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WPROWADZENIE

Zgodnie z ustaw  z dnia 20 kwietnia 2004 r. o Narodowym Planie Rozwoju (Dz. U. Nr 116, poz. 1206),

przy jego opracowywaniu uwzgl dnia si  cele zawarte m.in. w strategiach sektorowych, a w celu jego

realizacji tworzy si  programy operacyjne.

Narodowy Plan Rozwoju to program, wyra aj cy polski wysi ek, podejmowany w celu kompleksowego

zmodernizowania i rozwoju Polski, dzi ki wykorzystaniu rodków finansowych tak e z Unii

Europejskiej.

Minister Zdrowia, zgodnie z Rozporz dzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 11 czerwca 2004 r. w

sprawie szczegó owego zakresu dzia ania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 134, poz. 1439), kieruje

dzia em administracji rz dowej  zdrowie.

Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia (SROZ) wskazuje na sposób rozwoju Polski poprzez d enie do

uzyskania dobrego zdrowia yj cego d ej spo ecze stwa.

Osi galne jest to przez w ciwe ustalenie proporcji mi dzy promocj  zdrowia, profilaktyk  i edukacj

zdrowotn  oraz leczeniem stanów chorobowych i w miar  potrzeby  rehabilitacj , gdy  s  to istotne

czynniki poprawy zdrowia ludno ci i zwi zanej z tym jako ci ycia i pracy. Z drugiej strony nale y

zmieni  postrzeganie wydatków na ochron  zdrowia jako mo liwy do redukowania kosztów socjalnych

i zacz  traktowa  polityk  zdrowotn  jako op acaln  inwestycj .

Dobre zdrowie, a co za tym idzie d sze lata ycia w zdrowiu, mog  by  obok podwy szenia poziomu

wykszta cenia - kluczem do wzrostu ekonomicznego kraju i podnoszenia jako ci ycia osobniczego i

spo ecznego.

To potencjalna si a nap dowa naszego rozwoju spo ecznego i gospodarczego.
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1. SYNTEZA DOKUMENTU

Integracja Polski z UE jest zwi zana z przyj ciem zobowi za  wynikaj cych m.in. z prawa

wspólnotowego. Dotyczy to tak e Strategii Lizbo skiej - dokumentu, którego celem jest uczynienie ze

Wspólnoty obszaru z najlepiej w wiecie rozwijaj  si  gospodark .

Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia (SROZ) jest cz ci  programu kompleksowego zmodernizowania

i rozwoju Polski, zgodnego z priorytetami Strategii Lizbo skiej oraz wykorzystania publicznych

rodków wspólnotowych.

Strategia ta, poprzez realizacj  celów operacyjnych, b dzie oddzia ywa a na zdrowie spo ecze stwa

polskiego z uwzgl dnieniem prognoz sytuacji demograficznej i epidemiologicznej do roku 2020 i

wynikaj cego z nich zapotrzebowania na okre lone zasoby.

W chwili obecnej Polska nie wykorzystuje w pe ni tej cz ci zasobów kapita u ludzkiego, których

potencja  jest okre lony przez zdrowie i jego uwarunkowania. Dlatego cele zawarte w SROZ zosta y

ukierunkowane na popraw  zdrowia spo ecze stwa polskiego, co ma s  zaktywizowaniu i

lepszemu wykorzystaniu zasobów kapita u ludzkiego.

Cel nadrz dny:

Poprawa zdrowia spo ecze stwa polskiego jako czynnika rozwoju spo eczno – gospodarczego
kraju

Osi gni cie tego celu b dzie mo liwe przy kompleksowej i zintegrowanej realizacji czterech celów

strategicznych:

• Zwi kszenie bezpiecze stwa zdrowotnego spo ecze stwa

• Poprawa efektywno ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

• Dostosowanie opieki zdrowotnej do dynamiki d ugookresowych trendów
demograficznych

• Poprawa stanu zdrowia spo ecze stwa polskiego w stopniu zmniejszaj cym dystans
istniej cy pomi dzy Polsk  i rednim poziomem stanu zdrowia w Unii Europejskiej

Celom strategicznym przyporz dkowano szesna cie celów operacyjnych.

Uk ad i struktura SROZ wskazuj  mo liwo ci i sposoby uzyskania dobrego zdrowia yj cego d ej

spo ecze stwa. Jest to do osi gni cia w proponowanym przedziale czasowym po warunkiem, e

zostan  podj te kompleksowe i zintegrowane dzia ania s ce zwi kszeniu liczby lat ycia w

zdrowiu. Podejmowane dzia ania s  prezentowane nie tylko z punktu widzenia kosztów i wydatków z

nimi zwi zanych, lecz s  traktowane jako istotny element polityki zdrowotnej, b cy op acaln

inwestycj  i zwi zanym z nim podniesieniem poziomu kapita u spo ecznego Polski.

2. UWARUNKOWANIA PRAWNO – INSTYTUCJONALNE ORAZ
    POWI ZANIA Z INNYMI PROGRAMAMI I DOKUMENTAMI UE

W Polsce aktem najwy szego rz du daj cym 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, i  ka dy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia, a w adze publiczne zapewniaj
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równy dost p do wiadcze  opieki zdrowotnej finansowanej ze rodków publicznych. Warunki i zakres

udzielania tych wiadcze  okre la ustawa.

Zgodnie z obowi zuj cymi regulacjami prawnymi podmiotami odpowiedzialnymi za funkcjonowanie,

zarz dzanie ochron  zdrowia w Polsce s :

• Minister Zdrowia odpowiedzialny za ochron  zdrowia i opracowanie zasad organizacji opieki

zdrowotnej;

• organy administracji rz dowej na poziomie centralnym i wojewódzkim odpowiedzialne za kszta t i

realizacj  zada  w zakresie ochrony zdrowia;

• Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiedzialny za zarz dzanie rodkami finansowymi,

pochodz cymi ze sk adek powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, a wi c g ówny p atnik w

systemie ochrony zdrowia;

• organy administracji samorz dowej (wojewódzkiej, powiatowej i gminnej), pe ni ce funkcje

cicielskie wobec publicznych zak adów opieki zdrowotnej i realizuj ce zadania w zakresie

zdrowia publicznego;

• dyrektorzy samodzielnych publicznych zak adów opieki zdrowotnej oraz w ciciele i dyrektorzy

niepublicznych zak adów opieki zdrowotnej, odpowiedzialni za zarz dzanie tymi zak adami.

Po rednio odpowiedzialne s  tak e organy samorz dów zawodowych pracowników s by zdrowia,

które z wymienionymi powy ej podmiotami powinny wspó pracowa .

Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia opiera si  na Strategii Lizbo skiej, Narodowym Planie Rozwoju

(ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o Narodowym Planie Rozwoju, Dz.U. Nr 116, poz. 1206), a tak e

uwzgl dnia zadania wiatowej Organizacji Zdrowia oraz dyrektywy organów Unii Europejskiej.

Zdrowie w dokumentach programowych Unii Europejskiej jest postrzegane jako klucz do wzrostu

ekonomicznego oraz trwa ego rozwoju.

Art. 152 § 1 Traktatu o Unii Europejskiej stanowi, e wysoki poziom ochrony ludzkiego zdrowia

powinien by  zapewniony przy definiowaniu oraz wdra aniu wszystkich wspólnotowych polityk.

Rozwój strategii Wspólnoty na rzecz zdrowia jest w chwili obecnej ukierunkowany przede wszystkim

na:

• zwi kszenie zdolno ci szybkiego reagowania w sposób skoordynowany na

zagro enia zdrowotne.

• rozwój obszaru zdrowia publicznego m.in. poprzez popraw  informacji i wiedzy.

• promocj  zdrowia i zapobieganie chorobom poprzez oddzia ywanie na czynniki

determinuj ce zdrowie w ramach polityki we wszystkich obszarach i dzia aniach

Wspólnoty.

SROZ jest zwi zana ponadto z ratyfikacj  rezolucji wiatowej Organizacji Zdrowia Zdrowie dla

Wszystkich  oraz wynikaj cej z niej wiatowej Deklaracji Zdrowia: Zdrowie dla Wszystkich w XXI

wieku .

Wynika ona tak e ze zobowi zania Polski do realizacji Milenijnych Celów Rozwoju, które zawarte s

w raporcie Milenijne cele rozwoju dla Polski - dokumencie przygotowanym na zlecenie Organizacji

Narodów Zjednoczonych przez Instytut Bada  nad Gospodark  Rynkow .
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Problematyka poruszana w SROZ jest komplementarna w stosunku do Wspólnotowego Programu w

Dziedzinie Zdrowia Publicznego na lata 2003-2008 , jest tak e spójna z dokumentami: Ministerstwa

Nauki i Informatyzacji Strategia Informatyzacji Rzeczypospolitej Polskiej  ePolska , Raport z

przegl du publicznych systemów teleinformatycznych w poszczególnych resortach administracji

rz dowej) oraz Ministerstwa Zdrowia Strategia eZdrowie Polska ).

SROZ znajduje równie  swoje odniesienie w innych dokumentach Ministerstwa Zdrowia: Narodowy

Plan Zdrowotny na lata 2004-2013 , Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce  Zielona

Ksi ga , Strategia Zmian w Systemie Opieki Zdrowotnej .

Uwzgl dnia ponadto opini  Komisarza Europejskiego ds. Zdrowia i Ochrony Konsumentów, zawart  w

dokumencie Zapewnienie Dobrego Zdrowia dla Wszystkich  (Enabling Good Health for All).

Kwestie zwi zane z organizacj  i funkcjonowaniem systemu informacyjnego w ochronie zdrowia

przedstawiane w SROZ s  zwi zane z przynale no ci  Polski do organizacji mi dzynarodowych:

m.in. WHO, ONZ i OECD (EUROSTAT).

3. DIAGNOZA
3.1. Wybrane aspekty sytuacji demograficznej

Procesy demograficzne oraz istniej cy ju  potencja  ludno ciowy i jego struktura stanowi  szczególnie

wa ne sk adniki oceny wspó czesnej sytuacji spo eczno-gospodarczej oraz programowania dalszego

rozwoju Polski. Sytuacja demograficzna ma zasadniczy wp yw na potrzeby zdrowotne kraju.

Pocz wszy od 1999 r. liczba ludno ci Polski systematycznie spada. W ko cu 2003 r. wynosi a 38 191

tys. i zmala a o oko o 27,9 tys. w porównaniu do 2002 r. W latach 2002 i 2003 zanotowano po raz

pierwszy w powojennej historii Polski ujemny przyrost naturalny.

Ryc.1. Elementy ruchu naturalnego ludno ci Polski w latach 1946-2003
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ród o: Opracowanie CSIOZ na podstawie GUS

ówny Urz d Statystyczny opracowa  prognoz  ludno ciow  na lata 2003-2030 Za enia do

prognozy ludno ci s  wynikiem ustale  ekspertów G ównego Urz du Statystycznego, Rz dowej Rady
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Ludno ciowej i Komitetu Nauk Demograficznych Polskiej Akademii Nauk. Wed ug prognozy liczba

urodze  b dzie spada  do 2010 r., a nast pnie wzro nie nieco do 2015 r. W nast pnych latach

przewidywane jest zmniejszenie liczby urodze  i wyra na nadwy ka liczby zgonów nad urodzeniami.

Liczba ludno ci Polski b dzie systematycznie spada , w 2030 r. osi gnie poziom oko o 35,5 mln.

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

0
50000

100000
150000
200000
250000
300000
350000
400000
450000

20
03

20
05

20
07

20
09

20
11

20
13

20
15

20
17

20
19

20
21

20
23

20
25

20
27

20
29

lic
zb

y 
be

zw
zg

dn
e

Urodzenia

Zgony

ród o: Opracowanie CSIOZ na podstawie GUS

Ryc.3. Prognoza urodze  w latach 2003-2013
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Powoli, ale systematycznie zmniejsza si  udzia  dzieci i m odzie y w wieku poni ej17. roku ycia w

cznej liczbie ludno ci, natomiast zwi ksza si  stopniowo udzia  osób starszych. W 2003 r. dzieci i

odzie  do 17. roku ycia stanowi a 21,9% ogó u ludno ci. Osoby w wieku 65. lat i wi cej stanowi y w

tym samym roku 13% ogó u ludno ci. Wed ug prognozy GUS do 2010 r. udzia  osób starszych b dzie

zwi ksza  si  nieznacznie, by w nast pnych latach wzrosn  bardzo wyra nie.
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Ryc. 4. Struktura ludno ci w Polsce w latach 1989-2002 oraz prognoza do 2030 r. (w tys.)

ród o: Opracowanie CSIOZ na podstawie GUS

Ponad po ow  ogó u ludno ci w Polsce stanowi  kobiety. W 2003 r. populacja kobiet stanowi a 51,6%

ogó u ludno ci. Na ka dych 100. m czyzn przypada o 107. kobiet. Jednak nadwy ka liczebna kobiet

nad m czyznami wyst puje dopiero w grupie wiekowej 40  44 lata i od tego wieku ro nie
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poni ej 43. lat wyst puje sta a nadwy ka liczebna m czyzn nad kobietami. Zmiany w proporcji
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Liczba urodze  w Polsce systematycznie spada. W 2003 r. zanotowano 351 072 urodzenia ywe, a
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Tab. 1. Szacunkowa d ugo  trwania ycia w wybranych krajach w 2003 r.

Kobiety czy ni

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

ochy 82,9 76,9

Szwecja 82,4 77,9

ród o: Opracowanie CSIOZ na podstawie Eurostat

3.2. Stan zdrowia ludno ci Polski
Struktura i przyczyny zgonów

Stan zdrowia ludno ci Polski po 1991 r. ulega systematycznej poprawie.

Do g ównych przyczyn zgonów ludno ci Polski nale  (dane za rok 2003):

• choroby uk adu kr enia (42,0% wszystkich zgonów m czyzn i 53,0% kobiet) - umieralno  z

powodu tych chorób wykazuje trend spadkowy;

• nowotwory z liwe (26,4% zgonów m czyzn i 23,0% zgonów kobiet) - zagro enie ycia z ich

powodu nie zmniejsza si , a w przypadku niektórych rodzajów nowotworów wzrasta (np.

nowotwór jelita grubego, gruczo u krokowego, rak p uca u kobiet); nowotwory z liwe

stanowi  najwa niejsz  przyczyn  przedwczesnych zgonów kobiet;

• przyczyny zewn trzne (ok. 9,6% zgonów m czyzn i ok. 3,6% w zgonów kobiet)  zgony z

tego powodu wykazuj  trend spadkowy; w ród zewn trznych przyczyn zgonów dominuj ce

znaczenie maj  wypadki komunikacyjne.
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Ryc. 5. G ówne przyczyny zgonów w 2003 r.
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Zewn trzne przyczyny
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Choroby uk adu
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ród o: Opracowanie CSIOZ na podstawie GUS

Znaczenie poszczególnych grup chorób, jako przyczyn zgonów, zmienia si  wraz z wiekiem. Choroby

uk adu kr enia dominuj  jako przyczyna zgonu dopiero w wieku powy ej 45. lat w ród m czyzn i

65. lat w ród kobiet. W m odszych grupach wieku dominuj  przyczyn  zgonów m czyzn s

przyczyny zewn trzne. W przypadku kobiet w wieku 35-64 lata g ówn  przyczyn  zgonów s

nowotwory, a w m odszym wieku, podobnie jak w ród m czyzn, przyczyny zewn trzne.

Analiza przyczyn zgonów pokazuje, i  g ówn  rol  w ród chorób uk adu kr enia odgrywaj : choroba

niedokrwienna serca, w tym zawa ; choroby naczy  mózgowych; inne choroby serca i mia yca.

Nowotwory z liwe s  drug  co do wielko ci przyczyn  zgonów w Polsce. Zdecydowanie najbardziej

zagra aj cym yciu mieszka ców Polski nowotworem z liwym jest rak oskrzeli i p uca.

Nat enie zgonów z powodu przyczyn zewn trznych wykazuje trend spadkowy. W ród zewn trznych

przyczyn zgonów dominuj ce znaczenie maj  wypadki komunikacyjne, a tak e samobójstwa.

Stan zdrowia Polaków jest gorszy ni  stan zdrowia mieszka ców Unii Europejskiej1.

Poziom umieralno ci w Polsce jest wy szy od przeci tnego w krajach UE we wszystkich grupach

wieku z wyj tkiem m odych kobiet (15-29 lat). W najbardziej niekorzystnej sytuacji s  m czy ni w

wieku 30-59 lat, ale równie  dzieci poni ej 15. roku ycia maj  o 40% wi ksze ryzyko zgonu ni  ich

rówie nicy z krajów UE.

1 Wszystkie porównania z Uni  Europejsk  dotycz  Unii obejmuj cej 25 pa stw. Dane pochodz  z bazy WHO HFA Database
(Biuro regionalne WHO w Kopenhadze). Opracowanie PZH.
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Ryc. 6. Nadwy ka umieralno ci w Polsce w stosunku do redniego poziomu w krajach UE (25)
wed ug p ci i grup wieku w 2002 r. (w procentach)

ród o: Opracowanie PZH na podstawie WHO

W roku 2002 zmar o w Polsce 71,1 tys. m czyzn oraz 28,5 tys. kobiet w wieku najwi kszej
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czyzn i 17% zmar ych kobiet. G ówn  przyczyn  zgonów w tej grupie wiekowej stanowi  obecnie

nowotwory z liwe. Jednak najwi ksza ró nica w stosunku do krajów UE wyst puje w przypadku

chorób uk adu kr enia. Poziom umieralno ci z powodu tych chorób jest w Polsce o oko o 80%

wy szy od przeci tnego w UE (ryc. 7).

Niekorzystna sytuacja w zakresie chorób uk adu kr enia jest bardziej widoczna w przypadku chorób

naczy  mózgowych ni  w przypadku choroby niedokrwiennej serca.

ród m czyzn du a nadwy ka zgonów w stosunku do krajów UE wyst puje w przypadku

zewn trznych przyczyn zgonów (w tym wypadki i samobójstwa).
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Ryc. 7. Nadwy ka (w %) umieralno ci w wieku 25-64 lata w Polsce w stosunku do redniego
poziomu w krajach UE(25) w g ównych grupach przyczyn zgonów wed ug p ci w 2002 r.

ród o: Opracowanie PZH na podstawie WHO

Umieralno  niemowl t2

Systematycznie obni a si  w Polsce umieralno  niemowl t. W 2003 r. zmar o w Polsce 2 471 dzieci

poni ej pierwszego roku ycia (niemowl t). Wspó czynnik umieralno ci niemowl t wynosi  7,0 na 1000

urodze ywych.

Tab. 2. Umieralno  niemowl t w wybranych krajach Europy w latach 1980-2002 - wspó czynnik
na 1000 ywych urodze

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

Austria 7,8 7,5 7,5 6,5 6,3 5,4 5,1 4,7 4,9 4,4 4,8 4,8 4,1

Czechy 10,8 10,4 9,9 8,5 7,9 7,7 6,0 5,9 5,2 4,6 4,1 4,0 4,2

Niemcy 7,0 6,9 6,2 5,8 5,6 5,3 5,0 4,9 4,7 4,5 4,4 4,3 4,3

Francja 7,3 7,3 6,8 6,5 5,9 4,9 4,8 4,7 4,6 4,3 4,6 4,5 4,2

gry 14,8 15,6 14,1 12,5 11,5 10,7 10,9 9,9 9,7 8,4 9,2 8,1 7,2

Polska 19,3 18,2 17,3 16,1 15,1 13,6 12,2 10,2 9,5 8,9 8,1 7,7 7,5

Szwecja 6,0 6,2 5,3 4,8 4,4 4,1 4,0 3,6 3,5 3,4 3,4 3,7 2,8

Wlk.
Brytania

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

ród o: Opracowanie CSIOZ na podstawie OECD Health Data 2004

Umieralno  niemowl t w Polsce wykazuje w ostatnich latach wyra ny trend spadkowy. Obecnie

osi gn a poziom notowany w krajach Unii Europejskiej na pocz tku lat dziewi dziesi tych.

W 2002 r. w ród przyczyn zgonów niemowl t dominowa y: zaburzenia zwi zane z czasem trwania

ci y i rozwojem p odu - 20%, zespó  zaburze  oddychania i inne stany uk adu oddechowego  15%,

2 Informacje dotycz ce umieralno ci niemowl t zamieszczono na podstawie danych w Narodowym Plan Zdrowotnym na lata
2004  2013, uaktualnionych na podstawie danych GUS.
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posocznica bakteryjna noworodka  4% oraz wady rozwojowe wrodzone (zw aszcza uk adu

nerwowego i serca)  33,3%. Po owa (53%) wszystkich zgonów niemowl t nast pi a w pierwszym

tygodniu ycia G ównymi przyczynami hospitalizacji niemowl t s  choroby uk ady oddechowego,

stany rozpoczynaj ce si  w okresie oko oporodowym i wady wrodzone.

Wska nik umieralno ci niemowl t wykazuje dosy  du e zró nicowanie mi dzy poszczególnymi

województwami. Umieralno  niemowl t w województwach skim, dolno skim i

zachodniopomorskim nale y w ostatnich latach do najwy szych w kraju.

Wi kszo  zaburze  i chorób okresu oko oporodowego nast puje pod wp ywem przyczyn maj cych

swe ród a w przebiegu ci y lub okresu poprzedzaj cego ci . Dotyczy to przede wszystkim

wcze niactwa i ma ej masy urodzeniowej noworodków. U jej pod a le  czynniki spo eczne (np. z a

sytuacja materialna, brak wsparcia spo ecznego), niew ciwe zachowania zdrowotne.

Istotn  przyczyn  stanowi tak e niska wiadomo  potrzeby wczesnej opieki medycznej w czasie

ci y i cz sto niska jej jako , co w rezultacie prowadzi do braku zdiagnozowanych i nie leczonych

zaburze  i chorób np. nadci nienia, cukrzycy lub niedokrwisto ci.

Sytuacja zdrowotna dzieci i m odzie y

ówne przyczyny hospitalizacji w wieku rozwojowym to choroby uk adu oddechowego, choroby

uk adu trawiennego, choroby zaka ne i paso ytnicze, choroby uk adu nerwowego, choroby uk adu

moczowo-p ciowego, nast pstwa wypadków, urazów i zatru  oraz wrodzone wady rozwojowe. Wraz z

wiekiem maleje nat enie hospitalizacji w zwi zku z infekcjami, ro nie natomiast znaczenie

wypadków urazów i zatru  jako przyczyna hospitalizacji.

W 2003 r. zgony dzieci w grupie wiekowej 1  4 lata by y g ównie spowodowane przyczynami

zewn trznymi, wadami rozwojowymi wrodzonymi, nowotworami i chorobami uk adu nerwowego. W

wieku 5 - 9, 10 - 14 i 15  19 lat g ównymi przyczynami zgonów s  równie  przyczyny zewn trzne,

nowotwory i choroby uk adu nerwowego, w tym dzieci ce pora enie mózgowe. Znaczenie

zewn trznych przyczyn zgonów jest wi ksze u ch opców i ro nie wraz ze wzrostem stopnia

usamodzielniania si  dzieci i m odzie y, stanowi c odpowiednio 29%, 46%, 49% i 71% przyczyn

zgonów w wieku 1  4, 5  9, 10  14 i 15- 19 lat w 2003 r.
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Ryc. 8. Udzia  g ównych przyczyn zgonów w umieralno ci dzieci i m odzie y w poszczególnych
grupach wieku w 2003 roku
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ród o: Opracowanie CSIOZ na podstawie GUS

Informacje o stanie zdrowia spo ecze stwa na podstawie danych o hospitalizacji3

Informacje o przyczynach i cz sto ci hospitalizacji s  jednym z wa niejszych elementów

wykorzystywanych w analizie i ocenie stanu zdrowia populacji. Struktura przyczyn hospitalizacji jest z

jednym z najwa niejszych obrazów problemów zdrowotnych wymagaj cych czynnej interwencji

wykwalifikowanego personelu medycznego. Struktura najwa niejszych przyczyn hospitalizacji ulega

zmianom z wiekiem i jest ró na dla m czyzn i kobiet. Ch opcy w wieku do 9. lat hospitalizowani s

najcz ciej z powodu chorób uk adu oddechowego, w wieku 10. lat zaczynaj  dominowa  urazy i

zatrucia oraz choroby uk adu trawiennego. Sytuacja ta utrzymuje si  do 35. roku ycia, kiedy w ród

przyczyn hospitalizacji m czyzn zaczynaj  dominowa  choroby uk adu kr enia. Od 45. roku ycia

do chorób uk adu kr enia dochodz  nowotwory, które jako przyczyna hospitalizacji osi gaj

maksimum w 60. roku ycia nie przewy szaj c jednak, co do cz sto ci chorób uk adu kr enia, które

 do 84. roku ycia zwi kszaj  swoje znaczenie jako przyczyna hospitalizacji m czyzn. W starszych

grupach wieku zwi ksza si  te  znaczenie chorób uk adu oddechowego jako przyczyn pobytu w

szpitalu. Nieco inaczej przedstawia si  struktura hospitalizacji kobiet. W wieku 19. lat dominuj

choroby uk adu oddechowego przy stosunkowo nieznacznym w porównaniu z m czyznami udziale

urazów i zatru . W grupie wiekowej 20  45 lat przewa aj  powik ania ci y, porodu i po ogu przy

równoczesnym wzro cie znaczenia chorób uk adu moczowo-p ciowego. Od 50. roku ycia w ród

przyczyn hospitalizacji kobiet zaczynaj  dominowa  choroby uk adu kr enia, przy czym od 80. roku

ycia maleje udzia  nowotworów.

3 Informacje o hospitalizacji przedstawiono na podstawie ostatnich danych prezentowanych przez PZH, a zamieszczonych w
Narodowym Planie Zdrowotnym na lata 2004 - 2013,
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Sytuacja epidemiologiczna w zakresie chorób zaka nych4

Sytuacj  epidemiologiczn  chorób zaka nych i paso ytniczych w Polsce ocenia si  jako korzystn .

Dane o liczbie zachorowa  na wybrane choroby wskazuj , e zapadalno  na wi kszo  chorób w

ostatnich dekadach wskazuje wzgl dnie sta  tendencj  spadkow . Wspó czynnik umieralno ci z

powodu chorób zaka nych w ostatnim dziesi cioleciu ustabilizowa  si  na relatywnie niskim poziomie

- rocznie 5. do 8. zgonów na 100 tys. ludno ci, co odpowiada udzia owi chorób zaka nych w

przyczynach zgonów Polaków w granicach 0,5% - 0,8%. Oko o 40% wszystkich zgonów z powodu

chorób zaka nych i paso ytniczych w Polsce w ostatnich latach stanowi  zgony z powodu gru licy i jej

pó nych nast pstw, a 20% - 30% zgony z powodu posocznic.

Korzystna i wzgl dnie stabilna sytuacja epidemiologiczna mo e prowadzi  do b dnego wniosku, e

choroby zaka ne nie stanowi  ju  w naszym kraju problemu zdrowia publicznego. Eksperci wiatowej

Organizacji Zdrowia systematycznie przypominaj  o ponownym wzro cie znaczenia wielu chorób

zaka nych (tzw. choroby nawracaj ce), w tym gru licy, b onicy, boreliozy, cholery czy d umy oraz o

pojawiaj cych si  nowych zagro eniach takich jak: gor czki krwotoczne, choroby prionowe, SARS.

Kolejnym zagro eniem jest mo liwo  u ycia broni biologicznej oraz pojawienie si  pandemii grypy.

Nadal aktualne pozostaj  zagro enia takimi chorobami zaka nymi, w przypadku których niska

zapadalno  utrzymywana jest wy cznie dzi ki prowadzonym systematycznie wieloletnim programom

szczepie  ochronnych.

W powstrzymywaniu wyst powania zachorowa  podstawow  rol  odgrywa skuteczne

przeprowadzanie szczepie  niemal ca ej populacji (szczególnie dzieci i m odzie y) lub grup ryzyka. W

Polsce utrzymuje si , pomimo wypracowanego przez wiele lat powszechnego systemu szczepie

ochronnych, do  wyra ne zró nicowanie poziomu zaszczepienia w poszczególnych województwach

oraz poziomu nadzoru nad wykonawstwem szczepie .

Przewidywane zmiany epidemiologiczne do roku 2020

Przy tworzeniu Narodowego Planu Rozwoju na lata 2007-2013 konieczne jest uwzgl dnienie nie tylko

historycznych danych epidemiologicznych, ale tak e prognoz. Jedno z najwa niejszych opracowa  na

ten temat zosta o przygotowane przez wiatow  Organizacj  Zdrowia. Prognoza ta dotyczy roku 2020

i uwzgl dnia zarówno przysz e najwa niejsze przyczyny zgonów jak i choroby, które b  stanowi

ówne przyczyny najwi kszego ograniczenia sprawno ci fizycznej lub psychicznej ludzi.

W krajach rozwini tych, tak jak na ca ym wiecie, g ównymi przyczynami zgonów pozostanie choroba

niedokrwienna serca oraz choroba naczy  mózgowych. Ponadto du a cz  zgonów b dzie

spowodowana chorobami nowotworowymi (nowotwory z liwe tchawicy, oskrzela i p uca, nowotwory

liwe okr nicy i odbytnicy, nowotwór z liwy dka) oraz przez zaka enia dolnych dróg

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

4 Informacje o sytuacji epidemiologicznej w zakresie chorób zaka nych przedstawiono na podstawie danych zamieszczonych w
Narodowym Planie Zdrowotnym na lata 2004 - 2013
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Tab.3. Przewidywane g ówne przyczyny zgonów w 2020 r. - Regiony rozwini te (scenariusz
podstawowy)

Poz. Obie p cie razem czy ni Kobiety

Choroba lub uraz
%

zgonów
Choroba lub

uraz
%

zgonów
Choroba lub uraz

%
zgonów

1 2 3 4 5 6 7

1

Choroba

niedokrwienna

serca

24,1

Choroba

niedokrwienna

serca

23,6

Choroba

niedokrwienna

serca

24,8

2

Choroba

naczy

mózgowych

12,7
Choroba naczy

mózgowych
10,3

Choroba naczy

mózgowych
15,4

3

Nowotwory

liwe

tchawicy,

oskrzela i p uca

5,9

Nowotwory

liwe

tchawicy,

oskrzela i p uca

7,9

Nowotwory z liwe

tchawicy, oskrzela i

uca

3,6

4

Przewlek a

obturacyjna

choroba p uc

4,1

Przewlek a

obturacyjna

choroba p uc

4,7
Zaka enia dolnych

dróg oddechowych
3,6

5

Zaka enia

dolnych dróg

oddechowych

3,2
Nowotwór

liwy dka
2,9

Przewlek a

obturacyjna

choroba p uc

3,3

6

Nowotwory

liwe

okr nicy i

odbytnicy

2,7

Zaka enie

dolnych dróg

oddechowych

2,9 Nowotwór z liwy 3,0

7

Nowotwór

liwy

dka

2,4

Nowotwory

liwe

okr nicy i

odbytnicy

2,7

Nowotwory z liwe

okr nicy i

odbytnicy

2,7

8
Samouszkodze

nie
1,8

Samouszkodzen

ie
2,3 Cukrzyca 2,4

9 Cukrzyca 1,6
Nowotwory

liwe prostaty
2,2

Nowotwór z liwy

dka
1,9

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

W prognozie wiatowej Organizacji Zdrowia okre lono równie  najwa niejsze choroby wp ywaj ce

zarówno na zgony jak i na niepe nosprawno  fizyczn  lub psychiczn  ludno ci.

Choroby, które b  powodowa  najwi ksz  liczb  zgonów znajduj  si  w ród tych, które daj

najwy sze warto ci wska nika DALY. Jest to wska nik lat ycia prze ytych w niepe nosprawno ci i

czasu straconego na skutek przedwczesnej mierci. Do wspomnianych wy ej chorób nale y zarówno

choroba niedokrwienne serca, choroby naczy  mózgowych, nowotwory z liwe, przyczyny

zewn trzne (wypadki drogowe, samouszkodzenia), obturacyjna choroba p uc. Pozosta ymi chorobami

o najwy szych warto ciach DALY b  choroby psychiczne, skutki nadmiernego spo ycia alkoholu

oraz choroby ko ci i stawów (Tab.4.).
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Tab.4. Przewidywane g ówne choroby w DALY w 2020 - Regiony rozwini te (scenariusz
podstawowy)

Obie p cie razem czy ni Kobiety

Poz.
Choroba lub uraz

%

zgonów
Choroba lub uraz

%

zgonów
Choroba lub uraz

%

zgonów

1 2 3 4 5 6 7

1
Choroba niedokrwienna

serca
11,2

Choroba niedokrwienna

serca
12,9

Ci ka depresja

jednobiegunowa
9,8

2
Choroba naczy

mózgowych
6,2

Choroba naczy

mózgowych
5,9

Choroba

niedokrwienna

serca

8,5

3
Ci ka depresja

jednobiegunowa
6,1

Nowotwory z liwe

tchawicy, oskrzela i p uca
5,8

Choroba naczy

mózgowych
6,8

4
Nowotwory z liwe

tchawicy, oskrzela i p uca
4,5 Skutki spo ycia alkoholu 5,5

Choroby ko ci i

stawów
5,2

5 Wypadki drogowe 4,3 Wypadki drogowe 5,0

Demencja i inne

zwyrodnieniowe

oraz wrodzone

choroby CSN

5,2

6 Skutki  spo ycia alkoholu 3,8
Ci ka depresja

jednobiegunowa
3,6 Wypadki drogowe 3,2

7

Demencja i inne

zwyrodnieniowe ioraz

wrodzone choroby CSN

3,5
Przewlek a obturacyjna

choroba p uc
3,3

Nowotwór z liwy

tchawicy, oskrzela i

uca

2,7

8 Choroby ko ci i stawów
3,4

Samouszkodzenia
3,1

Przewlek e

obturacyjna choroba

uc

2,6

9
Przewlek a obturacyjna

choroba p uc
3,0

Choroby ko ci i stawów
2,3

 Inne nowotwory

liwy
2,6

10 Samouszkodzenia 2,4

Demencja i inne

zwyrodnieniowe oraz

wrodzone choroby CSN

2,2 Cukrzyca 2,1

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

3.3. Kadrowe i materialne warunki funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce

Podstawowym wska nikiem charakteryzuj cym zasoby ochrony zdrowia w danym kraju jest liczba

lekarzy w przeliczeniu na liczb  ludno ci.

W 2003 r. w Polsce ogólna liczba lekarzy posiadaj cych prawo wykonywania zawodu wynosi a 122

429, a wi c wska nik na 1000 mieszka ców wynosi  oko o 3,2. Liczba lekarzy zatrudnionych w

publicznych zak adach opieki zdrowotnej wynosi a 64 052 - wska nik na 1000 mieszka ców wynosi

oko o 1,7. Najwi cej lekarzy na 1000 mieszka ców zatrudnionych by o w województwach

mazowieckim (2,7), skim (2,6) i ódzkim (2,6). Najmniej w województwach warmi sko-mazurskim

(1,6), opolskim ( 1,7) lubuskim ( 1,7).

W Polsce wska nik liczby lekarzy na 1000 mieszka ców jest nieco ni szy ni  w porównywanych

krajach UE poza Wielk  Brytani , gdzie wska nik ten waha si  od 1,8 w 1995 roku do 2,1 w 2002 r.
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Liczba lekarzy na 1000 mieszka ców obrazuje potencjalny dost p do opieki medycznej. We

wszystkich wymienionych ni ej krajach obserwowa  mo na lekk  tendencj  wzrostow  tego

wska nika.5

Tab. 5. Liczba lekarzy - wska nik na 1000 mieszka ców 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

gry 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

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

ród o: Opracowanie CSIOZ na podstawie OECD Health Data 2004

W 2003 r. w Polsce ogólna liczba piel gniarek posiadaj cych prawo wykonywania zawodu wynosi a

265 200, a wi c wska nik na 1000 mieszka ców wynosi  7,0. W zak adach opieki zdrowotnej

zatrudnionych by o 181 291 piel gniarek - wska nik liczby piel gniarek na 1000 ludno ci by  równy

4,7. Najwy szy wska nik zanotowano w województwie lubelskim (5,4), dolno skim (5,1)

wi tokrzyskim (4,9), mazowieckim (4,8), najni szy w województwie wielkopolskim (4,0), opolskie

(4,1), zachodniopomorskim i warmi sko-mazurskim (4,2).

W wi kszo ci krajów UE obserwuje si  tendencj  wzrostow  wska nika liczby piel gniarek na 1000

mieszka ców.6

Liczba piel gniarek w Polsce jest wyra nie ni sza od redniej w krajach UE i wykazuje tendencj

malej . Nale y jednak zwróci  uwag , e dane dla Polski (przekazywane do OECD) nie obejmuj

piel gniarek, których podstawowe miejsce zatrudnienia stanowi  praktyki prywatne.

5  Wska nik liczby lekarzy na 1000 mieszka ców (stosowany przez OECD)  obejmuje lekarzy i lekarzy specjalistów
praktykuj cych w sektorze publicznym i prywatnym ( cznie z samozatrudnieniem). Nie obejmuje lekarzy dentystów, lekarzy
zatrudnionych poza granicami kraju, zatrudnionych w administracji, jednostkach naukowych i w przemy le, natomiast
uwzgl dnia lekarzy obcokrajowców maj cych prawo wykonywania zawodu i praktykuj cych na terenie danego kraju).
6 Liczb  piel gniarek obrazuje wska nik liczby piel gniarek na 1000 mieszka ców (stosowany przez OECD), który obejmuje
piel gniarki praktykuj ce w sektorze publicznym i prywatnym ( cznie z samozatrudnieniem). Nie obejmuje piel gniarek
zatrudnionych poza granicami kraju, zatrudnionych w administracji, jednostkach naukowych i w przemy le, natomiast
uwzgl dnia piel gniarki obcokrajowców maj ce prawo wykonywania zawodu i praktykuj ce na terenie danego kraju.



12

Tab.6. Liczba piel gniarek - wska nik na 1000 mieszka ców w wybranych krajach w
latach1995-2002

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Czechy 8,6 8,6 8,6 8,6 8,6 8,9 9,2 9,4

Francja 6,1 6,2 6,2 6,4 6,5 6,7 7 7,2

Niemcy 9,2 9,4 9,5 9,6 9,7 9,9

gry 8,0 8,0 7,9 8,1 7,9 8 8,3 8,5

Polska 5,5 5,6 5,6 5,5 5,1 4,9 4,8 4,8

Hiszpania 5,8 6,3 6,3 6,2 6,5 6,4 6,5 7,1

Szwecja 8,5 8,4 8,2 8,3 8,4 8,8

Wlk. Bryt. 7,9 8,2 8,1 8,4 8,8 8,8 9 9,2

ród o: Opracowanie CSIOZ na podstawie OECD Health Data 2004

W 2003 r. liczba szpitali w Polsce wynosi a 767 w tym 103 szpitale niepubliczne. ka w szpitalach

niepublicznych stanowi  3,1% ogó u ek w szpitalach w Polsce. Najwi cej szpitali funkcjonowa o w

województwie skim (115), w mazowieckim (91), i dolno skim (72). Najmniej w wi tokrzyskim

(21), lubuskim (24) i opolskim (26).

Tab.7 . Liczba ek opieki stacjonarnej na 1000 mieszka ców 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

gry 7 6,9 6,3 6,4 6,3 6,3 6 5,9

ochy 5,5 5,7 5,2 5 4,5 4,3 4,6

Polska 5,8 5,7 5,6 5,5 5,3 5,1 5 4,6

Hiszpania 3 3 3 2,9 2,8

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

Wlk Bryt. 4 4,3 4,3 4,1 4,1 3,9 3,9 3,9

ród o: Opracowanie CSIOZ na podstawie OECD Health Data 2004

7 Wszystkie porównania z Uni  Europejsk  dotycz  okresu sprzed przyst pienia do niej Polski.
8 World Health Report  2002:Reducing risks, promoting heaklthy life, WHO 2002.
9 Umieralno  oko oporodowa  martwe urodzenia oraz zgony w pierwszym tygodniu ycia.
10 Przy dokonywaniu takich porówna  nale y uwzgl dni  fakt, e podany tutaj dla Polski wspó czynnik umieralno ci
oko oporodowej liczony jest od 500g, a nie od 1000 g jak w przytoczonych danych dla Unii Europejskiej.
11 Zgony neonatalne  zgony niemowl t w pierwszych czterech tygodniach ycia.
12 Polska zaliczana jest do tej grupy krajów.
13 DALY  Lata ycia skorygowane niepe nosprawno ci .  Jest to wska nik lat ycia prze ytych w niepe nosprawno ci i czasu
straconego na skutek przedwczesnej mierci.
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3.4.Organizacja i funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia

Do zasadniczych elementów konstrukcji i dzia ania polskiego systemu opieki zdrowotnej przed rokiem

1999 nale y zaliczy :

• bud et pa stwa jako g ówne ród o finansowania publicznej ochrony zdrowia;

• dominuj  rol  administracji pa stwowej szczebla centralnego i wojewódzkiego w organizacji

i nadzorze publicznego systemu ochrony zdrowia;

• finansowanie zak adów opieki zdrowotnej jako jednostek bud etowych, tj. w logice

finansowania podmiotów, a nie finansowania wiadcze  (mimo wprowadzania od po owy lat

90. finansowania zadaniowego na podstawie kontraktów z lekarzami i samodzielnymi

publicznymi zak adami opieki zdrowotnej w niektórych województwach, miastach i gminach).

Jednocze nie w latach 1991-1998 wprowadzano w ycie szereg rozwi za , tworz cych podstawy

dzia ania quasi rynku wiadcze  w publicznym systemie opieki zdrowotnej, takich jak:

• przekszta canie publicznych zak adów opieki zdrowotnej z jednostek bud etowych w

samodzielne publiczne zak ady opieki zdrowotnej;

• wprowadzenie rachunku kosztów w publicznych zak adach opieki zdrowotnej;

• powstawanie niepublicznych zak adów opieki zdrowotnej, zw aszcza w podstawowej opiece

zdrowotnej i specjalistycznym lecznictwie ambulatoryjnym;

• przej cie cz ci zada  ochrony zdrowia przez samorz dy lokalne;

• zawieranie kontraktów na wiadczenia zdrowotne mi dzy dysponentami rodków publicznych

(w adze pa stwowe i samorz dowe) a publicznymi i niepublicznymi zak adami opieki

zdrowotnej;

• cz ciowe (lokalne) wprowadzenie Rejestru Us ug Medycznych jako instrumentu

wspomagaj cego monitorowanie wykonania kontraktów i ich rozliczanie;

• powstanie instytucji lekarza rodzinnego, wzmocnienie jego kompetencji i powierzenie roli

stra nika wej cia do systemu oraz koordynatora opieki nad pacjentem;

• prywatyzacja aptek i hurtowni leków.

Mimo cz stkowego modyfikowania i usprawniania systemu, nie zdo ano wyeliminowa  negatywnych

zjawisk, do których trzeba zaliczy :

• niski poziom finansowania systemu opieki zdrowotnej;

• permanentne zad anie si  publicznych wiadczeniodawców;

• realny spadek dochodów pracowników sektora publicznego opieki zdrowotnej

     (sfera bud etowa), powoduj cy silne niezadowolenie tej grupy zawodowej;

• ograniczon  dost pno  do wiadcze  oraz wzrost znaczenia szarej strefy, wywo uj ce

uzasadnione niezadowolenie pacjentów;

• nisk  efektywno , w tym przypadki nieracjonalnego wydatkowania rodków publicznych, np.

zakupy zb dnego sprz tu i aparatury medycznej;

• brak polityki alokacji bazy lecznictwa i nietrafne decyzje inwestycyjne (wieloletnie, kosztowne

inwestycje bez dostatecznego uzasadnienia, przy równoczesnych dotkliwych brakach

infrastruktury medycznej);

nacisk na rozwój lecznictwa stacjonarnego kosztem innych segmentów systemu.
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W odbiorze spo ecznym i politycznym publiczna s ba zdrowia by a oceniana le, a konieczno  jej

szybkiej naprawy uznano za spraw  pierwszoplanow .

Z dniem 1 stycznia 1999 roku dotychczasowy system bud etowy finansowania ochrony zdrowia zosta

przekszta cony w systemu ubezpieczeniowo-bud etowy, przy czym powszechne obowi zkowe

ubezpieczenie zdrowotne sta o si  zasadniczym filarem finansowania (Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r.

o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr 28 poz. 153)). Wprowadzono nowe

dominuj ce ród o finansowania, jakim sta y si  sk adki PUZ oraz powo ano do ycia nowy system

instytucjonalny kas chorych, sk adaj cy si  z 17. relatywnie autonomicznych kas (16 regionalnych i 1

bran owa) oraz ich krajowego zwi zku, odpowiadaj cy za alokacj  przekazanych rodków

finansowych na ochron  zdrowia. Wprowadzenie nowego systemu mia o na celu wzrost efektywno ci

funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, dzi ki upowszechnieniu logiki rynku wewn trznego,

opartej na:

• oddzieleniu roli p atnika (kasy chorych) od roli wiadczeniodawcy (zak ady opieki zdrowotnej);

• przekszta ceniu wszystkich publicznych zak adów opieki zdrowotnej, które zosta y w czone w

system kontraktowania us ug zdrowotnych, w samodzielne publiczne zak ady opieki

zdrowotnej;

• ukszta towanie relacji mi dzy p atnikiem a wiadczeniodawc  za pomoc  mechanizmu

kontraktowania wiadcze  zdrowotnych;

• prawie wolnego wyboru wiadczeniodawcy przez pacjenta;

• wzro cie znaczenia podstawowej opieki zdrowotnej, realizowanej g ównie przez niepubliczne

zak ady opieki zdrowotnej, w oparciu o kapitacyjne kontrakty z p atnikiem;

• wprowadzeniu konkurencji mi dzy wiadczeniodawcami publicznymi i niepublicznymi o

kontrakty na wiadczenia finansowane ze rodków kas chorych i o pacjentów.

Jednak od samego pocz tku dzia ania nowego systemu wyst pi y liczne powa ne zak ócenia.

Zarówno kasy, jak i us ugodawcy oraz pacjenci uczyli si  funkcjonowania w nowym systemie, w

którym szereg istotnych elementów zosta o pomini tych, niedopracowanych lub uregulowanych

niew ciwie. Prowadzi o to do wielu napi  spo ecznych. Do najwa niejszych braków i b dów

systemu trzeba zaliczy  m.in:

• nieprecyzyjne zasady wyceny wiadcze  w zak adach opieki zdrowotnej;

• niepe ne regulacje prawne, dotycz ce zasad kontraktowania;

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

definiowanie przedmiotu kontraktu, pomijanie klauzul jako ciowych, rozliczanie za pomoc

prostych mechanizmów finansowania, nie odzwierciedlaj cych zwi zku mi dzy kosztem

wiadczenia a p atno ci ;

• niedostateczny zwi zek liczby i struktury kontraktowanych wiadcze  z potrzebami

zdrowotnymi populacji, stosowanie limitów ilo ciowych kontraktowanych wiadcze ;

• zaleg ci p atników w p aceniu wiadczeniodawcom;

• powa ne luki w efektywnym nadzorze i kontroli p atników nad realizacj  kontraktów przez

zak ady opieki zdrowotnej;
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• brak pe nego aktualnego systemu informatycznego o ubezpieczonych i uiszczanych

sk adkach;

• trudno ci biurokratyczne, towarzysz ce uzyskaniu przez pacjenta prawa do leczenia w

zak adzie opieki zdrowotnej poza zasi giem regionalnym/kontraktem danej kasy;

• do  znaczne zró nicowanie rodków finansowych na jednego ubezpieczonego w

poszczególnych kasach, przy braku skutecznego mechanizmu wyrównywania ró nic;

• bardzo ograniczone wydatki, a w zasadzie ich brak, ze rodków w asnych kas na profilaktyk  i

promocj  zdrowia, przy niewielkich rodkach przekazywanych na te cele z bud etu;

• brak skutecznych mechanizmów nadzoru organów za ycielskich wobec samodzielnych

publicznych zak adów opieki zdrowotnej.

Odr bnym zagadnieniem dyskusyjnym by a kwestia zasad wymiaru i wysoko ci sk adki PUZ,

okre lonych ró nie dla ró nych grup spo eczno-zawodowych, powoduj ca zasygnalizowane wy ej

znaczne regionalne ró nice w przychodach kas chorych ze sk adek. Dynamika wzrostu rodków

publicznych na ochron  zdrowia, zw aszcza w pierwszych latach reformy, by a niewielka w zwi zku ze

znacznym spowolnieniem tempa wzrostu gospodarczego, a tym samym - dochodów ubezpieczonych,

cych podstaw  wymiaru sk adek PUZ. Pozosta y takie problemy, jak nieracjonalne

rozmieszczenie infrastruktury, szczególnie szpitalnej, których nie rozwi za y odgórnie inicjowane

programy restrukturyzacji. Wszystkie te czynniki cznie spowodowa y, e polityczne i spo eczne

oczekiwania wobec reformy nie zosta y spe nione.

System wykazywa  wiele oznak niesprawno ci:

• narasta o zad enie samodzielnych publicznych zak adów opieki zdrowotnej;

• niektóre kasy chorych okaza y si  niezdolne do finansowania us ug medycznych w ramach

posiadanych rodków finansowych;

• zmniejsza a si  dost pno  pacjentów do wiadcze  zdrowotnych, szczególnie

ambulatoryjnych specjalistycznych;

• zwi ksza y si  ró nice regionalne w poziomie finansowania i korzystania ze wiadcze

zdrowotnych.

W kwietniu 2003 r. dosz o do zmian organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia. Zgodnie z ustaw  z

dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia  (Dz. U. Nr

45 poz. 391) w miejsce 17. kas chorych powsta  jeden p atnik -Narodowy Fundusz Zdrowia z 16.

oddzia ami utworzonymi na bazie dotychczasowych kas regionalnych. Zmiany dotyczy y jedynie

organizacji i funkcjonowania g ównego p atnika publicznego, natomiast utrzymane zosta y zasady

uczestnictwa w systemie puz i wymiaru sk adek. Nowe rozwi zania zosta y jednak uznane przez

Trybuna  Konstytucyjny za sprzeczne z Konstytucj  (Wyrok z dnia 7 stycznia 2004 r. sygn. K 14/03;

Dz. U. Nr 5 poz. 37 z dnia 15 stycznia 2004). Nie unikni to powielenia poprzednich b dów, a zmiany

spotka y si  z jeszcze gorsz  ocen  spo eczno-polityczn . Nie oznacza o to likwidacji struktury NFZ i

powrotu do poprzednich rozwi za  organizacyjnych. Konieczne sta o si  natomiast dokonanie zmian

prawnych, odnosz cych si  do zasad funkcjonowania NFZ. Sejm przyj  now  ustaw  z dnia 27

sierpnia 2004 r. o wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze rodków publicznych (Dz. U. Nr

210 poz. 2135).
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Nowowprowadzona regulacja prawna, zmieniaj ca charakter instytucji p atnika, nie mog a rozwi za

wszystkich problemów systemu, których przyczyny nie wynikaj  tylko ze sposobu zorganizowania

atnika. Niezmienione zosta y zasady uczestnictwa w systemie PUZ i wymiaru sk adek.

NFZ, kontynuuj c wysi ki kas chorych, d y do udoskonalenia i ujednolicenia metod kontraktowania.

Mimo, e obecnie stosowane zasady s  zdecydowanie bardziej precyzyjne ze wzgl du na okre lenie

przedmiotu umowy, wycen , warunki zapewnienia jako ci, to nadal wymagaj  doskonalenia. Dotyczy

to przede wszystkim mechanizmu p acenia za us ugi szpitalne. Istniej cy cennik budzi znaczne

zastrze enia ze strony us ugodawców, którzy wskazuj  na pewne braki i uproszczenia, np. brak

okre lonych kategorii wiadcze , zani ona wycena, jednolito  stawek bez wzgl du na poziom

referencyjny szpitali.

W MZ i NFZ przygotowuje si  algorytm podzia u rodków na poszczególne województwa,

uwzgl dniaj cy nie tylko liczb  zarejestrowanych w oddzia ach wojewódzkich osób obj tych opiek ,

ale równie  struktur  p ci i wieku, migracj  poza województwo oraz poziom korzystania ze wiadcze

wysokospecjalistycznych. W ciwa konstrukcja algorytmu ma s  zobiektywizowaniu podzia u

rodków finansowych, a tym samym zapobieganiu nadmiernemu i nieuzasadnionemu zró nicowaniu

poziomu finansowania ochrony zdrowia na mieszka ca w poszczególnych województwach.

Niew tpliwie konieczne b dzie przy zawieraniu kontraktów analizowanie zasadno ci projektowanych

kosztów.

Problem odnawiaj cego si  zad ania samodzielnych publicznych zak adów opieki zdrowotnej

pozostaje nierozwi zany. Wynika on z szeregu przyczyn:

• ograniczonej wysoko ci rodków publicznych na ochron  zdrowia;

• nieracjonalnego rozmieszczenia zak adów opieki zdrowotnej;

• niew ciwej alokacji rodków;

• braku odpowiedniego nadzoru w cicielskiego;

• ego zarz dzania zak adami opieki zdrowotnej.

Nowe regulacje ustawowe zawieraj  ponadto rozwi zania, nakierowane na ograniczenie mo liwo ci

zad ania i zapewnienie lepszego zarz dzania w zak adach opieki zdrowotnej, ale te  zwi kszenie

presji rynkowych  (ustawa z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji

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

3.5. Zarz dzanie informacj  w ochronie zdrowia
Opieka medyczna jako system organizacyjny, wymaga specyficznych metod i narz dzi do jego

zarz dzania, poniewa  zdrowie to dobro, które wymaga szczególnej opieki ze strony pa stwa.

Dysproporcja pomi dzy ilo ci  dost pnych rodków a praktycznie nieograniczonym popytem na us ugi

medyczne wymaga takiej organizacji systemu opieki medycznej w pa stwie, aby zapewni

maksymalny efekt przy optymalnych kosztach.

Zarz dzanie w systemie ochrony zdrowia wymaga przede wszystkim posiadania przez podmioty

odpowiedzialne za jego funkcjonowanie odpowiedniego zasobu informacji (dotycz cych m.in.

korzystania ze wiadcze  zdrowotnych, uwarunkowa  demograficzno- rodowiskowych, stanu

rodowiska naturalnego, stanu zdrowia mieszka ców, zachorowalno ci, chorobowo ci, umieralno ci).
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Niezb dne s  tak e informacje dotycz ce sieci placówek ochrony zdrowia, udzielaj cych wiadcze

medycznych finansowanych ze rodków publicznych.

Funkcjonuj cy obecnie system informacyjno-sprawozdawczy w ochronie zdrowia tak e w zakresie

wspó pracy mi dzynarodowej nie gwarantuje wiarygodno ci, kompletno ci i mo liwo ci

satysfakcjonuj cego porównywania danych dotycz cych potrzeb zdrowotnych spo ecze stwa i stopnia

ich zaspokajania. Wprowadzenie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego ujawni o niewydolno

informacyjn  systemu. Ponadto poziom informacji pozostaje w zdecydowanej dysproporcji w stosunku

do potrzeb instytucji odpowiedzialnych za ochron  zdrowia.

3.6. Finansowanie ochrony zdrowia

Ochrona zdrowia finansowana jest z kilku róde , zarówno publicznych, jak i prywatnych.

Najwi kszym z nich, maj cym charakter podatku celowego, s  przychody ze sk adki na ubezpieczenie

zdrowotne, które s  gromadzone przez ZUS i KRUS i przekazywane do Narodowego Funduszu

Zdrowia.

Drugim pod wzgl dem wielko ci ród em publicznego zasilania ochrony zdrowia jest bud et pa stwa.

ród prywatnych róde  finansowania ochrony zdrowia istotne znaczenie maj rodki

gospodarstw domowych oraz nak ady: pracodawców, prywatnych ubezpiecze  zdrowotnych,

organizacji charytatywnych (nie dotowanych z funduszów publicznych).

Powszechne ubezpieczenie zdrowotne

Udzia  Kas Chorych, a od 2003 r. Narodowego Funduszu Zdrowia, w wydatkach publicznych na

ochron  zdrowia by  dominuj cy. Ju  w 1999 r. wynosi  ponad 80%, a w kolejnych latach rós ,

osi gaj c w latach 2002-2003 oko o 88%. Wp ywy ze sk adek rosn  z powodu wzrostu dochodów

ubezpieczonych, b cych podstaw  wymiaru, a tak e na skutek corocznego stopniowego wzrostu

wysoko ci sk adki. Koszty wiadcze  zdrowotnych, ponoszone przez Kasy Chorych i NFZ. Wzros y od

poziomu nieco ponad 21,5 mld. z  w roku 1999 do ponad 29,2 mld. z  w roku 2003, co oznacza

wska nik wzrostu 135,8 w uj ciu nominalnym.

czenie Polski do koordynacji systemów zabezpieczenia spo ecznego w zakresie wiadcze

zdrowotnych, w zwi zku z jej cz onkostwem w Unii Europejskiej, b dzie skutkowa o zwi kszeniem

wydatków publicznych w sektorze ochrony zdrowia, finansowanych przez Narodowy Fundusz

Zdrowia, z powodu bezpo redniego stosowania rozporz dze  unijnych w polskim porz dku prawnym.

Zak ada si , e skutki finansowe integracji w obszarze wiadcze  zdrowotnych b  mia y w Polsce

dynamiczny charakter i b  wzrasta y w kolejnych latach cz onkostwa proporcjonalnie do wzrostu

liczby osób korzystaj cych ze wiadcze  zdrowotnych w krajach UE, gdzie ceny za us ugi medyczne

 od kilku do kilkunastu razy wy sze ni  w Polsce.714

Bud et pa stwa

Wydatki bud etowe na ochron  zdrowia w latach 1999  2002 wykazywa y tendencj  spadkow .

Niektóre pozycje wydatków w pierwszych latach reformy mia y charakter jednorazowy (np. dotacja na

uruchomienie systemu kas chorych, dofinansowanie wysokospecjalistycznych procedur medycznych,

sp ata zobowi za  tytu u niezap aconych sk adek na ubezpieczenie zdrowotne za bezrobotnych bez

7 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 pa stwach cz onkowskich Unii
Europejskiej kwalifikacji do wykonywania zawodów regulowanych oraz o zmianie niektórych ustaw (Dz. U. Nr 93, poz. 892)
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prawa do zasi ku), co w kolejnych latach powodowa o spadek dynamiki wydatków cznych na

ochron  zdrowia z bud etu pa stwa . W 2002 roku niektóre wysoko specjalistyczne procedury

medyczne zosta y przekazane do finansowania w ramach powszechnego ubezpieczenia

zdrowotnego. Wydatki bud etu pa stwa na ochron  zdrowia w roku 2003 kszta towa y si  podobnie

jak w roku 2002, zarówno gdy chodzi o wysoko  jak i udzia  procentowy w wydatkach bud etu

pa stwa ogó em.

Zakres finansowania z bud etu pa stwa programów polityki zdrowotnej oraz programów os onowych i

restrukturyzacyjnych nale y uzna  za ograniczony.

Wydatki samorz du terytorialnego

W przypadku jednostek samorz du terytorialnego, strumie rodków finansowych, przeznaczanych na

ochron  zdrowia sukcesywnie si  zmniejsza. Wydatki jednostek samorz dów terytorialnych w dziale

ochrony zdrowia obejmuj  trzy obszary aktywno ci: opiek  zdrowotn , zdrowie publiczne oraz opiek

spo eczn . Udzia  poszczególnych jednostek samorz du terytorialnego w finansowaniu tych obszarów

jest ró ny. O ile wydatkowanie rodków na zdrowie publiczne i opiek  spo eczn  (zwi zan  ze

zdrowiem) jest zadaniem obligatoryjnym, o tyle finansowanie opieki zdrowotnej ma charakter

fakultatywny. Po wprowadzeniu systemu ubezpiecze  zdrowotnych najwi ksz  odpowiedzialno ci  za

realizacj  zada  w dziedzinie ochrony zdrowia, spo ród wszystkich jednostek samorz du

terytorialnego obci one zosta y powiaty i województwa samorz dowe. W adze tych samorz dów

sta y si  bowiem organami za ycielskimi szpitali powiatowych i wojewódzkich. Gminy na ochron

zdrowia przeznaczaj  0,9 % swoich wydatków. Wydatki miast na prawach powiatu na ochron

zdrowia stanowi  oko o 2% ich wydatków ogó em, wydatki powiatów oko o 5%. Województwa

samorz dowe przeznaczaj  na ochron  zdrowia oko o 11% swoich wydatków ogó em.

Wydatki gospodarstw domowych na ochron  zdrowia
rednie miesi czne wydatki na ochron  zdrowia na osob  w gospodarstwie domowym wahaj  si  w

granicach 30,24 - 38,80 z , co daje w skali kraju kwot  odpowiednio 13.860,3 mln z  i 17.783,7 mln z .

Poziom wydatków na ochron  zdrowia znacznie ró ni si  w poszczególnych grupach spo ecznych

gospodarstw. Najwy sze s rednie miesi czne wydatki na ochron  zdrowia przypadaj ce na osob

w gospodarstwach domowych emerytów, które wed ug bada  bud etów gospodarstw domowych

wynosi y w 2003 r. 61,91z  (ponad dwukrotnie wi cej ni  przeci tnie w ca ej populacji gospodarstw

domowych), najni sze - w gospodarstwach utrzymuj cych si  ze róde  niezarobkowych, w których

wynosi y rednio 14,52 z .

cz c wszystkie ród a przychodów sektora dostrzegamy poka ny wzrost rodków finansowych: z 44

mld z  w 2000 r. do 54 mld w 2004 r. Mo na jednak wyró ni  dwa podokresy: w latach 2000-2003

przychody sektora ros y szybciej ni  PKB, osi gaj c w 2003 r. 6,32 procentowy udzia  w PKB. Od

2004 r. sk adka ro nie wolniej od PKB i udzia  ochrony zdrowia zbli a si  do poziomu 6%. Jest to

niew tpliwie zwi zane ze stagnacj  bezpo rednich wydatków bud etu pa stwa na ochron  zdrowia,

przypadaj  w okresie szybszego wzrostu gospodarczego. Pewien udzia  w tym spadku mo e mie

du a ostro no  prognozy przychodów przy raczej optymistycznych ocenach po stronie wzrostu

gospodarczego.
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Wydatki ca kowite na ochron  zdrowia per capita w Polsce s  prawie najni sze w ród krajów OECD i

wynosi y w 2001 r. 629 USD.

Ryc. 9. Wydatki ca kowite na ochron  zdrowia per capita  w 2001 r. (w USD PPP)
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ród o: Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce  Zielona Ksi ga.: Ministerstwo Zdrowia;

Warszawa 2004.

Natomiast wydatki publiczne per capita  w Polsce najni sze w porównaniu z innymi krajami Europy.

By y one oko o 8 razy mniejsze w stosunku do odpowiednich wydatków w Niemczech oraz oko o 3

razy mniejsze w odniesieniu do Czech.

Wydatki prywatne krajów Europy Zachodniej tj.: Niemiec czy Francji przeci tnie na osob  nie by y

mniejsze ni  460 USD i nie przekracza y 630 USD.

W Polsce, Republice Czeskiej i na W grzech nak ady na prywatn  opiek  zdrowotn  s  znacznie

ni sze ni rednio w krajach starej  Unii Europejskiej. W zestawieniu z poziomem badanej wielko ci

w 1995 roku, warto ci rednie wydatków prywatnych w latach 1995-2002 wynosi y: w Polsce 95,2

USD na osob , w Czechach 61,5 USD na osob , na W grzech 116,6 USD na osob .
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Ryc.10.Publiczne wydatki na ochron  zdrowia per capita w 2001 r. (w USD PPP)
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ród o: Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce  Zielona Ksi ga.: Ministerstwo Zdrowia,

Warszawa 2004.

W podsumowaniu nale y stwierdzi , e finansowanie ochrony zdrowia w Polsce w porównaniu z

innymi krajami cechuje bardzo niski poziom. Zarówno wska niki bezwzgl dne (kwoty wydatków w

USD per capita w PPP) jak i wzgl dne (udzia  w PKB) sytuuj  nasz kraj na ko cowych pozycjach

ród krajów OECD oraz UE.

3.7. Zad enie samodzielnych publicznych zak adów opieki zdrowotnej

Podstawowym wyró nikiem aktualnej sytuacji ekonomicznej samodzielnych publicznych zak adów

opieki zdrowotnej (SPZOZ) jest bardzo wysoki poziom zad enia, który dynamicznie narasta. Na ryc

11. zobrazowano czn  warto  zobowi za  wymagalnych w poszczególnych latach 2001  2004.

Zauwa alny jest wzrost zad enia w ka dym kolejnym roku. W ci gu 2002 r. zobowi zania

wymagalne wzros y o 501 mln z  (z 2.744,4 mln z  w ko cu 2001 r. do 3.245,4 mln z ), w 2003 r.

przyrost zobowi za  by  o ponad 2,9 raza wi kszy ni  w roku poprzednim i wyniós  1.484,3 mln z

(wzrost zobowi za  wymagalnych do poziomu 4.729,7), natomiast w ci gu 2004 r. zobowi zania

wymagalne wzros y o 1008,7 mln z  do poziomu 5.738,4 mln z .
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Ryc. 11. Zobowi zania wymagalne spzoz w latach 2001-2004
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Wzrost zobowi za  wymagalnych jest wynikiem stale pogarszaj cej si  sytuacji ekonomicznej SPZOZ

i utraty p ynno ci finansowej w znacznej cz ci podmiotów publicznych.

Z ogólnej kwoty zad enia SPZOZ prawie 75% stanowi  zobowi zania:

• publiczno-prawne (w tym wobec ZUS, PFRON) - 34,2 %;

• z tytu u zakupu leków materia ów medycznych - 19,9%;

• wobec pracowników - 16,5 %;

• z tytu u zakupu sprz tu i aparatury medycznej - 3,7%.

Pozosta e ¼ kwoty stanowi  zobowi zania z tytu u prowadzenia dzia alno ci (Ryc 12.).

Ryc.12. Struktura zobowi za  wymagalnych – stan na 31 grudnia 2004 r.

ród o: Ministerstwo Zdrowia

Pogorszenie si  wyniku finansowego SPZOZ w latach 1999-2004 by o spowodowane g ównie

spadkiem realnej warto ci wydatków publicznych na ochron  zdrowia, mierzonych relacj  do PKB. Nie
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pozwoli o to na sfinansowanie wiadcze  zdrowotnych udzielanych przez te podmioty, w wysoko ci

pozwalaj cej na pe ne zbilansowanie ich przychodów i kosztów z tytu u prowadzonej dzia alno ci

statutowej.

Ponadto na zad anie si  SPZOZ mia y wp yw:

• niejednolity system zawierania umów (w okresie funkcjonowania kas chorych);

• limitowanie liczby wiadcze  zdrowotnych wielko ci  kontraktu;

• zmniejszanie ilo ci i cen kontraktowanych wiadcze ;

• nieprzystosowanie organizacyjne do zmieniaj cych si  warunków spo eczno-

demograficznych, epidemiologicznych i ekonomicznych;

• brak skutecznych mechanizmów zarz dzania (w szczególno ci zarz dzania

kosztami);

• obci enia z tytu u podatku od nieruchomo ci oraz brak mo liwo ci odliczania

podatku VAT;

• niekonsekwentna polityka pa stwa, stwarzaj ca nadziej  na odd enie

samodzielnych publicznych zak adów opieki zdrowotnej.

3.8. Analiza SWOT systemu ochrony zdrowia.

MOCNE STRONY ABE STRONY

1. Istnienie powszechnego

ubezpieczenia zdrowotnego.

2. Dobrze wykwalifikowana kadra

medyczna.

3. Bardzo szeroka i profesjonalna

oferta us ug medycznych, tak e

dla wiadczeniobiorców spoza

naszego kraju.

4. Istnienie o rodków stosuj cych

nowoczesne technologie

medyczne.

5. Zwi kszaj ca si  liczba

podmiotów posiadaj cych

akredytacj  oraz certyfikat jako ci

6. Realizowanie projektów w

obszarze ochrony zdrowia,

finansowanych ze rodków

Wspólnotowych.

7. Dobra baza naukowo-

dydaktyczna.

1. Niedostosowanie sposobu funkcjonowania

ochrony zdrowia oraz struktury kadrowej i

materialnej systemu do zmieniaj cych si

warunków spo eczno-demograficznych,

epidemiologicznych i ekonomicznych.

2. Nieadekwatna do potrzeb zdrowotnych alokacja

zasobów ochrony zdrowia.

3. Brak pe nych, wiarygodnych informacji,

niezb dnych w procesach decyzyjnych.

4. Brak skutecznych mechanizmów zarz dzania i

nadzoru w cicielskiego.

5. Wysokie koszty funkcjonowania systemu ochrony

zdrowia, generowane m.in. przez brak nadzoru

nad ordynacj  leków oraz przerosty zatrudnienia

w niektórych placówkach.

6. Systematyczne zad anie si  cz ci zak adów

opieki zdrowotnej.

7. Dekapitalizacja znacznej cz ci bazy materialnej

8. Niskie p ace personelu medycznego.

9. Istnienie zjawiska korupcji i szarej strefy .

10. S abo  mechanizmów politycznych.
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SZANSE ZAGRO ENIA

1. Istnienie otwieraj cego si  rynku

us ug medycznych.

2. Nie w pe ni wykorzystany

potencja  zasobów kadrowych.

3. Przygotowanie do wykonywania

us ug medycznych o wysokim

standardzie, finansowanych tak e

ze rodków niepublicznych.

4. Mo liwo  optymalizacji kosztów

funkcjonowania systemu ochrony

zdrowia.

5. Zwi kszenie poziomu

finansowania ochrony zdrowia.

6. Dostosowanie systemu ochrony

zdrowia do zmieniaj cego si

popytu na wiadczenia

zdrowotne.

1. Pogorszenie stanu bezpiecze stwa zdrowotnego

obywateli.

2. Nadumieralno  m czyzn w redniej grupie

wiekowej, skutkuj ca krótszym trwaniem ycia

populacji w porównaniu z krajami UE.

3. Niski poziom finansowania ochrony zdrowia.

4. Niedostosowanie lecznictwa stacjonarnego do

zjawisk zwi zanych ze starzeniem si

spo ecze stwa.

5. Niska wiadomo  zdrowotna spo ecze stwa.

6. Atrakcyjniejsza oferta finansowa dla kadry

medycznej za granic .
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4. CEL NADRZ DNY, CELE STRATEGICZNE I OPERACYJNE
4.1. Cel nadrz dny i strategiczne cele rozwoju ochrony zdrowia

PPOOPPRRAAWWAA ZZDDRROOWWIIAA SSPPOO EECCZZEE SSTTWWAA PPOOLLSSKKIIEEGGOO JJAAKKOO CCZZYYNNNNIIKKAA RROOZZWWOOJJUU SSPPOO EECCZZNNOO--

GGOOSSPPOODDAARRCCZZEEGGOO KKRRAAJJUU

W chwili obecnej Polska nie wykorzystuje w pe ni mo liwo ci rozwoju, mi dzy innymi z powodu

niedostatecznego inwestowania w kapita  ludzki, którego potencja  jest okre lony g ównie przez

zdrowie i jego uwarunkowania. Dlatego cele zawarte w Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia 2007-

2013  (SROZ) zosta y ukierunkowane na popraw  zdrowia spo ecze stwa polskiego, co ma s

zaktywizowaniu i lepszemu wykorzystaniu jego podstawowych mo liwo ci.

Poprawa w zakresie zdrowia ludno ci spowoduje m.in. wzrost liczby osób aktywnych zawodowo na

rynku pracy. W perspektywie kilkunastu lat b dzie to mia o du e znaczenie w zwi zku z szybkim

starzeniem si  spo ecze stwa. Zwi kszenie si  populacji osób aktywnych zawodowo nast pi dzi ki

zmniejszeniu umieralno ci osób w wieku produkcyjnym, zmniejszeniu liczby osób wyeliminowanych z

rynku pracy na skutek niesprawno ci, wyd eniu okresu aktywno ci zawodowej.

Poprawa stanu zdrowia ludno ci wp ynie na obni enie kosztów pracy, dzi ki obni eniu absencji

chorobowej oraz na zmniejszenie rodków finansowych wydatkowanych na renty. Osi gni cie tych

rezultatów wp ynie na realizacj  celu strategicznego NPR, który zak ada utrzymanie wzrostu

gospodarczego na wysokim poziomie oraz celu dotycz cego wzmocnienia konkurencyjno ci

przedsi biorstw i regionów.

Realizacja tych celów NPR pozwoli zwi kszy rodki publiczne na ochron  zdrowia, co w

konsekwencji umo liwi dalsz  popraw  stanu zdrowia ludno ci. Tak e wi ksze przychody

gospodarstw domowych i podniesienie poziomu wykszta cenia spo ecze stwa polskiego b  mia y

pozytywny wp yw na zdrowie populacji.

System ochrony zdrowia jest uk adem z onym i wewn trznie zró nicowanym. Ocena stanu zdrowia

spo ecze stwa, d ugookresowych trendów demograficznych oraz warunków funkcjonowania systemu

ochrony zdrowia (m.in. finansowanie, zasoby kadrowe, infrastruktura, legislacja) daj  podstaw  do

sformu owania celów rozwoju.

Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia nie mo e jednak operowa  zbyt du ym szczegó owo

przedstawionym i zamkni tym zbiorem celów. Utrudnia oby to realizacj  Strategii w miar  rozwoju

sytuacji i dochodzenia nowych problemów i nowych mo liwo ci rozwoju. Na podstawie

przeprowadzonej analizy strategicznej przedstawiono poni ej zestaw 4. generalnych celów

strategicznych w ramach których zosta y sformu owane cele operacyjne. Ich uzasadnienie oraz

dzia ania zmierzaj ce do ich realizacji zestawiono w punkcie 4.2 Strategii.
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Ryc. 9. Cel nadrz dny i strategiczne cele rozwoju ochrony zdrowia

ród o: opracowanie w asne CSIOZ

Z przedstawionych celów strategicznych wynikaj  cele operacyjne. Dla potrzeb opracowania Strategii

Rozwoju Ochrony Zdrowia zbiór celów operacyjnych zamieszczono w poni szej tabeli.
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Tab. 8. Strategiczne i operacyjne cele rozwoju ochrony Zdrowia

        1. Zwi kszenie bezpiecze stwa zdrowotnego spo ecze stwa

1.1 Rozwój systemu ratownictwa medycznego

1.2 Zapobieganie negatywnym skutkom zdrowotnym nara enia na szkodliwe
      czynniki fizyczne, chemiczne i biologiczne rodowiska

1.3 Zapobieganie zagro eniom bezpiecze stwa ywno ci poprzez wdro enie
      biologicznych wska ników oceny ryzyka z uwzgl dnieniem monitorowania
     zanieczyszcze  chemicznych

1.4 Zapobieganie negatywnym skutkom zdrowotnym nara enia na szkodliwe
     czynniki rodowiska znajduj ce si  w wodzie przeznaczonej do spo ycia przez ludzi

                        2. Poprawa efektywno ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

2.1 Maksymalizacja korzy ci zdrowotnych przez zwi kszenie efektywno ci i jako ci
      leczenia

2.2 Redukcja niedoborów informacyjnych w zakresie kszta towania polityki zdrowotnej

2.3 Wprowadzenie elementów regulacyjnych - racjonalizuj cych popyt, do sfery
wiadcze  zdrowotnych

2.4 Optymalizacja wykorzystania i kosztów produktów leczniczych

2.5 Inwestycje w infrastruktur  ochrony zdrowia

                    3. Dostosowanie opieki zdrowotnej do dynamiki d ugookresowych

                        trendów demograficznych

3.1 Poprawa zdrowia kobiet w wieku rozrodczym oraz noworodków i niemowl t

3.2 Poprawa zdrowia dzieci i m odzie y

3.3 Zapewnienie w ciwej opieki osobom w rodowisku pracy

3.4 Zapewnienie w ciwej opieki oraz wyd enie okresu sprawno ci psychofizycznej
      i mo liwo ci pe nienia ról spo ecznych osobom w wieku podesz ym

                   4. Poprawa stanu zdrowia spo ecze stwa polskiego w stopniu

                       zmniejszaj cym dystans istniej cy pomi dzy Polsk  i rednim

                       poziomem stanu zdrowia w Unii Europejskiej

4.1 Realizacja uaktualnionego Narodowego Programu Zdrowia na lata 2006 – 2015

4.2 Wzmocnienie uczestnictwa spo ecze stwa w dzia aniach umo liwiaj cych realizacj
      celów zawartych w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2006 – 2015

4.3 Zmniejszenie zapadalno ci i umieralno ci na przewlek e choroby niezaka ne

W powy szym zestawie cele strategiczne i operacyjne s  oznaczone okre lonymi liczbami. Liczby te

maj  sens wy cznie porz dkowy, s  powi zaniu celów operacyjnych z celami strategicznymi i nie

wyra aj  wa no ci celów, ich hierarchii i priorytetów.
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4.2. Cele operacyjne

Poni ej przedstawiono zestaw celów operacyjnych z uzasadnieniem oraz dzia  zmierzaj cych do

ich realizacji.

CEL STRATEGICZNY 1
Zwi kszenie bezpiecze stwa zdrowotnego spo ecze stwa

Cel operacyjny 1.1

Rozwój systemu ratownictwa medycznego

Zintegrowane Ratownictwo Medyczne ma skonsolidowa  wszystkie podmioty ratownictwa w jeden

system maj cy wspóln  sie czno ci, procedury ratownicze oraz sprz t medyczny umo liwiaj cy

realizacj  zasady: jednych noszy od miejsca zdarzenia do oddzia u ratunkowego oraz zasad  z otej

godziny tj. nie przekraczania 60. minut mijaj cych od zdarzenia do rozpocz cia leczenia szpitalnego

oraz dost pu do porady lub leczenia w przypadkach innych ni  stan bezpo redniego zagro enia ycia.

Niezb dne s  dzia ania w obszarach priorytetowych ratownictwa medycznego (ratownictwo

przedszpitalne  poprawa efektywno ci zespo ów ratownictwa medycznego i sieci ambulansów

ratunkowych; system powiadamiania ratunkowego  zwi kszenie sprawno ci sieci czno ci

bezprzewodowej i poprawa koordynacji, lotnicze pogotowie ratunkowe, okresowa aktualizacja

standardów post powania s b ratowniczych, permanentna edukacja i standaryzacja kompetencji

ratowników medycznych, systematyczna ocena efektywno ci dzia  ratowniczych, szkolenie

spo ecze stwa w identyfikacji stanu zagro enia ycia i post powania w takich stanach).

Dzia ania:
1. Skrócenie czasu od wezwania alarmowego do przybycia zespo u ratownictwa medycznego na

miejsce zdarzenia.

2. Zintegrowanie dysponowania s b ratownictwa medycznego z innymi s bami  Pa stwow

Stra  Po arn  i Policj .

3. Zintegrowanie dysponowania s b ratownictwa medycznego z innymi specjalno ciami

medycznymi.

4. Usprawnienie funkcjonowania systemu mig owcowej S by Ratownictwa Medycznego.

5. Rozwój mechanizmów skutecznej edukacji personelu w dziedzinie medycyny ratunkowej.

6. Stworzenie powszechnego niezale nego systemu monitorowania funkcjonowania systemu

ratownictwa medycznego.

Cel operacyjny 1.2

Zapobieganie negatywnym skutkom zdrowotnym nara enia na szkodliwe czynniki fizyczne,
chemiczne i biologiczne rodowiska

Aktualny stan wiedzy jednoznacznie potwierdza istnienie zale no ci przyczynowo-skutkowych

pomi dzy stanem rodowiska oraz stanem zdrowia i jako ci ycia ludzi. Szkodliwe czynniki

rodowiska s  przyczyn  przedwczesnych zgonów i zaburze  zdrowia ludno ci. Dotyczy to w
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szczególno ci chorób zaka nych, w tym nowych i nawracaj cych, spot gowanych zwi kszon

migracj  ludno ci, a tak e zagro eniami bioterrorystycznymi.

Zanieczyszczenia rodowiska zewn trznego, w szczególno ci zanieczyszczenia py owe powietrza

atmosferycznego stanowi  powa ne zagro enia zdrowia zw aszcza dzieci i m odzie y.

Sta e nara enie na podwy szony poziom ha asu (przekraczaj cy 80 dB) niesie za sob  powa ne

skutki zdrowotne.

Kolejnym czynnikiem zagra aj cym zdrowiu cz owieka s : promieniowanie jonizuj ce i pola

elektromagnetyczne.

Dzia ania:

1. Poprawa nadzoru epidemicznego nad chorobami zaka nymi oraz rozwój diagnostyki w tym

zakresie.

2. Ograniczenie emisji py ów do powietrza atmosferycznego poprzez wzmocnienie monitoringu

py owych zanieczyszcze  powietrza atmosferycznego w ramach pa stwowego monitoringu

rodowiska.

3. Wyeliminowanie azbestu ze rodowiska cz owieka.

4. Ograniczenie róde  emisji czynników szkodliwych dla zdrowia ludzi wydzielanych przez

materia y i urz dzenia w pomieszczeniach przeznaczonych na pobyt ludzi.

5. Ograniczenie emisji ha asu ze róde  instalacji i urz dze  wewn trz budynków.

6. Stworzenie bazy danych o ród ach promieniowania elektromagnetycznego i monitorowanie

nara enia pracowników.

7. Koordynacja wdra ania systemu ochrony radiologicznej w medycznych zastosowaniach

promieniowania jonizuj cego  (ochrona pacjenta i personelu).

Cel operacyjny 1.3.

Zapobieganie zagro eniom bezpiecze stwa ywno ci poprzez wdro enie biologicznych
wska ników oceny ryzyka z uwzgl dnieniem monitorowania zanieczyszcze  chemicznych

Jednym z podstawowych kryteriów bezpiecze stwa ywno ci jest jej jako  mikrobiologiczna i

przestrzeganie wymaga  w zakresie zanieczyszcze  chemicznych, fizycznych i biologicznych.

Zanieczyszczenia kumuluj  si  w organizmie, a widoczne objawy ich toksycznego dzia ania mog

ujawnia  si  po up ywie wielu miesi cy, a nawet lat od nara enia. Mog  wywiera  dzia anie

rakotwórcze, neurotoksyczne, nefrotoksyczne, zaburzaj  funkcjonowanie uk adu sercowo-

naczyniowego, kostnego, gospodark  mineraln , przenikaj  barier  krew- ysko.

Niezb dne jest prowadzenie monitoringu dostarczaj cego sta ych informacji o zanieczyszczeniach

ywno ci oraz umo liwiaj cego prognozowanie kierunków zmian. Wyniki bada  monitoringowych

pozwalaj  na wczesn  sygnalizacj  wzrostu poziomu zanieczyszczenia, umo liwiaj  podj cie dzia

zapobiegawczych zanim nast pi bezpo rednie zagro enie zdrowia ludzkiego, a tak e s  do oceny

skuteczno ci przedsi wzi  podj tych w celu zredukowania zagro enia; stanowi  podstaw  oceny

rodków spo ywczych oraz uzupe nienia i weryfikacji aktów prawnych w zakresie limitów zawarto ci

poszczególnych zanieczyszcze .
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Dzia ania:

1. Opracowanie planów monitoringu ywno ci oraz ich realizacja w wybranych zakresach

(zanieczyszczenia chemiczne, mikrobiologiczne i substancje dodatkowe).

2. Restrukturyzacja organizacji s b kontroli ywno ci oraz modernizacja urz dowych

laboratoriów badania ywno ci.

Cel operacyjny 1.4

Zapobieganie negatywnym skutkom zdrowotnym nara enia na szkodliwe czynniki rodowiska
znajduj ce si  w wodzie przeznaczonej do spo ycia przez ludzi

Zanieczyszczenia rodowiska zewn trznego maj  wp yw na pogorszenie jako ci wody ujmowanej do

celów zaopatrzenia ludno ci w wod  przeznaczon  do spo ycia, a tym samym na stan zdrowia

ludno ci. Dlatego te  woda dostarczana ludno ci podlega  musi sta emu nadzorowi oraz

monitoringowi jej jako ci.

Dzia ania:

1. Rozwój systemów wodoci gów publicznych oraz utylizacji cieków i odpadów.

2. Wzmocnienie monitoringu jako ci wody przeznaczonej do spo ycia oraz prowadzenie analiz

w zakresie szacowania ryzyka zdrowotnego.

3. Rozszerzenie zada  zwi zanych z nadzorem sanitarnym nad chorobami wodno 

pochodnymi.

4. Rozszerzenie zada  zwi zanych z nadzorem sanitarnym w zakresie zapobiegania

zagro eniom zdrowotnym potencjalnie stwarzanym przez wod  wykorzystywan  do celów

rekreacyjnych i sportowych.

5. Stworzenie systemu ocen preparatów stosowanych w uzdatnianiu wody i materia ów,

wyrobów kontaktuj cych si  z wod .
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CEL STRATEGICZNY 2
Poprawa efektywno ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Cel operacyjny 2.1

Maksymalizacja korzy ci zdrowotnych przez zwi kszenie efektywno ci i jako ci leczenia

System ochrony zdrowia w Polsce daleki jest od uzyskiwania optymalnych efektów zdrowotnych,

mo liwych do osi gni cia dzi ki wspó czesnej wiedzy medycznej. Wobec powa nego ograniczenia

rodków publicznych przeznaczanych na opiek  zdrowotn  ro nie potrzeba ich efektywniejszego

wykorzystania.

Dzia ania:

1. Kszta towanie liczby i struktury kadry medycznej w stopniu zapewniaj cym realizacj  zada  w

dziedzinie ochrony zdrowia.

2. Zapewnienie dost pu do technologii medycznych o udowodnionej skuteczno ci i wysokiej

efektywno ci.

3. Poprawienie relacji koszt  efekt, szczególnie w odniesieniu do drogich procedur medycznych.

4. Rozwój programów oceny jako ci w zak adach opieki zdrowotnej.

5. Optymalizacja alokacji rodków finansowych i zasobów ochrony zdrowia wed ug kryterium

efektywno ci.

6.  Kszta towanie poziomów referencyjnych i sieci szpitali.

Cel operacyjny 2.2

Redukcja niedoborów informacyjnych w zakresie kszta towania polityki zdrowotnej

Prowadzeniu polityki zdrowotnej musi towarzyszy  obserwacja efektów podejmowanych dzia  dla

wiadczeniobiorców (powszechno  i równo  dost pu do wiadcze  zdrowotnych, eliminowanie

barier ekonomicznych i spo ecznych ograniczaj cych korzystanie z nich). Nale y na bie co

uzyskiwa  informacje o tym, czy i jak dokonywane zmiany wp ywaj  na sytuacj  pacjentów, czy

zmienia si  ilo , jako  i dost pno  uzyskiwanych przez nich wiadcze . Podstawowym ród em

danych na temat organizacji i potencja u opieki zdrowotnej w Polsce s  systemy rejestrowe i

ewidencyjne gromadz ce informacje na temat wiadczeniodawców. Dla umo liwienia zarówno

wiadczeniobiorcom jak i podmiotom odpowiedzialnym za kreowanie polityki zdrowotnej, efektywnego

pozyskiwania niezb dnych danych, konieczna jest informatyzacja tych systemów, ujednolicenie

sposobu ich prowadzenia oraz wzajemna ich integracja. Ponadto rozwój systemów informacyjnych

jest istotnym elementem wspomagaj cym proces podejmowania decyzji. Dzia ania te przyczyni  si

do: zmniejszenia niedoborów informacyjnych organizatorów opieki zdrowotnej (administracja rz dowa,

samorz dowa), wprowadzenia adu informacyjnego w ochronie zdrowia, zapewnienia wiarygodno ci

danych oraz podniesienia jako ci informacji publicznej na temat organizacji i potencja u opieki

zdrowotnej, w tym zwi kszenia efektywno ci wyborów dokonywanych przez konsumentów wiadcze .

Dzi ki temu opracowywane m.in. plany zabezpieczenia opieki zdrowotnej b  bardziej efektywne i

skuteczne. Zakres i metodologia zbierania danych o stanie zdrowia musz  by  zgodne z Dyrektyw

UE 1400/97.
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Dzia ania:

1. Rozwój systemu informacji medycznej w celu analizy zapotrzebowania na realizowane

wiadczenia zdrowotne (m.in. tworzenie centralnych baz danych, informatyzacja procesów

rejestracji podmiotów ochrony zdrowia);

2. Upowszechnienie dost pu spo ecze stwa do informacji o zdrowiu oraz mo liwo ci korzystania

ze wiadcze  zdrowotnych (budowanie baz wiedzy o zdrowiu oraz utworzenie centralnego

portalu informacyjnego ochrony zdrowia, umo liwiaj cego dost p spo ecze stwa m.in. do

danych o systemie ochrony zdrowia, aktów prawnych, danych statystycznych, informacji

dotycz cych profilaktyki, edukacji i promocji zdrowia).

3. Zaprojektowanie i wdro enie systemu informacyjnego wspomagaj cego zarz dzanie dla

szpitali i jednostek ochrony zdrowia.

4. Rozwój systemu informacyjnego w zakresie ordynacji i konsumpcji leków.

Cel operacyjny 2.3

Wprowadzenie elementów regulacyjnych - racjonalizuj cych popyt, do sfery wiadcze
zdrowotnych

Mechanizmy regulacyjne pozwalaj  optymalizowa  wykorzystanie zasobów i zwi ksza  efektywno

wykonywanych wiadcze  zdrowotnych, jednak nie zapewniaj  równego do nich dost pu. Z tego

wzgl du wprowadzaniu mechanizmów regulacyjnych musi towarzyszy  troska o zagwarantowanie

fundamentalnych praw wszystkich obywateli do tych us ug, niezale nie od ich statusu materialnego.

Ograniczone mechanizmy regulacyjne racjonalizuj ce popyt pacjentów na wiadczenia zdrowotne,

mog  mie  charakter dop at za niektóre us ugi zdrowotne. Uporz dkowania wymagaj  relacje

pomi dzy podmiotami publicznymi i prywatnymi. S  temu mog  rozwi zania prawne,

wprowadzaj ce m.in. zasady partnerstwa publiczno-prywatnego. Uruchomieniu i wykorzystaniu tych

regulacji w ochronie zdrowia sprzyja  b dzie opracowanie strategii, zarówno na poziomie centralnym

(Ministerstwa Zdrowia), jak i lokalnym (w adze i administracja samorz dowa) i zak adów opieki

zdrowotnej. Procesy zmian i ich efekty powinny podlega  systematycznemu monitorowaniu i ocenie.

Dzia ania:

1. Ograniczone zastosowanie mechanizmów regulacyjnych w systemie publicznej ochrony

zdrowia.

2. Regulowanie procesów restrukturyzacji.

3. Opracowanie strategii partnerstwa publiczno-prywatnego w ochronie zdrowia oraz

monitorowanie wp ywu rozwi za  z zakresu partnerstwa publiczno-prywatnego na realizacj

celów zdrowotnych i efektywno  opieki zdrowotnej.

Cel operacyjny 2.4

Optymalizacja wykorzystania i kosztów produktów leczniczych

Celem polityki lekowej pa stwa jest zagwarantowanie obywatelom dost pu do leków bezpiecznych,

skutecznych  przy jednoczesnym zmniejszaniu udzia u pacjentów w kosztach leczenia. Nale y

zapewni  pacjentom optymaln , ze wzgl du na kryterium skuteczno ci i ceny, farmakoterapi  przy
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jednoczesnym doskonaleniu metod leczenia i ci ym podnoszeniu kwalifikacji zawodowych

rodowiska medycznego.

Dzia ania:

1. Ocena skuteczno ci produktów leczniczych zgodnie z zasadami medycyny opartej na

dowodach naukowych (EBM).

2. Racjonalizacja systemu refundacji leków.

3. Optymalizacja farmakoterapii.

Cel operacyjny 2.5

Inwestycje w infrastruktur  ochrony zdrowia

Jednym z kluczowych zada  w ci ym procesie podnoszenia standardów ycia obywateli jest

inwestowanie w infrastruktur  ochrony zdrowia. Obecnie alokacja zasobów ochrony zdrowia jest nie

zawsze adekwatna do potrzeb zdrowotnych obywateli, a istniej ca infrastruktura cz sto nie

odpowiada wymaganiom. Nale y zatem podj  dzia ania maj ce na celu optymalizacj  zasobów.

Dzia ania:

1. Racjonalny rozwój zasobów ochrony zdrowia.

2. Modernizacja istniej cej infrastruktury ochrony zdrowia.



CEL  STRATEGICZNY 3
Dostosowanie opieki zdrowotnej do dynamiki d ugookresowych trendów demograficznych

Cel operacyjny 3.1

Poprawa zdrowia kobiet w wieku rozrodczym oraz noworodków i niemowl t

Od pocz tku lat 90. notowany jest spadek przyrostu naturalnego. Umieralno  niemowl t i ma ych

dzieci w Polsce systematycznie spada, chocia  pozostaje wci  na wy szym poziomie ni  w krajach

UE. Dalszy spadek poziomu umieralno ci dzieci, przede wszystkim noworodków b dzie wynika  z

poprawy poziomu ycia  oraz rozwoju zachowa  prozdrowotnych kobiet w ci y, jak i rozwoju

medycyny perinatalnej. Ró nice w sytuacji zdrowotnej kobiet ci arnych, niemowl t oraz dzieci i

odzie y wynikaj  z odmiennej sytuacji materialnej i yciowej poszczególnych grup spo ecznych,

odmiennych zachowa , a tak e niedostatku wiadomo ci zdrowotnej u kobiet o ni szym poziomie

wykszta cenia, jak te  z nierówno ci dost pu do us ug medycznych. Wyrazem zró nicowania

spo ecznego jest tak e do  silne zró nicowanie terytorialne (wojewódzkie) podstawowych mierników

stanu zdrowia: kobiet w zwi zku z ci , dzieci i m odzie y.

Dzia ania:

1. Dzia ania zmierzaj ce do likwidacji nierówno ci w regionach w Polsce w zakresie tempa

spadku wska nika umieralno ci niemowl t i umieralno ci oko oporodowej.

2. Poprawa jako ci opieki medycznej w zwi zku z ci , porodem i po ogiem.

3. Poprawa opieki perinatalnej i wzbogacenie o nowe technologie medyczne wiadcze

zdrowotnych wykonywanych wobec ci arnej, p odu, noworodka i niemowl cia, w tym

urodzonego z nisk  mas  cia a.

4. Usprawnienie dzia ania nadzoru merytoryczno-organizacyjnego w opiece zdrowotnej nad

ci arn , noworodkiem i niemowl ciem.

5. Prowadzenie dzia  edukacyjnych dotycz cych zmiany zachowa  zdrowotnych kobiet w

wieku rozrodczym w aspekcie ci y.

6. Usprawnienie profilaktyki, leczenia i rehabilitacji najcz ciej wyst puj cych wrodzonych wad

rozwojowych.

Cel operacyjny 3.2

Poprawa zdrowia dzieci i m odzie y

Ujawniaj ce si  we wczesnym okresie ycia dysfunkcje dotycz ce stanu zdrowia mog  utrzymywa

si  w dalszych latach ycia, cz sto ograniczaj c mo liwo ci cz owieka doros ego, obni aj c jako

ycia i przyczyniaj c si  do przedwczesnej niepe nosprawno ci.

Wczesne zdiagnozowanie deficytów rozwojowych i wynikaj cych z nich problemów zdrowotnych u

dzieci i m odzie y oraz zaplanowanie interwencji w tym zakresie, zapobiega powa nym patologiom

zdrowotnym w pó niejszym wieku i daje wi ksze szanse na pe ne zdrowie, zmniejsza tym samym

nak ady na wiadczenia zdrowotne, zwi zane ju  nie z profilaktyk  a leczeniem w pó niejszym

okresie ycia.
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W tej fazie ycia kszta tuj  si  równie  zachowania zdrowotne i postawy wobec zdrowia, które

wp ywaj  na styl ycia w wieku doros ym.

Dzia ania:

1. Poprawa jako ci opieki medycznej nad dzie mi i m odzie .

2. Tworzenie i realizacja programów dotycz cych opieki zdrowotnej nad populacj  w wieku

szkolnym.

3. Zwi kszenie roli piel gniarki rodowiskowej w opiece nad ma ym dzieckiem.

4. Zwi kszenie liczby dzieci obj tych powszechnymi badaniami profilaktycznymi  bilansami

zdrowotnymi.

5. Rozszerzenie programu szczepie  ochronnych oraz poprawa organizacji szczepie  dzieci i

odzie y w wieku szkolnym, ze wskazaniem na ich realizacj  na terenie szko y.

6. W czenie do programów kszta cenia nauczycieli problematyki z zakresu profilaktyki, promocji

zdrowia, edukacji zdrowotnej oraz bezpiecze stwa zdrowotnego, w tym zapobiegania

wypadkom.

7. Poprawa organizacji i skuteczno ci dzia  zwi zanych z wczesn  diagnostyk  deficytów

rozwojowych i problemów zdrowotnych u dzieci i m odzie y, w szczególno ci z obszarów

wiejskich oraz rodowisk dotkni tych ubóstwem.

Cel operacyjny 3.3

Zapewnienie w ciwej opieki osobom w rodowisku pracy

Liczba dni absencji chorobowej finansowanej z Funduszu Ubezpiecze  Spo ecznych (FUS) od kilku

lat wzrasta i w 2003 r. wynios a 108,7% w stosunku do 2001 r. Wysoko  wyp at z tego tytu u

ponoszonych przez FUS wynios a w 2003 r. ponad 3,8 mld. z  (wzrost o 19,6% w stosunku do 2001

r.). Do wiadczenia krajów zachodnich wskazuj  ponadto, e schorzenia zawodowe, w tym narz du

ruchu, nale  do najkosztowniejszych i najpowszechniejszych w ród osób pracuj cych. Jednym z

czynników zwi zanych z kwalifikowaniem tych chorób jako zawodowych jest ich wywo ywanie przez

ergonomiczne czynniki ryzyka. Dotyczy to w szczególno ci powszechnie wyst puj cych w populacji

schorze  narz du ruchu (uk adu mi niowo-szkieletowego i obwodowego uk adu nerwowego).

Dzia ania:

1. Rozwój profilaktyki zdrowotnej zwi zanej z zatrudnieniem, w tym: bilanse zdrowia i badania

przesiewowe.

2. Upowszechnienie rehabilitacji zawodowej i spo ecznej.

3. Kszta towanie wiadomo ci ergonomicznej uczniów i pracowników na ró nych poziomach

edukacji oraz zatrudnienia, w szczególno ci poprzez procesy szkoleniowe.

Cel operacyjny 3.4

Zapewnienie w ciwej opieki oraz wyd enie okresu sprawno ci psychofizycznej i
mo liwo ci pe nienia ról spo ecznych osobom w wieku podesz ym

W Polsce, podobnie jak w krajach zachodniej i pó nocnej Europy wyst puje coraz wyra niejsze i

przybieraj ce na sile starzenie si  spo ecze stwa. Sytuacja demograficzna i zdrowotna spo ecze stwa

polskiego sk ania do podejmowania dzia  maj cych na celu zapewnienie w ciwej opieki



Ministerstwo Zdrowia Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia 2007-2013 35

medycznej dla osób starszych, a w konsekwencji wyd enia okresu sprawno ci psychofizycznej ludzi

w podesz ym wieku. Zjawisku starzenia si  spo ecze stwa towarzyszy zanikanie wi zi rodziny

wielopokoleniowej wynikaj ca st d samotno  osób w wieku podesz ym, niesprawno  fizyczna,

uzale nienie od opieki otoczenia. Zró nicowane zapotrzebowanie tej populacji wymaga podejmowania

skoordynowanych dzia , a nie zorientowanych tylko dora nie oraz rozbudowy form pomocy lepiej

dostosowanych do ró norodnych potrzeb medycznych, opieku czych, socjalnych oraz sytuacji

chorych w stanie terminalnym..

Dzia ania:

1. Przygotowanie i wdro enie procedur opieku czo-leczniczych, pozwalaj cych na racjonaln

opiek  nad osobami w podesz ym wieku.

2. Organizowanie form opieki domowej nad osobami w wieku podesz ym.

3. Restrukturyzacja sieci szpitalnej i wydzielenie zak adów przystosowanych do prowadzenia

opieki d ugoterminowej, piel gnacyjno-opieku czej oraz paliatywno-hospicyjnej.

4. Integracja funkcjonalna opieki zdrowotnej z opiek  spo eczn  oraz dostosowanie zasad

finansowania, w celu kompleksowego zaspokajania potrzeb ludzi starszych.

5. Rozwijanie kszta cenia i przygotowania praktycznego kadr medycznych do prowadzenia

post powania zapobiegawczego, leczniczego i usprawniaj cego osób w wieku podesz ym.

6. Wspieranie dzia  organizacji pozarz dowych zajmuj cych si  opiek  zdrowotn  nad

osobami w wieku podesz ym.

7. Rozwój infrastruktury spo ecznej na obszarach wiejskich umo liwiaj cej popraw wiadczenia

us ug zdrowotnych osobom w wieku podesz ym.



CEL STRATEGICZNY 4

Poprawa stanu zdrowia spo ecze stwa polskiego w stopniu zmniejszaj cym dystans istniej cy
pomi dzy Polsk  i rednim poziomem stanu zdrowia w Unii Europejskiej

Cel operacyjny 4.1

Realizacja uaktualnionego Narodowego Programu Zdrowia na lata 2006 - 2015

Realizacja monitorowanego Narodowego Programu Zdrowia na lata 1996  2005 pozwoli a m. in. na:

wyd enie redniego trwania ycia, obni enie wspó czynnika umieralno ci niemowl t oraz

zmniejszenie zapadalno ci na niektóre choroby. Jego dalsza realizacja pozwoli na utrzymanie

korzystnych trendów zdrowotnych.

Cel operacyjny 4.2

Wzmocnienie uczestnictwa spo ecze stwa w dzia aniach umo liwiaj cych realizacj  celów
zawartych w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2006 - 2015

Profilaktyka, promocja zdrowia i edukacja zdrowotna dotycz  nie tylko okre lonych jednostek

chorobowych, ale tak e uwzgl dniaj  potrzeby wynikaj ce ze rodowiska ycia. Oznacza to nie tylko

wi zanie programów profilaktyki, promocji i edukacji zdrowotnej z podnoszeniem poziomu wiedzy oraz

umiej tno ci jednostki, które s  oddzia ywaniu na czynniki determinuj ce zdrowie, ale tak e

tworzenie i wdra anie kompleksowych programów ukierunkowanych na rodowiska spo eczne istotne

dla kszta towania zdrowia danej spo eczno ci ( rodowisko szko y, miejsca pracy, m odzie , ludzie w

podesz ym wieku). Niezb dne jest wi c tworzenie warunków dla motywowania i anga owania ludno ci

nie tylko do podejmowania dzia  na rzecz zdrowia, ale tak e uczestnictwa w adresowanych dla niej

programach realizowanych w rodowiskach maj cych wp yw na zdrowie.

Dzia ania:

1. Dostosowanie dzia  profilaktycznych i programów promocji zdrowia do potrzeb zdrowotnych

populacji, do której s  adresowane.

2. Ustalenie pakietu wiadcze  profilaktycznych, gwarantowanych w ramach rodków

publicznych.

3. Projektowanie i wdra anie programów profilaktyki, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej na

zasadach wspó organizowania i wspó finansowania przez wspó pracuj cych partnerów.

4. Podejmowanie wysi ków na rzecz wzrostu kompetencji jednostek i grup w zakresie

zwi kszania odpowiedzialno ci za zdrowie.

5. Wsparcie organizacyjne i instytucjonalne dla projektowania i realizacji dzia  z zakresu

profilaktyki, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej na poziomie ogólnokrajowym, ale na tak e

na poziomie spo eczno ci lokalnej, w partnerstwie z organizacjami pozarz dowymi.

6. Rozwój infrastruktury spo ecznej na obszarach wiejskich umo liwiaj cej popraw  warunków

wiadczenia us ug zdrowotnych oraz dzia  z zakresu edukacji, promocji zdrowia.
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Cel operacyjny 4.3

Zmniejszenie zapadalno ci i umieralno ci na przewlek e choroby niezaka ne

Pomimo poprawy sytuacji zdrowotnej, wyst puj cej w Polsce od szeregu lat, wska niki umieralno ci

na choroby uk adu kr enia, choroby metaboliczne oraz nowotwory z liwe pozostaj  w naszym kraju

istotnie wy sze ni  w krajach, które by y cz onkami Unii Europejskiej przed przyst pieniem do niej

Polski. Nadal utrzymuj  si  niekorzystne nawyki ywieniowe oraz obserwuje si  zmniejszenie

aktywno ci fizycznej populacji, zw aszcza m odzie y.

Dzia ania:

1. Badania nad przyczynami wyst powania schorze  przewlek ych, w szczególno ci chorób

uk adu kr enia, nowotworów oraz problematyki zdrowia psychicznego.

2. Rozwój bada  przesiewowych o odpowiednim poziomie trafno ci w celu wykrywania

wczesnych niezaawansowanych zmian chorobowych.

3. W oparciu o wyniki tych bada  dokonanie odpowiednich zmian w programach kszta cenia

kadr medycznych oraz w procedurach diagnostycznych i terapeutycznych.

4. Upowszechnienie aktywno ci fizycznej w ród dzieci i m odzie y.
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5. SYSTEM REALIZACJI

Narodowy Plan Rozwoju, w tym Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia stanowi podstaw  do

negocjowania z Komisj  Europejsk  Narodowych Strategicznych Ram Odniesienia. Dopiero ten

dokument programowy okre li wysoko  pomocy z funduszy strukturalnych oraz Funduszu Spójno ci

przyznanej Polsce na realizacj  celów wyznaczonych w NPR oraz wysoko  publicznych rodków

krajowych przeznaczonych na ich wspó finansowanie.

SROZ dzie wdra any, zgodnie z ustaw  z dnia 20 kwietnia 2004 r. o Narodowym Planie Rozwoju,

za pomoc  programów operacyjnych regionalnych i sektorowych, które dotycz  odpowiednich i

wyodr bnionych grup zagadnie  spo ecznych, ekonomicznych oraz przestrzennych.

Podstawowy system realizacji SROZ tj. zarz dzanie, monitorowanie, p atno ci, kontrola, audyt,

funkcjonowa  b dzie na poziomie programów operacyjnych. W ramach nich realizowane b

przyporz dkowane im cele operacyjne SROZ, zgodnie z realizowanymi w ramach nich dzia aniami.

Za realizacj , koordynacj  i monitorowanie Strategii odpowiedzialny b dzie minister w ciwy do

spraw zdrowia, wykorzystuj cy do tego celu jednostki podleg e i nadzorowane, z wiod  rol

Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Instytucjami wspó pracuj cymi b

w szczególno ci niniejsze podmioty: ministerstwa i urz dy centralne, jednostki samorz du

terytorialnego, samorz dy zawodowe, organizacje pozarz dowe, organizacje spo eczne.

Programy operacyjne, realizuj ce cele SROZ, b  finansowane z publicznych i prywatnych rodków

krajowych oraz pochodz cych z bud etu Wspólnoty Europejskiej wydatkowanych w ramach polityki

konkurencyjno ci oraz spójno ci.

Szacunkowe koszty realizacji celów Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia 2007-2013 przedstawiono w

Tab. 7.

czne koszty realizacji wyró nionych czterech celów strategicznych wynikaj  z kalkulacji, dla której

punktem wyj cia s  dane finansowe odno nie do poszczególnych obszarów w roku bazowym (2005

r.). W celu strategicznym pierwszym uwzgl dniono koszty zwi zane z wdro eniem ustawy o

ratownictwie medycznym, koszty zakupu 19. mig owców oraz realizacji dzia  zg oszonych do

SROZ przez GIS. W celu drugim uwzgl dniono wydatki na: realizacj  procedur

wysokospecjalistycznych; opracowanie i wdro enie systemu zarz dzana jako ci ; programu

profilaktyki i leczenia chorób uk adu sercowo-naczyniowego; szczepienia ochronne; zaopatrzenie w

czynniki krzepni cia u chorych na hemofili  i inne wrodzone skazy krwotoczne; zaopatrzenie w

bezpieczn  krew jej sk adniki i produkty krwiopochodne; leczenie antyretrowirusowe, zapobieganie

i zwalczanie AIDS; redukcj  niedoborów informacyjnych; wprowadzenie elementów regulacyjnych,

reguluj cych popyt, do sfery wiadcze  zdrowotnych; optymalizacj  kosztów produktów leczniczych.

W celu trzecim umieszczono wydatki na realizacj  priorytetowych celów zdrowotnych: zapobieganie

wyst powaniu oraz skutkom wcze niactwa i ma ej masy urodzeniowej cia a; rehabilitacj  lecznicz ;

opiek  d ugoterminow  oraz leczenie uzdrowiskowe; natomiast w celu czwartym: wdro enie zapisów

ustawy o ochronie zdrowia psychicznego; opiek  psychiatryczna i leczenie uzale nie ; ograniczenie

15 Negocjacje dotycz ce regulacji instrumentów finansowych pochodz cych z bud etu Wspólnot Europejskich rozpocz y si  w
lipcu 2004 a ich zako czenie przewidziane jest najpó niej na drug  po ow  2005 roku.
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zdrowotnych nast pstw palenia tytoniu; zwalczanie chorób nowotworowych; przeciwdzia anie

alkoholizmowi; zwalczanie narkomanii; racjonalizacj  leczenia antybiotykami.

Podane koszty realizacji celów strategicznych to suma wzrostu nak adów ponad poziom bazowy w

kolejnych latach realizacji SROZ (2007  2013), uwzgl dniaj ca inflacj  i planowany wzrost ilo ciowy

zada . W celu obliczenie tego wzrostu przyj to:

1. wspó czynnik przeci tnej redniorocznej inflacji, którego warto  wynosi 3,2% rocznie (wed ug

za  NPR);

2. wspó czynniki po danego wzrostu wydatków na poszczególne obszary/dzia ania, wynikaj ce

z planowanego wzrostu zapotrzebowania na wiadczenia i dotychczasowego ich

niedofinansowania ( ród em s  informacje pochodz ce z Narodowego Funduszu Zdrowia

oraz Departamentu Bud etu, Finansów i Inwestycji Ministerstwa Zdrowia).
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Tab. 7. Szacunkowe koszty realizacji celów strategicznych.

L.p. Cel strategiczny Koszty (tys. PLN)

1. Zwi kszenie bezpiecze stwa zdrowotnego spo ecze stwa 1 400 000

2. Poprawa efektywno ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia 4 800 000

3. Dostosowanie opieki zdrowotnej do dynamiki d ugookresowych

trendów demograficznych

18 000 000

4. Poprawa stanu zdrowia spo ecze stwa polskiego w stopniu

zmniejszaj cym dystans istniej cy pomi dzy Polsk  i rednim

poziomem stanu zdrowia w Unii Europejskiej

6 100 000

Ogó em 30 300 000

Finansowanie Strategii b dzie dokonywane ze róde  krajowych i zewn trznych. Do najwa niejszych

publicznych róde  krajowych zalicza si : bud et pa stwa, bud ety samorz dów oraz NFZ. Do

zewn trznych róde  finansowania nale  fundusze strukturalne Unii Europejskiej  Europejski

Fundusz Rozwoju Regionalnego oraz Europejski Fundusz Spo eczny, a tak e programy wspólnotowe

Unii Europejskiej, Mechanizm Finansowy Europejskiego Obszaru Gospodarczego oraz Norweski

Mechanizm Finansowy. We Wst pnym projekcie Narodowego Planu Rozwoju 2007-2013  zawarto

generaln  dyspozycj , dotycz  kszta towania si  relacji mi dzy rodkami finansowymi z UE a

rodkami polskimi ze róde  publicznych: rodki europejskie b  musia y by  wspó finansowane

przez Polsk  ze róde  publicznych (oraz pochodnych do publicznych) w minimalnej proporcji w

zale no ci od programu, dzia ania i funduszu wynosz cej wg regulacji unijnych nie mniej ni  25%.

Zak adany poziom wspó finansowania zostanie okre lony w poszczególnych programach

operacyjnych na poziomie priorytetów  na obecnym etapie prac przyj to minimalny poziom

wspó finansowania dla funduszy strukturalnych na poziomie 25%.  Zgodnie z powy szymi zapisami

szczegó owe wielko ci wydatków, ich struktura wed ug róde  oraz w uk adzie czasowym stanowi

materi  planów operacyjnych do Strategii. rodki okre lone w Strategii, b cej zgodnie z Ustaw

o Narodowym Planie Rozwoju, podstaw  opracowywania NPR, maj  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). Mo na zatem szacunkowo przyj , e wysoko  publicznych rodków krajowych

zaanga owanych w realizacj Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia na lata 2007-2013  b dzie

kszta towa  si  na poziomie oko o 7 575 000 tys. z .

Realizacja Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia 2007-2013 oraz wynikaj cych z niego poszczególnych

programów operacyjnych odbywa  si  b dzie zgodnie z okre lonymi w nich harmonogramami. B dzie

ona przedmiotem systematycznego procesu monitorowania i ewaluacji. Punktem odniesienia dla

obydwu tych procesów b dzie zaprojektowany i wdro ony system wska ników s cych

monitorowaniu realizacji SROZ, tak e na poziomie regionalnym.
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6. WYKAZ DOKUMENTÓW B CYCH PODSTAW  OPRACOWANIA SROZ
1. Strategia Lizbo ska; 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.

2. Narodowy Plan Zdrowotny na lata 2004  2013.: Minister Zdrowia; Warszawa, 2003r.

3. Zad enie samodzielnych publicznych zak adów opieki zdrowotnej. Informacja dla Sejmowej

Komisji Zdrowia.: Ministerstwo Zdrowia; Warszawa, 2004.
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zagadnienia).: Rz dowe Centrum Studiów Strategicznych; Warszawa, 2003.
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medycznej w oparciu o potrzeby zdrowotne.: TNO Prevention and Health; Leiden, 2001.
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12. Raport TNO PG/VGZ 2002.034 Opracowanie propozycji listy wiadcze  gwarantowanych z
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2002.
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16. Christopher J.L. Murray, Alan D. Lopez. Globalne obci enie chorobami.: Centrum Systemów
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1. Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483),

2. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak adach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z pó n.
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publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135),
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latach 2005-2010 (Senat wniós  poprawki do ustawy i obecnie zosta a ona skierowana w Sejmie

do prac w Komisji Finansów Publicznych oraz Komisji Zdrowia)

15. Rozporz dzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 11 czerwca 2004 r. w sprawie szczegó owego

zakresu dzia ania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 134, poz. 1439),

16. Rozporz dzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie rejestru zak adów opieki

zdrowotnej (Dz. U. Nr 169, poz.1781),

17. Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu

Zdrowia (Dz. U. Nr 45 poz.391 z pó n. zm.),

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

19. Projekt ustawy przepisy wprowadzaj ce ustaw  o partnerstwie publiczno-prywatnym (IV kadencja

Sejmu, druk nr 3175),

20. Ustawa z dnia 20 maja 2005 r. o zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (w dniu 23

maja 2005 r. ustawa zosta a przekazana Marsza kowi Senatu).
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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

(2002-2006),

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 ustanawiaj ca

procedur  udzielania informacji w zakresie norm i przepisów 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.


