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WPROWADZENIE

Zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. o Narodowym Planie Rozwoju (Dz. U. Nr 116, poz. 1206),
przy jego opracowywaniu uwzglednia sie cele zawarte m.in. w strategiach sektorowych, a w celu jego
realizacji tworzy sie programy operacyjne.

Narodowy Plan Rozwoju to program, wyrazajacy polski wysitek, podejmowany w celu kompleksowego
zmodernizowania i rozwoju Polski, dzigki wykorzystaniu $rodkéw finansowych takze z Unii
Europejskiej.

Minister Zdrowia, zgodnie z Rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 11 czerwca 2004 r. w
sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 134, poz. 1439), kieruje
dziatem administracji rzadowej — zdrowie.

Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia (SROZ) wskazuje na sposéb rozwoju Polski poprzez dazenie do
uzyskania dobrego zdrowia zyjacego dtuzej spoteczenstwa.

Osiggalne jest to przez wasciwe ustalenie proporcji miedzy promocjg zdrowia, profilaktyka i edukacjag
zdrowotng oraz leczeniem standéw chorobowych i w miare potrzeby — rehabilitacja, gdyz sa to istotne
czynniki poprawy zdrowia ludnosci i zwigzanej z tym jakosci zycia i pracy. Z drugiej strony nalezy
zmieni¢ postrzeganie wydatkéw na ochrone zdrowia jako mozliwy do redukowania kosztéw socjalnych
i zaczac traktowac polityke zdrowotng jako optacalng inwestycje.

Dobre zdrowie, a co za tym idzie dtuzsze lata zycia w zdrowiu, mogg by¢ obok podwyzszenia poziomu
wyksztatcenia - kluczem do wzrostu ekonomicznego kraju i podnoszenia jakosci zycia osobniczego i
spotecznego.

To potencjalna sita napedowa naszego rozwoju spotecznego i gospodarczego.



1. SYNTEZA DOKUMENTU

Integracja Polski z UE jest zwigzana z przyjeciem zobowigzan wynikajacych m.in. z prawa
wspolnotowego. Dotyczy to takze Strategii Lizbonskiej - dokumentu, ktérego celem jest uczynienie ze
Wspdlnoty obszaru z najlepiej w Swiecie rozwijajaca sie gospodarka.

Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia (SROZ) jest czescig programu kompleksowego zmodernizowania
i rozwoju Polski, zgodnego z priorytetami Strategii Lizbonskiej oraz wykorzystania publicznych
srodkow wspoélnotowych.

Strategia ta, poprzez realizacje celéw operacyjnych, bedzie oddziatywata na zdrowie spoteczenstwa
polskiego z uwzglednieniem prognoz sytuacji demograficznej i epidemiologicznej do roku 2020 i
wynikajacego z nich zapotrzebowania na okreslone zasoby.

W chwili obecnej Polska nie wykorzystuje w petni tej czesci zasobow kapitatu ludzkiego, ktérych
potencjat jest okreslony przez zdrowie i jego uwarunkowania. Dlatego cele zawarte w SROZ zostalty
ukierunkowane na poprawe zdrowia spofeczehnstwa polskiego, co ma stuzy¢ zaktywizowaniu i

lepszemu wykorzystaniu zasobdéw kapitatu ludzkiego.

Cel nadrzedny:
Poprawa zdrowia spoteczenstwa polskiego jako czynnika rozwoju spoteczno —gospodarczego

kraju

Osiggniecie tego celu bedzie mozliwe przy kompleksowej i zintegrowanej realizacji czterech celéw
strategicznych:

Zwiekszenie bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa

Poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Dostosowanie opieki zdrowotnej do dynamiki dlugookresowych trendéw

demograficznych

Poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa polskiego w stopniu zmniejszajacym dystans

istniejacy pomiedzy Polska i srednim poziomem stanu zdrowia w Unii Europejskiej
Celom strategicznym przyporzadkowano szesnascie celdéw operacyjnych.
Uktad i struktura SROZ wskazujg mozliwosci i sposoby uzyskania dobrego zdrowia zyjacego dtuzej
spoteczenstwa. Jest to do osiggniecia w proponowanym przedziale czasowym po warunkiem, ze
zostang podjete kompleksowe i zintegrowane dziatania stuzace zwiekszeniu liczby lat zycia w
zdrowiu. Podejmowane dziatania sg prezentowane nie tylko z punktu widzenia kosztow i wydatkéw z
nimi zwigzanych, lecz sg traktowane jako istotny element polityki zdrowotnej, bedacy optacalng
inwestycja i zwigzanym z nim podniesieniem poziomu kapitatu spotecznego Polski.

2. UWARUNKOWANIA PRAWNO - INSTYTUCJONALNE ORAZ

POWIAZANIA Z INNYMI PROGRAMAMI | DOKUMENTAMI UE
W Polsce aktem najwyzszego rzedu dajacym podstawy dla funkcjonowania systemu prawnego
ochrony zdrowia jest Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz.

483). Stanowi ona, iz kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia, a wtadze publiczne zapewniajg



réwny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. Warunki i zakres
udzielania tych swiadczen okresla ustawa.
Zgodnie z obowigzujacymi regulacjami prawnymi podmiotami odpowiedzialnymi za funkcjonowanie,
zarzadzanie ochrong zdrowia w Polsce sa:
Minister Zdrowia odpowiedzialny za ochrone zdrowia i opracowanie zasad organizacji opieki
zdrowotnej;
organy administracji rzgdowej na poziomie centralnym i wojewddzkim odpowiedzialne za ksztatt i
realizacje zadan w zakresie ochrony zdrowia;
Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiedzialny za zarzadzanie $Srodkami finansowymi,
pochodzacymi ze sktadek powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, a wiec gidwny ptatnik w
systemie ochrony zdrowia;
organy administracji samorzadowej (wojewddzkiej, powiatowej i gminnej), petnigce funkcje
wiascicielskie wobec publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej i realizujgce zadania w zakresie
zdrowia publicznego;
dyrektorzy samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz wtasciciele i dyrektorzy
niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, odpowiedzialni za zarzadzanie tymi zaktadami.
Posrednio odpowiedzialne sg takze organy samorzadéw zawodowych pracownikow stuzby zdrowia,
ktére z wymienionymi powyzej podmiotami powinny wspoétpracowac.
Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia opiera sie na Strategii Lizbonskiej, Narodowym Planie Rozwoju
(ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o Narodowym Planie Rozwoju, Dz.U. Nr 116, poz. 1206), a takze
uwzglednia zadania Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz dyrektywy organéw Unii Europejskiej.
Zdrowie w dokumentach programowych Unii Europejskiej jest postrzegane jako klucz do wzrostu
ekonomicznego oraz trwatego rozwoju.
Art. 152 8§ 1 Traktatu o Unii Europejskiej stanowi, ze wysoki poziom ochrony ludzkiego zdrowia
powinien by¢ zapewniony przy definiowaniu oraz wdrazaniu wszystkich wspoélnotowych polityk.
Rozwdj strategii Wspdlnoty na rzecz zdrowia jest w chwili obecnej ukierunkowany przede wszystkim
na:
zwiekszenie zdolnosci szybkiego reagowania w sposOb skoordynowany na
zagrozenia zdrowotne.
rozwdj obszaru zdrowia publicznego m.in. poprzez poprawe informacji i wiedzy.
promocje zdrowia i zapobieganie chorobom poprzez oddziatywanie na czynniki
determinujace zdrowie w ramach polityki we wszystkich obszarach i dziataniach
Wspdlnoty.
SROZ jest zwigzana ponadto z ratyfikacjg rezolucji Swiatowej Organizacji Zdrowia ,Zdrowie dla
Wszystkich” oraz wynikajacej z niej Swiatowej Deklaracji Zdrowia: ,Zdrowie dla Wszystkich w XXI
wieku”.
Wynika ona takze ze zobowigzania Polski do realizacji Milenijnych Celéw Rozwoju, ktére zawarte sg
w raporcie ,Milenijne cele rozwoju dla Polski’- dokumencie przygotowanym na zlecenie Organizaciji

Narodow Zjednoczonych przez Instytut Badan nad Gospodarka Rynkowa.



Problematyka poruszana w SROZ jest komplementarna w stosunku do ,Wspdlnotowego Programu w
Dziedzinie Zdrowia Publicznego na lata 2003-2008", jest takze spdjna z dokumentami: Ministerstwa
Nauki i Informatyzacji (,Strategia Informatyzacji Rzeczypospolitej Polskiej — ePolska”, ,Raport z
przegladu publicznych systeméw teleinformatycznych w poszczegolnych resortach administracii
rzadowej) oraz Ministerstwa Zdrowia (,Strategia eZdrowie Polska”).

SROZ znajduje réwniez swoje odniesienie w innych dokumentach Ministerstwa Zdrowia: ,Narodowy
Plan Zdrowotny na lata 2004-2013", ,Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona
Ksiega®, ,Strategia Zmian w Systemie Opieki Zdrowotnej”.

Uwzglednia ponadto opinie Komisarza Europejskiego ds. Zdrowia i Ochrony Konsumentow, zawartg w
dokumencie ,Zapewnienie Dobrego Zdrowia dla Wszystkich” (Enabling Good Health for All).

Kwestie zwigzane z organizacjg i funkcjonowaniem systemu informacyjnego w ochronie zdrowia
przedstawiane w SROZ sg zwigzane z przynaleznoscig Polski do organizacji miedzynarodowych:
m.in. WHO, ONZ i OECD (EUROSTAT).

3. DIAGNOZA

3.1. Wybrane aspekty sytuacji demograficznej

Procesy demograficzne oraz istniejacy juz potencjat ludnosciowy i jego struktura stanowig szczegolnie
wazne skfadniki oceny wspétczesnej sytuaciji spoteczno-gospodarczej oraz programowania dalszego
rozwoju Polski. Sytuacja demograficzna ma zasadniczy wptyw na potrzeby zdrowotne kraju.
Poczawszy od 1999 r. liczba ludnosci Polski systematycznie spada. W koncu 2003 r. wynosita 38 191
tys. i zmalata o okoto 27,9 tys. w por6éwnaniu do 2002 r. W latach 2002 i 2003 zanotowano po raz
pierwszy w powojennej historii Polski ujemny przyrost naturalny.

Ryc.1. Elementy ruchu naturalnego ludnosci Polski w latach 1946-2003
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Zrédfo: Opracowanie CSIOZ na podstawie GUS
Giéwny Urzad Statystyczny opracowat prognoze ludnosciowg na lata 2003-2030 Zatozenia do

prognozy ludnosci sg wynikiem ustalen ekspertéw Gtéwnego Urzedu Statystycznego, Rzadowej Rady



Ludnosciowej i Komitetu Nauk Demograficznych Polskiej Akademii Nauk. Wedtug prognozy liczba
urodzeh bedzie spada¢ do 2010 r., a nastepnie wzrosnie nieco do 2015 r. W nastepnych latach
przewidywane jest zmniejszenie liczby urodzen i wyrazna nadwyzka liczby zgondéw nad urodzeniami.

Liczba ludnosci Polski bedzie systematycznie spada¢, w 2030 r. osiggnie poziom okoto 35,5 min.

Ryc.2. Ruch ludnosci w latach 2003-2030 (prognoza)

450000 .
400000 L —e—ema—t=2
= 350000 | -
°
g 300000 roazenia
= 250000
£ 200000
§ 150000
= 100000
50000
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
M W~ D - M WO N~ O «H o™ n N~ o
o o o (@] — o - b — N N N N N
o O O O o O O O O O O o O O
N N N N N N N N N N N N N N

Zrédfo: Opracowanie CSIOZ na podstawie GUS

Ryc.3. Prognoza urodzen w latach 2003-2013
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Zrédfo: Opracowanie CSIOZ na podstawie GUS

Powoli, ale systematycznie zmniejsza sie udziat dzieci i mtodziezy w wieku ponizejl7. roku zycia w
tacznej liczbie ludnosci, natomiast zwigksza sie stopniowo udziat os6b starszych. W 2003 r. dzieci i
mtodziez do 17. roku zycia stanowita 21,9% ogé6tu ludnosci. Osoby w wieku 65. lat i wiecej stanowity w
tym samym roku 13% ogo6tu ludnosci. Wedtug prognozy GUS do 2010 r. udziat 0s6b starszych bedzie

zwiekszat sie nieznacznie, by w nastepnych latach wzrosng¢ bardzo wyraznie.



Ryc. 4. Struktura ludnosci w Polsce w latach 1989-2002 oraz prognoza do 2030 r. (w tys.)
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Zrédfo: Opracowanie CSIOZ na podstawie GUS

Ponad potowe og6tu ludnosci w Polsce stanowig kobiety. W 2003 r. populacja kobiet stanowita 51,6%
0gotu ludnosci. Na kazdych 100. mezczyzn przypadato 107. kobiet. Jednak nadwyzka liczebna kobiet
nad mezczyznami wystepuje dopiero w grupie wiekowej 40 — 44 lata i od tego wieku rosnie
gwaltownie. W grupie wiekowej powyzej 65. lat na 100. mezczyzn przypada 160. kobiet. W wieku
ponizej 43. lat wystepuje stata nadwyzka liczebna mezczyzn nad kobietami. Zmiany w proporcji
liczebnej ptci wynikajg przede wszystkim z wyzszej umieralnosci mezczyzn niz kobiet.

Liczba urodzen w Polsce systematycznie spada. W 2003 r. zanotowano 351 072 urodzenia zywe, a
wspotczynnik urodzen na 1 000 ludnosci zmniejszyt sie z 9,8 w 2000 r. do poziomu 9,2. Urodzenia
martwe w 2003 r. stanowity 0,49 % ogo6tu urodzen. W krajach UE przecietnie czestos¢ urodzen
martwych wynosita w 2000 r. 0,45%. W 2003 r. w Polsce 5,9% urodzen zywych to urodzenia o tzw.
niskiej masie urodzeniowej, czyli noworodkow, ktérych waga przy urodzeniu wynosita ponizej 2500 g.
Dilugosé zycia mieszkancow Polski systematycznie wydtuza sie. W okresie ostatnich 10. lat dlugos¢
zycia mezczyzn zwiekszyla sie o ponad 4 lata, a kobiet o ponad 3 lata. Szacunek trwania zycia
pokazuje, ze urodzony w 2003 r. chtopiec dozyje 70,5 lat, a dziewczynka 78,9 lat. Szacuje sie, ze
obecnie Polacy zyjg przecietnie o okoto 4,4 lat krocej niz mieszkancy krajow UE. W poréwnaniu z
czotdéwka krajéw UE w tym zakresie wiek dozywania Polakdw jest nizszy o ok. 3,5 lat dla kobiet i okoto

7 lat dla mezczyzn.



Tab. 1. Szacunkowa diugos¢ trwania zycia w wybranych krajach w 2003 r.

Kobiety Mezczyzni
Polska 78,9 70,5
Czechy 78,5 72,0
Portugalia 80,5 74,0
Dania 79,5 74,9
Grecja 80,7 75,4
Niemcy 81,3 75,5
Estonia 82,9 75,8
Holandia 80,8 76,1
Wielka Brytania 80,7 76,2
Wiochy 82,9 76,9
Szwecja 82,4 77,9

Zrédfo: Opracowanie CSIOZ na podstawie Eurostat

3.2. Stan zdrowia ludnosci Polski

Struktura i przyczyny zgonoéw

Stan zdrowia ludnosci Polski po 1991 r. ulega systematycznej poprawie.

Do gtéwnych przyczyn zgondw ludnosci Polski nalezg (dane za rok 2003):
choroby ukfadu krazenia (42,0% wszystkich zgondéw mezczyzn i 53,0% kobiet) - umieralnos¢ z
powodu tych choréb wykazuje trend spadkowy;
nowotwory ztosliwe (26,4% zgondw mezczyzn i 23,0% zgondw kobiet) - zagrozenie zycia z ich
powodu nie zmniejsza sie, a w przypadku niektérych rodzajéw nowotworéw wzrasta (np.
nowotwor jelita grubego, gruczotu krokowego, rak ptuca u kobiet); nowotwory ztosliwe
stanowig najwazniejsza przyczyne przedwczesnych zgonoéw kobiet;
przyczyny zewnetrzne (ok. 9,6% zgondw mezczyzn i ok. 3,6% w zgondw kobiet) — zgony z
tego powodu wykazujg trend spadkowy; wsrod zewnetrznych przyczyn zgondéw dominujgce

znaczenie majg wypadki komunikacyjne.



Ryc. 5. Gtéwne przyczyny zgonéw w 2003 r.
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Zrédfo: Opracowanie CSIOZ na podstawie GUS

Znaczenie poszczegoélnych grup choréb, jako przyczyn zgondw, zmienia sie wraz z wiekiem. Choroby
uktadu krgzenia dominujg jako przyczyna zgonu dopiero w wieku powyzej 45. lat wéréd mezczyzn i
65. lat wsrdd kobiet. W miodszych grupach wieku dominujacg przyczyng zgondéw mezczyzn sg
przyczyny zewnetrzne. W przypadku kobiet w wieku 35-64 lata gtowng przyczyng zgondw sg
nowotwory, a w mtodszym wieku, podobnie jak wsrod mezczyzn, przyczyny zewnetrzne.

Analiza przyczyn zgonow pokazuje, iz giéwng role wsrdod choréb ukiadu krazenia odgrywaja: choroba
niedokrwienna serca, w tym zawat; choroby naczyn mézgowych; inne choroby serca i miazdzyca.
Nowotwory ztosliwe sg drugg co do wielkosci przyczyng zgondw w Polsce. Zdecydowanie najbardziej
zagrazajacym zyciu mieszkancéw Polski nowotworem ztosliwym jest rak oskrzeli i ptuca.

Natezenie zgondw z powodu przyczyn zewnetrznych wykazuje trend spadkowy. Wsrdd zewnetrznych
przyczyn zgondéw dominujgce znaczenie majg wypadki komunikacyjne, a takze samobdjstwa.

Stan zdrowia Polakéw jest gorszy niz stan zdrowia mieszkaricéw Unii Europejskiej'.

Poziom umieralnosci w Polsce jest wyzszy od przecietnego w krajach UE we wszystkich grupach
wieku z wyjatkiem mtodych kobiet (15-29 lat). W najbardziej niekorzystnej sytuacji sa mezczyzni w
wieku 30-59 lat, ale réwniez dzieci ponizej 15. roku zycia majg o 40% wieksze ryzyko zgonu niz ich
rowiesnicy z krajow UE.

1Wszystkie poréwnania z Unig Europejska dotycza Unii obejmujacej 25 panstw. Dane pochodzg z bazy WHO HFA Database
(Biuro regionalne WHO w Kopenhadze). Opracowanie PZH.



Ryc. 6. Nadwyzka umieralnosci w Polsce w stosunku do sredniego poziomu w krajach UE (25)
wedtug pici i grup wieku w 2002 r. (w procentach)
Zrédfo: Opracowanie PZH na podstawie WHO
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W roku 2002 zmarto w Polsce 71,1 tys. mezczyzn oraz 28,5 tys. kobiet w wieku najwiekszej
aktywnosci spoteczno-zawodowej tzn. w wieku 25-64 lata. Liczba ta stanowita 37% og6tu zmartych
mezczyzn i 17% zmartych kobiet. Gtéwng przyczyne zgondw w tej grupie wiekowej stanowig obecnie
nowotwory ztosliwe. Jednak najwieksza roznica w stosunku do krajéow UE wystepuje w przypadku
choréb uktadu krazenia. Poziom umieralnosci z powodu tych choréb jest w Polsce o okoto 80%
wyzszy od przecietnego w UE (ryc. 7).

Niekorzystna sytuacja w zakresie chordb uktadu krazenia jest bardziej widoczna w przypadku choréb
naczyn mézgowych niz w przypadku choroby niedokrwiennej serca.

Wsrdéd mezczyzn duza nadwyzka zgondw w stosunku do krajow UE wystepuje w przypadku
zewnetrznych przyczyn zgondéw (w tym wypadki i samobdjstwa).



Ryc. 7. Nadwyzka (w %) umieralnosci w wieku 25-64 lata w Polsce w stosunku do sredniego

poziomu w krajach UE(25) w gtéwnych grupach przyczyn zgonow wedtug ptci w 2002 r.
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Zrédfo: Opracowanie PZH na podstawie WHO

Umieralno$é niemowlat®
Systematycznie obniza sie¢ w Polsce umieralnosé niemowlat. W 2003 r. zmarto w Polsce 2 471 dzieci
ponizej pierwszego roku zycia (niemowlat). Wspotczynnik umieralnosci niemowlat wynosit 7,0 na 1000
urodzen zywych.
Tab. 2. Umieralnosé niemowlat w wybranych krajach Europy w latach 1980-2002 - wsp&tczynnik
na 1000 zywych urodzen

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Austria 7,8 7,5 7,5 6,5 6,3 54 51 4,7 4,9 4,4 4,8 4,8 4,1
Czechy 10,8 104 99 8,5 7,9 7,7 6,0 59 5,2 4,6 4,1 4,0 4,2
Niemcy 7,0 6.9 6,2 5,8 5,6 53 5,0 4,9 4,7 4,5 4,4 4,3 4,3
Francja 7,3 7,3 6,8 6,5 59 4,9 4,8 4,7 4,6 4,3 4,6 4,5 4,2
Wegry 148 156 1421 125 115 10,7 109 99 9,7 8,4 9,2 8,1 7,2
Polska 193 18,2 17,3 16,1 151 136 122 10,2 9,5 8,9 8,1 7,7 7,5
Szwecja 6,0 6,2 53 4,8 4,4 4,1 4,0 3,6 3,5 3,4 3,4 3,7 2,8

WIK. 7.9 74 66 63 62 62 6,1 5,9 57 58 56 55 53
Brytania

Zrédfo: Opracowanie CSIOZ na podstawie OECD Health Data 2004

Umieralnos¢ niemowlat w Polsce wykazuje w ostatnich latach wyrazny trend spadkowy. Obecnie
osiggneta poziom notowany w krajach Unii Europejskiej na poczatku lat dziewieédziesiatych.

W 2002 r. wérdd przyczyn zgondéw niemowlat dominowaty: zaburzenia zwigzane z czasem trwania

cigzy i rozwojem ptodu - 20%, zespét zaburzen oddychania i inne stany uktadu oddechowego — 15%,

2 Informacje dotyczace umieralnos$ci niemowlat zamieszczono na podstawie danych w Narodowym Plan Zdrowotnym na lata
2004 — 2013, uaktualnionych na podstawie danych GUS.



posocznica bakteryjna noworodka — 4% oraz wady rozwojowe wrodzone (zwlaszcza ukfadu
nerwowego i serca) — 33,3%. Potowa (53%) wszystkich zgondw niemowlat nastgpita w pierwszym
tygodniu zycia Gtoéwnymi przyczynami hospitalizacji niemowlat sg choroby uktady oddechowego,
stany rozpoczynajace sie w okresie okotoporodowym i wady wrodzone.

Wskaznik umieralnosci niemowlat wykazuje dosy¢ duze zréznicowanie miedzy poszczegdlnymi
wojewddztwami.  Umieralnos¢ niemowlgt w  wojewodztwach  $laskim,  dolnoslgskim i
zachodniopomorskim nalezy w ostatnich latach do najwyzszych w kraju.

Wiekszos¢ zaburzen i choréb okresu okotoporodowego nastepuje pod wptywem przyczyn majacych
swe zrodta w przebiegu cigzy lub okresu poprzedzajacego cigze. Dotyczy to przede wszystkim
wczeshiactwa i matej masy urodzeniowej noworodkéw. U jej podtoza lezg czynniki spoteczne (np. zta
sytuacja materialna, brak wsparcia spotecznego), niewtasciwe zachowania zdrowotne.

Istotng przyczyne stanowi takze niska swiadomos¢ potrzeby wczesnej opieki medycznej w czasie
cigzy i czesto niska jej jakos¢, co w rezultacie prowadzi do braku zdiagnozowanych i nie leczonych

zaburzen i chordb np. nadcisnienia, cukrzycy lub niedokrwistosci.

Sytuacja zdrowotna dzieci i mtodziezy

Gtéwne przyczyny hospitalizacji w wieku rozwojowym to choroby uktadu oddechowego, choroby
uktadu trawiennego, choroby zakazne i pasozytnicze, choroby uktadu nerwowego, choroby ukfadu
moczowo-piciowego, nastepstwa wypadkow, urazéw i zatrué oraz wrodzone wady rozwojowe. Wraz z
wiekiem maleje natezenie hospitalizacji w zwigzku z infekcjami, rosnie natomiast znaczenie
wypadkow urazéw i zatruc jako przyczyna hospitalizacji.

W 2003 r. zgony dzieci w grupie wiekowej 1 — 4 lata byly gtéwnie spowodowane przyczynami
zewnetrznymi, wadami rozwojowymi wrodzonymi, nowotworami i chorobami uktadu nerwowego. W
wieku 5 -9, 10 - 14 i 15 — 19 lat gldwnymi przyczynami zgondw sg rowniez przyczyny zewnetrzne,
nowotwory i choroby ukladu nerwowego, w tym dzieciece porazenie modzgowe. Znaczenie
zewnetrznych przyczyn zgondéw jest wieksze u chtopcow i rosnie wraz ze wzrostem stopnia
usamodzielniania sie dzieci i miodziezy, stanowigc odpowiednio 29%, 46%, 49% i 71% przyczyn
zgonow w wieku 1 —4,5-9, 10— 14i 15- 19 lat w 2003 r.



Ryc. 8. Udziat gtdwnych przyczyn zgondéw w umieralnosci dzieci i miodziezy w poszczeg6inych
grupach wieku w 2003 roku
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Zrédfo: Opracowanie CSIOZ na podstawie GUS

Informacje o stanie zdrowia spoteczenstwa na podstawie danych o hospitalizacji®

Informacje o przyczynach i czestosci hospitalizacji sg jednym z wazniejszych elementéw
wykorzystywanych w analizie i ocenie stanu zdrowia populacji. Struktura przyczyn hospitalizacji jest z
jednym z najwazniejszych obrazéw probleméw zdrowotnych wymagajacych czynnej interwencii
wykwalifikowanego personelu medycznego. Struktura najwazniejszych przyczyn hospitalizacji ulega
zmianom z wiekiem i jest r6zna dla mezczyzn i kobiet. Chtopcy w wieku do 9. lat hospitalizowani sg
najczesciej z powodu choréb uktadu oddechowego, w wieku 10. lat zaczynajg dominowac¢ urazy i
zatrucia oraz choroby uktadu trawiennego. Sytuacja ta utrzymuje sie do 35. roku zycia, kiedy wsrod
przyczyn hospitalizacji mezczyzn zaczynajg dominowa¢ choroby uktadu krazenia. Od 45. roku zycia
do choréb uktadu krazenia dochodzg nowotwory, ktore jako przyczyna hospitalizacji osiagaja
maksimum w 60. roku zycia nie przewyzszajac jednak, co do czestosci chordb uktadu krazenia, ktore
az do 84. roku zycia zwiekszajg swoje znaczenie jako przyczyna hospitalizacji mezczyzn. W starszych
grupach wieku zwieksza sie tez znaczenie choréb uktadu oddechowego jako przyczyn pobytu w
szpitalu. Nieco inaczej przedstawia sie struktura hospitalizacji kobiet. W wieku 19. lat dominujg
choroby uktadu oddechowego przy stosunkowo nieznacznym w poréwnaniu z mezczyznami udziale
urazéw i zatrué. W grupie wiekowej 20 — 45 lat przewazajg powiktania cigzy, porodu i potogu przy
rownoczesnym wzroscie znaczenia chordb uktadu moczowo-pitciowego. Od 50. roku zycia wsrdd
przyczyn hospitalizacji kobiet zaczynajg dominowa¢ choroby uktadu krazenia, przy czym od 80. roku

zycia maleje udziat nowotworow.

8 Informacje o hospitalizacji przedstawiono na podstawie ostatnich danych prezentowanych przez PZH, a zamieszczonych w
Narodowym Planie Zdrowotnym na lata 2004 - 2013,



Sytuacja epidemiologiczna w zakresie choréb zakaznych’

Sytuacje epidemiologiczng chordb zakaznych i pasozytniczych w Polsce ocenia sie jako korzystna.
Dane o liczbie zachorowan na wybrane choroby wskazuja, ze zapadalnos¢ na wiekszos¢ choréb w
ostatnich dekadach wskazuje wzglednie stalg tendencje spadkowag. Wspdtczynnik umieralnosci z
powodu chordb zakaznych w ostatnim dziesiecioleciu ustabilizowat sie na relatywnie niskim poziomie
- rocznie 5. do 8. zgondéw na 100 tys. ludnosci, co odpowiada udziatowi chordb zakaznych w
przyczynach zgonow Polakéw w granicach 0,5% - 0,8%. Okoto 40% wszystkich zgonéw z powodu
chordb zakaznych i pasozytniczych w Polsce w ostatnich latach stanowig zgony z powodu gruzlicy i jej
péznych nastepstw, a 20% - 30% zgony z powodu posocznic.

Korzystna i wzglednie stabilna sytuacja epidemiologiczna moze prowadzi¢ do btednego wniosku, ze
choroby zakazne nie stanowig juz w naszym kraju problemu zdrowia publicznego. Eksperci Swiatowej
Organizacji Zdrowia systematycznie przypominajg o0 ponownym wzroscie znaczenia wielu choréb
zakaznych (tzw. choroby nawracajace), w tym gruzlicy, btonicy, boreliozy, cholery czy dzumy oraz o
pojawiajacych sie nowych zagrozeniach takich jak: goraczki krwotoczne, choroby prionowe, SARS.
Kolejnym zagrozeniem jest mozliwos¢ uzycia broni biologicznej oraz pojawienie sie pandemii grypy.
Nadal aktualne pozostajg zagrozenia takimi chorobami zakaznymi, w przypadku ktérych niska
zapadalnos¢ utrzymywana jest wytacznie dzieki prowadzonym systematycznie wieloletnim programom
szczepien ochronnych.

W  powstrzymywaniu  wystepowania zachorowan podstawowg role odgrywa skuteczne
przeprowadzanie szczepien niemal catej populacji (szczegdlnie dzieci i miodziezy) lub grup ryzyka. W
Polsce utrzymuje sie, pomimo wypracowanego przez wiele lat powszechnego systemu szczepien
ochronnych, dos¢ wyrazne zrdznicowanie poziomu zaszczepienia w poszczegolnych wojewddztwach
oraz poziomu nadzoru nad wykonawstwem szczepien.

Przewidywane zmiany epidemiologiczne do roku 2020

Przy tworzeniu Narodowego Planu Rozwoju na lata 2007-2013 konieczne jest uwzglednienie nie tylko
historycznych danych epidemiologicznych, ale takze prognoz. Jedno z najwazniejszych opracowan na
ten temat zostato przygotowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia. Prognoza ta dotyczy roku 2020
i uwzglednia zarébwno przyszte najwazniejsze przyczyny zgonow jak i choroby, ktére beda stanowié¢
gtéwne przyczyny najwiekszego ograniczenia sprawnosci fizycznej lub psychicznej ludzi.

W krajach rozwinietych, tak jak na catym swiecie, gtdbwnymi przyczynami zgondw pozostanie choroba
niedokrwienna serca oraz choroba naczyn moézgowych. Ponadto duza czes¢ zgondw bedzie
spowodowana chorobami nowotworowymi (nowotwory ztosliwe tchawicy, oskrzela i ptuca, nowotwory
ztosliwe okreznicy i odbytnicy, nowotwor ziosliwy zotadka) oraz przez zakazenia dolnych drog

oddechowych, samouszkodzenia i cukrzyce (Tab.3.).

4 Informacje o sytuacji epidemiologicznej w zakresie choréb zakaznych przedstawiono na podstawie danych zamieszczonych w
Narodowym Planie Zdrowotnym na lata 2004 - 2013



Tab.3. Przewidywane gtéwne przyczyny zgonow w 2020 r. - Regiony rozwiniete (scenariusz

podstawowy)
Poz. Obie picie razem Mezczyzni Kobiety
% Choroba lub % %
Choroba lub uraz i i Choroba lub uraz i
zgonow uraz zgonow zgonow
1 2 3 4 5 6 7
Choroba Choroba Choroba
1 niedokrwienna 24,1 niedokrwienna 23,6 niedokrwienna 24,8
serca serca serca
Choroba
. Choroba naczyn Choroba naczyn
2 naczyn 12,7 10,3 15,4
mézgowych mézgowych
mézgowych
Nowotwory Nowotwory )
) ) Nowotwory ztosliwe
ztosliwe ztosliwe
3 ) 59 ) 7,9 tchawicy, oskrzela i 3,6
tchawicy, tchawicy,
) ) ptuca
oskrzelai pluca oskrzelai pluca
Przewlekta Przewlekta )
) ) Zakazenia dolnych
4 obturacyjna 41 obturacyjna 47 3,6
dr6g oddechowych
choroba ptuc choroba ptuc
Zakazenia Przewlekta
Nowotwor )
5 dolnych drég 3,2 ) 2,9 obturacyjna 33
ztodliwy zotadka
oddechowych choroba ptuc
Nowotwory
Zakazenie
ztosliwe )
6 o 2,7 dolnych drég 2,9 Nowotwor ztosliwy 3,0
okreznicy i
) oddechowych
odbytnicy
Nowotwory )
Nowotwor ) Nowotwory ztosliwe
ztosliwe
7 ztosliwy 2,4 o 2,7 okreznicy i 2,7
okreznicy i )
zotadka ) odbytnicy
odbytnicy
Samouszkodze Samouszkodzen
8 . 1,8 . 2,3 Cukrzyca 24
nie ie
Nowotwory Nowotwor ztosliwy
9 Cukrzyca 1,6 . 2,2 1,9
ztodliwe prostaty zotadka

Zrédfo: Christopher J.L. Murray, Alan D.Lopez, op. cit. s. 380.

W prognozie Swiatowej Organizacji Zdrowia okreslono réwniez najwazniejsze choroby wptywajace
zar6éwno na zgony jak i na niepetnosprawnos¢ fizyczng lub psychiczng ludnosci.

Choroby, ktére beda powodowaé najwiekszg liczbe zgondw znajdujg sie wsrdd tych, ktore dajg
najwyzsze wartosci wskaznika DALY. Jest to wskaznik lat zycia przezytych w niepetnosprawnosci i
czasu straconego na skutek przedwczesnej smierci. Do wspomnianych wyzej chordb nalezy zaréwno
choroba niedokrwienne serca, choroby naczyn moézgowych, nowotwory ztosliwe, przyczyny
zewnetrzne (wypadki drogowe, samouszkodzenia), obturacyjna choroba ptuc. Pozostatymi chorobami
0 najwyzszych wartosciach DALY beda choroby psychiczne, skutki nadmiernego spozycia alkoholu

oraz choroby kosci i stawow (Tab.4.).



Tab.4. Przewidywane gtéwne choroby w DALY w 2020 - Regiony rozwiniete (scenariusz

podstawowy)
Obie picie razem Mezczyzni Kobiety
Poz. % % %
Choroba lub uraz i Choroba lub uraz i Choroba lub uraz i
zgonéw zgonéw zgonéw
1 2 3 4 5 6 7
Choroba niedokrwienna Choroba niedokrwienna Ciezka depresja
1 11,2 12,9 ) . 9,8
serca serca jednobiegunowa
Choroba
Choroba naczyn Choroba naczyn ) )
2 6,2 59 niedokrwienna 8,5
mézgowych mézgowych
serca
Ciezka depresja Nowotwory ztosliwe Choroba naczyn
3 . . 6,1 _ _ 58 6,8
jednobiegunowa tchawicy, oskrzela i ptuca mézgowych
Nowotwory ztosliwe ) ) Choroby kosci i
4 ) ) 45 Skutki spozycia alkoholu 55 52
tchawicy, oskrzela i ptuca stawow
Demencja i inne
) ) zwyrodnieniowe
5 Wypadki drogowe 43 Wypadki drogowe 50 52
oraz wrodzone
choroby CSN
) ) Ciezka depresja )
6 Skutki spozycia alkoholu 3,8 ) ) 3,6 Wypadki drogowe 3,2
jednobiegunowa
o Nowotwor ztosliwy
Demencjaiinne )
Przewlekta obturacyjna tchawicy, oskrzela i 2,7
7 zwyrodnieniowe ioraz 3,5 3,3
choroba ptuc ptuca
wrodzone choroby CSN
Przewlekte
. 3'4 . 311 .
8 Choroby kosci i stawow Samouszkodzenia obturacyjna choroba 2,6
ptuc
Przewlekta obturacyjna Choroby kosci i stawéw Inne nowotwory
9 3,0 2,3 ) 2,6
choroba ptuc ztosliwy
Demencja i inne
10 Samouszkodzenia 2,4 zwyrodnieniowe oraz 2,2 Cukrzyca 2,1
wrodzone choroby CSN

Zrédfo: Christopher J.L. Murray, Alan D. Lopez, op. cit. s. 398.

3.3. Kadrowe i materialne warunki funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce

Podstawowym wskaznikiem charakteryzujacym zasoby ochrony zdrowia w danym kraju jest liczba
lekarzy w przeliczeniu na liczbe ludnosci.

W 2003 r. w Polsce ogdlna liczba lekarzy posiadajacych prawo wykonywania zawodu wynosita 122
429, a wiec wskaznik na 1000 mieszkancéw wynosit okoto 3,2. Liczba lekarzy zatrudnionych w
publicznych zaktadach opieki zdrowotnej wynosita 64 052 - wskaznik na 1000 mieszkancéw wynosit
okoto 1,7. Najwiecej lekarzy na 1000 mieszkancOw zatrudnionych bylo w wojewddztwach
mazowieckim (2,7), slaskim (2,6) i t6dzkim (2,6). Najmniej w wojewddztwach warminsko-mazurskim
(1,6), opolskim ( 1,7) lubuskim ( 1,7).

W Polsce wskaznik liczby lekarzy na 1000 mieszkancow jest nieco nizszy niz w poréwnywanych

krajach UE poza Wielka Brytania, gdzie wskaznik ten waha sie od 1,8 w 1995 roku do 2,1 w 2002 r.
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Liczba lekarzy na 1000 mieszkancow obrazuje potencjalny dostep do opieki medycznej. We
wszystkich wymienionych nizej krajach obserwowa¢ mozna lekka tendencje wzrostowsg tego
wskaznika.®

Tab. 5. Liczba lekarzy - wskaznik na 1000 mieszkancow w wybranych krajach w latach 1995-
2002

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Czechy 3,0 3,0 3,1 3,0 3,1 3,4 3,4 3,5
Francja 3,2 3,2 3,3 3,3 3,3 3,3 3,3 3,3
Niemcy 3,1 3,1 3,1 3,2 3,2 3,3 3,3 3,3
Wegry 3,0 3,0 3,0 3,1 3,1 3,2
Polska 2,3 2,4 2,4 2,3 2,3 2,2 2,2 2,3
Hiszpania 2,5 2,8 2,9 2,8 3,0 3,1 3,0 2,9
Szwecja 2,8 2,8 2,8 2,8 2,9 3,0

WIk. Bryt. 1,8 1,8 1,9 1,9 2,0 2,0 2,0 2,1

Zrédfo: Opracowanie CSIOZ na podstawie OECD Health Data 2004

W 2003 r. w Polsce ogdlna liczba pielegniarek posiadajacych prawo wykonywania zawodu wynosita
265 200, a wiec wskaznik na 1000 mieszkancow wynosit 7,0. W zakfadach opieki zdrowotnej
zatrudnionych byto 181 291 pielegniarek - wskaznik liczby pielegniarek na 1000 ludnosci byt réwny
4,7. Najwyzszy wskaznik zanotowano w wojewddztwie lubelskim (5,4), dolnoslaskim (5,1)
Swietokrzyskim (4,9), mazowieckim (4,8), najnizszy w wojewddztwie wielkopolskim (4,0), opolskie
(4,1), zachodniopomorskim i warminsko-mazurskim (4,2).

W wigkszosci krajow UE obserwuje sie tendencje wzrostowg wskaznika liczby pielegniarek na 1000
mieszkancow.®

Liczba pielegniarek w Polsce jest wyraznie nizsza od $redniej w krajach UE i wykazuje tendencje
malejaca. Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze dane dla Polski (przekazywane do OECD) nie obejmujg

pielegniarek, ktérych podstawowe miejsce zatrudnienia stanowig praktyki prywatne.

® Wskaznik liczby lekarzy na 1000 mieszkancOw (stosowany przez OECD) obejmuje lekarzy i lekarzy specjalistow
praktykujacych w sektorze publicznym i prywatnym (facznie z samozatrudnieniem). Nie obejmuje lekarzy dentystow, lekarzy
zatrudnionych poza granicami kraju, zatrudnionych w administracji, jednostkach naukowych i w przemysle, natomiast
uwzglednia lekarzy obcokrajowcéw majacych prawo wykonywania zawodu i praktykujgcych na terenie danego kraju).

6 Liczbe pielegniarek obrazuje wskaznik liczby pielegniarek na 1000 mieszkancéw (stosowany przez OECD), ktéry obejmuje
pielegniarki praktykujace w sektorze publicznym i prywatnym (tacznie z samozatrudnieniem). Nie obejmuje pielegniarek
zatrudnionych poza granicami kraju, zatrudnionych w administracji, jednostkach naukowych i w przemysle, natomiast
uwzglednia pielegniarki obcokrajowcow majace prawo wykonywania zawodu i praktykujace na terenie danego kraju.
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Tab.6. Liczba pielegniarek - wskaznik na 1000 mieszkancéw w wybranych krajach w
latach1995-2002
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Czechy 86 86 86 86 86 89 92 94
Francja 61 62 62 64 65 67 772
Niemcy 92 94 95 96 97 99
Wegry 80 80 79 81 79 8 83 85
Polska 55 56 56 55 51 49 48 48
Hiszpania 58 63 63 62 65 64 65 71
Szwecja 85 84 82 83 84 88

WIK. Bryt. 79 82 81 84 88 88 9 972

Zrédfo: Opracowanie CSIOZ na podstawie OECD Health Data 2004

W 2003 r. liczba szpitali w Polsce wynosita 767 w tym 103 szpitale niepubliczne. t6zka w szpitalach
niepublicznych stanowig 3,1% ogotu t6zek w szpitalach w Polsce. Najwiecej szpitali funkcjonowato w
wojewddztwie Slaskim (115), w mazowieckim (91), i dolnoslaskim (72). Najmniej w Swietokrzyskim
(21), lubuskim (24) i opolskim (26).

Tab.7 . Liczba t6zek opieki stacjonarnej na 1000 mieszkancow w wybranych krajach w latach
1995-2002
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Czechy 7,2 6,9 6,8 6,7 6,6 6,6 6,5 6,5
Francja 4,6 4,5 4.4 4,3 4,2 4.1 4
Niemcy 9,7 9,6 9,4 9,3 9,2 9,1 9

Wegry 7 69 63 64 63 63 6 59
Wiochy 5,5 5,7 5,2 5 4,5 4,3 4,6
Polska 5,8 5,7 5,6 5,5 5,3 51 5 4,6
Hiszpania 3 3 3 2,9 2,8

Szwecja 3 2,8 2,7 2,6 2,5 2,4

WIk Bryt. 4 4,3 4,3 4.1 4.1 3,9 3,9 3,9

Zrédfo: Opracowanie CSIOZ na podstawie OECD Health Data 2004

! W szystkie poréwnania z Unig Europejska dotycza okresu sprzed przystgpienia do niej Polski.

8 World Health Report 2002:Reducing risks, promoting heaklthy life, WHO 2002.

® Umieralnosé okotoporodowa — martwe urodzenia oraz zgony w pierwszym tygodniu zycia.

10 Przy dokonywaniu takich poréwnan nalezy uwzgledni¢ fakt, ze podany tutaj dla Polski wspotczynnik umieralnosci
okotoporodowej liczony jest od 500g, a nie od 1000 g jak w przytoczonych danych dla Unii Europejskie;.

1 Zgony neonatalne — zgony niemowlat w pierwszych czterech tygodniach zycia.

12 Polska zaliczana jest do tej grupy krajow.

" DALY - Lata zycia skorygowane niepetnosprawnoscia. Jest to wskaznik lat zycia przezytych w niepetnosprawnosci i czasu
straconego na skutek przedwczesnej $mierci.
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3.4.0rganizacja i funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia
Do zasadniczych elementéw konstrukgji i dziatania polskiego systemu opieki zdrowotnej przed rokiem
1999 nalezy zaliczy¢:
budzet panstwa jako gtéwne zrodto finansowania publicznej ochrony zdrowia;
dominujaca role administracji panstwowej szczebla centralnego i wojewddzkiego w organizacji
i nadzorze publicznego systemu ochrony zdrowia;
finansowanie zaktadéw opieki zdrowotnej jako jednostek budzetowych, tj. w logice
finansowania podmiotéw, a nie finansowania swiadczen (mimo wprowadzania od potowy lat
90. finansowania zadaniowego na podstawie kontraktdw z lekarzami i samodzielnymi
publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej w niektérych wojewddztwach, miastach i gminach).
Jednoczesnie w latach 1991-1998 wprowadzano w zycie szereg rozwigzan, tworzacych podstawy
dziatania quasi rynku swiadczen w publicznym systemie opieki zdrowotnej, takich jak:
przeksztatcanie publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej z jednostek budzetowych w
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej;
wprowadzenie rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej;
powstawanie niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, zwtaszcza w podstawowe] opiece
zdrowotnej i specjalistycznym lecznictwie ambulatoryjnym:;
przejecie czesci zadan ochrony zdrowia przez samorzady lokalne;
zawieranie kontraktéw na swiadczenia zdrowotne miedzy dysponentami srodkéw publicznych
(wladze panstwowe i samorzadowe) a publicznymi i niepublicznymi zaktadami opieki
zdrowotnej;
czesciowe (lokalne) wprowadzenie Rejestru Ustug Medycznych jako instrumentu
wspomagajacego monitorowanie wykonania kontraktéw i ich rozliczanie;
powstanie instytucji lekarza rodzinnego, wzmocnienie jego kompetencji i powierzenie roli
straznika wejscia do systemu oraz koordynatora opieki nad pacjentem;
prywatyzacja aptek i hurtowni lekow.
Mimo czastkowego modyfikowania i usprawniania systemu, nie zdotano wyeliminowa¢ negatywnych
zjawisk, do ktorych trzeba zaliczyé¢:
niski poziom finansowania systemu opieki zdrowotnej;
permanentne zadtuzanie sie publicznych swiadczeniodawcow;
realny spadek dochodéw pracownikdw sektora publicznego opieki zdrowotnej
(sfera budzetowa), powodujacy silne niezadowolenie tej grupy zawodowej;
ograniczong dostepno$¢ do Swiadczen oraz wzrost znaczenia szarej strefy, wywotujace
uzasadnione niezadowolenie pacjentow;
niska efektywnosc, w tym przypadki nieracjonalnego wydatkowania srodkéw publicznych, np.
zakupy zbednego sprzetu i aparatury medycznej;
brak polityki alokacji bazy lecznictwa i nietrafne decyzje inwestycyjne (wieloletnie, kosztowne
inwestycje bez dostatecznego uzasadnienia, przy rownoczesnych dotkliwych brakach
infrastruktury medycznej);
nacisk na rozwdj lecznictwa stacjonarnego kosztem innych segmentéw systemu.

Minister stwo Zdrowia Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia 2007-2013 13



W odbiorze spotecznym i politycznym publiczna stuzba zdrowia byta oceniana Zle, a koniecznosc jej
szybkiej naprawy uznano za sprawe pierwszoplanowa.
Z dniem 1 stycznia 1999 roku dotychczasowy system budzetowy finansowania ochrony zdrowia zostat
przeksztatcony w systemu ubezpieczeniowo-budzetowy, przy czym powszechne obowigzkowe
ubezpieczenie zdrowotne stato sie zasadniczym filarem finansowania (Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r.
0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr 28 poz. 153)). Wprowadzono nowe
dominujgce zrédito finansowania, jakim staty sie sktadki PUZ oraz powotano do zycia nowy system
instytucjonalny kas chorych, sktadajacy sie z 17. relatywnie autonomicznych kas (16 regionalnych i 1
branzowa) oraz ich krajowego zwigzku, odpowiadajacy za alokacje przekazanych $rodkéw
finansowych na ochrone zdrowia. Wprowadzenie nowego systemu miato na celu wzrost efektywnosci
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, dzieki upowszechnieniu logiki rynku wewnetrznego,
opartej na:

oddzieleniu roli ptatnika (kasy chorych) od roli $wiadczeniodawcy (zaktady opieki zdrowotnej);

przeksztatceniu wszystkich publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, ktére zostaty wigczone w

system kontraktowania ustug zdrowotnych, w samodzielne publiczne zaktady opieki

zdrowotnej;

uksztattowanie relacji miedzy ptatnikiem a Swiadczeniodawcg za pomocg mechanizmu

kontraktowania swiadczen zdrowotnych;

prawie wolnego wyboru $wiadczeniodawcy przez pacjenta,;

wzroscie znaczenia podstawowej opieki zdrowotnej, realizowanej gtéwnie przez niepubliczne

zaktady opieki zdrowotnej, w oparciu o kapitacyjne kontrakty z ptatnikiem;

wprowadzeniu konkurencji miedzy swiadczeniodawcami publicznymi i niepublicznymi o

kontrakty na swiadczenia finansowane ze srodkéw kas chorych i o pacjentow.
Jednak od samego poczatku dziatania nowego systemu wystgpity liczne powazne zaktdcenia.
Zarowno kasy, jak i ustugodawcy oraz pacjenci uczyli sie funkcjonowania w nowym systemie, w
ktorym szereg istotnych elementéw zostato pominietych, niedopracowanych lub uregulowanych
niewtasciwie. Prowadzito to do wielu napie¢ spotecznych. Do najwazniejszych brakéw i btedow
systemu trzeba zaliczyé m.in:

nieprecyzyjne zasady wyceny swiadczen w zaktadach opieki zdrowotnej;

niepetne regulacje prawne, dotyczace zasad kontraktowania;

uproszczone zasady kontraktowania, stosowane przez Kasy Chorych, w tym nieprecyzyjne

definiowanie przedmiotu kontraktu, pomijanie klauzul jakosciowych, rozliczanie za pomoca

prostych mechanizméw finansowania, nie odzwierciedlajacych zwigzku miedzy kosztem

Swiadczenia a ptatnoscia;

niedostateczny zwigzek liczby i struktury kontraktowanych $wiadczen z potrzebami

zdrowotnymi populacji, stosowanie limitéw ilosciowych kontraktowanych swiadczen;

zalegtosci ptatnikéw w ptaceniu swiadczeniodawcom;

powazne luki w efektywnym nadzorze i kontroli ptatnikdw nad realizacjg kontraktow przez

zaktady opieki zdrowotnej;
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brak petnego aktualnego systemu informatycznego o ubezpieczonych i uiszczanych

sktadkach;

trudnosci biurokratyczne, towarzyszace uzyskaniu przez pacjenta prawa do leczenia w

zaktadzie opieki zdrowotnej poza zasiegiem regionalnym/kontraktem danej kasy;

dos¢ znaczne zréznicowanie S$rodkéw finansowych na jednego ubezpieczonego w

poszczegoblnych kasach, przy braku skutecznego mechanizmu wyréwnywania réznic;

bardzo ograniczone wydatki, a w zasadzie ich brak, ze srodkéw wiasnych kas na profilaktyke i

promocje zdrowia, przy niewielkich srodkach przekazywanych na te cele z budzetu;

brak skutecznych mechanizméw nadzoru organdéw zatozycielskich wobec samodzielnych

publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;.
Odrebnym zagadnieniem dyskusyjnym byta kwestia zasad wymiaru i wysokosci sktadki PUZ,
okreslonych roznie dla ré6znych grup spoteczno-zawodowych, powodujgca zasygnalizowane wyzej
znaczne regionalne réznice w przychodach kas chorych ze sktadek. Dynamika wzrostu $srodkéw
publicznych na ochrone zdrowia, zwtaszcza w pierwszych latach reformy, byta niewielka w zwigzku ze
znacznym spowolnieniem tempa wzrostu gospodarczego, a tym samym - dochodéw ubezpieczonych,
bedacych podstawg wymiaru skladek PUZ. Pozostaty takie problemy, jak nieracjonalne
rozmieszczenie infrastruktury, szczegdlnie szpitalnej, ktérych nie rozwigzaly odgornie inicjowane
programy restrukturyzacji. Wszystkie te czynniki facznie spowodowaty, ze polityczne i spoteczne
oczekiwania wobec reformy nie zostaty spetnione.
System wykazywat wiele oznak niesprawnosci:

narastato zadtuzenie samodzielnych publicznych zaktad6w opieki zdrowotnej;

niektore kasy chorych okazaly sie niezdolne do finansowania ustug medycznych w ramach

posiadanych srodkéw finansowych;

zmniejszata sie dostepno$¢ pacjentbw do Swiadczeh zdrowotnych, szczegdlnie

ambulatoryjnych specjalistycznych;

zwiekszaly sie roznice regionalne w poziomie finansowania i korzystania ze Swiadczen

zdrowotnych.
W kwietniu 2003 r. doszto do zmian organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia. Zgodnie z ustawg z
dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr
45 poz. 391) w miejsce 17. kas chorych powstat jeden ptatnik -Narodowy Fundusz Zdrowia z 16.
oddziatami utworzonymi na bazie dotychczasowych kas regionalnych. Zmiany dotyczyty jedynie
organizacji i funkcjonowania gtéwnego ptatnika publicznego, natomiast utrzymane zostaly zasady
uczestnictwa w systemie puz i wymiaru sktadek. Nowe rozwigzania zostaty jednak uznane przez
Trybunat Konstytucyjny za sprzeczne z Konstytucjg (Wyrok z dnia 7 stycznia 2004 r. sygn. K 14/03;
Dz. U. Nr 5 poz. 37 z dnia 15 stycznia 2004). Nie uniknieto powielenia poprzednich btedéw, a zmiany
spotkaly sie z jeszcze gorszg oceng spoteczno-polityczng. Nie oznaczato to likwidacji struktury NFZ i
powrotu do poprzednich rozwigzan organizacyjnych. Konieczne stato sie natomiast dokonanie zmian
prawnych, odnoszacych sie do zasad funkcjonowania NFZ. Sejm przyjat nowa ustawe z dnia 27
sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. Nr
210 poz. 2135).
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Nowowprowadzona regulacja prawna, zmieniajaca charakter instytucji ptatnika, nie mogta rozwigza¢
wszystkich probleméw systemu, ktorych przyczyny nie wynikajg tylko ze sposobu zorganizowania
ptatnika. Niezmienione zostaty zasady uczestnictwa w systemie PUZ i wymiaru sktadek.
NFZ, kontynuujac wysitki kas chorych, dazy do udoskonalenia i ujednolicenia metod kontraktowania.
Mimo, ze obecnie stosowane zasady sg zdecydowanie bardziej precyzyjne ze wzgledu na okreslenie
przedmiotu umowy, wycene, warunki zapewnienia jakosci, to nadal wymagajg doskonalenia. Dotyczy
to przede wszystkim mechanizmu ptacenia za ustugi szpitalne. Istniejgcy cennik budzi znaczne
zastrzezenia ze strony ustugodawcOw, ktérzy wskazujg na pewne braki i uproszczenia, np. brak
okreslonych kategorii $wiadczen, zanizona wycena, jednolitos¢ stawek bez wzgledu na poziom
referencyjny szpitali.
W MZ i NFZ przygotowuje sie algorytm podziatu srodkéw na poszczegolne wojewodztwa,
uwzgledniajacy nie tylko liczbe zarejestrowanych w oddziatach wojewddzkich oséb objetych opieka,
ale réwniez strukture ptci i wieku, migracje poza wojewddztwo oraz poziom korzystania ze Swiadczen
wysokospecijalistycznych. Witasciwa konstrukcja algorytmu ma stuzyé zobiektywizowaniu podziatu
srodkow finansowych, a tym samym zapobieganiu nadmiernemu i nieuzasadnionemu zréznicowaniu
poziomu finansowania ochrony zdrowia na mieszkanca w poszczegélnych wojewddztwach.
Niewatpliwie konieczne bedzie przy zawieraniu kontraktéw analizowanie zasadnosci projektowanych
kosztow.
Problem odnawiajgcego sie zadtuzania samodzielnych publicznych zaktad6éw opieki zdrowotnej
pozostaje nierozwigzany. Wynika on z szeregu przyczyn:

ograniczonej wysokosci srodkéw publicznych na ochrone zdrowia;

nieracjonalnego rozmieszczenia zakladow opieki zdrowotnej;

niewtasciwej alokacji srodkow;

braku odpowiedniego nadzoru wtascicielskiego;

ztego zarzadzania zaktadami opieki zdrowotne;.
Nowe regulacje ustawowe zawierajg ponadto rozwigzania, nakierowane na ograniczenie mozliwosci
zadtuzania i zapewnienie lepszego zarzadzania w zaktadach opieki zdrowotnej, ale tez zwiekszenie
presji rynkowych (ustawa z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji

publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, Dz. U. Nr 78, poz. 684).

3.5. Zarzadzanie informacja w ochronie zdrowia

Opieka medyczna jako system organizacyjny, wymaga specyficznych metod i narzedzi do jego
zarzadzania, poniewaz zdrowie to dobro, ktére wymaga szczegodlnej opieki ze strony panstwa.
Dysproporcja pomiedzy iloscig dostepnych srodkdw a praktycznie nieograniczonym popytem na ustugi
medyczne wymaga takiej organizacji systemu opieki medycznej w panstwie, aby zapewnié¢
maksymalny efekt przy optymalnych kosztach.

Zarzadzanie w systemie ochrony zdrowia wymaga przede wszystkim posiadania przez podmioty
odpowiedzialne za jego funkcjonowanie odpowiedniego zasobu informacji (dotyczacych m.in.
korzystania ze s$wiadczen zdrowotnych, uwarunkowan demograficzno-srodowiskowych, stanu

srodowiska naturalnego, stanu zdrowia mieszkancow, zachorowalnosci, chorobowosci, umieralnosci).
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Niezbedne sg takze informacje dotyczace sieci placéwek ochrony zdrowia, udzielajgcych swiadczen
medycznych finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Funkcjonujacy obecnie system informacyjno-sprawozdawczy w ochronie zdrowia takze w zakresie
wspoétpracy miedzynarodowej nie gwarantuje wiarygodnosci, kompletnosci i mozliwosci
satysfakcjonujacego poréwnywania danych dotyczacych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa i stopnia
ich zaspokajania. Wprowadzenie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego ujawnito niewydolnosc
informacyjng systemu. Ponadto poziom informacji pozostaje w zdecydowanej dysproporcji w stosunku
do potrzeb instytucji odpowiedzialnych za ochrone zdrowia.

3.6. Finansowanie ochrony zdrowia

Ochrona zdrowia finansowana jest z kilku zrédet, zaréwno publicznych, jak i prywatnych.

Najwiekszym z nich, majgcym charakter podatku celowego, sg przychody ze sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne, ktére sg gromadzone przez ZUS i KRUS i przekazywane do Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Drugim pod wzgledem wielkosci zrodtem publicznego zasilania ochrony zdrowia jest budzet panstwa.

Wsrdd prywatnych zrédet finansowania ochrony zdrowia istotne znaczenie majg srodki

gospodarstw domowych oraz naktady: pracodawcéw, prywatnych ubezpieczen zdrowotnych,
organizacji charytatywnych (nie dotowanych z funduszéw publicznych).

Powszechne ubezpieczenie zdrowotne

Udziat Kas Chorych, a od 2003 r. Narodowego Funduszu Zdrowia, w wydatkach publicznych na
ochrone zdrowia byt dominujacy. Juz w 1999 r. wynosit ponad 80%, a w kolejnych latach rost,
osiggajac w latach 2002-2003 okoto 88%. Wplywy ze sktadek rosng z powodu wzrostu dochoddéw
ubezpieczonych, bedacych podstawa wymiaru, a takze na skutek corocznego stopniowego wzrostu
wysokosci sktadki. Koszty swiadczen zdrowotnych, ponoszone przez Kasy Chorych i NFZ. Wzrosty od
poziomu nieco ponad 21,5 mid. zt w roku 1999 do ponad 29,2 mid. zt w roku 2003, co oznacza
wskaznik wzrostu 135,8 w ujeciu nominalnym.

Wiaczenie Polski do koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego w zakresie Swiadczen
zdrowotnych, w zwigzku z jej cztonkostwem w Unii Europejskiej, bedzie skutkowato zwiekszeniem
wydatkéw publicznych w sektorze ochrony zdrowia, finansowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, z powodu bezposredniego stosowania rozporzadzen unijnych w polskim porzadku prawnym.
Zaktada sie, ze skutki finansowe integracji w obszarze $wiadczeh zdrowotnych beda miaty w Polsce
dynamiczny charakter i bedg wzrastaly w kolejnych latach cztonkostwa proporcjonalnie do wzrostu
liczby oséb korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych w krajach UE, gdzie ceny za ustugi medyczne
sg od kilku do kilkunastu razy wyzsze niz w Polsce.’

Budzet panstwa

Wydatki budzetowe na ochrone zdrowia w latach 1999 — 2002 wykazywaty tendencje spadkowa.
Niektére pozycje wydatkdw w pierwszych latach reformy miaty charakter jednorazowy (np. dotacja na
uruchomienie systemu kas chorych, dofinansowanie wysokospecjalistycznych procedur medycznych,

splata zobowigzan tytutu niezaptaconych sktadek na ubezpieczenie zdrowotne za bezrobotnych bez

"Na podstawie uzasadnienia do ustawy z dnia 16.04.2004 r. o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia oraz o zmianie ustawy o zmianie ustawy o zasadach uznawania nabytych w panstwach cztonkowskich Unii
Europejskiej kwalifikacji do wykonywania zawodéw regulowanych oraz o zmianie niektérych ustaw (Dz. U. Nr 93, poz. 892)
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prawa do zasitku), co w kolejnych latach powodowato spadek dynamiki wydatkdéw tacznych na
ochrone zdrowia z budzetu panstwa . W 2002 roku niektére wysoko specjalistyczne procedury
medyczne zostaly przekazane do finansowania w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Wydatki budzetu panstwa na ochrone zdrowia w roku 2003 ksztattowaly sie podobnie
jak w roku 2002, zaréwno gdy chodzi o wysokos¢ jak i udziat procentowy w wydatkach budzetu
panstwa ogétem.

Zakres finansowania z budzetu panstwa programéw polityki zdrowotnej oraz programéw ostonowych i
restrukturyzacyjnych nalezy uzna¢ za ograniczony.

Wydatki samorzadu terytorialnego

W przypadku jednostek samorzadu terytorialnego, strumien srodkéw finansowych, przeznaczanych na
ochrone zdrowia sukcesywnie sie zmniejsza. Wydatki jednostek samorzaddw terytorialnych w dziale
ochrony zdrowia obejmuja trzy obszary aktywnosci: opieke zdrowotng, zdrowie publiczne oraz opieke
spoteczng. Udziat poszczegdlnych jednostek samorzadu terytorialnego w finansowaniu tych obszaréw
jest rozny. O ile wydatkowanie srodkéw na zdrowie publiczne i opieke spoteczng (zwigzang ze
zdrowiem) jest zadaniem obligatoryjnym, o tyle finansowanie opieki zdrowotnej ma charakter
fakultatywny. Po wprowadzeniu systemu ubezpieczen zdrowotnych najwieksza odpowiedzialnoscig za
realizacje zadan w dziedzinie ochrony zdrowia, sposréd wszystkich jednostek samorzadu
terytorialnego obcigzone zostaly powiaty i wojewddztwa samorzgdowe. Wtadze tych samorzadow
staty sie bowiem organami zatozycielskimi szpitali powiatowych i wojewddzkich. Gminy na ochrone
zdrowia przeznaczajg 0,9 % swoich wydatkéw. Wydatki miast na prawach powiatu na ochrone
zdrowia stanowig okoto 2% ich wydatkéw ogotem, wydatki powiatow okoto 5%. Wojewddztwa
samorzgdowe przeznaczajg na ochrone zdrowia okoto 11% swoich wydatkéw ogotem.

Wydatki gospodarstw domowych na ochrone zdrowia

Srednie miesieczne wydatki na ochrone zdrowia na osobe w gospodarstwie domowym wahajg sie w
granicach 30,24 - 38,80 zl, co daje w skali kraju kwote odpowiednio 13.860,3 min zti 17.783,7 min z.

Poziom wydatkéw na ochrone zdrowia znacznie rozni sie w poszczegolnych grupach spotecznych
gospodarstw. Najwyzsze sg srednie miesieczne wydatki na ochrone zdrowia przypadajace na osobe
w gospodarstwach domowych emerytdw, ktére wedlug badan budzetéw gospodarstw domowych
wynosity w 2003 r. 61,91z (ponad dwukrotnie wiecej niz przecietnie w catej populacji gospodarstw
domowych), najnizsze - w gospodarstwach utrzymujacych sie ze zrédet niezarobkowych, w ktérych
wynosity srednio 14,52 zi.

taczac wszystkie zrodta przychoddéw sektora dostrzegamy pokazny wzrost srodkéw finansowych: z 44
mid zt w 2000 r. do 54 mld w 2004 r. Mozna jednak wyrézni¢ dwa podokresy: w latach 2000-2003
przychody sektora rosty szybciej niz PKB, osiggajac w 2003 r. 6,32 procentowy udziat w PKB. Od
2004 r. sktadka rosnie wolniej od PKB i udziat ochrony zdrowia zbliza sie do poziomu 6%. Jest to
niewatpliwie zwigzane ze stagnacjg bezposrednich wydatkéw budzetu panstwa na ochrone zdrowia,
przypadajaca w okresie szybszego wzrostu gospodarczego. Pewien udziat w tym spadku moze mie¢
duza ostroznos¢ prognozy przychoddw przy raczej optymistycznych ocenach po stronie wzrostu

gospodarczego.

Minister stwo Zdrowia Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia 2007-2013 18



Wydatki catkowite na ochrone zdrowia per capita w Polsce sg prawie najnizsze wsrdd krajow OECD i
wynosity w 2001 r. 629 USD.
Ryc. 9. Wydatki catkowite na ochrone zdrowia per capita w 2001 r. (w USD PPP)
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Zrédfo: Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega.: Ministerstwo Zdrowia;
Warszawa 2004.

Natomiast wydatki publiczne per capita sg w Polsce najnizsze w poréwnaniu z innymi krajami Europy.
Byly one okoto 8 razy mniejsze w stosunku do odpowiednich wydatkéw w Niemczech oraz okoto 3
razy mniejsze w odniesieniu do Czech.

Wydatki prywatne krajow Europy Zachodniej tj.: Niemiec czy Francji przecietnie na osobe nie byty
mniejsze niz 460 USD i nie przekraczaty 630 USD.

W Polsce, Republice Czeskiej i na Wegrzech naktady na prywatng opieke zdrowotng sg znacznie
nizsze niz srednio w krajach ,starej” Unii Europejskiej. W zestawieniu z poziomem badanej wielkosci
w 1995 roku, wartosci srednie wydatkéw prywatnych w latach 1995-2002 wynosity: w Polsce 95,2
USD na osobe, w Czechach 61,5 USD na osobe, na Wegrzech 116,6 USD na osobe.
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Ryc.10.Publiczne wydatki na ochrone zdrowia per capita w 2001 r. (w USD PPP)

Meksyk [ 269
Korea [ww=—y 396
Polska == %= 452

Stowacja : 609
Wegry | 684
Grecja 846

Czechy kxsswswswy 1010
Portugalia EE s x s s % 1113
Hiszpania 1 % 1143

Nowa Zelandia: Texxswwwwwwwy 1330

Finlandia e e s s s v s v v v v v v 1307
Irlandia AR AR 1470

Austria R e 1489

Japonia: AR AR R AR 1554

Australia \.\\\.‘\\\.\\‘\\\\ % 1618
Wielka Brytania 11\1‘1\11 w=wwwiy 1537
Holandia ks swwwwwwwwwwxw 16553

Wiochy _m#mmtﬂ 1666
Szwajcaria TERRLNLTRRR RN LR RN |758

Belgia-l\\l b T T 11\1‘1111784
Szwecja-\.w..\\ \\.1\“\.1\\1‘\\.1\\ 1935
Francja-‘hxx\. 1\.\.11‘\11\1‘1\11\ 1947
Kanada eswx \\\‘\.‘\\‘\.\ ‘\\‘\.\\1978
Dania: \.\.\\.\.1\.\.1}\.\.1\. == %% w 2063

Nemey Fea s s s swswswwxsvwwwxvvw )04

USARS s s s s s s wswwwwasswwww)|G8

Islandia 'mtmmgmén 2192
Luksemburg ““T““ 1111‘1111111112386
Norwegia 2576

1

0 500 1000 1500 2000 2500 3000

USD PPP

Zrédfo: Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega.: Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa 2004.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze finansowanie ochrony zdrowia w Polsce w poréwnaniu z
innymi krajami cechuje bardzo niski poziom. Zaréwno wskazniki bezwzgledne (kwoty wydatkow w
USD per capita w PPP) jak i wzgledne (udziat w PKB) sytuujg nasz kraj na koncowych pozycjach
wsrod krajow OECD oraz UE.

3.7. Zadtuzenie samodzielnych publicznych zaktad6w opieki zdrowotnej

Podstawowym wyr6znikiem aktualnej sytuacji ekonomicznej samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej (SPZOZ) jest bardzo wysoki poziom zadtuzenia, ktéry dynamicznie narasta. Na ryc
11. zobrazowano taczng warto$¢ zobowigzan wymagalnych w poszczego6lnych latach 2001 — 2004.
Zauwazalny jest wzrost zadtuzenia w kazdym kolejnym roku. W ciggu 2002 r. zobowigzania
wymagalne wzrosty o 501 min zt (z 2.744,4 min zt w koncu 2001 r. do 3.245,4 min zf), w 2003 r.
przyrost zobowigzan byt o ponad 2,9 raza wiekszy niz w roku poprzednim i wyniést 1.484,3 min zi
(wzrost zobowigzan wymagalnych do poziomu 4.729,7), natomiast w ciggu 2004 r. zobowigzania
wymagalne wzrosty 0 1008,7 min zt do poziomu 5.738,4 min z.
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Ryc. 11. Zobowigzania wymagalne spzoz w latach 2001-2004
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Zrédfo: Ministerstwo Finansow
Wzrost zobowigzan wymagalnych jest wynikiem stale pogarszajacej sie sytuacji ekonomicznej SPZOZ
i utraty ptynnosci finansowej w znacznej czesci podmiotéw publicznych.
Z ogolnej kwoty zadluzenia SPZOZ prawie 75% stanowig zobowigzania:
publiczno-prawne (w tym wobec ZUS, PFRON) - 34,2 %;
z tytutu zakupu lekdw materiatbw medycznych - 19,9%;
wobec pracownikow - 16,5 %;
z tytutu zakupu sprzetu i aparatury medycznej - 3,7%.

Pozostate ¥ kwoty stanowig zobowigzania z tytutu prowadzenia dziatalnosci (Ryc 12.).

Ryc.12. Struktura zobowigzan wymagalnych — stan na 31 grudnia 2004 r.

Pozostale mobovngzama 11,5%

Zoboarigzania wobeo
pracowildir = tyhadi inne
5,3% 7 ; ; ;
oboaigzania publiceno-pravne
Zobowiazania wobec 34,21
pracownikdw = tytaby "ustaeny

203" 11,2%

Zobowigzania = tyhai zakupn
ushiz choych (remontownrch,
transportownreh, medypeznych 1

inmyeh) 8,9% Zobowiazania =ty zalmpn

lelednar 1 materiabdor medyezrch
19,9%

Zobowrigzania = tyha masyela
energil, gamwody 5,4%

Eobowrigzania = tyhaba zalmpu
spreetu 1 aparatury medyezne]
3,7%
Zrédfo: Ministerstwo Zdrowia
Pogorszenie sie wyniku finansowego SPZOZ w latach 1999-2004 bylo spowodowane gtéwnie

spadkiem realnej wartosci wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia, mierzonych relacjg do PKB. Nie
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pozwolito to na sfinansowanie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez te podmioty, w wysokosci
pozwalajgcej na petne zbilansowanie ich przychodéw i kosztéw z tytutu prowadzonej dziatalnosci
statutowe).
Ponadto na zadtuzanie sie SPZOZ miaty wptyw:
niejednolity system zawierania umow (w okresie funkcjonowania kas chorych);
limitowanie liczby swiadczen zdrowotnych wielkoscig kontraktu;
zmniejszanie ilosci i cen kontraktowanych swiadczen;
nieprzystosowanie organizacyjne do zmieniajacych sie warunkéw spoteczno-

demograficznych, epidemiologicznych i ekonomicznych;

brak skutecznych mechanizméw zarzgdzania (w szczegoélnosci zarzadzania

kosztami);

obcigzenia z tytutu podatku od nieruchomosci oraz brak mozliwosci odliczania

podatku VAT;

niekonsekwentna polityka panstwa, stwarzajgca nadzieje na oddtuzenie

samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne.

MOCNE STRONY

3.8. Analiza SWOT systemu ochrony zdrowia.

SLABE STRONY

Istnienie powszechnego 1. Niedostosowanie sposobu funkcjonowania
ubezpieczenia zdrowotnego. ochrony zdrowia oraz struktury kadrowej i
Dobrze wykwalifikowana kadra materialnej systemu do zmieniajacych sie
medyczna. warunkow spoteczno-demograficznych,
Bardzo szeroka i profesjonalna epidemiologicznych i ekonomicznych.

oferta ustug medycznych, takze 2. Nieadekwatna do potrzeb zdrowotnych alokacja
dla swiadczeniobiorcow spoza zasobow ochrony zdrowia.

naszego kraju. 3. Brak petnych, wiarygodnych informacii,
Istnienie osrodkow stosujacych niezbednych w procesach decyzyjnych.
nowoczesne technologie 4. Brak skutecznych mechanizmoéw zarzadzania i
medyczne. nadzoru wtascicielskiego.

Zwiekszajaca sie liczba 5. Wysokie koszty funkcjonowania systemu ochrony
podmiotow posiadajacych zdrowia, generowane m.in. przez brak nadzoru
akredytacje oraz certyfikat jakosci nad ordynacjq lekéw oraz przerosty zatrudnienia
Realizowanie projektéw w w niektorych placowkach.

obszarze ochrony zdrowia, 6. Systematyczne zadtuzanie sie czesci zaktadow
finansowanych ze srodkéw opieki zdrowotne;.

Wspolnotowych. 7. Dekapitalizacja znacznej czesci bazy materialnej
Dobra baza naukowo- 8. Niskie ptace personelu medycznego.
dydaktyczna. 9. Istnienie zjawiska korupciji i ,szarej strefy”.

10. Stabos¢ mechanizmow politycznych.
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SZANSE

ZAGROZENIA

Istnienie otwierajacego sie rynku
ustug medycznych.

Nie w petni wykorzystany
potencjat zasobdw kadrowych.
Przygotowanie do wykonywania
ustug medycznych o wysokim
standardzie, finansowanych takze
ze $rodkdw niepublicznych.
Mozliwos¢ optymalizaciji kosztow
funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia.

Zwiekszenie poziomu
finansowania ochrony zdrowia.
Dostosowanie systemu ochrony
zdrowia do zmieniajgcego sie
popytu na swiadczenia

zdrowotne.

Pogorszenie stanu bezpieczenstwa zdrowotnego
obywateli.

Nadumieralno$¢ mezczyzn w sredniej grupie
wiekowej, skutkujgca krétszym trwaniem zycia
populacji w poréwnaniu z krajami UE.

Niski poziom finansowania ochrony zdrowia.
Niedostosowanie lecznictwa stacjonarnego do
zjawisk zwigzanych ze starzeniem sie
spoteczenstwa.

Niska swiadomos¢ zdrowotna spoteczenstwa.
Atrakcyjniejsza oferta finansowa dla kadry

medycznej za granica.
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4. CEL NADRZEDNY, CELE STRATEGICZNE | OPERACYJNE

4.1. Cel nadrzedny i strategiczne cele rozwoju ochrony zdrowia

POPRAWA ZDROWIA SPOLECZENSTWA POLSKIEGO JAKO CZYNNIKA ROZWOJU SPOLECZNO-
GOSPODARCZEGO KRAJU

W chwili obecnej Polska nie wykorzystuje w petni mozliwosci rozwoju, miedzy innymi z powodu
niedostatecznego inwestowania w kapitat ludzki, ktérego potencjat jest okreslony gtéwnie przez
zdrowie i jego uwarunkowania. Dlatego cele zawarte w ,Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia 2007-
2013” (SROZ) zostaty ukierunkowane na poprawe zdrowia spoteczenstwa polskiego, co ma stuzyc
zaktywizowaniu i lepszemu wykorzystaniu jego podstawowych mozliwosci.
Poprawa w zakresie zdrowia ludnosci spowoduje m.in. wzrost liczby os6b aktywnych zawodowo na
rynku pracy. W perspektywie kilkunastu lat bedzie to miato duze znaczenie w zwigzku z szybkim
starzeniem sie spoteczenstwa. Zwiekszenie sie populacji os6b aktywnych zawodowo nastapi dzieki
zmniejszeniu umieralnosci os6b w wieku produkcyjnym, zmniejszeniu liczby os6b wyeliminowanych z
rynku pracy na skutek niesprawnosci, wydtuzeniu okresu aktywnosci zawodowe;.
Poprawa stanu zdrowia ludnosci wptynie na obnizenie kosztow pracy, dzieki obnizeniu absencji
chorobowej oraz na zmniejszenie srodkéw finansowych wydatkowanych na renty. Osiagniecie tych
rezultatbw wplynie na realizacje celu strategicznego NPR, ktéry zaklada utrzymanie wzrostu
gospodarczego na wysokim poziomie oraz celu dotyczacego wzmocnienia konkurencyjnosci
przedsiebiorstw i regionow.
Realizacja tych celéow NPR pozwoli zwiekszy¢é $rodki publiczne na ochrone zdrowia, co w
konsekwencji umozliwi dalsza poprawe stanu zdrowia ludnosci. Takze wieksze przychody
gospodarstw domowych i podniesienie poziomu wyksztatcenia spoteczenstwa polskiego beda miaty
pozytywny wptyw na zdrowie populaciji.
System ochrony zdrowia jest ukladem ztozonym i wewnetrznie zr6znicowanym. Ocena stanu zdrowia
spoteczenstwa, dilugookresowych trendéw demograficznych oraz warunkéw funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia (m.in. finansowanie, zasoby kadrowe, infrastruktura, legislacja) dajg podstawe do
sformutowania celéw rozwoju.
Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia nie moze jednak operowa¢ zbyt duzym szczeg6towo
przedstawionym i zamknietym zbiorem cel6éw. Utrudniatoby to realizacje Strategii w miare rozwoju
sytuacji i dochodzenia nowych probleméw i nowych mozliwosci rozwoju. Na podstawie
przeprowadzonej analizy strategicznej przedstawiono ponizej zestaw 4. generalnych celéw
strategicznych w ramach ktérych zostaly sformutowane cele operacyjne. Ich uzasadnienie oraz

dziatania zmierzajace do ich realizacji zestawiono w punkcie 4.2 Strategii.
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Ryc. 9. Cel nadrzedny i strategiczne cele rozwoju ochrony zdrowia
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Zrédfo: opracowanie wfasne CSIOZ

Z przedstawionych celéw strategicznych wynikajg cele operacyjne. Dla potrzeb opracowania Strategii

Rozwoju Ochrony Zdrowia zbiér celéw operacyjnych zamieszczono w ponizszej tabeli.
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Tab. 8. Strategiczne i operacyjne cele rozwoju ochrony Zdrowia

1. Zwiekszenie bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa

1.1 Rozw0j systemu ratownictwa medycznego

1.2 Zapobieganie negatywnym skutkom zdrowotnym narazenia na szkodliwe

czynniki fizyczne, chemiczne i biologiczne srodowiska

1.3 Zapobieganie zagrozeniom bezpieczenstwa zywnosci poprzez wdrozenie
biologicznych wskaznikdw oceny ryzyka z uwzglednieniem monitorowania

zanieczyszczen chemicznych

1.4 Zapobieganie negatywnym skutkom zdrowotnym narazenia na szkodliwe

czynniki srodowiska znajdujace sie w wodzie przeznaczonej do spozycia przez ludzi

2. Poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

2.1 Maksymalizacja korzysci zdrowotnych przez zwiekszenie efektywnosci i jakosci

leczenia

2.2 Redukcja niedobordw informacyjnych w zakresie ksztattowania polityki zdrowotnej

2.3 Wprowadzenie elementéw regulacyjnych - racjonalizujgcych popyt, do sfery

swiadczen zdrowotnych

2.4 Optymalizacja wykorzystania i kosztéw produktéw leczniczych

2.5 Inwestycje w infrastrukture ochrony zdrowia

3. Dostosowanie opieki zdrowotnej do dynamiki dtugookresowych

trendéw demograficznych

3.1 Poprawa zdrowia kobiet w wieku rozrodczym oraz noworodkéw i niemowlat

3.2 Poprawa zdrowia dzieci i mtodziezy

3.3 Zapewnienie wiasciwej opieki osobom w srodowisku pracy

3.4 Zapewnienie wtasciwej opieki oraz wydtuzenie okresu sprawnosci psychofizycznej

i mozliwosci petnienia rél spotecznych osobom w wieku podesztym

4. Poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa polskiego w stopniu
zmniejszajacym dystans istniejacy pomiedzy Polska i srednim

poziomem stanu zdrowia w Unii Europejskiej

4.1 Realizacja uaktualnionego Narodowego Programu Zdrowia na lata 2006 — 2015

4.2 Wzmocnienie uczestnictwa spoteczenstwa w dziataniach umozliwiajacych realizacje

celow zawartych w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2006 — 2015

4.3 Zmniejszenie zapadalnosci i umieralnosci na przewlekte choroby niezakazne
W powyzszym zestawie cele strategiczne i operacyjne sg oznaczone okreslonymi liczbami. Liczby te
majg sens wytacznie porzadkowy, stuzg powigzaniu celdéw operacyjnych z celami strategicznymi i nie

wyrazaja waznosci celdw, ich hierarchii i priorytetdw.
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4.2. Cele operacyjne
Ponizej przedstawiono zestaw celéw operacyjnych z uzasadnieniem oraz dziatan zmierzajacych do
ich realizacji.

CEL STRATEGICZNY 1

Zwiekszenie bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa

Cel operacyjny 1.1

Rozwd@j systemu ratownictwa medycznego

Zintegrowane Ratownictwo Medyczne ma skonsolidowa¢ wszystkie podmioty ratownictwa w jeden
system majacy wspolng sie¢ tacznosci, procedury ratownicze oraz sprzet medyczny umozliwiajacy
realizacje zasady: jednych noszy od miejsca zdarzenia do oddziatu ratunkowego oraz zasade ziotej
godziny tj. nie przekraczania 60. minut mijajacych od zdarzenia do rozpoczecia leczenia szpitalnego
oraz dostepu do porady lub leczenia w przypadkach innych niz stan bezposredniego zagrozenia zycia.
Niezbedne sa dziatania w obszarach priorytetowych ratownictwa medycznego (ratownictwo
przedszpitalne — poprawa efektywnosci zespotéw ratownictwa medycznego i sieci ambulanséw
ratunkowych; system powiadamiania ratunkowego - zwiekszenie sprawnosci sieci tgcznosci
bezprzewodowej i poprawa koordynacji, lotnicze pogotowie ratunkowe, okresowa aktualizacja
standardéw postepowania stuzb ratowniczych, permanentna edukacja i standaryzacja kompetencji
ratownikbw medycznych, systematyczna ocena efektywnosci dziatan ratowniczych, szkolenie
spoteczenstwa w identyfikacji stanu zagrozenia zycia i postepowania w takich stanach).
Dziatania:
1. Skrocenie czasu od wezwania alarmowego do przybycia zespotu ratownictwa medycznego na
miejsce zdarzenia.
2. Zintegrowanie dysponowania stuzb ratownictwa medycznego z innymi stuzbami — Panstwowg
Strazg Pozarng i Policja.
3. Zintegrowanie dysponowania stuzb ratownictwa medycznego z innymi specjalnosciami
medycznymi.
Usprawnienie funkcjonowania systemu Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego.
Rozwdj mechanizmoéw skutecznej edukacji personelu w dziedzinie medycyny ratunkowe;j.
Stworzenie powszechnego niezaleznego systemu monitorowania funkcjonowania systemu

ratownictwa medycznego.

Cel operacyjny 1.2

Zapobieganie negatywnym skutkom zdrowotnym narazenia na szkodliwe czynniki fizyczne,

chemiczne i biologiczne srodowiska

Aktualny stan wiedzy jednoznacznie potwierdza istnienie zaleznosci przyczynowo-skutkowych
pomiedzy stanem srodowiska oraz stanem zdrowia i jakoscig zycia ludzi. Szkodliwe czynniki

srodowiska sa przyczyng przedwczesnych zgonéw i zaburzen zdrowia ludnosci. Dotyczy to w
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szczegolnosci choréb zakaznych, w tym nowych i nawracajacych, spotegowanych zwiekszong
migracja ludnosci, a takze zagrozeniami bioterrorystycznymi.

Zanieczyszczenia $srodowiska zewnetrznego, w szczego6lnosci zanieczyszczenia pytowe powietrza
atmosferycznego stanowig powazne zagrozenia zdrowia zwlaszcza dzieci i mtodziezy.

State narazenie na podwyzszony poziom hatasu (przekraczajagcy 80 dB) niesie za sobg powazne
skutki zdrowotne.

Kolejnym czynnikiem zagrazajgcym zdrowiu cziowieka sg: promieniowanie jonizujagce i pola
elektromagnetyczne.

Dziatania:

1. Poprawa nadzoru epidemicznego nad chorobami zakaznymi oraz rozwdj diagnostyki w tym
zakresie.

2. Ograniczenie emisji pytéw do powietrza atmosferycznego poprzez wzmochienie monitoringu
pytowych zanieczyszczen powietrza atmosferycznego w ramach panstwowego monitoringu
Srodowiska.

Wyeliminowanie azbestu ze srodowiska cztowieka.
Ograniczenie zrédet emisji czynnikow szkodliwych dla zdrowia ludzi wydzielanych przez
materialy i urzadzenia w pomieszczeniach przeznaczonych na pobyt ludzi.

5. Ograniczenie emisji hatasu ze zrodet instalacji i urzadzen wewnatrz budynkow.

Stworzenie bazy danych o zrédtach promieniowania elektromagnetycznego i monitorowanie
narazenia pracownikow.

7. Koordynacja wdrazania ,systemu ochrony radiologicznej w medycznych zastosowaniach
promieniowania jonizujacego” (ochrona pacjenta i personelu).

Cel operacyjny 1.3.
Zapobieganie zagrozeniom bezpieczenstwa zywnosci poprzez wdrozenie biologicznych

wskaznikéw oceny ryzyka z uwzglednieniem monitorowania zanieczyszczen chemicznych

Jednym z podstawowych kryteriow bezpieczenstwa zywnosci jest jej jakos¢ mikrobiologiczna i
przestrzeganie wymagan w zakresie zanieczyszczen chemicznych, fizycznych i biologicznych.
Zanieczyszczenia kumulujg sie w organizmie, a widoczne objawy ich toksycznego dziatania moga
ujawnia¢ sie po uptywie wielu miesiecy, a nawet lat od narazenia. Moga wywiera¢ dziatanie
rakotwdrcze, neurotoksyczne, nefrotoksyczne, zaburzajg funkcjonowanie uktadu sercowo-
naczyniowego, kostnego, gospodarke mineralna, przenikajg bariere krew-tozysko.

Niezbedne jest prowadzenie monitoringu dostarczajacego statych informacji o zanieczyszczeniach
zywnosci oraz umozliwiajgcego prognozowanie kierunkéw zmian. Wyniki badan monitoringowych
pozwalajg na wczesng sygnalizacje wzrostu poziomu zanieczyszczenia, umozliwiajg podjecie dziatan
zapobiegawczych zanim nastgpi bezposrednie zagrozenie zdrowia ludzkiego, a takze stuzg do oceny
skutecznosci przedsiewzieé¢ podjetych w celu zredukowania zagrozenia; stanowig podstawe oceny
srodkoéw spozywczych oraz uzupetnienia i weryfikacji aktow prawnych w zakresie limitow zawartosci

poszczegolnych zanieczyszczen.
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Dziatania:
1. Opracowanie planéw monitoringu zywnosci oraz ich realizacja w wybranych zakresach
(zanieczyszczenia chemiczne, mikrobiologiczne i substancje dodatkowe).
2. Restrukturyzacja organizacji stuzb kontroli zywnosci oraz modernizacja urzedowych
laboratoriéw badania zywnosci.
Cel operacyjny 1.4
Zapobieganie negatywnym skutkom zdrowotnym narazenia na szkodliwe czynniki srodowiska

znajdujace sie w wodzie przeznaczonej do spozycia przez ludzi

Zanieczyszczenia srodowiska zewnetrznego majg wptyw na pogorszenie jakosci wody ujmowanej do
celéw zaopatrzenia ludnosci w wode przeznaczong do spozycia, a tym samym na stan zdrowia
ludnosci. Dlatego tez woda dostarczana ludnosci podlegaé musi statemu nadzorowi oraz
monitoringowi jej jakosci.

Dziatania:

1. Rozwdj systemdw wodociggdw publicznych oraz utylizacji Sciekow i odpaddw.

2. Wzmocnienie monitoringu jakosci wody przeznaczonej do spozycia oraz prowadzenie analiz
w zakresie szacowania ryzyka zdrowotnego.

3. Rozszerzenie zadan zwigzanych z nadzorem sanitarnym nad chorobami wodno -
pochodnymi.

4. Rozszerzenie zadan zwigzanych z nadzorem sanitarnym w zakresie zapobiegania
zagrozeniom zdrowotnym potencjalnie stwarzanym przez wode wykorzystywang do celéw
rekreacyjnych i sportowych.

5. Stworzenie systemu ocen preparatdw stosowanych w uzdatnianiu wody i materiatdw,
wyrobow kontaktujacych sie z woda.
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CEL STRATEGICZNY 2

Poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Cel operacyjny 2.1
Maksymalizacja korzysci zdrowotnych przez zwiekszenie efektywnosci i jakosci leczenia

System ochrony zdrowia w Polsce daleki jest od uzyskiwania optymalnych efektéw zdrowotnych,
mozliwych do osiagniecia dzieki wspoéiczesnej wiedzy medycznej. Wobec powaznego ograniczenia
srodkoéw publicznych przeznaczanych na opieke zdrowotng rosnie potrzeba ich efektywniejszego
wykorzystania.
Dziatania:
1. Ksztattowanie liczby i struktury kadry medycznej w stopniu zapewniajgcym realizacje zadan w
dziedzinie ochrony zdrowia.
2. Zapewnienie dostepu do technologii medycznych o udowodnionej skutecznosci i wysokiej
efektywnosci.
Poprawienie relacji koszt — efekt, szczegdlnie w odniesieniu do drogich procedur medycznych.
Rozwoj programoéw oceny jakosci w zaktadach opieki zdrowotne;.
Optymalizacja alokacji srodkéw finansowych i zasob6w ochrony zdrowia wedtug kryterium
efektywnosci.
6. Ksztaltowanie poziomow referencyjnych i sieci szpitali.

Cel operacyjny 2.2
Redukcja niedoboréw informacyjnych w zakresie ksztattowania polityki zdrowotnej

Prowadzeniu polityki zdrowotnej musi towarzyszy¢ obserwacja efektow podejmowanych dziatan dla
Swiadczeniobiorcow (powszechnos¢ i réwnos¢ dostepu do swiadczen zdrowotnych, eliminowanie
barier ekonomicznych i spotecznych ograniczajgcych korzystanie z nich). Nalezy na biezaco
uzyskiwac informacje o tym, czy i jak dokonywane zmiany wplywajg na sytuacje pacjentéw, czy
zmienia sie ilos¢, jakos¢ i dostepnos¢ uzyskiwanych przez nich swiadczen. Podstawowym zrodtem
danych na temat organizacji i potencjatu opieki zdrowotnej w Polsce sg systemy rejestrowe i
ewidencyjne gromadzace informacje na temat swiadczeniodawcéw. Dla umozliwienia zaréwno
Swiadczeniobiorcom jak i podmiotom odpowiedzialnym za kreowanie polityki zdrowotnej, efektywnego
pozyskiwania niezbednych danych, konieczna jest informatyzacja tych systemoéw, ujednolicenie
sposobu ich prowadzenia oraz wzajemna ich integracja. Ponadto rozwdj systeméw informacyjnych
jest istotnym elementem wspomagajacym proces podejmowania decyzji. Dziatania te przyczynig sie
do: zmniejszenia niedoboréw informacyjnych organizatoréw opieki zdrowotnej (administracja rzadowa,
samorzadowa), wprowadzenia fadu informacyjnego w ochronie zdrowia, zapewnienia ,wiarygodnosci”
danych oraz podniesienia jakosci informacji publicznej na temat organizacji i potencjatu opieki
zdrowotnej, w tym zwiekszenia efektywnosci wyboréw dokonywanych przez konsumentéw swiadczen.
Dzieki temu opracowywane m.in. plany zabezpieczenia opieki zdrowotnej bedq bardziej efektywne i
skuteczne. Zakres i metodologia zbierania danych o stanie zdrowia muszg by¢ zgodne z Dyrektywa
UE 1400/97.
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Dziatania:

1. Rozwdj systemu informacji medycznej w celu analizy zapotrzebowania na realizowane
Swiadczenia zdrowotne (m.in. tworzenie centralnych baz danych, informatyzacja procesow
rejestracji podmiotow ochrony zdrowia);

2. Upowszechnienie dostepu spoteczenstwa do informacji o zdrowiu oraz mozliwosci korzystania
ze Swiadczen zdrowotnych (budowanie baz wiedzy o zdrowiu oraz utworzenie centralnego
portalu informacyjnego ochrony zdrowia, umozliwiajagcego dostep spoteczenstwa m.in. do
danych o systemie ochrony zdrowia, aktow prawnych, danych statystycznych, informaciji
dotyczacych profilaktyki, edukacji i promoc;ji zdrowia).

3. Zaprojektowanie i wdrozenie systemu informacyjnego wspomagajacego zarzadzanie dla
szpitali i jednostek ochrony zdrowia.

4. Rozwoj systemu informacyjnego w zakresie ordynacji i konsumpcji lekow.

Cel operacyjny 2.3
Wprowadzenie elementéw regulacyjnych - racjonalizujacych popyt, do sfery swiadczen

zdrowotnych
Mechanizmy regulacyjne pozwalajg optymalizowa¢ wykorzystanie zasobdéw i zwigksza¢ efektywnosé

wykonywanych $wiadczen zdrowotnych, jednak nie zapewniajg réwnego do nich dostepu. Z tego
wzgledu wprowadzaniu mechanizméw regulacyjnych musi towarzyszy¢ troska o zagwarantowanie
fundamentalnych praw wszystkich obywateli do tych ustug, niezaleznie od ich statusu materialnego.
Ograniczone mechanizmy regulacyjne racjonalizujgce popyt pacjentéw na swiadczenia zdrowotne,
moga mie¢ charakter doptat za niektére ustugi zdrowotne. Uporzadkowania wymagajg relacje
pomigedzy podmiotami publicznymi i prywatnymi. Stuzy¢ temu moga rozwigzania prawne,
wprowadzajgce m.in. zasady partnerstwa publiczno-prywatnego. Uruchomieniu i wykorzystaniu tych
regulacji w ochronie zdrowia sprzyjac¢ bedzie opracowanie strategii, zarbwno na poziomie centralnym
(Ministerstwa Zdrowia), jak i lokalnym (wtadze i administracja samorzadowa) i zaktadéw opieki
zdrowotnej. Procesy zmian i ich efekty powinny podlegac systematycznemu monitorowaniu i ocenie.
Dziatania:

1. Ograniczone zastosowanie mechanizméw regulacyjnych w systemie publicznej ochrony
zdrowia.

Regulowanie procesow restrukturyzacji.

3. Opracowanie strategii partnerstwa publiczno-prywatnego w ochronie zdrowia oraz
monitorowanie wptywu rozwigzan z zakresu partnerstwa publiczno-prywatnego na realizacje
celéw zdrowotnych i efektywnos¢ opieki zdrowotne;.

Cel operacyjny 2.4
Optymalizacja wykorzystania i kosztéw produktéw leczniczych

Celem polityki lekowej panstwa jest zagwarantowanie obywatelom dostepu do lekéw bezpiecznych,
skutecznych — przy jednoczesnym zmniejszaniu udziatu pacjentdw w kosztach leczenia. Nalezy

zapewni¢ pacjentom optymalng, ze wzgledu na kryterium skutecznosci i ceny, farmakoterapie przy
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jednoczesnym doskonaleniu metod leczenia i cigglym podnoszeniu kwalifikacji zawodowych
srodowiska medycznego.
Dziatania:
1. Ocena skutecznosci produktéw leczniczych zgodnie z zasadami medycyny opartej na
dowodach naukowych (EBM).
2. Racjonalizacja systemu refundacji lekéw.
3. Optymalizacja farmakoterapii.
Cel operacyjny 2.5

Inwestycje w infrastrukture ochrony zdrowia

Jednym z kluczowych zadan w ciggtym procesie podnoszenia standardéw zycia obywateli jest
inwestowanie w infrastrukture ochrony zdrowia. Obecnie alokacja zasobéw ochrony zdrowia jest nie
zawsze adekwatna do potrzeb zdrowotnych obywateli, a istniejgca infrastruktura czesto nie
odpowiada wymaganiom. Nalezy zatem podja¢ dziatania majgce na celu optymalizacje zasobow.
Dziatania:

1. Racjonalny rozwoj zasobow ochrony zdrowia.

2. Modernizacja istniejacej infrastruktury ochrony zdrowia.
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CEL STRATEGICZNY 3

Dostosowanie opieki zdrowotnej do dynamiki dlugookresowych trendéw demograficznych

Cel operacyjny 3.1

Poprawa zdrowia kobiet w wieku rozrodczym oraz noworodkéw i niemowlat

Od poczatku lat 90. notowany jest spadek przyrostu naturalnego. Umieralnos¢ niemowlat i matych
dzieci w Polsce systematycznie spada, chociaz pozostaje wcigz na wyzszym poziomie niz w krajach
UE. Dalszy spadek poziomu umieralnosci dzieci, przede wszystkim noworodkéw bedzie wynikat z
poprawy poziomu zycia oraz rozwoju zachowan prozdrowotnych kobiet w cigzy, jak i rozwoju
medycyny perinatalnej. Réznice w sytuacji zdrowotnej kobiet ciezarnych, niemowlat oraz dzieci i
miodziezy wynikajg z odmiennej sytuacji materialnej i zyciowej poszczegolnych grup spotecznych,
odmiennych zachowan, a takze niedostatku swiadomosci zdrowotnej u kobiet o nizszym poziomie
wyksztatcenia, jak tez z nierbwnosci dostepu do ustug medycznych. Wyrazem zréznicowania
spotecznego jest takze dosc¢ silne zroznicowanie terytorialne (wojewddzkie) podstawowych miernikow
stanu zdrowia: kobiet w zwigzku z cigza, dzieci i mtodziezy.
Dziatania:
1. Drziatania zmierzajgce do likwidacji nieréwnosci w regionach w Polsce w zakresie tempa
spadku wskaznika umieralnosci niemowlat i umieralnosci okotoporodowe;j.
2. Poprawa jakosci opieki medycznej w zwigzku z cigza, porodem i potogiem.
Poprawa opieki perinatalnej i wzbogacenie o nowe technologie medyczne $wiadczen
zdrowotnych wykonywanych wobec ciezarnej, ptodu, noworodka i niemowlecia, w tym
urodzonego z niskg masa ciata.
4. Usprawnienie dziatania nadzoru merytoryczno-organizacyjnego w opiece zdrowotnej nad
ciezarng, noworodkiem i niemowleciem.
5. Prowadzenie dziatan edukacyjnych dotyczacych zmiany zachowan zdrowotnych kobiet w
wieku rozrodczym w aspekcie cigzy.
6. Usprawnienie profilaktyki, leczenia i rehabilitacji najczesciej wystepujacych wrodzonych wad

rozwojowych.

Cel operacyjny 3.2
Poprawa zdrowia dzieci i mtodziezy

Ujawniajgce sie we wczesnym okresie zycia dysfunkcje dotyczace stanu zdrowia mogg utrzymywac
sie w dalszych latach zycia, czesto ograniczajac mozliwosci cztowieka dorostego, obnizajac jakosc
zycia i przyczyniajac sie do przedwczesnej niepetnosprawnosci.

Wczesne zdiagnozowanie deficytow rozwojowych i wynikajacych z nich problemoéw zdrowotnych u
dzieci i mtodziezy oraz zaplanowanie interwencji w tym zakresie, zapobiega powaznym patologiom
zdrowotnym w pozniejszym wieku i daje wieksze szanse na petne zdrowie, zmnigjsza tym samym
naktady na $Swiadczenia zdrowotne, zwigzane juz nie z profilaktyka a leczeniem w pozniejszym

okresie zycia.



W tej fazie zycia ksztaltujg sie réwniez zachowania zdrowotne i postawy wobec zdrowia, ktore
wptywajg na styl zycia w wieku dorostym.
Dziatania:

1. Poprawa jakosci opieki medycznej nad dzie¢mi i miodzieza.

2. Tworzenie i realizacja programéw dotyczacych opieki zdrowotnej nad populacja w wieku
szkolnym.

Zwiekszenie roli pielegniarki Srodowiskowej w opiece nad matym dzieckiem.
Zwiekszenie liczby dzieci objetych powszechnymi badaniami profilaktycznymi — bilansami
zdrowotnymi.

5. Rozszerzenie programu szczepien ochronnych oraz poprawa organizacji szczepieh dzieci i
miodziezy w wieku szkolnym, ze wskazaniem na ich realizacje na terenie szkoty.

6. Wigczenie do programow ksztatcenia nauczycieli problematyki z zakresu profilaktyki, promociji
zdrowia, edukacji zdrowotnej oraz bezpieczenstwa zdrowotnego, w tym zapobiegania
wypadkom.

7. Poprawa organizacji i skutecznosci dziatan zwigzanych z wczesng diagnostyka deficytow
rozwojowych i probleméw zdrowotnych u dzieci i mtodziezy, w szczegdlnosci z obszaréw

wiejskich oraz srodowisk dotknietych ubostwem.

Cel operacyjny 3.3
Zapewnienie wiasciwej opieki osobom w srodowisku pracy

Liczba dni absencji chorobowej finansowanej z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (FUS) od kilku
lat wzrasta i w 2003 r. wyniosta 108,7% w stosunku do 2001 r. Wysoko$¢ wyptat z tego tytutu
ponoszonych przez FUS wyniosta w 2003 r. ponad 3,8 mld. zt (wzrost 0 19,6% w stosunku do 2001
r.). Doswiadczenia krajow zachodnich wskazujg ponadto, ze schorzenia zawodowe, w tym narzadu
ruchu, naleza do najkosztowniejszych i najpowszechniejszych wsréd osob pracujacych. Jednym z
czynnikow zwigzanych z kwalifikowaniem tych choréb jako zawodowych jest ich wywolywanie przez
ergonomiczne czynniki ryzyka. Dotyczy to w szczegdlnosci powszechnie wystepujacych w populaciji
schorzen narzadu ruchu (uktadu migsniowo-szkieletowego i obwodowego uktadu nerwowego).
Dziatania:
1. Rozwdj profilaktyki zdrowotnej zwigzanej z zatrudnieniem, w tym: bilanse zdrowia i badania
przesiewowe.
Upowszechnienie rehabilitacji zawodowej i spoteczne;.
3. Ksztaltowanie swiadomosci ergonomicznej uczniéw i pracownikdw na réznych poziomach
edukacji oraz zatrudnienia, w szczeg6lnosci poprzez procesy szkoleniowe.
Cel operacyjny 3.4
Zapewnienie wiasciwe] opieki oraz wydluzenie okresu sprawnosci psychofizycznej i

mozliwosci pelnienia rél spotecznych osobom w wieku podesziym

W Polsce, podobnie jak w krajach zachodniej i pétnocnej Europy wystepuje coraz wyrazniejsze i
przybierajace na sile starzenie sie spoteczenstwa. Sytuacja demograficzna i zdrowotna spoteczenstwa

polskiego skifania do podejmowania dziatan majacych na celu zapewnienie wasciwej opieki
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medycznej dla 0s6b starszych, a w konsekwencji wydtuzenia okresu sprawnosci psychofizycznej ludzi

w podesziym wieku. Zjawisku starzenia sie spoteczenstwa towarzyszy zanikanie wiezi rodziny

wielopokoleniowej wynikajgca stad samotnosé oséb w wieku podesztym, niesprawnos¢ fizyczna,

uzaleznienie od opieki otoczenia. Zréznicowane zapotrzebowanie tej populacji wymaga podejmowania

skoordynowanych dziatan, a nie zorientowanych tylko doraznie oraz rozbudowy form pomocy lepiej

dostosowanych do roznorodnych potrzeb medycznych, opiekunczych, socjalnych oraz sytuacji

chorych w stanie terminalnym..

Dziatania:

1.

Przygotowanie i wdrozenie procedur opiekunczo-leczniczych, pozwalajgcych na racjonalng
opieke nad osobami w podesztym wieku.

Organizowanie form opieki domowej nad osobami w wieku podesztym.

Restrukturyzacja sieci szpitalnej i wydzielenie zakltadéw przystosowanych do prowadzenia
opieki diugoterminowej, pielegnacyjno-opiekunczej oraz paliatywno-hospicyjnej.

Integracja funkcjonalna opieki zdrowotnej z opiekg spoteczng oraz dostosowanie zasad
finansowania, w celu kompleksowego zaspokajania potrzeb ludzi starszych.

Rozwijanie ksztalcenia i przygotowania praktycznego kadr medycznych do prowadzenia
postepowania zapobiegawczego, leczniczego i usprawniajgcego 0s6b w wieku podesztym.
Wspieranie dziatan organizacji pozarzadowych zajmujacych sie opieka zdrowotng nad
osobami w wieku podesztym.

Rozwoj infrastruktury spoftecznej na obszarach wiejskich umozliwiajacej poprawe swiadczenia

ustug zdrowotnych osobom w wieku podesztym.
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CEL STRATEGICZNY 4

Poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa polskiego w stopniu zmniejszajacym dystans istniejacy

pomiedzy Polska i $rednim poziomem stanu zdrowia w Unii Europejskiej

Cel operacyjny 4.1
Realizacja uaktualnionego Narodoweqo Programu Zdrowia na lata 2006 - 2015

Realizacja monitorowanego Narodowego Programu Zdrowia na lata 1996 — 2005 pozwolita m. in. na:
wydtuzenie $redniego trwania zycia, obnizenie wspoétczynnika umieralnosci niemowlat oraz
zmniejszenie zapadalnosci na niektére choroby. Jego dalsza realizacja pozwoli na utrzymanie

korzystnych trendéw zdrowotnych.

Cel operacyjny 4.2

Wzmochnienie uczestnictwa spoteczeinstwa w _dzialaniach umozliwiajacych realizacje celéw

zawartych w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2006 - 2015

Profilaktyka, promocja zdrowia i edukacja zdrowotna dotyczg nie tylko okreslonych jednostek
chorobowych, ale takze uwzgledniajg potrzeby wynikajace ze srodowiska zycia. Oznacza to nie tylko
wigzanie programow profilaktyki, promocji i edukacji zdrowotnej z podnoszeniem poziomu wiedzy oraz
umiejetnosci jednostki, ktore stuza oddziatywaniu na czynniki determinujace zdrowie, ale takze
tworzenie i wdrazanie kompleksowych programoéw ukierunkowanych na srodowiska spoteczne istotne
dla ksztattowania zdrowia danej spotecznosci (srodowisko szkoty, miejsca pracy, mtodziez, ludzie w
podesztym wieku). Niezbedne jest wiec tworzenie warunkéw dla motywowania i angazowania ludnosci
nie tylko do podejmowania dziatan na rzecz zdrowia, ale takze uczestnictwa w adresowanych dla niej
programach realizowanych w srodowiskach majgcych wptyw na zdrowie.

Dziatania:

1. Dostosowanie dziatan profilaktycznych i programéw promocji zdrowia do potrzeb zdrowotnych
populacji, do ktorej sg adresowane.

2. Ustalenie pakietu s$wiadczen profilaktycznych, gwarantowanych w ramach $rodkéw
publicznych.

3. Projektowanie i wdrazanie programoéw profilaktyki, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej na
zasadach wspétorganizowania i wspotfinansowania przez wspotpracujacych partneréw.

4. Podejmowanie wysitkbw na rzecz wzrostu kompetencji jednostek i grup w zakresie
zwiekszania odpowiedzialnosci za zdrowie.

5. Wsparcie organizacyjne i instytucjonalne dla projektowania i realizacji dziatan z zakresu
profilaktyki, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej na poziomie ogélnokrajowym, ale na takze
na poziomie spotecznosci lokalnej, w partnerstwie z organizacjami pozarzadowymi.

6. Rozwdj infrastruktury spotecznej na obszarach wiejskich umozliwiajgcej poprawe warunkow
Swiadczenia ustug zdrowotnych oraz dziatan z zakresu edukacji, promocji zdrowia.



Cel operacyjny 4.3

Zmniejszenie zapadalnos$ci i umieralnosci na przewlekte choroby niezakazne

Pomimo poprawy sytuacji zdrowotnej, wystepujacej w Polsce od szeregu lat, wskazniki umieralnosci
na choroby ukfadu krazenia, choroby metaboliczne oraz nowotwory ztosliwe pozostajg w naszym kraju
istotnie wyzsze niz w krajach, ktére byly cztonkami Unii Europejskiej przed przystgpieniem do niej
Polski. Nadal utrzymujg sie niekorzystne nawyki zywieniowe oraz obserwuje sie zmniejszenie
aktywnosci fizycznej populacji, zwtaszcza mtodziezy.
Dziatania:
1. Badania nad przyczynami wystepowania schorzen przewlektych, w szczegdlnosci choréb
ukfadu krazenia, nowotwordow oraz problematyki zdrowia psychicznego.
2. Rozw¢j badan przesiewowych o odpowiednim poziomie trafnosci w celu wykrywania
wczesnych niezaawansowanych zmian chorobowych.
3. W oparciu o wyniki tych badar dokonanie odpowiednich zmian w programach ksztatcenia
kadr medycznych oraz w procedurach diagnostycznych i terapeutycznych.

4. Upowszechnienie aktywnosci fizycznej wsrdd dzieci i miodziezy.
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5. SYSTEM REALIZACJI

Narodowy Plan Rozwoju, w tym Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia stanowi podstawe do
negocjowania z Komisjg Europejskg Narodowych Strategicznych Ram Odniesienia. Dopiero ten
dokument programowy okresli wysokos¢ pomocy z funduszy strukturalnych oraz Funduszu Spdéjnosci
przyznanej Polsce na realizacje celéw wyznaczonych w NPR oraz wysokos¢ publicznych $srodkow
krajowych przeznaczonych na ich wspétfinansowanie.

SROZ bedzie wdrazany, zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. o Narodowym Planie Rozwoju,
za pomocg programow operacyjnych regionalnych i sektorowych, ktére dotycza odpowiednich i
wyodrebnionych grup zagadnien spotecznych, ekonomicznych oraz przestrzennych.

Podstawowy system realizacji SROZ tj. zarzadzanie, monitorowanie, pfatnosci, kontrola, audyt,
funkcjonowa¢ bedzie na poziomie programoéw operacyjnych. W ramach nich realizowane bedg
przyporzadkowane im cele operacyjne SROZ, zgodnie z realizowanymi w ramach nich dziataniami.
Za realizacje, koordynacje i monitorowanie Strategii odpowiedzialny bedzie minister wlasciwy do
spraw zdrowia, wykorzystujacy do tego celu jednostki podlegte inadzorowane, z wiodaca rolg
Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Instytucjami wspotpracujacymi  beda
w szczeg6lnosci  niniejsze podmioty: ministerstwa i urzedy centralne, jednostki samorzadu
terytorialnego, samorzady zawodowe, organizacje pozarzadowe, organizacje spoteczne.

Programy operacyjne, realizujace cele SROZ, bedg finansowane z publicznych i prywatnych srodkow
krajowych oraz pochodzacych z budzetu Wspdlnoty Europejskiej wydatkowanych w ramach polityki
konkurencyjnosci oraz spdjnosci.

Szacunkowe koszty realizacji celow Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia 2007-2013 przedstawiono w
Tab. 7.

taczne koszty realizacji wyr6znionych czterech celéw strategicznych wynikajg z kalkulacji, dla ktérej
punktem wyjscia sg dane finansowe odnosnie do poszczegoélnych obszaréw w roku bazowym (2005
r.). W celu strategicznym pierwszym uwzgledniono koszty zwigzane z wdrozeniem ustawy o
ratownictwie medycznym, koszty zakupu 19. smigtowcdéw oraz realizacji dziatan zgtoszonych do
SROZ przez GIS. W celu drugim uwzgledniono wydatki na: realizacje procedur
wysokospecjalistycznych; opracowanie iwdrozenie systemu zarzadzana jakoscig; programu
profilaktyki i leczenia chordb ukladu sercowo-naczyniowego; szczepienia ochronne; zaopatrzenie w
czynniki krzepniecia u chorych na hemofilie i inne wrodzone skazy krwotoczne; zaopatrzenie w
bezpieczng krew jej sktadniki i produkty krwiopochodne; leczenie antyretrowirusowe, zapobieganie
i zwalczanie AIDS; redukcje niedoboréw informacyjnych; wprowadzenie elementow regulacyjnych,
regulujacych popyt, do sfery swiadczen zdrowotnych; optymalizacje kosztéw produktéw leczniczych.
W celu trzecim umieszczono wydatki na realizacje priorytetowych celow zdrowotnych: zapobieganie
wystepowaniu oraz skutkom wczesniactwa i matej masy urodzeniowej ciala; rehabilitacje leczniczg;
opieke dtugoterminowg oraz leczenie uzdrowiskowe; natomiast w celu czwartym: wdrozenie zapiséw

ustawy o ochronie zdrowia psychicznego; opieke psychiatryczna i leczenie uzaleznien; ograniczenie

15 Negocjacje dotyczace regulacji instrumentéw finansowych pochodzacych z budzetu Wspdlnot Europejskich rozpoczety sie w
lipcu 2004 a ich zakonczenie przewidziane jest najpdzniej na druga potowe 2005 roku.
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zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu; zwalczanie choréb nowotworowych; przeciwdziatanie
alkoholizmowi; zwalczanie narkomanii; racjonalizacje leczenia antybiotykami.
Podane koszty realizacji celéw strategicznych to suma wzrostu naktadéw ponad poziom bazowy w
kolejnych latach realizacji SROZ (2007 — 2013), uwzgledniajaca inflacje i planowany wzrost ilosciowy
zadan. W celu obliczenie tego wzrostu przyjeto:
1. wspoiczynnik przecietnej sredniorocznej inflacji, ktérego warto$¢ wynosi 3,2% rocznie (wedtug
zatozen NPR);
2. wspotczynniki pozgdanego wzrostu wydatkdéw na poszczegolne obszary/dziatania, wynikajace
z planowanego wzrostu zapotrzebowania na $wiadczenia idotychczasowego ich
niedofinansowania (zrédtem sa informacje pochodzace z Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz Departamentu Budzetu, Finansow i Inwestycji Ministerstwa Zdrowia).

Minister stwo Zdrowia Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia 2007-2013 39



Tab. 7. Szacunkowe koszty realizacji celéw strategicznych.

L.p. Cel strategiczny Koszty (tys. PLN)
1. | Zwiekszenie bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa 1 400 000
Poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia 4 800 000
3. | Dostosowanie opieki zdrowotnej do dynamiki dtugookresowych 18 000 000

trendéw demograficznych

4. | Poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa polskiego w stopniu 6 100 000
zmniejszajacym dystans istniejacy pomiedzy Polskg i Srednim

poziomem stanu zdrowia w Unii Europejskiej

Ogotem 30 300 000

Finansowanie Strategii bedzie dokonywane ze zrddet krajowych i zewnetrznych. Do najwazniejszych
publicznych zrédet krajowych zalicza sie: budzet panstwa, budzety samorzadéw oraz NFZ. Do
zewnetrznych zrdédet finansowania nalezg fundusze strukturalne Unii Europejskiej — Europejski
Fundusz Rozwoju Regionalnego oraz Europejski Fundusz Spoteczny, a takze programy wspdlnotowe
Unii Europejskiej, Mechanizm Finansowy Europejskiego Obszaru Gospodarczego oraz Norweski
Mechanizm Finansowy. We ,Wstepnym projekcie Narodowego Planu Rozwoju 2007-2013” zawarto
generalng dyspozycje, dotyczaca ksztattowania sie relacji miedzy srodkami finansowymi z UE a
grodkami polskimi ze zrédet publicznych: ,Srodki europejskie beda musialy byé wspétfinansowane
przez Polske ze zrddet publicznych (oraz pochodnych do publicznych) w minimalnej proporcji w
zaleznosci od programu, dziatania i funduszu wynoszacej wg regulacji unijnych nie mniej niz 25%.
Zakladany poziom wspoéffinansowania zostanie okreslony w poszczegdlnych programach
operacyjnych na poziomie priorytetbw — na obecnym etapie prac przyjeto minimalny poziom
wspotfinansowania dla funduszy strukturalnych na poziomie 25%.” Zgodnie z powyzszymi zapisami
szczeg6towe wielkosci wydatkdw, ich struktura wedtug zrédet oraz w ukfadzie czasowym stanowi
materie planéw operacyjnych do Strategii. Srodki okreslone w Strategii, bedacej zgodnie z Ustawa
o Narodowym Planie Rozwoju, podstawg opracowywania NPR, majg charakter szacunkowy (Ustawa
z 20 kwietnia 2004 roku o Narodowym Planie Rozwoju, Dz. U. Nr 116, poz. 1206, art. 4, ust.1, pkt. 5)
oraz art.5, pkt. 2). Mozna zatem szacunkowo przyjaé, ze wysokos¢ publicznych srodkéw krajowych
zaangazowanych w realizacje ,Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia na lata 2007-2013” bedzie
ksztattowac sie na poziomie okoto 7 575 000 tys. zt.

Realizacja Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia 2007-2013 oraz wynikajacych z niego poszczegolnych
programow operacyjnych odbywac sie bedzie zgodnie z okreslonymi w nich harmonogramami. Bedzie
ona przedmiotem systematycznego procesu monitorowania i ewaluacji. Punktem odniesienia dla
obydwu tych proceséw bedzie zaprojektowany iwdrozony system wskaznikbw stuzacych
monitorowaniu realizacji SROZ, takze na poziomie regionalnym.
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6. WYKAZ DOKUMENTOW BEDACYCH PODSTAWA OPRACOWANIA SROZ

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Strategia Lizbonska; The Lizbon European Council — an agenda of economic and social
renewal for Europe. Contribution of the European Comission to the special European Council
in Lisbon,2000.

Narodowy Plan Zdrowotny na lata 2004 — 2013.: Minister Zdrowia; Warszawa, 2003r.
Zadfuzenie samodzielnych publicznych zakfad6éw opieki zdrowotnej. Informacja dla Sejmowe;j
Komisji Zdrowia.: Ministerstwo Zdrowia; Warszawa, 2004.

Strategia zmian w systemie opieki zdrowotnej. Szansa przezwyciezenia kryzysu.: Zespét ds.
Rozwigzan Systemowych w Ochronie Zdrowia. Warszawa, 2004.

Polityka lekowa paristwa 2004-2008.: Ministerstwo Zdrowia; Warszawa, 2004.

Strategia e-Zdrowie Polska na lata 2004-2006.: Ministerstwo Zdrowia; Warszawa, 2004.
Raport Finansowanie ochrony Zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega.: Ministerstwo Zdrowia,;
Warszawa 2004.

Najwazniejsze elementy sytuacji zdrowotnej w Polsce - porownanie miedzynarodowe.:
Panstwowy Zaktad Higieny; Warszawa, 2004.

Sfera spofeczna w Polsce na tle Unii Europejskiej i krajow kandydujgcych (wybrane
zagadnienia).: Rzadowe Centrum Studiow Strategicznych; Warszawa, 2003.

Raport TNO 2001.162 Opracowanie i wdrozenie systemu licencjonowania dziafalnosci
medycznej w oparciu o potrzeby zdrowotne.: TNO Prevention and Health; Leiden, 2001.
Raport TNO PG/VGZ 2002.003 Metody HTA, finansowanie procedur wysokospecjalistycznych
i inne zagadnienia polityki zdrowotnej.: TNO Prevention and Health; Leiden, 2002

Raport TNO PG/VGZ 2002.034 Opracowanie propozycji listy Swiadczen gwarantowanych z
okresleniem grupy $wiadczen o najlepszych i najgorszych parametrach.: TNO Prevention and
Health; Leiden, 2002

Raport Milenijne cele rozwoju - Polska.: Instytut Badan nad Gospodarkg Rynkowa; Warszawa,
2002.

Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Centrum Systemow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia; Warszawa, 2001.

Paul J. Belcher. Rola Unii Europejskiej w opiece zdrowotnej.: Centrum Systeméw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia; Warszawa, 2001.

Christopher J.L. Murray, Alan D. Lopez. Globalne obcigzenie chorobami.: Centrum Systemow

Informacyjnych Ochrony Zdrowia; Warszawa, 2000.
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Polskie akty normatywne

1.
2.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483),

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z pézn.
zm.),

Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. Nr 57, poz. 602 z p6zn.
zm.),

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2002 r. Nr 21,
poz. 204 z pdzn. zm.),

Ustawa z dnia 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziataniu narkomani (Dz. U. z 2003 r. Nr 24, poz. 198
z poézn. zm.),

Ustawa z dnia 4 wrzesnia 1997 r. o dziatach administracji rzadowej (Dz. U. Nr 159, poz. 1548 z
2003 r. z p6zn. zm.),

Ustawa z dnia 25 lipca 2001 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 113, poz.
1207 z pozn. zm.),

Ustawa z dnia 12 wrzesnia 2002 r. o normalizacji (Dz. U. Nr 169, poz. 1386, z p6zn. zm.),

Ustawa z dnia 6 grudnia 2002 r. o $wiadczeniu ustug ratownictwa medycznego (Dz. U. Nr 241,
poz. 2073 z pézn. zm.),

Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o Narodowym Planie Rozwoju (Dz. U. Nr 116, poz. 1206),
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135),

Ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujgcych zadania
publiczne (Dz. U. Nr 64, poz. 565),

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 78, poz. 684),

Ustawa z dnia 21 kwietnia 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego ,Wymiana smigtowcéw
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej — Lotnicze Pogotowie Ratunkowe w
latach 2005-2010 (Senat wnidst poprawki do ustawy i obecnie zostata ona skierowana w Sejmie
do prac w Komisji Finanséw Publicznych oraz Komisji Zdrowia)

Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z dnia 11 czerwca 2004 r. w sprawie szczeg6towego
zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 134, poz. 1439),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie rejestru zaktadow opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 169, poz.1781),

Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia (Dz. U. Nr 45 poz.391 z p6zn. zm.),

Projekt ustawy o partnerstwie publiczno-prywatnym (IV kadencja Sejmu, druk nr 3174),

Projekt ustawy przepisy wprowadzajgce ustawe o partnerstwie publiczno-prywatnym (IV kadencja
Sejmu, druk nr 3175),

Ustawa z dnia 20 maja 2005 r. 0 zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (w dniu 23
maja 2005 r. ustawa zostata przekazana Marszatkowi Senatu).



Regulacje prawne Unii Europejskiej w obszarze ochrony zdrowia (wybrane dokumenty)
1.Council decision of 29 April 2004 appointing members and alternates of the Administrative
Board of the European Agency for Safety and Health at Work from the Czech Republic,
Estonia, Cyprus, Latvia, Lithuania, Hungary, Malta, Poland, Slovenia and Slovakia,
2.Komunikat Komisji Europejskiej e-Health — making healthcare better for European citizens: An
action plan for a European e-Health Area (COM) (2004) 356 final,

3.Komunikat Komisji Europejskiej The European Environment & Health Action Plan 2004-2010
COM (2004) 416 final,

4.David Byrne Commissioner for Health and Consumer protection ,Enabling Good Health for all.”
A reflection process for a new EU Health Strategy; July 2004,

5.Council Resolution of 2 December 2003 on pharmaceuticals and public Health challenges -
focusing on the patients,

6.2003/751/EC: Decision No 189 of 18 June 2003 aimed at introducing a European health
insurance card to replace the forms necessary for the application of Council Regulations
(EEC) No 1408/71 and (EEC) No 574/72 as regards access to health care during a temporary
stay in a Member State other than the competent State or the State of residence,

7.2003/752/EC: Decision No 190 of 18 June 2003 concerning the technical specifications of the
European health insurance card,

8.2003/753/EC: Decision No 191 of 18 June 2003 concerning the replacement of forms E 111 and
E 111 B by the European health insurance card,

9.Council Decision of 22 July 2003 setting up an Advisory Committee on Safety and Health at
Work,

10. Council Recommendation of 18 June 2003 on the prevention and reduction of health-related
harm associated with drug dependence,

11. Council recommendation of 18 February 2003 concerning the improvement of the protection
of the health and safety at work of self-employed workers,

12. Decision No 1786/2002/EC of the European Parliament and of the Council of 23 September
2002 adopting a programme of Community action in the field of public health (2003-2008) -
Commission Statements,

13. Council Resolution of 3 June 2002 on a new Community strategy on health and safety at work
(2002-20086),

14. Health status Overviev for Coutries of Central and Eastern Europe that are candidates for
Accession to the European Union — dokument WHO Regional Office for Europe oraz
European Commission E76888 July 2002,

15. European Prestandard ENV 13607:2000 Health informatics - Messages for the exchange of
information on medicine prescriptions,

16. Dyrektywa 98/34/WE Parlamentu europejskiego i Rady z 22 czerwca 1998 ustanawiajgca
procedure udzielania informacji w zakresie norm i przepiséw technicznych.,

17. European Prestandard ENV 12612 Medical informatics — Messages for the exchange of

healthcare administrative information,
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18. Decyzja Rady z dnia 22 grudnia 1986 r. w sprawie normalizacji w dziedzinie technologii
informatycznych i telekomunikacji (87/95/EWG),
19. Regulation (EEC) No 1408/71 of the Council of 14 June 1971 on the application of social

security schemes to employed persons and their families moving within the Community.
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