUS (2020), https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-
technika/dzialalnosc-badawcza-i-rozwojowa-w-polsce-w-2019-roku,8,9.html; dostep 29.12.2020.

201 GUS (2019), Bank Danych Lokalnych. Naktady wewnetrzne na dziatalnos¢ B+R wedtug dziedzin B+R;
https://bdl.stat.gov.pl; dostep 11.12.2019.

202 GUS (2019), Dziatalnos¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2018 r.; https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-technika/dzialalnosc-badawcza-i-rozwojowa-w-
polsce-w-2018-roku,15,3.html, dostep 11.12.2019.
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Rycina 57. Naktady wewnetrzne na dziatalno$¢ badawczg i rozwojowa wedtug dziedzin B+R
o,
a0 4%
® nauki inzynieryjne i techniczne
A\ = nauki przyrodnicze

= nauki medyczne i nauki o zdrowiu

= nauki spoteczne

nauki rolnicze i weterynaryjne

= nauki humanistyczne i sztuka
(zrédto: GUS, 2019 r., Dziatalno$¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2018 roku)

Z kolei wg metodologii przyjetej przez WHO udziat naktadéw B+R na ochrone zdrowia w catosci
naktadéw przeznaczonych na obszar B+R w Polsce w 2017 r. wynosit 12%. Wartosci osiggniete
dla tego wskaznika w wybranych panistwach cztonkowskich UE przedstawia Ryc. 58.

Rycina 58. Udziat naktadéw B+R na ochrone zdrowia w catoséci naktadéw B+R

Udziat naktadéw B+R na ochrone zdrowia w catosci naktadow B+R w raportujgcych
krajach Europy

vaita |, 00
chorwacia |, 39
creca [, 1o
Holandia [, 179
stowenia | 149
portugalia | 157
poiska [ 12
totwa, Estonia D 1%
vwa [ 10%
ue I 0
Czechy, Stowacja, Wegry I
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Zrédfo: WHO Global Observatory on Health R&D

(zrodto: WHO, dane z 2017 r., https://www.who.int/research-observatory/monitoring/inputs/gerd/en/; dostep
10.05.2020)
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https://www.who.int/research-observatory/monitoring/inputs/gerd/en/

Wartos¢ naktadéw na B+R w obszarze ochrony zdrowia w Polsce w 2017 r. szacowana jest na
2,4 mld PLN. Wséréd krajow Europy Srodkowo-Wschodniej Polska ma jeden z wyzszych
udziatéw naktaddéw B+R w obszarze ochrony zdrowia w relacji do naktadow B+R ogdtem?2°3,

W ramach sektora B4+R prowadzone sg badania podstawowe, badania stosowane, badania
przemystowe i prace rozwojowe.

Zgodnie z nimi badania podstawowe to oryginalne prace badawcze eksperymentalne lub
teoretyczne podejmowane przede wszystkim w celu zdobywania nowej wiedzy o podstawach
zjawisk i obserwowalnych faktéw bez nastawienia na bezposrednie zastosowanie komercyjne.
Badania stosowane to z kolei prace badawcze zorientowane zwlaszcza na zastosowanie
w praktyce. Badania przemystowe majg natomiast na celu zdobycie nowej wiedzy oraz
umiejetnosci w celu opracowywania nowych produktéw, proceséw i ustug lub wprowadzania
znaczacych ulepszen do istniejagcych produktow, proceséw i ustug; badania te uwzgledniajg
tworzenie elementéow skfadowych systemdw ztozonych, budowe prototypéw w S$rodowisku
laboratoryjnym lub w $rodowisku symulujgcym istniejace systemy, szczegdlnie do oceny
przydatnosci danych rodzajow technologii. Prace rozwojowe to nabywanie, fgczenie,
ksztattowanie i wykorzystywanie dostepnej aktualnie wiedzy i umiejetnosci z dziedziny nauki,

technologii i dziatalnosci gospodarczej oraz innej wiedzy i umiejetnosci do planowania
produkcji oraz tworzenia i projektowania nowych, zmienionych lub ulepszonych produktéw,
procesOw i ustug, z wylaczeniem prac obejmujacych rutynowe i okresowe zmiany

wprowadzane do produktéw, linii produkcyjnych, proceséw wytwdrczych, istniejgcych ustug
oraz innych operacji w toku, nawet jezeli takie zmiany majg charakter ulepszen.

Za koto zamachowe innowacyjnych gospodarek mozna uznac¢ badania stosowane oraz badania
przemystowe, bedace probg praktycznego wdrozenia nowych koncepcji. W obszarze ochrony
zdrowia w Polsce tego typu dziatania skoncentrowane sg w trzech gtdwnych grupach. Sa to:

e badania kliniczne prowadzone przez podmioty globalne;
e badania prowadzone przez kluczowych polskich graczy rynkowych;
e badania prowadzone przez sp6tki badawczo-rozwojowe i start-upy.

Badania kliniczne realizowane w Polsce na zlecenie globalnych firm farmaceutycznych sgq w 85
badaniami II i III fazy, czyli prowadzacymi do lepszego poznania preparatu oraz do masowego
potwierdzenia jego skutecznosci i bezpieczenstwa. Liczba nowo rozpoczynanych badan
w ostatnich latach byta stabilna i wahata sie miedzy 400 a 450 nowych wnioskéw rocznie.
W 2020 roku zostato ztozonych do rejestracji 597 wnioskdw o rozpoczecie badania klinicznego
produktu leczniczego i byta to najwyzsza w historii liczba wnioskéow o rozpoczecie badania
klinicznego ztfozona w danym roku. Najwiecej badan klinicznych (ponad 29%) dotyczy
produktow leczniczych stosowanych w onkologii. 8% wnioskéw dotyczyto badan klinicznych
zaplanowanych dla populacji pediatrycznej. W 2020 roku do Centralnej Ewidencji Badan
Klinicznych wpisano 459 badan klinicznych produktéw leczniczych, w tym 20 badan sponsorow
niekomercyjnych.

W Polsce przewazajgca wiekszos¢ badan klinicznych jest realizowana na podstawie protokotéw
badawczych zagranicznych koncernéw farmaceutycznych. Pomimo istnienia rodzimych
podmiotow o wysokim potencjale ich zaangazowanie w prowadzenie badan klinicznych jest
niewystarczajgce.

203 WHO (2019), Global Observatory on Health R&D; https://www.who.int/research-
observatory/monitoring/inputs/gerd/en/; dostep 11.12.2019.
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Negatywng cechg badan klinicznych w Polsce jest bardzo niska liczba niekomercyjnych badan
klinicznych - okoto 1% w pordwnaniu z kilkudziesiecioma procentami w krajach Europy
Zachodniej. Wsréd wnioskéw ztozonych w 2020 r. az 62 wnioski dotyczyly badan
niekomercyjnych (dla poréwnania w 2019 roku wptyneto 18 tego typu wnioskdw). Sytuacja ta
moze ulec znacznej poprawie dzieki dziatalnosci Agencji Badan Medycznych.

Miatlo to swoje podtoze w rownorzednym dotad traktowaniu badan komercyjnych
i niekomercyjnych, co skutkowato obcigzeniami dokumentacyjnymi i ubezpieczeniowymi
niemal nie do spetnienia dla niekomercyjnego zespotu badawczego. Dodatkowo brakowato
zrodet finansowania ze sS$rodkdéw publicznych niekomercyjnych badan klinicznych.
Jednoczesnie, wséréd polskich osrodkéw badawczych w niewielkim stopniu rozwiniete sg
struktury wspodtpracy. Zmieni sie to dzieki powotywanej przez Agencje Badan Medycznych
Polskiej Sieci Osrodkow (PSO), ktora bedzie jednoczyé i wspomagad dziatalnosé najlepszych
osrodkéw badan klinicznych w Polsce. Polska na razie zaistniata na arenie Europejskiej Sieci
Infrastruktur Badan Klinicznych (ECRIN) jako 3 letni obserwator, z docelowym zamiarem
stania sie po tym czasie petnoprawnym cztonkiem ECRIN. Chociaz pod wzgledem liczby badan
Polska znajduje sie na 7. miejscu w UE, per capita realizuje prawie dwukrotnie mniej badan
niz inne kraje z Europy Srodkowo-Wschodniej. Przyczyn matej popularnoéci badan wéréd
pacjentéw nalezy upatrywac w:

1. niskim zaufaniu do badan klinicznych co moze by¢ skutkiem braku wtasciwej edukacji;

2. braku polskojezycznej wyszukiwarki aktualnie prowadzonych badan klinicznych,
szczegodlnie tych z otwartg aktualnie rekrutacja;

3. niewystarczajacej popularyzacji i samego zagadnienia badan klinicznych.

Rozwdj polskiego rynku farmaceutycznego doprowadzit do wyksztatcenia sie silnych graczy na
rynku lokalnym, z ambicjami miedzynarodowymi, zainteresowanych rozwijaniem
i komercjalizacjg innowacyjnych projektédw. Jednoczesnie bardzo wysokie koszty prowadzenia
badan klinicznych wieloosrodkowych, na duzych i zréznicowanych populacjach pacjentéw
generuje olbrzymie koszty prowadzenia takich badan, co zniecheca lub wrecz uniemozliwia
prowadzenie badan faz III na gruncie polskich firm farmaceutycznych.

Raport OECD i KE Health at a Glance 2018, analizujacy sytuacje ochrony zdrowia w 35 krajach
europejskich, wskazuje, ze ponad jedna pigta naktadow na zdrowie jest wydawana
nieefektywnie. Inwestycje w ochrone zdrowia, w szczegdlnosci podnoszace efektywnosc
i wprowadzajace innowacje, przyczyniajg sie do wydtuzenia i poprawy jakosci zycia pacjentow,
co z kolei przyczynia sie do rozwoju panstwaiosi204,

Podjete dziatania

Zadania na rzecz rozwoju gospodarczego i spotecznego panstwa w oparciu o wyniki badan
naukowych sg realizowane przede wszystkim przez Narodowe Centrum Badan i Rozwoju
(NCBR) oraz Narodowe Centrum Nauki (NCN) - agencje wykonawcze podlegte Ministerstwu
Edukacji i Nauki.

Misjg NCN jest wspieranie dziatalnosci naukowej w zakresie badan podstawowych. Badania te
nie dotyczg jednak w szczegdlny sposéb sektora ochrony zdrowia. Jedyny nabdr realizowany
dotad przez NCN w obszarze ochrony zdrowia to konkurs pn. ,Szybka $ciezka na badania

204 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi systemu
i obywatela w zdrowiu, str. 49.
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COVID-19”. Jednakze, co do zasady, wszelkie tematy, takze dotyczace ochrony zdrowia, mogg
by¢ realizowane w ramach wszystkich konkurséw ogtaszanych przez ww. instytucje.

Zadaniem NCBR jest natomiast wspomaganie polskich jednostek naukowych oraz
przedsiebiorstw w tworzeniu i wykorzystywaniu wynikéw badan naukowych w praktyce (ich
komercjalizacji). Poprzez wspoéifinansowanie procesow badawczo-rozwojowych w polskich
firmach i na uczelniach NCBR zmniejsza ryzyko biznesowe towarzyszace opracowywaniu
i wdrazaniu przetomowych projektéw. Jednoczesnie poprzez swoje dziatanie zacheca
doswiadczonych i rozpoczynajacych dziatalno$¢ przedsiebiorcow do podjecia prac nad
innowacjami. NCBR wdraza i realizuje takze projekty miedzynarodowe (w tym
wspotfinansowane ze srodkéw europejskich) i wiele programéw krajowych, ktére dotyczg m.in.
sektora ochrony zdrowia?°>,

Projekty dotyczace ochrony zdrowia w okresie programowania polityki spdjnosci w latach
2014-2020 wspodtfinansowane sg ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
(EFRR) w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjny Rozwéj (PO IR). PO IR to najwiekszy
w obecnym okresie programowania w UE program wspierajacy rozwéj badan i tworzenie
innowacji. Wsparcie jest przeznaczone na realizacje projektéow B+R, ktore obejmujg badania
przemystowe i prace rozwojowe.

W ramach PO IR realizowane sg m.in. dziatania dotyczace Narzedzia 31 Wsparcie rozwoju prac
B+R+I w obszarze zdrowia, okreslonego w ramach dokumentu Krajowe ramy strategiczne.
Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020.

Wedtug stanu na 31 grudnia 2019 r. w obszarze zdrowia w ramach I Osi Priorytetowej
Wsparcie prowadzenia prac B+R przez przedsiebiorstwa realizowanych jest 17 projektow
o wartosci unijnego dofinasowania prawie 111 min zt (26% ogdtu Srodkow finansowych
dedykowanych ochronie zdrowia w ramach Programu). Najwiecej projektdow realizowanych
jest w ramach II Osi Priorytetowej Wsparcie otoczenia i potencjatu przedsiebiorstw do
prowadzenia dziatalnosci B+R+I (52 projekty o wartosci dofinansowania 226 min zi, co
stanowi 52% ogo6tu srodkow dedykowanych ochronie zdrowia w ramach Programu). W ramach
IIT Osi Priorytetowej Wsparcie innowacji w przedsiebiorstwach zawarto umowy
o dofinansowanie 21 projektow dotyczacych nauki w obszarze ochrony zdrowia o wartosci 14
min zt, co stanowi 3% ogo6tu srodkow dedykowanych ochronie zdrowia w ramach Programu.
Najmniej projektédw (6) realizowanych jest w ramach 1V osi Zwiekszenie potencjatu naukowo-
badawczego, przy stosunkowo wysokiej wartosci unijnego dofinansowania - prawie 85 min zt
(19% ogdtu $srodkow dedykowanych ochronie zdrowia w ramach Programu).

Ryciny 59-61 przedstawiajg wykaz projektéw realizowanych w ramach PO IR, dla ktérych
wskazano opieke zdrowotng jako gtdéwng dziedzine dziatalnosci gospodarczej, a takze
odpowiadajaca im wielko$¢ wktadu UE (nominalnie — w min PLN oraz jako udziat w %) wg
stanu na dzien 31 grudnia 2019 r.

205 Strona internetowa Narodowego Centrum Badan i Rozwoju,
https://www.ncbr.gov.pl/fileadmin/publikacje/Raport_2018_ost.pdf, dostep 07.05.2020.
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Rycina 59. Liczba projektdéw realizowanych w ramach PO IR w obszarze opieki zdrowotnej wg osi priorytetowej

= Wsparcie prowadzenia prac B+R przez
przedsiebiorstwa

» Wsparcie otoczenia i potencjatu
przedsiebiorstw do prowadzenia
dziatalnosci B+R+I

= Wsparcie innowacji w

przedsiebiorstwach

m Zwiekszenie potencjatu naukowo-
badawczego

—_52

(zrédto: analiza MZ, 2020, na podstawie danych z SL 2014)
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Rycina 60. Wartos¢ projektow (wktad UE - srodki EFRR) realizowanych w ramach PO IR w obszarze opieki zdrowotnej

(w min zt) wg osi priorytetowej

226

‘1

(zrédto: analiza MZ, 2020, na podstawie danych z SL 2014)
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Rycina 61. Udziat procentowy wartosci projektéw (wktad UE - $rodki EFRR) realizowanych w ramach PO IR w obszarze

opieki zdrowotnej wg osi priorytetowych
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(zrédto: analiza MZ, 2020, na podstawie danych z SL 2014)
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Jak pokazujg powyzsze ryciny, zdecydowanie najwieksza alokacja (a takze liczba projektéw)
w ramach PO IR skierowana na rozwdj innowacyjnosci w sektorze ochrony zdrowia zostata
przeznaczona na zwiekszenie potencjatu naukowo-badawczego. POIR wspiera w ochronie
zdrowia gtownie projekty B+R oraz zwigzane z rozwojem infrastruktury B+R realizowane m.in.
przez instytuty badawcze oraz uczelnie medyczne.

Jednym z programow strategicznych realizowanych przez NCBR jest program o nazwie
«Profilaktyka i leczenie choréb cywilizacyjnych — STRATEGMED”. Budzet catkowity programu
to 800 min zt. Gtdwnym celem jest uzyskanie zasadniczego postepu w zakresie medycyny
regeneracyjnej oraz zwalczania chordb cywilizacyjnych na bazie wynikéw badan naukowych
i prac rozwojowych w obszarach: kardiologii i kardiochirurgii, onkologii, neurologii i badania
zmystéw. Wsrdd celow szczegotowych programu nalezy wymieni¢c m.in. wykreowanie
dynamicznych, miodych zespotéw badawczych w miedzynarodowym sktadzie i o silnej,
udokumentowanej pozycji miedzynarodowej oraz transfer know-how i nowych technologii
w zakresie profilaktyki, diagnostyki, terapii i rehabilitacji z polskich instytucji naukowych
(publicznych organizacji badawczych) do gospodarki. W 2018 r. przeprowadzono ewaluacje
projektu, ktéra wykazata istotne efekty medyczne, spoteczne i ekonomiczne poszczegdlnych
projektéw z zastrzezeniem, ze ich realizacja w ograniczonym stopniu przyczynia sie do
osiggniecia szeroko zdefiniowanego celu gtdwnego programu. W wyniku przedmiotowej
ewaluacji rekomendowano zmiany, wskazujac jednoczesnie na potrzebe kontynuacji
programu. W tym samym roku kontynuowano finansowanie 45 projektéw, rozdysponowujac
kwote 112,1 min zt, a takze oceniono 43 raporty okresowe beneficjentow programu.

W NCBR prowadzone sg réwniez prace nad propozycjg projektu strategicznego programu
badan naukowych i prac rozwojowych ,Zaawansowane technologie informacyjne,
telekomunikacyjne i mechatroniczne - INFOSTRATEG”. Ww. program ma za zadanie wspierac
wysokobudzetowe projekty B+R w ramach nastepujgcych pieciu strategicznych obszaréw
(kierunkow) badan wskazanych przez Komisje ds. Programéw Strategicznych Rady Centrum
NCBR:

e Obszar 1: Przetwarzanie obrazéw ze szczegdélnym uwzglednieniem zdje¢ satelitarnych.

e Obszar 2: Metody informatyczne w medycynie spersonalizowanej, diaghostyce, terapii
i chemoinformatyce.

e Obszar 3: Uczenie maszynowe w robotyce ze szczegdlnym uwzglednieniem sterowania
autonomicznymi urzadzeniami.

e Obszar 4: Cyberbezpieczenstwo dla obywateli, przedsiebiorstw i administracji.
e Obszar 5: Inteligentne systemy sterowania, zarzadzania i tgcznosci.

Wedtug danych GUS przemyst farmaceutyczny jest najbardziej aktywnym pod katem
innowacji sektorem polskiej gospodarki. W celu zwiekszenia konkurencyjnosci polskiej
farmacji za granicg w perspektywie do 2026 r., w sierpniu 2018 r. NCBR ogtosito w ramach
Dziatania 1.2 ,Sektorowe programy B+R” PO IR konkurs nr 3/1.2/2018 Program sektorowy
InnoNeuroPharm?%6, Budzet konkursu wynosit 230 min zi.

Dofinansowanie projektéw z Europejskich Funduszy Inwestycyjnych i Strukturalnych (EFSI)
w obszarze B+R+I dotyczacych m.in. ochrony zdrowia mozna réwniez uzyska¢ w ramach RPO,
na podstawie Regionalnych Inteligentnych Specjalizacji (RIS) dla ktérych instytucjami

206 Strona internetowa Narodowego Centrum Badan i Rozwoju;
https://www.ncbr.gov.pl/fileadmin/publikacje/Raport_2018_ost.pdf; dostep 07.05.2020.
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zarzadzajacymi sg urzedy marszatkowskie. Natomiast projekty z obszardw o najwyzszym
potencjale naukowym i gospodarczym zdefiniowane zostaty jako tzw. Krajowe Inteligentne
Specjalizacje (KIS). W ich ramach powstajg innowacyjne rozwigzania, podnoszace wartosc
dodang wytwarzang w gospodarce, a takze zwiekszajgce jej konkurencyjnosé. Do kluczowych
obszardéw, ktére majg stanowi¢ podstawe wzrostu gospodarczego, nalezg m.in. dziatania na
rzecz podnoszenia stanu zdrowia spoteczenstwa (np. technologie medyczne czy nowoczesna
diagnostyka?%7,

Istotnym krokiem na drodze rozwoju badan medycznych w Polsce bylo wspomniane juz
utworzenie w 2019 r. Agencji Badan Medycznych (ABM) - jednostki odpowiedzialnej za rozwdj
badan naukowych w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu.

Dziatania Agencji majg na celu wsparcie budowy innowacyjnego systemu opieki zdrowotnej
poprzez ocene czy nowe technologie medyczne i metody terapeutyczne powinny byc¢
stosowane dla zaspokojenia potrzeb spoteczenstwa.

ABM odpowiada za realizacje publicznych programéw dotacyjnych z finansowaniem
przeznaczonym na niekomercyjne badania kliniczne w Polsce. Finansowane i rozwdj badan
klinicznych, umozliwiajg polskim pacjentom dostep do najnowszych technologii, sg réwniez
szansg dla polskich naukowcdéw na udziat w $wiatowych badaniach. Juz w pierwszych dwdéch
latach funkcjonowania Agencji planowane jest przeznaczenie na te dziatania ponad 300 min zt
w ramach ogtaszanych konkursow.

Agencja wspiera takze zwiekszanie wydajnosci funkcjonowania opieki zdrowotnej poprzez
dziatalno$¢ analityczng w zakresie oceny podejmowanych decyzji i ich wptywu na koszty
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Realizuje wiasne badania naukowe i prace
rozwojowe, a takze inicjuje i rozwija wspodtprace miedzynarodowq w dziedzinie nauk
medycznych i nauk o zdrowiu.

Sektor badan i rozwoju w ochronie zdrowia, a w szczegdlnosci komercyjne badania kliniczne,
rozwijany jest w Polsce od lat tez m.in. w branzy farmaceutycznej i wyrobéw medycznych.
Sektor farmaceutyczny uchodzi za jeden z najbardziej innowacyjnych obszaréw, w ktéorym na
dziatalno$¢ B+R przeznacza sie duze $rodki finansowe. Jak sie jednak okazuje, zwrot z tej
inwestycji jest coraz mniejszy. Wedtug raportu pt. Measuring the return from pharmaceutical
innovation 2015. Transforming R&D returns in uncertain times, przygotowanego przez firme
doradczg Deloitte, w 2015 r. wyniost on zaledwie 4,2 proc., podczas gdy piec¢ lat wczesniej
byto to 10,1 proc.2°8

W zwigzku z tym planowane sgq mechanizmy i zachety finansowe, takie jak Rozwojowy Tryb
Refundacyjny (RTR), majace na celu dtugoterminowe zwiekszenie bezpieczenstwa lekowego
kraju poprzez promocje rozwoju przemystu farmaceutycznego w Polsce. Pierwsze prace nad
zatozeniami RTR rozpoczety sie jeszcze w 2016 r. w ramach wspétpracy Ministerstwa Zdrowia
z dwczesnym Ministerstwem Rozwoju.

207 publikacja Deloitte Polska Badania i rozwéj w przedsiebiorstwach 2016;
https://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/pl/Documents/Reports/pl_RD-2016-Poland-PL.pdf, dostep
07.05.2020.

208 Strona internetowa Magazynu ,Kierunek Farmacja”, ,Mniejsze firmy farmaceutyczne radza sobie lepiej z
dziatalnoscig R&D niz rynkowi liderzy”, https://www.kierunekfarmacja.pl/artykul,26429, mniejsze-firmy-
farmaceutyczne-radza-sobie-lepiej-z-dzialalnoscia-rd-niz-rynkowi-liderzy.html, data publikacji: 08.04.2016 r.;
dostep 05.05.2020.
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W 2019 r. opracowano raport nt. rekomendacji implementacji do polskiego porzadku
prawnego RTR?%°, Raport skiada sie z czesci analitycznej oraz legislacyjnej. Jak stanowig
zapisy przedmiotowego raportu, przywotujacego cele Polityki Lekowej Panistwa 2018-2020,
Polityka Lekowa Panstwa 2018-2022 (dokumentu, ktéry okresla priorytety dziatan rzadu
Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie gospodarowania lekami) w latach 2018-2022 powinna
nastgpi¢ poprawa poziomu innowacyjnosci sektora farmaceutycznego w Polsce. Do realizacji
tego celu moze sie przyczyni¢ m.in. wdrozenie RTR, ktory bedzie wspierat aktywnos¢ firm
budujacych ekosystem proinnowacyjnego przemystu farmaceutycznego w Polsce, takie jak:
rozbudowa zaplecza badawczo-rozwojowego, tworzenie popytu na wyspecjalizowane ustugi
okotoinnowacyjne, a takze rozbudowa bazy produkcyjnej (ze szczegélnym naciskiem na
wytwarzanie terapii biotechnologicznych). RTR przewiduje przyznanie m.in. preferencji
refundacyjnych (ale takze rozwigzania z grupy narzedzi grantowych, poza zakresem
szczegdtowych rozwigzan?io.

PODSUMOWANIE

e W Polsce naktady na badania i rozwdj majg jeden z najnizszych poziomodw
w krajach OECD oraz UE.

e Wartos$¢ naktadéw na B+R w obszarze ochrony zdrowia w Polsce szacowana jest
na 2,4 mld zt (2017)?'1. Na te kwote sktadajq sie badania podstawowe, badania
stosowane, badania przemystowe i prace rozwojowe.

e Wydatki na ochrone zdrowia, a w szczegdlnosci na dziatania podnoszace
efektywnosc¢ i wprowadzanie innowacji nie powinny by¢ postrzegane jako koszty
ograniczane przez mozliwosci dostepnego budzetu, ale raczej jako inwestycje
w jeden z gtdwnych czynnikéw rozwoju panstwa.

e Jednoczes$nie nalezy zauwazy¢, ze w ostatnim czasie zainicjowano w Polsce
realizacje szeregu programow wspoffinansowanych zaréwno ze Srodkow
europejskich, jak i krajowych, w ramach ktérych wdrazanych jest wiele
projektdow, majacych na celu rozwoj dziatan badawczych i innowacyjnosci
w ochronie zdrowia.

e Szczegdlne znaczenie dla rozwoju tego obszaru majg instytucje podlegte
resortowi nauki i szkolnictwa wyzszego takie jak NCBR oraz NCN, a takze
utworzona w 2019 r. Agencja Badan Medycznych, jako jednostka podlegta Mz,
ktorej misjg jest rozwodj badan naukowych w Polsce.

209 Raport koncowy w zakresie rekomendacji implementacji do polskiego porzadku prawnego Rozwojowego Trybu
Refundacyjnego (RTR) opracowany na zlecenie Ministerstwa Przedsiebiorczosci i Technologii w ramach projektu
wspodtfinansowanego z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego przez konsorcjum w sktadzie Czyzewscy
Kancelaria Adwokacka s.c. Katarzyna Czyzewska, Krzysztof Czyzewski oraz PEX PharmaSequence Sp. z 0.0.;
https://www.gov.pl/web/rozwoj/raport-nt-rekomendacji-implementacji-do-polskiego-prawa-rtr.

210 Informacje opracowane na podstawie komunikatu i raportu zamieszczonego na stronie internetowej Ministerstwa
Rozwoju: https://www.gov.pl/web/rozwoj/raport-nt-rekomendacji-implementacji-do-polskiego-prawa-rtr.

211 GUS BDL, Naktady wewnetrzne na dziatalno$¢ B+R wedtug dziedzin B+R; https://bdl.stat.gov.pl; dostep
11.12.2019.
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JAKOSC W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Jakos¢ jest pojeciem wielowymiarowym i ztozonym pod wzgledem jej oceny. Badania nad
jakoscig pozwalajg wyrdzni¢ nastepujace jej wymiary: skutecznos$¢, wydajnosé, dostep do
opieki, bezpieczenstwo, réwnosé, odpowiedniosé udzielonych Swiadczen, opieka udzielona
w odpowiednim czasie, akceptowalno$¢, dostosowanie do potrzeb zdrowotnych
(responsywnosc¢), poziom satysfakcji, popraw?!? stanu zdrowia, zapewnienie ciggtosci

-----

Jedna z bardziej upowszechnionych definicji ,jakoéci” zostata opracowana przez Swiatowq
Organizacje Zdrowia. Zgodnie z podejsciem WHO ,jakos$¢” to swiadczenie, ktére odpowiada
okreslonym kryteriom i aktualnemu stanowi wiedzy medycznej w ramach posiadanych
zasobdow, zapewniajac pacjentowi maksymalng korzy$¢ zdrowotng oraz minimalne ryzyko
utraty zdrowia?!3. Pionierem teoretycznych rozwazan nad tematyka jakosci w opiece
zdrowotnej byt Donabedian, jeden z twércow podstaw nowoczesnego systemu jakosci w opiece
zdrowotnej. Wedtug jego koncepcji ,,jakos¢ to ten rodzaj opieki, w ktérym maksymalizuje sie
mierzalne dobro pacjenta, biorgc pod uwage réwnowage oczekiwanych korzysci i strat
towarzyszacych procesowi opieki we wszystkich jego elementach”?!4,

W trosce o poprawe jakosci w opiece zdrowotnej podejmowane sg inicjatywy i dziatania
projakosciowe, majgce na celu polepszenie i/lub utrzymanie jakosci w podmiotach
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych. Na poziom jakos$ci w opiece zdrowotnej wptyw majaq
zasoby medyczne, kadrowe, infrastrukturalne i finansowe oraz sposéb ich zorganizowania.
W ramach dziatan systemu niezbedne jest zapewnienie spoteczenstwu profilaktyki, promocji
zdrowia, diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, przy jednoczesnym spetnianiu oczekiwan
z zakresu bezpieczenstwa, skutecznosci i efektywnosci??>.

Stosowanymi systemami zewnetrznej oceny jakosci w Polsce w podmiotach leczniczych sa:
akredytacja Ministra Zdrowia, ktéra dotyczy gtéwnie jednostek lecznictwa zamknietego oraz
ocena zgodnosci z miedzynarodowg normg EN ISO 9001:2015 - system zarzadzania jakoscig
(ang. Quality management systems), ktory mozna uznac za uniwersalny dla wszystkich form
organizacyjnych podmiotéw leczniczych.

Wsréd zewnetrznych metod zapewnienia wysokiej jakosci $wiadczen akredytacja jest
najszerzej sprawdzong na Swiecie. Akredytacja to ,zewnetrzny proces oceny, ktéry dotyczy
instytucji opieki zdrowotnej dobrowolnie poddajacych sie ocenie opartej na okresleniu stopnia
zgodnosci z wezesniej znanymi standardami akredytacyjnymi, wykonywanej przez bezstronng,
i niezalezng w decyzjach profesjonalng placowke akredytacyjng, ktéra przyznajac akredytacje,
wydaje stosowne $wiadectwo”. Jej rola we wspdtczesnych systemach zdrowotnych polega
gtdwnie na wyszukiwaniu zagadnien, ktore w najwiekszym stopniu wptywajg na poziom
Swiadczen i bezpieczenstwo pacjentéw. W tych obszarach tworzone sg mierzalne kryteria
oceny placoéwek opieki zdrowotnej okreslonego typu, np. szpitali, lecznictwa otwartego czy
zaktadow opieki dtugoterminowej, zwane standardami akredytacyjnymi. Standardy te majq

212 | egido-Quigley H., McKee M., Nolte E., Glinos 1.A., Assuring the quality of Health Care in the European Union,
WHO, 2008, str. 35.

213 Trela U., Zarzadzanie jakoscig w placowce medycznej. Certyfikacja systemow zarzgdzania, akredytacja Ministra
Zdrowia; Wydanie II uaktualnione Wiedza i Praktyka; Warszawa 2014: 9-14.

214 pintal-Slimak M., Makandjou-Ola E., Pietruczuk M., Jako$¢ w opiece zdrowotnej, Diagnostyka laboratoryjna

w Journal of Laboratory Diagnostic 2018; 54(3) str. 198.

215 Saryusz-Wolska H., Wronka M., Efektywnosci w opiece zdrowotnej — zarys wielowymiarowego problemu

w okresie transformacji, Studia Ekonomiczne/Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach 2013; (168) 256-269, str.
256.
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charakter dynamiczny, podlegajg okresowej modyfikacji, zaleznie od szybkosci wywotywania
pozadanych efektow. Dzieki temu spetnione jest zatozenie akredytacji polegajace na statym
stymulowaniu do osiggania poziomu optimum, jaki wyznaczajq standardy akredytacyjne.
Kazdorazowo wymogi standardow muszg by¢ na poziomie mozliwie wysokim, a przy tym
jednak realnie osiggalnym.

Najcenniejszym elementem systemu akredytacji jest to, ze pojedyncza placdéwka, taka jak
szpital, ma mozliwos¢ dokonania samooceny poprzez poréwnanie sie z wzorcami dobrego
postepowania jakimi sg przyjete standardy akredytacyjne. Okreslenie w ten sposdb wtasnych
stabych stron pozwala osobom zajmujgcym sie jakoscig na poszukiwania sposobow poprawy
funkcjonujacych wewnatrz jednostki procesow.

Zasady i tryb udzielania akredytacji zostaty okresSlone w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
0 akredytacji w ochronie zdrowia Dz. U. z 2016 r. poz. 2135). Zasady procedury oceniajqcej
spetnienie standardow akredytacyjnych reguluje rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 31
sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajgcej spetnianie przez podmiot udzielajgcy
Swiadczern zdrowotnych standarddw akredytacyjnych oraz wysokos¢ opfat za jej
przeprowadzenie (Dz. U. poz. 1216, z pézn. zm.). Akredytacji udziela Minister Zdrowia na 3
lata w formie certyfikatu akredytacyjnego, kierujac sie rekomendacjg Rady Akredytacyjnej.
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJwOZ) petni funkcje osrodka
akredytujgcego zajmujacego sie organizacja i przeprowadzeniem przegladow akredytacyjnych
oraz opracowywaniem raportu z przegladu i proponowaniem oceny akredytacyjnej. Proces
akredytacji w ochronie zdrowia reguluje sposdb weryfikowania jakosci w podmiotach
udzielajacych swiadczen zdrowotnych. Jej celem jest potwierdzenie, czy podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych spetnia standardy dotyczace wtasciwego udzielania swiadczen opieki
zdrowotnej oraz funkcjonowania podmiotu leczniczego. Poddanie sie kontroli akredytacyjnej
jest dobrowolne. W praktyce oznacza to, ze nie wszystkie podmioty lecznicze decydujq sie na
weryfikacje spetniania standardéw jakosci. Stan na maj 2020 r. 216;

e 21127 gkredytowanych szpitali z 94928 szpitali w Polsce, czyli 22,23%:;
e 23921° gkredytowanych placowek POZ z 22 tys. przychodni???, czyli 1,09% podmiotow.

Standard zarzadzania systemem jakosci ISO 9001:2008 zostat szeroko przyjety w Polsce.
Nalezy stwierdzi¢, ze nie jest narzedziem profesjonalnym do tworzenia i oceny jakosci
w szpitalach, nie jest dedykowany bezposrednio rynkowi ustug medycznych i nie stanowi
czynnika kreujacego w wystarczajacym stopniu jako$¢ koncowg ustugi medycznej. Szpitale
wdrazajace ten standard réznie interpretujg poszczegdlne zapisy normy, co stwarza realne
»Zroznicowanie jakosci”, pomimo posiadania takich samych tzw. ,jednakowych” certyfikatow
przez poszczegolne szpitale. Ponadto istnieje bardzo wiele jednostek certyfikujacych szpitale
na zgodnos$¢ z normami ISO 9001:2008, ktore rowniez powinny by¢ poddawane branzowym
akredytacjom. Zarzadzajacy szpitalami czesto nie dysponujg wiedzg, ktore jednostki,
posiadajq specjalne uprawnienia do certyfikacji szpitali.

216 www.cmj.org.pl; dostep 04.02.2021.

217 Wedtug stanu na 13.05.2020.

218 Zgodnie z danymi GUS o liczbie szpitali ogdinych.

219 Wedtug stanu na 04.02.2021.

220 W raporcie GUS - Przychodnia - przedsiebiorstwo/zaktad leczniczy podmiotu leczniczego, w ktérym udziela sie
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz swiadczenia

z zakresu rehabilitacji leczniczej. Przychodnie tacznie z osrodkami zdrowia, poradniami, ambulatoriami i izbami
chorych oraz zaktadami badan diagnostycznych i medycznymi laboratoriami diagnostycznymi. tacznie z danymi
o placowkach podlegtych resortom MON i MSWiA.
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Oprocz mozliwosci ubiegania sie o miano osrodka akredytowanego przez podmiot wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza, istnieje sposobnos$¢ pozyskania certyfikatu poswiadczajacego o
zarzadzaniu jakoscig zgodnie z normami ISO, ktére sg powszechnie uznawane za podstawe
budowania systemow zarzadzania jakosciag we wszystkich organizacjach, bez wzgledu na
rodzaj ich dziatalnosci. Ich powszechnos$¢ zastosowania (za zgodnos$¢ z ISO 9001 moze
wystgpi¢ firma transportowa, jak rowniez zaktad fryzjerski) powoduje, ze trudno ocenié ich
realny wptyw na poprawe jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjenta.

Podstawowym wyzwaniem w zakresie zarzgdzania jakoscig w systemie ochrony zdrowia jest
z jednej strony niedosyt narzedziowy w tym obszarze, a z drugiej strony kwestia oceny
praktycznosci narzedzi stosowanych obecnie i ich faktycznego przetozenia na wysoka (a nie
tylko powtarzalng) jakosé.

Na jakos¢ w systemie opieki zdrowotnej majg réwniez wptyw zasoby organizacyjne podmiotow
leczniczych i instytucji zaangazowanych w sektor zdrowia. Wyzwaniem pozostaje zapewnienie
kadry zarzadzajacej i wiasciwej infrastruktury celem realizacji dziatan wspomagajacych
udzielanie ustug zdrowotnych dla pacjentéw??t,

Zadaniem podmiotéw ochrony zdrowia jest udzielanie sprawnej pomocy w stanach zagrozenia
zycia i zdrowia oraz skutecznej diagnostyki i leczenia, przyczyniajace sie do poprawy jakosci
zycia. Istotne jest state monitorowanie wskaznikéw uzyskiwanych wynikéw leczenia oraz
weryfikowanie czy istnieje rowny dostep do $wiadczen medycznych, w tym monitorowanie
czasu oczekiwania. Dla poprawy skutecznosci istotne jest odnoszenie oceny do poszczegdlnych
Swiadczeniodawcow 222

Informacje pozyskiwane z powyzszych rejestréw winny przede wszystkim stymulowac
poszukiwanie sposobow poprawy jakosci opieki medycznej??3. Ponadto informacje i wiedza
pozyskana z rejestréw medycznych umozliwia dziatania promujace zdrowie i zapobieganie
chorobom. Rejestry medyczne usprawniajg funkcjonowanie opieki zdrowotnej w Polsce przez
umozliwienie dokonywania poréwnan i oceny skutecznosci, kompleksowosci, efektywnosci
i bezpieczenstwa, a takze zgodnosci z aktualng wiedzg medyczna, najlepszego dostosowania
do potrzeb zdrowotnych. Wnioski z rejestréw medycznych pozwalajg takze na wypracowanie
i aktualizacje dobrej praktyki klinicznej.

Kolejnym waznym aspektem zwigzanym z jakoscig opieki zdrowotnej jest ograniczenie
zdarzen niepozadanych. Statystyki $wiatowe wskazujg, ze corocznie ok. 7-12% pacjentéw
korzystajacych z opieki szpitalnej doswiadcza szkody z powodu zdarzen niepozadanych.
Tymczasem 40-70% zdarzen niepozadanych mozna zapobiec. Szacuje sie, ze ok. 15%
wydatkéw szpitalnych mozna przypisa¢ kosztom zwigzanym 2z ww. zdarzeniami®?4,
Bezpieczenstwo opieki zdrowotnej stanowi, oprécz jakosci, podstawowy wymiar nowoczesnych
systemow ochrony zdrowia??>.

221 Kwestia ksztatcenia i doskonalenia kadr zostata opisana w osobnym podrozdziale Kadry ochrony zdrowia.

222 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz

A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi systemu
i obywatela w zdrowiu, str. 42.

223 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi systemu
i obywatela w zdrowiu, str. 52.

224 Slawomirski L, Auraaen A, Klazinga N. The economics of patient safety: Strengthening a value-based approach to
redu- cing patient harm at national level. Paris: OECD; 2017

225 Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi systemu
i obywatela w zdrowiu, str. 52.
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Podjete dzialania

Obecnie procedowana jest ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta,
ktéry zaktada wdrozenie obowigzkowego systemu monitorowania zdarzen niepozadanych oraz
minimalnych wymagan dotyczacych jakosci w opiece zdrowotnej. Waznym elementem dziatan
na rzecz jakosci w opiece zdrowotnej sg réwniez dziatania podejmowane w celu tworzenia
i rozwoju rejestrow medycznych. Wprowadzenie ustawy o jakosci, ktéra pozwoli réwniez na
kazdym poziomie systemu ochrony zdrowia zaimplementowa¢ mechanizmy akredytacji,
zostato ogtoszone w dokumencie programowym “Polski tad”.

W MZ realizowany jest rowniez projekt PO WER pt. ,Podnoszenie jakosci opieki nad pacjentem
w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej”. Celem gtdwnym tego projektu jest
opracowanie modelu podnoszenia jakosci opieki w praktyce lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej oraz jego wdrozenie przez szkolenia lideréw oraz tworzenie grup réwiesniczo-
partnerskich. Tworzenie grup réwiesniczo-partnerskich przez przeszkolonych lideréw
posiadajacych zdolnosci zarzadcze oraz predyspozycje do pracy w grupie, a nastepnie
regularnie odbywajace sie spotkania uczestnikow tych grup (pod kierunkiem ww. lidera),
pozwolg na ich rozwdj zawodowy, poszerzanie wiedzy, zdobywanie nowych doswiadczen
i umiejetnosci. Dzieki temu beda mogli w swoich podmiotach wprowadza¢ rozwigzania
poprawiajace jakos$¢ opieki, a ich doswiadczenia postuzg do opracowania rozwigzan
organizacyjnych dla catego systemu ochrony zdrowia ufatwiajacych dostep do niedrogich,
trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych.

Projekt skierowany jest do lekarzy udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w zakresie POZ.
W pierwszej kolejnosci beda to aktywni lekarze, zainteresowani rozwijaniem swoich
umiejetnosci zarzadczych (planowana liczebnos¢ ww. grupy 128 oséb), a nastepnie
wykorzystywaniem ich do budowania i prowadzenia lokalnych grup réwiesniczo-partnerskich.
Drugg grupg docelowg beda natomiast lekarze POZ chcacy by¢ uczestnikami ww. grup
(planowana liczebnosc: 800 lekarzy POZ). Podobny cel ma réwniez obecnie realizowany w MZ
projekt PO WER pn. ,,Wsparcie procesu poprawy jakosci w patomorfologii poprzez wdrozenie
standardéw akredytacyjnych oraz wzmocnienie kompetencji kadry zarzadzajacej podmiotami
leczniczymi”, w ramach ktorego zaplanowano akredytowanie zaktadow/pracowni
patomorfologii. Zgodnie z zatozeniami pierwsze akredytacje zaktadéw patomorfologii
spodziewane sg na przetomie 2021/2022 r. Wprowadzenie — w oparciu o pilotaz projektu PO
WER - akredytacji to realizacja zatozen zmierzajacych do podniesienia jakosci opieki nad
pacjentem, szczegolnie onkologicznym. Akredytacja ma na celu wyznaczenie jednolitych zasad
postepowania w zakresie diagnostyki patomorfologicznej, niezalezne od wielkosci jednostki,
rodzaju/rodzajow materiatdw podlegajacych diagnostyce, czy struktury wlasnosciowej
zaktadu/pracowni  patomorfologii. Projekt przewiduje przeprowadzenie przegladéw
akredytacyjnych (tzw. wizyt akredytacyjnych) w celu oceny standardow w 50
zaktadach/pracowniach patomorfologii oraz wydanie co najmniej 40 certyfikatow
akredytacyjnych. Docelowo — w efekcie realizacji ww. projektu - planuje sie wprowadzenie
obowigzkowej akredytacji dla zaktadéw patomorfologii prowadzacych badania finansowane
przez NFZ.

CMIwOZ réwniez realizuje projekty PO WER pn.:
1) Wsparcie szpitali we wdrazaniu standardéw jakosci i bezpieczenstwa opieki;

2) Wsparcie podmiotow podstawowej opieki zdrowotnej we wdrazaniu standardéw jakosci
i bezpieczenstwa opieki,
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ktorych celem jest poprawa jakosci i bezpieczenstwa opieki w podmiotach leczniczych,
w gtdwnej mierze poprzez wsparcie jednostek w procesie akredytacyjnym.

W zwigzku z rozprzestrzeniajgca sie pandemia SARS-CoV-2 powstat Krajowy Rejestr
Pacjentéw z COVID-19 na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2020
r. w sprawie Krajowego Rejestru Pacjentéw z COVID-19 (Dz. U. poz. 625). W rejestrze
zbierane sg dane zwigzane z diagnostyka zakazenia wirusem SARS-CoV-2, stanem zdrowia
pacjenta, w tym objawy podczas przyjecia pacjenta do szpitala lub izolatorium, wywiad
epidemiologiczny i in. Dane z rejestru pozwalajg na prowadzenie statystyki zakazen COVID-
19, analize i monitorowanie biezacego stanu epidemiologicznego oraz prognozowanie rozwoju
epidemii, dzieki czemu umozliwiajg podejmowanie decyzji koniecznych do ograniczenia
negatywnych skutkéw pandemii.

PODSUMOWANIE

e Bezpieczenstwo pacjentow stanowi podstawowy wymiar jakosci i priorytetowa
wartosc¢ w polityce zdrowotnej na catym Swiecie.

e Podstawg wiarygodnej oceny skutecznosci i sprawnosci udzielania pomocy jest
state monitorowanie wskaznikéw uzyskiwanych wynikéw leczenia, zapewnienie
rownego dostepu do swiadczen medycznych, w tym zagwarantowanie mozliwie
krotkiego czasu oczekiwania na udzielenie Swiadczen.

e Najlepszym zrédtem wiarygodnych danych sg dedykowane rejestry kliniczne.

POLITYKA OPARTA NA WIEDZY

Powstanie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych zwigzane byto z koniecznoscig spetnienia
wymogdéw Komisji Europejskiej w zakresie finansowania ze s$rodkéw UE w perspektywie
finansowej 2014-2020 inwestycji w ochronie zdrowia w oparciu o rzeczywiste dane (tzw.
warunkowos¢ ex-ante). Aktem wykonawczym wprowadzajgcym rozwigzania w postaci map
potrzeb zdrowotnych sg przepisy ustawy z dnia 21 marca 2014 r. o zmianie ustawy
0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdow publicznych oraz niektérych
innych ustaw (Dz. U. poz. 619).

Mapy potrzeb zdrowotnych byly i sgq obecnie opracowywane przez Ministerstwo Zdrowia
w ramach dwéch projektéw systemowych:

1) Poprawa jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia
regionalnych map potrzeb zdrowotnych jako narzedzia usprawniajgcego procesy zarzadcze
w systemie ochrony zdrowia — szkolenia z zakresu szacowania potrzeb zdrowotnych -
wspotfinansowanego przez Unie Europejska ze s$rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki. Projekt byt realizowany
w latach 2014-2015;

2) Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (BASiW) -
wspotfinansowanego przez Unie Europejska ze $rodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj. Projekt jest
realizowany od 2015 r.
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Zgodnie z obecnie obowigzujacymi przepisami wojewoda, na podstawie mapy potrzeb
zdrowotnych, ustala priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej na okres obowigzywania
regionalnej mapy, w porozumieniu z Wojewddzkg Radg do spraw Potrzeb Zdrowotnych.

Opierajac sie na doswiadczeniach MZ w zakresie tworzenia i wdrazania map potrzeb
zdrowotnych, podjeto decyzje o nowelizacji systemu ich opracowywania i wdrozenia.
Zastrzezenia dotyczyty, m.in. skladu wojewddzkiej rady, terminéw tworzenia map, okresu
obowigzywania map, niskiej skutecznosci realizacji regionalnej polityki zdrowotnej i okreslania
priorytetow, braku wynikajacych z map wnioskéw i rekomendaciji.

Wobec powyzszego, ustawg nowelizujgcg zostanie wprowadzone szereg zmian majacych na
celu usprawnienie organizacji tworzenia map potrzeb zdrowotnych i wykorzystania ich do
kreowania polityki zdrowotnej na poziomie kraju i wojewddztwa.

W zwigzku z tym, ze Ministerstwo Zdrowia nabylo przez ostatnie lata doswiadczenie
w tworzeniu map potrzeb zdrowotnych i zbudowato zespét z odpowiednimi kompetencjami
ustawa nowelizujaca przewiduje kontynuacje tego zadania w Ministerstwie Zdrowia. Kolejnymi
argumentami przemawiajacymi za pozostawieniem kwestii tworzenia map potrzeb
zdrowotnych w Ministerstwie Zdrowia sg ograniczone mozliwosci wojewodow do opracowania
map, m.in. przez ograniczony dostep do danych oraz narzedzi analitycznych. Ponadto
pierwotna ustawa nie przewidywata skutkéw finansowych, dlatego tez wojewodowie i NIZP-
PZH nie bedg w stanie zapewni¢ pracownikow dla realizacji przewidzianych zadan w tym
zakresie.

Zgodnie nowelizacjg ustawy, mapa potrzeb zdrowotnych bedzie sktada¢ sie z analizy
demograficznej i epidemiologicznej, analizy stanu i wykorzystania zasobdéw systemu opieki
zdrowotnej, w tym personelu medycznego, zamieszczane na dedykowanej stronie
internetowej w formie zaawansowanego narzedzia analitycznego oraz rekomendowanych
kierunkdw dziatan na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i na terenie wojewddztw,
tj. z uwzglednieniem regionalnych réznic w zdrowotnosci spoteczenstwa i dostepnosci do
opieki zdrowotnej. W ustawie nowelizujgcej wpisano przepis mowigcy o wspodtpracy Ministra
Zdrowia z wojewodami w zakresie opracowania mapy potrzeb, w zatozeniu w szczegdlnosci
w zakresie okreslania w mapie rekomendowanych kierunkéw dziatan dla danego
wojewodztwa. Na obecnym etapie wspotpraca ta przejawia sie czynnym uczestnictwem
Urzedow Wojewddzkich przy udziale OW NFZ w opracowaniu mapy potrzeb, ktdra zostanie
ogtoszona na podstawie ustawy nowelizujacej. Dziatanie to pozwoli skréci¢ czas od momentu
wejscia w zycie ustawy nowelizujgcej do ogtoszenia pierwszej zmienionej na podstawie tej
ustawy mapy potrzeb. Mapa bedzie sporzadzana raz na 5 lat, przy czym dane i analizy bedg
aktualizowane co roku. Dalsze zmiany dotyczg zastgpienia priorytetéw dla regionalnej polityki
zdrowotnej nowym dokumentem o nazwie plan transformacji. Zmiana ta ma za zadanie
jednoznaczne zidentyfikowanie i wzmocnienie rél podmiotoéw uczestniczacych w procesie
tworzenia i wdrazania mapy, z wyraznym rozdzieleniem kompetencji w zakresie okreslania
potrzeb zdrowotnych i wskazywania obszaréw wymagajacych interwencji - przypadajacych
Ministrowi Zdrowia - od proponowania konkretnych rozwigzan w postaci planéw transformacji:
krajowego - sporzadzanego przez Ministra Zdrowia oraz wojewodzkich — sporzadzanych przez
wiasciwych wojewodéw. Plany beda uwzgledniaty rekomendowane kierunki dziatan na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i na terenie wojewddztw wskazane w mapie oraz
wynikajace z innych dokumentoéw strategicznych w ochronie zdrowia.

Wprowadzane plany transformacji bedg mie¢ odmienny charakter od dotychczasowych
priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej. Priorytety miaty charakter ogdlny i bardzo
szeroki zakres tematyczny, odzwierciadlajacy rozdrobniony wachlarz dziedzin medycyny, co
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istotnie ograniczato zapewnienie efektywnosci tych priorytetow. Trudno byto osiggngé
konsensus ws$réd cztonkdw rady, ktorzy reprezentowali, jako konsultanci wojewddzcy,
wszystkie dziedziny medycyny, a kazdy z nich traktowat swojg dziedzine jako bardziej istotng
dla systemu ochrony zdrowia. Wobec powyzszego, zmniejszono liczebno$¢ wojewddzkiej rady.
Efektywnos$¢ pracy ponad 100 osobowej rady, o zréznicowanych interesach poszczegolnych
cztonkdédw, jest trudna do osiggniecia. Z uwagi na kompleksowos$¢ uwarunkowan lokalnych
(np. struktura wtascicielska podmiotéw leczniczych), a takze ograniczone narzedzia prawne,
obecnie nie ma mozliwosci petnej koordynaciji i okreslania dziatan na poziomie centralnym.
Dlatego w ustawie nowelizujacej zaproponowano istotne zmiany, ktére postuzg poprawie
procesu, tj. zmniejszenie liczby cztonkdéw rad wojewddzkich i zapewnienie wytacznie doradczej
roli konsultantow wojewddzkich, ktorzy z racji swojej funkcji wycinkowo patrzg na potrzeby
pacjentow; W sktad nowej wojewddzkiej rady beda wchodzi¢ przedstawiciele wojewody,
Prezesa NFZ i AOTMIT, przedstawiciel marszatka wojewodztwa, konwentu powiatow danego
wojewodztwa, panstwowego wojewoddzkiego inspektora sanitarnego, Ministra Zdrowia,
Rzecznika Praw Pacjenta oraz dyrektora NIZP - PZH. Przewodniczacym wojewddzkiej rady
bedzie wojewoda albo osoba przez niego wyznaczona.

Ponadto, plan transformacji bedzie przyjmowany przez wojewode, a nie jak w przypadku
obecnych priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej przez wojewode w porozumieniu
z wojewodzka rada (co w praktyce, dla uzyskania jakiegokolwiek porozumienia, prowadzito do
przyjmowania kompromisu w postaci bardzo szerokich list priorytetow, ktérych jednoczesna
realizacja nie byta mozliwa).

Plany transformacji zostaty przewidziane w ustawie nowelizujacej jako dokumenty
o charakterze wdrozeniowym, ktére majq przewidywacé konkretne dziatania (z przypisaniem
m.in. podmiotu odpowiedzialnego, harmonogramu, kryteriow oceny, szacowane skutki
finansowe dziatan, oczekiwane rezultaty wynikajace z realizacji dziatan, wskazniki realizacji
poszczegdlnych dziatan, w tym okreslajace zabezpieczenie okreslonych zakresow Swiadczen
opieki zdrowotnej), majace stuzy¢ realizacji rekomendacji zawartych w mapie potrzeb
zdrowotnych, a przyjety proces ich tworzenia ma sprzyja¢ uzyskaniu konsensusu
zainteresowanych stron.

Ponadto wprowadzono po raz pierwszy dokument wdrozeniowy dla mapy potrzeb na poziomie
krajowym - krajowy plan transformacji (dotychczas nie miat swojego odpowiednika). Potrzeba
jego wprowadzenia wynika z faktu, ze podejmowanie dziatan w czesci obszaréw kluczowych
z perspektywy systemu jest mozliwe wylacznie na poziomie krajowym (dotyczy to
w szczegolnosci kadr medycznych czy usieciowienia $wiadczen zdrowotnych na poziomie
ponadregionalnym). Dodatkowym aspektem planéw transformacji, ktéry w ocenie Ministra
Zdrowia ma kluczowe znaczenie z punktu widzenia efektywnosci i racjonalizacji podjetych
dziatan w sektorze ochrony zdrowia, sg takie elementy, jak: monitoring, ocena sréodokresowa
oraz sprawozdanie koncowe, ktére w przysztosci pozwolg na ocene, w jakim stopniu zostaty
osiggniete cele i rezultaty zaktadane w planie. Plany beda sporzadzane na okres 5 lat.

Finansowanie inwestycji niezgodnych 2z rzeczywistymi i prognozowanymi potrzebami
spoteczenstwa powoduje wystepowanie nadpodazy niektérych ustug medycznych, przy
jednoczesnym niedoborze pozadanych swiadczen.

Z tego m.in. powodu w 2016 r. MZ opracowato i wdrozyto narzedzie wykorzystywane do
opiniowania inwestycji - Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia
(IOWISZ). Ww. instrument, ktéry ma forme systemu informatycznego, stuzy przeprowadzeniu
kompleksowej oceny celowosci inwestycji (OCI) w oparciu o kryteria dotyczgace m.in. potrzeb
pacjenta, jego rodziny lub opiekunéw oraz personelu medycznego uczestniczagcego w procesie
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terapeutycznym chorego, organizacji swiadczen zdrowotnych, infrastruktury istniejacej oraz
projektowanej, modernizowanych zasobdw oraz finansowania ze strony publicznego pfatnika,
a takze innowacyjnosci oraz waloréow naukowych badz dydaktycznych danej inwestycji.

Z dniem 1 stycznia 2021 r. weszty w zycie zmiany w zakresie przepiséw dotyczgcych
wydawania OCI. Zmiany dotyczg przede wszystkim: poszerzenia grona podmiotow
zobligowanych do posiadania pozytywnej opinii o jednostki samorzadu terytorialnego,
uzaleznienia kontraktowania od posiadania pozytywnej OCI, wzmocnienia merytorycznej
oceny dla inwestycji strategicznych o wartosci kosztorysowej powyzej 50 min zt, a takze
uproszczenia i elektronizacji procesu oceny.

Podjete dziatania

W ostatnim czasie MZ przygotowato i udostepnito szeroka analize probleméw zdrowotnych
w ramach Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (BASiIW). W bazie tej dostepne sg
analizy dotyczace 5 probleméw zdrowotnych: cukrzycy, udaru, niewydolnosci serca,
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) oraz schizofrenii. Udostepnione przez MZ
informacje obejmujg nastepujace zagadnienia w zakresie POChP:

1) wprowadzenie: charakterystyka choroby, opis zbioru danych, kategoryzacja chorych;

2) analizy: epidemiologia, diagnostyka, choroby wspodtistniejgce, wielochorobowosg,
zaostrzenia, Sciezki leczenia - przeptywy/grafy, analiza przezycia, prognoza liczby wizyt.

Podobne statystyki i analizy sa wykonane dla innych probleméw zdrowotnych, tj. cukrzycy,
udaru, niewydolnosci serca i schizofrenii.

Tworzenie programow polityki zdrowotnej zgodnie z zasadami Evidence Based Medicine (EBM)
i Evidence Based Public Health (EBPH). ma na celu ukierunkowanie dziatan na dobro pacjenta,
zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego oraz zaplanowanie uzyskania efektéw zdrowotnych
0 najwiekszej wartosci oraz optymalne wykorzystanie dostepnych zasobdéw finansowych,
kadrowych i rzeczowych?2,

PODSUMOWANIE

e Polityka zdrowotna i kierunki jej rozwoju powinny by¢ oparte na dowodach,
faktach i mierzalnych parametrach/ wskaznikach.

e W tym celu niezbedna jest operacjonalizacja mapy potrzeb zdrowotnych,
rozumiana jako praktyczne wykorzystanie wnioskéw z niej ptynacych w procesie
kreowania polityki zdrowotnej i podejmowania decyzji inwestycyjnych.

ODPOWIEDZ NA STANY NAGLE

20 marca 2020 r. wprowadzono w Polsce stan epidemii zwigzany z zakazeniami wirusem
SARS-CoV-2. Stan epidemii wprowadzono na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 marca 2020 r. w sprawie ogfoszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu
epidemii (Dz. U. poz. 491, z pézn. zm.). Wydanie ww. rozporzadzenia poprzedzone byto
tydzien wczesniej wydaniem - i tego samego dnia wejsSciem w zycie — rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 13 marca 2020 r. w sprawie ogfoszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej

226 AOTMIT (2018), Opis metodyki przegladdw systematycznych w zakresie interwencji zdrowia publicznego oraz
tworzenia programéw polityki zdrowotnej; https://power.aotm.gov.pl/matedu.php; dostep 06.05.2020.
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stanu zagrozenia epidemicznego (Dz. U. poz. 433). Wprowadzenie stanu epidemii nastgpito
16 dni po wykryciu pierwszego przypadku zakazenia wirusem SARS-CoV-2 w Polsce (4 marca
2020 r.).

Wprowadzenie ww. stanu wigzato sie z natozeniem na obywateli okreslonych ograniczen.
Spowodowato m.in. zamkniecie placowek edukacyjnych, nakaz obowigzkowego w tym
obowigzkowego dystansowania spotecznego czy zastaniania ust i nosa oraz wprowadzenie
zakazu zgromadzen publicznych. Na podstawie wprowadzonych prawnie rozwigzan??’ mozliwa
byta m.in. reorganizacja szpitali i innych placéwek systemu ochrony zdrowia w celu obstugi
pacjentow z COVID-19 lub uniemozliwienie pracownikom ochrony zdrowia $wiadczenia ustug
zdrowotnych poza miejscem statego zatrudnienia.

16 marca 2020 r. wprowadzono sie¢ szpitali jednoimiennych, dedykowanych wytacznie chorym
na COVID-19. W ramach pierwszych decyzji utworzono 19 takich szpitali. Jednoczesnie
zwiekszano potencjat laboratoriow diagnostycznych, osiggajac w lipcu 2020 r. potencjat ponad
150 laboratoriow witgaczonych w tzw. sie¢ laboratoriow COVID. Wojewodowie wydawali decyzje
o podwyzszeniu gotowosci podmiotéw leczniczych — tgcznie wobec prawie 200 szpitali zostata
podjeta taka decyzja.

Ministerstwo Zdrowia wraz z GIS, NIZP-PZH oraz innymi ministerstwami i wikadzami lokalnymi,
écisle ze sobg wspétpracowaty w zakresie szybkiego reagowania na zaistnialg sytuacje.
Najwieksze obostrzenia dla obywateli i gospodarki obowigzywaty w marcu i kwietniu 2020 r.
wtedy wprowadzono okres Narodowej Kwarantanny. Od konca kwietnia 2020 r. rozpoczat sie
stopniowy proces ograniczenia restrykcji, rozpoczynajac np. od zwiekszenia liczby oséb
mogacych jednoczesnie przebywac w sklepach. Od 4 maja 2020 r. wrdcita mozliwos¢ realizacji
zabiegdéw rehabilitacyjnych. W czerwcu 2020 r. rozpoczat sie réwniez proces powrotu
podmiotéw leczniczych do normalnej pracy. Zniesienie kolejnych restrykcji nie oznaczato
jednak zaniechania koniecznosci zachowania odpowiedniego dystansu spotecznego oraz
obowigzku zastaniania nosa i ust w miejscach publicznych. W czasie II i III fali pandemii
koronawirusa podejmowane byty decyzje strategiczne, adekwatne do sytuacji, poprzez
dodawanie lub obluzowywanie restrykcji, wprowadzanie rozwigzan ufatwiajacych
zabezpieczenia pacjentow w Swiadczenia, np. teleporady, szpitale II poziomu, izolatoria dla
odcigzenia systemu.

Ponadto, Ministerstwo Zdrowia oraz GIS na biezgco publikowaty wytyczne dla poszczegdinych
zakresow i rodzajow swiadczen niezbedne dla ich realizacji w warunkach pandemii.

Srodki finansowe na zapobieganie, przeciwdziatanie i zwalczanie COVID-19 pochodzity
zarowno z budzetu panstwa, jak i ze specjalnie utworzonego Funduszu Przeciwdziatania
COVID-19%%8, Finansowano w szczegodlnosci: funkcjonowanie jednoimiennych szpitali
zakaznych, rekompensaty dla medykdéw pracujacych w jednej placéwce, modernizacje
infrastruktury i adaptacje pomieszczen w celu wykonywania zadan zwigzanych ze zwalczaniem
COVID-19, zakupy aparatury i sprzetu medycznego, rowniez dla laboratoriow. W realizacje

227 Ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczegblnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem

i zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. poz. 1842,

z poézn. zm.), Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 marca 2020 r. w sprawie ogfoszenia na obszarze
Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego (Dz. U. poz. 433), Rozporzadzenie Ministra Zdrowia

z dnia 20 marca 2020 r. w sprawie ogtoszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii (Dz. U. poz. 491
z pozn. zm.), Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 31 marca 2020 r. w sprawie ustanowienia okreslonych
ograniczen, nakazow i zakazow w zwigzku z wystapieniem stanu epidemii (Dz.U. poz. 566).

228 Art. 65 Ustawy z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie ustawy o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywofanych nimi
sytuacji kryzysowych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2020 r. poz. 568, z pdzn. zm.).
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zadan na rzecz zwalczania COVID-19 zaangazowano rowniez $rodki unijne w ramach
rozszerzonych dziatan Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020,
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj, Regionalnych Programéw Operacyjnych.

Wedtug danych raportowanych do inspekcji sanitarnej oraz systemu EWP, faczna liczba
zdiagnozowanych zakazen w 2020 roku wyniosta ponad 1,27 min. Co wiecej, odnotowano ok.
28,6 tys. zgonow w wyniku zakazenia SARS-CoV-2, w tym ok. 5,4 tys. u oséb bez chordb
wspotistniejacych??®. Sytuacja epidemiczna wptyneta na obserwowany przyrost ogdlnej liczby
zgonow wzgledem lat ubiegtych. Na Rycinie 62 przedstawiono pordwnanie liczby zgondéw
w roku 2020 z rokiem 2019, z wyrodznieniem zgondéw zaraportowanych jako spowodowane
wirusem SARS-CoV-2. Nadwyzka zgondw wyraznie widoczna jest w ostatnim kwartale roku
2020, na ktory to okres przypadt szczyt pandemii w Polsce. Zgony raportowane jako
spowodowane wirusem stanowity okoto 43% nadwyzki zgondw.

Rycina 62. Poréwnanie liczby zgonéw w roku 2020 z rokiem 2019, z wyrdznieniem zgondw spowodowanych SARS-CoV-
2
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(zrodto: opracowanie MZ na podstawie danych Rejestru PESELE oraz GIS)

Rosngca liczba nowych zakazen uwidocznita problem ograniczonej przepustowosci
laboratoriow diagnostycznych. Wedtug danych na 28.12.2020 w Polsce wykonano 7 080 140
testbw na obecno$¢ SARS-CoV-2. Liczba ta rozkladata sie miedzy wojewddztwami
w zroznicowanym stopniu, od 6,74 testow na 100 mieszkancow w wojewddztwie
podkarpackim, po 27,18 testéw na 100 mieszkancow w wojewodztwie pomorskim?3°, Rycina
64 obrazuje maksymalng przepustowos¢ tygodniowg dla krajow europejskich - w Polsce byta
ona nizsza niz w pozostatych krajach (poza Rumunig i Butgarig) 23!.

229 Raport zakazen koronawirusem (SARS-CoV-2); https://www.gov.pl/web/koronawirus/wykaz-zarazen-
koronawirusem-sars-cov-2; dostep 12.02.2021.

230 Liczba wykonanych testéw, stan na 28 grudnia 2020 r.; https://www.gov.pl/web/zdrowie/liczba-wykonanych-
testow; dostep 12.02.2021.

231 Data on testing for COVID-19 by week and country; https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/covid-19-
testing; dostep 15.02.2021.
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Rycina 63. Maksymalna tygodniowa liczba przeprowadzonych testéw na 100 tys. mieszkancéw w 2020 roku
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(zrédto: opracowanie DAS MZ na podstawie danych ECDC)

Obcigzenie systemu wywotane pandemig SARS-CoV-2 w sposdb szczegolny obrazuje liczba
t6zek oraz t6zek respiratorowych zajetych przez pacjentéw z COVID-19. Wedtug stanu na 31
grudnia 2019 roku liczba t6zek na oddziatach zakaznych (choréb zakaznych, choréb zakaznych
dla dzieci, obserwacyjno-zakaznych i obserwacyjno-zakaznych dla dzieci) wyniosta 2418, co
w perspektywie sytuacji epidemicznej okazato sie dalece niewystarczajace. W szczytowym
momencie na poczatku listopada 2020 obtozenie t6zek przez pacjentéw zakazonych SARS-
CoV-2 wyniosto ponad 23 tysigce czyli niemal 10-krotnie wiecej niz istniejaca baza tdzek
»zakaznych”. W zwigzku z tym niezbedne byto przeksztatcenie tézek innego typu w tdzka
»~zakazne” oraz budowa szpitali tymczasowych. Obtozenie t6zek przeznaczonych dla pacjentéw
zakazonych COVID-19 w tym okresie siegato 70%, a tézek respiratorowych przekroczyto 80%.
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Rycina 64. Liczba t6zek dla pacjentdéw z Covid-19 oraz obtozenie od 15 pazdziernika 2020 r. do 31 stycznia
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Rycina 65. Liczba t6zek respiratorowych dla pacjentéw z Covid-19 oraz obtozenie od 15 pazdziernika 2020 r. do 31
stycznia 2021 r.
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Skutki pandemii mozna réwniez ocenia¢ w kontekscie posrednim. Jako objaw trudnosci
w funkcjonowaniu systemu mozna potraktowac¢ zmiany w liczbie kart DiLO (Diagnostyki
i Leczenia Onkologicznego) wydanych w 2020 roku. Pomimo tych trudnosci nie
zaobserwowano nadmiernej nadwyzki zgonéw z powoddw onkologicznych.

Na Rycinie 66 pokazano liczbe kart wydanych rokrocznie w poszczegdlnych miesigcach.
Najwiekszy spadek wzgledem roku 2019 towarzyszyt pierwszym miesigcom epidemii (marzec-
czerwiec).

Rycina 66. Liczba kart DiLO wydawanych w poszczegdlnych petnych miesigcach dla lat 2015-2020.

40k

30k

- /'_\_/

Liczba kart wydanych w danym miesigcu
o
p
1)

10k
1 z 3 a 5 ] 7 ] g 10 1 12
Miesiac w roku

— 2015 — 2016 —2017 — 2018 2019 — 2020

(zrédto: opracowanie DAS MZ w ramach projektu Zintegrowana Platforma Analityczna232 na podstawie danych NFZ)

Kolejny przejaw zaburzen systemu ochrony zdrowia w Polsce obserwuje sie w przypadku akcji
zespotéw ratownictwa medycznego. Sredni czas od wezwania zespotu do przekazania pacjenta
na hospitalizacje zwiekszyt sie w 2020 roku (69,77 minut) wzgledem roku ubiegtego (65,28
minut) o 4,5 minuty (ze wzgledu na ograniczong dostepnos$¢ danych, poréwnania dokonano,
uwzgledniajgc miesigce kwiecien-grudzien). Statystyki w rozbiciu na poszczegdlne etapy
zaprezentowano w Tabeli 12. Sposréd wszystkich wezwan w 2020 roku 8,9% dotyczyto oséb,
u ktérych w 2020 roku wykryto zakazenie SARS-CoV-2. Na 1,2% wezwan jako rozpoznanie
w ramach akcji ratowniczej wpisywano COVID-19.

Tabela 12. Srednie czasy trwania etapdw akcji ratowniczej dla okreséw kwiecied-grudzien 2019 oraz kwiecien-
grudzien 2020.

Sredni czas miedzy: Kwiecien-grudzien 2019 Kwiecien-grudzien 2020
Wezwaniem a wyjazdem | 5,42 min 5,92 min

ZRM

Wyjazdem a przybyciem na | 11,77 min 12,78 min

miejsce wezwania

232 MZ (2020), Onkologia a COVID-19; https://analizy.mz.gov.pl/html/onko vs covid-19/DiLO.html; dostep
12.02.2021.
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Przybyciem a przekazaniem | 46,82 min 51,54 min
na hospitalizacje

(zrédto: opracowanie DAS MZ na podstawie danych SWDPRM)

Pod koniec roku 2020 rozpoczat sie Narodowy Program Szczepien przeciw COVID-19.
W pierwszej kolejnosci szczepieniom poddano personel medyczny, by ograniczyé¢ zaktdcenia
dziatania ochrony zdrowia spowodowane zakazeniami wewnatrzszpitalnymi oraz w innych
miejscach udzielania pomocy zakazonym. W nastepnym etapie szczepieni sg seniorzy, ktérych
ryzyko ciezkiego przebiegu choroby jest najwieksze. Na dzien 9 czerwca 2021 I dawka
zaszczepiono blisko 15 min osdb, a drugg dawke otrzymato prawie 8 min osdéb. Liczba osdb
w petni zaszczepionych wynosi ponad 8,6 min.233., Stopniowe szczepienie Polakow powinno
doprowadzi¢ do ograniczenia negatywnego wptywu pandemii na system zdrowia, szczegodlnie
w zakresie ciezkiego przebiegu choroby i rozwijanych powiktan, a dtugofalowo do wytworzenia
odpornosci zbiorowej i wyeliminowania wirusa.

Aktualnie nie jest jeszcze mozliwa kompleksowa ocena ani krétko, ani dtugofalowych skutkéw
epidemii COVID-19, ktéra dotkneta Polske i reszte $wiata na poczatku 2020 r. Nie ulega
watpliwosci, ze oddziatywa¢ ona bedzie nie tylko na dostepnos¢ swiadczen, ale i samag
strukture oraz organizacje systemu. Jednoczesnie wyzwania zwigzanie z przeciwdziataniem
skutkom epidemii dajg okazje do wdrazania pozytywnych zmian w systemie i obserwacji oraz
lepszej identyfikacji dotychczasowych obszaréw nieefektywnosci systemu. Nie ulega
watpliwosci, ze epidemia moze mie¢ wielowymiarowy wptyw na system - nie tylko na zmiane
mozliwosci i sposobu zaspokajania potrzeb zdrowotnych, ale rowniez zmiane samych potrzeb
zdrowotnych w spoteczenstwie?34,

W kwietniu 1999 r. WHO opracowata plan dziatan na wypadek wystgpienia pandemii grypy
wraz z wyraznym poleceniem sporzadzenia planéw krajowych. Pierwszy projekt Krajowego
Planu Dziatan dla Polski na Wypadek Wystgpienia Kolejnej Pandemii Grypy lub Zagrozenia
Atakiem Bioterrorystycznym zostat opracowany w 2001 r. przez Zespét Krajowego Osrodka
ds. Grypy w NIZP-PZH. Byt on podstawg do opracowania pierwszego polskiego planu
pandemicznego, podpisanego przez Ministra Zdrowia Leszka Sikorskiego w 2003 r. Nastepnie
plan ten byt stale uaktualniany zgodnie z nowymi dyrektywami WHO. W 2009 r. Minister
zatwierdzit Polski Plan Pandemiczny, przygotowany przez Krajowy Komitet ds. Pandemii
Grypy, podpisany przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego. Na jego podstawie oraz na bazie
dokumentéw przygotowanych przez WHO i UE jednostki reagowania w przypadku wystgpienia
pandemii grypy powinny opracowa¢ dokumenty oraz procedury dziatania w sytuacji
kryzysowej?3>,

W 2018 r. opublikowano ,Wytyczne do przygotowania placdwek medycznych na wypadek
wystgpienia pandemii grypy”. Opracowanie to zawiera wytyczne, ktére majg postuzy¢ do
opracowania planéw pandemicznych, protokotéw i procedur postepowania dla pracownikow
placéwek medycznych w Polsce na okoliczno$¢ wystgpienia pandemii grypy. W przypadku
COVID-19 wytyczne dotyczace postepowania zostaty w trybie natychmiastowym udostepnione

233 Raport szczepien przeciwko COVID-19; https://www.gov.pl/web/szczepimysie/raport-szczepien-przeciwko-
covid-19?fbclid=IwAR1aNe_CfsEl_Cu6V6h4EQBIx2D2hM_rRIGdASMAITuYoVc7AvGF5gxR2iGE; dostep 09.06.2021

234 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 28.

235 Brydak L. (2018), Wytyczne do przygotowania placéwek medycznych na wypadek wystapienia pandemii grypy.
NIZP-PZH, https://gis.gov.pl/wp-content/uploads/2018/07/Wytyczne-do-planu-pandemicznego-grypy-NIZP-
PZH.pdf; dostep 07.04.2020.
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przez WHO?36, W Polsce, krajowe wytyczne dotyczace postepowania w przypadku COVID-19
zostaty udostepnione na oficjalnej stronie Ministerstwa Zdrowia, jak rowniez na stronie NIL.

Oprécz pilnych zadan zwigzanych ze zwalczaniem i kontrolowaniem choroby trzeba takze
rozwing¢ potencjat systemu opieki zdrowotnej, aby opanowac¢ gwattowne rozprzestrzenianie
sie COVID-19. Dowody wskazujg np., ze restrykcje w podrozowaniu przynoszg skutek pod
warunkiem, ze jednoczesnie realizuje sie inne dziatania, tj. niezwlocznie wykonanie testéw,
zachowywanie dystansu w kontaktach miedzyludzkich, izolacja, a takze dziatania
zapobiegawcze i kontrolne w celu przerwania fancucha =zakazen.?® Na podstawie
miedzynarodowych lekcji z poprzednich pandemii, takich jak SARS i MERS, a takze
najnowszych doswiadczen z COVID-19 mozna stwierdzi¢, ze przy braku dziatan
zapewniajgcych szybkie wykrywanie i powstrzymywanie choroby w krotkim czasie moze dojsc
do nadmiernej presji na systemy opieki zdrowotnej, a w sytuacji przecigzenia systemu rosnie
ryzyko nasilonego rozprzestrzeniania sie COVID-19 w spoteczenstwie.

Od 2021 r. dla chorych, ktérzy wymagajg pomocy w rekonwalescencji postcovidowej,
realizowany jest program rehabilitacji w ramach publicznej opieki zdrowotnej. Program
gwarantuje od 2 do 6 tygodni kompleksowej rehabilitacji po chorobie COVID-19. Do programu
bedzie mozna dotaczy¢ do 6. miesiecy od zakonczenia leczenia zwigzanego z COVID-19.
Zapewniona jest dostepnos$¢ do $wiadczen zdrowotnych rehabilitacyjnych realizowanych
w szpitalach lub sanatoriach uzdrowiskowych, a takze w gabinecie fizjoterapii, a nawet
w domu. Dzieki profesjonalnym i indywidualnym zabiegom fizjoterapeutycznym osoby po
chorobie szybciej odzyskajq sity i wrécg do codziennych aktywnosci.

W zglobalizowanym $wiecie z coraz czestszymi wybuchami epidemii i pandemii jednym
z rozwigzan umozliwiajacych szybka i zdecydowang reakcje na wzrost zakazen jest strategia
czterech zasobdéw (miejsce, zaopatrzenie, personel, systemy). Proponowane zalecenia
obejmujg srodki krétko-, srednio- i dlugoterminowe majace na celu operacjonalizacje
szybkiego reagowania na wybuchy pandemii oraz wzmocnienie systemu opieki zdrowotnej.

System ochrony zdrowia znajduje sie obecnie pod ogromng presjg. W Polsce wdrozono
mechanizmy koordynacyjno-informacyjne. Sciezki kliniczne (dotyczace postepowania
terapeutycznego) dla pacjenta ze stwierdzeniem lub podejrzeniem zakazenia COVID-19
podlegajg ciggtym zmianom, co prowadzi do nieporozumien i wywotuje niepewnos$¢ zarowno
wsrad pacjentow, jak i pracownikéw ochrony zdrowia. Dziatania informacyjne prowadzi MZ
zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO).

Gotowos$¢ na wybuch pandemii i reakcja na jej wystgpienie powinny uwzglednia¢ zwiekszony
potencjat szybkiego reagowania, w tym elementy takie jak?3?:

1) Miejsce. Mechanizmy zwigzane z opuszczaniem szpitala przez pacjentéw: odcigzanie
placowek poprzez wypisywanie pacjentdw niewymagajgcych natychmiastowej pomocy,
odwrotny triaz, anulowanie operacji planowych, przenoszenie pacjentow do innych
placéwek itp. Mechanizmy zwigzane z przyjmowaniem pacjentéow do szpitala: zapewnianie

236 WHO (2020), Coronovirus disease 2019; https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-
2019/technical-guidance; dostep 07.04.2020.

237 Naczelna Izba Lekarska (2020), COVID-19: Zalecenia MZ i inne rekomendacje; https://nil.org.pl/temat-wiodacy/4511-covid-19-
rekomendacje-i-wytyczne; dostep 07.04.2020.

238 Haug, N., Geyrhofer, L., Londei, A. et al. Ranking the effectiveness of worldwide COVID-19 government
interventions. Nat Hum Behav 4, 1303-1312 (2020). https://doi.org/10.1038/s41562-020-01009-0

239 Bank Swiatowy na podstawie wewnetrznych opracowar, 2020.
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dodatkowego miejsca przez przeksztatcenie sal jednoosobowych w dwuosobowe Iub
zaadaptowanie na potrzeby leczenia pacjentow pomieszczen dodatkowych, takich jak
korytarze, hole Iub poczekalnie; zaadaptowanie hoteli lub prywatnych obiektow;
przeksztatcanie oddziatéw terapii pétintensywnej w oddziaty terapii intensywnej;
wykorzystanie placéwek ambulatoryjnych i filii; obiekty tymczasowe; zmiana standardow
opieki; pomieszczenia gospodarcze itp.

2) Personel. Modyfikacje lub wydtuzenie czasu pracy; wzywanie pracownikow niebedgcych na
dyzurze; przeszkolenie i wykorzystanie niestandardowych opiekunéw, takich jak
cztonkowie rodziny, wolontariusze, personel niekliniczny lub spoza oddziatéw intensywnej
terapii; szkolenie z zakresu prewencji i kontroli zakazen; motywowanie personelu
i szczegdlna troska o morale w celu zapobiegania absencji; szkolenia metodq Just-in-Time
z zaangazowaniem personelu zdolnego do szybkiej nauki, elastycznosci i pomocy;
szkolenia przekrojowe realizowane przed wybuchem kryzysu; w niektérych przypadkach
zasoby kadrowe mozna zwiekszy¢ dzieki opracowaniu grafiku pracy, a takze dzieki
platformom telemedycznym, ktére majg te dodatkowa =zalete, ze oferujg dostep do
fachowej pomocy ,wirtualnie”, z dowolnego miejsca; zaangazowanie studentow ostatniego
roku medycyny oraz lekarzy-rezydentow, jak rowniez personelu medycznego/klinicystow
o tradycyjnych kwalifikacjach, lecz bez duzego doswiadczenia w realizacji specjalistycznej
opieki, ktéra teraz bedzie niezbedna, itp.

3) Zaopatrzenie. Tworzenie rezerw w celu zapewnienia dostepnosci; zaangazowanie sektora
prywatnego; dane inwentaryzacyjne i wykazy  zapaséw; transportowanie
i przekierowywanie pacjentéw, probek, srodkéw ochrony osobistej lub testéw; zmiana
standarddéw opieki w zwigzku z deficytem zasobdw.

4) Systemy. System reagowania na rozwdj sytuacji wspierajacy koordynacje i wymiane
informacji; szybki triaz i izolowanie chorych; identyfikowanie i przydzielanie zasobdw
w sposbéb sprzyjajacy zaangazowaniu i optymalizacji dostepnego personelu, miejsca
i sprzetu; monitorowanie dostaw i zuzycia materiatdw w opiece nad pacjentem przy
pomocy systemdéw informacji szpitalnej wysokiej jakosci; planowanie awaryjne
w placowkach; odwrotny triaz; tworzenie grafikébw personelu (w tym wolontariuszy
medycznych, pracownikéw emerytowanych, stazystéw itp.); wytyczne w sprawie podziatu
ograniczonych zasobow.

Przywracajac system opieki zdrowotnej do normalnego trybu dziatania, warto go réwniez
ulepszy¢, co pozwoli zmniejszy¢ zachorowalnos¢ i Smiertelno$¢ oraz poprawic¢ stan zdrowia
ludnosci dotknietej wybuchem epidemii. Celem tego procesu jest m.in. wzmocnienie
i optymalizacja dziatan humanitarnych przy jednoczesnym niwelowaniu negatywnych skutkéw
nagtych wydarzen dla systemu opieki zdrowotnej. W rezultacie powinien powstaé system
z bezpieczniejszg infrastrukturg, przygotowany na czotowe zagrozenia dla zdrowia publicznego
i kolejne kryzysy, oferujacy $wiadczenia przystepne cenowo i dostepne dla wszystkich. Po
kryzysie na pewien, czesto krotki, czas pojawia sie cenna mozliwos¢ reformy sektora opieki
zdrowotnej.

W zwigzku z tym plan pokryzysowy stanowi okazje do intensyfikacji dziatan na rzecz wdrozenia
istniejacych krajowych polityk w zakresie reformy zdrowia. Powinien to by¢ plan wykraczajacy
poza odbudowe uszkodzonej infrastruktury i rekompensate strat finansowych, zgodnie
z zamystem: ,,system odtworzony i lepszy”. W przypadku sektora ochrony zdrowia oznacza to
przede wszystkim, ze:
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e infrastruktura zdrowotna zyska dodatkowa odporno$¢ na wstrzagsy mogace sie
wydarzy¢ w przysztosci;

e dzieki sprawniejszemu zarzadzaniu ryzykiem i gotowosci na wypadek kolejnego
kryzysu system ochrony zdrowia i cate spoteczenstwo bedg w stanie zareagowad
szybko i adekwatnie do sytuacji;

e znajda sie rozwigzania dla niektdérych wczesniej zgtaszanych probleméw i stabych stron
w obszarze realizacji $wiadczen i/lub zarzadzania opiekg zdrowotng w celu poprawy
dostepu do kluczowych $wiadczen zdrowotnych oraz ich jakosci.

Finansowanie sektora oraz wypalenie zawodowe personelu bedg prawdopodobnie gtéwnymi
bolaczkami polskiego systemu opieki zdrowotnej w nadchodzacych miesigcach i latach.
Dodatkowe obcigzenie, jakim dla systemu opieki zdrowotnej jest COVID-19,
najprawdopodobniej nie zniknie, az do momentu zaszczepienia znacznej czesci

Konieczne jest réwniez budowanie odpornosci systemu ochrony zdrowia na sytuacje
kryzysowe. Jak wskazuje OECD, istotne bedzie zapewnienie natychmiastowych reakcji na
kryzys i konsolidacji systeméw opieki zdrowotnej w celu zbudowania odpornosci na przyszie
wstrzasy. Inwestowanie w ,pierwszg linie obrony”, czyli gotowos$¢ na kryzys, nie wystarczy -
konieczne sg inwestycje w ,drugq linie obrony” czyli systemy zdrowotne. Wazne jest, aby
wsparcie w walce z obecnym kryzysem, byto udzielane w sposdb, ktéry chroni i wzmacnia
istniejgce priorytety zdrowotne.?4?

Wysitki w zakresie bezpieczenstwa zdrowotnego majace na celu zapobieganie, ostrzeganie
i reagowanie na wybuchy choréb, takie jak COVID-19, nalezy podejmowac réwnolegle ze
wzmocnieniem systemu opieki zdrowotnej, w ramach tego samego wzajemnie
wzmacniajacego sie podejscia do rozwijania odpornych systemow opieki zdrowotnej.
Wzmocnienie systemu opieki zdrowotnej ma na celu zapewnienie, ze poszczegdlne elementy
sktadowe systemu opieki zdrowotnej (tj. $wiadczenia, kadra, produkty medyczne, szczepionki
i technologie, finansowanie, kierownictwo i zarzadzanie) funkcjonujg sprawnie i dobrze ze sobg
wspotdziatajg?+3.

Stan pandemii ujawnit niepokojace zjawiska w zakresie farmacji, szczegoélnie produkcji lekow.
Nalezy zastanowi¢ sie nad znaczeniem zaktaddéw farmaceutycznych wytwarzajacych leki na
terenie naszego kraju. W sytuacji realnego zagrozenia dostaw staty sie one najpewniejszym
zrodtem lekéw. W zwigzku z tym, pozadanym dziataniem wydaje sie zwiekszenie naktadow
w zakresie badan naukowych oraz rozwoju sektora farmaceutycznego, tak aby dazy¢ do
samowystarczalnosci Polski w zakresie dostepnosci produktow leczniczych. Przetozy sie to na
bezpieczenstwo lekowe panstwa i wiekszos$¢ stabilno$¢ systemu ochrony zdrowia. Przemyst
farmaceutyczny jest branzg o duzym potencjale wptywu na gospodarke. Zatrudnienie
w branzy wynosi okoto 100 tys. oséb z relatywnie wysokimi zarobkami w poréwnaniu z innymi
branzami. W Polsce w poréwnaniu z innymi panstwami UE wptyw sektora farmaceutycznego
na PKB jest niski i wynosi ok. 1%. Z dostepnych danych wynika, ze spada udziat krajowych

241 MZ (2020);, Mapa potrzeb zdrowotnych 2020, str. 28.

242 http://www.oecd.org/coronavirus/policy-responses/strengthening-health-systems-during-a-pandemic-the-role-
of-development-finance-f762bfic/; dostep 14.09.2020.

243 http://www.oecd.org/coronavirus/policy-responses/strengthening-health-systems-during-a-pandemic-the-role-
of-development-finance-f762bfic/; dostep 14.09.2020.
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lekow w polskim rynku, a import farmaceutykéw rosnie. Tylko okoto 30% lekdw
sprzedawanych w aptece pochodzi z produkcji polskiej. Udziat Polski w produkcji substancji
czynnych (ang. Active Pharmaceutical Ingredient - API) w tych lekach jest marginalny.
Uruchomienie mechanizmu wsparcia w postaci doptat do produkcji API oraz udzielanie
pozyczek na rozbudowe infrastruktury produkcyjnej na preferencyjnych warunkach spowoduje
rozbudowe potencjatu produkcji API oraz produktow leczniczych w kraju i przyczyni sie do
wzrostu gospodarczego oraz poprawy bezpieczenstwa lekowego obywateli. Mozna je osiggnac
jedynie poprzez poprawe zdolnosci do samodzielnego, mozliwie w petni niezaleznego od
zewnetrznych (w szczegodlnosci pozaeuropejskich) dostawcéw i podwykonawcédw, wytwarzania
na terenie kraju API oraz lekéw, oferowanych na warunkach zapewniajacych ich masowgq
dostepnosc. Oparty na takich fundamentach system bedzie stymulacja do rozwoju przemystu
farmaceutycznego. Zaproponowany mechanizm przyczyni sie do tego, ze produkcja API
w Polsce bedzie bardziej optacalna. Bedzie takze odpowiedzig na trwajace obecnie w KE prace
nad Strategig farmaceutyczng dla Europy, ktérej jednym z elementéw bedzie odtworzenie
w Europie produkcji substancji czynnych do wytwarzania lekéow oraz rozwdj przemystu
farmaceutycznego.

PODSUMOWANIE

e System opieki zdrowotnej jest narazony na szczegdlne obcigzenia w czasie
epidemii, zwtaszcza w momencie jej wybuchu i kolejnych fal zakazen. Nalezy brac
tez pod uwage koszty posrednie bedace skutkiem kryzysu ekonomicznego.
Istnieje rowniez ryzyko wysokiego poziomu absencji pracownikéw wszystkich
sektoréw, w tym ochrony zdrowia, wynikajacych z zakazenia wirusem
pandemicznym. Braki kadrowe, niedobér tézek, przerwy w dostawach srodkéw
ochrony indywidualnej, lekow oraz szczepionek, odwotane procedury planowe -
to tylko kilka potencjalnych konsekwencji kryzysu zwigzanego ze wzrastajacq
liczbg zakazen. Wzrasta rowniez zapotrzebowanie na wykonywanie badan
diagnostycznych przez odpowiednio wykwalifikowany personel, przy uzyciu
specjalistycznego sprzetu w certyfikowanych laboratoriach?44,

e Aby zlagodzi¢ skutki pandemii w sektorze ochrony zdrowia, niezbedne jest
przeprowadzenie oceny ryzyka wystapienia pandemii i powziecie odpowiednich
krokéw, majacych na celu przygotowanie placéwek medycznych wszystkich
szczebli na wypadek jej wystgpienia, czego skutkiem bedg szybkie i skuteczne
reakcje na potencjalne kolejne zagrozenia?*°.

e Odbudowywanie systemu ochrony zdrowia po pandemii bedzie wyzwaniem
wieloletnim?246,

244 Brydak L. (2018), Wytyczne do przygotowania placowek medycznych na wypadek wystapienia pandemii grypy.
NIZP-PZH, https://gis.gov.pl/wp-content/uploads/2018/07/Wytyczne-do-planu-pandemicznego-grypy-NIZP-
PZH.pdf; dostep 07.04.2020.

245 Brydak L. (2018), Wytyczne do przygotowania placéwek medycznych na wypadek wystapienia pandemii grypy.
NIZP-PZH; https://gis.gov.pl/wp-content/uploads/2018/07/Wytyczne-do-planu-pandemicznego-grypy-NIZP-
PZH.pdf; dostep 07.04.2020.

246 Brydak L. (2018), Wytyczne do przygotowania placéwek medycznych na wypadek wystapienia pandemii grypy.
NIZP-PZH; https://gis.gov.pl/wp-content/uploads/2018/07/Wytyczne-do-planu-pandemicznego-grypy-NIZP-
PZH.pdf; dostep 07.04.2020.
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¢ Ostatnie lata pokazatly, jak wielkim wyzwaniem sa reformy ochrony zdrowia.
Liczne wysitki podejmowane m.in. w zakresie e-zdrowia, rozwoju POZ, opieki
koordynowanej czy zwiekszenia finansowania ochrony zdrowia uswiadamiajgq zaréwno
skale wyzwan, jak i skutecznos$¢ dziatan. Reforma ochrony zdrowia stanowi teorie
zmiany (jest procesem ciggtym). Nalezy jg planowac i ewaluowac oraz modyfikowag,
dostosowujac do zmieniajacej sie rzeczywistosci.

o Wysilki podejmowane przez instytucje zdrowotne, w szczegolnosci MZ i NFz,
sa zauwazane i doceniane przez obywateli. Z badan CBOS 2019 wynika, ze ocena
przez Polakdéw instytucji publicznych, w tym centrali NFZ, jest najwyzsza od 10 lat -
17% wiecej Polakow ocenia jg pozytywnie, tj. ok. 1/3 respondentow (32%).
Jednoczenie widoczne sg nadal aspekty, odnoszace sie do przyjaznosci systemu wobec
pacjenta, ktorych wskazniki wymagaja poprawy. Zgodnie z danymi CBOS, jedynie 44%
pacjentow uwaza, ze administracja placéwek obstuguje pacjentéow szybko i skutecznie,
a 57% badanych czuje sie traktowana przez personel medyczny w sposdb zyczliwy
i troskliwy, podobnie 57% uwaza, ze informacja o tym gdzie uzyskac¢ porade lub pomoc
jest wystarczajaco dobra. Opinie te sg niezwykle wazne w kontekscie budowy lepszego
systemu ochrony zdrowia w Polsce, zgody i udzialu w tych zmianach obywateli
i Srodowiska medycznego. Oznacza to takze, ze jasna strategia, przejrzystosc,
elastyczno$¢, tworzenie narzedzi realnie wspierajacych zarzadzanie systemem,
profilaktyke i proces leczenia sq pozadanym kierunkiem zmian.

¢ Pomimo ze wydatki publiczne na opieke zdrowotna w Polsce wzrosty o0 142%
w latach 2005-20192%7, Polska pozostaje jednym z krajow wydajacych najmniej na
opieke zdrowotng, zaréwno wsrod panstw nalezacych do OECD, jak i UE. W 2005 r.
Polska wydata na statystycznego obywatela 834,60 USD. W 2019 r. wydatki siegaty
2 230 USD, podczas gdy srednia w krajach OECD w roku 2019 wynosita ok. 4 200 USD.

e Polska nalezy do tej grupy krajow rozwinietych, ktére maja wyrazny problem
z przedwczesna umieralnoscia. Dlugos$¢ zycia polskich mezczyzn jest wyraznie
krotsza niz przecietna w krajach UE i réznica ta sie nie zmniejsza. Sytuacja kobiet jest
pod tym wzgledem korzystniejsza — rdznica jest mniejsza i ulega obnizeniu. Dtugos¢
zycia jest silnie réznicowana przez poziom wyksztatcenia i w mniejszym stopniu rowniez
miejsce zamieszkania. Najmniej korzystnym S$rodowiskiem zamieszkania, z punktu
widzenia zdrowia publicznego, w Polsce sg najmniejsze miasta, ponizej 5 tys.
mieszkancow, ktorych mieszkancy zyjg najkrocej; natomiast przecietnie najdtuzej zyja
mieszkancy najwiekszych miast. Kolejng zmiang demograficzng w Polsce majaca wptyw
na organizacje i funkcjonowanie opieki zdrowotnej jest starzenie sie spoteczenstwa
oraz brak zastepowalnosci pokolen. Do wyzwan z tym zwigzanych bedzie naleze¢
wieksze zapotrzebowanie na opieke nad osobami starszymi oraz utrudnienie
finansowania tej opieki ze wzgledu na malejaca populacje w wieku produkcyjnym.

o Najwiekszym zagrozeniem zycia Polakéw s od lat choroby ukladu krazenia
(ChUK). Najczestszg przyczyng zgondéw wsrdod nich sg choroby serca, znacznie
mniejszg grupe stanowig choroby naczyn moézgowych. Wysoka umieralnos$¢ z powodu
choréb uktadu krazenia, w tym szczegdlnie choréb serca, jest gtdownag przyczyng

247 Health expenditure and financing. OECD Statistics; https://stats.oecd.org/ (dostep: 09.06.2021)
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krotszej dtugosci zycia kobiet i mezczyzn w Polsce w poréwnaniu z mieszkancami
wiekszosci krajow UE.

Nowotwory zlosliwe sa odpowiedzialne za najwieksza umieralnos$c¢
przedwczesng i sq druga co do czestosci przyczyna zgondéw w Polsce.
Wzrastajgca zachorowalno$¢ na nowotwory, szczegdlnie te zwigzane ze starzeniem sie
spoteczenstwa (rak prostaty, rak jelita grubego), oznacza koniecznosc
przeorientowania wielu $wiadczen medycznych oraz spotecznych. Okolicznos¢ ta
wskazuje réwniez na konieczno$¢ rozwoju rehabilitacji oséb dotknietych chorobg
nowotworowg. Udziat ludnosci w badaniach skryningowych jest w Polsce dalece
niesatysfakcjonujacy.

Behawioralne czynniki ryzyka przyczyniajaq sie do niemal potowy wszystkich
zgonow w Polsce. Odsetek oséb palacych papierosy spadt, co przyczynito sie do
zmniejszenia wskaznika umieralnosci z powodu nowotwordw ptuc. Jest on jednak nadal
wyzszy niz $rednia UE. Epizodyczne nadmierne spozycie alkoholu wséréd dorostych
pojawia sie rzadziej niz srednio w UE, lecz rosnie wsrdd nastolatkéw. Wskaznik otytosci
jest rowniez wyzszy od sSredniej dla UE. Wzrdst on ponad dwukrotnie od 2001 r.,
w szczegolnosci u dzieci. Za bardzo niepokojacy nalezy uznac¢ duzy wzrost w latach
2015-2017 utraconych potencjalnych lat zycia zaréwno mezczyzn, jak i kobiet -
z powodu zgonow zwigzanych ze spozywaniem alkoholu, a zwifaszcza zaburzeniami
psychicznymi spowodowanymi alkoholem. Obnizenie zachorowalnosci na choroby
spowodowane czynnikami ryzyka, ktére mozna modyfikowaé¢, wymaga wzmozonych
dziatan w zakresie edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyki, a takze
ciggtego oddziatywania na ksztattowanie $wiadomosci prozdrowotnej i propagowania
zdrowego stylu zycia Polakdéw. Znaczenie profilaktyki i edukacji zdrowotnej powinno
wzrosngé. Wigze sie to nie tylko ze wzrostem naktaddéw finansowych na profilaktyke,
ale przede wszystkim z dziataniami na rzecz budowy $wiadomosci zdrowotnej Polakéw
i poczucia wspotodpowiedzialnosci za wiasne zdrowie.

Z roku na rok wzrasta liczba os6b dotknietych chorobami ukiadu nerwowego
oraz zaburzeniami psychicznymi - Starzenie sie spoteczenstwa oraz zmiany
cywilizacyjne sprawiajq, ze zaburzenia psychiczne i neurologiczne pojawiajq sie coraz
czesciej. Ponadto, liczba oséb chorych na depresje w Polsce wyniosta juz ponad 1 min
0sob.

Niedostateczne i nier6wnomierne rozdysponowanie kadr medycznych,
wilasciwie we wszystkich zawodach zwigzanych z medycyna pozostaje
ogromnym wyzwaniem dla Polski, podobnie jak dla wiekszosci krajéow UE.
Niewystarczajacy poziom wynagrodzen, niedostatki organizacyjne systemu to
prawdopodobne przyczyny emigracji zarobkowej, odchodzenia personelu medycznego
z zawodu i/lub przechodzenie do sektora prywatnego. Dobra koniunktura gospodarcza
ostatnich lat podniosta oczekiwania ptacowe personelu medycznego, pogarszajac tym
samym jego dostepnos$¢ dla wybranych grup s$wiadczeniodawcdw oraz negatywnie
wptywajac na rentownos¢ prowadzonej dziatalnosci i — potencjalnie - bezpieczenstwo
pacjentow.

Zarzadzanie procesami, standaryzacja, koordynacja i mierzenie skutecznosci
$wiadczonych ustug zdrowotnych wymagaja wzmocnienia, zaréwno na poziomie
makro (POZ-AOS-szpital), jak i mikro, np. w ramach $ciezek opieki w poszczegolnych
chorobach.
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o Dostepnos¢ swiadczen zdrowotnych jest zréznicowana w zaleznosci od
miejsca zamieszkania i statusu spoleczno-ekonomicznego pacjentow.
Niezaspokojone potrzeby zdrowotne sg wyzsze niz $rednie wskazniki w UE i wynikajg
gtéwnie z deklarowanego dlugiego czasu oczekiwania, a takze zakresu S$wiadczen
gwarantowanych.

¢ Wydatki na profilaktyke i zdrowie publiczne sq niewystarczajace, podobnie jak
poziom ich wdrazania na zasadzie ,zdrowie we wszystkich politykach”. Wydatki na
zdrowie publiczne stanowig jedynie 3,1% wydatkow biezgcych na ochrone zdrowia?48.

¢ Widoczne sq efekty inwestycji w duzy sprzet medyczny - zaréwno pod katem
rozktadu wieku sprzetéw jak i stanu infrastruktury poszczegdlnych pracowni. Bardzo
istotnym elementem aktualnej strategii dotyczacej duzych sprzetéw bedzie
wymienianie starzejacych sie sprzetéw (szczegdlnie tam, gdzie sg intensywnie
eksploatowane). Jednoczesnie mozna wskazac obszary, w ktorych stan infrastruktury
szpitalnej jest nieodpowiedni i wymaga niezwtocznej modernizacji (jak np. oddziaty
zakazne, geriatryczne, pracownie genetyczne, pracownie lub zakifady patomorfologii
oraz pracownie histopatologii).

¢ W okresie ostatnich lat widzimy przemiany, nie tylko w tworzeniu i wdrazaniu
nowych typow technologii medycznych do systeméw ochrony zdrowia, ale
takze w wykorzystaniu narzedzi informatycznych (big data czy artificial
inteligence). Postep technologiczny oraz innowacja sg czynnikami rozwoju e-zdrowia.
Dziatania z zakresu informatyzacji podjete w ostatnich latach dowiodly swojej
skutecznosci zaréwno w wymiarze zwiekszenia dostepnosci, jakosci i bezpieczenstwa
do ustug dla pacjentow, jak i zwiekszenia efektywnosci, ograniczenia kosztéw. Proces
informatyzacji bedzie kontynuowany zarédwno w wymiarze systemowych ustug
cyfrowych w ochronie zdrowia, konsolidowania i wykorzystywania danych o zdrowiu,
jak i rozwoju zdalnych form $wiadczenia ustug (telemedycyna). Wsrod krajow Europy
Srodkowo-Wschodniej Polska ma jeden z wyzszych udziatdw naktadéw B+R w obszarze
ochrony zdrowia w relacji do naktadow B+R ogotem. Jednak nadal istnieje potrzeba
wsparcia sektora B+R, w szczegdlnosci w zakresie zwiekszenia liczby niekomercyjnych
badan klinicznych.

o Konieczno$¢ przygotowania systemu ochrony zdrowia do reagowania
w przypadku wystapienia stanow nagtych. Wskutek epidemii COVID-19 system
ochrony zdrowia znajduje sie wcigz pod ogromng presjg. Niezbedna jest analiza
podjetych w wyniku tej epidemii krokow, przeprowadzenie oceny ryzyka ponownego
wystgpienia pandemii i powziecie odpowiednich dziatan, majacych na celu
przygotowanie placéwek medycznych wszystkich szczebli na wypadek jej wystgpienia.

248 Narodowy Rachunek Zdrowia za 2016 r.
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UWARUNKOWANIA STRATEGICZNE

SYSTEM ZARZADZANIA ROZWOJEM POLSKI

29 pazdziernika 2018 r. Rada Ministréw przyjeta dokument pn. ,System Zarzadzania
Rozwojem Polski”, ktorego zadaniem jest kompleksowe opisanie nowego systemu zarzgdzania
rozwojem kraju poprzez przyjmowane dokumenty strategiczne, ktére sg podstawg
prowadzenia polityki rozwoju kraju, tj. dtugo- i $redniookresowa strategia rozwoju kraju.
Dokument okresla tez strukture horyzontalnych zintegrowanych strategii, ktorych celem jest
realizacja zadan okreslonych w dokumentach nadrzednych. Przyjetg strukture dokumentéw
strategicznych okresla ponizszy schemat (Ryc. 67).

Rycina 67. System zintegrowanych dokumentéw zarzadzania polityka rozwoj
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Zgodnie z przyjetymi zatozeniami kluczowym dokumentem panstwa polskiego w obszarze
$rednio- i dlugofalowej polityki gospodarczej jest obecnie Strategia na rzecz Odpowiedzialnego
Rozwoju, ktora zostata przyjeta przez Rade Ministrow 14 lutego 2017 r. Strategia okresla nowy
model rozwoju - suwerenng wizje strategiczng, zasady, cele i priorytety rozwoju kraju
w wymiarze gospodarczym, spotecznym i przestrzennym do 2020 r. oraz w perspektywie do
2030 r.

STRATEGIA NA RZECZ ODPOWIEDZIALNEGO ROZwWOJU

Jako cel gtdwny projektowanych dziatan rozwojowych Strategia na rzecz Odpowiedzialnego
Rozwoju wskazuje ,stworzenie warunkow dla wzrostu dochodéw mieszkancéw Polski przy
jednoczesnym wzroscie spdjnosci w wymiarze spotecznym, ekonomicznym, srodowiskowym
i terytorialnym”. Realizacja celu gtdwnego odbywa sie poprzez 3 cele szczegdtowe:

1) trwaty wzrost gospodarczy oparty coraz silniej o wiedze, dane i doskonatos¢
organizacyjng;

2) rozwdj spotecznie wrazliwy i terytorialnie zrownowazony;

3) skuteczne panstwo i instytucje stuzace wzrostowi oraz wigczeniu spotecznemu
i gospodarczemu.

W ramach wyznaczonych celdéw szczegotowych okreslono obszary i kierunki interwenciji,
definiujgc jednoczesnie projekty strategiczne przyczyniajgce sie do realizacji zatozonych
celéw.

Obszar ochrony zdrowia wpisuje sie we wszystkie okreslone cele szczegdtowe.

W ramach Celu 1 Trwaty wzrost gospodarczy oparty coraz silniej o wiedze, dane i doskonatos¢
organizacyjng realizowane sa dziatania zwigzane z sektorem produkcji lekow, wyrobdéw
medycznych i nowoczesnych ustug medycznych (np.: e-medycyna, wyroby medyczne, terapie,
leki biopodobne). Ws$rdd projektéow strategicznych okreslonych dla kierunku Rozwdj
nowoczesnego przemystu opierajacy sie na innowacjach wskazano projekt Polityka lekowa
i wyrobéw medycznych, ktérego zadaniem jest okreslenie priorytetéw oraz celow panstwowej
polityki lekowej i wyrobow medycznych, z uwzglednieniem koniecznosci zabezpieczenia
pacjentow w skuteczne i bezpieczne leki oraz wyroby medyczne adekwatne do potrzeb
zdrowotnych, wzmocnienie roli i sukcesywnego rozwoju potencjatu sektora farmaceutycznego
oraz przemystu wyrobéw medycznych w Polsce.

Ponadto, w ramach Celu 1 realizowane s dziatania wzmacniajace rozwoj innowacyjnych firm
czy tez stymulowanie popytu na innowacje, co réwniez zwigzane jest ze wsparciem technologii
inzynierii medycznej oraz wytwarzaniem produktéw leczniczych.

Kluczowe dziatania na rzecz ochrony zdrowia przewidziane sg w ramach Celu 2 Rozwdj
spotecznie wrazliwy i terytorialnie zrownowazony. W Strategii na rzecz Odpowiedzialnego
Rozwoju wskazano, Ze nalezy dgzy¢ do zrdwnowazonego rozwoju spotecznego i regionalnego
poprzez harmonijny rozwdj catego kraju, wrazliwy na terytorialng réznorodnos¢ i jej atuty,
a jednoczesnie dbajacy o zapewnienie catemu spoteczenstwu wysokiej jakosci zycia. Jednym
z kierunkdéw interwencji wyznaczonych w Strategii jest poprawa dostepnosci do ustug, w tym
spotecznych i zdrowotnych. Kierunek ten zaktada m.in. wsparcie deinstytucjonalizacji opieki
nad osobami niesamodzielnymi, rozwdéj ustug srodowiskowych, wsparcie rodziny i opiekundéw
faktycznych w petnieniu ich roli opiekunczo - wychowawczej. W Strategii na rzecz
Odpowiedzialnego Rozwoju przewidziano rozwdj ustug asystenckich i opiekunczych,
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w szczegolnosci w warunkach domowych i pét-stacjonarnych, wsparcie rozwoju spotecznej
funkcji gospodarstw rolnych, taczacej rolnictwo wielofunkcyjne i ustugi o charakterze
spotecznym (lub zdrowotnym) na poziomie lokalnym. Dziatania na rzecz o0so6b
niesamodzielnych realizowane sg réwniez w ramach projektow strategicznych ,Polityka
spoteczna wobec o0s6b starszych 2030. Bezpieczenstwo*Uczestnictwo*Solidarnosc¢”,
~(NIE)Samodzielni” i ,Przestrzen dla wszystkich”.

Realizowane sg ponadto dziatania projakosciowe w systemie ochrony zdrowia, ktére utatwig
dostep do przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych. Do
realizacji tego zadania przyczyni sie m.in. projekt strategiczny ,Leki 75+” - program
zapewniajacy osobom po ukonczeniu 75. roku zycia bezptatny dostep do wybranych lekdw,
$srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych.

Waznym elementem dziatan w ochronie zdrowia zdefiniowanym w Strategii na rzecz
Odpowiedzialnego Rozwoju jest profilaktyka chordob oséb pracujacych, pozwalajgca na dtuzsze
funkcjonowanie na rynku pracy i lepszg jakos$¢ zycia w pdzniejszym wieku. W tym zakresie
przewiduje sie dziatania majace wspierac¢ aktywnos¢ zawodowg osoéb po 50. r. Z. m.in. poprzez
profilaktyke chorob, zachety do dtuzszej aktywnosci na rynku pracy. Realizowane sg réwniez
programy profilaktyki, wczesnego wykrywania probleméw zdrowotnych zasobdw pracy oraz
zagrozen niepetnosprawnoscia, kompleksowe programy rehabilitacji i przekwalifikowania
pracownikéw diugotrwale pracujacych w warunkach negatywnie wptywajacych na zdrowie,
utatwiajgce powrot do zatrudnienia, wydtuzenie aktywnosci zawodowej lub zmiane miejsca
pracy (np. badania przesiewowe, systemy wczesnego wparcia w srodowisku).

W ramach Celu 3 Skuteczne panstwo | instytucje stuzgce wzrostowi oraz wilgczeniu
spotecznemu i gospodarczemu realizowanych jest szereg dziatan w obszarze zdrowia, ktore
stuzgq poprawie funkcjonowania sektora i przyczyniajg sie tym sposobem do zapewnienia
przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych. W ramach kierunku
interwencji Zwiekszenie sprawnosci funkcjonowania instytucji panstwa, w tym administracji
realizowany jest projekt strategiczny ,Reforma stuzby zdrowia”, ktérego celem jest wdrozenie
zmiany i dostosowania w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia, w tym reformy
instytucjonalne i w zakresie finansowania $wiadczen zdrowotnych, stuzgce poprawie
efektywnosci wykorzystania srodkow publicznych przeznaczanych na zdrowie, zaréwno na
szczeblu centralnym, jak i regionalnym.

Poza celami szczegdtowymi w Strategii okreslono réwniez obszary wptywajace na osiggniecie
jej celéw. W zakresie zdrowia wskazano dziatania na rzecz kapitatu ludzkiego, gdzie okreslono
jako jeden z kierunkéw interwencji: Poprawa stanu zdrowia obywateli oraz efektywnosci
systemu opieki zdrowotnej.

Dziatania planowane do wdrozenia do 2030 r. to:

e Rozwdj e-zdrowia, - wykorzystanie systemow teleinformatycznych w zakresie
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zwiekszenia efektywnosci systemu
ochrony zdrowia. Planowane jest wykorzystanie e-ustug publicznych do realizacji celéw
e-zdrowia, informatyzacja podmiotéow dziatajacych w systemie ochrony zdrowia,
integracja systemoéw teleinformatycznych funkcjonujacych wewnatrz systemu ochrony
zdrowia, , dalsze upowszechnianie e-recept oraz wdrozenie w skali systemowej i dalszy
rozwoj ustugi e-skierowan, rozwdj dziedzinowych systemoéw teleinformatycznych
ochrony zdrowia. Przewiduje sie réwniez informatyzacje publicznej stuzby krwi, jak tez
wdrozenie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, umozliwienie jej wymiany oraz
udostepnienie ustug elektronicznych.
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e Rozwdj systemdw informacyjnych w ochronie zdrowia - elementem nowych rozwigzan
bedzie stata poprawa mechanizméw planowania inwestycji w ochronie zdrowia
w oparciu o mapowanie potrzeb zdrowotnych - stuzy¢ temu bedzie m.in. planowany
rozwdj instrumentu oceny wnioskéw inwestycyjnych w sektorze zdrowia (IOWISZ) -
narzedzia (systemu informatycznego) do opiniowania celowosci inwestycji,
wykorzystywanego m.in. w procesie podejmowania decyzji o alokowaniu Srodkow
w systemie ochrony zdrowia. Dazy¢ sie bedzie rowniez do usprawnienia procesow
biznesowych zwigzanych z taryfikacja $wiadczen opieki zdrowotnej.

e Promocja zdrowia, profilaktyka oraz zapobieganie chorobom, obejmujace m.in.:
zapewnienie na rynku bezpiecznej i zdrowej zywnosci, poprawe sposobu zywienia,
wzrost poziomu aktywnosci fizycznej spoteczenstwa; profilaktyke i rozwigzywanie
problemoéw zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, uzaleznieniami;
profilaktyke probleméw zdrowia psychicznego i stresu; promocje zdrowego
i aktywnego starzenia sie oraz poprawe zdrowia prokreacyjnego.

e Ograniczanie zjawiska emigracji zarobkowej wyksztatconej kadry medycznej poprzez
wprowadzenie systemu motywacyjnego do podejmowania pracy w wyuczonym
zawodzie medycznym w kraju.

e Wsparcie podmiotéw  leczniczych  udzielajacych  $wiadczen  zdrowotnych,
w szczegolnosci w zakresie: ginekologii, potoznictwa, neonatologii, pediatrii, geriatrii,
opieki dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej.

e Rozwdj turystyki zdrowotnej m.in. poprzez lepszg jej organizacje i koordynacje, a takze
budowanie wizerunku Polski jako destynacji turystyki zdrowotnej.

Powyzsze dziatania okreslajg gtéwne kierunki dziatan i zmian w obszarze ochrony zdrowia,
ktére powinny zostac rozwiniete w horyzontalnych strategiach rozwoju oraz programowanych
politykach publicznych.

STRATEGIE ZINTEGROWANE

W ramach okreslonych, procedowanych i aktualizowanych strategii rozwoju kwestie ochrony
zdrowia traktowane sg przekrojowo, jednak gtowne elementy realizacji zatozen Strategii na
rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju w obszarze zdrowia zostaty wpisane w Strategii Rozwoju
Kapitatu Ludzkiego do roku 2020 (z perspektywa do 2030 r.) (SRKL).

Celem gtownym realizacji SRKL jest rozwijanie kapitatu ludzkiego poprzez wydobywanie
potencjatéw oséb w taki sposdb, by mogty w petni uczestniczy¢é w zyciu spotecznym,
politycznym i ekonomicznym na wszystkich etapach zycia. W zakresie ochrony zdrowia
rozwijanie kapitatu ludzkiego ma nastgpi¢ poprzez poprawe zdrowia obywateli oraz
efektywnosci systemu opieki zdrowotnej.

Priorytetami w tym zakresie jest dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do nowej sytuacji
demograficznej (w szczegdlnosci w obszarze opieki nad matka i dzieckiem, a takze opieki
geriatrycznej, opieki diugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej), upowszechnienie
i wzmocnienie dziatan profilaktycznych opartych na dowodach naukowych, masowa
popularyzacja kultury bezpieczenstwa i zdrowego stylu zycia, w tym zachowan
prozdrowotnych oraz poprawa efektywnosci systemu opieki zdrowotnej w tym zwiekszenie
dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych.

W SRKL okreslono gtdwne dziatania dla osiggniecia wyznaczonych celéw. Sa to:
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1) poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia i dostepnosci do ustug;
poprawa jakosci swiadczen medycznych, rozwijanie nowoczesnych form swiadczenia ustug
medycznych i opieki zdrowotnej (telemedycyna, e-zdrowie); ograniczanie zjawiska
emigracji zarobkowej wyksztatconej kadry medycznej; poprawa systemu ksztatcenia kadr
medycznych; promocja zdrowia, profilaktyka; wsparcie podmiotow leczniczych
udzielajagcych $wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci w zakresie: ginekologii,
potoznictwa, neonatologii, pediatrii; modernizacja placowek medycznych;

2) zmiana modelu spedzania czasu wolnego spoteczenstwa, ktdry ogranicza wiele rodzajéw
aktywnosci (w tym aktywnos$é¢ fizyczng), ktéra mogtaby sie przyczyni¢ do wzrostu
potencjatu zdrowotnego i intelektualnego;

3) prowadzenie aktywnej polityki rodzinnej (instrumenty o charakterze finansowym,
instytucjonalnym i prawnym); program ochrony zdrowia prokreacyjnego; opieka
prenatalna; opieka nad dzieckiem (ustugi o charakterze opiekunczym i wczesno-
edukacyjnym), a takze wzmozenie dziatan na rzecz deinstytucjonalizacji pieczy zastepczej
oraz wsparcia jej form rodzinnych;

4) poprawa dostepnosci do ustug, w tym spotecznych i zdrowotnych; dostep do ustug
asystenckich i opiekunczych oraz sprzetu rehabilitacyjnego; zapewnienie osobom
0 ograniczonej sprawnosci lub mobilnosci dostepnosci do przestrzeni publicznej.

Powyzsze strategie przedstawiajg gtdwne zatozenia dziatan w ochronie zdrowia. Obrazujg
zadania i niezbedne zmiany w polityce panstwa, ktére nalezy realizowac¢ dla poprawy stanu
zdrowia obywateli oraz efektywnosci systemu opieki zdrowotnej.

PoOLSKI £AD

Polski tad zostat ogtoszony 15 maja 2021 r. Stanowi kompleksowq strategie przezwyciezenia
skutkéw pandemii (gospodarczej odbudowy) i zawiera kompleksowg zapowiedz zmian m.in.
w systemie podatkowym, systemie ochrony zdrowia czy programie mieszkaniowym. Sktada
sie z 10 obszardow i dotyczy najwazniejszych aspektédw w zyciu Polakéw: plan na zdrowie,
uczciwa praca-godna ptaca, dekada rozwoju, rodzina i dom w centrum zycia, polska-nasza
ziemia, przyjazna szkota i kultura na nowy wiek, dobry klimat dla firm, czysta energia-czyste
powietrze, CyberPoland 2025 i ztota jesien zycia. 3 najwazniejsze zmiany jakie wprowadza to:
priorytet dla zdrowia, nizsze podatki - stabilna praca, 500 tysiecy nowych miejsc pracy.

W kwestii zdrowia ww. dokument zakfada osiggniecie sredniej wydatkow na zdrowie w relacji
do PKB w ciggu 6 lat w wysokosci 7 proc., podwyzszenie minimalnego wynagrodzenia
pracownikéw medycznych, realizacje Funduszu Modernizacji Szpitali i Funduszu Medycznego,
powotania Agencji Rozwoju Szpitali, przeprowadzenie reformy sieci szpitali, wprowadzenie
ustawy o jakosci, uruchomienie programu badan profilaktycznych 40+, wdrozenie Krajowej
Sieci Onkologicznej i Krajowej Sieci Kardiologicznej, rozwdj nowoczesnych technologii
w ochronie zdrowia, usprawnienie nocnej pomocy lekarskiej, wdrozenie programu
badawczego nad COVID-19 i programu pomocy po rekonwalescencji postcovidowej oraz
zniesienie limitéw przyjec¢ do specjalistow.
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NARODOWY PROGRAM ZDROWIA I NARODOWA STRATEGIA ONKOLOGICZNA

Poza strategiami zintegrowanymi, niniejszy dokument odnosi sie do innych kluczowych
dokumentéw przygotowanych przez Ministerstwo Zdrowia, w szczegolnosci do Narodowego
Programu Zdrowia i Narodowej Strategii Onkologicznej.

Narodowy Program Zdrowia 2016 - 2020 (NPZ), przyjety rozporzadzeniem Rady Ministréow
w 2016 r., okresla dziatania w obszarze zdrowia publicznego realizowane na podstawie ustawy
z dnia 11 wrzeSnia 2015 r. o zdrowiu publicznym.

Gtéwne cele NPZ to wydtuzenie zycia Polakow, poprawa jakosci ich zycia zwigzanej ze
zdrowiem oraz ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. NPZ skupia sie na takich
obszarach jak:

e poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoteczenstwa;

o profilaktyka i rozwigzywanie probleméw zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych, wuzaleznieniami  behawioralnymi i innymi zachowaniami
ryzykownymi;

e profilaktyka probleméw zdrowia psychicznego i poprawa dobrostanu psychicznego
spoteczenstwa;

e ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen fizycznych, chemicznych
i biologicznych w $rodowisku zewnetrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji
oraz nauki;

e promocja zdrowego i aktywnego starzenia sig;
e poprawa zdrowia prokreacyjnego.

NPZ taczy rdézne programy profilaktyczne realizowane dotychczas na podstawie przepisow
kilku ustaw, o réznych terminach realizacji oraz réznych zrdédtach i poziomach finansowania
(m.in. z zakresu przeciwdziatania narkomanii lub alkoholizmowi)?4°.

Monitorowanie i ewaluacja ustawy sg bezposrednio zwigzane z oceng wskaznikéw okreslonych
w NPZ - zestaw wskaznikow jest okreslony w rozporzadzeniu Rady Ministréw ustanawiajgcym
Program. Zestaw ten powstat w oparciu o 88 wskaznikow European Community Health
Indicators oraz wskazniki sugerowane do monitorowania na potrzeby wdrazania strategii
Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczacej walki z przewlektymi chorobami niezakaznymi (non-
communicable diseases) oraz Zdrowie 2020 (Health 2020).

Wartosci najistotniejszych wskaznikdw monitorowania NPZ zobrazowano w ponizszej tabeli.

Tabela 13. Wskazniki monitorowania NPZ

Lp. | WSKAZNIK ZRODLO WSKAZNIKA

1. | oczekiwana dtugosc zycia w perspektywie 2020 r. co
najmniej doréwnanie dynamiki
przyrostu do $redniej

249 Ministerstwo Zdrowia, https://www.gov.pl/web/zdrowie/npz-2016-2020.
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europejskiej (dane GUS,
Eurostatu)

2. | oczekiwana dtugos¢ zycia w zdrowiu w perspektywie 2020 r. co
najmniej doréwnanie dynamiki
przyrostu do $redniej
europejskiej (dane GUS,

Eurostatu)
3. wskaznik dobrej samooceny stanu zdrowia kontynuacja trendu
rosngcego?°°
4, wskaznik ztej samooceny stanu zdrowia kontynuacja trendu
malejacego?°?
5. | umieralnos¢ ogdtem wedtug ptci, wyksztatcenia, | zmniejszenie réznicy pomiedzy
miejsca zamieszkania (w tym miasta ponizej 5 | wskaznikiem umieralnosci w
tys., podziat na miasto i wies) miejscowosciach ponizej 5 tys.

mieszkancow

(zrédto: NPZ, 2016)

Sytuacja zdrowotna w Polsce i jej uwarunkowania w okresie realizacji Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2016-2020 ulegaty systematycznej poprawie. Wsrdéd najistotniejszych
czynnikow wskazaé nalezy poprawiajace sie warunki zycia, wzrastajacq wiedze i $wiadomos¢
w wymiarze dbania o wiasne zdrowie, a takze reformy systemu opieki zdrowotnej. Niestety
epidemia COVID-19 przyczynita sie do odwrdcenia niektérych jej trendow oraz wptyneta
negatywnie na realizacje biezgcych dziatan z zakresu zdrowia publicznego. Podnoszenie
$wiadomosci na temat czynnikéw determinujgcych zdrowie, ksztattowanie Srodowisk (pracy,
zamieszkania, wypoczynku) sprzyjajacych zdrowiu, jak i dostarczanie narzedzi pozwalajgcych
dokonywac¢ wyboréw prozdrowotnych wydajg sie by¢ konieczne by minimalizowaé negatywne
trendy odbijajqce sie w przecigzeniu systemu ochrony zdrowia.

Wobec powyzszego, nieustajacym wyzwaniem pozostaje dalsze usprawnianie i koordynacja
licznych dziatan instytucji publicznych, organizacji pozarzadowych oraz sektora prywatnego
podejmowanych na rzecz zdrowia oraz ksztattowania srodowisk sprzyjajacych. Ministerstwo
Zdrowia przygotowato projekt rozporzadzenia Rady Ministrbw w sprawie Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2021-2025, z planowang mocg obowigzywania od dnia 1 stycznia
2021 r. (Dz. U. poz. 642).

Bazujac na doswiadczeniach w realizacji NPZ w poprzednich latach przeprowadzono rewizje
zadan w celu uzyskania wiekszej przejrzystosci, w katalogu zadan uwzgledniono zmiany
instytucjonalne oraz uzupetniono badz zmieniono wskazanych w zadaniach realizatoréw. Tam,
gdzie bylo to niezbedne, na bazie doswiadczen z dotychczasowej realizacji, uproszczono
i usystematyzowano tres¢ niektorych zadan, tak by zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia probleméw
interpretacyjnych. Ponadto, zaproponowane zostaly nowe zadania odpowiadajgce
zdiagnozowanym potrzebom. Zadania, ktére w latach 2016-2020 nie byty realizowane badz

250 Wg metodologii ujetej w publikacji GUS Jakos¢ zycia w Polsce wydawanej od 2014 r. oraz na podstawie wynikow
badania HBSC.

251 Wedtug metodologii ujetej w publikacji GUS Jako$¢ zycia w Polsce wydawanej od 2014 r. oraz na podstawie
wynikow badania HBSC.
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cieszyty sie znikomym zainteresowaniem ze strony instytucji publicznych realizujagcych NPZ
nie zostaty w projekcie uwzglednione. Wprowadzone zostaty zmiany w zakresie sposobu
koordynaciji realizacji NPZ i przyjetych mechanizméw zarzadczych w zdrowiu.

Celem strategicznym Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025 bedzie zwiekszenie
liczby lat przezytych w zdrowiu oraz zmniejszenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, a takze
podnoszenie $wiadomosci na temat czynnikow determinujacych zdrowie, ksztattowanie
srodowisk (pracy, zamieszkania, wypoczynku) sprzyjajacych zdrowiu oraz dostarczanie
narzedzi pozwalajacych dokonywac¢ wyboréw prozdrowotnych, ktére wydajg sie konieczne,
aby minimalizowa¢ negatywne trendy odbijajgce sie w przecigzeniu systemu ochrony zdrowia.

Cele operacyjne NPZ na lata 2021-2025 obejmujq:

1. Profilaktyke nadwagi i otytosci;

2. Profilaktyke uzaleznien;

3. Promocje zdrowia psychicznego;

4. Zdrowie $rodowiskowe i choroby zakazne;
5. Zdrowe i aktywne starzenie sie.

Zakres zmian w NPZ wzgledem lat 2016-2020:

o Wydtuzony zostat czas obowigzywania NPZ z okresu 5-letniego: 2016-2020 na
kolejny 5-letni okres: 2021-2025.

o Przeprowadzono rewizje zadan w celu uzyskania wiekszej przejrzystosci,
w katalogu zadan uwzgledniono zmiany instytucjonalne oraz bazujac na
doswiadczeniach w realizacji NPZ w poprzednich latach, uzupetniono albo
zmieniono wskazanych w zadaniach realizatoréow. Tam, gdzie byto to niezbedne,
na bazie doswiadczen z  dotychczasowej realizacji, uproszczona
i usystematyzowana zostata tresc niektdérych zadan, tak by zmniejszy¢ ryzyko
wystgpienia problemdw interpretacyjnych.

o Bazujac na doswiadczeniach w realizacji NPZ zaproponowane zostaty nowe
zadania odpowiadajace zdiagnozowanym potrzebom.

o Zadania, ktére nie byty realizowane w latach 2016-2020 albo cieszyly sie
znikomym zainteresowaniem ze strony instytucji publicznych realizujgcych NPZ
nie zostaty uwzglednione w projekcie.

o Wprowadzone zostaty zmiany w zakresie sposobu koordynacji realizacji NPZ
i przyjetych mechanizmoéw zarzadczych.

o Zaproponowany zostat, jako integralna cze$¢ NPZ, katalog zadan z zakresu
zapobiegania zachowaniom samobdjczym, ktory przygotowany zostat przez
zespot roboczy Rady do spraw Zdrowia Publicznego, o ktérej mowa w art. 6
ustawy. To kompleksowy katalog zadan odnoszacych sie nie tylko do profilaktyki
samobdjstw, ale takze kryzyséw psychicznych we wszystkich grupach
wiekowych.

o W zwigzku ze zmiang sposobu realizacji zadania publicznego, przewidziana jest
rezygnacja z kontynuacji programu polityki zdrowotnej pn. Narodowy Program
Ochrony Antybiotykéw na lata 2016-2020 i powierzenie zadania (w ramach
realizacji celu operacyjnego 4) wskazanym - dysponujgacym adekwatnymi
zasobami i potencjatem instytutom, w trybie, o ktérym mowa w art. 14 ust. 2
ustawy, ze $rodkow pozostajacych w dyspozycji Ministerstwa Zdrowia.
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Narodowa Strategia Onkologiczna majqc na wzgledzie obecne obcigzenie oraz prognozowany
wzrost zachorowan na choroby nowotworowe, Sejm Rzeczypospolitej Polskiej uchwalit ustawe
z dnia 26 kwietnia 2019 r. o Narodowej Strategii Onkologicznej (Dz. U. poz. 969), ktéra
stanowita podstawe do przygotowania Narodowej Strategii Onkologicznej. Ustawa jako cele
strategiczne wskazuje:

e obnizenie zachorowalnosci na choroby nowotworowe przez edukacje zdrowotng,
promocje zdrowia i profilaktyke, w tym ksztattowanie $wiadomosci prozdrowotnej
i propagowanie zdrowego stylu zycia;

e poprawe profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia chordb
nowotworowych;

e rozwo0j systemu opieki zdrowotnej w obszarze onkologii przez koncentracje dziatan
wokét chorego i jego potrzeb, ze szczegdlnym uwzglednieniem poprawy jakosci zycia
chorych i ich rodzin;

e zapewnienie rownego dostepu do wysokiej jakosci Swiadczen opieki zdrowotnej
w obszarze onkologii, udzielanych zgodnie z aktualng wiedzg medyczng;

e opracowanie i wdrozenie zmian organizacyjnych, ktére zapewnig chorym réwny dostep
do koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze onkologii;

e rozwdj dziatalnosci szkoleniowej i edukacji oraz ksztatcenia kadr medycznych
w obszarze onkologii;

e rozwdj badan naukowych majacych na celu poprawe i wzrost efektywnosci oraz
innowacyjnosci leczenia choréb nowotworowych.

Zgodnie z ww. ustawg, Rada Ministrow przyjeta 4 lutego 2020 r. Narodowg Strategie
Onkologiczng (NSO), jako program wieloletni na lata 2020-20302°2. NSO wprowadza
kompleksowg reforme polskiej onkologii, obejmujgca zardédwno reorganizacje systemu
udzielania $wiadczen, jak réwniez dziatania skupione na poprawie jakosci zycia i wtaczeniu
spotecznym pacjentéw onkologicznych.

Celem nadrzednym NSO jest wzrost odsetka 0s6b przezywajacych 5 lat od zakonczenia terapii
onkologicznej. Nowe rozwigzania organizacyjne powinny przyczyni¢ sie do wyeliminowania
negatywnych zjawisk w onkologii, takich jak fragmentacja opieki, rozproszenie $wiadczen
i osrodkow onkologicznych, ktére dotychczas wptywaty na jakos$¢ leczenia onkologicznego,
a co za tym idzie na szanse pacjentéw na wyjscie z choroby nowotworowej.

NSO skupia sie na 5 obszarach:

e Inwestycje w kadry medyczne poprzez np. zwiekszenie liczby lekarzy specjalistow
w dziedzinie onkologii i lekarzy specjalnosci pokrewnych, witaczenie ksztatcenia z zakresu
profilaktyki nowotworéw do programu ksztatcenia przeddyplomowego lekarzy
i pielegniarek. Planowana jest réwniez organizacja kursow z profilaktyki nowotworéw
w trakcie ksztatcenia lekarzy innych specjalnosci oraz pielegniarek onkologicznych;

e Inwestycje w edukacje, prewencja pierwotna i styl zycia - poprzez realizacje zalecen
Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem (np. regulacje zwigzane z ograniczeniem palenia
tytoniu, walka z otyloscig, ochrong przeciw promieniowaniu UV czy ksztattowanie postaw
zdrowotnych), wiaczenie lekarzy, w tym lekarzy POZ , w dziatania prewencji pierwotnej;

252 Uchwata nr 10 Rady Ministrow z dnia 4 lutego 2020 r. w sprawie przyjecia programu wieloletniego pn. Narodowa
Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030.
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Inwestycje w pacjenta, prewencja wtdrna — poprzez zwiekszenie dostepnosci do badan
przesiewowych, poprawe ich jakosci, zwiekszenie zgtaszalnosci na badania przesiewowe.
Proponowane jest wigczenie do dziatan prewencji wtérnej lekarzy POZ ;

Inwestycje w nauke i innowacje poprzez wsparcie badan naukowych w onkologii czy dostep
do innowacyjnych terapii. Celem wskazanych dziatan jest zwiekszenie udziatu pacjentow
onkologicznych w badaniach klinicznych, rozwdj badan klinicznych niekomercyjnych
w dziedzinie onkologii oraz poszerzenie analizy danych w rejestrach medycznych;

Inwestycje w system opieki onkologicznej poprzez wdrozenie Krajowej Sieci Onkologicznej,
utworzenie podmiotow wyspecjalizowanych w diagnostyce i leczeniu wybranych
nowotwordow, zwiekszenie dostepu do nowoczesnej aparatury medycznej. Rozwdj
kompleksowej opieki onkologicznej obejmowaé ma rozwdj opieki rehabilitacyjnej,
psychologicznej, paliatywnej i hospicyjnej. Ponadto inwestycje w system opieki
onkologicznej obejma dziatania na rzecz poprawy jakosci zycia pacjentéw onkologicznych
w trakcie i po zakonczeniu leczenia.

Realizacja dziatan we wskazanych pieciu obszarach powinna doprowadzi¢ do obnizenia w 2025
r. w Polsce nastepujacych wskaznikédw docelowych umieralnos$ci na wybrane nowotwory
ztosliwe:

e nowotwory zfosliwe jelita grubego (ICD10: C18-C21);
e nowotwory ztosliwe piersi u kobiet (ICD10: C50);

e nowotwory ztosliwe szyjki macicy (ICD10: C53);

e czerniak skéry (ICD10: C43);

e nowotwory zto$liwe ptuca (ICD: C33-C34).

W MZ rozpoczeto ponadto prace nad Narodowg Strategig Kardiologiczng, ktéra tak jak NSO
przedstawia¢ bedzie zatozenia kompleksowych dziatan w zakresie opieki kardiologicznej.

Niniejszy dokument powigzany jest roéwniez z innymi dokumentami o charakterze
strategicznym jak Polityka Lekowa Panstwa czy ,Polityka Wieloletnia Panstwa na rzecz
Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce” (z uwzglednieniem etapéw prac zainicjowanych w 2018

r.).

Polityka Lekowa Panstwa jest dokumentem o charakterze strategicznym. Okresla priorytety
dziatan Rzadu Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie gospodarowania lekami w latach 2018-
2022. Polityka Lekowa Panstwa ma za zadanie zapewnienie pacjentom szerokiego dostepu do
skutecznych i bezpiecznych lekéow oraz przejrzystego i racjonalnie dziatajgcego systemu
refundacji lekow, ktory wspiera aktywnosci inwestycyjne na terenie Polski oraz rozwdj polskiej
gospodarki.

Polityka Wieloletnia Paristwa na Rzecz Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce (z uwzglednieniem
etapdéw prac zainicjowanych w roku 2018) ma za zadanie zapewnienie wysokiej jakosci,
bezpieczenstwa i dostepnosci do opieki pielegniarskiej dla pacjentow i spoteczenstwa,
w szczegolnosci przez zwiekszenie liczby pielegniarek i potoznych w polskim systemie opieki
zdrowotnej, powstrzymanie emigracji zarobkowej oraz zmotywowanie absolwentéw do
podejmowania pracy w zawodzie i utrzymanie na rynku pracy pielegniarek/potoznych, w tym
nabywajacych uprawnienia emerytalne.
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UMIEJSCOWIENIE DOKUMENTU W SYSTEMIE ZARZADZANIA ROZWOJEM POLSKI

Niniejszy dokument stanowi, zgodnie z Systemem Zarzadzania Rozwojem Polski, polityke
publiczng. Odnosi sie do celdow wyznaczonych przez obowigzujace strategie rozwoju kraju oraz
przyjete przez Rade Ministrow dokumenty, takie jak Narodowy Program Zdrowia oraz
Narodowa Strategia Onkologiczna, a takze projektowang Narodowa Strategig Kardiologiczna.

Jak wskazano w tym rozdziale, Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju oraz SRKL
wskazujg na ogdlne cele rozwoju ochrony zdrowia, m.in. jak:

e poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia i dostepnosci do
ustug;

e poprawa jakosci swiadczen medycznych;

e zwiekszenie dostepu do ustug zdrowotnych wysokiej jakosci,
e promocja zdrowia, wsparcie profilaktyki;

e modernizacja placowek medycznych;

e wsparcie kadr medycznych;

e rozwdj e-zdrowia.

Niniejszy dokument przedstawia gtéwne dziatania w ochronie zdrowia oraz niezbedne kierunki
zmian, ktére nalezy podja¢, aby zapewni¢ obywatelom dostep do wysokiej jakosci ustug
zdrowotnych. Wyznaczone cele i narzedzia stanowig ramy strategiczne dla dziatan wszystkich
instytucji w ochronie zdrowia.

Zgodnie z Systemem Zarzadzania Rozwojem Polski, niniejszy dokument ma range dokumentu
rzagdowego - zostat przyjety w formie uchwaty przez Rade Ministrow.

CELE POLITYKI ZDROWOTNEJ, KIERUNKI INTERWENCJI I NARZEDZIA ICH
WDRAZANIA

Majac na wzgledzie zidentyfikowane potrzeby opracowano gtdwne kierunki zmian w systemie
ochrony zdrowia. Przy ich opracowaniu wykorzystano koncepcje zréwnowazonej karty
wynikéw (ang. balanced scorecard) dostosowang do realidw publicznego systemu ochrony
zdrowia. Wykorzystanie zréwnowazonej karty wynikdw jako narzedzia zarzadzania
strategicznego w publicznym systemie ochrony zdrowia pozwala spojrze¢ na niego w sposéb
kompleksowy, wskaza¢ cele i niezbedne kierunki zmian, a réwnoczesnie stanowi narzedzie do
monitorowania i ewaluacji ich realizacji. W koncepcji tej organizacja, a w tym przypadku
system rozpatrywany jest z czterech perspektyw: finansow, rozwoju zasobdw
organizacyjnych, proceséw i wreszcie odbiorcy koncowego, czyli w przypadku systemu
ochrony zdrowia - pacjenta. Dla kazdej z perspektyw wyznaczane sg cele, inicjatywy,
wskazniki ich realizacji wraz z wartosciami docelowymi, ktdre razem sktadajg sie na realizacje
wizji i osiagniecia nadrzednego celu - misji, dla ktdrej realizacji system zostat stworzony.

Dostep spofeczenstwa do $wiadczen opieki zdrowotnej jest jednym z podstawowych
elementéw zabezpieczenia spotecznego. Reguluje go m.in. art. 68 ust. 2 Konstytucji
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Rzeczypospolitej Polskiej, ktéry przyznaje obywatelom prawo do ochrony zdrowia i rGwnego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych. Dbatos¢ o
zdrowie obywateli jest podyktowana nie tylko wzgledami humanitarnymi i dbatoscig o poprawe
jakosci zycia jednostek. Zdrowie jest takze istotnym warunkiem rozwoju gospodarczego, gdyz
zdrowe spoteczenstwo przektada sie na wiekszg produktywnos$¢ oraz dtuzszg aktywnosc
zawodowa.
Misja
Zapewnienie rownego i adekwatnego do potrzeb
zdrowotnych dostepu do wysokiej jakosci Swiadczen
zdrowotnych przez przyjazny, nowoczesny i efektywny
system ochrony zdrowia

Rycina 68. Schemat przedstawiajacy gtéwne obszary zmian w systemie ochrony zdrowia

FINANSE

WYDLUZENIE TRWANIA

[ PACJENT } —p ZYCIA | POPRAWA STANU IS [ PROCESY ]
ZDROWIA POLAKOW

\[ t J/

Wizja

Wydluzenie trwania zycia i poprawa stanu zdrowia Polakow
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PACJENT

Z perspektywy misji funkcjonowania systemu ochrony zdrowia centralnym ogniwem
zrownowazonej karty wynikdw jest perspektywa pacjenta. To pacjent jest ostatecznym
beneficjentem $wiadczen zdrowotnych, a dtugosc¢ jego zycia w zdrowiu stanowi najlepszg
miare skutecznosci systemu. Jakkolwiek na osiggniecie tego efektu wptywajg réoznorakie
czynniki. Ws$rod tych najistotniejszych charakterystyk zwigzanych z udzielaniem pacjentowi
$wiadczen zdrowotnych nalezy wyrézni¢ jako$¢, dostepnosé¢ i przyjaznosé. Nie mozna
rowniez zapomina¢ o skutecznym zapobieganiu chorobom i pogorszeniu stanu zdrowia
realizowanym poprzez dziatania w obszarze zdrowia publicznego.

Rycina 69. Schemat przedstawiajacy elementy obszaru Pacjent

PACJENT

11t

[ |

. . ZDROWIE .
DOSTEPNOS( JAKOSE - PRZYIAZNOS(
PUBLICZNE

W obszarze Pacjent wyznaczono nastepujace cele:

e Cel 1.1 [Dostepnos¢] Zapewnienie rownej dostepnosci do swiadczen
zdrowotnych w ilosci i czasie adekwatnych do uzasadnionych potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa

e Cel 1.2 [Jakosé] Poprawa bezpieczenstwa i skutecznosci klinicznej
Swiadczen zdrowotnych

e Cel 1.3 [Przyjaznos¢] Zwiekszenie zadowolenia i satysfakcji pacjenta
z systemu opieki zdrowotnej

e Cel 1.4 [Zdrowie publiczne] Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja
zdrowia i postaw prozdrowotnych

Dostepnos¢

Publiczny system ochrony zdrowia powinien gwarantowacé dostepnos¢ swiadczen w ilosci
i czasie adekwatnym do uzasadnionych potrzeb zdrowotnych oraz na zasadach réwnego
dostepu zaleznego jedynie od stanu zdrowia pacjenta, a nieograniczonego wzgledami
geograficznymi, statusem materialnym czy barierami architektonicznymi. Osiggniecie tego
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celu w warunkach ograniczonych srodkdéw finansowych oraz innych zasobow (m.in. kadrowych
i infrastrukturalnych) nie jest zadaniem prostym. Bardzo wazne w tym kontekscie jest
zwiekszenie podazy swiadczen m.in. w poprzez zniesienie limitdw w wybranych grupach
Swiadczen, szczegdlnie tych, w przypadku ktérych ograniczona dostepnosé skutkuje
pogorszeniem stanu zdrowia pacjenta, a w konsekwencji realizacjg $wiadczen na drozszych
szczeblach systemu (np. w szpitalu). Nalezy rowniez podkresli¢, ze niedobory dostepnosci sg
czesto konsekwencjg niedobordéw kadrowych lub infrastrukturalnych, stad tez dtugoterminowo
dostepnosc¢ swiadczen jest mocno zwigzana z rozwojem kadr i infrastruktury systemu ochrony
zdrowia. Dlatego tez w obliczu zmian demograficznych szczegdlne znaczenie majq dziatania
zmierzajace ku deinstytucjonalizacji opieki m.in. poprzez rozwoéj opieki domowej
i Srodowiskowej oraz szersze wykorzystanie rozwigzan telemedycznych. Rozwigzania te
charakteryzuja sie czesto wiekszg efektywnoscig kosztowg, mniejszymi barierami dostepnosci,
a zarazem mniejszymi wymaganiami dot. wykorzystania specjalistycznych zasobodw
kadrowych i infrastrukturalnych. Rozwigzaniem pozytywnie wptywajacym na poprawe
dostepnosci moze by¢ réowniez wprowadzenie serwiséOw opieki farmaceutycznej
obejmujacych np. kontynuacje recept czy wsparcie pacjentéw z drobnymi dolegliwosciami.
Niezbedne sg réwniez dziatania majace na celu zmniejszenie nieréwnosci w dostepie do
$wiadczen. Waznym elementem jest tu okreslenie (na bazie map potrzeb zdrowotnych)
podstawowych regiondéw zabezpieczenia i podejmowanie inicjatyw w celu likwidowania
tzw. bialych plam i niedoboréw dostepnosci poprzez inwestycje infrastrukturalne oraz
system zachet do relokacji dla kadr medycznych, w tym poprzez utworzenie
mechanizmdw preferencyjnego finansowania rozwoju podmiotéw leczniczych, w szczegdlnosci
przychodni POZ/AOS na obszarach o ograniczonej dostepnosci do $wiadczen. Nie mozna
rowniez zapominac¢ o barierach architektonicznych przyczyniajagcych sie do powstawania
nieréownosci w dostepie do $wiadczen, ktéore mogg by¢ niwelowane poprzez modernizacje
infrastruktury w celu wdrozenia standardéw dostepnosci. Waznym elementem jest takze
rozwéj ustug cyfrowych takich jak e-rejestracja, zwiekszajacych transparentnos¢,
niwelujacych bariery informacyjne dla pacjentéw, swiadczeniodawcéw i ptatnika, dodatkowo
stwarzajgca mozliwosci lepszej identyfikacji potrzeb zdrowotnych, koordynacji procesu
leczenia i przeciwdziatania marnotrawstwu zasobow (np. w wyniku niestawienia sie pacjenta
na umowiong wizyte). Istotnym aspektem jest takze dostepnos¢ farmakoterapii, w tym
w szczegolnosci dostepnos¢ rynkowa oraz dostepnos$é¢ refundacyjna. W tym kontekscie
bardzo istotny jest dalszy rozwdéj narzedzi do monitorowania tancucha dystrybuciji
lekOw i przeciwdziatania brakom dostepnosci oraz systemowego informowania
pracownikédw medycznych, farmaceutéw i pacjentow o mozliwych ograniczeniach
dostepnosci i wczesnego reagowania na zdarzenia tego typu. Ponadto wydarzenia ostatnich
lat wskazujg na zasadnos$¢ wspierania rozwoju produkcji substancji aktywnych w kraju
zwiekszajacej bezpieczenstwo lekowe panstwa w sytuacjach kryzysowych. W dalszym ciggu
niezbedne jest réowniez zwiekszanie dostepnosci pacjentow do nowoczesnych technologii
lekowych o udowodnionym dziataniu, w tym w szczegdlnosci technologii dtugodziatajacych.

Jakosé

System ochrony zdrowia powinien zapewniaé $wiadczenia o wysokiej jakosci klinicznej tj.
gwarantujgce bezpieczenstwo oraz wysoka skutecznos¢ popartg aktualnym stanem wiedzy
naukowej i standardami sztuki medycznej. Bardzo waznym elementem zapewnienia wysokiej
jakosci w publicznym systemie ochrony zdrowia jest wprowadzenie diugo oczekiwanych
systemowych rozwigzan projakosciowych. Podstawg poprawy jakosci w systemie ochrony
zdrowia jest transparentne monitorowanie nieprawidtowoséci. W tym celu niezbedne jest
wypracowanie rozwigzan legislacyjnych sprzyjajacych transparentnosci tj. zapewniajacych
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bezpieczenstwo prawne pracownikom medycznym doktadajacym niezbednych staran w celu
ratowania zdrowia i zycia pacjenta, jak rowniez umozliwiajgcych sprawne dochodzenie
odszkodowan przez pacjentdédw za skutki popetnionych btedéw. Kluczowymi rozwigzaniami sg
tu tzw. klauzula no-fault, utworzenie rejestru zdarzen niepozadanych oraz funduszu
odszkodowan dla pacjentéw z tytutu wystgpienia zdarzenia niepozadanego. Nalezy
podkresli¢ rowniez kluczowg role dalszego rozwoju akredytacji, w tym w szczegdlnosci
wprowadzenia obowigzkowej akredytacji dla szpitali i pracowni diagnostycznych udzielajacych
$wiadczen w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia oraz rozwdj i upowszechnianie
akredytacji na pozostatych szczeblach systemu. Waznym elementem jest réwniez objecie
$wiadczeniodawcow obowigzkowym systemem monitorowania i informowania o jakosci
leczenia umozliwiajgcym poréwnywanie oceny poszczegodlnych swiadczeniodawcow w oparciu
o obiektywne kryteria (benchmarking). Istotnym wsparciem dla tego typu rozwigzan jest
dalsze rozwijanie przez ptatnika mechanizméw pltacenia za jakos¢é. W zakresie
farmakoterapii szczegdlnie istotne z punktu widzenia jakosci sg dziatania zmierzajace do
ograniczenia antybiotykoopornosci, jak rowniez utworzenie systemu monitorowania
i wspierania skutecznosci farmakoterapii umozliwiajgcego m.in. monitorowanie osiggania
celéw terapeutycznych i ciggtosci leczenia, dziatan niepozadanych, a takze identyfikowanie
i przeciwdziatanie polipragmazji .

Przyjaznosc¢

Stycznosé z publicznym systemem ochrony zdrowia powinna cechowac sie wysokim poziomem
przyjaznosci, aby wzmacnia¢ zaangazowanie i pozytywne nastawienie do procesu leczenia
oraz poprawiac¢ jego dobrostan w czesto trudnym czasie zwigzanym z pogorszeniem stanu
zdrowia. Na kazdym etapie stycznosci z publiczng ochrong zdrowia pacjent powinien poruszac
sie po systemie w sposob tatwy i intuicyjny, a wrecz by¢ przez niego nawigowany, jak rowniez
mie¢ dostep do rzetelnej informacji o procesie leczenia oraz by¢ w niego aktywnie witgczany.
Kluczowym narzedziem poprawy przyjaznosci systemu jest rozwdj narzedzi
teleinformatycznych (e-ustugi, infolinia, centra telemonitoringu) wspierajacych proces
nawigowania pacjenta oraz wymiany informacji w systemie, w tym udzielania informacji
dostepnych $wiadczeniach (rowniez tych finansowanych w ramach opieki spotecznej),
powiadamiania o zaplanowanych wizytach itp. Waznym elementem jest rowniez utworzenie
systemu do monitorowania zadowolenia pacjenta z udzielonych $wiadczen opieki
zdrowotnej uwzgledniajacego opinie pacjenta o sposobie traktowania, informowania i zakresie
udzielanej informacji (m.in. poprzez rozwoj funkcjonalnosci IKP oraz z wykorzystaniem
infolinii). Kluczowe jest réowniez zwiekszenie roli pacjentow w ksztattowaniu systemu
ochrony zdrowia poprzez zwiekszenie roli dialogu spotecznego i ich partycypacji m.in. za
posrednictwem organizacji pacjentéw i Rzecznika Praw Pacjenta.

Zdrowie publiczne

Poza czynnikami zwigzanymi z procesem leczenia, w mys$l zasady ,lepiej zapobiega¢ niz
leczy¢” bardzo istotnym jest zapobieganie chorobom i ograniczanie ich rozwoju poprzez
skuteczne dziatania z zakresu zdrowia publicznego m.in. edukacje zdrowotng, promocje
zdrowego stylu zycia, rozwéj profilaktyki, szczepien i badan przesiewowych umozliwiajacych
pozostanie w stanie zdrowia lub wykrycie zmian na wczesnym etapie, na ktérym istniejg
wieksze szanse wyleczenia i zredukowania ryzyka powiktan. Pierwszym z elementéw
przyczyniajacych sie do realizacji tego celu jest opracowanie, aktualizacja i realizacja
narodowych programow zdrowotnych dla kluczowych choréb przewlektych o charakterze
cywilizacyjnym, w szczegdlnosci uzaleznien, otytosci, choréb zawodowych itp. Bardzo waznymi
dziataniami podejmowanymi w ramach programéw zdrowotnych s m.in. realizacja
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programow profilaktycznych, promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych
(szczegdlnie wsrdd dzieci, mtodziezy i 0séb starszych oraz w obszarze zdrowia psychicznego)
oraz wzmocnienie dziatan w obszarze zdrowia $rodowiskowego (szczegdlnie w zakresie
edukacji, monitorowania zagrozen w miejscach pracy, promocji zdrowej zywnosci i poprawy
warunkow srodowiskowych oraz redukcji ryzyk zdrowotnych, takich jak srodowiskowe czy
behawioralne:). Waznym elementem wspierajacym profilaktyke beda okresowe
profilaktyczne bilanse zdrowotne oraz programy badanin przesiewowych w grupach
podwyzszonego ryzyka wraz z mechanizmami zachecajacymi pacjentéw do zgtaszania sie na
nie. Ponadto intensyfikacji wymagajq dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej zwiekszajacej
wiedze o zdrowiu i wptywajacych na nie czynnikach, jak rowniez ksztattujacej postawy
prozdrowotne i umiejetnosci poruszania sie po systemie ochrony zdrowia. Niezbedne sg
rowniez dziatania zmierzajgce do modernizacji w obszarze szczepien w tym rozwodj poprzez
poszerzenie zakresu programu szczepien ochronnych, wprowadzenie elektronicznej karty
szczepien oraz poszerzenie katalogu oséb uprawnionych do kwalifikacji i wykonywania
szczepien.

PROCESY

Osiggniecie celdw perspektywy pacjenta jest mozliwe tylko pod warunkiem skutecznej
organizacji proceséw. Wtasciwa organizacja systemu wspiera efektywng realizacje celow
zdrowotnych poprzez odpowiednig alokacje i wykorzystanie ograniczonych zasobdw. W tej
perspektywie 5 obszaréw zostato wytypowanych jako szczegdlnie kluczowe: przejrzystoscé,
obstuga pacjenta, koordynacja opieki, piramida swiadczen oraz opieka spoteczna.

Rycina 70. Schemat przedstawiajacy elementy obszaru Procesy
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W obszarze Procesy wyznaczono nastepujace cele:

e Cel 2.1 [Przejrzystos¢] Zapewnienie przejrzystosci procedur

e Cel 2.2 [Obstuga pacjenta] Usprawnienie procesow obstugi pacjenta
e Cel 2.3 [Koordynacja opieki] Rozwdj opieki koordynowanej

e Cel 2.4 [Piramida Swiadczen] Optymalizacja piramidy swiadczen
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e Cel 2.5 [Opieka spoteczna] Wykorzystanie potencjatu synergii
systemow ochrony zdrowia i opieki spotecznej

Przejrzystosc¢

Zapewnienie przejrzystosci procedur jest istotne zaréwno z perspektywy pacjentéw,
pracownikdéw medycznych, S$wiadczeniodawcow, pfatnika, jak i regulatora. Utatwia ona
wszystkim uczestnikom systemu poruszanie sie po nim, harmonizuje relacje pomiedzy nimi,
racjonalizuje oczekiwania, zwieksza bezpieczenstwo i utatwia rozliczenia. Z tej perspektywy
kluczowym dziataniem jest wdrozenie innowacji procesowych oraz standaryzacja procedur
prowadzona we wspotpracy z konsultantami medycznymi i towarzystwami naukowymi
i poprzedzona przegladem regulacyjnym oraz jej wdrozenie (majace odzwierciedlenie
w mechanizmach  rozliczeniowych). W  szczegdélnosci w  zakresie  standardéw
organizacyjnych opieki, standardéw informatyki medycznej oraz udzielania
$wiadczen telemedycznych, jak rowniez sSciezek postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego dla czesSciej wystepujgcych jednostek chorobowych. Bardzo waznym
elementem jest takze przejrzystos¢ w zakresie sprawozdawczosci obejmujaca
uporzadkowanie standardow prowadzenia dokumentacji i sprawozdawczosci
(w szczegolnosci rejestrow medycznych), likwidacje nadmiarowych i duplikujgcych sie
obowigzkéw sprawozdawczych, dalszg automatyzacje procesow sprawozdawczych, a takze
poprawe jakosci danych (w uzasadnionych przypadkach réwniez poszerzenia ich zakresu) oraz
ustalenie przejrzystych zasad wykorzystywania i wymiany danych zdrowotnych dla
celéw diagnostyczno-terapeutycznych, zarzadzania system ochrony zdrowia oraz prowadzenia
badan naukowych i prac badawczo-rozwojowych.
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Obstuga pacjenta

Waznym trendem w rozwoju nowoczesnych systemow opieki zdrowotnej jest tzw.
pacjentocentryzm stawiajacy pacjenta w centrum systemu ochrony zdrowia w sposdb
zapewniajagcy mu dostep do informacji, poszanowanie godnosci i umozliwiajgcy mu
partycypacje w podejmowaniu decyzji dotyczacych procesu leczenia. Pacjentocentryzm winien
by¢ réwniez fundamentem publicznego systemu ochrony zdrowia w Polsce, stad tez
usprawnienie procesow obstugi pacjenta zajmuje szczegolne miejsce na liscie celdw.
W zwigzku z tym niezbedne jest wypracowanie i wdrozenie standardow obstugi
pacjenta powszechnych w catym publicznym systemie ochrony zdrowia, jak rowniez ich
monitorowanie i premiowanie przez ptatnika utrzymywania wysokiego standardu obstugi
pacjenta. Wazne jest rowniez prowadzenie szkolen dla personelu podmiotéw leczniczych
(zaréwno medycznego, jak i administracyjnego) z zakresu obstugi pacjenta. Nieodtagcznym
elementem poprawy obstugi pacjenta w publicznym systemie ochrony zdrowia jest réwniez
rozwoOj narzedzi teleinformatycznych wspierajacych obstuge pacjenta, jak rowniez proces
jej monitorowania.

Koordynacja

Proces leczenia nierzadko wymaga kontaktu pacjenta z wieloma specjalistami
i Swiadczeniodawcami. Z tego wzgledu wspdtpraca pomiedzy zaangazowanymi w proces
leczenia oraz koordynacja tego procesu czesto staje sie kluczowym czynnikiem wptywajgacym
na jego powodzenie. Brak koordynacji i odpowiedniego prowadzenia pacjenta poprzez system
moze natomiast prowadzi¢ do =zaprzepaszczenia pozytywnych efektéw zdrowotnych
uzyskanych czesto duzymi naktadami pracy i Srodkéw. Z tego tez wzgledu waznym kierunkiem
rozwoju polskiego systemu ochrony zdrowia jest rozwdj opieki koordynowanej. W tym
obszarze konieczny jest rozwdj dotychczasowych oraz stworzenie i wdrozenie nowych
modeli opieki koordynowanej opartych na wartosci zdrowotnej m.in. kompleksowej opieki
bariatrycznej, opieki nad pacjentem z chorobami uktadu krgzenia, cukrzycg, POChP.
W przypadku choréb przewlektych dodatkowo, niezbedne jest ustanowienie koordynatora
procesu leczenia tj. podmiotu odpowiedzialnego za koordynacje opieki nad pacjentem
i ciggtosc leczenia umiejscowionego na adekwatnym poziomie (POZ, AOS, LS) w zaleznosci od
rozpoznania i stopnia zaawansowania choroby. W kontekscie trwajacej epidemii koronawirusa,
skali zakazen oraz mozliwych powiktan niezbednym bedzie tez prawdopodobnie wprowadzenie
programu kompleksowej opieki i rehabilitacji postcovidowej. Waznym kierunkiem jest
réwniez wzmocnienie wspétpracy i wiezi funkcjonalnych pomiedzy réznymi poziomami opieki
m.in. poprzez wzmochnienie funkcji konsultacyjnej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
i lecznictwa szpitalnego dla podstawowej opieki zdrowotnej, wzmocnienie integracji POZ i AOS
oraz wdrozenie narzedzi teleinformatycznych wspomagajacych komunikacje
i wymiane dokumentacji medycznej. Waznym elementem jest takze utworzenie Krajowej
Sieci Onkologicznej oraz Krajowej Sieci Kardiologicznej umozliwiajacych lepszg
koordynacje opieki. Pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej przynidst bardzo obiecujace efekty,
dlatego powinna by¢ nadal rozbudowywana. Udato sie nie tylko przyspieszy¢ dostep do lekarza
i niezbednych badan, ale takze odnotowano kilkakrotne zwiekszenie poprawnych i petnych
pakietow badan, co jest kluczowe we wtasciwej diagnostyce onkologicznej. Natomiast celem
krajowej sieci kardiologicznej bedzie budowa programu, ktéry umozliwi nielimitowany dostep
pacjentow kardiologicznych do diagnostyki i terapii, koordynacje leczenia, wdrozenie
programow prewencji pierwotnej i wtornej, a przez to obnizenie $miertelnosci z powodu chordb
uktadu sercowo-naczyniowego, pozostajacych wcigz gtéwnymi przyczynami zgondéw Polakéw.
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Piramida swiadczen

Dla efektywnego funkcjonowania systemu od strony procesowej niezbednym jest udzielanie
$wiadczen na optymalnym, z punktu widzenia kosztéw (zaréwno po stronie systemu, jak i po
stronie pacjenta) i efektow zdrowotnych, poziomie tzw. , piramidy $wiadczen”. Zaczynajac od
$Swiadczen udzielanych najblizej pacjenta waznym kierunkiem jest rozwoéj nowoczesnych
ustug opieki $rodowiskowej i modeli opieki domowej z wykorzystaniem narzedzi
telemedycznych. Kluczowym elementem optymalizacji piramidy swiadczen jest rowniez
zwiekszenie roli POZ poprzez umozliwienie kontraktowania zespotéw POZ o rozbudowanym
sktadzie i kompetencjach (réowniez z zakresu opieki specjalistycznej i rehabilitacji
usprawniajgcej), premiowanie podmiotéw zaangazowanych w profilaktyke i opieke nad
pacjentami z chorobami przewlektymi oraz zwigekszenie kompetencji pielegniarek
(w szczegolnosci w zakresie profilaktyki, szczepien oraz porad w zakresie nieskomplikowanych
probleméw zdrowotnych). Istotnym kierunkiem jest réwniez ograniczenie hospitalizacji
poprzez zwiekszenie kompetencji AOS, w szczegolnosci przeniesienie jednodniowych
procedur zabiegowych (réwniez wykonywanych przy udziale anestezjologa) do opieki
ambulatoryjnej wraz z optymalizacja wyceny $wiadczen oraz rozszerzenie katalogu
ambulatoryjnych diagnostycznych pakietow specjalistycznych w celu ograniczenia
hospitalizacji zachowawczych. Ponadto istotnym jest stworzenie warunkéw systemowych do
specjalizacji poradni przyszpitalnych w zakresie opieki okotoszpitalnej
i wysokospecjalistycznej dedykowanej pacjentom narazonym na czeste rehospitalizacje i ze
skomplikowanymi problemami zdrowotnymi oraz ograniczanie $wiadczen tych poradni na
rzecz pacjentow, ktérych potrzeby mogg byc¢ realizowane na nizszych poziomach opieki.
Bardzo waznym elementem optymalizacji piramidy $wiadczen jest dalsza reforma nocnej
i Swiaqtecznej opieki zdrowotnej majaca na celu odcigzenie szpitalnych oddziatéw
ratunkowych wprowadzajaca 3-poziomowy system opieki. Pierwszy poziom to teleporada
lekarska Iub pielegniarska wspomagana narzedziami autodiagnostycznymi jako forma
pierwszego kontaktu umozliwiajgca rozwigzanie podstawowych probleméw zdrowotnych,
w tym wystawienie recepty lub skierowania do wyzszego poziomu opieki. Drugi poziom NSOZ
stanowi¢ bedzie sie¢ catodobowych ambulatoriéw (w kazdym powiecie), do ktérych pacjent
kierowany bedzie po teleporadzie. Dopiero trzecim poziomem, wtasciwym jedynie dla stanow
zagrozenia zycia, bedzie szpitalny oddziat ratunkowy - w przypadku zas braku zaistnienia
takich okolicznosci pacjent zostanie przekierowany do nizszego poziomu NSOZ. Wreszcie
istotnym elementem optymalizacji piramidy Swiadczen bedzie redefinicja sieci szpitali
obejmujaca modyfikacje kryteriow kwalifikacji do sieci i finansowania, jak rowniez
wprowadzenie obligatoryjnych mechanizmoéw monitorowania jakosci klinicznej, obstugi
pacjenta i efektywnosci zarzadzania i zwigzanych z nimi mechanizméw premiowania.

Opieka spoteczna

System ochrony zdrowia i system pomocy spotecznej stanowig uktad naczyn potgaczonych.
Z tego tez wzgledu ich prawidtowa wspotpraca jest niezbedna dla efektywnego funkcjonowania
kazdego z nich z osobna oraz wykorzystania potencjatu synergii pomiedzy nimi. Pierwszym
krokiem do jej osiagniecia jest przeglad swiadczen z zakresu opieki spotecznej oraz
usprawnienie przeptywu informacji w celu poprawy zarzadzania systemami,
w szczegolnosci poprawy koordynacji oraz eliminacji duplikowania $wiadczen. Waznym
elementem opieki na styku systemu ochrony zdrowia i pomocy spotecznej jest organizacja
wsparcia dla os6b z chorobami otepiennymi, niepetnosprawnych i starszych oraz
opiekunéw os6b wymagajacych pomocy w codziennym funkcjonowaniu. W kontekscie
trendéw demograficznych wyzwaniem jest takze rozwéj opieki diugoterminowej
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wymagajacy m.in. deinstytucjonalizcji opieki oraz zwiekszenia liczby miejsc w placowkach
opieki dtugoterminowej, tam gdzie istnieje taka potrzeba, rowniez poprzez przeksztatcenie
czesci szpitali w zaktady opieki dtugoterminowej, gdzie tdzka szpitalne nie sg w petni
wykorzystywane na innych oddziatach.

Rozwdi

Kluczowym elementem systemu ochrony zdrowia sg zasoby stanowigce podstawe jego
funkcjonowania. Dlatego tez ich rozwdj jest nieodtgcznym warunkiem lezgcym u podstawy
poprawy systemu ochrony zdrowia, a w konsekwencji - dobrostanu spoteczenstwa. W obszarze
tym szczegdlne znaczenie majq: kadry, infrastruktura, e-zdrowie oraz innowacje.

Rycina 71. Schemat przedstawiajacy elementy obszaru Rozwdj
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W obszarze Rozwdj wyznaczono nastepujace cele:

Cel 3.1 [Kadry] Wsparcie rozwoju systemu ochrony zdrowia w kontekscie
zmieniajacych sie potrzeb zdrowotnych

Cel 3.2 [Infrastruktura] Rozwdj i modernizacja infrastruktury ochrony
zdrowia zgodny z potrzebami zdrowotnymi spoteczenstwa

Cel 3.3 [Innowacje] Rozwdj i upowszechnianie stosowania nowoczesnych i
nowatorskich rozwiazan w ochronie zdrowia

Cel 3.4 [e-Zdrowie] Rozwdj i upowszechnianie ustug cyfrowych
e-zdrowia
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Kadry

Zasoby kadrowe systemu ochrony zdrowia stanowig o jakosci swiadczonych ustug, jak i ich
dostepnosci. Z tego tez wzgledu wsparcie rozwoju kadr systemu ochrony zdrowia w kontekscie
zmieniajacych sie potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa jest bardzo wazne dla zapewnienia
prawidtowego funkcjonowania systemu zaréwno w krétkim, jak i dtugim terminie. W tym
konteksécie kluczowym obszarem jest system ksztalcenia kadr medycznych,
organizacyjnych, administracyjnych i zarzadczych systemu ochrony zdrowia. W tym
obszarze bardzo waznym jest systematyczne zwiekszanie limitow przyje¢ na studia
medyczne i liczby miejsc szkoleniowych, ksztatcenie specjalizacyjne w dziedzinach istotnych
z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju, zwiekszenie
elastycznosci procesu ksztatcenia w zawodach medycznych (m.in. poprzez ograniczenie liczby
specjalizacji), wzrost wykorzystania nowoczesnych technologii w obszarze doskonalenia
technik operacyjnych i diagnostycznych (szczegdlnie w ramach ksztatcenia podyplomowego)
i ich rbwnomierne upowszechnienie na terenie kraju, rozszerzenie kompetencji innych niz
lekarskich zawodéw medycznych oraz promocja ksztatcenia na tych kierunkach. Istotnym
elementem promocji studidw medycznych jest takze wprowadzenie systemu kredytow
i stypendiow dla studentow kierunkéw medycznych oraz lekarzy w trakcie
specjalizacji umarzanych po przepracowaniu ustalonego czasu w publicznym systemie
ochrony zdrowia. Kredyty beda przewidziane réwniez na start dla medykéw po egzaminie
specjalizacyjnym lub powrocie z zagranicy. Poza elementami istotnymi z punktu widzenia
ksztatcenia kadr bardzo wazne jest stworzenie dobrych warunkéw dla obecnych kadr systemu
ochrony zdrowia obejmujacych wsparcie rozwoju zawodowego pracownikéw systemu
ochrony zdrowia, poprawe warunkow pracy i wprowadzenie polityki wynagradzania
zachecajacej absolwentéw do pozostania w kraju. Wreszcie wazny jest réowniez rozwdj
mechanizmoéw planowania rozmieszczenia kadr medycznych i niwelowania dysproporcji
poprzez odpowiedni system zachet motywujacych do podjecia pracy w lokalizacjach
z deficytami kadrowymi. Zostanie wprowadzona rowniez szybka $ciezka wejscia do zawodu
dla pielegniarek, ktére majg kwalifikacje, a nie pracuja w zawodzie. Planowane jest takze
dalsze zwiekszanie wynagrodzen mtodych lekarzy, w szczegdlnosci podnoszenie wynagrodzen
w dziedzinach priorytetowych.

Infrastruktura

Istotng determinantg jakosci, dostepnosci i efektywnosci $wiadczen zdrowotnych jest
infrastruktura budowlana i techniczna systemu ochrony zdrowia. Stad tez rozwdj
i modernizacja infrastruktury systemu ochrony zdrowia zgodny ze zmieniajagcymi sie
potrzebami zdrowotnymi spoteczeristwa stanowi kluczowy priorytet polityki zdrowotnej.
Podstawowym dziataniem w tym obszarze sa inwestycje w infrastrukture budowlang
i techniczna oraz jej modernizacje, jak rowniez w wymiane i rozwéj aparatury i sprzetu
medycznego, by wspieraé¢ innowacje organizacyjne i procesowe, zwiekszajgce wydajnosé
i jakos$¢ opieki. Szczegodlny priorytet w tym konteks$cie majq inwestycje pozwalajace na
dostosowanie podmiotow leczniczych do wdrozenia standardéw dostepnosci oraz opieki
nad osobami starszymi. Bardzo wazne jest takze wsparcie infrastrukturalne uczelni
medycznych pozwalajace na realizacje celéw zwigzanych z rozwojem kadr systemu ochrony
zdrowia. W kontekscie trwajacej epidemii bardzo waznym jest tez dostosowanie
infrastruktury systemu ochrony zdrowia do szybkiego, skutecznego i sprawnego
podejmowania dziatan w sytuacjach nadzwyczajnych oraz zapewnienia ciagtosci
i bezpieczenstwa udzielania $wiadczen zdrowotnych na wszystkich poziomach systemu
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ochrony zdrowia, w tym poprzez dostosowanie podmiotow do udzielania $wiadczen
w warunkach podwyzszonego rezimu sanitarnego oraz z wykorzystaniem telemedycyny.

Innowacje

Rozwdj i upowszechnienie stosowania nowoczesnych i nowatorskich rozwigzan w ochronie
zdrowia to kolejny wazny kierunek strategii rozwoju zasobow systemu ochrony zdrowia.
Innowacyjne rozwigzania w ochronie zdrowia pozwalajg zwiekszy¢ skutecznosé i efektywnosé
leczenia, jak i wykorzystania zasobdéw kadrowych czy infrastrukturalnych. Bardzo waznym
kierunkiem w tym obszarze jest rozwdj i upowszechnianie rozwigzan taczacych elementy
telekomunikacji, informatyki oraz medycyny, w tym technologii optymalizujgcych czas i prace
lekarza i innych oséb wykonujacych zawody medyczne., rozwigzan autodiagnostycznych oraz
wcigz niewystarczajgco wykorzystywanych rozwigzan telemedycznych. W kontekscie rozwoju
telemedycyny istotne jest dostosowanie podmiotéw leczniczych do udzielania $wiadczen tego
typu poprzez zapewnienie niezbednego sprzetu i wydajnych tacz, utworzenie centréw
telemonitoringu, edukacje pracownikow medycznych i pacjentow, eliminacje
niedoskonatosci regulacji w tym obszarze oraz wprowadzenie klarownych standardéw
udzielania $wiadczen. Waznym kierunkiem jest takze zwiekszenie potencjatu naukowego
sektora ochrony zdrowia. W tym kontekscie istotny jest skoordynowany rozwaéj rejestrow
medycznych oraz zwiekszanie jakosci i otwartosci danych w nich zawartych stanowigcych
wazny zasob systemu ochrony zdrowia o wcigz niewystarczajgco wykorzystanym potencjale.
Ponadto, istotne jest wzmocnienie roli i finansowania badan naukowych,
niekomercyjnych badan klinicznych (szczegdlnie w obszarze COVID-19) oraz prac
badawczo-rozwojowych m.in. poprzez utworzenie Hubu Biomedycznego oraz
Polskiego Frakcjonatora Osocza. Poza tym, niezbedna jest intensyfikacja dziatan
w zakresie rozwoju i zastosowania sztucznej inteligencji i zaawansowanych metod
analitycznych w obszarze ochrony zdrowia, w szczegdlnosci w procesach predykcyjnych,
diagnostycznych i leczniczych, jak réwniez na potrzeby efektywnego zarzadzania systemem
ochrony zdrowia.

e-Zdrowie

Rozwdj i upowszechnienie ustug cyfrowych e-zdrowia to priorytetowy kierunek rozwoju
polskiego systemu ochrony zdrowia. Jak pokazuje doswiadczenie czasu epidemii ustugi
cyfrowe w sytuacji nadzwyczajnej nie tylko utatwiajg korzystanie z systemu ochrony zdrowia
i usprawniajg jego funkcjonowanie, ale wrecz bezposrednio przyczyniajg sie do ratowania
zdrowia i zycia. W najblizszych latach niezbedny jest dalszy rozwdj e-ustug m.in. poprzez
wdrozenie centralnej e-rejestracji, Elektronicznej Dokumentacji Medycznej,
elektronicznej karty szczepien oraz rozwdj i upowszechnienie istniejacych rozwigzan - IKP,
e-wizyty, e-skierowania. Wazne jest takze wdrozenie systemu do komunikacji i wymiany
informacji pomiedzy uczestnikami systemu (pacjentami, pracownikami medycznymi,
farmaceutami, Swiadczeniodawcami, ptatnikiem), w tym narzedzi umozliwiajacych konsultacje
procesu diagnostycznego i utatwiajacych koordynacje s$wiadczen, jak rowniez eliminacje
nieprawidtowosci. Rozwoj ustug cyfrowych musi by¢ tez poparty dziataniami na rzecz rozwoju
kompetencji cyfrowych pacjentéow i kadry medycznej w celu petnego wykorzystania ich
potencjatu. Nalezy podkresli¢, iz rozwigzania z obszaru e-zdrowia muszg powstawaé we
wspotpracy z przedstawicielami zawodow medycznych i pacjentéw, aby byty zaprojektowane
adekwatnie do ich potrzeb i mozliwosci.
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FINANSE

Warunkiem koniecznym realizacji celéw postawionych w pozostatych obszarach jest
zapewnienie ich finansowania. Majac na uwadze utrzymujacy sie od lat niski (w poréwnaniu
do innych krajow UE/OECD) poziom finansowania systemu ochrony zdrowia oraz rosngce
potrzeby zdrowotne spoteczenstwa niezbedny jest wzrost i dywersyfikacja finansowania
przy rownoczesnym zapewnieniu wzrostu efektywnos$ci wydatkowania.

Rycina 72. Schemat przedstawiajacy elementy obszaru Finanse
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W obszarze Finanse wyznaczono nastepujace cele:

Cel 4.1 [Wzrost i dywersyfikacja finansowania] Zwiekszenie naktadow
publicznych na ochrone zdrowia

Cel 4.2 [Efektywnos¢ wydatkowania] Racjonalizacja mechanizméow
wydatkowania

Wzrost i dywersyfikacja finansowania

Kluczowym wyzwaniem polityki zdrowotnej jest zwiekszenie naktadow publicznych na
ochrone zdrowia. Wyznacznikiem jest tutaj ustawowe zobowigzanie do zwiekszenia
publicznych nakladéw na zdrowie do poziomu co najmniej 6% PKB do roku 2023, oraz
7% do 2027 roku, co pozwolitoby zblizy¢ sie do $redniej krajéw OECD/UE. Jakkolwiek bioragc
pod uwage trendy demograficzne nalezy wskaza¢, ze dalszy wzrost wydatkdéw na zdrowie jest
konieczny i nieunikniony. Waznym aspektem zwigzanym z finansowaniem ochrony zdrowia
jest dywersyfikacja zrodet jego finansowania i uniezaleznienie systemu od dotacji
budzetowych. W tym kontekscie waznym elementem sg optaty prozdrowotne takie jak tzw.
~optata cukrowa od napojow”, ktore z jednej strony zapewniajg dodatkowe $rodki na ochrone
zdrowia, a jednoczesnie promujg postawy prozdrowotne. Podobng funkcje mogg spetniac
optaty ograniczajace uzycie lekéw OTC, suplementéw diety czy produktéw zawierajacych
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szkodliwe izomery trans kwasow ttuszczowych. Waznym elementem dywersyfikacji
finansowania jest rowniez wykorzystanie srodkow z Europejskich Funduszy Strategicznych
i Inwestycyjnych - EFSI dostepnych w ramach polityki spéjnosci UE (EFRR, EFS+, Funduszu
Spojnosci, Fundusz Sprawiedliwej Transformaciji), a takze instrumentéw finansowania takich
jak Krajowy Plan Odbudowy, unijny program pn. EU4Health oraz innych funduszy
zagranicznych (mechanizméw: szwajcarskiego, norweskiego, a w przysziosci by¢ moze
rowniez brytyjskiego).

Gruntownej analizy wymaga takze mozliwos¢ wprowadzenia dodatkowych ubezpieczen -
w szczegodlnosci ubezpieczen opiekunczych finansujacych opieke dtugoterminowa oraz
mechanizméw partycypacji sprawcow prowadzacych pojazdy pod wptywem alkoholu
i srodkdéw odurzajgcych w kosztach leczenia urazéw ofiar ponoszonych przez publiczny system
ochrony zdrowia.

Efektywnos¢ wydatkowania

Ostatnim celem ujetym w zréwnowazonej karcie wynikdw systemu ochrony zdrowia jest
racjonalizacja mechanizméw wydatkowania. Kluczcowym w tym kontekscie jest rozwdj
mechanizmow ptacenia za jakos$¢ i/lub efekty zdrowotne w oparciu o obiektywne
wskazniki oraz realizacje ustug zgodnie z przyjetymi standardami. Kolejnym istotnym
dziataniem jest weryfikacja koszyka s$wiadczen gwarantowanych, listy lekow
refundowanych, wyrobéw medycznych i srodkéw specjalnego przeznaczenia zywieniowego
pod katem ich efektywnosci zdrowotnej oraz stworzenie mechanizmdw oceny interwencji
w systemie ochrony zdrowia pod katem wnoszonej przez nie innowacyjnosci i wartosci
zdrowotnej. Bardzo wazne jest rdwniez rozwijanie narzedzi majacych na celu
przeciwdziatanie naduzyciom w systemie ochrony zdrowia. Takze, bardzo wazna jest
poprawa efektywnosci operacyjnej podmiotédw leczniczych. W tym kontekscie kluczowa jest
reforma sektora szpitalnictwa pochtaniajgcego znaczng cze$¢ wydatkéow na ochrone
zdrowia i generujgcego znaczace zadtuzenie. Modernizacja szpitalnictwa wymaga redefinicji
struktury wiascicielskiej pozwalajacej na lepszgq koordynacje dziatan, wykorzystanie
efektow skali (m.in. w obszarze zamoéwien publicznych) oraz wyeliminowanie konkurowania
0 ograniczone zasoby. Ponadto niezbedna jest profesjonalizacja zarzadzania w sektorze
szpitalnictwa poprzez utworzenie korpusu menadzeréw opieki zdrowotnej
posiadajacych niezbedne kompetencje zarzadcze, jak i znajomos¢ specyfiki systemu ochrony
zdrowia oraz ich ustawiczne doksztatcanie. Kolejnym kluczowym elementem reformy jest
rowniez wdrozenie obowigazkowego systemu benchmarkingu szpitali obejmujgcego
efektywnosc¢ finansowa, operacyjng oraz jakos$¢ swiadczonych ustug.

KIERUNKI INTERWENCJI

Cele wskazane w Zréwnowazonej Karcie Wynikéw wskazujg na najwazniejsze priorytety zmian
w systemie ochrony zdrowia. Rownoczesnie proponowane dziatania czesto stuzg realizacji
wiecej niz jednego celu. Przyktadowo rozwdéj infrastruktury moze przyczyniac sie do poprawy
dostepnosci, dziatania z zakresu zdrowia publicznego czy proceséw moga prowadzi¢ do
poprawy efektywnosci wydatkowania (np. poprzez zapobieganie chorobom lub prowadzenie
procesu leczenia na poziomie systemu o wiekszej efektywnosci kosztowej), a rozwdj ustug
cyfrowych e-Zdrowia moze prowadzi¢ do poprawy przyjaznosci systemu. Dlatego tez
wskazano 6 kierunkéw interwencji majacych stuzy¢ realizacji celow.
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Rycina 73. Schemat przedstawiajacy zaleznos¢ zmian zachodzacych w systemie ochrony zdrowia

Wydluzenie trwania
hycia w zdowiu

Pacjent
Obstuga R ; Opi
Procesy |4 pacjenta koordynowana spoteczna
Rozwd] infrastruktura e-Zdrowie Innowacje
; p Wz ms':;.:. _ Efektywnost
inance ywersyfikacja _ wydatkowania

finansowania
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interwenciji:

Kierunek interwencji 1: Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja
zdrowia i postaw prozdrowotnych
o Narzedzie 1.1 Realizacja programow profilaktycznych
o Narzedzie 1.2 Wdrozenie i realizacja dziatan stuzacych wsparciu
zdrowia osob pracujacych
o Narzedzie 1.3 Wsparcie dziatan w kierunku ksztattowania
i rozwoju postaw prozdrowotnych oraz przedsiewzieé
promujacych zdrowy styl zycia
Kierunek interwencji 2: Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci
Swiadczonych ustug zdrowotnych poprzez standaryzacje
i reorganizacje opieki
o Narzedzie 2.1 Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci
systemu opieki zdrowotnej
o Narzedzie 2.2 Wsparcie i rozwdj opieki koordynowanej, w tym
nad osobami starszymi
o Narzedzie 2.3 Wsparcie procesu deinstytucjonalizacji opieki,
w tym rozwdj srodowiskowych form opieki
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Kierunek interwencji 3: Poprawa dostepnosci i efektywnosci opieki
zdrowotnej poprzez rozwdj i modernizacje infrastruktury systemu
ochrony zdrowia
o Narzedzie 3.1 Wsparcie infrastrukturalne podmiotéw leczniczych
o Narzedzie 3.2 Wzmocnienie dziatan na rzecz dostosowania
podmiotow leczniczych do wdrozenia standardow dostepnosci
o Narzedzie 3.3 Wsparcie infrastrukturalne systemu ratownictwa
medycznego i reagowania kryzysowego
Kierunek interwencji 4: Wsparcie rozwoju kadr systemu ochrony
zdrowia w kontekscie dostosowania zasobow do zmieniajacych sie
potrzeb spofeczenstwa
o Narzedzie 4.1 Rozwadj i wsparcie ksztatcenia lekarzy
o Narzedzie 4.2 Rozwoj i wsparcie ksztatcenia pielegniarek
i pofoznych
o Narzedzie 4.3 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia innych zawodow
zwigzanych z ochrona zdrowia
o Narzedzie 4.4 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia kadr
organizacyjnych/ administracyjnych/zarzadzajacych systemu
ochrony zdrowia
Kierunek interwencji 5: Rozwdj ustug cyfrowych w publicznym
systemie ochrony zdrowia
o Narzedzie 5.1 Rozwdj publicznych ustug cyfrowych e-zdrowia
o Narzedzie 5.2 Budowa kompetencji cyfrowych po stronie
pacjentow i kadry medycznej oraz dziatania na rzecz zwiekszenia
dojrzatosci cyfrowej placowek ochrony zdrowia
Kierunek interwencji 6: Rozwdj i upowszechnienie wykorzystania
nowoczesnych i nowatorskich technologii w sektorze zdrowia
o Narzedzie 6.1 Rozwéj i upowszechnienie rozwigzan
telemedycznych
o Narzedzie 6.2 Rozwdj koncepcji wykorzystania narzedzi
sztucznej inteligencji w ochronie zdrowia
o Narzedzie 6.3 Zwiekszenie potencjatu naukowego i badawczo-
rozwojowego sektora ochrony zdrowia
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Kierunek interwencji 1. Rozwéj profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia i postaw
prozdrowotnych

Jak wskazano w czesci diagnostycznej, profilaktyka choréb to dziatania, ktére zapobiegajg ich
wystgpieniu. Ukierunkowane sg na eliminacje (wykorzenienie) lub minimalizowanie wptywu
choroby lub niepetnosprawnosci albo - jesli nie jest to mozliwe — opdznienie postepu choroby
lub niepetnosprawnosci?>3, Podziat profilaktyki i jej szczegdtowa definicja ujete sg w czesci
diagnostycznej dokumentu.

Prowadzenie dziatan profilaktycznych przynosi, w krotszej lub dtuzszej perspektywie czasowej,
wymierne korzysci dla spoteczenstwa w postaci:

1) poprawy $wiadomosci zdrowotnej populaciji;
2) poprawy stanu zdrowia ludnosci;
3) zwiekszenia wykrywalnosci chordéb we wczesnym stadium rozwoju;

4) zmniejszenia liczby oséb z powiktaniami choréb i trwatym inwalidztwem, ograniczenia
liczby zachorowan i zgondw;

5) obnizenia kosztéw leczenia, a takze mniejszych strat finansowych dla gospodarki
(zasitki chorobowe, straty produkcyjne).

Wazne jest takze to, aby skupic sie na prewencji pierwotnej, poprzez dostepne oddziatywania
z zakresu zdrowia publicznego. Pierwszy krokiem w tym celu jest identyfikacja wystepujacych
ryzyk zdrowotnych, dotykajacych poszczegdlne populacje, identyfikowane na mozliwie
najbardziej podstawowym poziomie. W tym celu rozszerzone powinny zostaé¢ funkcje
istniejacych instytucji odpowiedzialnych za zdrowie publiczne (gtéwnie NIZP PZH, i GIS), oraz
uzupetnienie ich o monitorowanie ryzyk zdrowotnych odpowiedzialnych za znaczng ilos¢
zachorowan (np. palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, otyto$¢, zanieczyszczenie powietrza).

W zakresie najczesciej wystepujacych probleméw zdrowotnych u oséb pomiedzy 40. a 65. r.z.
wprowadzony zostanie pierwszy tak szeroko zakrojony program badan profilaktycznych
w Polsce pn. “Profilaktyka 40 plus”. Program obejmie ponad 13 milionéw $wiadczeniobiorcéw,
w grupie wiekowej planowanej do objecia programem. Z programu badan profilaktycznych
bedg mogty skorzysta¢ wszystkie osoby, zarédwno pracujace, jak i te, ktore prowadzg
dziatalno$¢ gospodarczg lub sg bez pracy, ale majg ubezpieczenie zdrowotne. Nalezy
nadmieni¢, ze badania musza by¢ wykonywane regularnie, aby na wczesnym etapie wykry¢
choroby cywilizacyjne. Wyrdznia sie rowniez potrzebe realizacji skutecznej profilaktyki wsréd
pracownikéw, co podkresla sie w aspekcie makroekonomicznym, szczegdlnie w kontekscie
starzenia sie spoteczenstwa i potrzeby utrzymywania dtuzszej aktywnosci zawodowej.

Gtownym wyznacznikiem skutecznosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jest jego
zdolno$¢ do poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa. Stan ten jest jednak uwarunkowany
szeregiem czynnikdw.

WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

e Aktualizacja i/lub opracowanie programow zdrowotnych/programoéw polityki
zdrowotnej dla kluczowych choréb cywilizacyjnych.

253 porta M. (ed), A dictionary of epidemiology. Oxford University Press, Oxford 2014: 224-225.
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e Promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych - ze szczegdlnym uwzglednieniem
dziatan na rzecz dzieci, mtodziezy i oséb starszych oraz zdrowia psychicznego.

e Intensywna edukacja zdrowotna, w tym programy interwencji behawioralnych
w grupach ryzyka (otytos¢, uzywki, siedzacy tryb zycia, narazenie na nadmierny
stres).

e Poszerzenie zakresu programu szczepien ochronnych.
e Realizacja programéw badan przesiewowych w grupach o podwyzszonym ryzyku.

e Opracowanie i rozpropagowanie okresowych profilaktycznych bilanséw
zdrowotnych dla oséb dorostych realizowanych w POZ .

e Powszechne objecie $wiadczeniobiorcow pomiedzy 40. a 65. r.z. profilaktyczng
diagnostyka laboratoryjng, w ramach programu “Profilaktyka 40 plus” w zakresie
najczesciej wystepujacych probleméw zdrowotnych.

e Skuteczne zapobieganie infekcjom bakteryjnym i zjawisku antybiotykoopornosci.

e Podnoszenie roli prewencji wtérnej (edukacja personelu medycznego).

e Integracja systemdéw ochrony zdrowia i opieki spotecznej w celu wzmocnienia
zaangazowania w promocje zdrowia w kazdym miejscu $wiadczenia ustug
spotecznych.

e Wzmocnienie i zintegrowanie mechanizméw identyfikacji i monitorowania
wystepowania ryzyk zdrowotnych.

Kierunek interwencji 1 bedzie realizowany poprzez nastepujgce narzedzia:
1) Narzedzie 1.1 Realizacja programoéw profilaktycznych
2) Narzedzie 1.2 Wdrozenie i realizacja dziatan stuzgcych wsparciu zdrowia 0sob pracujacych

3) Narzedzie 1.3 Wsparcie dziatan w kierunku ksztattowania i rozwoju postaw prozdrowotnych
oraz przedsiewzie¢ promujacych zdrowy styl zycia

Narzedzie 1.1. Realizacja programoéw profilaktycznych

W zwigzku z zachodzacymi zmianami demograficzno-epidemiologicznymi jednym z gtéwnych
wyzwan polskiej ochrony zdrowia pozostajg niedostateczne dziatania z zakresu zdrowia
publicznego, profilaktyki chordb, przeciwdziatania antybiotykooporonosci oraz
niewystarczajgce zaangazowanie Polakéw we wiasne zdrowie.

Realizacja dziatan w przedmiotowym narzedziu przyczyni sie do wypracowania i wdrozenia
w systemie opieki zdrowotnej rozwigzan skoncentrowanych na kompleksowym zapobieganiu
chorobom, ktére wynikajg z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych oraz stanu zdrowia Polakow,
a takze odnoszg sie do najistotniejszych problemoéw i zagrozen zdrowia, wynikajacych przede
wszystkim z choréb cywilizacyjnych (w szczegdlnosci: uzaleznienia, otylo$¢, choroby
zawodowe, ChUK, POChP, cukrzyca, nowotwory, zaburzenia psychiczne, bdle kregostupa,
choroby jamy ustnej ). Choroby cywilizacyjne to globalnie i powszechne wystepujace choroby,
ktérych przyczyng rozwoju oraz rozprzestrzenienia jest postep wspotczesnej cywilizacji,
dlatego tez czasem mowi sie, ze sg to ,choroby XXI wieku”. Konieczne jest podejmowanie
dziatan majacych na celu ich ograniczenie i wczesne wykrycie.
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Stan zagrozenia epidemicznego, a nastepnie stan epidemii powodujacy liczne zakazenia
wirusem SARS-CoV-2, wptynety na ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz wzrost natezenia
stresu, potegujac przy tym ryzyko zachorowania na najczestsze choroby tzw. cywilizacyjne,
takie jak: choroby uktadu krazenia czy choroby metaboliczne. Pandemia COVID-19,
naktadajgc sie na epidemie przewlektych choréb niezakaznych, powoduje efekt negatywnej
synergii. Stanowigc obecnie najwieksze wyzwanie, niesie za sobg rowniez negatywne skutki
zdrowotne takze w obszarze chordéb niezakaznych i zdrowia psychicznego (z uwagi na
spoteczng izolacje, niepewnos$¢, obawy przed zachorowaniem, stres). Dlatego tez majac na
uwadze konsekwencje, jakie niesie obecna sytuacja epidemiczna zasadnym jest wprowadzenie
Programu ,Profilaktyka 40 PLUS”, ktéry pozwoli na powszechne objecie $Swiadczeniobiorcow
pomiedzy 40. a 65. rokiem zycia profilaktyczng diagnostyka laboratoryjng w zakresie
najczesciej wystepujacych problemoéw zdrowotnych. Ze wzgledu na jego gtdéwny cel, tj.
profilaktyke chordb przy obnizonej zgtaszalnosci do lekarzy w 2020 r. w zwigzku z pandemig,
koronawirusa i tym samym potrzebg zintensyfikowania dziatan profilaktycznych w okresie po
nasilonej fazie pandemii (w 2020 r.), zaktada sie, ze Programu , Profilaktyka 40 PLUS” bedzie
funkcjonowat w 2021 r.

Nalezy wskazaé¢, ze badania profilaktyczne winny by¢ wykonywane regularnie, by nie
przeoczy¢ poczatkowo drobnych probleméw zwigzanych ze zdrowiem i zareagowac
odpowiednio wczesnie, zanim stang sie powazne i o wiele trudniejsze do dalszej diagnostyki,
a nastepnie leczenia. Wiele chordb, zwiaszcza w swoim poczatkowym stadium rozwoju, nie
daje niepokojacych objawdéw. Zatem dzieki badaniom profilaktycznym mozna wykry¢ chorobe
bardzo wczesnie i unikng¢ dtugotrwatego, a czasem nieskutecznego leczenia, ktére jest
konsekwencjq zbyt pdznej diagnozy.

Pacjent bedzie mdégt skorzystaé z pakietu badan profilaktycznych , Profilaktyka 40 PLUS” bez
skierowania od lekarza. Program ,Profilaktyka 40 PLUS” =zaklada realizacje badan
diagnostycznych w formie pakietow dedykowanych oddzielnie dla kobiet i mezczyzn oraz
pakietu wspdlnego. Uczestnictwo w Programie ,Profilaktyka 40 PLUS” jest dobrowolne.
Zaktada sie realizacje pakietu badan diagnostycznych dla $wiadczeniobiorcéw jednorazowo.
Informacja o mozliwosci skorzystania z badania oraz ankieta, ktéra pozwoli na ocene
czynnikow ryzyka i wykonanie pakietu badan bedzie dostepna na Internetowym Koncie
Pacjenta (Internetowe Konto Pacjenta posiada niemal trzy miliony oséb w grupie wiekowej
planowanej do objecia programem, z 13 059 944254 oséb w wieku 40-65 lat).

Wazna jest rowniez realizacja programoéw badan przesiewowych w grupach o podwyzszonym
ryzyku, zwiekszenie liczby i zakresu tych badan, ze zwrdceniem uwagi na gtdwne problemy
zdrowotne spoteczenstwa polskiego.

Nalezy kontynuowac¢ wdrazanie programow profilaktycznych obejmujacych takie elementy,
jak: czynniki ryzyka, wczesne wykrywanie choréb oraz rehabilitacje. Realizowane programy
profilaktyczne powinny by¢ tworzone i aktualizowane zgodnie z najnowszg wiedzg medyczna.
Dla problemdw zdrowotnych, dla ktérych brak jest kompleksowych programéw zdrowotnych,
powinny zosta¢ opracowane skuteczne rozwigzania.

254 Dane GUS — stan na 30 czerwca 2020 .
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Wyzwaniem jest podnoszenie jakosci realizowanych programéw profilaktycznych i zwiekszenia
ich dostepnosci dla ogdétu obywateli, a szczegdlnie grup zagrozonych wykluczeniem
spotecznym. Zatem realizowane i nowe programy profilaktyczne powinny odpowiadac¢ na
przedmiotowe wyzwanie.

Ponadto, w ramach prewencji pierwotnej nalezy wdraza¢ dziatania majace na celu rozwadj
poprzez poszerzenie zakresu programu szczepien ochronnych. Jest to szczegdlnie istotne
w kontekscie zagrozen epidemicznych, aby na biezaco poszerzaé zakres programu szczepien
ochronnych. Aktualnie trwajgca pandemia wirusa SARS-CoV-2 w 2020 r., uswiadamia, jak
wazne w profilaktyce sg szczepienia i ich dostepnos¢.

Waznym aspektem profilaktyki sa takze skuteczne dziatania zapobiegajace infekcjom
bakteryjnym (w tym szczegdlnie zapobieganie zjawisku rosnacej antybiotykoopornosci).
Nalezy kontynuowaé dziatania zapobiegajgce lekoopornosci drobnoustrojéw oraz rozwijac
w polskich szpitalach polityke antybiotykowa, ktéra sprawi, ze ich stosowanie bedzie bardziej
racjonalne. W tym kontekscie istotna jest takze edukacja i promocja zasad stosowania
antybiotykow, nie tylko wsrdéd profesjonalistow, ale takze catego spoteczenstwa.

Istotnym elementem skutecznej realizacji dziatan profilaktycznych jest wtasciwa identyfikacja
i monitorowanie ryzyk zdrowotnych. W tym obszarze niezbedne jest wzmocnienie dziatan
w obszarze analizy stanu zdrowia lokalnych populacji oraz identyfikacji ryzyk zdrowotnych
w oparciu o dane wtérne oraz dedykowane badania, a nastepnie inicjowanie i koordynowanie
dziatan majacych na celu ich redukcje oraz monitorowanie ich skutecznosci.

Dziatania na rzecz rozwoju zdrowia publicznego powinny obejmowac edukacje personelu
medycznego oraz integracje systeméw ochrony zdrowia i opieki spotecznej w celu
wzmocnienia zaangazowania w promocje zdrowia w kazdym miejscu Swiadczenia ustug
spotecznych.

Istotne jest takze sukcesywne zwiekszanie finansowania dziatan z obszaru promocji zdrowia
i profilaktyki choréb, na wszystkich szczeblach realizacji polityki zdrowotnej.

Nalezy réwniez wzmocni¢ rozwdj dziatan badawczych i projektowanie nowych rozwigzan
w zakresie zdrowia publicznego, zwilaszcza w konteks$cie zmiany nawykdéw i postaw
zdrowotnych Polakdw.

Zatozeniem horyzontalnym realizacji dziatan w ramach przedmiotowego narzedzia powinno
by¢ dazenie, aby POZ stanowit fundament systemu ochrony zdrowia w Polsce, obejmujac
mieszkancow kraju skuteczng opieka w zakresie diagnostyki i leczenia najbardziej
rozpowszechnionych populacyjnie chordb, a takze w obszarze ich profilaktyki.

Narzedzie 1.2. Wdrozenie i realizacja dziatan stuzacych wsparciu zdrowia oséb
pracujacych

Kierunki dziatan w zakresie medycyny pracy okresla ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r.
o stuzbie medycyny pracy. Majac na uwadze potencjat realizowanych zadan przez lekarzy
medycyny pracy oraz obowigzek cyklicznych badan z tego zakresu, kluczowe jest rozszerzenie
realizowanych dziatan na rzecz wsparcia profilaktyki zdrowotnej.

Gtéwnym celem projektdw w ramach przedmiotowego narzedzia powinno by¢ wzmocnienie
potencjatu zdrowia o0s6b pracujacych przez opracowanie i rozpropagowanie okresowych
bilanséw zdrowotnych dla oséb dorostych realizowanych w ramach medycyny pracy lub POZ.
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Kompleksowe wsparcie zdrowia 0sOb pracujacych nie moze funkcjonowaé bez dziatan
w kierunku nowego modelu badan profilaktycznych oséb pracujacych. Nalezy rozpoczaé
realizacje projektow stuzacych opracowaniu i wdrozeniu standardéw kompleksowej opieki
profilaktycznej nakierowanej na wszystkie aspekty zdrowia pracownikéw. W ramach narzedzia
powinno uwzgledni¢ sie rowniez rozwoj dziatan prozdrowotnych w zaktadach pracy, w tym
identyfikacje czynnikéw ryzyka w miejscu pracy, przeciwdziatanie szkodliwym warunkom,
rehabilitacje, przekwalifikowanie pracownikéw.

Celem dziatan podejmowanych w ramach przedmiotowego narzedzia powinno byc¢ takze
przywrocenie osobom objetym wsparciem petnej lub maksymalnie mozliwej do osiggniecia
sprawnosci fizycznej lub psychicznej, a takze zdolnosci do pracy oraz do brania czynnego
udzialu w zyciu spotecznym. Realizacja dziatan powinna stuzy¢ wspieraniu systemu
rehabilitacji z zapewnianiem szybszego dostepu do ustug rehabilitacyjnych oraz wspieraniu
podmiotow leczniczych udzielajgcych $wiadczen w zakresie rehabilitacji.

Narzedzie 1.3. Wsparcie dziatan w kierunku ksztattowania i rozwoju postaw
prozdrowotnych oraz przedsiewzie¢ promujacych zdrowy styl zycia

Jak wskazano wczeséniej, istotng role w profilaktyce i zdrowiu publicznym odgrywa kwestia
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Pomimo dotychczasowej realizacji szeregu dziatan promujacych zdrowy styl zycia od
najmiodszych lat, w dalszym ciggu istnieje koniecznos$¢ inwestowania w zdrowie obywateli
poprzez edukacje, promocje i rozwdj postaw prozdrowotnych. Upowszechnienie zdrowego
stylu zycia, obejmujacego takze aktywnos¢ fizyczng i wiasciwy sposéb odzywiania sie powinno
by¢ efektem skoordynowanych i zakrojonych na szerokg skale dziatan nie tylko organdw
wtadzy publicznej, podmiotéw leczniczych, ale réwniez organizacji dziatajacych na rzecz
pacjentow w lokalnej spotecznosci. Niezwykle istotnym elementem powinien by¢ rozwdj
edukacji ksztattujacej swiadomos$¢ osobistej odpowiedzialnosci obywateli za swoje zdrowie.
Istotna jest takze promocja postaw autodiagnostycznych, w tym z wykorzystaniem
dostepnych obecnie i w przysztosci testéw oraz urzadzen.

Pandemia wywofana wirusem SARS-CoV-2 w 2020 r. uswiadomita jak istotna jest edukacja
zdrowotna, odpowiedzialno$¢ kazdego obywatela za swoje zdrowie oraz stosowanie sie do
zalecen stuzb medycznych i sanitarnych.

W tym kontekscie dziatania podejmowane w ramach przedmiotowego narzedzia powinny
dotyczy¢ opracowania, pilotazu i wdrozenia modelu edukacji zdrowotnej w szkotach
i przedszkolach. Nalezy wzmocni¢ umiejetnosci pacjentow w zakresie poruszania sie po
systemie opieki zdrowotnej, wiedze o prawach pacjenta, zachowaniach zdrowotnych i ich
wptywie na stan zdrowia i jakos$¢ zycia.

Celem realizowanych projektéow powinna by¢ popularyzacja zdrowego stylu zycia, m. in.
poprzez tworzenie narzedzi edukacyjnych (np. symulujacych przebieg choroby w przypadku
zastosowania leczenia/szczepienia lub jego braku), akcje i kampanie informacyjne promujace
zdrowy styl zycia oraz projekty w zakresie ksztattowania i rozwoju postaw prozdrowotnych.
Podejmowane dziatania powinny uwzglednia¢ najnowsze technologie i wykorzystywac
najbardziej powszechne i najnowoczesniejsze zrédta komunikacji, przede wszystkim internet
i interaktywne platformy edukacyjne.

Niezwykle istotne jest réwniez, aby realizowane projekty uwzgledniaty i wykorzystywaty
zakrojone na szerokg skale kampanie swiadomosciowe, a takze badania i analizy wspierajace
dziatania w zakresie ksztattowania postaw prozdrowotnych.
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Kierunek interwencji 2. Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci swiadczonych
ustug zdrowotnych poprzez standaryzacje i reorganizacje opieki

Bardzo waznym kierunkiem interwencji jest poprawa proceséw i organizacji systemu ochrony
zdrowia przyczyniajgca sie do osiggniecia celdw dotyczacych jakosci, przyjaznosci
i efektywnosci systemu ochrony zdrowia.

Pierwszym waznym zagadnieniem zwigzanym z jakoscig i efektywnoscig $wiadczonych ustug
zdrowotnych jest state monitorowanie zarowno wskaznikéow uzyskiwanych wynikéw leczenia,
rownosci dostepu do $wiadczen medycznych, jakosci obstugi, a przypadku podmiotéw
publicznych réwniez efektywnosci operacyjnej i finansowej.

Konieczna jest rowniez optymalizacja (w opiece zdrowotnej), ktéra moze mie¢ najwiekszy
wptyw na poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia. Dziatania z zakresu optymalizacji
powinny zapewni¢ efektywniejsze wydawanie srodkéw przeznaczanych na ochrone zdrowia,
co pozwoli unikna¢ zagrozenia rosnacymi wydatkami przy braku zmiany wydajnosci systemu.

Niezbedne jest ponadto stworzenie systemu zgtaszania zdarzen niepozadanych
i podejmowania na tej podstawie dziatan zapobiegawczych i naprawczych, jak i wprowadzanie
rozwigzan poprawy bezpieczenstwa pacjenta i personelu medycznego. Zatozeniem
wprowadzenia rozwigzan w tym zakresie jest poprawa jakosci opieki leczniczej poprzez
ograniczenie wystepowania zdarzen niepozadanych.

Na zwiekszenie jakosci w ochronie zdrowia wptywajgq tez stosowane zewnetrzne systemy
oceny, m.in. standardy akredytacyjne. Konieczne jest kontynuowanie dziatan w zakresie
upowszechnienia standardéw w podmiotach leczniczych.

Koordynacja i integracja opieki nad pacjentem nabiera szczegdlnie istotnego znaczenia
w przypadku opieki nad osobami potrzebujacymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu oraz
osobami z zaburzeniami psychicznymi. Te dwa obszary w duzym stopniu powinny zostac
objete deinstytucjonalizacjg, ktéra jest rekomendowanym kierunkiem zmian postulowanym
przez WHO, UE i OECD oraz w przedmiotowym dokumencie.

Zachodzace procesy spoteczno-demograficzne oraz ich dalszy spodziewany przebieg
wymuszajq podjecie pilnych dziatan w zakresie zapewnienia osobom potrzebujacym wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu dostepu do kompleksowych $wiadczen zdrowotnych w ramach
nowych modeli opieki. Podejmowane dziatania powinny racjonalizowa¢ ponoszone koszty oraz
zwiekszac udziat zdeinstytucjonalizowanych ustug, realizujac cel najefektywniejszego wsparcia
funkcjonowania pacjenta w Srodowisku. Proces ten powinien zosta¢ witaczony réwniez system
pomocy spotecznej.

Zdeinstytucjonalizowane formy opieki powinny odgrywa¢ coraz wiekszg role w procesie
poprawy dostepnosci do opieki zdrowotnej. Z jednej strony zwiekszajg one bowiem
dostepnos$¢ do swiadczen i sg ,przyjazne” dla pacjentéw i ich rodzin, a z drugiej stanowig
uzupetnienie tradycyjnych, instytucjonalnych form opieki. W tym kontekscie niezbedny jest
dynamiczny rozwdj infrastruktury - przede wszystkim sprzetowej, ale w niektérych
przypadkach réwniez budowlanej (np. budowa o$rodkéw pobytu dziennego).

Dzieki udzielonemu wsparciu pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ korzystania z wysokiej jakosci
ustug odpowiadajacych zmieniajacym sie wymogom demograficznym, zdrowotnym
i cywilizacyjnym. Efektem wdrazania interwencji powinno by¢ zapewnienie wiekszego
bezpieczenstwa zdrowotnego osobom starszym, niepetnosprawnym, osobom wymagajgcym
opieki w codziennym funkcjonowaniu, a takze poprawa jakosci ich zycia oraz zwiekszenie pola
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do roéznorakich form aktywnosci, w tym mozliwosci funkcjonowania w spoteczenstwie
i pogtebiania wiezi spotecznych.

Jak wazne jest stworzenie skoordynowanego systemu opieki diugoterminowej opartego na
deinstytucjonalizacji unaocznita réwniez pandemia SARS-CoV-2 w 2020 r. Jednym z obszaréw
silnie narazonych na rozprzestrzenianie sie epidemii byta bowiem instytucjonalna opieka
diugoterminowa oparta na instytucjach z zakresu pomocy spotecznej - domach pomocy
spotecznej i instytucjach opieki zdrowotnej - zakfadach opiekuniczo-leczniczych. Dlatego tym
bardziej pilne i konieczne jest wsparcie i rozwoj opieki w srodowisku domowym.

Kolejnym, waznym krokiem ku koordynacji jest dokonanie zmian w nocnej i Swigtecznej
pomocy lekarskiej. Szpitale powinny dziata¢ na zasadzie trzech etapéw kontaktu z pacjentem.
Pierwszy poziom to wstepna diagnostyka i e-rejestracja pacjenta; drugi — sie¢ powiatowych
ambulatoriow catodobowych, trzeci - interwencja karetki ratownictwa medycznego i transport
do szpitalnego oddziatu ratunkowego.
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WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

e Utworzenie systemu monitorowania i poréwnywania jakosci $wiadczonych ustug
(wraz z serwisami informowania pacjentow), efektywnosci operacyjnej i finansowej
podmiotéw leczniczych funkcjonujgcych w ramach publicznego systemu ochrony
zdrowia.

e Opracowanie i implementacja standardéw organizacyjnych opieki i obstugi pacjenta
oraz Sciezek postepowania  diagnostyczno-terapeutycznego dla  czesto
wystepujacych jednostek chorobowych

e Wdrozenie mechanizméw ptacenia za jakos¢ i efekty zdrowotne, w tym
premiowania wykonywania ustug zgodnie ze standardami.

e Utworzenie systemu monitorowania zdarzen niepozadanych oraz funduszu
odszkodowan dla pacjentéw.

e Wzmocnienie roli podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej poprzez wdrazanie kompleksowych rozwigzan i skoordynowanie
dziatan w obu zakresach. Reorganizacja sieci szpitali oraz Nocnej i Swigtecznej
Opieki Zdrowotnej.

e Wprowadzenie ustawy o jakosci, ktéra pozwoli na kazdym poziomie systemu
ochrony zdrowia zaimplementowa¢ mechanizmy akredytacji i monitorowania
jakosci.

e Wsparcie i rozw0j akredytacji podmiotow wykonujgcych dziatalnosc¢ lecznicza.

e Stworzenie nowych modeli opieki koordynowanej opartych na wartosci zdrowotnej.

e Utworzenie Krajowej Sieci Onkologicznej oraz Krajowej Sieci Kardiologicznej
umozliwiajgcych lepszg koordynacje opieki.

e Rozwdj infrastruktury niezbednej do udzielania $wiadczen zdrowotnych w formach
zdeinstytucjonalizowanych.

e Rozwdj ustug opiekunczych poprzez integracje ustug zdrowotnych i pomocy
spotecznej oraz dostosowanie ustug do potrzeb lokalnych.

e Rozwadj opieki sSrodowiskowej i dtugoterminowej

e Rozwdj nowoczesnych modeli opieki domowej, z wykorzystaniem narzedzi
telemedycznych.

e Organizacja pomocy dla opiekunéw oséb potrzebujgcych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu.

e Organizacja wsparcia dla 0os6b z zaburzeniami poznawczymi i innymi przewlektymi
chorobami skutkujacymi zaburzeniami pamieci.

e Rozwdj dialogu spotecznego w obszarze zdrowia oraz idei spotecznej
odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony zdrowia poprzez promowanie
i nawigzywanie wspotpracy administracji publicznej nadzorujgcej system ochrony
zdrowia z organizacjami pacjentéw.

Kierunek interwencji 2 bedzie realizowany przez nastepujace narzedzia:

1. Narzedzie 2.1 Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej
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2. Narzedzie 2.2 Wsparcie i rozwoj opieki koordynowanej, w tym nad osobami starszymi

3. Narzedzie 2.3 Wsparcie procesu deinstytucjonalizacji opieki, w tym rozwdj
srodowiskowych form opieki

Narzedzie 2.1. Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci systemu opieki
zdrowotnej

Zapewnienie efektywnego wsparcia dla systemu opieki zdrowotnej wymaga wzmocnienia
podejmowanych dotad dziatan, ktére przyniosty wymierne korzysci zwigzane z poprawg
jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych oraz poprawg jakosci zarzgdzania w podmiotach
wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza.

Aby poprawi¢ efektywnosc¢ funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej nalezy podjac¢ dziatania
optymalizacyjne lub zwiekszajace podaz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych, a wiec
bezpiecznych i skutecznych, ale jednoczesnie efektywnych kosztowo technologii medycznych,
a takze rozwijajace wspotprace z partnerami spotecznymi. Celem przedmiotowego narzedzia
powinno by¢ dazenie do wyeliminowania wszelkich zagrozen dla poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli, zwiekszenia przyjaznosci oraz efektywnosci operacyjnej i finansowej
w podmiotach leczniczych udzielajgcych w szczegdlnosci $wiadczen szpitalnych.

Wspierane dziatania powinny stuzy¢ poprawie efektywnosci podmiotéow leczniczych,
w szczegolnosci szpitali. Realizowane przedsiewziecia powinny prowadzi¢ do zwiekszenia
efektywnosci i jakosci procesdow zarzadczych i nadzorczych, w tym poprzez profesjonalizacje
zarzadzania oraz przygotowanie narzedzi pozwalajacych na obiektywne poréwnywanie jakosci
klinicznej, poziomu obstugi pacjenta oraz efektywnosci zarzadczej podmiotow, wspomagac
procesy restrukturyzacyjne i modernizacyjne oraz wdrozenie innowacji organizacyjnych.

Kluczowym elementem wsparcia jakosci w opiece zdrowotnej byto dotgd wzmocnienie procesu
akredytacji w ochronie zdrowia. Wspotczesne oczekiwania spoteczne wobec jakosci w opiece
zdrowotnej dotyczg w znacznej mierze odpowiedzialnosci za opieke szpitalng i jej skutki. Dzieki
srodkom EFS mozliwy byt wzrost liczby szpitali posiadajacych akredytacje, a takze
zainicjowanie wsparcia procesu akredytacji podmiotow udzielajacych $wiadczen w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na potrzebe rozwoju wysokiej jakosci ustug
zdrowotnych w Srodowisku lokalnym dziatania na rzecz upowszechnienia akredytacji powinny
by¢ dalej rozwijane. Nalezy dazy¢ do obligatoryjnosci akredytacji w lecznictwie szpitalnym,
jak i upowszechniania akredytacji na pozostatych poziomach systemu.

W celu poprawy jakosci, przyjaznosci i przejrzystosci nalezy réwniez rozwija¢ dziatania na
rzecz standaryzacji $wiadczen zdrowotnych m.in. poprzez opracowanie i implementacje
standarddw  organizacyjnych  opieki, obstugi pacjenta, =zalecen diagnostyczno-
terapeutycznych, wytycznych postepowania oraz $ciezek diagnostyczno-terapeutycznych dla
czesto wystepujacych jednostek chorobowych we wspdtpracy z konsultantami, ekspertami
i towarzystwami naukowymi oraz powigzanie mechanizmdw pfatniczych z realizacjg $wiadczen
zgodnie ze standardami.

Ponadto nalezy réwniez wdrozy¢ pilotazowe projekty poprawy jakosci w podmiotach
leczniczych dotyczace optymalizacji procedur medycznych i administracyjnych oraz
zastosowanie nowoczesnych instrumentéw wspomagajacych zarzadzanie procesami
i wspotprace w ramach wewnetrznej struktury w szpitalach.

Waznym elementem poprawy jakosci w systemie ochrony zdrowia jest przeciwdziatanie
btedom medycznym i zdarzeniom niepozadanym. W tym kontekscie istotne jest wprowadzenie
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rozwigzan legislacyjnych w zakresie odpowiedzialnosci pracownikow medycznych
sprzyjajacych monitorowaniu niezgodnosci, utworzenie funduszu odszkodowan dla pacjentéw
utatwiajgcego dochodzenie rekompensat za btedy medyczne oraz utworzenie rejestru zdarzen
niepozadanych pozwalajacego na ich monitorowanie i wspierajgcego wdrazanie dziatan
naprawczych.

Jednym z elementéw wsparcia w zakresie jakosci oraz efektywnosci systemu opieki zdrowotnej
powinna by¢ poprawa jakosci danych wprowadzanych i zbieranych w systemie. Z tego wzgledu
niezbedne jest dokonanie przeglgdu obowigzkéw sprawozdawczych naktadanych na podmioty
lecznicze, likwidacja nadmiarowych lub duplikujgcych sie obowigzkéw sprawozdawczych oraz
uzupetnienie zakresu zbieranych danych tam, gdzie jest to niezbedne dla poprawy
funkcjonowania systemu. Istotna jest profesjonalizacja w zakresie tworzenia i utrzymywania
dokumentacji medycznej i sprawozdawczej, a tym samym odcigzenie personelu medycznego
bez utraty jakosci i kompletnosci danych i informacji medycznych. Szczegdlnie istotnym
zagadnieniem jest uporzadkowanie i poprawa jakosci danych zbieranych w ramach rejestréow
medycznych. Bardzo wazne jest takze udroznienie przeptywu danych pomiedzy systemami
ochrony zdrowia i opieki spotecznej w celu poprawy ich efektywnosci. Ponadto waznym
kierunkiem jest rowniez zwiekszenie otwartosci danych zdrowotnych dla celéw badawczych
i rozwojowych z zachowaniem poszanowania praw pacjenta. Z tego wzgledu niezbedne jest
wypracowanie przejrzystych zasad udostepniania, wykorzystywania i wymiany danych
zawartych w rejestrach publicznych i medycznych.

Wobec powyzszych zadan, zostanie wprowadzona ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej i
bezpieczenstwie pacjenta, ktdra pozwoli na kazdym poziomie systemu ochrony zdrowia
zaimplementowa¢ mechanizmy akredytacji i monitorowania jakosci. Ponadto pozwoli
zbudowadé m.in. krajowy system monitorowania zdarzen niepozadanych. System ten w wielu
krajach, przy zapewnieniu ochrony i bezpieczenstwa osobom zgtaszajacym takie zdarzenia, w
istotny sposdb wptynat na poprawe rozwigzan dotyczgcych dziatalnosci medycznej i organizacji
pracy.

Wsparcie w obszarze poprawy efektywnosci systemu opieki zdrowotnej powinno dotyczy¢
takze wzmocnienia potencjatu instytucji systemu opieki zdrowotnej w zakresie realizacji
dziatan sanitarnych, zapobiegawczych i przeciwepidemicznych. Niezbedne jest wdrozenie
technik analitycznych umozliwiajgcych prowadzenie zaawansowanych badan
epidemiologicznych. Jest to szczegdlnie wazne z uwagi na pandemie COVID-19. Waznym
celem tych dziatan powinno by¢ dazenie do podniesienia kompetencji pracownikéw inspekcji
sanitarnej.

Poprawie przejrzystosci systemu oraz efektywnosci jego funkcjonowania stuzg réwniez
dziatania na rzecz rozwoju dialogu spotecznego oraz idei spotecznej odpowiedzialnosci
instytucji systemu ochrony zdrowia, polegajagce m.in. na wspétpracy administracji systemu
ochrony zdrowia z organizacjami pacjentéw.

Narzedzie 2.2. Wsparcie i rozwoj opieki koordynowanej, w tym nad osobami
starszymi

Gtéwne cele opieki koordynowanej to udoskonalenie procesu tworzenia i $wiadczenia opieki
zdrowotnej zorientowanej na pacjenta, podniesienie jakosci Swiadczen dla oséb w podesziym
wieku, przewlekle chorych i z niepetnosprawnosciami oraz zmniejszenie fragmentaryzacji,
wypetnienie luki i usuniecie nadwyzki/zwiekszenie efektywnosci wykorzystania posiadanych
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zasobow?>>, Wyzwaniem przy wprowadzaniu opieki koordynowanej jest wypracowanie takich
zasad wspotpracy i organizacji opieki nad chorym, aby uwzgledniaty one lokalne
uwarunkowania. Nalezy réwniez pamietac, ze opieka koordynowana jest procesem ciggtym,
ktéry wymaga statego monitorowania oraz biezacego reagowania na nowe wyzwania.

Koordynowana opieka zdrowotna powinna by¢ jednym z podstawowych kierunkéw zmian
planowanych w najblizszych latach w systemie zarzadzania opiekg zdrowotnga w Polsce.
Dziatania w tym zakresie nalezy ukierunkowa¢ na wypracowanie, przetestowanie, a nastepnie
wdrozenie nowych instrumentéw stuzacych zapewnieniu odpowiedniej koordynacji procesu
leczenia, szczegdlnie w przypadku chordb przewlektych.

Opieka koordynowana rekomendowana jest przede wszystkim jako rozwigzanie pomocne dla
0sOb chorych cierpigcych na choroby przewlekte oraz w populacji oséb starszych. Ma ona
integrowaé¢ wszystkie podmioty uczestniczace w procesie leczenia pacjentédw z danym
schorzeniem oraz usprawniac i przyspieszac leczenie, poprzez stworzenie odpowiednich norm
organizacyjnych?°¢,

Celem tego narzedzia powinno by¢ przede wszystkim wypracowanie, przetestowanie,
a nastepnie wdrozenie nowych instrumentéw stuzacych zapewnieniu odpowiedniej koordynacji
procesu leczenia.

Realizowane dziatania powinny mie¢ na celu przede wszystkim:

1. poprawe dostepu wysokiej jakosci opieki zdrowotnej, oferowanej blisko miejsca
zamieszkania oraz w srodowisku lokalnym;

2. zapewnienie ciggtosci i integracji opieki zdrowotnej nad populacjg podopiecznych oraz
aktywnych pacjentow;

3. poprawe jakosci medycznej oraz satysfakcji pacjentdw z opieki zdrowotnej;

4. poprawe efektywnosci systemu opieki zdrowotnej oraz stabilnosci finansowej systemu
i jego sktadowych.

Dziatania powinny by¢ skierowane przede wszystkim do oséb starszych oraz potrzebujgcych
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

Ww. dziataniom towarzyszy¢ powinien szereg prac uzupetniajacych, realizowanych w ramach
innych narzedzi - m.in. szkolenia dla pracownikow systemu ochrony zdrowia nt.
zdeinstytucjonalizowanych form opieki oraz organizacji systemu opieki zdrowotnej
i spotecznej, tworzenie i rozwdj sieci geriatrycznych centrow akademickich/ geriatrycznych
osrodkdéw  konsultacyjnych, a takze opracowanie i upowszechnienie rozwigzan
telemedycznych.

Jednym z pierwszych krokdéw przy rozwoju opieki koordynowanej w Polsce byto wprowadzenie
pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej, ktéra przyniosta bardzo obiecujace efekty, dlatego
powinna by¢ nadal rozbudowywana. Udato sie nie tylko przyspieszy¢ dostep do lekarza
i niezbednych badan, ale takze odnotowano kilkakrotne zwiekszenie poprawnych i petnych
pakietow badan, co jest kluczowe we wiasciwej diagnostyce onkologicznej. Nastepnym
krokiem przy rozwijaniu opieki koordynowanej w Polsce, powinno by¢ utworzenie krajowej

255 Koziet A., Kononiuk A., Wiktorzak K., Opieka koordynowana, definicja, miedzynarodowe dos$wiadczenia jako
inspiracja dla Polski, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie. Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia, 2017,15(3).

256 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi systemu
i obywatela w zdrowiu, str. 44.
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sieci kardiologicznej, ktérej celem bedzie budowa programu, ktéry umozliwi nielimitowany
dostep pacjentéw kardiologicznych do diagnostyki i terapii, koordynacje leczenia, wdrozenie
programéw prewencji pierwotnej i wtérnej, a przez to obnizenie $miertelnosci z powodu choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, pozostajacych wcigz gtdwnymi przyczynami zgonéw Polakéw.

Narzedzie 2.3. Wsparcie procesu deinstytucjonalizacji opieki, w tym rozwdj
srodowiskowych form opieki

Niniejszy dokument w sposéb szczegdlny podchodzi do kwestii deinstytucjonalizacji. Cele
szczegotowe i kierunki dziatan zostang wskazane w zatgcznikach do dokumentu zawierajacej
strategie deinstytucjonalizacji opieki zdrowotnej.

W ramach narzedzia wsparcie skierowane powinno by¢ w szczegolnosci do dwoch grup: oséb
z problemami psychicznymi - dzieci, mitodziezy i dorostych - oraz oséb starszych
i potrzebujacych pomocy w codziennym funkcjonowaniu.

W zakresie zdrowia psychicznego dzieci i mitodziezy planowane wsparcie powinno objac
wdrozenie modelu srodowiskowej opieki psychiatrycznej, w tym wsparcie infrastrukturalne,
szkolenia, programy profilaktyczno-edukacyjne i terapeutyczne, dodatkowe $wiadczenia,
wsparcie koordynacyjne.

Z kolei wsparcie o0séb dorostych powinno objaé wdrozenie S$rodowiskowej opieki
psychiatrycznej - rozwdj i wsparcie Centrow Zdrowia Psychicznego (w tym wsparcie
infrastrukturalne), wsparcie przeprofilowania monospecjalistycznych szpitali psychiatrycznych
w kierunku udzielania $wiadczen specjalistycznych i dtugoterminowych (wsparcie
infrastrukturalne), opracowanie standardéw postepowania medycznego, programy
terapeutyczne dla pacjentow.

W ramach narzedzia nalezy réwniez uwzgledni¢ podejmowanie dziatan skierowanych do oséb
starszych i potrzebujgcych pomocy w codziennym funkcjonowaniu, a takze ich opiekundw,
w tym:

e pilotaz Dziennych Centréw Wsparcia Pamieci dla osdéb z chorobami otepiennymi
i innymi przewlektymi chorobami skutkujgcymi zaburzeniami pamieci;

e wsparcie 0sob z demencjg np. poprzez kampanie edukacyjne;

e wsparcie dziatalnosci lub tworzenia nowych miejsc opieki medycznej w formach
zdeinstytucjonalizowanych, w tym Dziennych Domoéw Opieki Medycznej zgodnie
z przyjetym standardem;

e wsparcie innych form opieki nad osobami potrzebujgcymi wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, w tym osobami starszymi;

e wsparcie dla opiekundéw, w szczegdlnosci cztonkédw rodzin o0séb potrzebujgcych
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

Konieczne moze okazac sie rowniez wsparcie infrastrukturalne podmiotdw udzielajacych
$Swiadczen w formie zinstytucjonalizowanych i zdeinstytucjonalizowanych, ktére powinny
obejmowac dofinansowanie rozbudowy i dostosowania infrastruktury do specyficznych potrzeb
odbiorcow, budowe nowych obiektéw, a takze wyposazenie placowek w niezbedny sprzet
medyczny i rehabilitacyjny.
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Kierunek interwencji 3: Poprawa dostepnosci i efektywnosci opieki zdrowotnej
poprzez rozwoj i modernizacje infrastruktury systemu ochrony zdrowia

Niezwykle istotnym problemem opieki zdrowotnej jest niewystarczajagca dostepnos¢ do niej.
Coraz pilniejsza jest poprawa dostepnosci architektonicznej podmiotéw leczniczych, w tym
przychodni i szpitali, ktére powinny by¢ wyposazone w sprzet utatwiajagcy komunikacje
(z osobg niestyszaca, z osoba z zaburzeniami mowy) oraz swobodne poruszanie sie
(oznaczenia, podjazdy, podnosniki). Dostepnos¢ placowek medycznych, czyli m.in. przychodni
i szpitali to warunek konieczny dla zapewnienia kazdemu obywatelowi prawa do réwnego
traktowania. Nowe lub zmodernizowane budynki szpitali i przychodni spetniajg na ogét kryteria
dostepnosci architektonicznej. Niemniej, w przypadku starszych budynkéw konieczne sg
dodatkowe usprawnienia, dzieki ktérym osoby o szczegdlnych potrzebach bedg mogty bez
trudnosci poruszac sie po placéwce Swiadczacej pomoc medyczng.

Dostepnos$¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej to czas oczekiwania na realizacje $wiadczenia
zdrowotnego. Dtugie kolejki oczekiwania na realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej,
szczegllnie do lekarzy specjalistow, powoduje wydtuzony czas diagnostyki i wdrozenia
leczenia, co wptywa na chorobowos¢ i $miertelno$¢ w przypadku wiekszosci chordb
cywilizacyjnych jak np. chordb onkologicznych.

Dostepnos¢ jest rowniez rozpatrywana w zakresie geograficznej dostepnosci. W obszarze
ochrony zdrowia w Polsce w dalszym ciggu utrzymujg sie duze zréznicowania regionalne w zakresie
dostepnosci do opieki zdrowotnej, jak réwniez poziomu zachorowalnosci oraz liczby zgonow.
Utrudniony jest dostep do placowek medycznych mieszkancow wsi i matych miejscowosci,
zlokalizowanych wokét metropolii miejskich.

Powaznych problemem jest réwniez dostepnos$¢ do publicznej opieki zdrowotnej oso6b
pozostajacych z rdznych powoddw poza systemem powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Wcigz nierozwigzanym problemem jest dostepnos$é¢ tzw. grup wykluczonych
(nieubezpieczonych) do bezptatnej opieki zdrowotnej w ramach systemu publicznego.

Jednym z kluczowych elementéw systemu ochrony zdrowia, wptywajacych na jakosé,
dostepnosc¢ i efektywnos¢ udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, jest stan infrastruktury
ochrony zdrowia.

Nowoczesne podmioty lecznicze zapewnig lepszy dostep do ustug medycznych oraz wyzszg
jakos¢ i bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen zdrowotnych. Skrécenie czasu hospitalizacji
jest w duzej mierze mozliwe dzigki zastosowaniu nowoczesnych technologii w diagnostyce
i terapii. Wczesna diagnoza i rozpoczecie leczenia umozliwiajg szybszy powrdt do codziennej
aktywnosci.

Podejmowane w ostatnich latach dziatania na rzecz poprawy infrastruktury szpitalnej,
w szczegolnosci oddziatow szpitalnych, przynoszg widoczne efekty i znaczaco wptywaja na
poprawe jakosci udzielanych swiadczen. Jednoczesnie jednak, dynamicznemu rozwojowi ww.
obszaru nie zawsze towarzyszy jednoczesny rozwdj komorek funkcjonalnych petnigcych
funkcje ustugowag wzgledem ww. oddziatow, takich jak np. pracownie czy laboratoria. W tym
kontekscie w perspektywie finansowej 2021-2027 konieczne jest ukierunkowanie wsparcia
rowniez na ww. obszary.

W obszarze ochrony zdrowia w Polsce w dalszym ciggu utrzymujg sie duze zréznicowania
regionalne w zakresie dostepnosci do opieki zdrowotnej, jak réwniez poziomu zachorowalnosci
oraz liczby zgondéw. Tym samym niezbedna jest realizacja inwestycji infrastrukturalnych
wyrownujacych réznice geograficzne w dostepie do opieki zdrowotnej i spotecznej.
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Jak dowodzg wyniki Badania stanu infrastruktury podmiotéw leczniczych, przeprowadzonego
w 2020 r. przez Ministerstwo Zdrowia, 29% powierzchni oddziatéw szpitalnych jest
w optymalnym stanie technicznym. Niemniej jednak, aspektem, ktéry nalezy mie¢ na uwadze
planujgc wsparcie systemu ochrony zdrowia w perspektywie wieloletniej jest fakt, ze
infrastruktura, ktdra obecnie nie wykazuje znaczacych oznak zuzycia, w perspektywie 4-5 lat
rowniez bedzie wymagata modernizacji w celu dostosowania do zmieniajacych sie zaréwno
potrzeb zdrowotnych, jak i trendéw technologicznych.

Jednoczesnie ze starzejacy sie infrastrukturg budowlang, obserwowane jest zjawisko starzenia
sie sprzetu i aparatury. Praca na sprzecie o wysokim stopniu zuzycia moze negatywnie
wptywaé na jakos¢, skutecznosé i efektywnosé udzielanych $wiadczen zdrowotnych, a tym
samym na efektywnos$¢ finansowg podmiotdw leczniczych.

Najwiekszym wyzwaniem, ktore wigze sie z kazdg nowg inwestycjg w sprzet medyczny jest
zapewnienie efektywnej alokacji zasobéw w taki sposdb, aby te inwestycje byty jak najbardziej
optymalne z punktu widzenia catego spoteczenstwa (czyli dazyty do maksymalizacji
wykorzystania jednocze$nie ograniczajac zréznicowanie w dostepie do $wiadczen na terenie
catego kraju). Nalezy podkresli¢, ze sprzet medyczny jest jednym z elementéw sktadajacych
sie na kompleksowg opieke medyczng, a do jego efektywnego wykorzystywania niezbedna
jest odpowiednio wykwalifikowana kadra.

Kolejng kwestig konieczng do wdrozenia jest restrukturyzacja szpitali publicznych, w tym
finansowanie inwestycji, poprawa jakosci =zarzadzania szpitalami publicznymi oraz
reorganizacja systemu leczenia szpitalnego. Jej celem powinna by¢ trwata poprawa sytuaciji
finansowej szpitali publicznych oraz poprawa proceséw nadzorowania i zarzadzania tymi
jednostkami, co w praktyce przetozy sie na zwiekszenie jakosci ustug opieki zdrowotnej
$wiadczonych na rzecz pacjentow. Wazna jest zmiana struktury wiascicielskiej szpitali
publicznych - w sytuacjach wymagajacych radykalnych dziatan (na podstawie obiektywnej
ewaluacji) czasowe przejecie kontroli nad szpitalem przez podmiot restrukturyzujacy na czas
przeprowadzenia jego restrukturyzacji. Ponadto poprawa jakosci zarzadzania szpitalami
publicznymi poprzez utworzenie profesjonalnego korpusu menadzerskiego
i restrukturyzacyjnego. Reorganizacja systemu leczenia szpitalnego - redefinicja
i reorganizacja systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej, czyli tzw. ,sieci szpitali”. Gtdwnym elementem reformy sieci szpitali powinno by¢
wprowadzenie obowigzkowego monitorowania jakosci klinicznej obstugi pacjenta
i efektywnosci zarzadzania. Nalezy zmieni¢ kryteria przypisania do sieci szpitali, analiza
poréownawcza, a na jej bazie wylonienie liderow szpitalnictwa.

Reorganizacja infrastruktury strategicznej w ochronie zdrowia i podmiotéw leczniczych
poprzez wsparcie infrastruktury ochrony zdrowia wptynie na jakos$¢ i dostepnos¢ oraz
bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej. Program unowoczesniania
i modernizacji infrastruktury powinien opierac sie na przekazywaniu samorzadom S$rodkow na
realizacje inwestycji w placéwkach opieki zdrowotnej funkcjonujacych na ich terenie. Wazne
jest wsparcie przeksztatcania t16zek szpitalnych w miejsca opieki dtugoterminowej, celem
wykorzystania istniejgcego potencjatu szpitali w zapewnienie niezbednych $wiadczen
opiekunczo-leczniczych w zwigzku z potrzebami starzejacego sie spoteczenstwa.

Istotnym wyzwaniem stojacym przed polskim systemem ochrony zdrowia jest jego
niedostosowane do struktury i potrzeb, w szczegdlnosci w zakresie opieki dtugoterminowej
i psychiatrycznej. Obszary te wymagajq podjecia zdecydowanych dziatan zwiekszajacych ich
dotychczasowy potencjat infrastrukturalny oraz kadrowy. W zwigzku z rosnacymi potrzebami
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w zakresie opieki diugoterminowej, oprécz dziatan modernizacyjnych, nalezy przeksztatcic¢
czesc¢ t6zek szpitalnych na tdzka opieki dtugoterminowej, paliatywnej oraz hospicyjnej. Jesli
chodzi o opieke psychiatryczng, ciezar zdecydowanie powinien zostac przeniesiony na formy
srodowiskowe, niemniej wsparcie w strukturach instytucjonalnych réwniez powinno zostac
zabezpieczone, a do tego niezbedne sg inwestycje w infrastrukture.

Jakos¢ i efektywnosé systemu ochrony zdrowia to rowniez szybkie i skuteczne udzielanie
pomocy w stanach nagtego zagrozenia zdrowia Ilub zycia. Skuteczne zaopatrzenie
poszkodowanych oraz szybka diagnostyka warunkujg mozliwo$¢ uratowania zycia oraz
szybszego powrotu do zdrowia. Ma to bardzo istotne znaczenie w kontekscie przebiegu
dalszego leczenia pacjentéw (m.in. ilos¢ wykonywanych procedur, dtugos$¢ pobytu w szpitalu,
dtugos¢ rehabilitacji) oraz ich aktywnosci zawodowej, a w konsekwencji wptywa na koszty
leczenia oraz wysokos$¢ wyptacanych s$wiadczen z ubezpieczen spotecznych zwigzanych
z niezdolnoscig do pracy (renty, $wiadczenia rehabilitacyjne, zwolnienia od pracy). Stworzenie
zatem kompleksowego, skutecznego i efektywnego systemu ratownictwa medycznego
warunkuje nie tylko dtuzsze zycie w zdrowiu ludnosci, ale takze generuje oszczednosci
w systemie publicznych $wiadczen zdrowotnych oraz ubezpieczen spotecznych.

System Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) wymaga wzmocnienia zaréwno na
etapie pozaszpitalnym, czyli w zakresie wyposazenia zespotéw ratownictwa medycznego
w srodki transportu sanitarnego (ambulanse), jak i szpitalnym, czyli w odniesieniu do
szpitalnych oddziatéw ratunkowych, centrow urazowych, centréw urazowych dla dzieci
i jednostek organizacyjnych szpitali (oddziatdw) wyspecjalizowanych w zakresie udzielania
$Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego.

WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

e Wprowadzenie nielimitowania $wiadczen w zakresie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS).

e Modernizacja infrastruktury budowlanej i technicznej szpitali, ktérej pogarszajacy
sie stan moze powodowac istotne obnizenie jakosci s$wiadczonych ustug
zdrowotnych.

e Modernizacjg jednostek  wspotpracujacych y4 oddziatami szpitalnymi,
w szczegolnosci pracowni genetycznych, patomorfologii oraz histopatologii.

e Wyréwnywanie réznic w dostepnosci do swiadczen zdrowotnych, zaréwno poprzez
inwestycje w infrastrukture budowlang, jak i sprzetowa.

e Dostosowanie zasobdw i struktury zasobow infrastrukturalnych do zachodzacych
zmian demograficznych, w szczegdlnosci w zakresie opieki nad osobami starszymi
- opieka dtugoterminowa, opieka geriatryczna, zaktady opiekunczo-lecznicze.

e Poprawa dostepnosci obiektow ochrony zdrowia.

e Inwestycje w wymiane aparatury i sprzetu medycznego - z uwagi na ciagty rozwoj
technologii medycznych oraz utrzymujacy sie deficyt zaréwno w jakosci, jak i liczbie
wykorzystywanej aparatury specjalistycznej.

e Restrukturyzacja szpitalnictwa, w tym:

1) wdrozenie systemowych rozwigzan dotyczacych jakosci i efektow leczenia (koncentracja
leczenia wysokospecjalistycznego) oraz zwiekszenie dostepnosci udzielanych
Swiadczen;
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

wprowadzenie spojnej polityki w zakresie zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych -
optymalnego zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych obywateli, zgodnego z mapg potrzeb
zdrowotnych i planami transformacji;

utworzenie profesjonalnego, scentralizowanego system nadzoru poprzez powotanie
Agencji Rozwoju Szpitali, ktérej zasadniczym celem bedzie zapewnienie rozwoju sektora
szpitalnictwa oraz wspieranie procesdw restrukturyzacji szpitali;

wdrozenie  skutecznych  mechanizméw  restrukturyzacyjnych poprawiajacych
rentownosc szpitali i ich stabilnos¢ finansowa;

inwestycje - skoordynowane dziatania ukierunkowane na wzmocnienie potencjatu
reorganizowanych szpitali, skierowanie dodatkowych srodkéw na rozwdj nowoczesnej
infrastruktury szpitalnej, w szczegolnosci opieki wysokospecjalistycznej m.in.
z Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci;

koordynacja i optymalizacja wykorzystania bazy materialnej systemu, uporzadkowanie
struktury Swiadczeniodawcéw oraz wprowadzenie mechanizméw stymulujacych
integracje i koordynacje Swiadczen szpitalnych;

wykorzystanie efektu skali — interwencje obejmujgce wszystkie podmioty np. wymiana
sprzetu, zakupy wspdlne; stworzenie Centrum Ustug dla szpitali;

efektywniejsze wykorzystanie dostepnych zasobéw kadrowych (koncentracja);
wzmochienie kadry zarzadzajacej i popularyzacja nowoczesnych systemow, narzedzi
i metod zarzadzania w ochronie zdrowia, certyfikacja umiejetnosci kadry zarzadzajacej,
a takze budowa potencjatu kadrowego korpusu restrukturyzacyjnego;

10)wsparcie infrastruktury strategicznej w ochronie zdrowia, w tym centrow opieki

wysokospecjalistycznej, rozwdj infrastruktury udzielania $wiadczen opiekunczo-
leczniczych, wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego czy wymiana tdzek
szpitalnych. Wyréwnywanie réznic w dostepie do infrastruktury systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego oraz jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych
w udzielaniu s$wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego
w sposéb adekwatny do =zagrozen charakteryzujacych rézne obszary kraju oraz
zapewniajacy niezbedng opieke medyczng na poréwnywalnym poziomie, niezaleznie od
miejsca pobytu;

11) przygotowanie infrastruktury ochrony zdrowia do szybkiego, skutecznego

i sprawnego podjecia oraz realizacji dziatan w sytuacjach nadzwyczajnych - stan
epidemii i pandemii;

12) wsparcie infrastruktury budowlanej i technicznej oraz zakup niezbednego sprzetu

do instytucji walczacych na pierwszej linii frontu walki w zwalczaniu pandemii COVID-
19;

13) zakup odpowiedniej liczby szczepionek przeciw COVID-19 i ich dystrybucja oraz

monitoring przebiegu i efektywnosci szczepienia.

Kierunek interwencji 3 bedzie realizowany przez nastepujace narzedzia:

o Narzedzie 3.1 Wsparcie infrastrukturalne podmiotéw leczniczych

o Narzedzie 3.2 Wzmocnienie dziatan na rzecz dostosowania podmiotéw leczniczych do

wdrozenia standardéw dostepnosci.

o Narzedzie 3.3 Wsparcie infrastrukturalne systemu ratownictwa medycznego

i reagowania kryzysowego.
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Narzedzie 3.1 Wsparcie infrastrukturalne podmiotéw leczniczych

W ramach przedmiotowego narzedzia realizowane powinny by¢ projekty inwestycyjne (roboty
budowlane, wyposazenie, wymiana sprzetu medycznego) na rzecz podmiotéw leczniczych
udzielajacych Swiadczen w szczegdlnosci w zakresie leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowotnej.

Dotychczasowe inwestycje infrastrukturalne, pomimo znaczacej poprawy, jedynie w czesci
zaspokoity potrzeby podmiotéw leczniczych w tym zakresie. Infrastruktura ta nadal
w wiekszosci przypadkédw nie spetnia standardow i wymaga modernizacji, w tym takze
dostosowania do potrzeb osdb z niepetnosprawnosciami.

Ponadto, w poréwnaniu z wieloma innymi krajami UE, w Polsce identyfikuje sie opdznienia we
wprowadzaniu nowoczesnych technologii w leczeniu chordb, w tym przede wszystkim chordb
nowotworowych. Z uwagi na skale potrzebnych naktadéw inwestycyjnych, jedynie czes¢
Swiadczeniodawcow jest w stanie zapewni¢ w miejscu udzielania $wiadczen szerokie spectrum
badan diagnostycznych.

Potrzeby inwestycyjne powinny by¢ oparte na danych epidemiologicznych oraz zestawione
z dostepna infrastruktura i jej stanem wyeksploatowania. W tym kontekscie nalezy podkresli¢,
ze podstawowymi narzedziami wykorzystywanymi w procesie planowania inwestycji
w infrastrukture sektora ochrony zdrowia sq:

e zoperacjonalizowane mapy potrzeb zdrowotnych, ktére stuzg m. in. do racjonalnego
rozdysponowania zasobow;

e IOWISZ - Instrument Oceny Whnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Ochrony Zdrowia
wykorzystywany do oceny celowosci inwestycji w tym obszarze.

Wychodzac naprzeciw potrzebom wynikajgcym z obecnej sytuacji epidemiologiczno-
demograficznej, dziatania realizowane w ramach przedmiotowego narzedzia powinny stuzy¢
przede  wszystkim  wsparciu infrastrukturalnemu podmiotéw  leczniczych  oraz
wspotpracujacych z nimi komédrek organizacyjnych/ funkcjonalnych udzielajacych $wiadczen
z zakresu:

e choroéb onkologicznych;

e chordb uktadu krazenia (w tym choréb naczyn moézgowych);
e chordb psychicznych i zaburzen zachowania;

e choroéb zakaznych

e chordb uktadu oddechowego;

e anestezjologii i intensywnej terapii;

e pediatrii i szeroko pojetego leczenia dzieci;

e ginekologii i potoznictwa;

e geriatrii;

e opieki dtugoterminowej, paliatywnej, hospicyjnej;
e rehabilitacji leczniczej;

e ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze konieczne sg inwestycje w ramach zaktadéw, pracowni
i laboratoriow wspotpracujacych z podmiotami leczniczymi, w szczegdlnosci w powyzszych
zakresach. Waznym aspektem, jest takze rozwdj infrastruktury aptek szpitalnych skutkujacy
automatyzacja, zwiekszeniem poziomu ich informatyzacji oraz ograniczeniem strat.
Jednoczesnie konieczne jest zapewnienie narzedzi do bezpiecznego przygotowywania zywienia
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do i pozajelitowego oraz indywidualnego leczenia lekami cytostatycznymi. Takze nalezy
uwzgledni¢ rozwdj ustug farmaciji klinicznej majacy na celu wsparcie zespotdéw szpitalnych
i zwiekszenie skutecznosci farmakoterapii oraz ograniczenie jej kosztow.

Planowane do wdrozenia projekty powinny bys$ skierowane m.in. na przeprowadzenie robdt
remontowych oraz budowlanych niezbednych z punktu widzenia udzielania $wiadczen
zdrowotnych (budowa nowych obiektéow - wytacznie w uzasadnionych przypadkach) oraz
wyposazenie w nowoczesny sprzet medyczny i aparature medyczng jednostek zajmujacych
sie leczeniem dorostych oraz dzieci. Rownie istotnymi dziataniami w zakresie poprawy
efektywnosci podmiotéw leczniczych bedzie ich wsparcie we wdrozeniu zmian jakosciowych
w funkcjonowaniu danej jednostki poprzez np. wdrozenie plandéw naprawczych, optymalizacje
procesow inwestycyjnych i zarzadczych, usprawnienie systemoéw zarzadzania i systeméw
eksploatacyjnych podmiotéw, czy wprowadzenie dziatan projakosciowych w podmiotach.

Dodatkowo, w kontekscie wystgpienia sytuacji nadzwyczajnych (np. poréwnywalnych do
pandemii wywotanej wirusem SARS-CoV-2 w 2020 r.), konieczne jest przygotowanie
infrastruktury ochrony zdrowia do szybkiego, skutecznego i sprawnego podjecia oraz realizacji
dziatan w tego typu sytuacjach. W tym konteks$cie wazne jest przystosowanie podmiotow
leczniczych do funkcjonowania w warunkach podwyzszonego rezimu sanitarnego m.in.
poprzez wdrazanie rozwigzan pozwalajacych na bezpieczne porzadkowanie ruchu chorych,
usprawniajacych izolacje i obserwacje potencjalnie zakazonych, a takze poprawiajacych
warunki higieniczno-sanitarne

Narzedzie 3.2 Wzmocnienie dzialan na rzecz dostosowania podmiotéw
leczniczych do wdrozenia standardéw dostepnosci

Z uwagi na stan architektoniczny wiekszosci budynkdéw problem dostepnosci obiektéw ochrony
zdrowia, jest niezwykle istotny. Dlatego nalezy kontynuowaé wsparcie dla o0séb
ze szczegollnymi potrzebami, stuzace wzmocnieniu dziatan na rzecz zmian w wybranych
placowkach opieki medycznej, polegajacych na poprawie ich wyposazenia w sprzet utatwiajacy
komunikacje (z osobg niestyszaca lub niedostyszaca, oraz z osobg z zaburzeniami mowy) czy
poruszanie sie (oznaczenia, podjazdy, podnosniki itd.)?>’.

Osoby z niepetnosprawnosciami to nie tylko osoby na wobzkach, ale tez m.in. z
niepetnosprawnoscig intelektualng, poruszajace sie o kulach, osoby niewidome, niedowidzace
czy niestyszace, dla ktérych niezbedne sg odpowiednie oznakowania zapewniajgce bezpieczne
poruszanie sie czy tez mozliwos¢ skorzystania z alternatywnych form komunikacji (np.
multisensoryczny system numerkow w poczekalni). W procesie znoszenia barier powinny by¢
podjete dziatania poprawiajace dostepnos$¢ gabinetow lekarskich, poprzez zmiane sposobu
urzadzania pomieszczen, zakup sprzetu diagnostycznego umozliwiajacego korzystanie z nich
osobom z niepetnosprawnosciami. Wazna jest rowniez dostepnos¢ informacji o dostosowaniu
danej placéwki do potrzeb tych oséb.

Tym samym w dalszym ciqgu istnieje potrzeba wdrazania dziatan o charakterze
infrastrukturalnym, zwigzanych z dostosowaniem placowek medycznych do potrzeb oséb
Z niepetnosprawnosciami oraz osob starszych w kontekscie realizacji standardow dostepnosci.

Standardy dostepnosci to wprowadzone przepisy prawne, ktére gwarantujg dostepnosc
w prowadzeniu np. inwestycji budowalnych, zakupie odpowiednio przygotowanych $rodkéw

257 program rzadowy - Dostepno$¢ Plus 2018-2025, str 40.
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transportu, oznaczaniu tras i przestrzeni publicznej, ustug czy realizacji zadan
z wykorzystaniem $rodkéw publicznych.

Gtéownym celem przedmiotowego wsparcia powinno by¢ podniesienie jakosci ustug
zdrowotnych dla pacjentédw z niepetnosprawnosciami, zniwelowanie barier architektonicznych,
funkcjonowanie placéwek przyjaznych osobom niepetnosprawnym czy podniesienie dojrzatosci
cyfrowej w zakresie potrzeb osdb z niepetnosprawnosciami.

W ramach przedmiotowego narzedzia nalezy realizowa¢ projekty inwestycyjne stuzace
dostosowaniu podmiotow leczniczych (w szczegolnosci AOS) w zakresie wdrozenia standardu
dostepnosci w wybranych komponentach:

e architektonicznym - podjazdy, windy, poszerzanie wej$s¢ do budynkdéw i drzwi
wewnetrznych, likwidacja wysokich progéw, montaz posadzek antyposlizgowych,
dostosowanie pomieszczen sanitarnych, rejestracji pacjentow, wiacznikéw i tablic
informacyjnych, zakup petli indukcyjnych itp.),

e cyfrowym - zakup sprzetu komputerowego, oprogramowania oraz innych urzadzen,
a takze zapewnienie dostepu do szerokopasmowych facz internetowych stuzgcych
poprawie dostepnosci do Swiadczen zdrowotnych dla pacjentow
Z niepetnosprawnosciami, rozwdj telemedycyny utatwiajgcej komunikacje na odlegtos¢,
a takze wdrozenie innych rozwigzan zapewniajgcych funkcjonowanie placowek
~przyjaznych” osobom niepetnosprawnym, systemy rejestracji (takze on-line),
uwzgledniajgce potrzeby oséb z niepetnosprawnosciami, tworzenie i dostosowanie
stron internetowych do standardu WCAG 2.0).

Nalezy tez kontynuowac dziatania na rzecz rozwoju standardéw dostepnosci wypracowanych
w programie PO WER na lata 2014-2020 (dla podmiotéw leczniczych realizujgcych $wiadczenia
w zakresie leczenia szpitalnego i podstawowej opieki zdrowotnej).

Narzedzie 3.3 Wsparcie infrastrukturalne systemu ratownictwa medycznego
i reagowania kryzysowego

W ostatniej dekadzie mozna =zauwazy¢ transformacje epidemiologiczng w zakresie
wystepowania wypadkéw. Wzrasta udziat zgondw z powodu upadkdéw, ktére stanowig
najwazniejsza przyczyne leczenia szpitalnego z powodu wszystkich wypadkéw w kazdej grupie
wiekowej.

Szybkie udzielenie pierwszej pomocy na miejscu zdarzenia oraz bezpieczny transport pacjenta
urazowego pod opieka wykwalifikowanego personelu zapewniajg utrzymanie i stabilizacje
podstawowych funkcji zyciowych. Miejscem docelowym udzielania pomocy zdrowotnej jest
Szpitalny Oddziat Ratunkowy, ktéry powinien dysponowa¢ odpowiednig kadrg i byc¢
wyposazony w odpowiedni sprzet do ratowania zycia i zdrowia ludzkiego.

Kompleksowy, zréwnowazony system ratownictwa medycznego to spojne dziatanie
poszczegollnych jednostek systemu wyposazonych w nowoczesny i kompatybilny sprzet.
Poszczegdlne jednostki systemu muszg ze sobg Scisle wspdtpracowad, aby osobie znajdujacej
sie w stanie nagtego zagrozenia zycia mozna byto szybko i skutecznie udzieli¢ pomocy. System
ratownictwa medycznego stanowi swego rodzaju sie¢, brak ktéregokolwiek elementu
powoduje brak mozliwosci w petni skutecznego dziatania.

W ramach infrastruktury ratownictwa medycznego, szczegdlnie istotne jest zachowanie zasady
tzw. ztotej godziny (nie przekraczania 60 minut pomiedzy powzieciem informacji o zdarzeniu
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a rozpoczeciem specjalistycznego leczenia szpitalnego). Niezbedne jest rowniez wyréwnanie
roznic w dostepie do infrastruktury systemu PRM w sposéb adekwatny do zagrozen
charakteryzujacych rézne obszary kraju oraz zapewniajgcy niezbedng opieke medyczng na
poréwnywalnym poziomie, niezaleznie od miejsca pobytu.

Realizacja dziatan w tym narzedziu powinna stuzyé wzmocnieniu potencjatu PRM, w tym
Zespotdw Ratownictwa Medycznego, Lotniczego Pogotowia Ratunkowego oraz Szpitalnych
Oddziatéw Ratunkowych (roboty budowlane, doposazenie).

Pomimo znaczacej poprawy wyposazenia i funkcjonowania infrastruktury ratownictwa
medycznego, nadal istnieja potrzeby doposazenia szpitalnych oddziatéw ratunkowych
w sprzet medyczny. Odnowienia wymaga rowniez pozostata infrastruktura szpitalna,
niezbedna do sprawnego funkcjonowania systemu oraz specjalistyczne Srodki transportu
sanitarnego(ambulanse).

Dziatania powinny skupi¢ sie na wsparciu systemu poprzez m.in.:

e doposazanie istniejacych szpitalnych oddziatéw ratunkowych i budowe nowych
oddziatéw na terenach, gdzie wystepuje ich deficyt;
e zakup nowych ambulanséw z wyposazeniem na potrzeby zespotéw ratownictwa

medycznego;

e wzmocnienie potencjalu wojewodéw w zakresie prowadzenia dyspozytorni
medycznych;

e poprawe i wyposazenie w nowoczesne moduty fgcznosci systemu ratownictwa
medycznego;

e wsparcie Lotniczego Pogotowia Ratunkowego poprzez doposazenie w odpowiedni
sprzet i aparature;
e budowe catodobowych baz operacyjnych.

W kontekscie pandemii COVID-19 niezmiernie waznym elementem jest wsparcie
infrastrukturalne, budowlane i techniczne oraz doposazenie w niezbedny sprzet instytucji
szczegllnie zaangazowanych w walke z koronawirusem, tj. GIS, WSSE, PSSE, NIZP-PZH,
RCKiK, NCK. Kluczowe jest stworzenie nowoczesnej i sprawnie funkcjonujacej infrastruktury
(m.in. infrastruktury laboratoryjnej o wysokiej przepustowosci) z uwzglednieniem aktualnych
i przysztych potrzeb epidemiologicznych oraz badawczo-diagnostycznych, w oparciu o
procedury zwiekszajgce bezpieczenstwo i przeciwdziatanie rozprzestrzenianiu sie wirusa.

Dodatkowo, niezmiernie waznym dziataniem jest zakup odpowiedniej liczby szczepionek
przeciw COVID-19, ich dystrybucja oraz monitoring przebiegu i efektywnosci szczepienia, tak
aby osiggnac¢ poziom zaszczepienia spoteczenstwa umozliwiajacy jak najszybsze zapanowanie
nad wirusem, przy jednoczesnym zachowaniu najwyzszych standardéw bezpieczenstwa.

Kierunek interwencji 4: Wsparcie rozwoju kadr systemu ochrony zdrowia
w kontekscie dostosowania zasobow do zmieniajacych sie potrzeb spoleczenstwa

Odpowiednia liczbowo i jako$ciowo kadra medyczna jest podstawowym warunkiem skutecznej
realizacji dziatan panstwa w obszarze zdrowia, na wszystkich jego poziomach - od profilaktyki,
wczesnego wykrywania, po diagnostyke i leczenie choréb. Profil i natezenie procesu
ksztatcenia kadr medycznych powinny by¢ $cisle zwigzane z zapotrzebowaniem na kadry
konkretnej specjalnosci, wynikajacym z trenddéw epidemiologicznych i demograficznych
wystepujacych w Polsce.
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Tymczasem jednym z gtdwnych wyzwan, przed ktorym stoi obecnie polski system ochrony
zdrowia, jest ogdlna niska liczba kadr medycznych, ich starzenie sie, a takze niewtasciwe
rozdysponowanie wzgledem rzeczywistego zapotrzebowania.

Na niedostateczng liczbe pracownikéw ochrony zdrowia nakfada sie ich nieréwnomierne
rozmieszczenie terytorialne. Liczba lekarzy na 100 tys. ludnosci jest zréznicowana miedzy
wojewodztwami?8,

Waznym czynnikiem wptywajacym na jakos¢ opieki zdrowotnej sg kwalifikacje kadry
medycznej. Przyjmuje sie, ze miernikiem poziomu kwalifikacji dla lekarzy i lekarzy dentystéw
jest odsetek specjalistéw.

Ponadto, wprowadzono przepisy obligujgce podmioty lecznicze do stopniowego wzrostu
wynagrodzen zasadniczych pracownikow wykonujacych zawody medyczne. W celu
zagwarantowania stopniowego podwyzszania wynagrodzen pracownikédw wykonujgcych
zawody medyczne, w tym lekarzy, w 2017 r. uchwalone zostaty przepisy ustalajgce najnizsze
wynagrodzenie zasadnicze niektérych pracownikdéw, ktére znowelizowane zostaty w 2019 r.
m.in. w zakresie odmrozenia kwoty bazowej.

Znacznie podwyzszono réwniez wynagrodzenia zasadnicze lekarzy odbywajacych szkolenie
specjalizacyjne w trybie rezydentury i lekarzy specjalistéw. W 2018 r. wdrozono rozwigzania
umozliwiajagce podwyzszenie wynagrodzen zasadniczych lekarzy specjalistéw, w przypadku
gdy lekarze ci sq zatrudnieni na podstawie stosunku pracy u $wiadczeniodawcéw, ktorzy
zawarli z NFZ umowy obejmujgce udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w warunkach
catodobowych lub catodziennych i uczestniczg w udzielaniu tych $wiadczen oraz zobowigzg sie
wobec pracodawcy do nieudzielania odpfatnie $wiadczen opieki zdrowotnej u innego
$wiadczeniodawcy realizujgcego umowe z NFZ.

Wprowadzono rowniez przepisy, zgodnie z ktérymi lekarz odbywajacy szkolenie
specjalizacyjne w trybie rezydentury moze otrzymywac¢ dodatek do wynagrodzenia w zamian
za zobowigzanie sie do wykonywania zawodu lekarza na terytorium RP w podmiocie
udzielajgcym s$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze s$rodkéw publicznych, w tgcznym
okresie dwoch lat z pieciu kolejnych lat przypadajacych od dnia uzyskania potwierdzenia
zakonczenia szkolenia specjalizacyjnego, w tacznym wymiarze czasu pracy odpowiadajacym
co najmniej rownowaznikowi jednego etatu.

Zapewniono roéowniez jednostkom szkolacym lekarzy rezydentéw refundacje kosztéw
ponoszonych na wynagrodzenia za petnione przez nich programowe dyzury medyczne oraz
wprowadzono dodatkowe urlopy naukowe.

Ponadto, w zwigzku z wystgpieniem pandemii COVID-19, lekarze pracujacy bezposrednio przy
zakazonych wirusem pacjentach w tzw. ,szpitalach COVID-owych”, jak réwniez wszyscy
lekarze pracujacy na SOR-ach i izbach przyje¢ we wszystkich szpitalach, otrzymywali przez
okres nasilenia pandemii dodatkowe $wiadczenia pieniezne w wysokosci ich miesiecznego
wynagrodzenia (co oznacza podwojenie wynagrodzenia).

Prowadzone dziatania zmierzajg rowniez do zwiekszania limitu przyje¢, w szczegdlnosci na
studia magisterskie na kierunku lekarskim, prowadzone w formie stacjonarnej w jezyku
polskim. W roku akademickim 2015/2016 na kierunkach: lekarskim i lekarsko-dentystycznym
ustalono limit 7550 miejsc (w tym 5703 miejsc na studiach stacjonarnych i niestacjonarnych

258 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi systemu
i obywatela w zdrowiu, str. 48-49.
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w jezyku polskim), natomiast na rok akademicki 2020/2021 ustalono limit 9717 (w tym 7436
miejsc na studiach stacjonarnych i niestacjonarnych w jezyku polskim). Jak wynika
Z powyzszego, limit miejsc na rok 2020/2021 w poréwnaniu z rokiem akademickim 2015/2016
jest wyzszy 0 2167.

Nalezy takze zauwazy¢, ze od 2015 r. zwiekszyta sie rowniez liczba wydziatéw lekarskich na
uczelniach. W 2015 r. ksztatcenie na kierunku lekarskim prowadzito 15 uczelni (w tym
11 nadzorowanych przez Ministra Zdrowia i 3 nadzorowane przez Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego), zas w 2020 r. juz 22 uczelnie (w tym 9 nadzorowanych przez Ministra Zdrowia,
9 nadzorowanych przez Ministra Edukacji i Nauki oraz 4 uczelnie prywatne). Stanowi to wzrost
0 7 uczelni.

Obecnie w Polsce ksztatci sie na kierunkach lekarskich i lekarsko-dentystycznych 42 938 osdb
(w tym ponad 37 tys. na kierunkach lekarskich i prawie 6 tys. na kierunku lekarsko-
dentystycznym).

Istotnym elementem promocji studiow medycznych jest takze wprowadzenie systemu
kredytow i stypendiow dla studentéow kierunkow medycznych oraz lekarzy w trakcie
specjalizacji umarzanych po przepracowaniu ustalonego czasu w publicznym systemie ochrony
zdrowia. Kredyty beda przewidziane réwniez na start dla medykdéw po egzaminie
specjalizacyjnym lub powrocie z zagranicy.

Zwiekszana jest takze liczba przyznawanych miejsc rezydenckich, w szczegdlnosci
w dziedzinach najbardziej deficytowych, tj. w tych, w ktérych wystepuje najwieksze
zapotrzebowanie na lekarzy specjalistow.

Podejmowane sg réwniez dziatania, ktére maja na celu zwiekszenie liczby pielegniarek
i potoznych w systemie ochrony zdrowia, uatrakcyjnienie i zwiekszenie prestizu tych zawoddw.
Jednym z takich dziatan jest przyjety w 2019 r. przez Rade Ministréw dokument pn. Polityka
Wieloletnia Panstwa na rzecz Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce (z uwzglednieniem etapdéw
prac zainicjowanych w 2018 r.), ktérego celem jest wypracowanie rozwigzan zapewniajacych
wysoka jakos$é, bezpieczenstwo i dostepnos$é do opieki pielegniarskiej i potozniczej dla
pacjentdw i spoteczenstwa przez zwiekszenie liczby pielegniarek i potoznych w polskim
systemie opieki zdrowotnej i powstrzymanie emigracji zarobkowej tej grupy zawodowej,
zmotywowanie absolwentéw do podejmowania pracy w zawodzie pielegniarki i potoznej oraz
utrzymanie na rynku pracy pielegniarek i potoznych nabywajacych uprawnienia emerytalne.

Problematyka zwigzana z warunkami pracy pielegniarek i potoznych jest bardzo szeroka,
obejmuje wiele aspektow. Obecnie najwazniejszymi kwestiami w tym obszarze sg m.in.
wynagrodzenie za prace oraz przywileje pracownicze. Np. w 2019 r. wprowadzono dodatkowy
urlop szkoleniowy dla pielegniarek i potoznych w wymiarze do 6 dni roboczych rocznie oraz
umozliwiono prowadzenia studiéw pierwszego stopnia na kierunku pielegniarstwo/potoznictwo
w formie niestacjonarnej. Takie rozwigzanie umozliwia podejmowanie ksztatcenia przez osoby
pracujace, ktére chcg uzyska¢ nowe kwalifikacje zawodowe i podjgé prace w zawodzie
pielegniarki lub potoznej.

W celu poprawy dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotnej, w tym POZ i AOS, podjeto
dziatania majace na celu rozszerzenie kompetencji pielegniarek i potoznych - od 1 stycznia
2016 r. pielegniarki i potozne, posiadajace odpowiednie kwalifikacje zawodowe, nabyty prawo
do ordynacji okreslonych lekéw i wyrobow medycznych, w tym wystawiania na nie recept,
zarowno w ramach samodzielnosci zawodowej jak i kontynuacji leczenia w ramach realizacji
zlecen lekarskich.

206 | Strona



Ponadto, wprowadzono mozliwos¢ realizacji przez pielegniarki i potozne porad w podstawowej
opiece zdrowotnej (zakres porady obejmuje m.in. dobdr sposobdéw leczenia ran w ramach
Swiadczen leczniczych udzielanych przez pielegniarke/potozng samodzielnie bez zlecenia
lekarskiego, wystawianie skierowania na wykonanie badan diagnostycznych, z wyjatkiem
badan wymagajacych metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone
ryzyko dla $wiadczeniobiorcy). Celem wprowadzenia powyzszych rozwigzan jest usprawnienie
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej i utatwienie pacjentom, w tym osobom starszym,
niepetnosprawnym, dostepu do $wiadczen zdrowotnych, ktdérzy wymagajg interwencji bez
koniecznosci bezposredniego i osobistego zaangazowania personelu lekarskiego, a takze
zwiekszenie samodzielnosci zawodowej pielegniarek i potoznych.

Jednym z celéw modelu opieki koordynowanej jest podjecie wspotpracy wsrdd personelu opieki
zdrowotnej. Wspotpraca i przenikanie sie kompetencji personelu medycznego pomagaijg
w osiggnieciu odpowiedniego poziomu dostepnosci do opieki zdrowotnej. Wedtug raportu
WHO?2>° wiasciwe zaprojektowanie i wdrozenie krzyzujacych/taczacych sie kompetencji (ang.
skill mix) ma ogromne znaczenie dla organizacji, zarzadzania i efektywnosci dziatan
podejmowanych w systemach zdrowotnych.

W systemie opieki zdrowotnej zatrudnione sg takze osoby w zawodach, ktdre nie sg zwigzane
bezposrednio z wykonywaniem czynnosci medycznych, ale majgq istotne znaczenie dla
zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego.

Rozwoj ww. zawoddéw, w tym odpowiedniej kadry administracji publicznej zaangazowanej
w zadania w ochronie zdrowia wymaga wzmochienia. Sprawna kadra wspomagajgca zawody
medyczne w realizacji zadan ma ogromne znaczenie dla efektywnosci podejmowanych dziatan.
Dotyczy to wsparcia kadry medycznej na poziomie pojedynczych podmiotdéw leczniczych, ale
rowniez na poziomie administracji publicznej réznych szczebli, podejmujacej okreslone
dziatania i decyzje w sektorze zdrowia.

Przy planowaniu zwiekszania liczby absolwentéow nalezy bra¢ pod uwage, ze dziatania
wdrazane teraz przetozg sie na zwiekszenie liczby specjalistéw dopiero za ok. 12 lat (6 lat
studiéw i $rednio 6 lat specjalizacji).

Poza tym w obliczu zagrozenia wywotanego pandemig koronawirusa SARS-CoV-2 niezwykle
wazne jest odpowiednie przeszkolenie kadry, ktora zapewnitaby dziatalno$¢ diagnostyczno-
leczniczg i profilaktyczng w zakresie choréb zakaznych. Przy tych dziataniach istotne jest to,
aby zapewnié¢ kadrze medycznej odpowiednie wsparcie psychologiczne.

Wskazac nalezy na konieczno$¢ prowadzenia nowych i wzmocnienia dotychczas realizowanych
dziatan zachecajacych do podejmowania specjalizacji na ww. kierunkach.

259 World Health Organization. (2000). Skill mix in the health workforce : determining skill mix in the health workforce
: guidelines for managers and health professionals / Jane Buchan, Jane Ball and Fiona O'May. World Health
Organization.
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WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

e Zwiekszenie liczby o0séb ksztatcacych sie na kierunkach medycznych,
systematyczne zwiekszenie limitdw przyje¢ oraz miejsc na studia medyczne
i liczby miejsc szkoleniowych szczegdlnie w dziedzinach istotnych z punktu
widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych Polski.

e Wprowadzenie kredytow dla studentéw kierunkéw medycznych.

e Promocja ksztatcenia w zakresie innych zawoddéw zwigzanych z ochrong zdrowia
oraz administracyjno-organizacyjnym w  obszarze ochrony zdrowia,
w szczegolnosci opiekunéw medycznych.

e Zwiekszenie elastycznosci procesu ksztatcenia w zawodach medycznych, np.
poprzez ograniczenie liczby specjalizacji oraz rozszerzenie kompetencji innych niz
lekarskich zawodéw medycznych.

e Standaryzacja szkolenia podyplomowego lekarzy w specjalizacjach zabiegowych
oraz rozwoéj wykorzystania nowoczesnych technologii w obszarze doskonalenia
technik operacyjnych i diagnostycznych.

e Wsparcie szkoleniowe wezszych umiejetnosci lekarskich jako odpowiedz na
zwiekszenie dostepu do deficytowych swiadczen medycznych istotnych z punktu
widzenia demograficznego i epidemiologicznego.

e Zwiekszenie liczby miejsc specjalizacyjnych zgodnie z zapotrzebowaniem
epidemiologiczno-demograficznym oraz uwzgledniajac m.in. mozliwe braki
lekarzy specjalistow wynikajace z odchodzenia z rynku pracy lekarzy
specjalistow.

e Wsparcie infrastrukturalne uczelni medycznych oraz placowek medycznych
prowadzacych dziatalno$¢ dydaktyczna.

e Rozwdj nowoczesnych metod nauczania studentéw kierunkéw medycznych oraz
bazy dydaktycznej dla ksztatcenia przedklinicznego, w szczegdlnosci poprzez
rozwdj ksztatcenia praktycznego z wykorzystaniem technik symulacji medycznej.

e Poprawa warunkéw pracy, wprowadzenie polityki wynagradzania oraz utatwianie
dalszego rozwoju po ukonczeniu studidw w celu zachecenia absolwentéow do
podejmowania pracy w Polsce.

e Zapewnienie kursow z zakresu medycyny rodzinnej dla lekarzy pracujgcych
w POZ.

e Wsparcie rozwoju zawodowego obecnych, medycznych pracownikow systemu
ochrony zdrowia oraz innych zawoddéw zwigzanych z ochrong zdrowia i kadry
administracyjno-organizacyjnej.

e Stworzenie skutecznego mechanizmu planowania rozmieszczenia kadr
medycznych i likwidacji dysproporcji pomiedzy wojewddztwami oraz
mechanizméw zachecajacych do podjecia zatrudnienia w lokalizacjach
z deficytami kadrowymi.

Kierunek interwencji 4 bedzie realizowany poprzez nastepujace narzedzia:

o Narzedzie 4.1 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia lekarzy

o Narzedzie 4.2 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia pielegniarek i potoznych
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o Narzedzie 4.3 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia innych zawodow zwigzanych
z ochrong zdrowia

o Narzedzie 4.4 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia kadr organizacyjnych/
administracyjnych/zarzadzajacych systemu ochrony zdrowia

Narzedzie 4.1 Rozwoj i wsparcie ksztatcenia lekarzy

Pomimo realizacji szeregu interwencji majacych na celu rozwoj kadr medycznych w dalszym
ciggu istnieje potrzeba wzmocnienia dziatan skierowanych do kadry lekarskiej, ktéra ma
fundamentalne znaczenie dla funkcjonowania systemu opieki medycznej. Konieczne jest
wsparcie dziatan w kierunku zapewnienia odpowiedniej liczby osdb ksztatcgcych sie na
kierunkach medycznych oraz wiasciwej liczby lekarzy specjalistow w polskim systemie ochrony
zdrowia. Realizacja dziatan objetych narzedziem przyczyni sie réwniez do rozwoju
praktycznego szkolenia podyplomowego lekarzy, co zostanie zapewnione réwniez poprzez
dalszy rozwdj nowoczesnych centréw symulacji zabiegowej. Ponadto, epidemia COVID-19
pokazata jak niezwykle wazne jest dysponowanie odpowiednimi narzedziami pozwalajacymi
na prowadzenie ksztatcenia lekarzy w trybie zdalnym. Dlatego tez niezbedne jest stworzenie
nowej kompleksowej oferty dydaktycznej opartej na platformie cyfrowej, pozwalajacej na
catosciowg organizacje procesu dydaktycznego w oparciu o technologie cyfrowe,
z zapewnieniem niezbednego, wymaganego przepisami prawa wymiaru godzinowego zajec
odbywajacych sie w trybie tradycyjnym.

W tym kontekscie, dziatania podejmowane w ramach przedmiotowego narzedzia powinny
dotyczy¢ przede wszystkim:

e zwiekszenia liczby os6b ksztatcacych sie na kierunkach medycznych, np. zwiekszenie
liczby studentéw przyjmowanych na kierunek lekarski, promocja zawodu, stosowanie
zachet dla studentéw medycyny w postaci stypendiéw, finansowania wyjazdow
studyjnych dla studentéw, praktyk zawodowych czy obowigzkowych praktyk
zawodowych;

e poprawy warunkéw pracy, wprowadzenia polityki wynagradzania oraz utatwiania
dalszego rozwoju po ukonczeniu studibw w celu zachecenia absolwentéw do
podejmowania pracy w Polsce;

e stworzenia skutecznego - opartego na rzetelnych danych - mechanizmu planowania
rozmieszczenia kadr medycznych i likwidacji dysproporcji pomiedzy wojewddztwami
oraz mechanizmoéw, np. finansowych, zachecajacych kadry medyczne do podjecia
zatrudnienia poza duzymi osrodkami (w lokalizacjach uznawanych za mniej
atrakcyjne);

e wprowadzanie nowoczesnych metod nauczania, zwiekszajacych efektywnosé i trwatosc
wynikdw nauczania, poprzez wsparcie infrastruktury oraz narzedzi stuzacych nauce,
w tym rozwaj istniejacych osrodkéw symulacji medycznej poprzez dostosowanie ich do
liczby studentéw oraz tworzenie nowych centrow; wspieranie wymiany naukowej
i dydaktycznej realizowanej miedzy uczelniami krajowymi, oraz krajowymi
i zagranicznymi, w tym przy pomocy urzadzen informatycznych;

o ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia
potrzeb epidemiologiczno-demograficznych Polski. Wspierane sg m.in. nastepujace
dziedziny: medycyna rodzinna, choroby wewnetrzne, pediatria, chirurgia ogodlna,
chirurgia onkologiczna, onkologia kliniczna, radioterapia onkologiczna, hematologia,
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patomorfologia, psychiatria, geriatria oraz choroby zakazne. Planuje sie ponadto
zapewnienie kursow z zakresu medycyny rodzinnej dla lekarzy pracujacych w POZ.
Przyktadem podejmowanych dziatan moga byc¢ dziatania planowane w ramach
Narodowej Strategii Onkologicznej dotyczgce dostosowania struktury kadry medycznej
do lepszego zaspokajania potrzeb pacjentéw w obszarze onkologii przez zwiekszenie
zasobow kadrowych oraz poprawe jakosci ksztatcenia;

e wsparcia szkoleniowego wezszych umiejetnosci lekarskich jako odpowiedz na
zwiekszenie dostepu do deficytowych $wiadczen medycznych istotnych z punktu
widzenia demograficznego i epidemiologicznego. Dziatania powinny dotyczy¢ przede
wszystkim organizacji szkolen umozliwiajacych uzyskanie certyfikatu
w umiejetnosciach zwigzanych m.in. z profilaktyka i diagnostyka onkologiczng, opieka
nad osobami starszymi czy z chorobami zakaznymi;

e standaryzacji szkolenia podyplomowego lekarzy w specjalizacjach zabiegowych, pod
katem nauczenia umiejetnosci wysoce specjalistycznych poprzez stworzenie sieci
osrodkéw symulacji zabiegowych, szkolgcych przyszitych specjalistéw w zakresie
umiejetnosci zabiegowych. Standaryzacja powinna dotyczy¢ sposobu szkolenia
instruktoréw, procesu ksztatcenia oraz sposobu weryfikacji umiejetnosci;

e wsparcie infrastrukturalne uczelni medycznych oraz wzrost wykorzystania
nowoczesnych technologii w obszarze doskonalenia technik operacyjnych
i diagnostycznych i ich ro(wnomierne upowszechnienie na terenie kraju;

e przeprowadzenie dziatan zwigzanych z informatyzacjg obszaru zarzadzania uczelnig
oraz kompleksowa reorganizacja proceséw administracyjnych, w tym przystosowanie
do funkcjonowania w warunkach pracy zdalnej;

e rozwdj kompetencji miekkich kadr uczelni oraz wdrozenie systemu motywacyjnego
dostosowanego do potrzeb tej grupy, zwiekszenie wykorzystania jednostek
nieklinicznych w ksztatceniu praktycznym, przy jednoczesnym wdrozeniu programow
podnoszacych kompetencje z obszaru dydaktyki pracownikéw tych jednostek.

Narzedzie 4.2 Rozw0j i wsparcie ksztatcenia pielegniarek i potoznych

Podobnie, jak w przypadku kadry lekarskiej wzmocnienia wymagajg réwniez dziatania
wspierajgce pielegniarki i potozne. Skoncentrowanie prac ukierunkowanych na przygotowanie
pielegniarek i potoznych do zachodzacych zmian demograficznych i epidemiologicznych
wymaga wypracowania rozwigzan wspierajacych i rozwijajacych dziatania utatwiajgce tej
grupie zawodowej udziat w réznych formach ksztatcenia podyplomowego.

Gtéwnym celem projektéw w ramach przedmiotowego narzedzia powinno by¢é wzmocnienie
dziatan zmierzajacych do zapewnienia wiasciwej liczby pielegniarek i potoznych w polskim
systemie opieki zdrowotnej, co ma szczegdlne znaczenie w kontekscie starzejacego sie
spoteczenstwa. W celu odpowiedzi na istniejace potrzeby, nalezy kontynuowac i wzmacniac
realizacje programéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych w procesie
ksztatcenia pielegniarek i potoznych (kampanie informacyjne, promocja zawododw,
finansowanie wyjazdéw studyjnych dla pracownikéw uczelni i studentéw, praktyk
zawodowych, finansowanie stypendiéw motywacyjnych dla wyrdzniajacych sie studentéw).
Niezwykle istotne powinno byc¢ réwniez wprowadzenie dla absolwentéw studidow
pielegniarskich mechanizmdéw majacych na celu zachecenie do podejmowania pracy w Polsce.

Majac na uwadze trendy demograficzno-epidemiologiczne, kontynuowane powinno by¢
rowniez wsparcie ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych w obszarach
zwigzanych z potrzebami wynikajacymi z ww. trendéw, w tym ksztatcenie na rzecz
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podstawowej opieki zdrowotnej oraz opieki dtugoterminowej, jak réwniez - z uwagi na
doswiadczenia wynikajace z walki z pandemig COVID-19 - pielegniarstwa epidemiologicznego.
Gtéwne dziatania powinny dotyczy¢é realizacji kurséw kwalifikacyjnych i szkolen
specjalizacyjnych m.in. w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego, kardiologicznego,
neurologicznego, diabetologicznego, psychiatrycznego, rodzinnego dla pielegniarek,
rodzinnego dla potoznych, i internistycznego, opieki diugoterminowej, pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki, opieki paliatywnej, epidemiologicznego oraz szkolen
specjalizacyjnych m.in. w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego, psychiatrycznego,
rodzinnego dla pielegniarek, rodzinnego dla potoznych, internistycznego, opieki
dtugoterminowej, anestezjologicznego i intensywnej opieki, opieki paliatywnej,
epidemiologicznego oraz szkolen specjalizacyjnych dla pielegniarek w dziedzinie
pielegniarstwa opieki dtugoterminowej. Narodowa Strategia Onkologiczna zaktada przeglad
i modyfikacje wybranych programoéw szkolen specjalizacyjnych dla pielegniarek i potoznych
o tresci dotyczace profilaktyki i opieki nad chorymi na nowotwory podczas leczenia i po jego
zakonczeniu.

Dodatkowo w celu zapewnienia wykwalifikowanej kadry pielegniarskiej $wiadczacej ustugi
w ramach opieki dtugoterminowej nalezy przewidzie¢ realizacje kursow specjalistycznych
(np. w zakresie opieki pielegniarskiej nad chorymi dorostymi w leczeniu systemowym
nowotwordow, zywienia dojelitowego i pozajelitowego czy leczenia ran).

Majac na uwadze problemy, z ktérymi boryka sie srodowisko medyczne oraz aktualne trendy,
nalezy réwniez przewidziec¢ realizacje kurséw doszkalajacych i specjalistycznych w zakresie
umiejetnosci tzw. ,miekkich”, np. prowadzenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej,
komunikacji interpersonalnej w pielegniarstwie czy agresji w ochronie zdrowia. W celu rozwoju
praktycznego nauczania podyplomowego nalezy zintensyfikowaé wsparcie kompetencji
zawodowych pielegniarek i potoznych z wykorzystaniem nowoczesnych technologii, majace na
celu przede wszystkim utworzenie Wieloprofilowego Centrum Symulacji Praktyki
Pielegniarskiej, jak réwniez wykorzystanie e-learningu. Ksztatcenie i rozwodj zawodowy
pielegniarek i potoznych powinny réwniez zosta¢ objete wsparciem poprzez program
mentoringu.

Narzedzie 4.3 Rozwoéj i wsparcie ksztalcenia innych zawodéw 2zwiazanych
z ochrong zdrowia

Skoncentrowanie dziatan ukierunkowanych na przygotowanie pracownikéw systemu ochrony
zdrowia do zachodzacych trenddw  demograficzno-epidemiologicznych wymaga
zaprojektowania wsparcia réwniez dla os6b wykonujacych inne zawody zwigzanych z ochrong
zdrowia. Umiejetnosci i kwalifikacje tych oséb majg istotne znaczenie dla zwiekszenia jakosci
ustug, jak réwniez przyczyniajg sie do odcigzenia lekarzy i pielegniarek.

Jednoczesnie doswiadczenia wynikajace z walki z pandemig COVID-19 bezsprzecznie
potwierdzajgq, ze w systemie ochrony zdrowia ogromng role odgrywaja nie tylko lekarze
i pielegniarki, ale takze osoby wykonujace inne zawody medyczne, np. ratownicy medyczni
czy diagnosci laboratoryjni.

Realizowane dziatania powinny mie¢ na celu wsparcie ksztatcenia innych zawodow zwigzanych
z ochrong zdrowia, realizowane zaréwno w formie ksztatcenia przeddyplomowego, jak rowniez
podyplomowego - doskonalgcego, specjalizacyjnego. Istotng kwestig pozostaje zachecenie
0sO0b do podjecia ksztatcenia w zawodach zwigzanych z ochrong zdrowia, jak rdéwniez
zachecenie do podejmowania pracy w Polsce. Wsparciem nalezy objg¢ m.in. specjalistow
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systemu ochrony zdrowia w tym psychicznego dzieci i miodziezy, ratownikéw medycznych,
kadre LPR, diagnostow laboratoryjnych, farmaceutéw, fizjoterapeutéow, opiekundéw
medycznych, asystentek stomatologicznych, higienistek stomatologicznych, ortoptystéw,
optometrystéow, elektroradiologéw, technikéw farmaceutycznych, technikéw masazystow,
technikow ortopedii, terapeutow zajeciowych, protetykdw stuchu, technikéw dentystycznych,
dietetykdw, technikdw sterylizacji medycznej, logopedow.

Narzedzie 4.4 Rozwéj i wsparcie ksztatcenia kadr organizacyjnych/
administracyjnych/zarzadzajacych systemu ochrony zdrowia

Oprécz wsparcia kadr medycznych oraz oséb wykonujgcych inne zawody zwigzane z ochrong,
zdrowia, niezwykle istotne dla wifasciwego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jest
zwiekszenie kompetencji administracji publicznej oraz kadry zarzadzajacej podmiotami
leczniczymi. W celu zagwarantowania prawidtowego funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia, wazna jest stata poprawa wiedzy i umiejetnosci pracownikdow organizacyjnych,
administracyjnych i zarzadzajacych pracujacych w sektorze ochrony zdrowia.

Dziatania podejmowane w trakcie walki z pandemig COVID-19 wskazaty na kolejne zawody
i instytucje, ktérych wsparcie jest niezbedne, jak Panstwowa Inspekcja Sanitarna czy
wojewddzkie stacje sanitarno-epidemiologiczne.

W tym konteks$cie powinny by¢ realizowane dziatania majace na celu podniesienie kompetencji
zawodowych i lepsze przygotowanie do wykonywanych obowigzkéw przez pracownikéw m.in.
jednostek samorzadu terytorialnego, urzedéw wojewodzkich, Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej, wojewddzkich stacji sanitarno-epidemiologicznych, Narodowego Funduszu
Zdrowia, Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Aby poprawi¢ efektywnos$¢ funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej niezmiernie potrzebne
sg takze projekty polegajace na rozwijaniu wiedzy i poprawie umiejetnosci kadry zarzadzajacej
oraz pracownikow administracyjnych podmiotéw leczniczych, zwigzanych z nowoczesnym
zarzadzaniem i wykorzystywaniem narzedzi projakosciowych w celu poprawy efektywnosci
ekonomicznej. Szczegdlnie wazne dla rozwoju kadry zarzadzajacej i pracownikéw
administracyjnych szpitali bedzie ich wyposazenie w umiejetnosci zwigzane z nowymi
zadaniami oraz w zakresie obstugi narzedzi informatycznych.

Bazujac na doswiadczeniach wynikajgcych z walki z pandemig COVID-19, nalezy mie¢ na
wzgledzie, ze sytuacja epidemiologiczna moze wigza¢ sie z koniecznoscig pilnego
wprowadzenia nowych elementéw ksztatcenia, co wymaga zapewnienia elastycznosci
realizowanych dziatan i mozliwosci ksztatcenia nowych grup zawodowych.

Kierunek interwencji 5: Rozwoéj ustug cyfrowych w publicznym systemie ochrony
zdrowia

E-zdrowie, rozumiane jako wykorzystanie systemoéw teleinformatycznych w zakresie
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej to istotny obszar obecnych dziatan Ministerstwa
Zdrowia oraz warunek wstepny transformacji sektora ochrony zdrowia w kierunku rozwigzan
przewidujacych, wyprzedzajacych, spersonalizowanych i partycypacyjnych.
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Niezaleznie od zrodta przyjetej definicji e-zdrowia, kierunek rozwoju systemu ochrony zdrowia
w oparciu o technologie ICT jest dominujgcym trendem, wskazanym przez 58% czionkdéw
WHO biorgcych udziat w 3. Globalnym Badaniu e-Zdrowia2¢°,

Jedng z najbardziej oczekiwanych e-ustug w polskim systemie ochrony zdrowia jest e-
rejestracja utatwiajgca proces umawiania sie na wizyte, zwiekszajaca przyjaznosc
i transparentnos$¢ systemu, jak i stwarzajaca warunki do sprawniejszego zarzadzania
systemem. Kolejnym waznym aspektem rozwoju e-zdrowia jest Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna (EDM). Obecnie, wiekszo$¢ dokumentacji medycznej prowadzona jest w postaci
papierowej co powoduje, ze w przypadku potrzeby dostepu do niej przez kadre medyczng
z innej placéwki niz posiadajgca dokumentacje pacjent musi indywidualnie wystepowac o jej
udostepnienie; oznacza to brak mozliwosci szybkiego dostepu do danych medycznych
i dokumentacji medycznej, co ma istotne znaczenie w przypadku pilnej koniecznosci udzielania
$wiadczenia, w tym w sytuacjach ratowania zycia i zdrowia. Powyzsze powoduje tez czesto
niepotrzebne dublowanie badan diagnostycznych generujgce zbedne koszty czy stawianie
diagnozy i okreslanie terapii w oparciu o niekompletne dane, co zwieksza ryzyko ztych decyzji
dotyczacych leczenia.

Cyfrowe technologie umozliwiajg dostep do informacji na temat opieki zdrowotnej, utatwiajg
diagnozowanie i leczenie, a takze poprawiajg dostep do opieki dla pacjentéw w domu oraz
w placéwkach opieki zdrowotnej. Cho¢ przybywa narzedzi i technologii informatycznych
w obszarze e-zdrowia, to gtdbwnym wyzwaniem pozostaje obecnie zréznicowany i co do zasady
niewystarczajacy poziom informatyzacji ochrony zdrowia, a takze interoperacyjnosci
poszczegdlnych systemow i rozwigzan informatycznych.

Kontynuacja procesu budowy systemu e-zdrowia w Polsce przyczyni sie do istotnej poprawy
odpornosci systemu opieki zdrowotnej na przyszte kryzysy poprzez zwiekszenie udziatu
pacjentow w procesie leczenia oraz poszerzenie oferty publicznych ustug cyfrowych oraz
zdalnych sposobdéw udzielania $wiadczen medycznych.

Waznym aspektem, jest réwniez wdrozenie ICD-11 - (Miedzynarodowa statystyczna
klasyfikacja chordb i powigzanych problemdw zdrowotnych). Klasyfikacja ta, jest podstawg
statystyk dotyczacych zdrowia. Tworzy system kategorii, do ktérych przypisuje sie jednostki
chorobowe zgodnie z ustalonymi kryteriami, a jednolita klasyfikacja zapewnia poréwnywalnosé
danych na poziomie miedzynarodowym. Klasyfikacja ICD-11, bazujac na strukturze
ontologicznej, jest w petni elektroniczna i znacznie tatwiejsza w implementacji w poréwnaniu
z rewizja 10, ktéra nie byta tworzona dla srodowiska elektronicznego. Aktualizacja klasyfikacji
utatwi integrowanie z innymi elektronicznymi aplikacjami zdrowotnymi i systemami
informacyjnymi, a tym samym doprowadzi do mniejszej liczby btedéw i pozwali na
rejestrowanie i przetwarzanie wiekszej liczby szczegétéw. Dotychczas w ramach PO WER
realizowany jest projekt, ktérego celem jest dostosowanie do warunkdéw polskich catej
klasyfikacji ICD -11 oraz opracowanie ostatecznej polskiej wersji ICD-10 (uwzgledniajacej
wszystkie dotychczasowe aktualizacje po 2008 r.), jak rowniez stworzenie polskich wersji
informatycznych narzedzi, wypracowanych przez WHO, ktére wspomagajg uzytkownikéw ICD-
11.

Dodatkowo, warto zaznaczy¢, ze rozwoj e-zdrowia, szczegdlnie w trwajacym trudnym okresie,
jakim jest dla systemu ochrony zdrowia pandemia COVID-19, moze sta¢ sie zrdédiem
wzmozonych atakéw ze strony cyberprzestepcow. Dlatego wazne jest to, aby wzmocnic

260 Raport Swiatowej Organizacji Zdrowia, Global Diffusion of eHealth. Making universal health coverage achievable,
Genewa 2016, str. 12.
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dziatania na rzecz ochrony i obrony systemodw teleinformatycznych oraz zwalczanie zrodet
zagrozen.

WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

e Standaryzacja w systemach informatycznych ochrony zdrowia, zapewniajaca
interoperacyjnos¢ systemow, obejmujaca standardy struktur danych, proceséw,
terminologii i sktadni.

e Rozwdj publicznych ustug cyfrowych w ochronie zdrowia (m.in. wprowadzenie
centralnej rejestracji na wizyty lekarskie — e-rejestracja, elektronicznej karty
szczepien, karty pacjenta, wymiany Elektronicznej Dokumentacji Medycznej oraz
rozwdj istniejacych rozwigzan - IKP, e-wizyty, e-skierowania) oraz cyfryzacja
proceséw back office.

e Wdrozenie narzedzi komunikacji i wymiany informacji (w tym dokumentacji
medycznej) pomiedzy poszczegdlnymi uczestnikami systemu (pacjentami,
lekarzami, pielegniarkami, farmaceutami, ptatnikiem), w tym narzedzi do
komunikacji/konsultacji umozliwiajacych koordynacje $wiadczen, konsultacje
dot. procesu diagnostycznego, jak rowniez eliminacje nieprawidtowosci.

e Rozwdj narzedzi teleinformatycznych wspierajagcych proces nawigowania
pacjenta w systemie, w tym udzielania informacji o dostepnych swiadczeniach,
powiadamiania o zaplanowanych wizytach.

e Utworzenie systemu informowania personelu medycznego, farmaceutow
i pacjentow o dostepnosci i mozliwych brakach lekéw, monitorowanie dystrybucji
lekéw.

e Wdrazanie technologii informatycznych optymalizujacych czas i prace lekarza
i w ten sposob zwiekszajacych wydajnosé catego systemu.

e Wsparcie na rzecz budowy kompetencji cyfrowych pacjentéw i kadry medycznej,
obliczone na osiggniecie optymalnego wykorzystania wytworzonych rozwigzan.

e Rozwdj infrastruktury IT w ochronie zdrowia.
e Poprawa cyberbezpieczenstwa w systemie ochrony zdrowia.

e Wspdtpraca z przedstawicielami zawodow medycznych przy opracowaniu
rozwigzan z obszaru e-zdrowia.

Kierunek interwencji 5 bedzie realizowany poprzez nastepujace narzedzia:

o Narzedzie 5.1 Rozwdj publicznych ustug cyfrowych e-zdrowia

o Narzedzie 5.2 Budowa kompetencji cyfrowych po stronie pacjentéw i kadry
medycznej oraz dziatania na rzecz zwiekszenia dojrzatosci cyfrowej placéwek
ochrony zdrowia

Narzedzie 5.1 Rozwdéj publicznych ustug cyfrowych e-zdrowia

Wsparcie w ramach przedmiotowego narzedzia powinno sie skupia¢ na realizacji dziatan
stanowigcych kontynuacje rozpoczetych procesow budowy systemu e-zdrowia.

1) Stworzenie Centrum Obstugi Pacjenta - pacjent.gov.pl
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Centrum stanowi¢ bedzie narzedzie kompleksowej obstugi oraz polepszy komunikacje
Z pacjentem, co przetozy sie réwniez na poprawe jakosci i dostepu $wiadczen.

Mozliwos¢ zdalnej rejestracji wizyty lekarskiej jest najczesciej wskazywang ustuga, z ktérej
korzystaliby pacjenci w Polsce. Wg badania ,E-zdrowie. Czego oczekujgq pacjenci”?®?,
przeprowadzonego przez Fundacje My Pacjenci wraz z CSIOZ w sierpniu 2017 r., 90%
respondentéw chetnie skorzystatoby z takiej formy rejestracji wizyty do lekarza, pielegniarki
czy osoby wykonujacej inny zawdéd medyczny. Nieodtgcznym elementem poprawy obstugi
pacjenta w publicznym systemie ochrony zdrowia jest takze rozwdj innych narzedzi
teleinformatycznych takich jak: triage telefoniczny, telefoniczna rejestracja, identyfikowanie
wolnych miejsc w szpitalach i informowanie o nich oraz kierowanie ruchem ratownictwa
medycznego. Pozwoli to takze na przesytanie SMS-owych przypomnien o wizytach,
utatwiajgcych zycie milionom pacjentéw.

Celem powyzszych dziatan powinno by¢ umozliwienie pacjentom elektronicznego wyszukania
wolnych termindéw na wizyte lekarskg lub hospitalizacje i dokonanie elektronicznej rejestracji,
a takze zarzadzanie planowanymi $wiadczeniami, w tym zmiane terminu $wiadczenia lub
rezygnacje ze $wiadczenia. Centralny system elektronicznej rejestracji usprawni takze proces
prowadzenia przez $wiadczeniodawcow harmonograméw udzielania S$wiadczen i list
oczekujacych na $wiadczenia, co przyczyni sie do jego optymalizacji i posrednio wptynie na
skrocenie czasu oczekiwania.

Zbudowanie centralnej e-rejestracji w oparciu o Platforme P1 pozwoli m.in. na umozliwieniu -
dzieki IKP - elektronicznej identyfikacji pacjenta. Aby osiggnac¢ ten cel, niezmiernie waznym
dziataniem jest rozwdj infrastruktury IT i odpowiednich rozwigzan w zakresie oprogramowania.

Ponadto System Informacji Medycznej (SIM) bedzie umozliwiat przekazywanie lekarzowi - za
zgodg pacjenta - informacji o zwigzanych z pacjentem zdarzeniach medycznych, a takze jego
elektronicznej dokumentacji dotyczacej zdrowia.

2) Wymiana Elektronicznej Dokumentacji Medycznej

W komunikacie dotyczgacym transformacji cyfrowej opieki zdrowotnej i spotecznej na
jednolitym rynku cyfrowym, wzmacniania pozycji obywateli i budowania zdrowszego
spoteczenstwa (COM(2018)233)%%?2 KE wskazata, ze obywatele powinni mie¢ mozliwosé
bezpiecznego dostepu do petnej dokumentacji elektronicznej dotyczacej zdrowia w kazdym
miejscu w UE. Obywatele powinni zachowac kontrole nad swoimi danymi dotyczacymi zdrowia
i powinni by¢ w stanie w bezpieczny sposéb prowadzi¢ wymiane tych danych z upowaznionymi
stronami (do celdw leczenia, ustug profilaktycznych, badawczych lub do jakichkolwiek innych
celéw, jakie uznajg za stosowne).

Zgodnie z rekomendacjg KE w zakresie formatu wymiany EDM z 6 lutego 2019 r. (C(2019)
800) panstwa cztonkowskie powinny zapewnia¢ obywatelom oraz kadrze medycznej zdalny
i bezpieczny dostep do ww. dokumentacji. Zasadniczym elementem polityki europejskiej jest
wspieranie interoperacyjnosci systemow, tak na poziomie krajowym jak europejskim, ktéremu
stuzy w szczegdlnosci okreslenie Europejskich Ram Interoperacyjnosci (EIF), stanowigcych
czes¢ regulacji ogtoszonych w komunikacie (C(2017) 134).

261 https://mypacjenci.org/wp-content/uploads/2018/08/E_Zdrowie_Raport.pdf; dostep 12.05.2020.
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Istotnym aspektem dziatan zwigzanych z rozwojem EDM w skali systemowej jest oparcie
wprowadzanych rozwigzan na uznanych i przyjetych standardach miedzynarodowych, ktére
beda warunkowaty interoperacyjnos¢, takze transgraniczng, krajowej ustugi wymiany EDM.
Wykorzystanie potencjatu P1 wymaga podniesienia kompetencji cyfrowych
Swiadczeniodawcow, gdyz bez tego nie jest mozliwe petne prowadzenie i wymiana
dokumentacji medycznej elektronicznie. Dziatania podejmowane w ramach narzedzia powinny
sie skupia¢ na dalszym rozwoju EDM, w szczegdlnosci na wtgczeniu sie Polski do jego wymiany
miedzy panstwami cztonkowskimi UE.

Kluczowym kierunkiem jest rowniez dalszy rozwdj ustug e-zdrowia w oparciu o dotychczas
uruchomione rozwigzania takie jak e-recepta, Internetowe Konto Pacjenta czy e-skierowanie
oraz rozwigzania planowane do uruchomienia majacy na celu zwiekszenie intuicyjnosci
korzystania z systemu ochrony zdrowia i jego przyjaznosci. W ramach narzedzia wypracowane
powinny zostac rozwigzania wspomagajace nawigowanie pacjenta w systemie dostarczajace
informacji o dostepnych $wiadczeniach, przypominajace o umoéwionych wizytach, jak
i monitorujace i informujace o dostepnosci lekéw i ich mozliwych brakach.

Ponadto, waznym elementem jest réwniez utworzenie rozwigzan wspomagajacych
komunikacje (w tym konsultacje) i wymiane dokumentacji pomiedzy poszczegdlnymi
uczestnikami systemu ochrony zdrowia (pacjentami, pracownikami medycznymi,
farmaceutami, $wiadczeniodawcami, ptatnikiem).

Dla prawidtowego funkcjonowania e-ustug w systemie ochrony zdrowia niezbedna jest
rozbudowa infrastruktury IT, w tym réwniez infrastruktury podmiotéw leczniczych. W tym
kontekécie bardzo wazna jest réwniez cyfryzacja procesow back office, szczegdlnie
w administracji centralnej. Rdwnoczesnie rozwdj ustug cyfrowych w systemie ochrony zdrowia
wigze sie z coraz wiekszym ryzykiem cyberatakéw, dlatego tez niezbedne jest podejmowanie
dziatan zmierzajacych do poprawy cyberbezpieczenstwa w systemie.

Narzedzie 5.2 Budowa kompetencji cyfrowych po stronie pacjentéw i kadry
medycznej oraz dziatania na rzecz zwiekszenia dojrzalosci cyfrowej placowek
ochrony zdrowia

Nawet najlepsze wypracowane rozwigzania w zakresie zdrowia cyfrowego nie bedg skuteczne
bez odpowiedniej $wiadomosci i wiedzy na temat ich wykorzystania. Biorac pod uwage, ze
informatyzacja sektora ochrony zdrowia jest procesem, ktéry bedzie postepowat, nabycie lub
poszerzenie kompetencji cyfrowych zaréwno wsréd pacjentow, jak i kadry medycznej (takze
studentédw oraz przedstawicieli innych zawoddéw medycznych i administrujgcych podmiotami
leczniczymi) jest konieczne dla zapewnienia osiagniecia korzysci w postaci zwiekszenia
wygody, oszczednosci czasu i naktadow.

W ramach przedmiotowego narzedzia realizowane powinny by¢ dziatania majace na celu
zwiekszenie poziomu sSwiadomosci w zakresie juz istniejacych i wytwarzanych rozwigzan
i ustug e-zdrowia wsrdd wskazanych interesariuszy poprzez:

e organizowanie kampanii informacyjnych, szkolen, sesji praktycznych;

e informowanie nt. korzysci osigganych przez poszczegdlnych interesariuszy poprzez
$rodki tworzone z myslg o danych grupach uzytkownikéw;

e popularyzowanie rozwigzan w zakresie zdrowia cyfrowego na kierunkowych uczelniach
wyzszych;

e stosowanie zasady ,simplicity by design” - korzystania z przystepnych rozwigzan
w zakresie obstugi i interfejsu uzytkownika dla wprowadzanych rozwigzan cyfrowych;
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e wykorzystywania znanych uzytkownikom kanatéw komunikacji (internet, smartfon,
aplikacje mobilne);

e oferowanie pomocy i konsultacji dla administracji podmiotéw leczniczych w zakresie
informatyzacji placéwek i zwiekszania kompetencji personelu.

Kierunek interwencji 6: Rozwoéj i upowszechnienie wykorzystania nowoczesnych
i nowatorskich technologii w sektorze zdrowia

Duze znaczenie w kontekscie dostepu do Swiadczen medycznych oraz wobec zasadnosci
zapewniania zdalnych rozwigzan maja dziatania zwigzane z rozwojem telemedycyny,
stanowigce skuteczng odpowiedz na wyzwania zwigzane przede wszystkim z tendencjami
demograficznymi, ale rowniez kryzysem epidemicznym.

Istotny potencjat korzysci z perspektywy pacjentéow, kadry medycznej oraz catego systemu
ma rozwdj i wieksze wykorzystanie sztucznej inteligencji oraz narzedzi stosujacych algorytmy
do analizy duzych zespotdéw danych.

Szczegdlne znaczenie dla rozwoju medycyny majg badania kliniczne, ktére warunkujg
dostarczenie nowych lekéw i wyrobéw medycznych. Badania kliniczne stanowig wielkg szanse
dla pacjentow, w szczegdlnosci tych cierpigcych z powodu ciezkich chordb, w leczeniu ktérych
wszystkie standardowo dostepne terapie zawiodty?2%3,

Ogodlnie pojete innowacyjne rozwigzania w sektorze ochrony zdrowia przyczyniajg sie do
poprawy efektywnosci systemu ochrony zdrowia, a tym samym do wydtuzenia i poprawy
jakosci zycia pacjentéow?®4, Nalezy zatem wspiera¢ wspodtprace placowek w zakresie
korzystania z wykwalifikowanej kadry, w szczegdlnosci w dziedzinie diagnostyki obrazowej,
patomorfologicznej, a takze endoskopowej. Stuzy¢ temu moze stosowanie cyfrowych
rozwigzan on-line i off-line, w ktérych profesjonalista medyczny moze wykonywaé swoje
zadania na odlegtosc.

Nowe technologie medyczne zwiekszajg inwestycje w opieke zdrowotng, ale takze
przyczyniajq sie do zmniejszenia niektdrych kosztow i poprawy jakosci leczenia?63,

WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

e Zwiekszenie potencjatu naukowego sektora ochrony zdrowia, w tym wzmocnienie
roli i finansowania badan naukowych, (w dziedzinie nauk medycznych i nauk
o zdrowiu) niekomercyjnych badan klinicznych oraz prac badawczo-rozwojowych.

e Poprawa dostepnosci do innowacji w ochronie zdrowia, w tym do nowoczesnych
terapii.

e Rozwijanie i upowszechnianie nowoczesnych form swiadczenia ustug medycznych
i opieki zdrowotnej, tgczacych elementy telekomunikacji, informatyki oraz
medycyny (telemedycyna)

263 Badania kliniczne w Polsce, PWC, grudzien 2015, str. 4.

264 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz A.
(2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi systemu
i obywatela w zdrowiu, str. 45.

265 BFF Banking Group (2019); Finansowanie ochrony zdrowia a jakos$¢ systemu dla pacjentdw. Polska na tle
wybranych krajow europejskich, https://pl.bffgroup.com/documents/138192/154306/PL+Raport+-
+Finansowanie+ochrony+zdrowia+a+jakosc+systemu+dla+pacjentow+%283%29.pdf/9566cc9e-0b0a-34d5-abel-
3931c069543b; dostep 20.01.2020.
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e Potozenie szczegdlnego nacisku na wdrazanie innowacji zwigzanych z rozwojem
medycyny (nowe terapie lecznicze, biotechnologia), technologicznych
(technologie cyfrowe i telemedycyna) oraz innowacji organizacyjnych
i procesowych.

e Zapewnienie spojnego i rownomiernego wdrazania innowacji i dgzenie do statej
optymalizacji - konieczne zapewnienie koordynacji i dziatan w tym zakresie przez
instytucje centralne i =zaangazowanie wiodacych os$rodkéw naukowych
i badawczych.

e Eliminacja brakéw Ilub niedoskonatosci regulacji prawnych zwigzanych
z wprowadzaniem nowego typu technologii, a takze ich punktowym
i nieskoordynowanym wdrazaniem.

e Rozwdj cyfrowych narzedzi wspomagania pracy personelu medycznego, takich
jak rozpoznawanie mowy i obrazu, czy systemy wspomagania decyzji klinicznych.

o Intensyfikacja dziatan w zakresie zastosowania sztucznej inteligencii,
w szczegolnosci w zakresie wykorzystania AI w procesach predykcyjnych,
diagnostycznych i leczniczych (w tym wykorzystanie sieci neuronowych) oraz
procesach obstugi pacjenta.

e Utworzenie systemu monitorowania i wspierania skutecznosci farmakoterapii
(monitorowanie osiggania celéw terapeutycznych i ciggtosci leczenia, dziatan
niepozadanych, przeciwdziatanie polipragmazji i antybiotykoopornosci).

e Utworzenie hubu biomedycznego oraz rozwdj produkcji substancji aktywnych
i produktow krwiopochodnych.
e Rozwdj potencjatu sektora lekow i wyrobéw medycznych.

e Rozwdj dziatalnosci analitycznej m.in. w zakresie zbierania i analizy danych
umozliwiajacych w dalszej perspektywie podniesienie jakosci opieki zdrowotnej
w zakresie chordéb zakaznych i niezakaznych.

Kierunek interwencji 6 bedzie realizowany poprzez nastepujace narzedzia:

o Narzedzie 6.1 Rozwdj i upowszechnienie rozwigzan telemedycznych

o Narzedzie 6.2 Rozwdj koncepcji wykorzystania narzedzi sztucznej inteligencji
w ochronie zdrowia

o Narzedzie 6.3 Zwiekszenie potencjatu naukowego i badawczo-rozwojowego
sektora ochrony zdrowia

Narzedzie 6.1 Rozwdéj i upowszechnienie rozwiazan telemedycznych

Telemedycyna rozumiana jako zdalne dostarczanie swiadczen opieki zdrowotnej i informacji
medycznej z wykorzystaniem technologii telekomunikacyjnych jest istotnym elementem
rozwoju e-zdrowia w Polsce w perspektywie najblizszych lat. Wykorzystanie telemedycyny
bedzie jednym z dziatan prowadzacych do poprawy efektywnosci i dostepnosci systemu
ochrony zdrowia, a zdalne sposoby udzielania $wiadczen stanowig wymierng odpowiedz na
potrzeby zwigzane kryzysem epidemicznym oraz istotny element strategii wyjscia.

Celem dziatan realizowanych w oparciu o przedmiotowe narzedzie powinna by¢ poprawa
jakosci leczenia i dostepnosci do $swiadczen dla pacjentdw poprzez zapewnienie szybszego
i tatwiejszego dostepu do ustug medycznych dzieki zastosowaniu rozwigzan telemedycznych.
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Proponowane gtowne dziatania w ramach przedmiotowego narzedzia przewiduja:

e analize koszyka Swiadczen i identyfikacje swiadczen, ktére bylyby najbardziej optymalne
pod katem wdrozenia w modelu telemedycznym;

e przygotowanie rekomendacji dotyczacych Sciezki wdrozeniowej danego rozwigzania od
strony technicznej (sprzet, standardy komunikacji) i merytorycznej;

e analize gotowosci obstuzenia nowych rozwigzan pod katem merytorycznym i sprzetowym
- po stronie Swiadczeniodawcy i pacjenta;

e okreslenie warunkow zakupu sprzetu medycznego i IT na podstawie przeprowadzonej
analizy, w tym urzadzen z obszaru m-zdrowia, umozliwiajacych $wiadczenie ustug
telemedycznych (w tym urzadzen do telemonitoringu, pozwalajacych na opieke nad
osobami starszymi i niesamodzielnymi w warunkach domowych; monitorowanie istotnych
parametrow zdrowotnych u osdb z chorobami przewlektymi; urzgdzen do telerehabilitacji
w warunkach domowych itp.);

e okreslenie przejrzystych i klarownych standardéw udzielania swiadczen telemedycznych;

e wdrozenie pilotazowe rekomendowanych procedur;

e proces wprowadzania rekomendowanych procedur do koszyka $wiadczen;

e dziatania edukacyjno-promocyjne - przeprowadzenie szkolen dla pracownikow
medycznych i pacjentédw, akcji informacyjno-promocyjnych.

Narzedzie 6.2 Rozwoéj koncepcji wykorzystania narzedzi sztucznej inteligencji
i zaawansowanej analityki duzych zbioré6w danych w ochronie zdrowia

Sztuczna inteligencja oraz zaawansowane metody analizy duzych zbioréw danych sg
kluczowym elementem trwajacej IV rewolucji przemystowej. Umozliwiajg transformacje
sektora ochrony zdrowia w kierunku rozwigzan przewidujacych, wyprzedzajacych,
spersonalizowanych i partycypacyjnych. W obliczu rosngcych kosztéw ochrony zdrowia,
niekorzystnych tendencji demograficznych oraz postepujacego rozwoju technologii stanowigq
wazne uzupetnienie wdrazanych rozwigzan e-zdrowia.

Rozwigzania sztucznej inteligencji moga przyczyni¢ sie do osiggniecia korzysci przez
wszystkich interesariuszy sektora ochrony zdrowia:

e perspektywa pacjenta: zwiekszenie jakosci ustug medycznych, optymalizacja czasu
i skutecznosci procedur medycznych, rozwiniecie indywidualnych modeli prewencji
opartej na analizie danych medycznych, medycyna spersonalizowana;

e perspektywa kadry medycznej: dostep do narzedzi wspomagania decyzji klinicznych,
poprawa skutecznosci diagnostyki (wczesniejsze wykrycie chorob), identyfikacja
zagrozen epidemiologicznych, wykrywanie interakcji lekdw, optymalizacja czasu pracy
poprzez analize danych pochodzacych z urzadzen monitorujacych;

e perspektywa systemowa: optymalizacja kosztéw i wykorzystania zasobdw, zmiana
orientacji systemu ochrony zdrowia z reakcji na schorzenie na dziatania prewencyjne,
budowa narzedzi umozliwiajacych monitorowanie i eliminacje naduzy¢;

e perspektywa naukowo-badawcza: nowe leki i skuteczniejsze badania kliniczne
opracowane na petnych danych, nie na grupie, lepsza identyfikacja pacjentéw, lepsze
pozycjonowanie nowych lekéw, zmniejszenie lub eliminacja skutkéow ubocznych.

Realizacja dziatan w przedmiotowym narzedziu powinna przyczyni¢ sie do zwiekszenia
poziomu korzystania ze sztucznej inteligencji w systemie ochrony zdrowia oraz rozwijania
narzedzi tego typu. W tym kontekscie pozadane jest rozpoczecie dziatann prowadzacych do
praktycznego zastosowania narzedzi sztucznej inteligencji w pracy kadry medycznej dla celéw
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poprawy prewencji, diagnostyki i leczenia, poprzez: m.in. rozpoznawanie mowy w procesach
tworzenia dokumentacji medycznej, rozpoznawanie obrazu i automatyzacje identyfikacji
odchylen (np. radiologia, patomorfologia), analizy ,real world data” (RWD), w optymalizacji
procesdéw w systemie, czy rozwdj AI w monitorowaniu i obstudze pacjenta.

Waznym kierunkiem rozwoju narzedzi analitycznych jest wykorzystanie potencjatu danych
zawartych w systemie informacji medycznej oraz rejestrach medycznych. Przyktadem dziatan
tego typu moze by¢ utworzenie systemu do monitorowania i wspierania skutecznosci
farmakoterapii umozliwiajgcego monitorowanie dziatan niepozadanych, osiggania celow
terapeutycznych i ciggtosci leczenia, jak rowniez przeciwdziatanie polipragmaziji
i antybiotykoopornosci. Waznym aspektem wykorzystania potencjatu sztucznej inteligencji
i zaawansowanych metod analitycznych jest rowniez zwiekszenie otwartosci danych zawartych
w rejestrach publicznych i medycznych poprzez wypracowanie przejrzystych zasad i metod
udostepniania danych z zachowaniem anonimowosci i poszanowaniem praw pacjenta.

Narzedzie 6.3 Zwiekszenie potencjatu naukowego i badawczo-rozwojowego
sektora ochrony zdrowia

Obszarem wymagajgcym znacznego wsparcia i promocji w kontekscie ochrony zdrowia jest
sektor badan i rozwoju.

Niezbedna jest profesjonalizacja zawodowa organizacji badan klinicznych poprzez
wprowadzenie Sciezki kariery nastawionej na organizacje i zarzadzanie procesem, prowadzaca
do odcigzenia badaczy pracg organizacyjng, a takze dalsze uproszczenie procedur
administracyjnych dla badan klinicznych przy utrzymaniu wysokiej jakosci i bezpieczenstwa.

Jednoczesnie dla rozwoju sektora nauki oraz wzrostu innowacyjnosci w ochronie zdrowia
konieczne bedzie takze wieksze inwestowanie we wzrost wiedzy kadr zajmujgacych sie
badaniami klinicznymi. Na przeszkodzie stoi zjawisko ,drenazu umystow” w obszarze
biotechnologii, wynikajacej z emigracji miedzynarodowej (zewnetrznej) i miedzysektorowej
(wewnetrznej), a takze brak wsparcia naukowcéw w komercjalizacji wynikéw badan -
patentéw, poszukiwania inwestoréw, negocjacji warunkow. Rozwojowi badan medycznych nie
sprzyja rowniez zbyt krotka perspektywa finansowania grantdow, ograniczajgca prowadzenie
badan z horyzontem badawczym powyzej 5 lat - prowadzi to do dzielenia badan na czesci,
ktére bywajg zarzucane. Czas badaczy przeznaczany jest na regularne ubieganie sie o srodki
na kontynuacje, co zwieksza poczucie niepewnosci odnosnie do sensu realizowanych badan.

Wobec powyzszego istnieje potrzeba rozwoju systemu zachet do prowadzenia B+R w ochronie
zdrowia na terenie Polski, a takze budowa systemu wsparcia dla szybkiego i skutecznego
kierowania wynikdw badan do fazy komercyjnej. W tym kontekscie nalezy zaoferowac
wsparcie w zakresie tworzenia i rozwoju osrodkéw badan klinicznych w Polsce oraz rozwoju
przedsiebiorczosci i nauki w obszarze badan klinicznych, a takze wykorzystania nowych
technologii w medycynie oraz finansowania programu miodych talentéw w postaci grantéw dla
naukowcow przed 35. rokiem zycia.

Istotnym elementem rozbudowy badawczo-rozwojowego potencjatu sektora ochrony zdrowia
jest réwniez utworzenie hubu biomedycznego stanowigcego platforme stwarzajgcg mozliwosci
wykorzystania innowacyjnych rozwigzan i wynikéw badan naukowych do poprawy zdrowia
pacjentow.

Ponadto waznym dziataniem majgcym na celu poprawe bezpieczeristwa medycznego kraju
jest réwniez wsparcie produkcji substancji aktywnych oraz preparatow krwiopochodnych
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poprzez frakcjonowanie osocza. Dlatego, nalezy wspiera¢ nie tylko prace badawczo-
rozwojowe, ktdre majg na celu opracowywanie nowych substancji czynnych, ale réwniez
rozwéj badan w obszarze farmakodynamiki, farmakokinetyki czy w zakresie poprawy
stosowania sie do zalecen lekarskich. Wazne jest, szczegdlnie w dobie kryzysu i niepokoju
zwigzanego z pandemig koronawirusa, aby zapewnic¢ pacjentom szeroki dostep do skutecznych
i bezpiecznych lekéw oraz przejrzystego i racjonalnie dziatajacego systemu refundacji lekéw,
ktéry wspiera aktywnosci inwestycyjne na terenie Polski oraz rozwdj polskiej gospodarki.
Zaktada sie wsparcie finansowe czotowych polskich uniwersytetow i szpitali w pracach nad
lekami i szczepionkami chronigcymi przed kolejnymi mutacjami wirusa.

Wobec powyzszego, niezmiernie wazng kwestig sq zadania w obszarze regulacyjnym, w tym
przede wszystkim stworzenie ram regulacyjnych oraz wdrozeniowych systemu zachet dla
producentéw w zakresie doptat do produkcji API. Natomiast w obszarze inwestycyjnym wazng
role odgrywa finansowanie rozbudowy lub budowy zaplecza produkcyjnego, odbudowy syntez
API, a takze modernizacji linii produkcyjnych przez firmy z branzy farmaceutycznej.

Majac na uwadze powyzsze, niezmiernie waznym aspektem jest takze stworzenie
odpowiedniego zaplecza naukowego, w tym infrastrukturalnego. Dzieki dziataniom
inwestycyjnym, takim jak budowa nowego centrum analitycznego, czy stworzenie
odpowiednich systeméw informatycznych przysposobionych do pozyskiwania i monitorowania
danych epidemiologicznych. Priorytetowym obszarem dziatan powinno by¢ wsparcie
analityczne w zakresie: technologii dla szczepionek, rozwoju lekdéw przeciwwirusowych, badan
lekoopornoséci oraz badan nad mechanizmami powstawania powiktan pocovidowych,
a w dalszej pespektywie leczenia i/lub zapobiegania tych powiktan. Analizy beda przygotowane
w kontekscie opracowywania i testowania innowacyjnych podejs¢ terapeutycznych i metod
diagnostycznych. Dysponujgac tymi danymi, mozliwe bedzie wskazanie najbardziej
obiecujgcych terapii, a nastepnie przeprowadzenie analiz przez dedykowane do tego celu
instytucje, pod katem wdrozenia ocenianych rozwigzan do systemu opieki zdrowotnej.
Przeprowadzone analizy zostang wykorzystane m.in na potrzeby okreslenia strategicznych
obszarow interwencji, ktore mogg zosta¢ wdrozone w formie niekomercyjnych badan
klinicznych finansowanych przez Agencje Badan Medycznych oraz mozliwosci rozwoju
i uzyskania niezaleznosci Polski w zakresie tancucha dostaw lekéw lub surowcéw do produkcji
lekéw w przypadku zidentyfikowania kolejnych zagrozen epidemicznych.

Opisane dziatania w przysztosci beda stanowity wsparcie dla instytucji zajmujacych sie oceng
i optymalizacjq terapii, co w dalszej perspektywie czasowej przetozy sie na wygenerowanie
dodatkowych oszczednosci w systemie opieki zdrowotnej i ich alokacje na inne cele zdrowotne.

221 | Strona



SYSTEM KOORDYNACJI I WDRAZANIA

Gtéwnym narzedziem koordynacji interwencji podejmowanych w sektorze zdrowia ze $rodkéw
UE jest Komitet Sterujacy ds. koordynacji wsparcia w sektorze zdrowia. 4 Komitet dziata pod
przewodnictwem ministra wtasciwego ds. zdrowia. W sktad Komitetu, poza przedstawicielami
Ministra Zdrowia i jednostek podlegtych Ministerstwu Zdrowia, wchodza w szczegdlnosci
przedstawiciele ministra wiasciwego ds. rozwoju regionalnego, ministra wtasciwego ds. pracy,
ministra wiasciwego ds. zabezpieczenia spotecznego, ministra wiasciwego ds. cyfryzacji oraz
samorzady regiondw, a takze partnerzy reprezentujacy tzw. trzeci sektor w zakresie ochrony
zdrowia. Warunkiem koniecznym dla podejmowania interwencji w sektorze zdrowia jest ich
zgodnosc¢ z uzgodnionym przez Komitet Sterujacy Planem dziatan. Plan dziatan zawiera m.in.
rekomendacje dla komitetdw monitorujacych co do trybéw i kryteridw wyboru projektéw
w ramach naboréw ogtaszanych w programach krajowych i regionalnych oraz proponowane
interwencje realizowane w formie projektow pozakonkursowych. Plan dziatan wskazuje
rowniez odpowiednie uzasadnienie do podjecia interwencji, czy to w formie planowanego
postepowania konkursowego czy pozakonkursowego. Komitet Sterujgcy opiera sie na
mechanizmie gwarantujgcym zobowigzanie instytucji odpowiedzialnych za wdrazanie $rodkow
unijnych na rzecz systemu ochrony zdrowia do $cistej i formalnej wspotpracy z Ministrem
Zdrowia, tak aby umozliwi¢ wiasciwg koordynacje inwestycji w obszarze zdrowia,
w szczegolnosci przy tak licznych instrumentach wsparcia. Ponadto, Komitet na biezaco
analizuje kwestie zwigzane z ochrong zdrowia, w szczegdlnosci pod katem zapewnienia
skutecznosci i efektywnosci podejmowanych interwencji ze $rodkéw UE. Skitad i forme
dziatania Komitetu Sterujgacego okreslajg ramy strategiczne dla systemu ochrony zdrowia na
lata 2021-2027.

SYSTEM MONITORINGU I EWALUACII

Komitet Sterujacy bedzie na biezaco analizowat kwestie zwigzane z ochrong zdrowia,
w szczegolnosci pod katem zapewnienia skutecznosci i efektywnosci podejmowanych
interwencji ze srodkow UE, osiggania oczekiwanych rezultatow oraz wptywu realizacji Planéw
dziatan na cele dokumentu, Umowy Partnerstwa i programéw operacyjnych. Ocene stopnia
realizacji Planéw dziatan umozliwia przyznanie Komitetowi Sterujgcemu uprawnienia do
przeprowadzania i zlecania ich ewaluacji i wydawania na tej podstawie rekomendacji dla
instytucji zarzadzajacych programami operacyjnymi w czesci dotyczacej sektora zdrowia.
Ponadto monitoring bedzie opierat sie na biezacej analizie osiggania wskaznikéw
kontekstowych - strategicznych.

Komitet Sterujacy bedzie stanowi¢ takze forum wspotpracy i wymiany dobrych praktyk oraz
petni funkcje doradcze. W tym celu, jak tez majac na uwadze harmonizacje stosowanych zasad
wydatkowania $rodkow, obowigzujacych standardéow i tworzenie spdjnych ram odniesienia,
mozliwe bedzie opracowywanie w ramach Komitetu rozwigzan stuzgcych monitorowaniu
efektywnosci wdrazania $rodkéw funduszy strukturalnych w sektorze zdrowia, poprzez np.
przygotowywanie opinii, rekomendacji, wytycznych czy podrecznikow.

222 |Strona



Tabela 14. Wskazniki kontekstowe dla obszaru zdrowie, zawarte w dokumentach strategicznych

Wskaznik

Jednostka
miary

Wartos¢ bazowa
(rok)

Wartosc
docelowa
(2027)

Zrédto
danych

Definicja wskaznika

Wydtuzenie trwania zycia w zdrowiu i poprawa stanu zdrowia Polakéw

Oczekiwana dtugos¢ zycia w
zdrowiu (HALE) w dniu
urodzenia

lata

68,7 (2019)

wzrost

WHO

Oczekiwana dtugos¢ zycia w
zdrowiu (ang. Healthy Life
Expectancy - HALE) - liczba

lat, w ktdrych osoba w
danym wieku moze
oczekiwac dobrego zdrowia,
biorac pod uwage
Smiertelnosc i
niesprawnosc. Wskaznik
HALE/DALE dotyczacy
oczekiwanej dtugosci zycia
skorygowanej o stan
zdrowia, zostat oszacowany
przez WHO na podstawie
danych o umieralnosci oraz
danych dotyczacych
zapadalnosci i
chorobowosci. Opiera sie na
danych epidemiologicznych.

1.1. Dostepnosé. Zapewnienie rownej dostepnosci do swiadczen zdrowotnych w ilosci i czasie adekwatnych do

uzasadnionych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa

1.1.1. Mediana czasu
oczekiwania na zabieg
endoprotezoplastyki stawu
kolanowego

dni

107 - przypadki
pilne
460 - przypadki
stabilne
(IV kw. 2019)

spadek

NFzZ

Wartos¢ srodkowa czasow
oczekiwania — na podstawie
danych o srednich czasach
oczekiwania
przekazywanych przez
Swiadczeniodawcdédw na
udzielenie wybranych
Swiadczen opieki
zdrowotnej
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36 - przypadki

Wartos$¢ srodkowa czaséw
oczekiwania — na podstawie
danych o $rednich czasach

1.1.2. Mediana czasu pilne oczekiwania
oczekiwania na zabieg w dni 142 - przypadki spadek NFZ przekazywanych przez
zakresie soczewki (za¢ma) stabilne Swiadczeniodawcoéw na
(IV kw. 2019) udzielenie wybranych
Swiadczen opieki
zdrowotnej
Liczba substancji czynnych
wytwarzanych na drodze
syntezy
1.1.3. Liczba substancji chemicznej/biologicznej (ch
czynnych wytwarzanych w liczba 658 (luty 2021) wzrost GIF emiczne/ biologiczne API)

Polsce.

lub ekstrakcji roslin

(roslinne API) na co
najmniej jednym etapie

produkcji w Polsce

1.2. Poprawa bezpieczen

stwa i skutecznosci klinicznej Swiadczen zdrowotnych

1.2.1. Liczba szpitali
posiadajgcych akredytacje
Mz

liczba

214 (2020)

wzrost

cmlJ

Liczba szpitali posiadajacych
akredytacje.
Akredytacja szpitali zostata
opracowana przez Centrum
Monitorowania Jakosci w
Ochronie Zdrowia —
Osrodek
Wspotpracy z WHO w
zakresie rozwoju jakosci i
bezpieczenstwa w
systemach ochrony zdrowia

1.2.2. Wspdtczynnik
zakazen szpitalnych (%
hospitalizacji)

%

1,23 (2019)

spadek

MZz-29

Udziat zgtaszanych
przypadkdéw zakazen
szpitalnych w sprawozdaniu
o dziatalnosci szpitala
ogodlnego (MZ-29) w ogdlnej
liczbie hospitalizacji.
Hospitalizacja - swiadczenie
udzielone w stacjonarnym
oddziale szpitalnym
trwajgce co najmniej jedna
noc (czas liczony od chwili
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wpisu do ksiegi gtéwnej do
chwili wypisu).

1.3. Przyjaznosé. Zwiekszenie zad

owolenia i satysfak

cji pacjenta z systemu

opieki zdrowotnej

1.3.1. Odsetek
zadowolonych z
funkcjonowania opieki
zdrowotnej w Polsce

%

36 (2020)

wzrost

CBOS

Odsetek respondentdw,
zdecydowanie
zadowolonych lub raczej
zadowolonych z
funkcjonowania opieki
zdrowotnej w Polsce

1.3.2. Liczba skarg
kierowanych do NFZ

liczba

6825 (2020)

spadek

NFZ

Liczba skarg, ktore wptynety
do NFZ (dot. Centrali i
oddziatéw wojewddzkich)

1.3.3. Liczba zgtoszen
dziatan niepozadanych

liczba

860 (2020)

spadek

Cez

Liczba zgtoszen
niepozadanego dziatania
produktu leczniczego
(NDPL) za pomocg systemu
SMZ

1.3.4. Liczba orzeczen o
zdarzeniu medycznym
wydanych przez

wojewddzkie komisje ds.

orzekania o
zdarzenia medycznych

liczba

302 (2019)

spadek

RPP

Zdarzeniem medycznym jest
zakazenie pacjenta
biologicznym czynnikiem
chorobotwdrczym,
uszkodzenie ciata lub
rozstrdj zdrowia pacjenta
albo sSmier¢ pacjenta bedace
nastepstwem niezgodnych z
aktualng wiedzg medyczna:
1) diagnozy, jezeli
spowodowata ona
niewtfasciwe leczenie albo
opo6znita wiasciwe leczenie,
przyczyniajgc sie do rozwoju
choroby,

2) leczenia, w tym
wykonania zabiegu

225|Strona




operacyjnego,
3) zastosowania produktu
leczniczego lub wyrobu
medycznego

1.4. Zdrowie publiczne. Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych

1.4.1. Zgtaszalnos¢ na
badania mammograficzne

Udziat uprawnionych do

w ramach programu % 63,62 (2019) wzrost Mz badania w rocznej populacji
profilaktycznego (% kobiet
uprawnionych)
1.4.2. Zgtaszalnos¢ na
badania cytologiczne w Udziat uprawnionych do
ramach programu % 17,3 (2019) wzrost Mz badania w rocznej populacji
profilaktycznego (% kobiet
uprawnionych)
1.4.3. Odsetek Udziat w petni
zaszczepionych dzieci w 3 zaszczepionych dzieci w 3
roku zycia w odniesieniu do % 85,2 (2019, wzrost NIZP- r.z. w ramach
wymogéw "Programu rocznik 2017) PZH obowigzkowych szczepien
szczepien ochronnych" (% wsréd objetych
objetych sprawozdaniami) sprawozdaniami
1.4.4. Odsetek Udziat zaszczepionych
zaszczepionych przeciw % 4,12 (2019/2020) | wzrost NPIZZ: pacjentow przeciw grypie
grypie w catej populacji
1.4.5. Udziat wydatkéw na Udziat wydatkéw na
profilaktyke w wydatkach % 2,3 (2017) wzrost GUS

biezacych na zdrowie

profilaktyke i zdrowie
publiczne w catosci
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naktadéw na ochrone
zdrowia

2.1. Zapewnienie przejrzystosci procedur

2.1.1. Liczba wdrozonych
standardéw

organizacyjnych opieki

zdrowotnej nad pacjentem

liczba 3 (luty 2021)

wzrost

Mz

Liczba standardow
organizacyjnych opieki
zdrowotnej wdrozonych
rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia (dot. anestezjologii
i intensywnej terapii, opieki
okotoporodowej, pacjentéw
podejrzanych o zakazenie
lub zakazonych wirusem

SARS-CoV-2) (2021)

2.1.2 Liczba opracowanych
Sciezek terapeutyczno-
diagnostycznych w
publicznym systemie
ochronie zdrowia

liczba 11 (luty 2021)

wzrost

NFZ

Liczba $ciezek
terapeutyczno-
diagnostycznych
wdrozonych pilotazowo
przez NFZ

2.2. Usprawnienie procesow

obstugi pacjenta

stwierdzeniem naruszenia
prawa pacjenta

Europe;j
skie Miara oceny jakosci opieki
badani zdrowotnej w Polsce,
L e wspotczynnik prezentowany
2.2.1.0 k k
cenaja OS,CI opie wspotczynnik 5,4 (2016) wzrost jakosci | w przedziale [0-10]. Niska
zdrowotnej . L . .
Zycia wartos$é wspodtczynnika
(EQLS) - | oznacza niskg ocene jakosci
Eurofo opieki zdrowotnej
und
Liczba prowadzonych prze
2.2.2. Liczba postepowan < p. wadzony 'p zez
.. Rzecznika Praw Pacjenta
wyjasniajacych w sprawach .
indywidualnych postepowan wyjasniajacych
X liczba 1312 (2019) spadek RPP
zakonczonych

w sprawach indywidualnych
zakonczonych
stwierdzeniem naruszenia
prawa pacjenta

2.3. Rozwdj opieki koordynowanej
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2.3.1. Liczba opracowanych

Liczba opracowanych przez
NFZ swiadczen opieki
kompleksowej i

ambulatoryjnych

modeli oplek|. . liczba 17 (luty 2021) wzrost NFZ koordynowanej w
koordynowanej i . . I
. publicznym systemie opieki
kompleksowej . .
zdrowotnej. Uwzgledniono
programy pilotazowe
Liczba wdrozonych przez
2.3.2.1. Liczba wdrozonych NFZ $wiadczen opieki
modeli opieki kompleksowej i
koordynowanfej i liczba 9 (2019) wzrost NEZ -koordynowanéj w o
kompleksowej w publicznym systemie opieki
publicznym systemie opieki zdrowotne;j. Nie
zdrowotnej uwzgledniono programéw
pilotazowych
2.3.2.2. Liczba o0séb Liczba osdb, ktérym
zakwalifikowanych do udzielono przynajmniej
programow opieki jedno swiadczenie z zakresu
koordynowanej i liczba 50 tys. (2019) wzrost NFZ opieki koordynowanej i
kompleksowej w kompleksowej w
publicznym systemie opieki publicznym systemie opieki
zdrowotnej zdrowotnej
2.4. Optymalizacja ,,piramidy swiadczen”
Licznik: liczba $wiadczen
szpitalnych (hospitalizacji)
charakteryzowanych jedynie
przez procedure, ktdra
mozliwa jest do realizacji w
2.4.1. Wskaznik swiadczen % 6,62 (2018) spadek NEZ trybie ambulatoryjnym

Mianownik: liczniki + liczba
Swiadczen ambulatoryjnych
charakteryzowanych przez
takie procedury, ktérych
sprawozdawanie umozliwia
rozliczenie hospitalizacji

3.1. Kadry. Wsparcie rozwoju systemu ochrony zdrowia w konteks$cie zmieniajgcych sie potrzeb zdrowotnych
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3.1.1. Liczba absolwentow
kierunkéw medycznych

liczba

162 tys. (2020)

wzrost

MZ

Liczba osdb, ktdre otrzymaty
Swiadectwo potwierdzajgce
kwalifikacje w wybranych
zawodach medycznych (dot.
Pielegniarki, Potozne,
Fizjoterapeuci, Lekarze,
Dentysci, Analityka
medyczna,
Farmacja, ratownictwo
medyczne, Asystentka
stomatologiczna,
Higienistka
stomatologiczna, Technik
masazysta,
Opiekun medyczny,
Ortoptystka, Protetyk
stuchu, Technik
dentystyczny, Technik
elektroradiolog, Technik
farmaceutyczny, Technik
ortopeda, Technik
sterylizacji medycznej,
Terapeuta zajeciowy,
Technik elektroniki i
informatyki medycznej)

3.2. Infrastruktura. Rozwdj i modernizacja infrastruktury ochrony zdrowia zgodny z potrzebami zdrowotnymi

spoteczenstwa

3.2.1. Wartos$¢
zrealizowanych inwestycji

liczba

2,4 mld zt (2020)

wzrost

Mz

taczna kwota
dofinansowania inwestycji,
ktdre zostaty ukonczone w
danym roku (dot. sSrodkow z
budzetu panistwa, srodkdéw
unijnych i Funduszu
Przeciwdziatania COVID-19
w BGK)

3.2.2. Liczba wspartych
podmiotéw

liczba

360 (2020)

wzrost

Mz

taczna liczba podmiotéw
prowadzgcych dziatalnos¢
leczniczg wspartych w
ramach wszystkich
ukonczonych inwestycji w
danym roku
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3.2.3. Odsetek sprzetu
medycznego z wysokim
priorytetem do wymiany

%

44,90 (2019)

spadek

Mz

Udziat liczby sprzetéw
medycznych
charakteryzujacych sie
starszym wiekiem oraz
stosunkowo wysokim
wykorzystaniem
(okreslonym na podstawie
Sredniej liczby badan
wykonywanych przez
pojedynczy sprzet u danego
Swiadczeniodawcy) w
ogolnej liczbie sprzetéw
medycznych (dot.
akceleratoréw,
angiograféw, aparatury do
brachyterapii, ECMO,
gammakamer,
mammograféw, PET,
rezonanse magnetyczne,
RTG, tomograféw, USG)

3.3. Innowacje. Rozwdj i upowszechnianie stosowania nowoczesnych i nowatorskich rozwigzan w ochronie zdrowia

3.3.1. Odsetek pacjentéw

Udziat pacjentow, ktorym
udzielono przynajmniej
jedno Swiadczenie z

korzystajacych z % ~0 (2019) wzrost Mz wykorzystaniem rozwigzan
rozwigzan telemedycznych w ramach telemedycyny w
ogélnej liczbie pacjentéw w
danym roku
Udziat swiadczen
realizowanych z
3.3.2. Odsetek Swiadczen wykorzystaniem rozwigzan
realizowanych w ramach % ~0(2019) wzrost MZ w ramach telemedycyny w
telemedycyny ogélnej liczbie udzielonych
Swiadczen pacjentom w
danym roku
3.3.3. Liczba lekéw Liczba lekéw
krwiopochodnych krwiopochodnych
wytworzonych w Polsce na liczba 3 (luty 2021) wzrost GIF

bazie osocza pozyskanego
w stacjach krwiodawstwa

wytworzonych w Polsce na
bazie osocza pozyskanego w
stacjach krwiodawstwa
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wytworzonych przez
polskiego wytwadrce

3.4. e-Zdrowie. Rozwdj i upowszechniani

e ustug cyfro

wych e-zdrowia

3.4.1. Liczba wdrozonych e-

Liczba e-ustug wdrozonych

IKP

ustug w publicznym liczba 63 (luty 2021 wzrost CeZ ]
'g P y . (luty ) w ramach systemoéw CeZ
systemie ochrony zdrowia
3.4.2. Liczba pacjentéw
) pad Liczba pacjentéw
korzystajacych z e-ustug w . ,
) . i 28,7 min (luty (unikatowe rekordy), ktdrzy
publicznym systemie liczba wzrost CeZ ) )
X 2021) skorzystali z ustugi e-
ochrony zdrowia (dot. E-
recepty
recepty)
Liczba internetowych kont
3.4.3. Liczba kont w ramach i o, Y .
liczba 5,8 min (luty 2021) | wzrost CeZ | pacjentéw dorostych tgcznie

z kontami dzieci

4. Finanse

4.1. Wzrost i dywersyfikacja finansowania. Zwiekszenie naktadéw publicznych na ochrone zdrowia

4.1.1. Udziat publicznych

Udziat publicznych
wydatkow na zdrowie (ang.

publicznych wydatkach na
ochrone zdrowia

wydatkéw na zdrowie (% % 4,9 (2019) wzrost GUS General goverment
PKB) expenditure) w produkcie
krajowym brutto
4.1.2. Udziat wydatkow Udziat wydatkow
instytucji rzadowych w publicznych mstytucp
% 8,22 (2018) spadek GUS rzgdowych w publicznych

wydatkach na ochrone
zdrowia

4.2, Efektywnos$¢ wydatkowania. Racjonalizacja mechanizméw wyd

atkowania

4.2.1. Warto$c¢ zadtuzenia
szpitali

liczba

18,430 mld zt
(1 kw. 2020)

spadek

MZ

Wartos¢ zobowigzan
ogodtem publicznych szpitali
na podstawie sprawozdania

Rb-Z
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WYKAZ SKROTOW

ABM - Agencja Badan Medycznych

AI - Artificial Intelligence (sztuczna inteligencja)

AOS - ambulatoryjna opieka specjalistyczna

AOTMIT - Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

BASiIW - Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych

BMI - Body Mass Index (wskaznik masy ciata)

CBOS - Centrum Badania Opinii Spotecznej

ChUK - choroby uktadu krgzenia

CKPPiP - Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych
CMJwOZ - Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia

CMKP - Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

CRPiP — Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych

CSIOZ - Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, obecna nazwa Centrum e-Zdrowia-CEZ.
CZP - Centrum Zdrowia Psychicznego

DALY - Daily Years of Life Lost (lata zycia utracone z powodu niepetnosprawnosci)
DCWP - Dzienne Centrum Wsparcia Pamieci

DDOM - Dzienny Dom Opieki Medycznej

DiLO - Diagnostyka i Leczenie Onkologiczne

DMP - Disease Management Program (Modut Zarzadzania Chorobg)
EBC - European Brain Council (Europejska Rady Mdzgu)

EBM - Evidence Based Medicine

EBPH - Evidence Based Public Health
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ECRIN - Europejska Sie¢ Infrastruktur Badan Klinicznych

EDM - Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

EFRR - Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego

EFS - Europejski Fundusz Spoteczny

EFSI - Europejskie Fundusze Inwestycyjne i Strukturalne

EHCI - Euro Health Consumer Index (Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia)
EHIS - Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia

GIF - Gtéwny Inspektorat Farmaceutyczny

GIS - Gtéwny Inspektorat Sanitarny

GUS - Gtowny Urzad Statystyczny

GZOD - Geriatryczny Zespo6t Opieki Domowej

HLY - Healthy Life Years (lata zycia w zdrowiu)

HPV - Human Papillomavirus (wirus brodawczaka ludzkiego)

HTA - Health Technology Assesment (Ocena technologii medycznych)

ICT - Technologie informacyjno-komunikacyjne

IDF - International Diabetes Foundation (Miedzynarodowa Fundacja Cukrzycy)
IKP - Internetowe Konto Pacjenta

IOWISZ - Instrument Oceny Wnioskow Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia
IPOM - indywidualny plan opieki medyczne

JGP - jednorodne grupy pacjentéw

JST - jednostka samorzadu terytorialnego

KE - Komisja Europejska

KONS - koordynowana opieka nad pacjentem z niewydolnoscig serca

KRUS - Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
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LPR - Lotnicze Pogotowanie Ratunkowe

MZ - Ministerstwo Zdrowia

NCBR - Narodowe Centrum Badan i Rozwoju

NCN - Narodowe Centrum Nauki

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NIK — Najwyzsza Izba Kontroli

NIL - Naczelna Izba Lekarska

NIZP -PZH - Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny
NPOZP - Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022
NPZ - Narodowy Program Zdrowia

NSO - Narodowa Strategia Onkologiczna

NZOZ - Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

OCI - opinia o celowosci inwestycji

OECD - Organisation for Economic Co-operation and Development (Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju)
OIZPiP — Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych

PFRON - Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

PKB - produkt krajowy brutto

POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc

POIiS - Program Operacyjny Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020

POIR - Program Operacyjny Innowacyjny Rozwoj

POWER - Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj

POZ - podstawowa opieka zdrowotna

PPG - Partner Polskiej Gospodarki

PRM - Panstwowe Ratownictwo Medyczne
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PSZ - Systemu Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia Swiadczen Opieki Zdrowotnej
PWZ - prawo wykonywania zawodu

PYLL - Potential Years of Life Lost (potencjalnie utracone lata zycia)

PZK - punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny

RPO - Regionalny Program Operacyjny

RTR - Rozwojowy Tryb Refundacyjny

SOR - szpitalny oddziat ratunkowy

SPZ0OZ - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

SRKL - Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego

UE - Unia Europejska

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia

YLD - Years Lived with Disability (utracone lata zycia w zdrowiu z powodu ograniczonej sprawnosci)
ZRM - Zespdt Ratownictwa Medycznego

ZUS - Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
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